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1 UVOD

Mentalni anorexie je onemocnéni, které se vyznacuje odmitanim télesného schématu
s naslednou snahou o dosazeni a udrzovani minimalni télesné vahy. U nemocnych se rozviji
tézkd malnutrice projevujici se sniZenim imunity, zménami gastrointestinalniho traktu a
endokrinniho systému. V dusledku toho vznika bradykardie, amenorea a snizuje se kostni
denzita. Hladovéni a nutri¢ni encefalopatie mé& navic za nasledek vznik deprese. Zavazné
komplikace mohou zptsobit smrt.

Alarmujici je pravé mortalita, jez dosahuje 5-20% a tvoifi z mentalni anorexie dusevni
onemocnéni s Nejvyssi aumrtnosti. Ve 30% piipadi je pii¢inou smrti kardialni selhani. V téméf
dvojnasobném poctu piipadt dochazi k tmrti v disledku sebevrazedného jednani (57%).

Lécba mentélni anorexie se zamétuje na navrat k normalni télesné hmotnosti, odbourani
patologického jidelniho chovani a 1é¢bu komorbidit. Tézisté terapeutického plsobeni pfitom
lezi v psychoterapii a nutri¢ni terapii. Farmakoterapie se pouziva jako podptrna 1écba, zejména
Vv 1é¢bé psychiatrickych komorbidit, ale neni metodou volby. Bylo totiz opakované prokézéano,
ze lé¢ba deprese u pacientl s mentalni anorexii neodpovida na 1é€bu antidepresivy, jako je tomu
u pacientd s primarnim depresivnim syndromem ¢i u pacientll s mentalni bulimii.

Jako jeden z c¢lanki terapie je v soucasné dobé doporucovana kinezioterapie. Odborné
studie ukazuji, Ze spravné dozovana fyzicka aktivita splitujici pfisna indikaéni kritéria snizuje
depresi a anxietu a zlepSuje spolupraci pacienta pii refeedingu a psychoterapii. Zarovenl ma
pozitivni u¢inky na kondici kardiovaskularniho stroji, zvySuje svalovou silu a zlepSuje télesné
schéma. Navzdory pozitivnim vysledkiim se fyzicka aktivita do terapie u pacientli s mentalni
anorexii béZn€ nezafazuje. Divodem je obava, Ze by zvySeny energeticky vydej zpomalil
pribéh terapie a také to, ze 40-80% pacientll ma sklon k excesivnimu cviceni, které by mohlo
byt zatazenim pohybové terapie do 1é€ebného programu podporovano.

Casto diskutovana je také terapie zaméfena na vnimani vlastniho téla. Mylné vnimani
vlastniho téla, které patii mezi zakladni pfiznaky mentalni anorexie, se totiz fadi mezi poruchy,
které 1ze vhodné cilenou rehabilitaci zlepsit. Je proto na misté se ptat, zda by zaclenéni terapie
orientované na vnimani vlastniho téla do celkového 1é¢ebného programu mentalni anorexie
napomohlo uspésnému pribéhu 1é¢by.

V teoretické casti této prace je uvedena etiopatogeneze a patofyziologie mentalni
anorexie a zmény, k nimz v organizmu dochazi v disledku dlouhodobého hladovéni. Diraz je
pfitom kladen na kapitoly tykajici se excesivniho cviceni a diisledkti onemocnéni pro pohybovy

aparat. Déle zde Ize nalézt doporucované formy lécebné rehabilitace pro pacienty s mentalni



anorexii a jeji u€inky, stejné jako pravidla jeji aplikace se zohlednénim mozného rizika, které
pro pacienty mize znamenat. I pfes nesporné pozitivni G¢inky nelze pohybovou aktivitu
pausaln¢ aplikovat. Je kontraindikovand u pacienti s akutni infekci a tézkou poruchou
kontraktility srdecni. O vhodnosti cviceni po upravé stavu vzdy rozhoduje 1ékafr.

Praktickd ¢ast obsahuje konkrétni navrhy na uplatnéni 1écebné rehabilitace u pacientii
s mentalni anorexii. Déle jsou v ni uvedeny vysledky jejich aplikace pti pohybové terapii

pacientek z odd¢leni Détské psychiatrie ve Fakultni nemocnici v Motole.

2 SEZNAM ZKRATEK

ABD Abdukce

AP anaerobni prah

BAT Body awareness therapy

BDI Beck Depresion Inventory
BF body fat

BMD bone mineral denzity

BMI body mass index

BOT Body oriented therapy

CGS Global Clinical Rating Scale
CNS centralni nervova soustava
CT computer tomography

DF dechova frekvence

DKK dolni koncetiny

EDE Eating Disorder Examination
EDI Eating Disorder Inventory
EKG elektro-kardiogram

EX extenze

FL flexe

FN fakultni nemocnice

FPQ Food Preocupation Questionnaire
FSH folikuly stimulujici hormon
HKK horni koncetiny

Ch-EAT Children’s Eating Attitude Test
IBW ideal body weight

KOK kolenni klouby

KYK kycelni klouby

MA mentalni anorexie

MB mentalni bulimie

MRI magneticka rezonance

NPMP Norwegian Psychomotor Physiotherapy



oCD
ODP
PA
PD
PH
PIR
PMV
PPP
RER
RFS
RI
SIAS
SIPS
SPS

SSRI

STAI

T3

T4

TF

TK

VO2 max

VO2 peak
VSE

obsedant-compulsive disorder
oddeleni Détské psychiatrie
pohybova aktivita

porodni délka

porodni hmotnost
postizometricka relaxace
psychomotoricky vyvoj
poruchy piijmu potravy
respiracni vyménny koeficient
refeeding syndrom

recipro¢ni inhibice

spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior
status preasens

selektivni inhibitor zpétného
vychytavani serotoninu

State Trait Anxiety Inventory
trijodtyronin

thyroxin

tepova frekvence

krevni tlak

maximalni spotieba kysliku
vrcholova spotieba kysliku u osob, u
kterych RER nedosahne 1,10
Visual Size Estimation



3 Obecna cast: Teoretické poznatky o mentalni anorexii

3.1 Historie onemocnéni

Mentalni anorexie (MA) patii do heterogenni skupiny dusevnich onemocnéni znamych
jako poruchy piijmu potravy, do nichz spada spolu s mentalni bulimii (MB) a dalSimi
atypickymi poruchami jidelniho chovani (EDNOS). Pro svou podstatu zaloZenou na touze
dosazeni idedlu krasy odmitanim jidla, byva chapana jako nemoc moderni doby. Prvni zminka
o divce, kterd dobrovoln¢ zemiela v disledku odmitani potravy, se vSak objevuje jiz ve 14.
stoleti. Cetnost takovych piipadii v historii oviem nelze uréit, protoze mentalni anorexie dlouha
stoleti unikala l1ékai'ské pozornosti.

Odmitani jidla se objevuje dokonce uz v zaznamech o Egyptu a Babylonu, jakozto soucast
nabozenskych rituala a pozdéji jako forma askeze ¢i sebetrestajicich praktik nékterych kiest'anii
(Bemporad, 1995). Postici se zeny, které dlouhou dobu nemusely pfijimat potravu, byly
povazovany za zazra¢né Ci osvicené, protoze vladlo presvédceni, ze je pii zivoté drzi bozi
pomoc (Krch, 2005).

Ve 2. stoleti naSeho letopoctu Galén poprvé v historii uvadi termin anorexie. Vyklad
tohoto slova vSak prochazi ¢etnymi zménami. Platon jej vysvétloval jako osvobozeni od chuti
a zadostivosti, Hippokrates jako nedostatek pozitku z jidla a v souCasné dobé¢ je anorexie
chapana jako ztrata chuti k jidlu (Papezova, 2010). Za pozornost jisté stoji, Ze podstata
Platonova chapani anorexie a pozd&jsi vyuziti plstu jako cesty ociSténi, zalibeni se Bohu ¢i
trest za htich, je ve své podstaté blizko mySlenkam pacientii trpicich mentéalni anorexii.

Prvni popis klinického pozorovani, ktery odpovida obrazu mentalni anorexie, uvedl v 17.
stoleti, bez jakékoli odezvy odbornych kruhti své doby, Richard Morton a byvéa diky tomu
nazyvan prvnim portrétistou mentalni anorexie (Raboch, Zvolsky et al., 2001). Morton se
domnival, Ze ptfi¢inou onemocnéni je ,,nervové opotiebeni®.

V 19. stoleti se pak ve francouzské literatufe za€inad objevovat termin nervova anorexie,
kterou Fleury Imbert odliSuje od anorexie gastrické zapficinéné poruchou traveni. V souvislosti
se stejnymi pfiznaky, s nimiz dnes spojujeme mentalni anorexii, se v literatuie 19. stoleti
setkavame s terminy jako sitiomanie, sitiofobie ¢i hypochondrické delirium (Krch, 2005).
Prilom nastava az ve druhé poloviné 19. stoleti s prednaskami Ernesta-Charlese Lasegua o
»anorexia hysterica® a Sira Williama Whitey Gulla o ,,hysterické apepsii®, kterou pozdéji uvadi
pod ndzvem, ktery se, a€ je dle nékterych autorii zavad¢jici a v podstaté chybny, pouziva dodnes

- ,anorexia nervosa“. Tak az témét 200 let po Mortonové prvnim popisu ,,nervovych ubyti
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nachazi toto onemocnéni pevné misto v anglo-americké a francouzské mediciné (Papezova,
2010).

JiZ jen ze stru¢ného shrnuti historie mentalni anorexie je ziejmé, ze se poruchy jidelniho
chovani vyskytuji v lidské populaci jiz mnoho staleti. Zda se vSak, ze jejich Cetnost nartsta se
zvysujicim se Zivotnim standardem a s ménicimi se poméry ve spoleénosti. Cesky psychiatr a
odbornik na poruchy ptijmu potravy Frantisek David Krch to zdiivodiuje tvrzenim, Ze ve svéte,
kde je hlad tryznivou soucasti kazdodenniho Zivota, zamérné hladovéni ztraci smysl (Krch et

al., 2005).

3.2 Etiopatogeneze mentalni anorexie

kontrolované studie nepotvrdily Zadny z jednoduchych etiologickych modell a tedy ukazaly,
zZe etiologie vzniku mentalni anorexie je s nejvétsi pravdépodobnosti multifaktorialni (Krch,
2005). Je jisté, Ze se na ni riznym zpuisobem podili sociokulturni vlivy, biologické predispozice,
rodinné a individualné psychické vlivy (Barker, 2007). Papezova (2010) uvadi, ze se jedna o
souhru mnoha rizikovych faktorti, Krch (2005) vSak upozoriiuje na skutecnost, ze tyto jevy
byvaji velice nespecifické, Casto stejné jako rizikové faktory jinych duSevnich onemocnéni.
Jejich dusledny rozbor je vSak vZzdy nutno brat v potaz pii sestavovani terapeutického planu
(Krch, 2005).

Onemocnéni vznika nejcastéji ve véku od 14-18 let v poméru 10:1 ve prospéch divek.
V prepubertalnim véku je tento pomér niz$i (Barker, 2007). Proto pohlavi i uvedeny vé&k
oznacujeme jako silny rizikovy faktor. Pro geneticky podil na vzniku MA hovofi familidrni
vyskyt onemocnéni a vysledky studii, které potvrdily vyssi konkordanci u monozygotnich na
rozdil od dizygotnich dvoj¢at (Raboch, Zvolsky et al., 2001).

Osobnost pacientli trpicich mentalni anorexii byvd popisovdna jako ambicidzni,
perfekcionisticka (Halmi et al., 2000) a casto nadprimérné inteligentni (Hort, Hrdlicka,
Kocourkova, Mala, 2000). ZvySenou miru perfekcionizmu muzeme sledovat jak u aktualné se
1é¢icich pacientti, tak u pacientli s dlouhodobou remisi. Riziko vzniku poruch pfijmu potravy
roste tam, kde se k perfekcionizmu ptidava nespokojenost s vlastnim télem a nizké sebevédomi
(Papezova, 2010).

S pomérné typickym obrazem se lze setkat i v rodinach pacientd, kde byva zietelné
zaméieni na vykon, neziidka i drzeni diet a soustavna kontrola vahy u rodi¢i. Jednoznacné

rizikovym faktorem je vyskyt afektivnich poruch a alkoholizmu v rodin¢ (Hort et al., 2000). Pti
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zkoumani psychickych traumat jako potencialnich spoustécli onemocnéni bylo zjisténo, ze se
pacienti s poruchami piijmu potravy od zdravé populace nelisi v tom, Ze by byli vystaveni jedné
negativni udalosti, jako spi§ v tom, zZe byli traumatizovani opakované. Konkrétné¢ u pacientti
S MA se jednalo o chronické problémy se sourozencem ¢i zazitky, které rok pred propuknutim
onemocnéni vyvolaly stud nebo znechuceni ve spojeni se sexualitou (Papezova, 2010). Mozna
souvislost s negativni sexualni zkusenosti nesmi byt nikdy opomijena, a to ani v piipadé, Ze se
tento udaj nevyskytuje v 1ékaiské dokumentaci. Pfi praci s pacienty je nezbytné respektovat
jejich ptani a vzdy se nejdiive ujistit, Zze v nich fyzicky kontakt nevyvolava negativni emoce.

Studie zamétujici se na socidlni zdzemi pacientek nepodavaji jednoznacny dikaz o tom,
ze by pacientky s mentalni anorexii pochazely ve vét§i mife z rozvracenych rodin. Nékteré vSak
poukazuji na nedostatky v rodi¢ovské péci, kvuli kterym neni zajisténo pravidelné jidlo nebo
porucha delsi dobu uniké pozornosti (Krch, 2005).

Vyzkumy ukazuji, ze 5% poruch pfijmu potravy souvisi s prenatalnimi nebo
perinatalnimi komplikacemi, které mohly zptsobit pfechodnou ischemii mozku pii porodu.
Podobny vliv mlze mit i prematurita, ktera zvySuje riziko vzniku onemocnéni az 3krat

(Papezova, 2010).

3.3 Epidemiologie

Incidence mentalni anorexie od Sedesatych do devadesatych let vzrostla z ptiivodnich 2 na
100 000 na 6-8 na 100 000 obyvatel. Tento daj vsak silné€ zavisi na sledované skupiné, a pokud
se zamé&fime na skupinu Zen ve véku mezi 15. a 18. rokem, kdy mentalni anorexie nejcastéji
vznika, dosdhne zjist'ovana incidence 60ti ptipadi na 100 000 obyvatel. Nekteti autofi spojuji
zvysujici se vyskyt mentalni anorexie v druhé poloving 20. stoleti s tzv. deritualizaci jidla, ktera
je typicka pro spolecnost Zijici v nadbytku (Hort et al., 2000).

Vyskyt poruch pfijmu potravy byva spojovan s westernalizaci spole¢nosti. Papezova
(2010) uvadi ptipady, kdy se v populaci izolované od zapadni civilizace objevily poruchy
jidelniho chovéni u mladych divek, které se vratily ze zahrani¢nich cest a upozoriiuje téz na
souvislost poruch pfijmu potravy se zavedenim televize a ¢tenim div¢ich Casopist, jez jsou pro
mladé divky zdrojem ideala krasy (Papezova, 2010). Pravé vlivu médii se pficita fakt, ze jsou
V dnesni dobé poruchami pfijmu potravy ohrozeny osoby obou pohlavi napfi¢ vSemi
spolecenskymi vrstvami.

Obecné lze fici, e incidence a prevalence mentalni anorexie v Ceské republice ma

Vv poslednich desetiletich stoupajici tendenci a jeji hodnoty se v zasad¢ nelisi od tdaji ziskanych
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v zemich zapadni Evropy (Krch, 2005). Vsichni autofi vSak varuji, Ze statistické tdaje jsou
zatizeny chybou, nebot” nepostihuji nezaznamenané piipady mentalni anorexie, at’ uz
subklinické formy, pfechodné poruchy jidelniho chovani, spontanné vylécené pacienty Ci ty,

ktefi dlouhodobé své problémy taji.

3.4 Diagnostika

Lékari, ktefi prichazeji s pacienty s mentalni anorexii do styku jako prvni, byvaji
nejéastéji z fad praktickych a détskych lékat, popiipadé gynekologu. Vzhledem k povaze
onemocnéni a riiznorodosti jeho disledki je vzdy nezbytna mezioborova spoluprace.

Pro klinicky obraz mentalni anorexie je typické snizovani télesné hmotnosti a jeji
udrzovani pod fyziologickou hranici (Paulinyova, Suba, Hrade¢na, 2011). Byvéa piitomna
vyrazna kachexie, ktera dosahuje i pod BMI 12, pti¢emz nemocni vyuZzivaji k redukci hmotnosti
ruzné techniky jako je uZivani laxativ a diuretik. Velmi Casté je téZ excesivni cvi€eni nutkavého
charakteru (Hort et al., 2000). Obecné vzato existuji dva typy mentalni anorexie — restriktivni,
typicky restrikci potravy a purgativni, zahrnujici i epizody piejidani, vynucené¢ho zvraceni ¢i
uzivani laxativ. V klinické praxi se vSak tyto dvé formy onemocnéni prolinaji a neni je proto
od sebe mozné zcela oddélit (Némeckova, 2011).

S poruchou vyznamné souvisi patologické zmény vnimani vlastniho téla. Pacient je Casto
presvédceny o své nadvaze, jindy si je védom podvahy a k dalsi redukci hmotnosti ho vede
nespokojenost s urcitou ¢asti téla. Prvotni ubytek hmotnosti vnimaji pacienti velmi pozitivng.
Popisuji vymizeni uzkosti, zvySeni sebevédomi a nabyti pocitu kontroly (Paulinyova et al.,
2011).

Mezi diagnosticka kritéria patii:

- ubytek hmotnosti nejméné o 15% nebo BMI 17,5 a méng,

soustavné snizovani hmotnosti uzivanim anorektik, laxativ nebo excesivnim

cvicenim,

- pritomnost strachu z tloustky a z jidla,

- amenorea a ztrata sexudlniho z4jmu a potence a

- pfi vzniku onemocnéni pted pubertou opozdéni nebo zastaveni pubertalnich projevi
(Némeckova, 2011).

Pro diagn6zu mentélni anorexie (F50.0) musi byt splnéna vSechna stanovena kritéria.

Pokud jedno ¢i vice chybi, hovofime o atypické mentalni anorexii (F50.1) (Hort et al., 2000).
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Pti praci s pacienty trpicimi mentdlni anorexii je tfeba mit neustdle na paméti, Ze toto
onemocnéni ve vysokém procentu piipadi prechdzi v mentalni bulimii. Podle literatury se tato
zmeéna tyka az 50% pacientek s mentdlni anorexii. Hort se svymi spolupracovniky uvadi, Ze se
v anamnéze 100% pacientd s mentdlni bulimii vyskytuje alespont kratkd epizoda mentélni
anorexie (Hort et al., 2000). Z fyzioterapeutického hlediska je pak nezbytné vénovat zvysenou
pozornost funkci branice, které je pfi opakovaném zvraceni podrazena a muze vykazovat
patologické funk¢ni zmény.

V diferencialni diagnéze je predevSim nutné vyloucit organickou pii¢inu ubytku
hmotnosti jako je kachektizujici nddorové onemocnéni nebo malabsorpcni syndrom. Dale je
nutno pomyslet na tumor CNS v oblasti hypothalamu a hypofyzy a endokrinni onemocnént,
naptiklad hyperthyterdza ¢i insuficience nadledvin (Hort et al., 2000). Paulinyova a spol. dale
poukazuji na moznou zdménu s jinymi psychickymi poruchami. Doporucuji proto bezpecné
vyloucit primarni depresivni poruchu, schizofrenii a somatizatni a uzkostné poruchy

(Paulinyova et al., 2011).

3.5 Diisledky onemocnéni

Somatické poruchy spojené s mentalni anorexii a jejich fyziologické konsekvence se
tykaji prakticky vSech organovych soustav, a jejich plny vycet by pfesahoval ramec této
kapitoly. Proto jsou zde struéné uvedeny pouze poruchy, které mohou ovliviiovat pohybovou
aktivitu pacientt.

Dtsledkem hladovéni dochazi k rozsdhlym zménam tykajicich se kardiovaskularniho
ustroji, Z nichZ nékteré mohou byt pro pacienty letalni. Mezi necastéjsi nalezy patii bradykardie,
jejiz hodnoty neziidka klesaji pod 40 tepi za minutu. U 88% pacienti nachazime prolaps
mitralni chlopné&, 52% trpi diastolickou dysfunkci levé komory ¢asto nasledovanou dysfunkci
systolickou, a u 60% lze pii pfijeti detekovat zvysené ortostatické zmény tepové frekvence,
jejichz vyskyt se po zahdjeni realimentace zvysuje na 85%. Mezi echokardiografické zmény
patii pokles srdecniho vydeje a ejekéni frakce, ztenceni stény levé komory a dysfunkce levé
komory (Papezova, 2010).

Postizen byvéa gastrointestindlni trakt, typicky se vyskytuji zanéty slinnych Zzlaz,
zpomalené vyprazdiovani zaludku a otoky z hypoalbuminemie (Némeckova, 2011). Objevuje
se téz obstipace a pacienti si stézuji na bolesti bficha a pocit pfedasné plnosti (Meisnerova,

2013). Vyjimkou neni ani ¢asté zvraceni, typické pro purgativni typ mentalni anorexie.
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Mezi metabolické a endokrinologické zmény patii snizend sekrece inzulinu a snizeni
hormont tukové tkané. Hladina leptinu byva nizka, az nemcéfitelnd. ZvysSuje se sekrece
glukagonu a hydrokortizonu a dochézi k zésadni poruSe produkce luteinizatniho hormonu a
FSH. Snizenim energetického piijmu dochdzi k adaptacnimu sniZeni metabolizmu spojeného
S nizkymi hladinami T3 a T4 (Meisnerova, 2013).

Dlouhodobé hladovéni je spojeno s poklesem hladiny pohlavnich hormonti. Klinicky je
pfitomna amenorea a postupné se rozviji osteopenie az osteopordza (Katzman, 2005). Proto pii
onemocnéni probihajicim déle nez 6 mésicl podstupuji pacienti kostni denzitometrii, kterd ma
za ukol piipadnou osteopenii ¢i osteoporozu odhalit (Paulinyova et al., 2011). Farmakologicka
1é¢ba amenorey zustava otazkou. Podle nékterych autorti mize uméla obnova menstruacniho
cyklu pii nizké vaze zpusobit ireverzibilni zmény v oblasti uteru a zvysit nebezpeci vzniku
osteopordzy (Hort et al., 2000).

U pacienti s mentalni anorexii se rozviji periferni neuropatie, v jejimz dasledku mutize
dojit ke zvySeni prahu bolesti, coz ve spojitosti s tendenci pfekonavat pii cviceni bolest ohrozuje
zdravi pacienta (Beumont, Arthur, Russel, Touyz, 1993). Kromé periferni neuropatie se
nasledkem hladovéni rozviji téZ metabolickd myopatie. U téZkych forem MA byly zjiStény
patologické zmény ve slozeni kosternich svalii charakterizované jako selektivni atrofie
svalovych vldken 2 typu. Na mikroskopické urovni dochazi ke kumulaci svalového glykogenu,
k celkovému ubytku ,,fast twitch* vlaken a tim i1 naruSeni procesu anaerobni glykolyzy. Tyto
zmény se vSak zdaji byt ve vétSing piipadii reverzibilni, nebot’ ke zlepSeni svalové sily dochazi

J1Z n€kolik dni po zah4jeni odpovidajici realimentace (McLoughlin, 1997).

3.6 Komorbidity mentalni anorexie

Mentalni anorexie patii mezi onemocnéni s vysokym vyskytem komorbidit, z nichz
mnohé, zejména poruchy psychiatrického spektra, zasadnim zptisobem ovliviwji prubeh 16Cby.

U hospitalizovanych pacienti se vyskyt psychiatrickych komorbidit uvadi az v 97%
ptipadt. V 94% z nich pak jde o poruchy spanku (Garnel, Garfinkel, 1979), poruchy nalady
jako je unipolarni deprese, u 56% o uzkostné poruchy a v 22% zneuzivani navykovych latek.

Komorbidity psychiatrického spektra do jisté miry zavisi na typu mentalni anorexie.
Purgativni typ se poji s posttraumatickou stresovou poruchou. Naopak restriktivni typ se poji
s poruchami psychotickymi (Blinder, Cumella, 2006).

Osobnostni rysy pacientil s mentalni anorexii jsou popisovany jako perfekcionistické,

ambiciozni, tizkostné a az prili§ prizpusobivé. V souvislosti S mentalni anorexii se téz Casto
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zminuje vyskyt obsedantné-kompulzivni poruchy (OCD). Hladovéni vnimaji pacienti jako
moralni vitézstvi a je pro né casto jedinym zplsobem jak prosadit vlastni autonomii (Paulinyova
etal., 2011).

Vyskyt uzkostnych poruch rozhodné neni zanedbatelny. Priizkum, ktery provadél Kaye
se spolupracovniky (2004) ukazal, ze 2/3 pacient s PPP béhem svého zivota prodélaji alespon
jednu z tuzkostnych poruch. Nejcastéjsi byl zaznamenan vyskyt obsedantné-kompulzivni
poruchy a socialni fobie (Kaye et al., 2004).

Zvlastni pozornost si zasluhuji depresivni poruchy u pacienti S mentalni anorexii. Jejich
etiologie je zptisobena hladovénim a nutri¢ni encefalopatii a reakce na 1é¢bu antidepresivy je
minimalni (Theiner, 2011). Depresivni ladéni vychazi i z neustalé potieby sebekontroly a pocity
selhani pfi neschopnosti plnit stanovené pozadavky, které na sebe pacienti kladou. VétSina
depresivnich ptiznaki je spojena s obavami z nartstu télesné hmotnosti (Krch, 2005).

Depresivni syndrom je téZ nutné brat v potaz v diferencialni diagnoze. Pokud je totiz
deprese primarni, muze k ni byt anorekticky syndrom ptidruzen sekundarné. Naopak u mentalni
anorexie byva pravidelné sekundarné ptidruzena deprese. Pro dasledné odliSeni téchto dvou
eventualit se musi diferencidlni diagnéza zaméfit na chovani pacienta. Pfi sekundarnim
anorektickém syndromu nasedajicim na depresi nikdy nenajdeme aktivni snahu zhubnout ani
manipulaci s jidlem (Hort et al., 2000).

K mentélni anorexii se mohou pfidruzovat i somatickd onemocnéni, nejéastéji diabetes
nebo epilepsie (Némeckova, 2011), pfi¢emz neni bez zajimavosti, Ze pravé 1écba epilepsie se
dokonce v nékterych piipadech ukazala byt vychodiskem z bludného kruhu choroby. Byly
zaznamenany piipady, kdy se na 1écbu rezistentni porucha piijmu potravy s typickym obrazem
objevila v souvislosti s epileptickou aktivitou v temporalnim laloku mozkové kury (Signer,
Benson, 1990), coz ukazuje na moznou souvislost vzniku poruchy s poSkozenim mozku

(Papezova, 2010).

3.7 Prevence poruch piijmu potravy
Krch a Drabkova zjistili porusené jidelni chovani a negativni vztah ke svému télu u 7,4%
adolescentnich divek (Krch, 2005). Tyto zmény maji subklinicky raz, postupem ¢asu, popiipadé
pusobenim nékterych rizikovych faktord, v§ak mohou dosahnout klinické hloubky (Hort et al.,
2000). Se zvySujicim se po¢tem nemocnych v populaci stoupa i potieba vytvoreni t¢inného

programu primarni prevence.
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V oblasti primarni prevence poruch piijmu potravy zatim neexistuje jednotny nazor na
konkrétni intervenci. Dtvodem je spornd uclinnost a n¢kdy dokonce 1 piekvapiva
kontraproduktivita nékterych programu, které mohou, ve snaze informovat, dat navod k redukci
télesné hmotnosti (Krch, 2005).

Konkrétni kroky v oblasti prevence navrhuje Papezova (2010) a patii mezi n¢ zejména
snaha o vytvofeni zdravého a bezpecného zebticku hodnot, posilovani sebevédomi a
podnécovani sebepftijeti, stejn¢ jako zlepSeni schopnosti vnimat vlastni télo. Papezova téz
doporucuje snizovat expozici televizi, ktera predklada détem a dospivajicim ideély krasy, stejné
jako nebezpecné manipulujici reklamni spoty zobrazujici jidlo jako prostiedek k feSeni
emotivné naro¢nych situaci (Papezova, 2010). Tyto zasady se nemusi, a dokonce nesmi tykat
pouze cilené organizované prevence. MéEly by byt obsazeny v kazdé praci s détmi a

s dospivajicimi at’ uz v rdmci rodicovské a pedagogické komunikace €i terapeutické intervence.

3.8 Lécba mentalni anorexie

Na lécbu mentalni anorexie existuji rizné nazory, nebot’ zahrnuje mnoho rizné¢ zaméienych
terapeutickych metod a vyzaduje tzkou mezioborovou spolupraci. V nasi zemi jako prvni
referoval o 1é€bé mentalni anorexie Janota, kdyz v roce 1946 publikoval praci ,,O patogenezi
tzv. mentalni anorexie a o Uspé$ném jejim léceni elektrickymi Soky* (Krch et al., 2005). Od té
doby prosly zptisoby 1éEby mentalni anorexie zasadnimi zménami.

Zakladem 1écby je postupna realimentace, psychoterapie a rezimova 1écba. Tyto tfi slozky
byvaji zejména na détskych oddélenich doplnény o ergoterapii a arteterapii. Mezi nové&jsi
pfistupy patii dle VIII. Mezindrodni konference o poruchach piijmu potravy a obezité také

kinezioterapie (Némeckova, 2011).

3.8.1 Hospitalizace a ambulantni l1écba

Existuje obecny konsenzus, ze pacienti s mentalni anorexii jsou velice obtizné 1éCitelni
(Ceskova, Pal¢ikova, 2007) a jejich hospitalizace je problematicka, nebot’ k ni ¢asto dochazi
proti vuli pacienta. Je také zndmo, Ze pacienti s mentdlni anorexii oproti ostatnim
psychiatrickym pacientim 2krat Castéji (33% vs. 16%) predCasné opousti hospitalizacni
program (Kahn, Pike, 2001).

Duvod k hospitalizaci pacienta je zejména potieba stabilizace zdravotniho stavu a fakt,
Ze pacient nereaguje na piedchozi psychologickou 1écbu. Cile terapie v ramci pobytu
V nemocnici jsou pak zejména ndvrat ke zdravé télesné hmotnosti, 1é¢ba komorbidit a reedukace
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Vv oblasti patologického jidelniho chovani. Jasnou volbou je v piipadech extrémné
kachektickych pacientl a u pacientii s vyraznym rizikem sebeposkozovani (Krch, 2005). Kromé
vyse uvedenych cila je tieba v pribéhu hospitalizace usilovat o zménu vnimani vlastniho téla
a ziskani realistického sebeobrazu (Paulinyova et al., 2011).

V prvni fazi hospitalizace je nezbytné zhodnotit nutri¢ni stav a stav hydratace pacienta.
Komplexni vstupni vySetfeni, zahrnujici vySetfeni krevniho obrazu, §titné Zlazy, jaterni testy,
vysetieni moci, biochemické vysetieni a EKG, podstupuji vSichni pacienti a mtize byt doplnéno
o vySetfeni hladiny pohlavnich hormoni, CT a MRI mozku (Paulinyova et al., 2011). Tato
vySetfeni jsou zasadni pro posouzeni stavu vnitiniho prostiedi a pomaha urcit dalsi 1é¢ebny
postup. V pocateéni fazi terapie je nutné pocitat s dalsim poklesem hmotnosti, coz je v prvnim
tydnu hospitalizace standardni jev (Theiner, 2011).

Pii zavazném pribéhu onemocnéni miiZe nastat rozvoj tézké az Zivot ohroZujici
malnutrice, kterd vyzaduje hospitalizaci pacienta na jednotce intenzivni péce a monitoraci pti
nutri¢ni podpofe. Pii realimentaci je vzdy nutné mit na paméti, Ze se jednd o onemocnéni
chronické, a Ze je na extrémni snizeni energetického pfijmu organizmus adaptovan (Papezova,
2010). Stupen tolerance malnutrice je Casto aZ zarazejici, stejné jako pfetrvavajici vysoka
aktivita extrémné kachektickych pacientek (Navratilova, 2002).

Nutri¢ni podpora se tidi ptisnymi pravidly a podle energetickych naroka konkrétniho
jedince tak, aby nedoSlo k iatrogennimu poSkozeni pacienta. Realimentace je provadéna
enteralni a v pfipad¢ nutnosti parenteralni cestou, ktera vSak vzdy musi byt chapana jako krajni
feSeni jen pro nezbytn¢ dlouhou dobu. Je také mozné ji zvolit na zacatku podavani nutricni
podpory Vv piipadé, ze neni mozné v plné mife hradit energetické naroky organizmu, jakozto i
pro tpravu mineralové dysbalance (Papezova, 2010).

Z ekonomického hlediska je podstatné vyhodngjsi Castecnd hospitalizace. Ta je také
pacienty 1épe pfijimana, nebot’ nejsou vytrzeni z bézného zivota. Ve vaznéjsich pripadech ji
vsak nelze doporucit a metodou volby je pak hospitalizace kompletni, ktera je sice ekonomicky
velmi naroc¢nd, ale jeji nesporny benefit spofivd ve sniZeni rizika chronifikace choroby.
Dlouhodoby pritbéh 1éEby by totiz zatizil zdravotnicky systém podstatné vice (Krch, 2005).

Ambulantni 1écba mentalni anorexie zahrnuje psychoterapii, kognitivné-behavioralni
terapii nebo interpersonalni terapii. U détskych pacientli a stejné tak 1 u adolescentl je
doporucovana rodinna psychoterapie. V prevenci relapsu hraji svou roli svépomocné skupiny s

kvalitni odbornou supervizi (Némeckova, 2011).
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I po stabilizaci stavu je vhodné pacienta ponechat v ambulantni péci pro dalsi sledovani.
Lze tak rychle podchytit navrat k maladaptivnimu jidelnimu chovani a zabranit tak relapsu

choroby (Paulinyova et al., 2011).

3.8.2 Psychoterapie

Vzhledem tomu, Ze se jedna o psychické onemocnéni, je zahdjeni psychoterapie prvnim
krokem k zahajeni 1é¢by. Mezi nejvyuzivanéjs$i metody patii kognitivné-behavioralni terapie,
interpersonalni terapie.

V piipad¢ vzniku onemocnéni v détském nebo adolescentnim véku je doporucovana
krom¢ individualni a skupinové, také terapie rodinna. Divodem muze byt slozita rodinna
situace, ktera je pro pacienta permanentnim stresorem. Zde muze byt vlastni sebekontrola a
hubnuti unikem, prostfedkem k upoutani pozornosti nebo jedinou oblasti zivota, ve které
pacient uplatiiuje svou vuli. Druhym diivodem mohou byt konflikty v rodinné vznikajici jako
dasledek progrese onemocnéni, manipulace s jidlem a zhorSujiciho se zdravotniho stavu ditéte

(Hort et al., 2000).

3.8.3 Farmakoterapie

Prvni studie sledujici G¢inky farmak v 1é¢bé poruch piijmu potravy byly publikovany
pocatkem Sedesatych let. Ukazuje se, Ze zatimco mentalni bulimie na farmakoterapii odpovida
dobrymi vysledky, medikamentdzni 1é€ba u mentalni anorexie se zda byt neucinnd (Krch et al.,
2005). Z dtvodu nedostatku kontrolovanych studii vSak neni vyjimkou, Ze je farmakoterapie
piedepisovana na zakladé empirickych zkuSenosti (Raboch, Zvolsky et al., 2001). Proto je
napiiklad deprese 1é¢ena stejnym zplsobem jako depresivni porucha u pacienta bez PPP
(Theiner, 2011).

Farmakoterapie PPP se zaméfuje na tii zasadni cile, a to: regulace pfijmu potravy a uprava
télesné hmotnosti, 1é€ba komorbidit jako je naptiklad deprese a odstranéni somatickych obtizi
preparatiim patii antipsychotika, neuroleptika a lithium. Zadny z nich vSak nema dostate¢né
prokazatelné G¢inky na jadrové ptiznaky MA (Theiner, 2011).

Urcita farmaka vSak mohou byt pouzita pro redukci vedlejSich ptiznakli, zejména u
pacient vyrazn¢ Uzkostlivych. Nékteti autofi napiiklad uvadi moznost podévani anxiolytik
pted jidlem s cilem snizit anticipacni tizkost (Raboch, Zvolsky et al., 2001; Ceskova, Paltikova,
2007).

Farmakoterapie neni u 1é€by mentalni anorexie metodou prvni volby, protoze 1€k na

hlavni pfiznaky poruch pfijmu potravy zatim neexistuje. Také proto dodnes nebyl v otdzce
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pouziti farmakoterapie stanoven jednotny algoritmus. Medikamenty jsou vsSak v 1écbé
pouzivany pomérn¢ Siroce, Casto bez dostate¢né znalosti o jejich bezpeCnosti a ucinnosti
(Theiner, 2011).

Dalsim divodem pro redukci pouzivani farmakoterapie jsou nezadouci u¢inky nékterych
1é¢iv. V soucasné dobé se tak ustupuje od podavani tricyklickych antidepresiv a je preferovana
preskripce antidepresiv typu SSRI, kterd se jevi u¢innd pfti redukci strachu a uzkosti, a to i
Vv ptipad¢ absence depresivnich piiznakii (Némeckova, 2011). Stejné tak se upousti od 1écby
neuroleptiky, nebot’ pfi jejich uzivani hrozi nebezpe¢i vzniku extrapyramidovych a pii
dlouhodobém uzivani tardivnich dyskinéz (Krch, 2005). Dalsi autofi také poukazuji na
nezadouci u¢inek nékterych neuroleptik, kterym je nartst télesné hmotnosti. Podle MUDr.
Némeckové dosdhneme v terapii dlouhodobéjSich vysledkd v ptipadé, kdy ke zvySeni
hmotnosti dochézi vlastni aktivitou a vuli pacienta (Némeckova, 2011).

Lécba deprese u MA narazi na mnohé prekazky a nézory odbornikli se Casto zcela
rozchazi. Theiner (2011) zdiraznuje, ze podle publikovanych studii tricyklicka antidepresiva
nejsou lepsi nez placebo (Theiner, 2011; Papezova, 2010) a efekt antidepresiv SSRI je
srovnatelny s placebem. Z toho divodu doporucuje nefarmakologickou 1éébu doplnénou
olanzapinem u hrani¢né psychotickych ¢i vyrazné ruminujicich (Theiner, 2011).

ZvySené riziko relapsu po dosazeni cilové hmotnosti s sebou nese piedepisovani farmak
zvysujicich apetit (Theiner, 2011). Strach z nariistu télesné hmotnosti je totiz pfiznakem, ktery
nejdéle pretrvava, a to 1 po odeznéni zékladni symptomatologie. Pro prevenci relapsu se jevi
ucinny fluoxetin (Némeckova, 2011). VEtsi studie vSak jeho preventivni ucinek nepotvrdila

(Theiner, 2011).

3.8.4 Ergoterapie
Papezova podle Kfivohlavé upozoriiuje, Ze prace s pacienty s PPP by méla zahrnovat téz
aktivity zaméfujici se na nacvik dovednosti bézného zivota jako je nakupovani, chovani pfi
stolovani, ¢i navstéva plovarny. V Sir§im smyslu by se ergoterapie méla zaméfit na vSestranny
rozvoj praktickych dovednosti a dopomoci pacientiim najit zalibu, rozvijet pfirozeny talent a

postupné se vratit do zaméestnani i pokracovat ve studiu (Papezova, 2010).

v

3.8.5 Motivace pacienta k 1écbé
V otazce motivace k 1é€bé tvoii pacienti s mentalni anorexii pomérné atypickou skupinu.

Na rozdil od jinych pacientii nevidi v 1€cbé cestu k ulevé od symptomt, ale no¢ni miiru, a proto
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se ji vyhybaji a kategoricky ji odmitaji. K 1é¢eni je pak pfiméje tlak nejbliz§iho okoli nebo dale
neudrzitelny zdravotni stav vyzadujici hospitalizaci.

Stale vice otazek se otvira pii zvazovani pro a proti nedobrovolné hospitalizace. [ v tomto
ohledu totiz narazi 1ékafi i nejblizsi okoli pacienta na obtizné uchopitelny problém. Na jedné
strané je vzdy svoboda pacienta, na druhé ohrozeni Zivota, v némz se kviili nemoci nachazi.
Nedobrovolna hospitalizace se Casto nemuze tidit obecnymi pravidly jako je ohrozovani sebe
nebo okoli a v pfipad¢ jeji realizace se zvysuje riziko zhorSeni pacientova zdravotniho stavu
(Papezova, 2010).

V akutnich stavech ohrozeni zivota neni souhlas s hospitalizaci podminkou. Pro navrat
k plnému zdravi je vSak aktivni spoluprace pacienta naprosto nezbytna. Ziskat ji vyzaduje
obrovské Usili, které musi byt vyvijeno kontinualné v pribéhu celého 1écebného procesu (Krch,
2005). Pro udrzeni motivace pacienta je zdsadni dobry terapeuticky ptistup, ktery by mél byt
akceptujici, netrestajici, ale neustupny (Barker, 2007) a také vyhody, které¢ pacient pfii
dodrzovani ptedem stanoveného rezimu mutize ziskat. Mezi tyto benefity muze patfit naptiklad

povoleni fyzické aktivity.

3.8.6 Mortalita pacientii s mentalni anorexii

Stav zdvazné malnutrice, ktery nachdzime u pacienti s mentalni anorexii, ohrozuje
jedince na Zivoté¢ mnoha disledky (Papezova, 2010). Pfi¢ina smrti vSak nemusi byt vzdy znama.
Ve vétSing piipadit se predpokldda, Ze doSlo ke kardiovaskuldrnimu selhani ndsledkem
komorové tachykardie (Starkova, 2009), ovSem retrospektivni analyzy umrtnosti pacientek
s MA provedené po 20 a 35 letech zjistili rozmanité pficiny jako pneumonie, jaterni
onemocnéni ¢i myokardialni degenerace (Birmingham et al., 2005). Pfi¢inou smrti nejsou
pouze somatické komplikace. Psychické problémy, zejména depresivni stavy vyskytujici se az
u 65% pacientd s MA, mohou vyustit v suicidalni chovani, které je podle National Institutes of
Health USA pfi¢inou 57% tmrti (Agras et al., 2004).
Procento mortality se v odbornych studiich 1isi a koreluje s faktory jako je vék, zavaznost
zdravotniho stavu, doba sledovani, ale i typ pouzit¢ho diagnostického manualu (Starkova,
2009), pticemz plati, ze ¢im déle pozorovani probiha, tim se zvySuje i mortalita. Pfi sledovani
trvajicim 20 let stoupla mortalita az na 20% (Raboch, Zvolsky et al., 2001).

Pti dlouhodobém sledovani pacientek s MA propusténych z tstavni péce bylo zjisténo,
ze 44% z nich mélo prognézu dobrou a 28% nepiiznivou, to znamena, Ze u nich pietrvavalo
patologické zaujeti jidlem a jejich hmotnost nedosahovala hodnoty stanovené pfi terapii. 5%

pacientek zemfielo (Raboch, Zvolsky et al., 2001).
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Vyjimecné, avsak Sokujici piipady uvadi Frantisek David Krch dle Vandereycken (1988),
ktery referuje o pfipadech pasivni i aktivni eutanazie. Prvni dvé kazuistiky se tykaji dlouhodobé
léCenych pacientek s mentalni anorexii, které zemiely kratce po tom, co jim na zéklad¢
rozhodnuti etické komise a rodi¢ii piestala byt podavana umeéla vyziva. Aktivni eutanazii pak
podstoupila v roce 1990 dvacetileta Holand’anka, jez trpéla anorexii vice nez 15 let. Byla
usmrcena na vlastni zadost (Krch, 2005).

Problémem stale zGstava nizka informovanost o vysokém procentu imrtnosti. Povédomi
spolecnosti, a tedy 1 rizikovych skupin, je dano informacemi z médii, ktera upozoriiuji pouze
na ojedin€lé ptipady umrti osob z rizikovych povolani jako je modeling nebo herectvi. MozZnost

letalniho vyusténi mentalni anorexie je tak pacientkami casto podcenovana (Starkova, 2009).

3.8.7 Refeeding syndrom

Prvni klinickd pozorovani metabolickych zmén po obnoveni nutrice u pacientl
s vyraznou malnutrici podava Crawford v roce 1950. Jeho prace se tyka vale¢nych repatriantti
a navazuje na ni obdobna prace Schnitkera, publikovana o rok pozdé¢ji. Oba lékati uvadi
ptipady, kdy pacienti s téZzkou malnutrici zemieli paradoxné az po zahajeni realimentace
(Plasek, Hrabovsky, Martinek, 2010). Pro komplex metabolickych abnormalit, které se rozviji
mezi 3. a 7. dnem po zahajeni nutricni podpory, a mezi né¢z patii metabolickd aciddza,
hypofosfatémie a hypokapnie, se vzil nazev refeeding syndrom (Meisnerova, 2013).

Klinicky obraz refeeding syndromu (dale jen RFS) se u jednotlivych pacientii mize do
jisté miry liSit zavaznosti i projevy. Typicky se vSak vyskytuji zmény chovani, parestezie,
tachykardie a hypoventilace (Meisnerova, 2013) a v pokrocilém stadiu t€zka dusnost vyzadujici
arteficidlni ventilaci a srdec¢ni arytmie (Papezova, 2010), které mohou pacienta ohrozit na
Zivoté.

Etiologie RFS byla dlouhou dobu pfedmétem diskuzi a objasnit se ji podafilo az v 70.
letech, kdy se u nemocnych s umélou vyzivou zacala provadét monitorace vnitiniho prostredi.
Tehdy bylo zjisténo, Ze po podani vétsiho mnozstvi gluk6zy na zacatku realimentace, dochazi
k vyraznému poklesu kalémie, fosfatémie a magnezémie (Katzman, 2005; Navratilova, 2002).
Vysvétleni téchto metabolickych zmén lezi v patofyziologii hladovéni.

Pti nedostatku energetickych substratii dochazi v tkanich k ¢etnym zménam. Kromé tkani
pln€ zavislych na dodavce glukdzy, prechazi tkang lidského téla po vycerpani zasob cukru na
utilizaci mastnych kyselin. Glykémie je udrzovdna zejména glykogenolyzou a v ptipadé

odbourani veskerého jaterniho a svalového glykogenu je nahrazena glukoneogenezi. Glukoza
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je pak vyrabéna z glukoplastickych aminokyselin, z glycerolu, laktatu ¢i pyruvatu (Plasek et
al., 2010).

Pti dlouhodobé malnutrici dochazi ke zménam produkce hormont. Klesa sekrece
inzulinu a naopak vzrista vyplavovani hydrokortizonu, katecholaminu a glukagonu.
V disledku ubytku tukové tkané se snizuje hladina hormoni tukové tkané a k pravidelnym
zménam dochazi také v ose hypotalamus-hypofyza-stitna zlaza (Meisnerova, 2013).

Klesa-li dlouhodob¢é turoven metabolizmu, dochazi na bunééné urovni k vycerpani
energetickych zasob v makroergnich fosfatovych vazbach, které jsou zasadni pro udrzovani
acidobazické a elektrolytové rovnovahy (Plasek et al., 2010). V piipadé proteino-energetické
malnutrice nevyhnutelné dochazi k rozvoji metabolické acidozy (Papezova, 2010).

Dulezité ptitom je, ze sérové hladiny uvedenych iontl mohou byt pied zahdjenim
realimentace zcela normalni. Dramaticky pokles fosfatu je spojovéan s rychlym piesunem iontd
do bun¢k, k némuz dochazi po obnoveni primarn¢ glukézového metabolizmu (Navratilova,
2002). Obnovenim piisunu gluk6zy se indukuji anabolické procesy a fosfaty se pusobenim
inzulinu pfesouvaji spolu s kaliem, magnéziem a glukézou intracelularng. Nahly pokles
sérovych hladin rezultuje v rozvoj klinickych ptiznak RFS (Plasek et al., 2010).

Pfesnd incidence RFS neni znama kvili nejasné stanovenym diagnostickym kritériim
(Plasek et al., 2010), jedna se vSak o vyznamnou klinickou hrozbu, kterd nesmi byt opomijena.
Navratilova (2002) upozoriiuje na skutecnost, Ze existuji pracovisté, kde nejen, Ze se fosfat pfi
refeedingu nepodava, ale jeho sérova hladina nebyva viibec méfena. Konstatuje, Ze pacientky
pred vznikem RFS zachraiiuje pouze tzv. pseudospoluprace, tedy manipulace s jidlem, kvili

které nedostanou vSechnu lékafem piedepsanou vyzivu (Navratilova, 2002).

4 Specialni ¢ast: Pohybova aktivita u pacientii s mentalni anorexii

Pohybova aktivita je u pacientll s mentalni anorexii ¢asto sklofiované téma. Na rozdil od
jinych diagnéz, u nichz je viele doporuovana, u tohoto typu pacientii se jevi jako nezadouci,
nebot’ zvysuje energeticky vydej a zpravidla zahrnuje urcitou slozku psychopatologie. Cviceni
muze plnit funkci trestu nebo povoleni k jidlu. Muze slouzit k regulaci psychického napéti a
pro fadu pacientti je také cestou, jak se 1ze vyhnout socidlnim kontaktim (Calogero, Pedrotty,
2004).

Pro nadmérnou aktivitu se pouziva oznaceni kompulzivni cvi€eni, excesivni cviceni ¢i
hyperaktivita. Tyto pojmy byvaji v souvislosti s mentalni anorexii chapany jako synonyma, lisi

se ale prevazujici pfi¢inou cviceni. Tou muze byt obsedantné-kompulzivni porucha u
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kompulzivniho cvic¢eni nebo prokazatelné neurobiologické pficiny u hyperaktivity. Hlavnim
motivem pacientll je v§ak vzdy zbavit se kalorii. Excesivni cviceni Ize jen obtizné kvantifikovat,
nebot’ ho nemocni ¢asto taji a idaje v dotaznicich proto nelze s uplnou piesnosti objektivizovat
(Papezova, 2010).

Fyzicka aktivita zvySuje kaloricky vydej, takze je pro pacienty s PPP u¢innym nastrojem
k redukci télesné hmotnosti. Navic ptisobi pozitivné na psychiku, nebot’ vyvolava piijemné
pocity, ptsobi antidepresivné a snizuje anxietu (Thien, Thomas, Markin, Birmingham, 2000),
¢imz mohou pacienti ¢astecn¢ kompenzovat depresi vznikajici v disledku malnutrice (Carei et
al., 2010).

Predpoklada se, ze i po uspésné 1écbé a dlouhodobé remisi onemocnéni pretrvava u
pacientek snaha kontrolovat svou télesnou hmotnost pohybovou aktivitou. Toto pfesvédceni se
zaklada na faktu, Ze pacientky s dlouhodobé stabilizovanym stavem maji niz§i BMI nez zdravé
zeny stejného véku, které MA nikdy neprod¢lali. Je zajimavé, Ze pti bliz§Sim zkouméani nebyl
divod tohoto jevu zatim uspokojivé objasnén ani dietnimi navyky ani zvySenou fyzickou
aktivitou. Energeticky piijem i energeticky vydej, tedy mira pohybové aktivity (PAL) se u
pacientek s dlouhodobou remisi nelisil od kontrol (Dellava et al., 2011).

Fyzicka aktivita se u 1écby mentalni anorexie ve velké vétsiné piipadli nevyuziva. Neékteri
autofi vSak varuji pfed negativnimi dopady, které¢ s sebou uplna restrikce vede. K témto
negativnim dusledkiim patfi snizeni kostni denzity, zvySeni rizika vzniku aterosklerdzy a
snizeni adherence k terapii (Thien et al., 2000). Proto ¢etné studie hledaji cestu, jak uzptsobit
cvicebni program pro pacienty s mentalni anorexii tak, aby z n€ho pacienti profitovali a nebyli
ohrozeni nadmérnou zatézi ani tplnou inaktivitou.

Hlavni cile rehabilitace u MA lze rozdélit do dvou zakladnich skupin, a to na pozitivni
ovlivnéni télesného sloZeni a na ovlivnéni symptoma doprovazejici MA. V praxi by méla byt
snaha o komplexni pfistup a vybér takové terapie, ktera je pro daného pacienta nejvytéznéjsi.

V ceské literatute (Hort et al., 2000) 1ze najit doporuceni k zatazeni blize nespecifikované
lehké svalové Cinnosti v ramci hospitalizace. Toto doporuceni autofi zduvodnuji tim, Ze bez
fyzické aktivity nedojde v pribéhu realimentace k obnové svalové hmoty, ale naopak ke
zvySenému ukladani tuku (Hort et al., 2000). S konkrétnéjsim doporucenim fyzické aktivity se
setkavdme zejména u zahrani¢nich studii, které navrhuji zafazeni cvi€eni s relativné nizkym
energetickym vydejem jako je joga (Carei, 2010) nebo rtizné druhy terapie orientované na télo
(Kolnes, 2011) s cilem zlepsit télesné schéma a redukovat symptomy provazejici MA.

Zatazenim fyzické aktivity do komplexniho lécebného planu u pacientli s mentalni

anorexii se zabyvala celd fada autorti. Odpoved’ na otdzku do jaké miry je tato terapie prospesna,
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vSak zdaleka neni jednoznacna, nebot kazda z téchto praci je specificka ve volbé fyzické zatéze,
jeji intenzity, poctu pacientd i ve svém zaméteni na rizné modality, jez lze zatézi ovlivnit. Pti
hodnoceni vysledkii cvi¢eni byva sledovan zejména efekt na psychiku pacient, na
antropometrické parametry a fyziologické ukazatele véazané na vykonnost a stav

kardiovaskularniho ustroji (Ng et al., 2013).

4.1 Zasady pohybové terapie
Zavedenim konkrétniho pohybového programu se zabyval Beumont et al. ve vysledcich
své studie uvadi, ze zafazeni pohybové aktivity zvySuje compliance pacientu k terapii, ale
zaroven 1 spokojenost personalu, v néjz maji pacienti vétsi davéru a 1épe spolupracuji.
Zdiraziuji také, ze zavedeni fyzické aktivity do komplexniho terapeutického planu je zaroven
1 edukaci pacientt, kteti se tak v rdmci hospitalizace uc¢i, jaka mira pohybu je jejich zdravi
prospésna. Touto cestou muze pohybova lécba piusobit jako prevence proti relapsu. Zavérem
jejich prace jsou obecné predpoklady a pravidla pro aplikaci pohybové terapie u pacientil
S poruchami piijmu potravy.
Cile pohybov¢ terapie:
- edukace pacienta v oblasti pohybové aktivity, jez je jeho zdravi prospésna,
- ZlepSeni vnimani vlastniho téla,
- ZlepSeni drZeni téla,
- redukce strachu z nardstu hmotnosti a narist aktivni svalové hmoty oproti
tukové tkani,
- Socializace pacienta pomoci pohybovych aktivit ve skupiné a nabidnuti
alternativy k stereotypnimu cviceni.
Predpoklady pti zavadéni pohybové terapie:
- pohybova terapie je dobrovolna,
- jedna se o doplnék ke stavajici 1éCbe,
- je provadéna pod vedenim $koleného zdravotnického personalu,
- vzdy je bran ohled na pacientovu anamnézu a farmakologickou lécbu,
- zafazeni pohybové terapie ptedchazi vstupni vysetieni pohybového aparatu,
vySetfeni svalovych dysbalanci a postury, z néhoz se béhem terapie vychazi

(Beumont et al., 1993).
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4.1.1 Podminky pro zarazeni do terapie

Navzdory pozitivnim G¢inkim pohybové aktivity nelze pohybovou terapii doporucit
pausalné u vSech pacientd. Jasnd omezeni se tykaji pacientd, jimz byl predepsan striktni klid na
lizku, pacientd, ktefi nespolupracuji pii 1écbé a u pacientli, jimz cvieni znemoziuje
predepsand medikace (Calogero, Pedrotty, 2004).

Podminky pro zatazeni do terapie nejsou oficidln€ stanovené a jsou vzdy odvislé od typu
zatéze, kterou pohybova aktivita ptedstavuje. Proto jsou stanovovany v ramci jednotlivych
studii jako vstupni kritéria a mohou se u jednotlivych autort lisit.

Beumont et al. stanovili pro ucast na terapii nasledujici kritéria:

- BMlnad 14

- Souhlas oSettujiciho 1ékare, ktery potvrdi pacientovu zptsobilost, jakozto i
absenci zdravotnich komplikaci, které by pfi cviceni ohroZovaly pacientovo
zdravi,

- compliance k probihajici terapii a stabilni vahové ptirastky (Beumont et al.,
1993).

Calogero a Pedrotty (2004) povazuji zasadni kritérium télesnou hmotnost nejméne 71%
IBW. Vaha musi byt na této hodnoté minimalné 24 hodin (Calogero, Pedrotty, 2004).

Carei se svym tymem zkoumali zafazeni jogy do terapeutického planu. Vyfazujicim
kritériem, které ¢inilo fyzickou aktivitu kontraindikovanou, byla:

- klidova tepova frekvence pod 44 tepti/min
- psychiatrickd komorbidita v podobé psychotickych poruch (Carei et al.,
2010).

4.1.2 Zatézové vyseticeni u pacientii s mentalni anorexii

Zatézové vySetieni je doporuceno u pacientek se zavaznou malnutrici stejné jako u
pacientek ambulantnich. U hospitalizovanych pacientli pak pfed propusténim (Papezova,
2010).

U pacientli s mentalni anorexii vykazuje zatéZové vySetieni oproti zdravym osobdm
typické zmény, mezi néz patii snizenda maximalni spotieba kysliku (VO2 max.) a snizena
tolerovana zatéz. V nékterych piipadech lze v zatézi pozorovat depresi ST segmentu a dalsi
zmény repolarizaéni faze jako projev zdvazné poruchy metabolizmu myokardu, kterd mize
vyustit az v kardiomyopatii. Kardialni dysfunkce se vyskytuje i po normalizaci bradykardie
(Biadi et al., 2003).
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4.1.3 Skladba pohybového programu

Na konkrétni slozeni pohybového programu neexistuji oficidlni pravidla a nazory
jednotlivych autorti se odvijeji od pozitivnich zkuSenosti s konkrétnim typem, intenzitou a
trvanim zatéze.

Beumont et al. (1993) doporucuji komplexni pohybovy program pro pacienty s mentalni
anorexii, ktery zahrnuje nasledujici komponenty:

1) cviceni podporujici flexibilitu

2) cviceni na zlepSeni posturalniho drzeni

3) silova cviéeni

4) skupinové sporty

5) vytrvalostni trénink (Beumont et al., 1993)

Je nutné podotknout, Ze by se tyto slozky mély v pribchu cviceni stfidat a vzajemné
dopliovat. Naptiklad neni doporuceno pouzivat pouze samostatny vytrvalostni trénink, protoze
by mohl nezadoucim zptisobem zvysit kaloricky vydej (Ng et al., 2013). V tomto ohledu se
zdaji byt vhodnéjsi anaerobni aktivity ovsem vzdy s dirazem na vniméni vlastniho téla, nebot’
pacienti maji sklony pii cvi¢eni ignorovat a piekonavat bolest (Beumont et al., 1993).

Pacienti si typicky vybiraji stereotypni, snadno kvantifikovatelné aktivity, které nejradéji
provadéji sami a u nichZ lze jednoduSe zvySovat trvani a intenzitu. K tomuto posunu od
kolektivnich aktivit dochazi Casto az ve fazi rozvoje nemoci a to i u pacientt, ktefi se
skupinovym sportim aktivné vénovali del$i dobu (Beumont et al., 1993). Podle literatury
zanechdva stopy na osobnosti pacienta i onemocnéni s dobrou remisi. U pacientl typicky
nachazime problémy s navazovanim socialnich kontaktd, snizené sebevédomi a tendenci
k depresim dokonce az v obdobi mezi 20. a 25. rokem véku, ac¢koliv onemocnéni probehlo
v dospivani (Barker, 2007). Cilem proto je piesun k aktivitam, které zvysuji socializaci, snizuji
tak riziko vzniku socialni izolace pacienta a socialni handicap indukovany poruchou piijmu

potravy (Beumont et al., 1993).

4.1.4 Doporuceni pired propusténim
Pacientim je doporuceno pokracovat ve fyzické aktivité i po propusténi za dodrzovani
stanovenych limitd, které jsou pro dané¢ho pacienta zdravi prospéSnd. V silovém tréninku je
mozné pokraCovat, pokud je to pfani pacienta. Preferovany jsou vSak skupinové sporty a

aktivity vytrvalostniho razu (Beumont et al., 1993).

29



4.2 Rizika pohybové aktivity pacientti s mentalni anorexii
Hlavnim rizikem fyzické aktivity u pacientli s mentalni anorexii je naruseni realimentace
a nasledny pokles vahy nebo snizeni vahového ptirtistku. Vzristd rovnéz obava, ze fyzicka
aktivita v ramci hospitalizace bude podporovat excesivni cvi¢eni a existuje zde i riziko vzniku
unavové zlomeniny nebo zlomeniny v disledku kolize naptiklad pii kontaktnich sportech.
Navzdory negativnim disledkiim excesivniho cviceni, je tfeba brat v potaz pozitivni
ucinky odborné vedené pohybové aktivity takové intenzity, ktera odpovida zdravotnimu stavu
pacienta. Pfinosem takového cviceni je moznost zmény pfistupu pacienta ke cvi¢eni a nesporné

benefity tykajici se metabolické adaptace (Beumont et al., 1993).

4.3 Rizika absolutni restrikce pohybové aktivity

Beumont et al. varuji pied dusledky, které s sebou miize nést uplna restrikce pohybové
aktivity v prib&hu hospitalizace. Upozoriiuje na Casty jev, kdy neustalé hlidani a omezovani
pohybové aktivity na oddéleni navozuje negativni vztah pacientd k persondlu, coz vede
k oboustranné frustraci a sniZzeni compliance K terapii. Dale uvadi, ze pacienti, ktefi excesivné
cvi¢i pred zacatkem hospitalizace, budou s velkou pravdépodobnosti v nadmérné aktivité
pokracovat i po propusténi, pokud jim nebude podéan dostatek informaci, ndvodu a praktickych
ukazek k provadéni zdravi prospésného cviceni (Beumont et al., 1993). Dlouhodoba restrikce
pohybové aktivity u excesivné cvicicich pacientii navic mize vést k poklesu kostni denzity a
zvySenému riziku vzniku aterosklerdzy (Thien et al., 2000).

Neopomenutelnym problémem je také nutriéni plan, ktery vychézi z predpokladaného
energetického vydeje. Tim je v piipad€é absolutniho omezeni pohybové aktivity klidovy
energeticky vydej. U pacientll propusténych z hospitalizaéniho programu se tak podstatné
zvysuje riziko relapsu, nebot’ nutri¢ni plan stanoveny v prubéhu hospitalizace nepocita s

nekontrolovanou fyzickou aktivitou (Beumont et al., 1993).

4.4 Fyzioterapie na ovlivnéni télesného sloZeni pacienti s mentalni

anorexii

4.4.1 Ovlivnéni antropometrickych parametri
Pti sledovani efektu pohybové aktivity na antropometrické parametry dochdzi jednotlivi
autofi k raznym vysledkim. N¢ekteré studie (Beumont, 1993) neshledaly pii méfeni

antropometrickych parametrii Zadné vyrazné rozdily mezi cvi¢icimi pacienty a kontrolami. | to
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lze povazovat za uspéch, protoze nedoslo k naruseni realimentace zvysenim energetického
vydeje, ktery by vyustil v pokles hmotnosti a pohybova aktivita této intenzity je tudiz pro
pacienty bezpecna. Objevuji se vSak i prace, které zaznamenaly signifikantni zlepSeni
V hodnotach BMI, procenta télesné¢ho tuku a podilu svalové hmoty (LBM) pii méieni pied a po
terapii. Tokomura (2003) udava zvyseni BMI a Calogero a Pedrotty (2004) vyrazny vzestup
tydenniho vahového piirtstku. (Tokomura, 2003; Calogero, Pedrotty, 2004).

Vysledky studii zahrnujicich odporovy trénink (Valle et al., 2010; Thien et al., 2000)
nasveédcuji tomu, ze intenzita silového tréninku odpovidajici télesné konstituci a zdravotnimu

stavu pacientll s MA neni dostate¢na pro stimulaci rustu svalové hmoty (Ng et al., 2013).

4.4.2 Ovlivnéni osteoporozy

Vlivem pohybové aktivity na kostni denzitu u pacientll s mentalni anorexii se zabyvala
fada studii a vysledky jsou rozporuplné navzdory znamému faktu, ze fyzicka aktivita je pro
dosazeni optimalni kostni denzity v obdobi dospivani nezbytna (Legroux-Gerot, 2004).

Young srovnaval kostni hustotu u tii skupin: skupinu baletek, zdravych adolescentli a
skupinu pacientek s MA. Z jeho vyzkumu vyplyva, Ze ,,weight-bearing exercise” pisobi
protektivné proti vzniku osteopordzy, avsak jen v mistech, ktera jsou ptimo vahové zatizena,
jako je naptiklad stehenni kost (Teng, 2011). Neékteré studie ukazuji, Ze PA je spojena
s nartstem BMD u pacientl s MA, jiné uvadi, ze cviceni nemélo Zadny efekt na kostni hustotu
bez ohledu na intenzitu cviceni. Pro osvétleni této problematiky bude potfeba vice vyzkumi,

které by pomohly stanovit obecné platny konsenzus.

4.4.3 Pouziti stupniovaného cvicebniho planu

Implementaci stupiiovaného cvi¢ebniho planu se zabyvala skupina kanadskych védct
(Thien et al., 2000). Cilem bylo stanovit stupné intenzity zatéze predepisované pacientim
léCenym ambulantn€, v ohledu na BMI a aktualni procento télesného tuku.

V pribéhu 3-mésicniho programu byla sledovéana télesnd hmotnost, procento télesného
tuku a kvalita Zivota pacientil experimentalni a kontrolni skupiny. Pacienti z experimentalni
skupiny cvicili pod dozorem rehabilitacniho pracovnika, zatimco kontrolni skupina byla pfi
pravidelnych kontrolach instruovana k omezovani fyzické aktivity na minimum.

Systém cviceni se sestaval z osmi stupiiti. Stupen jedna zahrnoval protahovaci cviceni
3krat tydne v poloze vsed¢€ a vleze a byl urcen pro pacienty s méné nez 75% idealni télesné
hmotnosti (IBW) nebo méné nez 19% télesného tuku (BF). Cviceni pro pacienty dosdhnuvsi
osmého stupné se pak skladalo z protahovaciho cviceni, odporového tréninku a vytrvalostni

zatéze tiikrat tydné a ucastnit se jej mohli pacienti se 100% IBW nebo 25% BF. VSichni pacienti
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experimentalni skupiny zac¢inali stupném jedna, bez ohledu na procento IBW a BF. Na kazdém
stupni cviceni setrvali pacienti minimaln€ jeden tyden a postup na vyssi stupen zatéze podléhal
vzdy schvaleni fyzioterapeuta, stejn¢ jako eventudlni sestup na nizsi stupen v piipadech, kdy
pacient nedosahoval pozadovanych vysledki v dalSich ¢astech terapie.

Vysledky ukazaly, ze na konci tfimési¢niho programu nebyl statisticky rozdil mezi
naristem BMI a BF u experimentidlni a kontrolni skupiny, coz dokazuje, Zze zafazeni
stupniovaného cvic¢ebniho programu nenarusi pribéh realimentace. U experimentalni skupiny
navic doslo ke zvySeni kvality Zivota. Vysledky dotaznikt tykajicich se kvality Zivota se naopak

zhorsily u kontrolni skupiny (Thien et al., 2000).

4.4.4 Vyuziti odporového tréninku

Kromé studii zabyvajicich se otdzkou, zda je cviceni u tohoto druhu pacientii bezpecné a
v jaké intenzité, existuji i studie zaméfené na vybér vhodného typu zatéze. Valle et al. (2010)
ve své studii doporucuje odporovy trénink jiz v ranych stadiich nemoci z divodu prevence
vzniku svalové myopatie. Jeho vyzkum sledujici antropometrické parametry, svalovou silu,
funkéni pohyblivost a kvalitu Zivota 35 ambulantnich pacientll sice neukdzal signifikantni
rozdily ve sledovanych parametrech mezi cvicici skupinou a kontrolni skupinou, ktera
udrzovala libovolnou uroven fyzické aktivity, zato vSak ukazuje bezpeCnou intenzitu
odporového tréninku. Pro dalsi studie doporucuje zvolit program del$i neZ 3 mésice, frekvenci

tréninku vyssi nez dvakrat tydné a zatéz vyssi nez 6 repetition maximum (Valle et al., 2010).

4.4.5 Efekt vytrvalostni zatéze s intenzitou v oblasti anaerobniho prahu
Tokumura et al. zkoumali efekt vytrvalostni zatéZe na vykonnost pacientll s mentalni
anorexii a hodnotili vysledky jejiho zatazeni do terapeutického planu. Frekvence a trvani zatéze
bylo stanoveno na 30 minut pétkrat tydné po dobu v priméru 10 mésict. Jako forma cviceni
byla zvolena jizda na ergometru a intenzita zatéze se pohybovala v urovni anaerobniho prahu
daného pacienta. Programu se ztcastnilo celkem devét pacientli s diagnézou mentélni anorexie.
Zavérem bylo konstatovano, ze u zadného z pacientli nedoslo béhem této doby k relapsu
onemocnéni ani k projevu obsesivnich sklonti pfi cvi¢eni. VSichni program dokoncili a u
zadného se neprojevily nezadouci ucinky v odpovédi na cvi€eni.
Vysledky vyzkumu:
- hodnoty, na které se zvySilo BMI sledovanych pacienti bylo vyssi nez u

kontrolni skupiny,
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4.5

- usledované skupiny vyznamn¢ vzrostly hodnoty ukazatel adaptace na zatéz
(VO2 max, VO2 peak), zatimco u kontrol mély tyto ukazatele tendenci ke
zlepseni, avSak nedosahly statisticky vyznamnych hodnot,

- trvani amenorei bylo stejné jako u kontrol,

- zafazeni cviceni nemélo negativni efekt na pfibyvani na vaze,

- cviceni u sledovanych pacientli vyznamné pomohlo redukovat stres a

zlepsilo kvalitu zivota hospitalizovanych pacientt (Tokumura et al., 2003).

Fyzioterapie zamérena na symptomy provazejici MA

Kolnes (2012), specialista na Norwegien Psychomotor Physiotherapy (NPMP), pii své

praci zjistil, ze PPP jsou provazeny typickymi zménami postury a dechového stereotypu. Jeho

terapeuticky koncept je zalozen na ptedpokladu, Ze psychicka tenze se odrdzi ve svalovém tonu

a tim 1 na dechovém stereotypu. Diky jeho vyzkumu byly stanoveny oficialni guidelines pro

praci s pacienty trpicimi mentalni anorexii. Jeho prace s pacienty ukazuje, Ze postupné

uvoliovani svalové tenze a reedukace dechového stereotypu umoziuje pfistup k potlacovanym

emocim a vzpominkdm (Kolnes, 2011).

Mezi typické poruchy, s nimiz se setkdvame u pacientti s PPP, patii:

zvySené svalové napéti, zejména v oblasti velkych svalovych skupin a svala
S posturalni funkci,

naruseny dechovy stereotyp s nddechovym postavenim hrudniku, absolutni
pfevahou kranio-kaudalniho pohybu hrudniho koSe a zkracenim inspiria i expiria,
neschopnost vnimat a popsat té€lesné pocity,

neschopnost relaxovat a neschopnost spontanné reagovat (zvyraznéna u pacientil
S vyznamnou traumatizaci v anamnéze),

poruchy postury s obrazem typického vadného drzeni téla, posilené¢ho
jednostrannym zatéZzovanim muskuloskeletalniho systému excesivnim cvicenim,
bolesti svalt, kloubtl, zad a bolesti hlavy vychazejicich nejcastéji z pretizeni
nékterych svalovych skupin,

poruchy izolovanych pohybii zejména v oblasti panve,

poruchy rovnovahy vychdzejici z narusené posturdlni funkce brénice a ze

zpomalené reakce hypertonickych svalil v odpovédi na vychyleni tézisté (Kolnes,
2011).

33



Mezi metody doporucované pro ovlivnéni symptomil provazejicich MA patfi:
- joga (Carei et al., 2010; Calogero, Pedrotty, 2004)
- balan¢ni cviceni (Kolnes, 2011)
- dechové cviceni (Wallin, 2000)
- relaxace (Wallin, 2000)
- stre¢ink (Calogero, Pedrotty, 2004)
- cviceni na vadné drZeni téla
- kolektivni aktivity (Beumont et al., 1993)
- masaze (Kolnes, 2011; Papezova, 2010; Krch, 2005)
- automasaz (Papezova, 2010)

- terapie zamé&fena na vnimani vlastniho té¢la (Krch, 2005).

4.5.1 Porucha vnimani vlastniho téla

S mentélni anorexii je spojena porucha télesného schématu projevujici se nerealnym
pfesvédcenim pacientky o vlastni nadvdze (Hort et al., 2000). Vnimdni vlastniho télesného
schématu se charakterem bliZi az bludnému projevu. Je chorobné a nevyvratné (Némeckova,
2011). Nekteti pacienti své télo naprosto odmitaji a dokonce jsou schopni tvrdit, Ze zadné
nemaji (Kolnes, 2011). Toto negativni prozivani pak vede k vyhybani se situacim, které by
pacientovi jeho télo mohly ptipomenout (Krch, 2005).

Na poruchu vnimani vlastniho téla existuji riizné nazory. Jedna skupina 1ékaiti se kloni
k nazoru, Ze se jedna o sekundarni jev, ktery se spontanné upravi po restituci télesné hmotnosti
aneni tfeba specifické 1écby. Druhé skupina ji povazuje za primarni poruchu, na kterou by méla
byt cilena specialni terapie jako je Body-oriented Therapy (BOT) nebo Psychomotor Therapy
(PMT). At uz je v8ak tato porucha primarni ¢i sekundarni, pravdou zlstava, ze zkreslené
sebehodnoceni nemocnych by mélo byt zménéno stejné jako jejich jidelni navyky (Krch, 2005).

Dle dostupnych studii lze fici, Ze k poruSe vnimani vlastniho téla dochazi na urovni
vizudlni 1 taktilni. Wallin et al. studovali zmény v hodnoceni velikosti vlastniho téla u pacientt
s MA pomoci Visual Size Estimation (VSE) a zjistili, Ze nejcastéj$i poruchou v této oblasti je
nadhodnocovani velikosti vlastniho téla (Wallin et al., 2000).

Dale bylo zjisténo, Ze pacienti s MA jsou schopni detekovat tlak na své kiizi, ktery se u
kontrol vyskytoval pod hranici vnimani. Pozoruhodné je, Ze tento rozdil v citlivosti byl
pozorovan v oblasti bficha, ale nikoliv v oblasti paze. Zda se také, Zze u pacienti s MA je
porusené i diskrimina¢ni €iti, nebot’ bylo prokazano, ze pacienti potiebuji vyssi vzdalenost dvou

bodii, aby je odlisili od jednobodového stimulu. Rozdily v porovnani se zdravymi jedinci jsou
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patrné jak pii testovani diskrimina¢niho €iti v oblasti bficha, tak na pazich. Oba vysledky
nasvédcuji tomu, Ze u pacientd s MA dochazi k poruse na urovni povrchového 1 hlubokého ¢iti

(Keizer et al., 2012).

4.5.2 Zavislost na cviceni a jeji 1écba

Je vSeobecn¢ znamo, ze fyzickd aktivita zplUsobuje vznik pozitivni zavislosti a jeji
vysazeni muze vyvolat abstinencni pfiznaky (Berczik et al., 2011). U zranénych sportovct se
objevuji typické zmény zahrnujici podrazdénost, poruchy spanku, nechutenstvi a depresivni
symptomatiku (Herring et al., 2006). Podobné ptiznaky lze pozorovat i u pacientii s MA, kterym
byl s pocatkem hospitalizace omezen pohybovy rezim z puvodnich nékolika hodin denné na
klid na Iuzku (Doc. MUDr. Radvansky, osobni sdéleni).

Pro 1é¢bu zavislosti na pohybové aktivité nebyly zatim stanoveny oficidlni postupy, coz
znaéné ztézuje praci odbornikl pfi jakychkoliv intervenci v této oblasti (Calogero, Pedrotty,
2004). Piesto vyzkum pii zafazeni 60 minutového cviceni zahrnujiciho streink, pilates, jogu,
balanéni cvi€eni, rekreacni hry a odporovy trénink s frekvenci 4krat tydné, ptinesl piekvapivé
vysledky.

Studie (Calogero, Pedrotty, 2004) se tcastnilo 254 Zen s PPP, které se pied piijetim
vénovali pohybové aktivit¢ v priméru 11,77 hodin tydné. Individudlni hodnoty se pfi tom
pohybovaly od 2 do 23 hodin tydné. I pfes to v§ak 90% z nich nemélo pocit, Ze by jejich
pohybova aktivita byla nadmérnd. U 40% z nich zévislost na cviceni pfedchazela vzniku PPP.
Primeérna délka 1écby byla 27,23 dni.

Vysledky ukézaly nejen to, Ze cvi¢eni nemélo negativni dopad na nartist BMI pacientt
S MA, ale dokonce doslo k nartstu BMI o 40% vys$Simu neZ u pacientd se stejnou diagnozou,
kteti se cviceni nezl€astnili. U cvicici skupiny doslo na rozdil od kontrol ke sniZeni rigidity a
pocitl povinnosti ve vztahu ke cviceni a to v pribéhu necelych 4 tydnt (Calogero, Pedrotty,

2004).

4.5.3 Terapie orientovana na télo
Cilem terapie orientované na télo je obnovit realisticky sebeobraz pacienta, utlumit
hyperaktivitu, rozvijet spolec¢enské dovednosti a naucit pacienta mit rad své t€lo (Krch, 2005).
Mezi terapeutické techniky patii relaxacni a dechova cviceni, masaze, fyzické aktivity, sporty
a hry, tanec a kreativni pohyb a cvi¢eni smyslového vnimani (Papezova, 2010; Krch, 2005).
Koncept terapie orientované na télo umoziuje pacientovi pozorovat a poznavat své télo

bez posuzovani jeho proporci. Cilem terapie je uvolnéni nadmérného svalového napéti, zlepSeni
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postury a balance, reedukace pohybovych stereotypti a dechového vzoru a navodit realistické
vnimani vlastniho téla (Kolnes, 2011).

Pti terapii orientované na télo hraje vyznamnou roli osobnost terapeuta. Tim mutze byt
fyzioterapeut, ergoterapeut, arteterapeut, psycholog nebo zdravotni sestra. Terapeut se snazi
pacienta vést k uvédomovani si vlastniho téla a verbalizovat neverbalni prozitek. ZvySené
opatrnosti je tfeba pfi fyzickém kontaktu s pacienty. Jakékoliv komentate tykajici se vzhledu
jsou nemistné (Krch, 2005). Musime mit na paméti, ze pro pacienty, ktefi se svym vzhledem
bojuji fadu let a vykazuji rizné stupné disociace ve vztahu ke svému télu, je tato terapie velice
konfrontaéni a naro¢na (Kolnes, 2011; Krch, 2005).

Literarni zdroje nabizeji Sirokou $kalu namétd a doporuceni a diky castéjSimu
zaclenovani BOT do komplexni terapie lze fici, Ze se pozice tohoto ptistupu upeviiuje, ackoliv

hodnota jeho vlivu je jen velmi tézko prokazatelna (Krch, 2005).

4.5.4 Body Awareness Therapy

K obnové t€lesného schématu lze vyuzit technik Body Awareness Therapy (BAT)
zalozené na zasadach psychiatrické fyzioterapie. Psychiatrickd fyzioterapie se zabyva
verbalnimi i nonverbalnimi projevy pacientli a zahrnuje zejména relaxace, aktivni cviceni,
cvic¢eni na vnimani vlastniho téla a vyjadfovani emoci.

BAT uéi pacienty interpretovat télesné pocity, poznavat vlastni t€lo prostfednictvim
masdzi a koordinacnich cviceni a cilené pracuje se zvySenym svalovym napétim a jeho
uvolnovanim pomoci autogenniho tréninku. V zavérecné fazi lécby se BAT zaméfuje na
zvyseni zdatnosti a svalovée sily (Wallin et al., 2000).

Dlouhodoby efekt BAT zkoumala skupina §védskych védcu (Wallin et al., 2000). Studie
se zucastnilo 33 ambulantné 1éCenych pacientl a jejich rodin. Prvni ¢ast pacientll pravidelné
dochazela na rodinnou psychoterapii a na BAT. Druha ¢ast pacientl byla 1é¢ena pouze rodinnou
psychoterapii. Primérny pocet terapeutickych lekci BAT a primérny pocet hodin rodinné
psychoterapie byl 25.

K hodnoceni vysledkl byly pouzity tyto néstroje:

- Children’s Eating Attitude Test (Ch-EAT),

- Eating Disorder Inventory (EDI),

- Visual Size Estimation (VSE) a

- klinické psychiatrické vySetfeni s pouzitim Global Clinical Rating Scale
(CGS).
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Vysetieni bylo provedeno u cviéici a kontrolni skupiny na za¢atku terapie a poté po dvou
letech.

Pti porovnani vysledkli cvi¢ici a kontrolni skupiny nebyly nalezeny zadné rozdily
v klinickém psychiatrickém vysetieni (GCS) ani v dil¢im vysledku EDI hodnoticim
nespokojenost s vlastnim télem. Pacienti dochazejici na BAT vsak méli po dvou letech od
zacatku terapie signifikantné leps$i postoj k jidlu a nizsi touhu hubnout a u téch, ktefi pii prvnim
vysetieni vykazovali poruchu hodnoceni velikosti svého téla, doslo ke zlepSeni této poruchy.
Z tohoto divodu se BAT jevi jako vhodna terapie nejen v ptipade potfeby akutni intervence u

pacientl s MA, ale i jako prevence relapsu s dlouhodobym efektem (Wallin et al., 2000).

4.5.5 Norwegien Psychomotor Therapy

Dal$im druhem terapie zaméfené na vnimdni vlastniho téla, kterd se vyuziva u pacientli
S MA je Norwegian Psychomotor Therapy (NPMT). Jeji indikac¢ni skupinu tvoii pacienti
S poruchami muskuloskeletdlniho systému zahrnujici zvySené svalové napéti ve spojitosti
S psychickou tenzi a Siroka Skéla pacientl psychiatrickych. VySetfeni, které zahajeni NPMT
vzdy ptedchézi, je zaméfeno na hodnoceni postury, dychani, funkci svalového apardtu a
schopnost relaxovat. Pfi vySetieni pozorné sledujeme reakce autonomniho nervového systému
(Kolnes, 2011).

Je tfeba mit vZdy na paméti, Ze pacienti trpici mentalni anorexii jsou velice citlivi na
jakoukoliv zménu a urcitd rigidita, kterou se vyznacuje jejich chovani, jim zajiStuje pocit
bezpeci a pocit kontroly véci okolo (Krch, 2005). Proto zmény, které se terapii snazime navodit,
musi byt pozvolné. V opaéném piipad¢ by mohlo dojit prohloubeni doprovodnych symptomti

jako je deprese, anxieta nebo kompulzivni chovani (Kolnes, 2011).

4.5.6 Joga

Zarazeni jogovych cviceni se zda byt piinosné z vice diivodl. Mezi nejvyznamné;jsi patii
nizky energeticky vydej, dliraz na kvalitu pohybu a vnimani vlastniho téla, stejné jako pozitivni
plsobeni na posturu, protazeni zkracenych svald, nacvik relaxace a prace s dechem.

Zatazenim jogy do terapeutického planu PPP se vénovali Carei et al. a poskytli
presvédCivé dikazy o vhodnosti této terapie pro pacienty s MA. Ambulantné 1éCeni pacienti se
vénovali cviceni jogy dvakrat tydn€ osm po sobé nésledujicich tydnd.

Vysledny efekt cviceni byl hodnocen pomoci:

e Eating Disorder Examination — EDE, vysetfeni zaméteného na hlavni symptomy
PPP,
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e Beck Depresion Inventory (BDI) a State Trait Anxiety Inventory (STAI),
dotaznikd pro hodnoceni deprese a anxiety a pomoci

e Food Preocupation Questionnaire (FPQ), dotazniku tykajiciho se zaujatosti
jidlem.

Studie se ucastnilo celkem 50 pacienti, z toho 29 pacientd s MA. Primérny vék pacientd
byl 16,52. 48% pacientti pied zacatkem studie excesivné cviilo (kazdy den se ucastnili
nejmén¢ dvou organizovanych sportovnich aktivit a zdroven 5-7 dni v tydnu ptidavali
individudlni cviceni).

Bylo zjisténo, ze u cvicebni skupiny doslo k signifikantné vy$§imu ustupu symptomuii
PPP. Cviceni nemélo negativni efekt na BMI pacientli a naopak doslo k vys$§imu nartistu BMI
u pacientil z cvicebni skupiny. Rozdil byl vS§ak vyraznéjsi u pacienti s MB a EDNOS, nezZ u
pacienti s MA. U pacienti cvi¢icich jogu doslo ke snizeni zaujatosti jidlem, coz autofi
vysvétluji odvedenim pozornosti pii zaujimani jogovych pozic. Tento efekt byl pozitivné
vniman i samotnymi pacienty, u nichz doslo ke snizeni deprese a anxiety.
ulevu, muize zlepsit jejich kvalitu zivota a diky nizkému kalorickému vydeji a nizkému riziku

urazu je vhodnd i v ¢asnych fazich lécby (Carei et al., 2011).
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5 CILE A HYPOTEZY

Vv

o vyuziti lécebné rehabilitace v 1écbé mentalni anorexie a specifikovat jeji zaméfeni na
konkrétni problémy pacientll s touto diagnozou. Cilem teoretické casti je také shrnout a
zhodnotit rizika pohybové terapie, jako je zpomaleni 1écby, zpomaleni nartistu télesné
hmotnosti ¢i riziko exacerbace nékterych ptiznak.

Cilem praktické casti je navrhnout vhodnou formu pohybové terapic a s ohledem na
praktické prekazky jeji implementace do 1é¢ebného programu ptedlozit vhodny rehabilitani
plan. Prostfednictvim vedeni pravidelného skupinového cviceni pacientli s mentalni anorexii
bude urcen zplsob, jakym u nich Ize zacilit fyzioterapeutickou intervenci. Vysledkem bude
celkové zhodnoceni bezpecnosti a ptinosu 1é€ebné rehabilitace u této diagnozy.

V pribéhu navrzeného cvi¢ebniho programu bude sledovana hmotnost cviéicich
pacienti. Predpoklada se, Ze rehabilitaéni program nenarusi realimentaci, takZze nedojde
k poklesu vahy pacientd. Standardni rezim pii hospitalizaci u MA zahrnuje nafizeno piisné
omezeni pohybové aktivity. Ocekava se proto, Ze se pacienti budou dobrovolného cvi€eni
pravidelné Ucastnit, ze jeho zatazeni uvitaji, a budou vysoce motivovani ke cviceni. Vzhledem

k vysoké mife pohybové aktivity pied hospitalizaci je mozné, Ze bude ze strany pacientl

wewvr
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6 METODIKA

K naplnéni cilt bakalafské prace a ovéfeni hypotéz bylo vyuzito poznatki z Ceské a
zahrani¢ni literatury, ktera poskytla podklad pro vytvofeni rehabilitatniho planu skupinové
terapie u pacientt s MA. Pro zhodnoceni konkrétnich poruch pohybového aparatu bylo
provedeno kineziologického vysetieni, jehoz zavéry byly vyuzity pfi vytvaieni individualniho
terapeutického planu.

Cvicebni program probihal na oddé¢leni Détské psychiatrie tiikrat tydné 45 minut.
Program byl uréen pacientim s MA bez omezeni véku. Pocet GiCastnikd na jedné hodiné byl
dan aktudlni situaci na oddé€leni Détské psychiatrie a pohyboval se od tifi do osmi pacienti.
Sestaveny program zahrnoval prvky, jako jsou dechova, balan¢ni a relaxacni cviceni, navrzené
zahrani¢nimi autory. Spektrum konkrétnich cviki pak navazovalo na metody vyucované a
vyuzivané v Ceské republice.

Pro sledovani vahovych hodnot byly pouzity tidaje ziskané nemocni¢nim personalem pfti
kazdodennim rannim vazeni zaznamenané do denniho dekurzu. Pro ziskani zpétné vazby byl
pacientiim na konci cvi¢ebniho programu pifedloZzen anonymni dotaznik (viz. Kapitola 12.

Ptilohy).
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7 PRAKTICKA CAST

Naplni praktické casti této bakalaiské prace je deset terapeutickych lekci na oddéleni
Détské psychiatrie ve FN Motol. Lekce v rozsahu 45 minut byly ur¢eny détskym pacientim
bez vékového omezeni. Idedlni pocet pacientli na jedné lekci se pohybuje od tii do Sesti déti,
neni vSak v zasadé¢ omezen ani jednou z téchto hodnot. Frekvence jednotlivych sezeni byla 3
krat tydné, tfi dny po sobé¢, jak to vyzadoval denni rezim a program odd¢leni.

Program probihal ve ¢tyfech po sob¢ jdoucich tydnech. Diivodem k tomu byl piedpoklad,

ze tak skupina zlstane ve viceméné konstantnim slozeni, coz umozni rychlejsi postup od

vvvvvv

7.1 Terapeuticka skupina

Cvicebni lekce navstévovala skupina hospitalizovanych détskych pacienti ve véku od
12ti do 16ti let v rizné fazi 1é¢by, u nichZ byla stanovena diagn6za mentalni anorexie. Pacienti
byli opakovan¢ ujisténi, Ze je ucast na cviceni i na jeho jednotlivych ¢astech dobrovolna, a zZe
je mozné kdykoli odejit a znovu se v pritbéhu cviceni ptipojit.

V prubéhu cvi¢eni na oddéleni Détské psychiatrie v Motole (dale jen ODP) pocet
cvicicich neklesl pod Ctyfi a nepfesahl pocet osmi déti. Napln cvicebni jednotky byla tomuto
poctu uzptisobovana. Stejné tak byl vzdy bran ohled na nové ptichozi pacienty, ktefi se na
doporuceni oSetfujiciho lékafe sméli zucasthovat pouze dechovych a relaxacnich cviceni.
Plnohodnotna ucast byla povolovana pouze pacientiim, kterym jiz byly pfedepsany plné porce,
tedy zpravidla tyden od zacatku hospitalizace.

V piipadé, ze se do programu zapojil novy pacient (v primeéru jednou tydn¢), byla
cvic¢ebni jednotka uzplisobena jeho potiebam, z ditvodu lepsiho zaclenéni do skupiny. V téchto
hodinach byla ve vétsim podilu zastoupena cviceni zamétenad na vnimani vlastniho téla, masaze,
automasaZze a dechova cvi€eni. Tato tprava programu byla zbytkem skupiny vnimana pozitivné

a nikdy se nestalo, Ze by proti tomu byly vznaseny jakékoli protesty.

7.2 Napln cvicebnich lekci
Program tivodni lekce byl sestaven tak, aby pacientim poskytl konkrétni predstavu o tom,
jak budou lekce probihat. Obsahoval uvodni pfedstaveni, skupinovou hru, dynamicky strecink,
balan¢ni, dechové a relaxacni cvi¢eni. Ke kazdému cvi€eni bylo poddno stru¢né vysvétleni o

jeho pozadovanych ucincich a pacienti nékolikrat vyuzili moznosti zeptat se na uziti nékterych
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cviceni v praxi. Na zavér hodiny probéhlo kratké shrnuti, po kterém mohli pacienti vyjadrit své
pocity z probéhlé hodiny a zhodnotit jednotliva cvi¢eni. Obdobna skladba hodiny byla vyuzita
i v nasledujicich lekcich. Konkrétni napln jednotlivych ¢asti byla obménovana tak, aby vzdy
obsahovala nové prvky a zaroven poskytovala prostor pro rozvoj jednotlivych dovednosti.
Jednotlivé cviky byly vybirany na zaklad¢ kineziologického rozboru, na zédkladé metod
uvedenych v literatuie (viz. Kap. 5.5 Fyzioterapie zamétfena na symptomy provazejici MA) a
pozorovani pacienti s MA pii skupinové psychoterapii. Diky pasivni ucasti na
psychoterapeutické skupiné¢ bylo mozné pozorovat spontanni pohybovy projev, drzeni téla
vsed€, ve stoje a pii chuizi a dechovy vzor a jeho zmény zpusobené stresem (napi.: dotaz
psychoterapeuta na osobni nazor ¢i diskuze tykajici se opusténi hospitaliza¢niho programu na
negativni reverz).
Dulvody zafazeni a o¢ekavany ucinek jednotlivych ¢asti cviceni:
e Cviceni zaméfené na VDT — Gprava posturalnich poruch, prevence bolesti
pohybového aparatu, zlepSeni koordinace, motorické uceni
e Dechova cviéeni — reedukace dechového vzoru, prace s dechem v souvislosti
S uvolnénim svalového napéti, zlepSeni koncentrace a piedstavivosti,
odvedeni pozornosti od myslenek na jidlo a télesny vzhled
e Masaze — schopnost pfijmout dotek ciziho cloveka, pozitivni prozivani
vlastniho téla
e Automasaz — pfiblizeni k vlastnimu télu, zlepSeni vnimani vlastniho t¢la,
uceni schopnosti dotknout se svého téla bez studu a strachu
ovlivnéni patologického postaveni perifernich kloubech (napft.: kycelni,
kolenni a hlezenni kloub)
e Relaxacni cviceni — uvolnéni svalové a psychické tenze
e C(Cilené uvoliovani bfisni st€ény — ovlivnéni zacpy, piijeti vlastniho téla,
uvolnéni svald v oblasti biicha pro efektivnéjsi praci s dechem
e Hry — navazovani socidlnich kontakti, ziskavani divéry, prozitek radosti
Z pohybu a zmény stereotypu denniho rezimu
e Protahovaci cvifeni — protazeni zkracenych svalovych skupin, regulace

svalového napéti
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e Reedukace pohybovych stereotypu — korekce vadného posturalniho drzeni
pii béznych dennich c¢innostech, uleva od bolesti pohybového aparatu

zpusobenych pietizenim urcitych segmentt

Cviceni probihalo ve spole¢enské mistnosti lizkového ODP. Ke cviceni nebylo zapotiebi

zadnych pomucek.

PRVNI LEKCE
I.  Seznameni se skupinou
1. Predstaveni terapeuta a jeho zaméru v ramci terapeutickych setkani
2. Predstaveni jednotlivych ¢lent, jejich predstava o cvicebnich lekcich, navrhy,
ocekavani
[l.  Hra na rozehrati
[1l.  Dynamicky stre¢ink
1. stoj, korekce stoje
a)  Svihové pohyby HKK
b)  Vétrné mlyny
C) Krouzeni hlavou
d) KrouZeni boky
e) KrouZeni koleny
2. Sed, korekce sedu
a) Proplést prsty, rozhybani zapésti
b) Uvolnéni kotnikt
IV.  Automasaz
1. Sed nazemi
a) Tlakova automasaz plosek nohou, automobilizace kloubli nohy
b) Bouchani hibety rukou — od narti ke stehnim, od hibetd rukou
pies paze na krk, trapézy, boky, zada
C) Tlakova automasaz dlani, automobilizace kloubt ruky a prstil
V.  Dynamické cviceni — prvky atletické abecedy na misté v rozsahu 10-15s kazdy cvik
prokladané volnou chiizi po mistnosti, korekce postury pti chiizi, slovni instrukce
1. Jumping jacks
2. Zakopavani
3. Skipping
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VI.  Dechové cviceni

1. Leh na zadech s pokréenymi koleny

2. Po spontannim nadechu maximalni vydech

3. Manualni korekce postaveni hrudniku

4. Pacienti si polozi ruce do oblasti spodnich Zeber, snazi se nadechovat tak, aby
se ruce oddalovaly od sebe v laterarnim sméru

5. Vizualizace dechu a relaxace — ptedstava svételné koule, ktera se pii nadechu
pohybuje po patefi vzhuru a pii vydechu klesa ke kostr¢i (zpomaleni a
uvédomeni Si dechové viny)

VII.  Zavérecné zklidnéni — zpétnd vazba, pozitiva a negativa hodiny, prostor pro chvalu i
stiznosti
DRUHA LEKCE
I.  Uvod

1. Navazani kontaktu — kazdy fekne oblibenou sportovni aktivitu, popft. jak dlouho

a jak Casto se ji vénuje

Sezndmeni s programem

Rekapitulace pravidel, kterd v ramci cvi¢ebniho programu plati pro vSechny
ucastniky (tj. cviceni je urceno pro pacienty s MA, je dobrovolné, kazdy muze
béhem programu odejit bez udéani divodu a znovu se k programu v pribéhu
hodiny pfipojit, kazdy ucastnik je povinen respektovat program, nenarusovat ho

svym chovanim, neni vSak povinen se jej ucastnit)

Il.  Hra na rozehtati — opakovani hry z minulé lekce, jedna nova hra

I1l.  Dynamicky stre€ink — vZdy zac¢ina korekci stoje

1.

2
3
4.
5
6

Svihové pohyby HKK, kiiZeni pazi pied télem

Vétrné mlyny

Krouzeni hlavou, protazeni svalt krku

Rotace trupu s uvolnénim pazi (prvek z rozevicky vyuzivané Aikidisty)

Rotace trupu v ptedklonu se stiidavym dotekem Spicek prstct

Vysoké kopy — dotek prstii horni a protilehl¢é dolni koncetiny pti vzpifimeném
stoji

Krouzeni boky

Krouzeni koleny v pfedklonu s chodidly u sebe

Vsed¢ — uvolnéni kotnikti, automasaz plosek nohou
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VI.

VII.

Automasaz

1.

2.

Hnéteni a tepani vsede - od plosek nohou, ptes nart, lytka, stehna na boky, déle
HKK — tlakova masaz dlani a nasledné tepani a hnéteni hibetu ruky, predlokti,
pazi, ramen a trapézii, vzdy se soucasnou korekci sedu s diirazem na spravné
drzeni t¢la

Leh na zadech, hnéteni a tfeni oblasti bficha a hrudniku

Ptedavani dechové viny — leh na zadech, hlavu polozit na bficho jiného pacienta,

instruujeme pacienty, aby cilili dech do oblasti bficha, pacienti si navzdjem davaji

zpétnou vazbu o spravnosti provedeni cviku

Balanéni cviéeni

1.
2.

Edukace spravného drzeni téla ve stoji — cviceni dle Cumpelika
Zakladni cvieni Senzomotorické stimulace — stoj se zavienyma ocima,

prenaseni vahy

Dechové cviceni — leh na zadech, DKK v trojflexi, patami opiené o sedadlo zidle, model

3 mési¢niho ditéte, postupné odleh¢ovani nohou, korekce fyzioterapeutem.

TRETI LEKCE
Uvod

1.

Kratka hra vsedé na zemi, rytmické bubnovani do vlastniho téla v pfesné
stanoveném rytmu doprovazené slovnimi pokyny
Kazdy pacient fekne jednu véc, na kterou je ve svém zivoté hrdy + moznost

vyjadfit se k prabehu terapie

Hra na rozehrati

1. Hra na dva tymy (Cervena a bild) vychozi pozice vleZze na zddech kazdy tym
Vv jedné fad¢ hlavami k sobé&, na signal se hraci musi co nejrychleji zvednout a
jeden tym se snazi chytit hra¢e druhého tymu

2. Modifikovana honicka — hraci si pfedavaji babu jako v obvyklé honicce,
pohybuji se vSak stiidajicimi se prvky atletické abecedy

Dynamicky stre¢ink

1. Opakovani z predesié hodiny

2. Siroky stoj rozkroény, zvedani paty, korekce spravného drzeni t&la s diirazem
na spravné postaveni panve a kolen

3. Na zavér staticky strecink svall s tendenci ke zkraceni s vyuzitim metody PIR a

RI (adduktory stehna, mm. pectorales, ischiokruralni svaly)
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V. Balanc¢ni cviceni
1. Senzomotoricka stimulace — nacvik stoje, pfenaseni vahy, nacvik nakroku
2. Nacvik nakroku ve stoji u stény s oporou o predlokti — korekce spravného stoje
s dirazem na postaveni ramenou, panve a kolen
3. Cviky dle MojziSové — poloha na ¢tyfech — vyhrbeni, lateroflexe, rotace trupu,
manudlni korekce s diirazem na spravné postaveni lopatek
V. Dechové cvicent
1. Prvky jogy — cvi¢eni dle Cumpelika
2. Cilené uvolnovani bfi$ni stény v poloze na étyfech s oporou o lokty
3. Poloha v kle¢e — protazeni mm. pectorales, lokalizované dychani zamétené na
rozvijeni dorzolateralni ¢asti hrudniku
CTVRTA LEKCE
I Uvodni hra — mrazik, hra¢i se navzajem vysvobozuji pohlazenim po tvaii
Il. Rozcviceni
1. Poklus na misté
2. Prvky atletické abecedy na misté
3. Staticky a dynamicky strecink
I1l.  Ptekazkova dréha poslepu
1. Pacienti se rozdéli do dvojic a bez slovnich instrukci navadéji svého partnera
pii chiizi po mistnosti a pfekonavaji rizné prekazky ve stanoveném potadi (je
mozné vyuzit 1 ,,zivé piekazky“, kdy se pacienti navzajem piekracuji nebo
prelézaji)
2. Poskoky na mist€, chlize po labilni podloZce
IV.  Balan¢ni cviceni
1. Opakovani z pfedchozi hodiny
2. Naékrok a podiep v nakroku (telemark), rozpazit a ptidat rotace trupu, korekce
spravného drzeni téla, lateroflexe trupu v rozpazeni
V. Dechové cviceni
1. Po spontannim nadechu maximalni vydech, korekce postaveni hrudniku
2. Model 3-mési¢niho ditéte
3. Relaxace, uvédoméni dechové viny
VI.  Zéavéretny streCink

1. Staticky stre¢ink m. piriformis, m. quadriceps femoris, mm. pectorales
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PATA LEKCE

Uvodni hra — ninja, bomba

Rozcviceni

1. Atleticka abeceda na misté

2. Ptedkopavani — dopiedu, do stran, dozadu

3. Prvky aerobicu

4. Siroky stoj rozkroény, zvedani pat, stiidavé, obé najednou, vydrz v poloze,
uklony do stran

5. Boxovani do pomysiného pytle

6. Vysoké kopy

7. Ruce do vzpaZzeni, stfidavé vytahovani vzhiru na Spickach

8. Krouzeni rameny doptedu, dozadu, protichidng, ramena k usim, pustit dold,
kazdé zvlast, stiidani napéti a relaxace, nacvik izolovanych pohybi

Masaz

1. Pacienti se rozdéli do dvojic, jeden z nich si lehne na bticho a druhy si klekne

vedle né€j na uroven bokil; masirujici poloZzi dlan€ do oblasti sakra a pomalym
oddalovanim a pfibliZzovanim svych rukou houpe télem masirovaného, ktery
je instruovan k uplnému uvolnéni. Dbame na postaveni téla masirujicich a
opakované je upozoriiujeme, aby se soustiedili i na své vlastni télo a pocity.
(Nejjednodussi kontrolou je instrukce: ,,Zaujméte takovou polohu, aby vas
Z ni nic nebolelo.*) Po houpani nasleduje masaz plosek nohou, kdy masirujici
opakované¢ opatrné stoupd na chodidla masirovaného. Zdaraziiujeme nutnost
komunikace mezi obéma partnery. Po té se pacienti vymeéni a jdou do dvojice

s n€kym, s kym pted tim nebyli.

Balanéni a dechové cviceni

1.

Opakovani z predeslé hodiny — nékrok, telemark, rotace trupu v rozpazeni se
zavienyma o¢ima

Cviky dle MojziSové — poloha na ctyfech, ,,kocka* — stiidava flexe a extenze
patete, lateroflexe se soucasnym protazenim jedné HK (kresli na podlaze
oblouk), vydrz v poloze a lokalizované dychani

Poloha 3 mésice vleze na bfiSe, centrace ramen, napifimeni patete

SESTA LEKCE
Uvod
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2.
3.
4.

Plan dal$ich hodin, vysvétleni vyznamu jednotlivych ¢asti, zpétna vazba od
pacientl, prostor pro ptedstaveni novych ¢lenti

Kazdy fekne jedno pféani, néco, ¢eho by chtél dosahnout

Rytmické bubnovani

Hra na rozehtéti — jedna hra znama z ptedchozi hodiny a jedna nové hra

Il. Staticky strecink a automasaz

1. Staticky strecCink svalii s tendenci ke zkraceni
2. Hnéteni, tfeni a tepani DKK, HKK a trupu, tlakovd masaz plosek nohou a
dlani
1. Masaz
1. Pacienti se rozdéli do dvojic — opakovani masaze z minulé hodiny — houpani,
masaz chodidel
2. Masaz obliceje — prace s vyrazem a mimickymi svaly, analytické cviceni a
facilitace mimickych svali dle svalového testu, uvolnéni mékkych tkani
V oblasti obli¢eje a krku
IV.  Dechove¢ relaxacni cviceni
1. Leh na zddech — uvédoméni vlastniho téla, pohladit bticho, lokalizované
dychani (cileni dechu do oblasti bficha a spodnich zeber), hranice hrudniku,
ob¢ti sama sebe
2. Prace s dechem — po spontannim nadechu maximalni vydech, reedukace
dechového vzoru
3. Leh ve stabilizované poloze — cilené uvoliiovani bfisni stény
4. Automobilizace Sl skloubeni — cviceni dle MojziSové tzv. zaba
V. Joga
1. Spinalni cviky dle Cumpelika
2. Uvolnéni patete — rotace, extenze, flexe, prace s dechem
SEDMA LEKCE
l. Uvodni hra
. Dynamicky strec¢ink
1. Svihové pohyby rukama
2. Rotace trupu
3. Vyskoky snozmo
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4. Vypady —uziti balan¢niho cviceni z ptedchozich lekci jako prvku odporového
tréninku, vypady vpted, vzad, telemark

5. Skoky ze strany na stranu, nacvik spravného odrazu s asociovanym pohybem
pazi

Automasaz — opakovani a kombinace prvki z pfedchozich hodin

IV.  Cviceni na zdklad¢ vyvojové fady
1. Poloha na bfiSe, prace v tfimésicnim modelu se zaméfenim na postaveni
v ramennich kloubech
2. Nakrok DK s oporou o epicondylus medialis femoris a se soucasnym
napiimenim patete a tvorbou tichopu na ipsilateralni HK, korekce spravného
drzeni téla
3. Ptechod do polohy na ¢tyfech, na HKK opora o lokty
4. Piechod do polohy na ¢tyfech s oporou o dlané
V. Cviceni v poloze na ¢tyfech
1. Trojice cvikl dle MojziSové
2. Znovu zopakovat cviceni dle vyvojové tady s plynulymi pifechody do
jednotlivych poloh s korekei a kratkym setrvanim v dil€ich pozicich
VI.  Balancni cviceni
1. Opakovani cviceni spravného nakroku
2. Ptrechod z nakroku do stoje na jedné DK
3. Nakrok ztizeny labilni podlozkou
VII.  Cviceni se zaméfenim na optimalni zapojeni bfiSnich svalt
1. Leh na zadech, imitace ichopu na HKK, DKK s flexi 110° v KYK a flexi 90°
v KOK pievalovani celého téla ze strany na stranu
2. Leh na zadech, rozpazené HKK na zemi, DKK s flexi 110° v KYK a flexi 90°
v KOK, pohyb spodni poloviny téla ze strany na stranu pfi stabilnim trupu
OSMA LEKCE

Uvodni hra — dvé hry znamé z pfedchozi hodiny a jedna nova hra

Rozcviceni

1. Opakovani z pfedchozich lekci

2. Vypady do strany se soucasnym pohybem pazi do flexe v ramenou do 90
Durraz na spravné drzeni ramen.

3. Skoky ze strany na stranu na misté a poté po celé¢ mistnosti
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4. Automasaz
. Reedukace pohybovych stereotypti
1. Abdukce v ky¢li
2. Extenze v kycli
3. Flexe trupu
IV.  Cviceni dle vyvojové fady
1. Opakovani sekvence pohybli z ptedchozi lekce — leh na bfiSe, napifimeni
pateie, nakrok DK a tichop na HK, pfechod do polohy na ¢tyfech
2. Poloha ,,medvéda“
3. Propojeni celé sekvence
V. Dechové-relaxaéni cviceni
1. Vizualizace dechu, pfedstava svételné koule putujici po pateti nahoru a doll
podle dechového cyklu
2. ZtiSeni dechu — pfedstava drobného peficka u nosnich direk, které nesmime
odfouknout ani vdechnout

3. Jemna automasdz oblasti bricha

DEVATA LEKCE
l. Uvodni hry
Il. Rozcviceni
1. Dynamicky a staticky strecink
2. Vyuziti prvki jogy, thai-chi a aikido
I1. Balan¢ni cviceni
1. Rozfazovani krokového cyklu
2. Cviceni malé nohy
V. Korekce pohybovych stereotypti
V. Cviceni dle vyvojové fady
1. Cviceni vychazi z polohy na zadech — poloha tfetiho mésice s prechodem do
Sikmého sedu
2. Ptechod ze Sikmého sedu do polohy na ¢tyfech
VI.  Relaxace
1. Leh na zadech, piilkruhy jednou a druhou DK
2. Tteni dlanémi

3. Palmieren dle Brugger konceptu
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DESATA LEKCE
l. Uvodni hry
Il. Rozcviceni
1. Atleticka abeceda na mist¢
2. Joga — Pozdrav slunci
I1. Korekce pohybovych stereotypti
V. Cviceni dle vyvojové fady
1. Ptechod z lehu na bfise pies polohu na ¢tyfech do polohy medvéda
2. Ptechod z lehu na zadech pres Sikmy sed do polohy medvéda
V. Maséz
1. Ptedavani dechové viny
2. Houpani vleze na bfise, masaz chodidel
3. Prvky shia-tsu
4. Protazeni m. quadriceps femoris, uvolnéni DKK a HKK
VI.  Zéavér
1. Zpétna vazba

2. Hodnoceni, rozlouceni
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8 VYSLEDKY

V této kapitole se nachazi zhodnoceni dosazenych vysledkl, pribéhu terapie a zpétné

vazby ze strany pacientll. Nachazi se zde i vahové hodnoty pacientti ziskané v prib¢hu terapie.

8.1 Zhodnoceni pribéhu cvicebnich lekci

Na odd¢leni détské psychiatrie v Motole probéhlo deset cvi¢ebnich lekci ur¢enych pro
pacienty s diagn6zou MA pod vedenim fyzioterapeuta. Skladba lekci a fazeni jejich ¢asti zistala
po celou dobu konstantni a poskytla cviceni ur€ity ramec. Napln hlavni ¢asti cviceni se lisila
podle poctu a aktudlni potieby pacientt.

Kazda cvicebni lekce zacinala ivodnim sezenim, pii kterém kazdy pacient odpoveédél na
jednoduchou otazku o sobé& (oblibeny sport, zaliba). Duvodem bylo bliz§i seznameni se
skupinou a zachovani individuality pacienta. Po té se kazdy pacient mohl se vyjadfit k pribéhu
lekci, Fict, kterou ¢ast povazuje za nejpiinosnéjsi, a kterou by naopak rad zkratil. Rtiznorodost
programu byla zdmérné zvolena pro udrzeni pozornosti a uspokojeni potteb pacientli riizného
veku.

Uvodni hra byla vzdy volena jako skupinova aktivita s déirazem na pohybovou slozku a
s ohledem na prostorova omezeni a pocet ucastnikii. Hry byly vybirdny tak, aby je déti neznaly
a tak, aby pln¢ zaujaly jejich pozornost. Cilem bylo zdiiraznit socializa¢ni funkci pohybu a
odvedeni pozornosti od podavaného fyzického vykonu. Uvodni hry ocenili zejména mladsi
pacienti.

Rozcviceni zahrnovalo zpravidla dynamicky a staticky strecink v kombinaci s aerobni
aktivitou. Tato ¢ast hodiny byla vyuzivana k celkovému uvolnéni a protaZzeni. Kombinovany
byly cviky se §vihovou komponentou, se zvySenymi naroky na koordinaci, S dirazem na
protazeni jednotlivych svalovych skupin a dynamické cviky na rozcviceni jako jsou prvky
atletické abecedy. Jednotlivé prvky cviceni byly rizné kombinovany a opakovany. Pro tivodni
rozcviceni se osvédCily prvky atletické abecedy ovSem provadéné na misté, a to z davodu
prostorového omezeni a snizeni rizika Grazu.

Motivaéné zde pusobi vyuziti prvkd bojovych sporti jako je aikido nebo kick box.
Aktivity je nezbytné stiidat a disledné vyhybat se stereotypnimu cviceni. To pacienty svadi
k tomu, Ze se vice soustfedi na kvantitu a nikoliv na kvalitu pohybu. Vyznamné je téz
zdtraznéni vyznamu jednotlivych cvikl a jejich uplatnéni v riiznych sportovnich disciplinach.
Stejn¢ jako vyuziti predstavivosti pacientim pomaha soustiedit se na spravné provedeni

pohybu.
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Zavér dynamického streCinku probihal zpravidla vsedé nebo vleze na zadech, coz jsou
polohy vyhodné pro provadéni automasaze, kterd poméha pacientiim procitit vlastni t€lo a najit
jeho hranice. Pro automasaz dolnich koncetin je vhodna poloha vsed¢, pro automasaz ostatnich
¢asti téla volime polohu na zadech, protoze je pro vétSinu pacienti piijemnéjsi a efektivnéjsi
pro odbourdvani studu z dotykani se vlastniho téla.

Hlavni ¢ast cviceni vzdy tvofila jednotka balan¢nich cvikd, cvikl zaméfenych na vadné
drzeni téla, prevenci bolesti zad a reedukaci pohybovych stereotypti. V zavéru hodiny pak bylo
zatazeno dechové a relaxacni cviceni.

Prvni lekce se ucastnilo pét pacientti ve véku od 11ti do 16ti let, s pfevahou dévcat. Behem
cviCebni lekce nikdo nevyuzil moznosti odejit, v§ichni absolvovali v§echna cvi¢eni a nikdo
cviceni, se nepotvrdil.

Ze zpétné vazby od pacientd vyplynulo, ze kazdy z pacientd preferuje jinou c¢ast
programu, a proto zadna z nich nebyla v pribéhu cvic¢ebniho cyklu vynechana. Mladsi pacienti
ocenili zafazeni her, starsi spiSe rozcvicku a masaze.

Pacienti byli vysoce motivovani, z ¢ehoz vyplyvala maximalni snaha a dobra spoluprace
ve vSech castech cviceni. Jejich pozornost se nesnizovala ani pii energeticky nenaro¢nych
cvicenich, jako byla relaxacni a dechova cviceni, kterd provadéli se soustiedénosti na détské

pacienty vysoce nadprimérnou.

8.2 Vysledky provedeného vySetieni
Vysledky provedeného vySetteni ukazuji, Ze se u pacienti s MA ve zvySené mife
vyskytuji funkéni poruchy pohybového aparatu. Mezi nej€astéji pozorované patii nedostatecna
stabilizace lopatek (4/6), porucha dechového stereotypu, VDT (6/6) a porucha relaxace. U dvou
ze Sesti pacientll byla diagnostikovéana skoli6za a pét ze Sesti pacienti je 1ékafem indikovano
k rehabilitaci, kterou maji nastoupit po ukonceni hospitalizace na ODP.
Okamzity nastup na pravidelnou rehabilitaci neni z externich a persondlnich divodil

mozny (MUDr. Zameénikova, osobni sdéleni).

8.3 Zpétna vazba od pacientti ucastnicich se terapie
Zpétné anonymni hodnoceni (Dotaznik o zpétné vazbé viz Kap.8 Ptilohy) ukézalo, Ze

vSichni pacienti hodnotili zafazeni pohybové terapie do terapeutického planu kladné. Pét ze
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Sesti oznacilo na Ctyfstupnové skale stupeii ,,a“, tedy ,,velmi pozitivné®, zbyvajici jeden oznacil
,b“ — , pozitivné“. Zadny z pacientti neuvedl nepiijemné pocity spojené s fyzickym kontaktem
s fyzioterapeutem ani s ostatnimi cviéicimi. Pfi dotazu na pocitovany efekt terapic uvadéli
pacienti pocit uvolnéni a protazeni (5/6), Gstup ztuhlosti v oblasti zad (1/6), zlepSeni nalady

(1/6) a pocit odlehéeni (1/6).

8.4 Vahové hodnoty v priibéhu terapie

Cvicebni program probihal s cilem pozitivné ovlivnit pohybovou soustavu pacientii
s MA. Vysoce postavenou prioritou vSak bylo nenarusit zddnym zptsobem realimentacni plan.
Pacienti se podrobovali kazdodennimu véazeni a byli oSetiujicim lékafem upozornéni, ze pokles
vahy znamena vyfazeni z rehabilita¢niho programu.

Konkrétni hodnotu zddaného véhového pftirtistku, kterd by platila pro vSechny pacienty
stanovit nelze. Na ODP v Motole je vSak za idealni rozmezi povazovano 0,5-1,5kg tydné
(MUDr. Zamecnikova, osobni sdélent).

Viéhové hodnoty z pocatku kazdého tydne jsou zaznamenany v tabulce ¢. 1. Diky témto
hodnotam lze konstatovat, ze cvi¢ebni program nenarusil realimenta¢ni plan a nedoslo v jeho
duasledku k poklesu vahy détskych pacientti s MA. Tomu neodporuji ani tuén¢ uvedené hodnoty
u pacienta 1, 2 a 4, které znaci pokles vahy v pribéhu prvniho tydne, protoze tito tii pacienti
byli pfijati 6.1. nebo 7.1. a tato hodnota tedy odpovida standardnimu poklesu vahy na zacatku

hospitalizace, o kterém referuje Theiner et al. (2011).

6.1. 12.1. 20.1. 27.1.
Pacient 1 26,4 26,2 26,8 26,8
Pacient 2 52,4 53,2 53,4 53,7
Pacient 3 41,8 42,2 43,1 44
Pacient 4 40,3 39,9 41,9 42,7
Pacient 5 39,6 41 41,4 42
Pacient 6 34,6 35,4 36,8 37,7

Tabulka 1: Vahové hodnoty v pritbéhu terapie
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9 DISKUZE

Vétsina studii pracujicich s kontrolni skupinou ukazala, Ze supervizované cviceni u
pacientd s MA nema vyznamny vliv na antropometrii (Thien et al., 1999; Valle et al., 2009).
Naptiklad Calogero a Pedrotty (2004) vSak zaznamenali u cvicici skupiny nartist vahy o 40%
vy$$i nez u kontrol a mirné zlepseni v antropometrickych parametrech se ukazalo i u studii bez
kontrolni skupiny (Tokomura et al., 2003). U cvi¢ici skupiny byl pozorovan ustup symptomu
deprese, snizeni zaujatosti jidlem a t€lesnym vzhledem (Carei et al., 2010; Calogero, Pedrotty,
2004). Tokomura et al. pozorovali zlepSeni kardiovaskularni vykonnosti, k nariistu svalové
hmoty vsak dle jejich vysledkt nedoslo (Tokomura et al., 2003). Z uvedenych studii Ize soudit,
Ze pohybova terapie nema u pacientii s MA negativni vliv na zddany védhovy pfirtistek a miize
pfinaset benefity jak fyzické, tak i psychické (Ng et al., 2013).

Odborné prace, jejichz cilem bylo zvysit podil svalové hmoty (Thien et al., 2000; Valle
et al., 2010; Touyz et al., 1993) zatim nepfinesly ptresvéd¢ivé vysledky. To muize byt
signifikantni rozdil. Je vSak také mozné, Ze zat€z dostatecné intenzity neni pro pacienty s MA
bezpecna (Ng et al., 2013). Nedostatecné rozdily mezi cvicici a necviéici skupinou Ize
prisuzovat také malému vzorku pacienti, kteti se studie ucastnili. U nékterych studii (Wallin et
al., 2000; Thien et al., 1999) jist¢ sehral roli i typ zvolené terapie, nebot’ pti ambulantni péci
neni mozné dostate¢né monitorovat fyzickou aktivitu ucastnikii studie. V pfipadé, Ze si miru
PA urcuji pacienti sami, nemliZe porovnani cvicici a necvicici skupiny vykazat signifikantni
rozdil.

Psychické zmény navozené cvienim byvaji ¢asto podceniovany, nebot’ se ocekava, Ze
pacienti s MA oceni jakoukoliv formu pohybu, a zlepseni jejich psychického ladéni mtize byt
povazovano za projev inklinace k excesivnimu cviceni. Pfesto je u téchto pacientd zmirnéni
anxiety a deprese vyznamnym vysledkem, zejména v kontextu s vysokym vyskytem
sebevrazedného jednani a deprese, kterd nereaguje na 1é€bu antidepresivy.

Navzdory provedenym vyzkumtiim nebyly stanoveny piislusné guide-lines pro zafazeni
cvicebniho programu u pacienti s MA a neni vyjimkou, kdyz se jednotlivi autofi ve svych
nazorech rozchazeji. Napiiklad Beumont (1993) ve svém doporuceni po propusténi uvadi, ze
by se pacienti méli vénovat zejména skupinovym sportim. Provadéni OT je podle n€¢ho na
zvazeni kazdého pacienta (Beumont, 1993), s ¢imz nelze souhlasit bez zohlednéni rizika tirazu
u pacientll s osteopordzou. Jednotnost nelze najit dokonce ani v ptipadé vybéru pacientd

vhodnych pro zatazeni do pohybového programu. Problém spociva v riiznorodosti studii,
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cviebnich programi a jejich cili. K ur€eni definitivnich doporuceni je nezbytné
provedeni dalSich vyzkumt.

Vysledky praktické casti ukdzaly, Ze navrzeny cvi¢ebni plan, zahrnujici prvky
kondi¢niho, balancniho a dechového cviceni a dale prvky streCinku a jogy je pro
hospitalizované pacienty bezpe¢ny a muze zvysit kvalitu Zivota.

Vysledky kineziologickych rozbor a vysetfeni pohybového aparatu ukazuji, ze se u
vysetiovanych pacienti s MA vyskytuji tyto poruchy pohybového aparatu: nedostatecna
stabilizace lopatek u ¢tyt, VDT u péti a skolidza u dvou z celkového poctu Sesti sledovanych
pacientd. Déle byla pozorovana porucha dechového vzoru a porucha relaxace vV rizném
rozsahu. Ackoliv nebyla vySetfovana skupina dostate¢né velka pro statistické vyhodnoceni
téchto jevi, nelze tuto skutecnost piehlizet nebo ji povazovat za pouhou ndhodu. Proto
doporucuji zahdjeni individualni rehabilitace jiz v rdmci hospitalizace na ODP a zaroven
zavedeni pravidelné skupinové terapie pro zlepSeni body image a balance, regulaci svalového
napéti a reedukaci spravného dechového vzoru. Individualni rehabilita¢ni plan by mél byt podle
mého nazoru stanoven zejména u pacientt se skoliozou a VDT jako prevence dekompenzace a
dalsi progrese funkénich poruch pohybového aparatu.

K néstupu na pravidelnou lé¢ebnou rehabilitaci bylo Iékafem indikovéano 5 ze 6ti pacienti
vySetfovanych v ramci bakalatské prace. Nastup je z persondlnich a externich divodi planovan
na dobu po ukonceni hospitalizace na ODP.

VysSetfeni provedené v ramci praktické casti této bakalarské prace bylo piinosné
Z hlediska zhodnoceni stavu pohybového aparatu cvicicich pacienti a zjiSténi opakované se
vyskytujicich poruch. Nelze vSak na jeho zaklad€ hodnotit pfinos terapie, nebot’ bylo provedeno
pouze jednou, a to po sedmé cvicebni lekci. Vysetteni pied terapii a po ni nebylo mozné provést
z organizacnich diivodu a kviili formalni strance véci.

Pro dal$i vyzkum je nutné zvolit vétsi skupinu pacientli, del§i dobu trvani terapie a
dasledné vysetfovaci metody, které umozni zhodnotit pfinos terapie. Pro signifikantni zlepSeni
posturalnich poruch je nezbytné zatradit individualni terapii se zaméfenim na konkrétni
problémy jednotlivych pacientli. Tato prace se zabyvala zejména obecnou otdzkou, zda je
cviceni pro pacienty s MA bezpecné a ptinosné. Pro dalsi praci je nutné zvolit specifické
zameieni terapie a konkrétni cil, jehoz dosazeni bude hodnoceno standardizovanymi
vysetfovacimi metodami. V piipadé€ soustavné prace s pacienty by zatazeni do programu mélo

pfedchazet zatézové vysetieni.
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10 ZAVER

Na zéklad¢ provedené reserSe z dostupné literatury Ize fici, Ze zatfazeni pohybové terapie
do terapeutického planu u pacientii s MA nenarusuje pritbéh realimentace (Calogero, Pedrotty,
2004; Ng et al., 2013) a mlze prindset mnohé benefity. Vysledky odbornych studii ukazuji, ze
cvieni u téchto pacientli nema signifikantni vliv na antropometrii (Beumont et al., 1993),
zlepsuje kvalitu Zivota pacientti (Calogero, Pedrotty, 2004), snizuje patologické zaujeti jidlem
(Carei et al., 2011) a pii aplikaci silového cviceni lze pozitivné ovlivnit svalovou silu (Valle et
al., 2010). Predpoklad, ze cviceni vyusti v nezadouci pokles vahy, se nepotvrdil v zadné
Z dostupnych studii, a proto se autofi odbornych ¢lankli na toto téma shoduji, ze zatazeni
pohybové aktivity do terapeutického planu u pacientti s MA je bezpe¢né. Indikace k pohybové
terapii vSak musi byt vzdy zvazena s ohledem na aktudlni zdravotni stav pacienta a komorbidity
MA. U tézkych stavi, u pacienti s poruchou kontraktility srde¢ni a u pacientt s akutni infekci
hrozi riziko dekompenzace zdravotniho stavu.

Soucasné studie prokézaly, ze u pacienti s MA dochdzi k poruse hlubokého i
povrchového Citi. PresvédCeni pacientii o nadmérné velikosti vlastniho téla tedy nevychazi
pouze z jejich psychického nastaveni, ale i ze zkuSenosti ziskané na zaklad¢ taktilniho vnimani
(Keizer et al., 2012). Obnoveni optimalniho vnimani vlastniho téla 1ze povazovat za podstatny
cil 1é¢by (Krch, 2005), jehoz 1ze dosahnout fyzioterapeutickymi metodami, jako jsou BOT,
NPMP nebo BAT, kteréd slouzi také jako dlouhodoba prevence proti relapsu (Wallin et al.,
2000).

Vysledky praktické ¢asti této bakalarské prace ukazuji, Ze se u pacientd s MA vyskytuji
ve zvySené mife funkéni poruchy pohybového aparatu. Mezi nejCastéji pozorované patii
porucha dechového stereotypu, VDT a porucha relaxace. U dvou ze Sesti pacientii byla
diagnostikovana skolioza a pét ze Sesti pacientt je 1ékafem indikovano k rehabilitaci, kterou
maji nastoupit po ukonceni hospitalizace na ODP.

Soucasti této bakalarské prace byl navrh a realizace skupinové terapie zahrnujici deset
lekei ve frekvenci 3krat tydn€ 45 minut. Béhem této doby nedoslo k poklesu vahy u Zadného
z cvicicich pacientti, a proto lze povazovat navrzeny plan za bezpecny. Osobni pozorovani
ukazalo, ze vysokd motivace pacientli ke cvieni a urcité osobnostni rysy typické pro pacienty
s MA jako je perfekcionizmus Ize vyuzit pfi rehabilitaci a praci na posturalnich poruchach u
téchto pacientd.

Ze zavérecné evaluace cvicebniho programu plyne, Ze pacienti s MA hodnoti fyzickou

aktivitu, které se v rdmci hospitalizace mohli tcastnit, velice kladné. V anonymnim dotazniku
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pét ze Sesti pacientli uvedlo, ze se po cvicebnich lekcich citili uvolnéné a kladné hodnotili
protahovaci cvieni na zvyseni flexibility. Zadny z pacientd v anonymnim hodnoceni neuvadél
nepiijemné pocity spojené s fyzickym kontaktem s terapeutem nebo ostatnimi pacienty. Nékteii

uvadéli prijemné pocity navozené relaxaci a zlepSeni nalady.
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14 PRILOHY

Sekce piilohy obsahuje kazuistiky Sesti vybranych pacienti, fotodokumentaci, vysledky
provedeného vySetieni a kineziologické rozbory. Z organizacnich a administrativnich dtvoda
bylo vysetfeni provedeno teprve na zacatku posledniho tydne pribéhu terapie, a proto nemohly
byt objektivné zhodnoceny vysledky aplikované terapie. Vysledky vysetieni a
kineziologickych rozbort vSak mohou byt podkladem pro dalsi intervenci.

Na konci této kapitoly, je téz zatazen dotaznik pro zpétnou vazbu od pacienti, ktefi
program absolvovali. Dotaznik byl anonymni a pacienti jej vyplilovali pied posledni cvicebni

lekei ve svych pokojich.

14.1 Kazuistiky vybranych pacientt

Z celkového poctu osmi pacientd, kteti na cviceni pravidelné dochézeli, bylo vybrano Sest
pro celkové vysetieni zahrnujici kineziologicky rozbor, testy pohybovych stereotyptl, vybrané
zkousky z neurologického vysetieni a testy hypermobility. Podminkou pro podstoupeni
vySetfeni byl slovni souhlas pacienta a pisemny souhlas rodicli s ucasti na cviceni, pravidelna
dochazka na cvicebni lekce a souhlas rodicii s potizenim fotodokumentace a jejim pouZzitim
V ramci bakalafské prace.

Soucasti uvedenych kazuistik je 1 kompletni anamnéza, ktera je pfi praci s konkrétnim

pacientem zcela zdsadni a pomaha urcit rizikové faktory, jimiZ byl vznik onemocnéni ovlivnén.

Pacient 1.: Zena, ro¢nik 2003

SPS pfi pfijmu: hmotnost: 26,4kg, vyska: 140cm, D 20/min, P 111/min, TK 86/54,
BMI: 13,4

RA: matka tachyarytmie, uziva antidepresiva, SS vzdélani, otec: SS strojirenské vzdélan,
zdrav, manzelstvi rodi¢a — 15let, v kvétnu 2013 odesel z domacnosti, rozvedeni v r. 2014

Heredita: matka matky a matka otce uzivaji AD, nasazena ve vyssim véku, abusy: 0,
crimina: 0

OA: dit¢ z 2. fyziologické gravidity, v prvni samovolny potrat, porod v 41.tydnu,
spontanni, zahlavim, PH: 3550g, PD: 50 cm, nekfiSena, poporodni adaptace dobra,
novorozenecky ikterus 0, kojena 8M, PMV v normé¢, piechod na piikrmy obtizny, odmitala je,
jedla malo

FA: aktualné bez mediakce, diive Zoloft a Atarax (vysazeno v fijnu 2014)

GA: premenarchealni
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SA: v péci matky, s otcem kontakt jednou za dva tydny, ve Skole prospivala, od druhé
tfidy problémy, strach ze $koly, vyhybani se Skolni dochéazce (bolesti biicha), nyni v paté tride,
od zacatku sk.r. zhorSeni prospéchu, chovani bezproblémové

Psychiatricka anamnéza: Prvni kontakt s psychiatrem pro poruchy spanku na podzim
2012, uzkosti a somatizace, béhem r. 2014 trikrat hospitalizovana ve FN Motol pro poruchy
ptijmu potravy, od zafi 2014 poruchy soustiedéni, restrikce potravy, malo ji, Casté zvraceni,
nepfibird na vaze, nechce byt tlusta

Povaha: kiehka, nedostatek sebeduvéry, ochotna, rozdala by se pro kazdého,
neambiciozni

Zajmy: zavodni tancovani — standart, latina, tréninky 2x tydné

Dg: poruchy piijmu potravy v kojeneckém a détském véku

Plan péce: rezim PPP, individudlni psychoterapie, herni terapie, arteterapie,
muzikoterapie, canisterapie, $kolni dochazka 5. tfida, kontrola méfeni na antropometrii.

Vahovy plan: 27kg — celodenni vychazky, 27,5kg — propustka na jednu noc, 28kg —

propustka na dvé noci.

Vysetieni ke dni 26.1.2015: jedenactileta pacientka s dg. MA, 3 tydny od zacatku
hospitalizace

Rhb: Pacientka indikovana oSetfujicim lékafem k rehabilitaci pro VDT. Nastup na
rehabilitaci je planovan po ukonceni hospitalizace na oddéleni Détské psychiatrie. V bézné
obuvi ma ortopedické vlozky pro pes planovalgus. Urazy: operace vazi v pravém koleni po
urazu na lyZich zima 2014, opakované vyrony v hlezennim kloubu na obou nohéch.

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje

Hlava: hlava uklonéna doleva, v pfedsunutém drzeni

HKK: voln¢ podél téla, pravé rameno vys$ a v protrakci, odstaté margo medialis obou
lopatek, odstaté dolni tihly lopatek, rotované od patete

Trup a pater: asymetrie thorakobrachialnich trojahlenikli — levy mensi, prodlouZend a
zvyraznéna bederni lordoza

DKK: panev v anteverzi, SIPS na levé stran¢ vys, SIAS vlevo vyse postavend, kolena

Vv rekurvaci, pravé koleno vys, hlezenni klouby ve valgdéznim postaveni

Testy hypermobility: pfiznak $aly pozitivni, ptiznak sepjatych prsti pozitivni, pfiznak

extenze predlokti pozitivni, pfevlada celkova hypotonie
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Neurologické vys.: diadochokineza — supinace/pronace v normé¢, lateralni pohyb jazyka
S obtizemi, reflexy v normé, taxe snizena pfi testech na HKK i DKK — suspektni psychologicka
nadstavba, zdmérné zkreslovani vysledkl vySetieni.

Somatognozie: vyrazné nadhodnocovani pii vyzvé na odhad $itky bokl a ramen,
zvyraznéné pii otevienych ocich.

Testy pohybovych stereotypui: FL trupu optimalni, EX v KYK brzka lordotizace bederni
patefe s Casnym zapojenim paravertebralnich svall a vyrazna anteverze panve, ABD v KYK —
flekéni mechanizmus

Dynamické vyseti‘eni: Chiize: vyrazna rekurvace kolen, celkova hypotonie, hrudnik
posunuty doleva; Skapulohumeralni rytmus: pohyb lopatek symetricky, odstaté dolni uhly
lopatek, pti abdukci pazi vyraznéjsi na levé, nedostatecnd fixace margo medialis obou lopatek;
Trendelenburgova zkouska: pozitivni na obou DKK, Piedbihani spin: ne.

Rehabilita¢ni plan: terapie zaméfend na VDT, reedukace pohybovych stereotypt,

aktivace stabilizatorii lopatek a svalil bfiSni stény.

Pacient 2.: muz, ro¢nik 2000

Obrazek 1.: Pacient 1
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SPS pii pfijmu: vaha 49,4kg, vyska 172cm, TT 36,2st, D 20/min, P 42/min, TK
130/99 Hg

NO: pacient ptijat pro MA, restrikce potravy od 7/2014, v poslednim tydnu vahovy
ubytek 3kg, dale pacient udava hlasy, které mu tikaji, aby nejedl a hodné cvicil

RA: matka: SS vzdélani, hypothyreoza po zadnétu, na medikace, Otec, VS vzdélani, zdrav,
dvé nevlastni sestry ze strany matky, $irsi rodina: otec matky zemiel v 55letech na onem. srdce,
matka matky srde¢ni arytmie, otec otce DMII na inzulinu, matka otce operace pro nador
zaludku aktudlné€ v remisi, jeji matka také nadorové onem. stiev.

Psychoheredita: otec otce dochazel na psychiatrii ve stafi, sestra matky se 1€¢i se
schizofrenii, netef manzela ma PPP v anamnéze

OA: z 5. fyziologické gravidity, 2x porod, 2x spontanni potrat, nepostupujici porod, proto
sectio cesarea, PH 3037g, PD 50cm, nekftiSen, poporodni adaptace v normé&, novorozenecky
ikterus byl, fototerapie ano, kojen 6M, matka méla malo mléka, PM vyvoj bez patologie, chodil
v 9M, strava v norm¢, onemocnéni: asi v 6M infekéni mononukledza s vysokymi horeckami,
nestovice neprodélal, urazy: otfes mozku asi ve 4letech

SA: Zije v rodinném dom¢ s rodici

Skola: vzdy problém zvyknout si v kolektivu, prospéch — vyznamenéni, chovéani: bez
problémi

Psychiatricka anamnéza: V 6.tfid¢ obtize v souvislosti s pfechodem na novou $kolu, od
9/2014 psychoterapeut v Anabel asi 4 navstévy, posledni v minulém tydnu, od srpna 2014
poklesléd nalada, od 4/2014 restrikce sladkého, od 7/2014 restrikce potravy

Povaha: ticha, klidna, ptemyslivy

Zajmy: fotbal, kolo, lyze, pocita¢

VysSetreni: adultni osifikace skeletu ruky = riist dlouhych kosti je ukoncen (!), akcelerace
skeletarni maturace v mezich §ir§i normy = probéhla velmi ¢asna puberta, hodnota doporucené
,»minimalni“ (dimisni) vahy = 55kg, psychologickych 59,9kg, pacient verbaln¢ akceptuje 60kg

Psychologické vys.: negativni sebehodnoceni, aktualn¢ uzkostné¢ depresivni,
s problematickym prozivanim emoci, socidlné nejisty. Uroveii neverbalnich schopnosti
V pasmu vysokého nadprimeéru.

EEG: hrani¢ni zaznam s ne zcela dokonalou zéakladni aktivitou vzhledem k véku, bez
hlubsich ¢i specifickych loziskovych zmén.

Terapie: standardni rezim, individudlni a skupinova psychoterapie, farmakoterapie,

cannisterapie, ergoterapie, arteterapie
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Pribéh hospitalizace: Pfi pfijeti v pokleslé forii, uzkostny, spolupracuje. Pfijat na
standardni oddéleni, kde se dobfe adaptoval a zapojil se do kolektivu spolupacientii. Tichy,
spiSe nenapadny, manipulace se stravou nezachyceny, vaha postupné vzrusta. V individualni
psychoterapii zpracovava témata rodiny, cviceni, stravy. Pacient po piijeti naléha na povoleni
cvic¢eni, od ¢ehoz je odklanén, po vychazkach pak referovano o nadmérné snaze hybat se,
nasledoval pokles hmotnosti. V pribéhu hospitalizace referuje o ,.krizich®, které se projevuji
poklesem nalady a intenzivnimi vycitkami. Pii druhé epizodé nasazen Zoloft 50mg pro die.
Udajné hlasy se jevi spie jako vy¢itky neZ jako auditivni halucinace. Na Vanoce propustén
domt, opakované ,krize“, zdchvaty doprovazené roz¢ilenim a emocemi, vzdy ve spojitosti
s jidlem. Zpocatku i pokles na vaze, ktery se postupné ustalil a ptedéasny navrat na odd€leni
nebyl nutny. Po Vanocich planovana rehospitalizace — pokracovani v terapeutickém planu —

realimentace, rezimova lécba.

Vysetieni ke dni 26.1.2015: ¢trnéctilety pacient, tii a pil mésice od zac¢atku hospitalizace

Rhb: skolioza 0, urazy 0, bez indikace k rhb

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje

Hlava: pfedsunuté drzeni hlavy

HKK: protrakce ramen, levé rameno vyse, asymetrické postaveni lopatek, leva lopatka
vyse, spodnim thlem rotovana od patete lateralné

Trup a pater: trup vychylen dozadu a k pravé strang, paradoxni zakiiveni hrudni patete
do lordozy, oplostéla bederni lordoza, asymetrické umisténi prsnich bradavek, prava vyse, leva
nize a vice lateralné, thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické

DKK: SIPS vlevo vyse, SIAS vlevo vyse, postaveni kolen symetrické, levy hlezenni

kloub ve valgéznim postaveni

Dynamické vys.: Skapulohumeralni rytmus: poruSen, nedostatecnd stabilizace lopatek,
Chiize v normé¢, chiize v tandemu v normé, Trendelenburgova zkouska negativni (na pravé noze
lepsi stabilita), Pfedbihani spin pozitivni vlevo, Rozvijeni patefe: mirna prominence Zeber vlevo
V oblasti hrudni pateie

Vysetieni pohybovych stereotypu: ABD v KYK optimdlni, EX v KYK s ¢asnym a
nadmérnym zapojenim paravertebralnich svalli, FL trupu — vyraznd ptevaha m. rectus
abdominis, insuficience Sikmych bfisnich svali

Vysetieni hypermoblity: ptiznak §aly pozitivni, pfiznak sepjatych prstl pozitivni, ptiznak

extenze predlokti pozitivni. Pfevazuje celkova hypotonie.
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Neurologické vySetieni: bez pozoruhodnosti, somatognozie zcela v norme.
Rehabilita¢ni plan: Stabilizace lopatek, obnova optimalniho skapulohumeralniho rytmu,

trupova stabilizace a aktivace spravného dechového vzoru.

Obrazek 2.: Pacient 2

Pacient 3.: Zena, ro¢nik 1999

SPS: vaha 38,10kg, vySka 161,5cm, BMI 14,6, TT 36st, D 21/min, P 92/min, TK
86/58
RA: matka SS vzdélani, zdrava, otec SS vzdélani, zdrav, Heredita: dédedek ze strany

matky se psychiatricky 1é¢il, ambulatné.
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OA: dit¢ z 1. fyziologické gravidity, porod v terminu, spontanni, zahlavim, PH 3250g,
PD 49cm, nekfiSena, poporodni adaptace dobra, novorozenecky ikterus byl, fototerapie byla,
kojena 24 meésicl, chodila v 10ti mésicich, menarché ve 13ti letech, nebolestivé, je spise
stydliva.

SA: zhorSeni prospéchu na 4, mivala trojky, chovani bez problémti, velice hodné, nyni
prvni rocnik stfedni Skoly, neciti se byt soucasti kolektivu

NO: amenorea, napadny ubytek na vaze, prvni kontakt s psychiatrem na prvnim stupni
pedagogicko-psychologicka poradna: projevy dyslexie a dysgrafie, od biezna psychologicka
poradna a psychiatricka péce.

Povaha: uzaviena, citliva, impulzivni, nedokaze se branit, kdyz ji n€kdo ublizi, nosi si to
V sobé, v kolektivu ale oblibend. Anxiozni projevy a ptiznaky OCD — ptesné dodrZovani
jidelnich cast.

Zajmy: lyzovani, tanec, jizda na koni, mé svého koné, vodni sporty, blizkou kamaradku
nema.

Stav pri prijeti: PropuSténa na konci ¢ervna z ODP, jidelni ¢asovy rezim dodrzovala,
Casto az nesmyslné dodrZzovala Casy stanovené v nemocnici, asi po tfech tydnech zacala
omezovat porce, odmitala jidlo, které ptfipravovala matka, jidlo si vazila, odmitala tuky,
sledovala kalorie. Navstivila nutri¢ni poradkyni, ale nebyla schopna snist doporuc¢ené jidlo. M4
vykyvy ndlad, hadky s matkou ohledné jidla, vzorna, hor$i vztah s bratrem, ktery se o ni boji a
nuti ji do jidla. Je v kontaktu s byvalymi spolupacientkami prostfednictvim internetu.

Dle pacientky: zpocatku hubnout nechtéla, asi po tiech tydnech chtéla zhubnout pod 49
kg, postupné zhubla na 38,8kg, v soucasné dobé¢ se citi hubena, uz ani nechce, ale 50kg si
predstavit nedokaZze. Citi se slab4, ptestala jezdit na koni, aby dal nehubla, vaha ale stejné klesa.

Pribéh hospitalizace: Postupné nartst vahy z 38,10 na 42,10. Na Vanoce propusténa

domi, s nutnosti rehospitalizace po svatcich.

VySetieni ke dni 26.1.2015: patnactiletd pacientka, 64 dni od zacatku hospitalizace

Rhb: Diagnostikovana skoli6za, indikace k rehabilitaci, pfedpokladany nastup po
ukonéeni hospitalizace na oddéleni Détské psychiatrie, Urazy: vyron levého kotniku na podzim
2013

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje

Hlava: hlava postavena symetricky

HKK: levé rameno vyse, postaveni lopatek symetrické, prominuji medialni okraje obou

lopatek
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Obrazek 3.: Pacient 3

Trup a pater: oplostéld hrudni kyfoza, hyperlordéza bederni patete, thorakobrachidlni
trojuhelniky asymetrické, kontura pravého boku vyraznéji zakiivena
DKK: péanev v anteverzi, SIPS a SIAS symetricky, glutealni ryhy symetrické, postaveni

kolennich a hlezennich kloubti v rdmci normy

Vv

predbihani spin neg., Rozvijeni patere: vV predklonu prominence zeber v oblasti hrudni patete
vlevo, Skapulohumeralni rytmus: naruSeny, prava lopatka pii abdukci nad horizontalu rotuje
dolnim thlem rychleji, pfi addukei z abdukce nad horizontalu se rychleji vraci, nedostatecna
fixace obou lopatek Vysetieni hypermobility: vSechny testované piiznaky negativni, pfevazuje
celkova hypertonie, Vysetireni pohybovych stereotypii. ABD v KYK optimalni, EX v KYK
s ¢asnym zapojenim paravertebralnich sval, FL trupu v normé.

Neurologické vySetieni: Somatognozie: nadsazené odhadovani $itky ramen i bokii bez
zrakové kontroly, Reflexy: v normé, Taxe: v normé

Rehabilita¢ni plan: Zapojeni svaltl bfisni stény, uprava anteverze panve a hyperlordézy

bederni patete, stabilizace lopatek.
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Pacient 4.: zena, ro¢nik 1999
SPS pfi prijmu: hmotnost 40,30kg, vySka 169,5cm, TT 36,3st. P 67/min, TK 109/75

RA: matka SS vzdélani, otec: SS, sourozenci: sestra 111let, heredita; vzdalena ptibuzna
trpi MA

OA: dité z prvni fyziologické gravidity, porod v terminu zahlavim, PH 3500g, PD 51cm,
nekiiSena, poporodni adaptace dobra, novorozenecky ikterus slaby, kratce fototerapie, kojena
tyden, PMV vé&asny az diive, Urazy: 2x zlomenina ruky pii zimnich sportech, hospitalizace:
2013 pro kolaps, od té doby asi 2-3x (krev ve filmu...)

GA: menarché od 11let, pravidelné, nebolestivé

SA: byt 3+1, pokoj se sestrou, SS 8mileté gymnazium, samé jednicky, bavi ji historie,
fyzika, chemie, ve Skole asi pét lepSich kamaradek.

Psychiatricka anamnéza: prvni kontakt s psychologem: konzultace otce v souvislosti
s NO, pak i matka s dcerou jednorazove, nasledné Anabel, opakovang, nasazen Sertralin

Povaha: ctizadostiva, cilevédoma, nyni mila k ostatnim lidem, pted NO zcela bez
problému

Zajmy: sport, Cetba, kresleni, dfive zpev, jazyky, modni ndvrharstvi, chodi na brigadu —
kosmetika, v posledni dob¢ se uzavira

Dle rodici: vzdy byla §tihla, jsou sportovni rodina, vZdy se u nich jedlo zdravé, méng,
vecer ne sladké, otec nesmi pfibrat kviili ky¢lim. Nikdy s ni nebyly v nicem problémy. V bieznu
2014 ptestala menstruovat, v§imli si toho diky hubnuti. Otec problém s jidlem zaznamenal jiZ
v X1/2013, m¢l piedchozi zkuSenosti s anorexii a naslednou bulimii své sestry. Dva roky si
drzela vahu 49-50kg. Do ¢ervna smlouvali kolem jidla, otec pfisngj$i, vazila se u détské 1ékatky,
vV 1ét¢ zastizen Selest na srdci. Nezvraci, dvakrat pfistizena, Ze jidlo schovava. Ze Skoly
informace, ze nékdy neji obéd. Upozornuje, Ze otec ji méalo, matka taky, hlida porce sestry. 2
dny jedla jen ovoce, aby je potrestala. Ve ji vzdy vychazelo, na brigadé v kosmetice si dost

ptivydéld, ve Skole ma samé jednicky, sama si obeSla ptedem kantory a mé uz uzaviené pololeti.

VySetieni ke dni 26.1.2015: patnactiletd pacientka, 20 dni od zacatku hospitalizace

Rhb: Diagnostikovana skolioza, snimky ani dokumenty nejsou k dispozici, indikace
k rehabilitaci po skonceni hospitalizace na oddéleni Détské psychiatrie.

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje

Hlava: pifedsunuté drzeni hlavy
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Obrazek 4.: Pacient 4

HKK: ramena v protrakci, odstaté margo medialis a angulus inferior obou lopatek

Trup a pater: prominence pravého sternoklavikularniho kloubu, thorakobrachiadlni
trojuhelniky symetrické, hypotonie bfisnich svalii

DKK: stoj o uzké bazi, panev v anteverzi, SIPS vlevo vyse, SIAS vlevo prominuje vice

doptedu a je uloZena vys, asymetrie gluetealnich ryh - leva vys, vardzni postaveni kolen

Dynamické vySetieni: pti chlizi omezeny souhyb HKK, vleZe na zadech patrna diastaza
biisnich svald, Rozvijeni patere: bez gibu, Vysetreni hypermobility: v§echny provadéné testy
negativni, prevazuje celkova hypertonie, Vysetreni pohybovych stereotypii. ABD v KYK
optimalni, EX v KYK — brzké zapojeni paravertebralnich svalt a prohloubeni bederni lordé6zy,
pfi FL trupu rovnomérné zapojeni bfiSnich svald.

Neurologické vySeti‘eni: Somatognozie: Sitka ramen podhodnocena, Sifka bokd hrubé
nadhodnocena, Reflexy: v normé, Taxe: v normé

Rehabiliza¢ni plan: Terapie zaméfend na VDT, aktivace spravného dechového vzoru,

stabilizace lopatek, aktivace hypotonickych svall bfi$ni stény.
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Pacient 5.: Zena, ro¢nik 1997
SPS pfi prijeti: vaha 33,6kg, vySka 165cm, TK 115/72, BMI 12,3 P 55/min

RA: otec 1 matka zdravi, bratr 2000 zdrav, RA bez pozoruhodnosti

OA: z paté fyziologické gravidity (4 spontanni potraty), porod v terminu, spontanni, PH
3020g, PD 50cm, poporodni adaptace v normé¢, kojena necelé 2roky, PMV v normé, planovany
pfijem po konzultaci s praktickym lékafem, matka udava, Ze obtiZe zacaly v Cervenci 2013 na
détském taboie, kde byla v kontaktu s MA divkou, nelibil se ji divéin vzhled, nechapala, pro¢
nechce jist. Pfed vlastnim onemocnénim véaha 53-55kg, jedla vSe. Od zaii pozorovan vahovy
ubytek, do Véanoc cca -4kg. Od ledna 2014 cca jednou za dva tydny psychiatricka konzilia,
kontrola jidelnicku, psychicky stav moc neprobirali, pfesto nadale ubyvala na véze, pii vaze
38kg byla doporucena hospitalizace. 3 dny na gastroenterologii FN Motol, kde zhubla o dalsi
kilo na 37kg. 4.den pfelozena na psychiatrii, kde pobyt 3,5 mésice, 1 mésic nabrala S5kg, poté
vahova stagnace kolem 40+-2kg. Dimise na negativni reverz.

GA: menarché od 13ti let, menstruace pravidelna, od ervna 2013 sekundarni amenorea
— pied vahovym tUbytkem.

SA: chodi na viceleté gymnazium, nyni v sexté, bydli v RD, rodina plnd, zvitata nemaji
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NO: Od minulé hospitalizace kolisdni hmotnosti, opakované poklesy vahy pti pobytech
mimo domov (rodinnd dovolend, letni tdbor, skolni vylet), udava, ze kvili nezdravé stravé a
vnitini nejistoté, zda ji malo nebo moc, pti vaze 35kg byla piijata v Kr¢i, 2 mésice na kapacce,
nezvracela, nezneuzivala projimadla, mo¢ do nocniku, v krevnim obrazu dominuje nyni
leukopenie a z dalsich obtizi zacpa.

Dle pacientky: pred hospitalizaci byla v jidle vybirava, ale jidlo snédla. Po hospitalizaci
ve FN Motol omezovala tuky, cukry, ojedin€le cokolada.

Povaha: chytra, rada by pfibrala, o 1é¢bu ma zajem, sucidalni myslenky nema, povaha

uzkostlivéjsi, nalada v poslednich dnech horsi, problémy s usinanim.

Zavér: celkovy obraz mentélni anorexie restriktivniho typu.

Vysetieni ke dni 26.1.2015: sedmndctiletd pacientka, 58 dni od zacatku hospitalizace
(pted ptekladem na oddeleni DP FN Motol byla hospitalizovana 2 mésice v nemocnici Na
Bulovce)

Rhb: Operace, urazy sine, rehabilitace piedepsana v 1été 2014 pro blokadu Cp, dochazela
1/T na celkovou rhb, elektroterapii a vodolécbu (celkem 10krat).

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje

Hlava: hlava symetricky

HKK: elevace a protrakce ramen, pravé rameno prominuje dopiedu

Trup a pater: oplostéla hrudni kyf6za aZ paradoxni lordéza hrudni patete, prominence
pravého sternoklavikularniho skloubeni, thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, bifiSni
svaly hypotonickeé

DKK: leva SIPS vySe nez prava, leva SIAS niZe neZ prava, glutedlni ryhy symetricky,

postaveni DKK bez pozoruhodnosti

Dynamické vySetieni: Rozvijeni patere: V ramci normy, bez gibu a vychylek, Vysetreni
hypermobility: vSechny provadéné testy negativni, pfetrvava obraz celkové hypertonie.
Vysetieni pohybovych stereotypii: ABD v KYK — flekéni mechanizmus, EX v KYK — okamzity
souhyb panve do anteverze se soucasnym zapojenim paravertebralnich svald, FL trupu
optimalni, bez ptevahy m. rectus abdominis.

Neurologické vySetfeni: Somatognozie: vyrazné¢ nadhodnocena Sitka ramena i bok,

Reflexy: v normé&, Taxe: v normé.
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Obrazek 5.: Pacient 5

Rehabilita¢ni plan: Terapie zaméfend na oblast Cp, uvolnéni mekkych tkani, Gprava
rigidniho dechového vzoru, terapie zamétena na VDT — uprava ptedsunutého drzeni hlavy,

anteverze panve a hypotonie svalil bfi$ni stény.
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Pacient 6.: zena, ro¢nik 2002

RA: matka: vzdélani ZS, hypercholesterolémie, poruchy §titné Zlazy, tetanie — uzkosti,
bala se jezdit autobusem, uziva antidepresiva. Matka matky AIM ve 42 letech, abtzus alkoholu,
sestra matky abtizus alkoholu, Otec: zdrav. Vztah rodi¢i: nikdy nesezdani, vztah podpirny.
Sourozenci: sestra ve 3.tid¢

OA: Dité z prvni fyziologické gravidity, porod v terminu, spontanni, zahlavim, PH
2890g, PD 49cm, nekiiSena, poporodni adaptace dobrd, bez novorozeneckého ikteru,
fototerapie nebyla, kojena dva tydny, pfechod na kojeneckou stravu bez obtizi, PMV v normé,
prospivala.

Antropometrické vySetieni ze dne 13.11.2014: neukonceny riist, premenarchedlni
stupeni skeletalni maturace, aktudln€ suprese, regrese puberty, mirné znamky osteroporozy

Neurologické vys.: loziskovy neurologicky nélez negativni, na EEG lehce abnormalni
zaznam s difuzni pfimési pomalych frekvenci.

FA: Zoloft, Atarax, Zodac, Neuromultivit

SA: chodi do 6. tfidy, rodina Gplna, zije v byté s rodici a se sestrou, s niz sdili spolecny
pokoj

Skola: skolka od 4 let, adaptace dlouha, nejdiive vyhybava, obdobné v ZS, nyni prospéch
samé jednicky, bezproblémové chovani

Psychiatricka anamnéza: prvni kontakt s psychiatrem v Sesti letech pro nespolupraci pti
logopedii, 10/2014 nemocnice pro pokles vahy, nasledné pteklad do FN Motol

Dle rodi¢u: v zafi prvni podezieni na MA, je samotaf, perfekcionista, doma ji
nevyhovoval rezim, chtéla se vratit do nemocnice, kde je pfesné stanoveny reZim, rodi¢e maji
obavy mit ji doma, boji se, Ze se jeji stav rapidné zhorsi.

SPS pfi prijmu: hmotnost 34,6kg, vyska 155cm, TT 36,2st, D 20/min, P 110/40,

astenicky habitus

VySetieni ke dni 26.1.2015: dvandctiletd pacientka, necelé tfi mésice od zacatku
hospitalizace

Rhb: Diagnostikovana skolidoza, dokumentace ani snimek nejsou k dispozici, pacientka
indikovana k rehabilitaci s predpokladanym zacatkem po ukonceni hospitalizace na oddeleni
Détské psychiatrie FN Motol. V bézné obuvi nosi ortopedické vlozky pro korekci pes
planovalgus. Operace, Urazy sine.

Kineziologicky rozbor: Hodnoceni stoje
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Hlava: hlava uklonéna doprava a v predsunu

HKK: protrakce ramen, pravé rameno pokleslé, leva lopatka rotovana ve frontalni roviné
zevné

Trup a pater: hrudnik posunuty oproti panvi ventraln¢ a k pravé strané, rotovan doleva,
oplostéld hrudni kyféza, asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikd, pravy kaudélnéji,
hyperlordéza bederni patete

DKK: péanev v anteverzi, SIPS vlevo vys, valgézni postaveni obou hlezennich kloubti

Dynamické vySetifeni: V celkovém obrazu dominuje dyspraxie, neni schopna provést
pozadovany pohyb po slovnim vysvétleni, kazdy pohyb je nutné prevést, snizend schopnost
koordinace, pti Trendelenburgové zkouSce nedostatecnd stabilizace panve, celkova nestabilita
a inkoordinace (viz. Obrazek 8.) Rozvijeni patere: patrna skolioticka kiivka s konvexitou
doleva, gibus vlevo v oblasti hrudni patefe, pti palpacnim vySetieni panve je patrny fenomén
predbihéni u pravé SIPS, v plném ptedklonu se rozdil dorovna, Vysetieni hypermobility:
Ptiznak $aly pozitivni, ostatni provadeéné testy jsou negativni, Vysetieni pohybovych stereotypii:
ABD v KYK — kvadratovy mechanismus, EX v KYK s ¢asnym zapojenim paravertebralnich
svali a souhybem panve do anteverze, FL trupu optimalni. Neurologické vySetieni:
Somatognozie: hrubé nadhodnocena §itka ramen, mirné podhodnocena Sitka boku, Reflexy: v
normé Taxe: v normé.

Rehabilita¢ni plan: Terapie zamétfend na predsunuté drZeni hrudniku, prevence progrese
skoliotické kiivky, reedukace pohybovych stereotypli a zlepSeni stability v dynamickém

pohybovém projevu.
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Obrazek 6.: Pacient 6

Obrazek 7.: Pacient 6, stoj na jedné noze
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14.2 Dotaznik - zpétna vazba po absolvovani deseti cvicebnich lekci

1.) Zavedeni cvic¢eni do programu v ramci hospitalizace jsem vnimal/a:
a. Velmi pozitivné
b. Pozitivné
c. SpiSe negativné
d. Negativné
2.) Program cviceni (obsah cvi¢ebnich hodin) se mi celkové:
a. Libil
b. Nelibil

3.) Citili jste na sobé po absolvovani cvi¢eni néjaké zmény? Pokud ano, jaké?

4.) Které casti se vam libily nejvice? Co jste nejvice ocenili?

5.) Které ¢asti se vam libily nejméné? Co byste na hodinach zménili? Je néco, co vam

na hodinédch chybélo?

6.) Jak jste vnimali fyzicky kontakt v pribéhu hodin (s fyzioterapeutem, s ostatnimi
v pribéhu masdzi)?
a. Pozitivné
b. Negativné
c. Chapu, Ze je to nezbytné, takze to vydrzim
d. Radéji bych se tomu vyhnul/a

e. Alespon v jedné situaci mi to bylo nepfijemné, ale stydél/a jsem se to fict
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