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1. UVOD

Mentélni anorexie — spontanni hladovéni, jez mé dlouhodoby charakter, pfi kterém je
naru$ena regulace piijmu potravy a mentalni bulimie — charakteristicka opakujicimi
se epizodami neovladatelného, pfekotného piijmu potravy v kratkém Easovém tseku

se fadi k takzvanym poruchdm pf#{jmu potravy (Fratikova, Dvofakova-Jani 2003).

Tato psychickd onemocnéni postihuji zejména Zeny. Vékové sloZeni je zhruba od 15-
ti do 30-ti let. Pfi onemocnéni témito chorobami, které jsou stile Cast&jSim
problémem u mladych divek, dochazi u dotyénych k vytvofeni vlastniho uzavieného

svéta, do kterého nevpusti mnoho lidi a né¢kdy viibec nikoho.

Bulimicky a anorekticky se citi samy o mnoho vic, nez kdokoliv jiny. Bojuji neustale
se svym ja, s protiklady v sob&. Jednou z hlavnich pfi€in tohoto chovani je v€kové
sloZeni pacientek, které se pfevazné nachézeji ve v€ku puberty nebo adolescence a
jejich télo prochédzi zménami v oblasti hormonélni i psychické. Ve vétSing piipada
jsou si pfi¢iny tohoto onemocnéni podobné. Odloudeni od rodiny (internaty), nové
prostiedi, novi lidé, rozchody s prvnimi laskami, konflikty s blizkymi osobami, nizka
sebediivéra, nepfiméfené naroky kladené ze strany rodicli, nedostate¢nd pozornost
z jejich strany &i pravé pfehnana, kazda tato na prvni pohled zanedbatelnd udalost

miiZze napomoci vzniku pravé nékteré z poruch piijmu potravy.

Na Zeny, u nichZ se zalinaji projevovat prvni sklony k jakékoliv poruSe pifjmu
potravy (déle jen PPP), mohou ptisobit neblaze i sdélovaci prosttedky. Ty totiZ davaji

za vzor ztélesnéni Zenské krasy az nezdravé vyhliZejici modelky (pppinfo, on-line).

V 1é¢b€ poruch piijmu potravy se pouZiva pfevaZzné psychoterapie, farmakoterapie a
reZzimova lé¢ba (Kocourkové, 2000). V 1é€bé hraji velkou roli i svépomocné skupiny
a podpirné terapie. Cilem této prace je zjistit, jak Casto je vyuZivana jedna
z podptrnych terapii a to pohybové terapie, jejiz pozitivni u€inky jsou znamy jiZ
nékolik staleti. Pohybova terapie ma prokazatelny vliv na somatickou stranku

lovéka a tim ovliviiuje na¥ psychicky stav. Uskalim pohybové terapie je potfeba



aplikace rozdilnych druhii na jednotlivd onemocnéni a to zaroveii sohledem na
individualitu kaZdého pacienta. Dulezité je si uvédomit, Ze ne pouze pozitivni
prozitek, ale i negativni zkuSenost miZe byt pfinosem. Snahou této diplomové prace
je zmapovat prostiedky 1é¢by tohoto onemocnéni a poukazat na souCasné
terapeutické metody vyuzivané v terapii PPP. Predpokladame, Ze jednim z Eastych

terapeutickych pfistupti bude i pohybova terapie.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Vymezeni zakladnich pojmii

Poruchy pfijmu potravy

Jednd se o onemocnéni, kterd patii mezi nejcastéj$i zejména mezi dospivajicimi.
Jejich zékladem je porucha myS$leni a jednani ve vztahu kjidlu a k vlastnimu
vzhledu. Zafazujeme zde dva dileZité a jasn€ vyhranéné syndromy: mentalni
anorexii a bulimii. Pfi€iny jejich vzniku nejsou dosud pfesné znamy. Uvadi se takové
momenty, jako perinatdlni trauma, strach z dospé&losti, vyskyt obezity u pfibuznych a
ruzné dalsi stresové faktory (Raboch 1999). V rdmci Mezinarodni klasifikace nemoci

(MKN 10) je porucham pfijmu potravy pfidélena kategorie F50.

Mentalni anorexie

U postiZenych osob, vétSinou mladych divek (jen asi 5% tvofi chlapci), dochazi
k imyslnému sniZzovéni télesné hmotnosti, které si postiZzend zpisobuje a udrZuje

sama. Télesna hmotnost je nejméné€ o 15 % niZsi nez by odpovidalo v€ku a vySce

jedince. Body Mass Index’ je men3i nez 17,5.

Pacientky takto postiZené se vyhybaji kalorické strav€, vyvolavaji zvraceni a prijmy.
UzZivaji a naduzivaji laxativa, diuretika, anorektika, nadmérné cvi¢i. Maji strach
z tloustky, ktery pfetrvava i pfi jejich kachektizaci. Té neodpovidé jejich nadmérna
aktivita a Cilost. Porucha tkvi v naruSeni funkce osy hypotalamo-hypofyzo-
gonadalni. Vé&tSinou se rozvine amenorea a postupné dochazi ke sniZeni zdjmu o

sexualitu.

Postizené divky maji tendenci zatajovat vznikajici obtiZe, podvadét, lhat, a mohou se

uchylovat i k drobnym kradezim, pfedevSim jidla.

! BMI (Body Mass Index) je hmotnost jedince v kg d&len4 druhou mocninou vysky



Mezi zdravotni problémy patfi sniZend t&lesna teplota, puls i krevni tlak. N&kdy se
objevuji edémy. V krevnim obraze se miZe vyskytnout leukopenie s relativni
lymfocytézou. MlzZe dojit az k metabolickému rozvratu, selhani ledvin €i srdeéni
zastavé s naslednou smrti. Odhaduje se, Ze 5-10% téchto pfipadi, také diky zvysené
tendenci k suiciddlnimu jednani konéi letdln€ (Raboch 1999). Prevalence mentalni

anorexie, je 4 ptipady na 100 000 obyvatel za rok (Raboch 1999).

Mentalni bulimie

Opakujici se zachvaty piejidani se a pfehnana kontrola télesné hmotnosti jsou
zakladnimi charakteristikami této choroby. Obdobné jako u mentalni anorexie,
postihuje pfedevsim divky, byt’ o trochu star$i (primérny vék zacatku obtizi je 18

let). Prevalence je vy$$i neZ u anorexie.

PostiZena osoba se stale zabyva jidlem. Ma neodolatelnou touhu jist, jsou pfitomny
kratké epizody, trvajici 1-2 hod., béhem kterych jedinec sni velké mnoZstvi potravy
tzv. binge eating. Po té se snaZi ,,vykrmny ucinek“ jidla potladit artificialnim
zvracenim, vyvolanim prijmu, hladovénim, téZ za pomoci anorektik. PostiZeny trpi
vykyvy hmotnosti v prib&hu kratkého obdobi. Nemocna divka ma pocit, Ze
nezvladne vili ovlivnit své jednani vzhledem k jidlu. Ma vycitky svédomi, trpi

depresemi.

Lécba pacientii s poruchami pFijmu potravy

Pfedevs$im je nutno uvést, Ze 1é¢ba téchto osob, patfi do rukou odbornikd. Pfi
akutnim ohroZeni Zivota pfi metabolickém rozvratu je nutné pacienta umistit na
jednotku intenzivni péce, k zakladni realimentaci a pfi podezieni na sebevrazedné
jednani pak na psychiatrické oddéleni. Kratkodobym cilem 1é¢by je dosaZeni nutri¢ni
rehabilitace, navozenim normélniho jidelniho reZimu a tim postupné dosazeni i

normalni ,,zdravé“ hmotnosti. Dlouhodobym cilem 1é€by je pak zvladani pfitomnych



psychickych problému. Pii této 16€b& se pouzivad zejména kognitivné behavioralni

terapie a rodinna terapie (Raboch 1999).

2. 2 Poruchy pFijmu potravy (dale jen PPP)

Jak jsme jiZz v uvodni ¢asti uvedli, mentalni anorexie patii spoleéné s bulimii mezi
takzvané poruchy pfijmu potravy. Pfes zdanlivou odliSnost vyhublych anorektiGek
jsou si ob& poruchy hodné podobné. Kocourkova ve své praci uvadi, Ze néktefi
zahrani¢ni autofi ob€ onemocnéni povazuji jen za varianty, ¢i formy zakladniho
onemocnéni, n€kdy je bulimicka varianta pojiména jako chronicka varianta mentalni
anorexie. Uvadi také, Ze tuto hypotézu podporuje i to, Ze bulimickou symptomatiku
vyvine 30-50 procent anorekti¢ek. Jini autofi oba syndromy oddéluji a vymezuji
specifické diagnostické charakteristiky. Pro oba syndromy je charakteristické
extrémni zaujeti vlastnim télem, jeho vzhledem, strach z tloustky, typické jsou

patologické projevy v pfijmu potravy a zptisoby kalorické redukce.

Z hlediska diagnostiky vymezuje Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN 10)

syndromy mentélni anorexie a bulimie tak jak jsme uvedli v ivodni ¢asti na str. 11.

2.2.1 Historie

Bulimické stavy byly pozorovany jiZ vroce 130, pfiznaky popsany v roce 1800.
Americky psychiatr G. Russell navrhl v roce 1979 termin ,,bulimia nervosa®“. Od této
doby se datuje extenzivni studium bulimie. Po uritou dobu byla bulimie
charakterizovana jako ,,disease of the eighties” — nemoc osmdeséatych let. V roce
1983 uvefejnili Svycarsti 1ékafi Willi a Grossmann veédeckou praci, sledujici
incidenci mentalni anorexie ve Svycarsku. Tato studie sledovala incidenci mentalni
anorexie ve Svycarsku od r. 1956. V ni se mimo jiné uvadi, e zatimco v dobé mezi
lety 1956-1958 byla incidence 0,38 osoby na 100 000 obyvatel, v letech 1973-1975
to bylo jiz 1,12 osob na 100 000 obyvatel. V r. 1976 navéazal na tuto studii Drops a

dospél k zajimavému zavéru, totiZ, Ze miZeme najit 1 pfipad mentdlni anorexie na



550 divek ve stitni Skole, ale 1 pfipad na 200 divek v soukromych S$kolach
(Kocourkova, 1997).

Ohledné specifikace onemocnéni z ohledem na pohlavi a vék se setkame poprvé
v praci Halmiho zr. 1979, kde podle této studie spadd zalitek onemocnéni do
obdobi adolescence s bimodalnim rozloZenim ve véku 14,5 roku. Vyskyt anorexie
v niz§im détském ve€ku je vzacny. Lask a Bryant —Waught ve své praci zr. 1992
uvadéji, Ze ze vSech pacientd, které 1é€ili s mentdlni anorexii bylo 0,66% mladSich
14 let. Mezi léty 1983-1989 bylo v odborném tisku publikovano vice neZ 1000 stati
na toto téma. V roce 1987 prohlasila Svétovd zdravotnickd organizace bulimii za
jeden z prioritnich medicinskych problémi a bylo poukdzino na napadny, az
epidemicky vyskyt poruchy. Pfipadi bulimie rychle pfibyva i u nas spolu s nartistem
vyskytu mentalni anorexie (Fraitkova a Dvofdkova-Jani, 2003).

2.2.2 Mentalni anorexie

V této Casti jednak zopakujeme zdkladni klinické rysy onemocnéni, které jsou

rozhodujici pro diagnostiku a roz§ifime tyto poznatky o specifikaci pohlavi.

Mentalni anorexie (MA) je porucha charakterizovand zejména Umyslnym
snizovénim télesné hmotnosti. Anorekticky neodmitaji jidlo proto, Ze by nemély
chuti k jidlu je vétSinou dusledkem hladovéni. U nékterych nemocnych je mozZné

pozorovat zvyS$eny zajem o jidlo a viechno, co s nim souvisi.
Diagnosticka kritéria MA (Krch 1999).:

1) aktivni udrZzovani abnormalné nizké télesné hmotnosti (pod 85% normalni télesné
vahy) s ohledem na vys$ku a vé&k, coZ u star§ich divek odpovida vaze niZsi nezZ

17,5 BMI

2) strach z tloustky, trvajici i pfes velmi nizkou télesnou hmotnost



3) u Zen porucha menstruaéniho cyklu v pfipadé, Ze nejsou podavany hormonalni

piipravky

SniZeni t€lesné hmotnosti si nemocny zptisobuje sam tim, Ze se vyhyba jidlim, ,,po
kterych se tloustne®, nebo Ze nadmérné cvi¢i, navozené zvraci, uziva projimadla

nebo néjaké jiné prostfedky na zhubnuti.

Problematickym kritériem je strach ztlouStky, ktery miZe byt popiran nebo
zaméfiovan za snahu jist zdrav€. Strach ztlouStky je pfirozen€ spojen i se
zkreslenou predstavou o vlastnim téle. Nemocni s velkou uzkosti sleduji nékteré
télesné partie a nadhodnocuji jejich proporce. V této souvislosti se n€kdy mluvi o

naru$eném vnimani vlastniho téla.

Pokud pacient spliiuje kritéria anorexie (rozhodujici je vyhublost) a soucasné se
opakované piejida, zvraci nebo uziva projimadla, jde o takzvany bulimicky typ
mentalni anorexie. S n€kterymi anorektickymi pfiznaky je moZné se setkat i u

tézkych depresi a toxikomanie.

JestliZe onemocnéni anorexii za¢ind pfed pubertou, jsou pubertalni projevy opozdény
nebo dokonce zastaveny. Po uzdraveni dochazi k normalnimu dokonceni puberty.
Pokud by se mélo diverzifikovat pohlavi pacientd, pak u Zen se endokrinni porucha,
ktera je s anorexii spojena, projevuje jako amenorea a u muze ztrata sexudlniho
zajmu, impotence. Mohou se také vyskytnout zvySené hladiny riistového hormonu,
zvySené hladiny Kkortizonu, zmény tyroidniho hormonu a odchylky ve vylucovéni

inzulinu (Kocourkova 1997).

Divky s mentalni anorexii byvaji premorbidné hodnoceny jako vyrazné ptfizpisobivé,
vyhovujici, Gspé$né v oblasti Skolni, perfekcionalistické, odpovédné. S rozvojem
svoji jidelni patologie se dostdvaji do konfliktu se svymi rodi¢i, €asto lZou a
podvadeéji ve spojeni s jidlem. Pacientky vétSinou rodice po delsi dobé rozd€luji, a

stavaji se vice fixované na matce a otce odmitaji nebo kritizuji.

U chlapcii je mentalni anorexie popisovana zfidka. Obvykle se uvadi udaj kolem 10

% vyskytu. Nekteti autofi, napf. Lask a Bryant — Waught tvrdi, Ze pocet chlapcii

10



s mentdlni anorexii je pravdépodobné vyssi. Na rozdil od divek divody k hubnuti

chlapci spatfuji v touze po sportovnim zjevu.

Na zavér k této Casti bychom chtéli zdlraznit, Z¢ u mentdlni anorexie se nikdy

nejedna o klinické nechutenstvi, ale spiSe o pfemahani hladu a redukci pifijmu

potravy.

2.2.3 Mentalni bulimie

Stejné jako u mentalni anorexie, i zde zopakujeme zakladni klinické rysy, které jsou

rozhodujici pro diagnostiku a diverzifikujeme specifikace obou pohlavi.

Mentélni bulimie je porucha charakterizovana pfedevsim opakujicimi se zachvaty
pfejidani, spojenymi s pfehnanou kontrolou télesné hmotnosti. Rovnéz k uréeni

diagnézy mentélni bulimie je tfeba ti{ zdkladnich znakt (Krch 1999):

1) opakujici se epizody pfejidani. Podle nékterych autord je subjektivni pocit

vvvvvv

zkonzumované mnoZstvi

2) opakujici se nepfiméfend kontrola t€lesné hmotnosti, coz kromé vyvolaného
zvraceni, zneuzivani projimadel a 1ékl na odvodnéni zahrnuje také opakujici se

hladovky a nadmémé cviceni

3) strach ztlouStky a nadmérny zdjem o té€lesny vzhled a télesnou hmotnost.
V zavislosti na té€chto hodnotach se pohybuje i sebehodnoceni nemocného.
Psychopatologie se projevi naptiklad tim, Ze si pacient uréi ,,vdhovy prah“, ktery je

samoziejmé vyrazné niZz§i nez premorbidni véiha, kterd je zhlediska mediciny
optimalni.

Pokud se jednd o diverzifikaci obou pohlavi, pak divky s mentalni bulimii jsou
podobné jako anorekticky charakterizovany jako pfizpisobivé, perfekcionalistické,

byvaji zavislé na hodnoceni druhych. Velmi si ceni sebeovladéni a sebekontroly a

jeji poruseni ve svych bulimickych epizodach snaseji s pokofenim, studem a pocitem

11



viny. U chlapcti je vyskyt mentalni bulimie, stejné jako u anorexie minimalni

(Kocourkova 1997).

2.2.4 Atypické a nespecifické PPP

Do této skupiny patii pacienti, ktefi nespliiuji vSechna kritéria pro mentalni anorexii
nebo bulimii. Podle n€kolika studii u né€kterych z té€chto pacientii dojde béhem let
k rozvoji kompletnich pfiznakt. Za jinak nespecifikované PPP (Eating Disorders
Otherwise Specified — EDNOS) lze povaZovat naptiklad pfipady, kdy jsou splnéna
vSechna kritéria MA a nemocnd mé pravidelnou menstruaci; doSlo k vyraznému
poklesu télesné hmotnosti, jsou splnéna vSechna kritéria MA, ale télesnd hmotnost
stale odpovidd normé; jsou splnéna vSechna kritéria MB, ale k zadchvatim pfejidani
dochazi méné &asto, nebo jedinec jen jidlo Zvyka a vyplivuje, ale nepolyka. Mezi
tyto poruchy pati i pfipady se v§emi znaky PPP, kde frekvence né&kterych z nich
(napf. zvraceni) neumoZziuje diagnostikovat danou poruchu. Pod EDNOS mtiZeme
zatadit i ,,syndrom no¢niho prejidani“ (Stunkard, Grace a Wolf, 1955 in Krch 1999),
pro ktery je ptizna¢na veferni anorexie, nespavost a no¢ni pfejidani. Jeho prubéh je
pravdépodobné spojen s Zivotnim stresem a netispé$nymi pokusy o zhubnuti. Noéni
jedlici si Casto stéZuji na neschopnost pfestat jist, kdyZ jednou zaénou. Jen vzacné

hovoii o hladu a nemuse;ji jist, jestliZe jidlo neni k dispozici.

Mezi EDNOS (viz. vyse) by bylo moZné zahrnout i opakované epizody piejidani bez
hladovek nebo purgativniho chovéni charakteristického pro MB. V poslednich letech
zaCind byt rozeznavéana kategorie osob, které se pfejidaji, aniZ by uZivaly nékteré
kompenzaéni chovani (Cooper 1995). Tento typ zachvatovitého piejidani je Casto
spojen s nadvéahou a obezitou. Asi ¢tvrtina vSech obéznich, ktefi vyhledali odbornika,
uvadi podobné problémy. JiZ bylo navrzeno Kklasifikovat tuto poruchu jako
»Zachvatovité pfejidani“. V navrhované definici je zdchvatovité pfejidani definovano
obdobné jako zachvatovité ptejidani u MB, pouze je bliZe specifikovano. Objevuji se
vSak zastoupeni muZzi je ¢ast&jSi nez v pfipade¢ jinych PPP a Ze pocétek poruchy se

Casto projevuje az v pozdé€j§im v€ku. Ve vztahu obezity k zachvatovitému piejidani
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muiZeme konstatovat, Ze ¢im je obezita t€Z8iho stupné, tim Castéji se setkdvame i se
zachvatovitym piejidanim. Toto chovani je spojeno s nezdravou sebekontrolou a
nevhodnymi jidelnimi navyky. Podle vét§iny autorti je zbyte€né vé€novat se takovéto
podskupiné a upfednostiiuji pohled na problematiku prejidani v 3irSim kontextu
(Krch 1999).

2.3 Priciny vzniku PPP

Soudasna medicina i psychologie vétSinou opustila vyklad vzniku mentélni anorexie,
ktery se opiral o jedinou a jednoduchou pfi€inu jejiho vzniku. Na problematiku
poruch pfijmu potravy je nahlizeno jako na syndromy determinované
multifaktoridlné a ovlivnéné faktory z oblasti biologické, psychologické a sociélni,

které jsou vSak ve vzajemné interakci.

Bryant a Bates ve své praci zr. 1985 uvadéji, Ze determinanty anorexie lze rozdélit
do dvou zékladnich skupin. Prvni je charakterizovéana ,,individudlnim piistupem®,
druba ,,rodinnym*. DiNicola ve své praci zr. 1990 toto rozdéleni jes§t€ upfesiiuje a

determinanty anorexie déli nasledovné:

a) individudlni — v némz je anorexie je pojiméana jako osobni dysfunkce, kde

DiNikoloa vychazi z Russelova pojeti o primarni hypotalamické dysfunkeci

b) rodinny pfistup — zde je mentdlni anorexie pojiméana jako vysledek

interaktivnich vztahi v rodiné

c) sociokulturni - snaZi se vidét etiologii anorexie z Sir§tho sociokulturniho
kontextu. Tento pfedpoklad autor opira o tvrzeni, Ze incidence mentélni
anorexie je vy$$i v industrializovanych zemich a to ve stfedni socidlni tiid€ a
je pfevazujicim onemocnénim u Zen oproti muzim v poméru 10:1 (Krch

1999).
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2.3.1 Genetické dispozice

Samotny vyskyt anorexie je v rodinném kontextu nejbliZSich pfibuznych Zenského
pohlavi pokladan za vyznamny rizikovy faktor. Theander (1970) uvadi, Ze 6,6%
sourozencti 94 sledovanych anorekticek trp€lo také mentélni anorexii. Podle Strobera
at al. (1990) mentalni anorexii trpélo n&€kdy v Zivoté¢ 6,2% matek sledovanych
anorekti¢ek a 2% jejich sester (4,1% bulimii). Vyskyt poruch pfijmu potravy (véetné
subklinickych pfipadl) mezi sestrami anorekti¢ek byl odhadovan na 11,4% oproti
1,8% u kontrolni skupiny. Ve vé&t§iné€ klinickych studiich se pohybuje vyskyt PPP
mezi sourozenci pacientl vrozmezi 3-10%. Mezi matkami anorektiCek se vSak
mohou poruchy piijmu potravy a s nimi spojené ohroZujici jidelni postoje a chovani
vyskytovat i Cast&ji. Napiiklad Crisp et al. (1980) zjistili pravdépodobny vyskyt MA
u matky v anamnéze 14% pacienti. Podle Hsu (1990) se v rodinach anorekticek a
bulimi¢ek vyskytuji PPP &tyfikrat aZ pétkrat Castéji neZ v béZné populaci (Krch
1999).

2.3.2 Osobnost pacientky

Nekteti autofi (napf. Strober in Krch 1999) pfedpokladaji, Ze jadrem patogeneze
poruch pfjmu potravy jsou urlité osobnostni rysy nebo specifické poruchy
osobnosti. Typickou anorekti¢ku obvykle popisuji jako divku zaméfenou na dosaZeni
uspéchu, dodrZujici spoledenské normy a rodi€ovské hodnoty, avSak postradajici
fantazii, vynalézavost a nezavislou wvili, jako divku zatiZenou negativnim
sebehodnocenim a obavami z pfizpisobeni se novym podminkdm dospélosti,
nejasnym vztahlim i cilim. Podle Strobera (1981) anorekticky ve srovnani
s kontrolni skupinou vice kontroluji své emoéni chovani, vice si uvédomuji a
respektuji spoleCenské a etické normy, vyrazngji vyjadiuji pochybnosti o sobg,
projevuji vy$si stupeii spolecenské konformity, jsou méné asertivni vice inhibované

v interpersonalnich vztazich.

Nadméma afektivni kontrola, rigidita a perfekcionismus u mentilni anorexie a

afektivni instabilita a sniZend sebekontrola (impulzivita) u bulimi¢ek byvaji také
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nejcastéji zduraziiovany jako moZné rizikové faktory. Neé&které z téchto, Casto
zdanlivé velmi bazalnich, osobnostnich rysG odezni sustupem zakladni
psychopatologie, se vzristem vahy a s pfiméfenou kontrolou jidelniho chovani. Jiné
mohou dlouhodobé pfetrvavat. Podle Hsu (1990) pfi nasledném sledovani pretrvavaji
u nékterych pacientek zejména znamky deprese, socialni fobie a tzkosti a obsesivné

kompulzivni rysy (Krch 1999).

2.3.3 Nejcastéjsi socialni vlivy
Vlivy rodinného prostredi

Rodina mize dat zaklad pozdéjSim projeviim psychogennich poruch pfijmu potravy.
Rodi¢e se mohou podepsat na vniméni télesnych rozmérd u potomkd. V jednom
vyzkumném projektu byly zkoumdany postoje rodi¢t k fyzickému zjevu svych déti,
starych 2-12 let. VétSina rodi¢l byla v podstaté spokojend se vzhledem malého
dit&te. Spokojenost s t€lesnymi rozméry ditéte ubyvala s jeho v€kem. To bylo patrné

hlavné u rodi¢i $kolakd. Mezi pfistupem otcll a matek nebyly zjistény vétsi rozdily.

Za pozornost stoji hlavné piimy a nepfimy vliv matky, jeji postoje k t€lesnym
rozmérim (body image, dale BI) strach z nadvahy vlastni nebo jeji dcery. Mnohé
dospélé Zeny — matky se stale snaZi o kontrolu své hmotnosti a o dosaZeni Stihlosti.
To miZe mit vliv na utvafeni postoji k jidlu u dcery. Nékde také matka nuti celou
rodinu véetnd d&ti k redukénimu reZimu, ktery sméSuje s pojmem ,,zdrava vyZiva“.
Co vydrzi matka bez jmy na hmotnosti, miZe byt nebezpetné pro rostouci
organizmus. Vyskytuji se dokonce piipady, kdy matka odpira ditéti jidlo ze strachu,
aby se u n&j nevyvinula obezita. Vyzkumy téZ poukazuji na vztah mezi spokojenosti
matky se svym vzhledem a spokojenosti ditéte. Postoj, ktery zaujimad matka k t€lu

ditéte, internalizuje toto do svého vlastniho BI. Je proto dileZité snaZit se jiZ v dobe¢,

mit co moZna nejraciondlnéj$i pohled na véc bez extrémnich vykyvi, jak smérem

k obezit&, tak k podvyZziv€. Rodi¢e by neméli zapominat ani na slozku duileZitych
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vitamini a minerdld a nesytit déti jen tzv. prdzdnymi kaloriemi (bilé pecivo,

cukrovinky, tuéna jidla...) (Fraiikové, Dvofakova-Jani 2003).

Dal$i nutnosti by mélo byt pravidelné spole¢né stravovani v upraveném a klidném
prostiedi, coZ zajisté pisobi preventivné na vznik PPP. Americti védci zjistili, Ze
divky, které absolvuji v priméru 3-5 spoleénych jidel v piijemné atmosféie své
rodiny, maji vyznamné€ niZ§i pravdépodobnost, Ze se u nich pozdé&ji vyskytne
nadmérné sledovani vlastni t€lesné hmotnosti. Proto je u nich riziko vzniku anorexie
¢i bulimie niZ8i. U chlapci sice takovato souvislost rovnéZ existuje, ale ve vyrazné
niz$i mite. Studie byla publikovana v &asopise Journal of Adolescent Health (Cas.

Psychologie 12/2004).

2.4 Zdravotni komplikace pri PPP

Je zfejmé, Ze poruchy piijmu potravy jsou spojeny s fadou zdravotnich komplikaci.
V této kapitole se zaméfime na jednotlivé soustavy, které mohou byt postiZeny jak
dlouhodobé sniZzenym piijmem potravy, tak i zvracenim, naduZivanim diuretik a

laxativ.

Jednim z nejohroZenéj$ich systémt naseho téla pfi poruse pfijmu potravy je systém
kardiovaskuldrni. AZ 90% pacientek trpi nékdy v prib&hu nemoci kardidlnimi
potizemi. S nejcastéjsi znich sinusovou bradykardii se setkdvime aZz u 80%
pacientek. Sinusova bradykardie je zplisobena sniZenim metabolismu a vagovou
hyperaktivitou. Dalsi komplikaci, ke které velmi <asto dochézi je naruSeni
elektrolytové rovnovahy, ¢imZ dochazi ke vzniku srde¢nich arytmii. MiZe dojit az
k srde¢ni zastavé. Neméné vyznamné komplikace jsou poruchy mitralni chlopné,

levé komory a zhorSeni vykonnosti srdeéniho svalu. N&hlé tmrti je ale castéji

zptsobeno srdenimi arytmiemi v dsledku naru$eni elektrolytové rovnovahy.

Renilni komplikace mtizeme vysledovat aZ u dvou tfetin anorekti¢ek. DostateCny

pfijem bilkovin mtze zvysit hladinu urey v krvi.
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Hlavni poruchy elektrolytové rovnovahy, které provazeji poruchy piijmu potravy
jsou hypokalémie, hyponatrémie, hypochlorémie, hypomagnezémie, hypochlorni
metabolicka alkaléza (v disledku dehydratace zvracenim nebo naduZivanim
projimadel). Hypomagnezémie byva doprovazena téZko odstranitelnou hypokalcémii

a hypokalémii vyZadujici dopliiovani hoi¢iku.

Dehydratace, nizky vydej mo¢i, naduzivani projimadel a diuretik a zvlastnosti ve
stravovacich navycich mohou zvy3ovat riziko vzniku mocovych kameni. B&hem
realimentacni faze se u né€kterych pacientek objevuje otok koncetin pfi normélnich
hladinich plazmatické bilkoviny a albumini. Otoky se mohou také vyskytnout pfi
pfedavkovani  projimadly, které vede khypoproteinémii a nasledné
k hypovolemickému $oku, ledvinovym infarktim a kardiovaskularnimu selhéni.
Chronické naduZivani projimadel a diuretik mtiZe také vést k chronickému renalnimu

selhani a hypokalémické nefropatii.

Pfi mentdlni bulimii i anorexii trpi také gastrointestinalni trakt. PfevaZn€ u bulimie
se vyskytuje benigni zdufeni parotickych slinnych Zlaz, kterym trpi 25 az 50%
postizenych. Ustni a zubni komplikace ukazuji jasnou souvislost mezi pravidelnym
zvracenim a erozi zubni skloviny na lingualnich povrsich pfednich zubt horni Celisti.
V disledku zvySeného vystaveni plsobeni Zalude€nich $tdv dochazi ke vzniku
zanétu jicnu, jicnovych erozi a viedd. Mélokdy dojde aZ k perforaci Zaludku nebo
ruptufe jicnu, je to vSak velmi zdvaZznd komplikace, kterd vyZzaduje okamZity
chirurgicky zasah. Zaludedni komplikace nejsou &asté, dochazi viak ke zhoreni
motility tenkého stfeva. Asi u poloviny anorekti¢ek 1ze zjistit na rentgenu dilataci
duodena ¢&i pfechodnou dilataci jejuna (u tfetiny). Komplikace v oblasti tlustého
stfeva, kromé prosté zacpy, obvykle souvisi s uZivanim projimadel, které mohou
vyvolavat nevolnost, zvraceni, stfiddni prijmu a zacpy a v nékterych pfipadech i
syndromy malabsorbce, steatorrheu nebo enteropatii, vedouci k poruse vstfebavani
bilkovin. U podvyZivy s nedostatkem bilkovin se vyskytuji abnormality funkce jater
vedouci k reverzibilni steatéze a hepatomegalii u nemoci kwashiorkor. Stavy
hypoglykémie, které se vyskytuji u nékterych anorektiCek, mohou souviset
s nedostatkem zasob jaterniho glykogenu spolu s nedostate¢nou zasobou tuku pro

glukoneogenezu.
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Kosterni komplikaci je pfi Casné anorexii zpomaleni ristu kosti. Pfi takovém
vahovém ubytku, kdy dojde k zastavé menstruace se miZe vyvoj kosti zcela zastavit.
Anorekticky jsou velmi €asto postiZeny osteopordzou, zfidkakdy ostemalacii. Ztrata
kostni tkané se u mentalni anorexie do znaéné miry upravi, kdyZ se télesna hmotnost

a menstruacni cyklus vrati k normé&.

Endokrinni abnormality jsou charakteristické pro mentalni anorexii. Hlavnim a
podstatnym problémem pro vétSinu komplikaci je amenorea. Objevuje se pfi ztraté
vice neZ 15% optimalni t€lesné hmotnosti, kdyZ mnoZstvi télesného tuku klesne pod
kritickou droveni pro daného jedince. I po ndvratu k normélni vdze amenorea
pretrvdvd aZz u poloviny pacientek. Dal$im pfiznakem mentilni anorexie je
hypogonadismus. Sérové hladiny testosteronu zlstdvaji u Zen v normé&. U MA je
prokazano zvySeni hladiny kortizolu v plazmé, spole€n€ s normdlni plazmatickou
hladinou ACTH. V né&kterych studiich byly zji§tény zvySené hladiny ristového
hormonu a sniZené reakce na inzulinem vyvolanou hypoglykemii. V jinych studiich
byly zjistény jeho normélni hladiny. MA stejné jako podvyZiva zpisobuje naruSeny
nebo nerovnomémy vydej vazopresinu, coZ se b&€hem uzdravovéani upravuje jen
pozvolna a je pfiinou 40% vyskytu &aste€n€ neurogenniho diabetes inspidus a
vyznamn& zvySeného vydeje moci. Hladiny prolaktinu jsou obvykle v normé.
Celkova hladina thyroxinu je statisticky niZ$i, neZ je norma, ale obvykle je jesté
v rozmezi laboratorné pfijatelnych hodnot. Hladina volného trijodthyroninu je vSak
snizena na polovinu v disledku sniZené periferni pfemény T4 na T3. Hladiny
volného T4 jsou v norme a hladiny konjugovaného T3 mohou byt u téchto pacientek
zvySeny. Hladina TSH je obvykle v normé. U velmi podvyZivenych pacientek se
jako ochranné mechanismy, vyvolané stavem zdvazného stresu, objevuje infertilita,
sniZeni bazédlniho metabolismu, zvySeni hladiny kortizolu a rdstového hormonu

sniZujici periferni spottebu gluk6zy a podporujici glukoneogenezi.

Hematologické komplikace v podobé zmén krevniho obrazu a kostni dfené se
vyskytuji u vice neZ poloviny pacientek s MA a jejich klinickd zavaZnost roste
s ubytkem hmotnosti. Patfi sem leukopenie (40 — 60%), mima normochromni
normocytarni anemie s typickou akantocytézou a sniZenou sedimentaci erytrocytt

(10 — 20%). Imunologické abnormality zahmuji dysfunkci neutrofilii, zhorSenou
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bunéénou imunitu a sniZenou hladinu komplementu. Biopsie kostni diené u
anorektiCek ukéaze vétSinou charakteristickou hypoplazii s nekrézou bunék a
zvySenym mnoZstvim normdlni zdkladni mukopolysacharidové substance.

Realimentace zpravidla vede k upravé viech hematologickych zmén.

Akutni porucha elektrolytové rovnovdhy zplGsobend zvracenim, klystyry,
naduZivanim projimadel a diuretik miZe vyvolat fadu neurologickych komplikaci,
véetné tonicko-klonickych kieéi, stavii akutni zmatenosti, tetanie, svalové slabosti,
zvySeni hlubokych Slachovych reflexii a pfechodnych neurologickych ptiznakt, které
se podobaji pfiznakim pfechodné ischémie mozku. NaruSeni elektrolytové
rovnovahy je téZ odpovédné za abnormélni EEG zédznamy (u 40% pacientek). Vice
neZ 40% anorektiek trpi celkovou svalovou slabosti a asi u 13% vznikd periferni
neuropatie. Méné ¢asto jsou pozorovany bolesti hlavy (6%), kie€e (5%), nahla ztrata
védomi pfi absenci ortostatické hypotenze (4%), dvojité vidéni (4%) a poruchy
hybnosti (2%). U MA miiZe nékdy dojit k tbytku mozkového parenchymu a zvétSeni
mozkovych komor, které koreluje s vahovym ubytkem a mizi pfi navratu k normalni

hmotnosti.

K metabolickym komplikacim u PPP miZeme zafadit zhorSenou regulaci télesné
teploty, naruSeny metabolismus glukézy, kalcia (s tim souvisi zpomaleni tvorby kosti
a zvySeni kostni resorpce), zpomaleni bazilniho metabolismu, zvysSenou hladinu

cholesterolu v krvi a poruchy spanku.

v 7

Z dermatologickych potizi, které provazeji PPP miZeme jmenovat suchou
Supinatou kiiZi, lanugo, karotenodermii, purpuru, modfiny, mozoly na hibetech rukou

a kozni vyraZky. Hyperkarotenémie je pfitomna u 72% anorekticek (Krch 1999).
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2.5 Lécba

2.5.1 Cil 1é&by

Cilem lé¢by je navraceni pacientek do normdlniho redlného Zivota. To znamena
nau€it se znovu pfiméfenému vztahu ke stravovani a svému télu. DuleZité je také
obnoveni socidlnich vazeb jak v rodinég, tak v blizkém okoli (§kola, kamaradi). Divky
by si mély zvolit aktivitu, kterd jim vyplni volny &as, a zafadit ji do uceleného
denniho programu tak, aby jim nezbyval ¢as na pfehnanou pozornost vénovanou své
hmotnosti a nepfiméfené sledovani své postavy. Tato aktivita pomiZe
ke znovuzaclenéni do spole¢nosti, zvedne divkam sebevédomi a nastaly pravidelny
rezim muZe fungovat jako prevence proti mozné recidivé choroby. Divky se musi
nau€it mit se rady takové jaké jsou, pfijmout své t&€lo. Nasledujici krok spodiva
v piijeti téchto zmén, které konéi dosaZenim fyzicky dospélého téla. Pfitom je
potfeba vénovat pozornost i ranym negativnim té€lesnym zkuSenostem. Samostatnym
krokem je jejich pfetvofeni v pozitivni vnimani vlastniho téla (Kearney a Cooke,
1988). Zkreslené postoje a hodnoceni tykajici se velikosti a t&€lesné hmotnosti

anorekticek, stejné tak jako jejich stravovaci zvyklosti by mély byt zménény.

2.5.2 Organizace 1écby

Hospitalizace

Pacientky, které je nutné hospitalizovat, jsou v pokrodilém stadiu nemoci. To
znamend, Z¢ maji niZ§i hmotnost, neZ je unosnéd hranice pro fungovani organismu,
zalinaji trpét psychickymi poruchami (sebeposkozovani, t€Zka deprese, zneuzivani
psychoaktivnich latek), nebo je jejich organizmus uZ vaZné poSkozen neustilymi

zachvaty a naslednym zvracenim ¢&i uzZivanim projimadel.

Pacientky, kterych se hospitalizace tykd, jsou z lékafského pohledu ve velkém
nebezpedi. Jejich stav hospitalizaci nutné vyzaduje. Mohou zde byt umistény i
pacientky, které nereagovaly na dosavadni psychologickou 1é¢bu. V nemocnici je

stejnou mérou kladen diiraz na fyzickou stranku i na psychoterapii.
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Je moZny i kratkodoby pobyt v nemocnici v pfipadé, kdy jde o zdravotni stabilizaci,
ktera zahrnuje psychologické poradenstvi. Poté je nutnd naslednd ambulantni
psychoterapie. Kratkodoba hospitalizace neni vhodnd pro vyhublé pacienty
s mentalni anorexii. LéEba u t€chto pacientl je dlouhodobéjsi, je ¢asové i finanéné
néro¢na a vyplaci se pouze kdyZ pacient spolupracuje, jelikoZ chronické ptipady PPP

wrwr

jsou finan¢n€ i emo¢né naro¢né;jsi.

viws

Pro vét$inu nemocnych s PPP je vyhodn&jsi formou terapie denni stacionaf nebo
¢aste¢nd hospitalizace (Kaplan a Olmsted, 1997). Tyto programy poskytuji strukturu,
pokud jde o stravovaci reZim, umoziiuji intenzivni terapii bez toho, aby se pacient
musel vzdat terapeutické podpory a tkold mimo nemocnici. Tato forma je
ekonomicky usporn&j$i neZ plnd hospitalizace a nemocnému nabizi prospé€sny
piechod mezi hospitalizaci a ambulantni pééi. Pacientim, ktefi absolvuji ¢aste¢nou
hospitalizaci, jsou poskytovany také terapeutické sluzby, ale noc travi mimo

nemocnici.
Ambulantni péce

Tato 1ékaiskd péce se zamétuje pouze na navraceni pacientky do stavu psychické a
somatické stability, nikoli na ,,pfekonani poruchy pfijmu potravy“. Je provadéna
individualné nebo ve skupin€ (podpora skupiny), stydennimi konzultacemi a

lékaiskym dohledem.
Svépomoc, Fizena svépomoc a psychoedukace

U pacientt, ktefi maji relativn€ mimé&;si pfiznaky, je velice u€inné svépomoc nebo
edukativni (osv€tovd) intervence. Dochédzi ke zmiméni symptomi &i uplnému
uzdraveni. Efektivitou edukace a svépomoci pfi 1é€b& mentalni bulimie se zabyvalo
mnoho empirickych studii. Lé¢ba zaméfend na osvétu ma znaény vliv na chovani
nékterych pacientli, celkové vysledky 1é€by vSak nejsou tak piesvédCivé jako u
nékteré intenzivnéj$i kognitivn€ behavioralni terapie. Svépomoc je doporucovana
pacientim s méné zadvaznymi piiznaky PPP. Pro nékteré pacientky muzZe byt

dostadujici svépomoc pod dohledem odbornika (Krch 1999).
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2.6 Terapie vyuzivané v 1é¢bé
2.6.1 Psychoterapie

Rodinna terapie

Rodinnd terapie je psychoterapie zaméfend na rodinu. Jednotkou lé€eni neni jen
jeden klient (ackoliv je n€kdy pfitomen z rodiny fyzicky jen on), ale systém jako
soubor vSech vztahdi, ve kterych je jedinec zicastnén. Koncept rodinné terapie
vychazi ztoho, Ze pokud se méa zménit jedinec, tak je tfeba zmeénit kontext, ve
kterém Zije. V pribéhu rodinné terapie dochazi ke zménam systému (struktura,
komunikace, sdileni problému atd.). DileZitd je role terapeuta, ktery musi byt
neutrdlni (pfipadn€ se pfipojovat pruZn€ k riznym ¢lendm rodiny ¢&i koalicim) a
zaujimat aktivni a respektujici postaveni. Rodinny terapeut vytvaii hypotézy o
procesech probihajicich v rodiné s identifikovanym problematickym jedincem a tyto
hypotézy ovéfuje. PouZiva pfi tom riznych metodologickych postupti (pferamovani,
normalizace, sochani, paradoxni intervence atd.). Myslenka rodinné terapie vznikla v
50. letech vedle myslenkovych modeli psychoanalytickych a behavioralnich. Jejimi
pfedstaviteli jsou Minuchin (strukturdlni terapie), Haley (strategicka terapie),
Jackson, Weakland, Watzlawick (komunikaéni terapie, Palazzoli, Boscolo, Prata,
Cecchin (systémova terapie). Vznik rodinné terapie byl vyrazn€ ovlivnén

kybernetikou, systémovou teorii a epistemologii.

V ptipadé PPP se tato terapie voli jako dopliiujici terapie u obou poruch, zvlasté pak
u mladych pacientek a téch, které Ziji srodinou. Rodina ovliviiuje chovéani divek

znaénou meérou, proto je rodinna terapie jednou s kli€¢ovych momentl v 1éCbe.

Rodinnd terapie [online]. [cit.2003-23-04]. Dostupné z: http://www.drogy.info.cz/.

Kognitivné behavioralni terapie (KBT)

KBT, vytvofena Fairburnem a jeho spolupracovniky zdlraziiuje pro MB nésledujici
hlavni body: 1) vedeni zdznami o jidle, zachvatech pfejidani, pro¢is§tovani a o

myS$lenkach a pocitech, které toto chovéni vyvolavaji; 2) pravidelné véaZeni; 3)
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zména schématu jidelnitho chovéani (kontrolovéni redukénich diet, zavedeni
konzumace jidel, kterym se pacientka vyhybala; planovani jidel s cilem normalizace
jidelniho chovani); 4) kognitivni restrukturace s cilem zménit navyklé chyby
vmySleni a za nimi skryté zakladni pfedpoklady, které souviseji srozvojem a
udrzovanim poruchy pfijmu potravy a 5) zavedeni prevence relapsu. U mentalni
anorexie se KBT doporuCuje zejména pro klinické uziti. Do dlouhodobé KBT
mentalni anorexie se ¢asto zaclefiuji prvky interpersonalni a rodinné terapie. KBT je
jednou z nejuZivanéjdich terapii v 1é¢b&€ PPP. Individudlni KBT se doporuduje
pacientkdm, pro které neni vhodna rodinna terapie (vzhledem k jejich v€ku) a které
maji stfedné t€zké az vazné priznaky. U MA trvd KBT obvykle déle neZ u MB
(Krch, 1999).

Interpersonalni terapie
Lécebny postup je u IPT rozd€len do ti fazi:

V prvni fazi dochdzi kidentifikaci interpersondlnich problémi, které vedly

k rozvoji a udrZzovani problému s jidlem.

V druhé fazi se uzavird terapeutickd smlouva o praci na téchto interpersonalnich

problémech.
Zavérecna faze je zaméfena na otazky spojené s ukoncenim terapie.

Tato terapie je vhodnéj$i pro pacientky s mentalni bulimii, které nereagovaly dobie
na pocate¢ni pribéh KBT a u kterych pievladaly interpersondlni konflikty. IPT by
méla také figurovat pfi dlouhodobé&jsi psychoterapii pacientli s mentdlni anorexii

s pfetrvavajicimi pfiznaky.

Psychodynamicka terapie

Lécba psychodynamickou terapii byvd pouZita v pfipadech, kdy jina kratkodoba
lé¢ba neni u€innd. V soudasnosti se zvazuje zalenéni déletrvajici dynamicky

orientované terapie jako alternativy k dlouhodobé KBT. V terapii mentalni anorexie
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i mentdlni bulimie do$lo mezi dynamicky orientovanymi autory k vyznamnému
posunu smérem k integraci psychodynamické terapie a principl aktivniho zvladéani
symptomu (Crisp, 1997; Goodsitt, 1997; Strober, 1997 in Krch 1999).

2.6.2 Farmakoterapie

Farmakoterapie by v Zadném pifipadé nemeéla byt jedinou pouZzitou 1é€bou v pfipadé
PPP. Vzdy je nutnd kombinace s néjakou formou psychoterapie. O medikaci by se
meélo uvaZovat u pacientek s MB nebo zachvatovitym piejiddnim, u kterych se
neuspélo s pocatecni kognitivné behavioralni terapii. Diivodi, pro¢ neuZivat jen této

terapie je nékolik:
1) ucinnost psychologickych intervenci

2) vysoky pomér pacientek, které bé€hem lé€by odpadly, uvadény ve vétSiné

lékovych studii
3) riziko vedlej$ich G€inkt
4) udaje uvadéjici vysoké procento relapsti po skonceni medikace

Lék, ktery se nejCastéji z pofatku 1écby pacientkdm s MB podava je fluoxetin
hydrochlorid (Prozac). V pifipadech, kdy je psychologicka lé¢ba netspé$na je
doporucovan fluoxetin alespoii jako doplnék k psychoterapii. KdyZ se pacientky po
léébé timto pfipravkem nezlepSuji, jsou déle doporudovana tricyklicka
antidepresiva. Negativni strankou u té€chto 1€kt je moZnost pfedavkovani a vysoké
procento pacienti, ktefi 1é€bu nedokonéi. Jen zfidka jsou pouZity v 16€bé inhibitory
MAO u pacientd ktefi nereaguji vyznamné na lé¢bu fluoxetinem a tricyklickymi

antidepresivy.

Pii pokusech s antidepresivy se nepodatilo prokazat, Ze by byly uéinné v akutni fazi
poruchy. Existuji v8ak diikazy o tom, Ze mohou sniZit nebezpeci relapsu. Kaye,
Weltzin, Hsu a Bulik (1991) zjistili, Ze z 31 Zen, které se uzdravovaly z MA, si 29

udrZelo védhu v priméru 11 mésicl, kdyZ uZivaly fluoxetin v ddvce 20 — 80 mg
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denné. Podle kontrolované studie Kaye, McConaha, Nagata, Plotnicova, Sokola,
Weltzina, Hsu a La Via (1996) 63% Zen s MA dosahlo a udrZelo si svoji zdravou
vahu a ustoupily u nich i n€které dalsi pfiznaky PPP po dobu jednoho roku, kdy
uzivaly fluoxetin. Z kontrolni skupiny, kterd uZivala placebo, si zdravou vahu
udrzelo jen 16% anorekticek. Fluoxetin miZe tedy pomoci pfi prevenci relapsu u
MA. Zavérem lze Fici, Z psychotropni medikace neni ve vétSin€ piipadi MA nutna
ani uziteéna. U MB mé medikace omezenou ulohu, ale uréité neni vhodna jako

prvni druh 1é€by (Krch, 1999).

2.6.3 Svépomocné skupiny

Jedna se o skupiny lidi, které maji stejné problémy, v naSem ptipadé jsou to skupiny
zaméfené na poruchy piijmu potravy. Existuji téZ svépomocné skupiny pro rodice
téchto divek. Svépomocné skupiny miiZe vést odbornik, poradce nebo i vyléceny
pacient. V téchto skupinach si divky uvédomi, Ze na svij problém nejsou samy, a
mohou se na svou nemoc podivat i z pohledu n€koho jiného. Jde o velkou podporu
(Kranzova, Maloney, 1997).

V B¢ existuje ob8anské sdruZeni Anabell, které mé své svépomocné skupiny, a to
jak pro divky ¢&i Zeny samotné, tak i pro rodi€e. Svépomocna skupina existuje 1

v Praze a Ostravé.
2.6.4 Podpirné terapie
Mezi podptirné terapie, které doplituji hlavni psychoterapeutické postupy, miZzeme
zafadit napf. arteterapii, pohybovou terapii (kinezioterapii), muzikoterapii,

ergoterapii, hypoterapii, dramaterapii . V mé praci se budu zabyvat pohybovou

terapii.
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2.7 Pohybova terapie v 1é¢bé PPP

Terapie pohybem u psychicky nemocnych je znama jiZ u prvnich pokusi o cilenou
lé¢bu duSevnich poruch. Pisemné doklady svédéi o tom, Ze v Egyptskych
chramovych lé¢ebnéach byla béZnou sooudasti 1éEby psychotikii. Lé€ebné postupy se
podstatné neliily od dneSnich metod. V této dob& 1é€ba pohybem zahrnovala
vychézky, vylety do okoli, poslech hudby, tanec, té€lesna cviéeni, veslovani. Denni
program byl naplanovian do posledniho detailu. CoZ je srovnatelné s dnesni
rezimovou lécbou. Poznatky starovéku byly pfeddny prostfednictvim arabd
sttedov€kym - lékaftim — mnichtim, ktefi v lé¢ebnach zfizovanych pfi klastefich
zaméstnavali nemocné v pracovnich dilnach a pfi zemédé€lskych pracich. V pribéhu
19. stoleti, kdy se v&decka psychiatrie konstituovala jako samostatny medicinsky
obor, se k 1é¢b€ psychicky nemocnych uZivala Siroka $kala terapii véetné terapie
uzivajici prvky zdravotniho cvieni a sportd. Dnes se mezi pohybovou terapii fadi
terapie zaméfend na praci s t€lem, pessoterapie, tanedni terapie, bioenergeticka

cviCeni, psychomotoricka terapie a jiné.

Poznatky psychosomatické a behaviordlni mediciny experimentalné ovéfily
skute¢nost, Ze duSevni stav plsobi na télesnou stranku ¢lovéka. Podetné studie
predloZily diukazy o pozitivnim pusobeni télesnych cvieni na somaticky stav
¢loveéka. Bylo zjisténo, Ze u cviceni , u nichz byl sledovan vliv na télesnou stranku
lidské osobnosti, zaroveii dochézelo k pozitivnim psychickym wéinkiim (Hétlova
2002). Podstatou pohybové terapie je tedy podpofit hlavné psychickou stranku
pacientek, kterd ma vyrazny vliv na cely organismus a jeho fungovani. A opa¢né
podpofit télesnou stranku divek a Zen trpicich n&kterou z PPP, aby se citily
v psychické pohod€. Dilezité je, aby byla pro dané onemocnéni vybrana vzdy ta

nejvhodnégjsi forma pohybové terapie. A navic i s ohledem na konkrétniho pacienta.
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2.7.1 Pozitivni vliv pohybovych aktivit na lidsky organismus

Tuto ¢ast prace chceme vénovat pohybovym aktivitim a jejich pozitivnimu vlivu na
lidsky organismus v kontextu s lé¢bou poruch pifijmu potravy. PovaZujeme za
uZite¢né si pfipomenout dilezitost pohybu pro €loveéka nejprve v obecném pohledu,
abychom mohli vysvétlit plisobeni pohybovych aktivit pti 1é€bé osob s poruchou
pfijmu potravy.

Vliv pohybu na intelektovy rozvoj je prokdzidn jiZz vranném détstvi, rozvoj
dovednosti a utvafeni osobnosti v dospivéani. Pohyb tvoii jadro vyvoje ¢lovéka a ma
vyznamny vliv na vyvoj fe€i, socidlniho chovani a kognitivnich dovednosti (Espenak
1981 in Hatlova 2002). U&eni pohybovym vzorciim je vénovana pfevazna &ast Zivota
od narozeni do dospé€losti a ani pak neni u€eni novym pohybim piferuseno. Jsou
prokazany terapeutické ucinky na télesny stav nemocnych, uvaZovano je o
pfedpokléddanych terapeutickych u€incich na psychiku &lovéka. Psychologie vnima
pohyb jako jeden z faktord mezi motivem a cilem. Podstatny je vyznam pohybu pfi
uspokojovani vlastnich potfeb i pfi vzdjemném dorozumivéni. Pohyb je nutny
k udrZeni Zivota, je symptomem zmény, aktivity. V tom spo¢iva jeho naprosty smysl

(Hatlova 2002). Filozofie chape pohyb jako extenzi Zivota (Hogenova 2000).

Pohyb se prolind vSemi védnimi disciplinami at' je to filozofie, pedagogika,
psychologie, ekonomie, sociologie, estetika... Je nedilnou soudéasti naseho Zivota,
tedy ¢lovéka. A jelikoZ se v mé praci zabyvam mySlenkou pohybové terapie v 1écbé
a prevenci PPP, bude jednou z hlavnich opémych bodu v 1é¢bé psychologie, ktera se
zabyva pohybem jako soudésti motivace, hledani smyslu. Kazdym pohybem v nas
vznika proZitek. A ten je duleZity pro silu jit dal, kterou &loveéku dava, motivuje ho
na cesté¢ za néjakym vysledkem (pracovni vykon). Zde je uplatiiovan predevsim tzv.
pohyb nezbytny. U ostatnich pohybid spolurozhoduje o mife smyslu pohybu i
proZitek s pohybem spojeny (Hogenova 2002).

Pohyb pisobi na viechny vyvojové etapy, spolupodili se na jejich dynamice a také
usmérituje jejich pribéh. V ranych stadiich ontogeneze spolurozhoduje o tom, jak
bude jedinec utvafen v dospé€losti a jak bude vypadat obdobi regresivnich zmén.

Pohyb se podili na tvorbé aktivniho zdravi, nemocnosti a dokonce ovliviiuje i pfisti
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generace. Je potiebné fici, Ze v nejranéjSim obdobi jedince je pohyb hlavnim
stimulatorem rozvoje mentalnich funkci na jedné strané a pfisnym kritériem kontroly
prub¢hu ontogeneze. Mohli bychom na tomto misté hovofit o kazdém vyvojovém
obdobi ¢lovéka v korelaci s pohybem a v pozdé€j§im veéku se sportem. PiestoZe je to
problematika nikoli nezajimava, sohledem na téma na$i diplomové prace se

v nasledujicim textu zaméfime zejména na psychosocidlni stranku a psychické jevy

pohybovych aktivit a chceme-li sportu (Kucera, Dylevsky 1999).

2.7.2. Psychosocialni aspekty pohybu a sportu

vr_ 7z

Poznéni a nasledné zdmé&mé vyuZivani souvislosti mezi psychikou a pohybem ma
velmi dlouhou historii. Ve starov€ku se zdiraziioval jak vyznam zdravotni, tak i
vyznam duSevné hygienicky, coZ se projevilo mimo jiné zafazenim télesnych
cvieni do systému s filozofickym a naboZenskym pthextem jako napf. ¢inské
Kung-fu, japonské Merita, indicka Joga. RovnéZ v antice se vyuzivalo télesnych
cviceni pro rozvoj dusevnich vlastnosti jedince. Novou skute¢nosti byly ndboZenské
slavnosti majici i sportovni obsah a které vyustili ve sportovni hry-Olympijské hry.
Do popiedi potom vystupovaly poZadavky na vykon. S ur€itou nadsazkou lze fici, Ze
vybirani jedinci byli nuceni snaSet nejen fyzickou zatéZ, ale i psychickou, spojenou
se situaénimi podminkami soutéZe. Objevovaly se i pokusy o néco, Cemu se

v soudasnosti fika psychologické pfiprava na soutéz.

V celém dalS$im vyvoji se tyto dvé tendence — vyuZivat télesnych cvieni k ovlivnéni
psychiky jedince a ke kultivaci jeho osobnosti na jedné strané a vyuZzit psychiku

k ovlivnéni intenzity vykonu na strané druhé - neustéle prolinaly a prolinaji.

Psychické jevy jsou u ¢lovéka velmi diferencované a zahrnuji Sirokou skalu projevil
lidské psychiky. V zasad€ lze rozd€lit psychické jevy na psychické procesy,
psychické stavy a vlastnosti. Psychické stavy popisuji aktualni projevy a
charakteristiky jedince a do zna¢né miry souvisi sjeho momentdlni situaci.
Psychické procesy, pfedstavuji hlavni proud duSevnich Einnosti, zahrnuji to, co

jedinec vnima, citi, a jak jedné. Procesy dé€lime nasledovné:
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Pozndvaci procesy zahrnuji &iti, vnimani, pfedstavovani a mySleni. Emociondini
procesy predstavuji citové proZivani, umoZiuji vyjadfovat citové proZitky.
Zakladnimi emocemi jsou napf. strach, vztek, radost, atd. a z nich vyvstavaji emoce
vy$$i. Napi. soucit, laska. Motivacni procesy plsobi jako aktivizujici Cinitelé a
souasn€ spoluurcuji, na co a kam bude Cinnost jedince nasmérovéana. Procesy
paméti a uCeni jsou nezbytné pro rozvoj a zékladni fungovani psychiky a Cinnosti
jedince. Pamét’ je nedilnou soudasti u€eni a poznavani. Uceni je povaZovano za
dlouhodoby proces ziskavani znalosti, dovednosti a zkuSenosti a jejich uplatiiovani
v proménlivych situacich. Integracni a regulacni procesy jsou pozornost, vile a
procesy hodnotici. Pozornost ovliviiyje, jak dlouho a v jaké mife se bude jedinec
dané aktivité vénovat, vile urcuje v podstaté jak dlouho, v jaké intenzit€ a s jakym
vnitinim Usilim bude ¢innost vykonavana pro dosaZeni stanoveného cile. Hodnotici
procesy maji vyznam pro hodnoceni a integraci viech piedchozich ¢innosti. Maji
zpétnovazebni informovani o vysledcich ¢innosti, aktudlnim prib&hu &innosti a

dopadech na psychiku (Kucera, Dylevsky 1999).

2.7.3 Reakce nervového systému na zatéz

V névaznosti na pfedchozi text bychom zde mohli hovofit o pohybové aktivité a
reakci lidského organismu na ni. Pokud by tomu tak bylo, museli bychom hovofit
napf. o reakci svalového a podptirného ustroji, metabolismu apod. Také popis
adaptace nervového systému na télesnou aktivitu z pohledu sportu by stil za
zminku. My vS$ak, z ohledem na zamé&feni nasi prace, chceme zminit podle nas dvé
dilezité oblasti. Prvni znich je plsobeni pohybu prostfednictvim receptorti na
veskeré struktury organismu, kdy jiz od pocéatku aktivity, napf. rozhybanim se,
rozcvickou aktivujeme proprioreceptory, které pfipravuji organismus na zatéZz.
Druhym pro na$i problematiku podstatnym faktem, ktery je nutno zminit, je
vyplavovani - endorfini a enkefalinti samotnym mozkem pfi fyzické namaze. Jak
jsme jiz viavodni ¢&asti uvedli, jejich existence byla prokazéna vr. 1975
(Mann,1996). Bylo prokéazano, Ze tyto latky plsobi ve stejnych ¢astech mozku jako
psychoaktivni latky postavené na bézi opia.
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Je také prokéazano, Ze se vyplavuji pfi té€lesné zat€Zi a pfi pro ¢loveéka piijemnych
¢innostech. Domnivame se, Ze toto je jeden z n€kolika moZnych pozitivnich vlivi

pohybové terapie na nemocné PPP.

2.7.4 Fyziologicky vyznam pohybovych aktivit

Pohybova aktivita méa celkové blahodarny vliv na organismus. Musi byt vSak
provadéna s ohledem na ve&k jedince, zdravotni stav a fyzické moZnosti. Pohybova
¢innost provadénd vzhledem k témto pfedpokladim pilisobi pozitivné na bazalni
metabolismus, zlepSuje ¢innost srdce a cévniho systému, sniZzuje srdeéni frekvenci,
ovliviiuje krevni tlak, prohlubuje dychéni, pfispiva k mineralizaci kosti, k udrZeni

patefe a kloubt ve funkénim stavu, upravuje hladiny lipida v krvi.

2.7.5 Fyzicka aktivita jako soucést 1écby PPP

Fyzicka aktivita posiluje vlastni terapii. Pfiméfena t€lesna aktivita spojend s ur¢itym
pfibiranim na vaze muZze byt dobife zpracovana v programu behavioralni terapie. Je
Z4douci utlumit hyperaktivitu, tak charakteristickou pro mnoho anorektickych
pacientl, a zaménit ji za kontrolovan€j§i formy pohybu v dévkach uréenych
terapeutem. Dulezité je naulit pacienta, jak fyzickou aktivitu kompenzovat
odpodinkem a relaxaci vhodnymi zvlast¢ u PPP. Pohybova aktivita déale zvySuje
koncentraci, sniZuje stres, zvySuje sebetctu, sebedivéru a zlepSuje pocit
sebekontroly. Navic pomahd pfi vytvareni pravidelného denniho reZimu a tim mize
divkam ¢i Zenam vyrazné€ pomoci k navratu do normélniho Zivota a obnovit socialni

vazby s vrstevniky a blizkym okolim, které byly pfi propadu do nemoci zptetrhany.
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2.7.6 Psychologicky vyznam pohybovych aktivit

Dosavadni vyzkumy ukazuji, Ze télesnd cvi€eni mohou pozitivné ovliviiovat
duSevni zdravi zejména v oblastech: zvySovani sebedGvéry, sniZovéni vahy,
nalezeni a pfijeti sebe sama, pozitivni vnimani vlastnfho ,,Ja“, zvySeni produktivity
vlastni ¢innosti, zlepSeni kvality spanku, zmirnéni fobii (Hatlova 2002). Poznatky
psychosomatické a behaviordlni mediciny experimentaln¢ ovéfily skutecnost, Ze
dusevni stav pisobi na télesnou stranku ¢loveéka. Pocetné studie pfedloZily dikazy o
pozitivnim plisobeni télesnych cvieni na somaticky stav €loveéka. Bylo zji§téno, Ze
- u jednotlivych cvideni, kde se sledoval vliv na télesnou stranku, zaroveni dochazelo
k pozitivnim psychickym tu€inkiim. S pohybem jsou spojeny kladné, pifjemné
proZitky — uvolnéni, radost i negativni proZitky, usilujeme-li o nadmémy vykon —
unava, bolest, frustrace. Nejen pfijemné, ale i nepfijemné proZitky spojené
s pohybem, maji pro ¢lovéka svij vyznam (Hatlova 2002). Pfekondvanim zatéze,
ktera neni nad horni hranici moZnosti jedince, stoupa jeho odolnost. Kdo nepozna
ndmahu, nemiZe naplno vychutnat uvolnéni, kdo neprozil nepohodli, neuvédomuje
si moZnosti pohodli. Pohybovou ndmahu neni tfeba chépat jako obét, ale jako
investici, zdlohu na pozdéj$i odménu v proZitku uspokojeni, uvolnéni (Hosek in

Hatlové 2002).

2.7.7 Terapie orientovana na t€lo jako soucast komplexni 1é¢by PPP

Techniky vyuZivané v pohybové terapii slouZi k naplnéni definovanych cild, které

Probst a spol.(1987) definuje takto:
1. znovuvytvofeni realistického pohledu na sebe sama a pfijeti vlastniho téla
2. proZivani radosti z vlastniho téla
3. omezeni anorektické hyperaktivity

4. rozvoj socialnich dovednosti
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Na ziklad€ vyzkuml zameéfenych na vyuZiti pohybové terapie u PPP doporuduje
Krch (1999) tyto techniky:

1. Relaxaéni a dychaci cvi¢eni

v

Nejrozsitenéjsi je Jacobonova progresivni relaxaéni metoda a autogenni trénink
podle Schulze. Alexandrova eutonie a joga jsou uzivany pfileZitostné. Biofeedback je
také zmifiovan jako u€inna pomoc. Dechova cvi€eni, zejména ta, kterd jsou zaméfena
na sniZovéani dechové frekvence, zvySeni bfiSniho dychani a prodlouZeni vydechu,
jsou &asto soucasti relaxacniho tréninku. Cilem neni jen regulace respirace, ale také

optimalizace vniméani vlastniho téla.

2. Masaze

Pii 1é€b€é MA pacientl je s uspéchem pouZivana relaxadni masaZ, aktivaéni masaz
zad a nohou a pasivni mobilizace 0dt. Nejéastéji pouZivané techniky jsou
poklepavani, jemné doteky a hnéteni. Pasivni mobilizace spo¢iva v tom, Ze kongetiny
a hlava se ponechaji pasivnimu pohybu, zatimco partner mobilizuje klouby. Uelem

je relaxace a vnimani vlastniho téla.

3. Hrani role

Hlavni diraz neni kladen na dramatickou techniku, ale na prohloubeni emocionalni
zkuSenosti prostfednictvim ucasti, kontaktu, interakce a neverbadlni komunikace
budouci problémy. Hrani role mtZe existovat i na behavioralni Grovni. UZivaji se dvé
zakladni specifické formy: zdvojovani a vyména roli. Zdvojovani je technika, pfi
které terapeut nebo jiny ¢&len skupiny sedi vedle pacienta a napodobuje jeho
neverbalni projev. Tato technika zesiluje kognitivni, afektivni a motiva¢ni vciténi

(Hudgins, 1989, Hudgins a Kiesler, 1984 in Krch 1999). Srovnatelné je partnerské
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cvifeni ,,J4 jsem $éf*, pfi kterém jsou dva pacienti instruovani, aby prostfednictvim
vyrazu, pozy, gest a pohybil jeden druhému ukézali, Ze jsou dominantni. P¥i vyméné
roli se pacient vcituje do redlné nebo imaginarni osoby, aby tak posilil i pfimérené
»sebevciténi®. Tato technika pomaha otestovat spravnost vnimani sebe a druhych,
rozpoznat svoje omezeni a vyzkouSet si nové chovani v bezpedném prostiedi.
Vyjadfeni vztaht uvnitf rodiny nebo v ramci skupiny pacientti prostfednictvim Zivé

sochy miZe byt pouzito pro analyzu komplexnich mezilidskych vztahi.

4. Fyzické aktivity, sporty a hry

Fyzické aktivity jako posilovani (Beumont et al., 1994), aerobik a kalanetika
(Kennedy et al., 1992), sporty (plavani, volejbal, zapas, jizda na koni) a gymnastika
jsou pouZivany pfi 1é¢bé pacienti s PPP, ktefi jsou zapojovani i do kontrolovanych
progresivnich pohybovych programi. Beumont et al. (1994) doporuduje nésledujici
aktivity pro télesny trénink anorekti¢ek: neaerobni aktivity, strecink, zlepSovéni
drZeni té€la, vzpirani a spoleCensky program. Na§ program, ktery by mél byt
nav§tévovan dvakrat tydné, se skladd ze zahfati, posilovaciho cvifeni a relaxace.
Neni jasné, zda tyto €innosti zlepSuji i znovunabyti télesné hmotnosti, jak uvadi

Kennedy et al. (1992).

5. Tanec a kreativni pohyb

Do této kategorie zahrnujeme vSechny taneéni a pohybové formy, které se zamétuji
na vyjadieni uréité myslenky prostfednictvim téla, jako jsou rytmickd cviceni, tanec
(v€etné primitivniho a folklérniho), aerobik, vyjadfeni volnym pohybem,
improvizace a pantomima. Pfi téchto tanenich a pohybovych aktivitich miZe
pacient vyjadfovat rizné emociondlni zkuSenosti a pocity jako smutek, radost,
bezpedi, hanbu, agresi, zavislost, bojacnost a podobné. Pacienti jsou vedeni k tomu,
aby uzivali své télo jako prostfedek vyrazu, i kdyZ se s nim vétSina z nich neciti
spokojena. Lidé, ktefi potfebuji tane¢ni terapii, maji co sdélovat t€lesnym pohybem a

vnitfnim napétim si nemusi byt védomi néjakého obsahu ve verbalnim slova smyslu.
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Ramcové lze popsat jednotlivé aspekty poruch, které lze povazovat za voditko pro

vyuZiti tane¢né pohybové terapie v 1€¢bé.
Jedna se o tyto aspekty:

a) obtiZe ve verbalni terapii, neschopnost rozpoznavat, pojmenovavat a vyjadfovat

své pocity;
b) poruchy zpilisobené nerealistickym vnitinim obrazem téla (body-image);

¢) vyrazné napéti vtéle, chudy emoéni projev ¢&i nekorigovana hyperaktivita

v pohybovém repertoaru;
d) somatické bludy a zvlastni obavy o své télo;
e) problémy v komunikaci (nejen ndpadné se projevujici v neverbalni roving).

Cilem tane¢né—pohybové terapie je umoznit lovéku jasné€j§i vnimani svého téla,
vztahu k sob€ samému, coz zaroven vede k lep$i orientaci ve vztazich s ostatnimi.
Hlavnim cilem nejen tanené pohybové terapie, ale i celkové psychoterapie, je pfijeti
sama sebe. Pokud pfijmeme hypotézu, Ze charakteristické drZeni téla u jedince a jeho
pohybovy styl odraZeji charakter a intenzitu emociondlnich proZitkd, pak miZeme
vyvodit, Ze nové €i volnéjsi pohyby vyvolané v tanedné-pohybové terapii pomahaji
odstranit pfekaZzky, které brani t€lu ve spontdnnim vyjadfeni emoci. Taneéné
pohybova terapie nepracuje pouze se vztahem té€la k emocim a uéeni, ale vyuziva téz

téla a tance jako pfesného komunikaéniho prostiedku (Cizkova 2005).

6. Cviceni smyslového vnimani

Toto cvifeni spocivéa v objevovani téla prostfednictvim smysld zpisobem, ktery neni
pro pacienta neptijemny ani stresujici. Je to krok k uvédomeéni si vzidjemného vztahu
mezi télesnymi vjemy a duSevnimi pocity. Cvifeni periferni koncentrace zamétuje
pozomost na relativné neutrdlni objekty prostfednictvim sluchového a zrakového
pozorovani. Pacient tak vénuje pozornost podnétu bez toho, Ze by jim byl né&jak

citové zaujat. Prlizkum t€lesnych hranic se soustfed’uje na taktilni vnimani rozdild
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mezi vlastnim télem a sv€tem, ktery ho obklopuje. Pozorné prohliZeni (skenovani)
téla (,,vylet po vlastnim téle) je taktilni cvi€eni zaméfené na odhaleni vnéjSich
projevil té€la prostfednictvim dotykani se a pocitovani télesnych hranic (okraji téla).
Vnitini smyslovy prizkum se zamé&fuje na dychani, tep srdce, pocity hladu a unavy.
Bé&hem ,,cesty do svého té€la“ se po pacientovi Zada, aby si cestu do hlubin vlastniho

téla vizualné pfedstavoval (Krch 1999).

7. Vnim4ni sebe a svého téla

Jde o cvifeni zamé&fend na rozsifeni vniméni vlastniho té€la v jeho vnéj§i podobé.
Piedpoklada se, Ze cvi€eni se zrcadlem a zpétnd vazba prostfednictvim videa maji
rizné Géinky. Tato cvieni jsou zaloZena na exterocepci, neboli vn&j§im vnimani
téla. PfestoZe se anorekticky zrcadlu obvykle vyhybaji, uime je spravn€ snim
zachazet a divat se do néj. Podle nékterych vyzkumi zrcadlo pomaha formovat
stalejsi, integrovany duSevni obraz vlastniho té€la. Norris (in Krch 1999) tvrdi, Ze
konfrontace se zrcadlem ovliviiuje pacientovu schopnost posoudit vlastni t€lesnou
velikost. Dal$i metodou je videokonfrontace nebo zpétnd vazba za pomoci videa.
Existuji zpravy o pozitivnim efektu videa na sebehodnoceni, ale video miZe mit také
negativni U€inky pro pacienta. JestliZe terapeut zamysli pouzit video, musi peclivé
vybirat pacienty a informovat je o tom pied zaCatkem sezeni. Videonahravka
informuje nejenom o vné&j$im vzhledu, ale také o neverbalnim projevu. MiZzeme ho
sledovat béhem nataeni (okamZitad zpétnd vazba), nebo s casovym odstupem.
Standardizovana forma videokonfrontace se zd4 byt terapeuticky velmi U¢inna jak
dokazuji n&které studie z let 1981-1994. Pacienti, obvykle v plavkach, jsou natafeni
na zadatku 1é¢by a pak postupné v ur€itych €asovych intervalech. Tyto nahravky
potom sleduji. Je moZné i sledovani s ostatnimi pacienty b&hem skupinové BOT. Po
zhlédnuti zadznamu jsou poZadani, aby vyjadfili svoje pocity a reakce b&hem
sledovani nahravek. Badura a Steinmeyer (1984) prohlasuji, Ze sledovani nahravek
ostatnich pacienti (heterokonfrontace) je stejné diileZité jako konfrontace s vlastnim
obrazem téla. Vyzkumna metoda urfeni t€lesné velikosti prostfednictvim

zkresleného obrazu na videu, kdy pacienti opravuji sviij zkresleny obraz (Probst et
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al., 1992), miiZe pomoci pfi vytvafeni pozitivniho obrazu sebe sama. Podobné je
cviceni, pfi kterém pacienti kresli svoje t€lo ve skute¢né velikosti, a tento obraz je
pak porovnavan se sprdvnymi mirami. Za podobnou formu sebekonfrontace miize
byt povaZovan i test podle Wooleye a Rolla (1991), pfi kterém pacienti vybarvuji
ruzné Casti t€la na standartni figufe podle jejich vyznamu (Krch 1999).

8. Rizené piedstavy

Neéktefi autofi vysvétluji cvi€eni fizeného zobrazovani. Pacienti jsou vedeni k tomu,
aby si piedstavili situace cilené k vyvolani smyslovych a citovych skute¢nosti,
véetné specialnich télesnych zkuSenosti. MiZeme tak objevit &asti téla, o kterych
smysli negativné. Tento odpor vidi uréitym &astem svého téla muizZe byt také
odhalen, kdyZ pozadame pacienta, aby napsal dopis svému té€lu nebo ur€ité jeho
¢asti, v¢etné odpovedi na pocitovany negativni pfistup. ,,Prace s télem* u pacientek
s PPP je zaméfena na Ctyfi specifické cile: znovuvytvoreni realistického pohledu na
sebe sama a pfijeti vlastniho téla, proZivani radosti z vlastniho téla, omezeni

anorektické hyperaktivity, rozvoj socidlnich dovednosti (Krch 1999).

2.8 Prevence relapsu a celkové vzniku PPP

Jednim z hlavnich &initeld pfi prevenci je jednoznaéné rodina, kterda ma za ukol
vénovat maximum péce détem od utlého véku a od pocatku nesniZovat sebevédomi
svych déti, naopak podpofit je v kaZdém tkonu jiZ od pocatku vyvoje. Empatie a
vzajemna diveéra rodi¢l a ditéte je pro obé& strany nejdileZitéjsi soucasti Zivota a ne
v§ichni rodi¢e si to pln€ uvédomuji. Mé€li bychom si vice v§imat potieb svych déti. I
kdyz &asto nesplnime jeho potiebu tak, jak si pfaélo musi mit pocit, Ze vime, Ze néco

potiebuje. Jednoduse feceno dit€ musi mit pocit, Ze jsme tu stale pro n¢ho.

Déti je tfeba udit od ¢asného v€ku poznavat vlastni télo, jeho ¢asti, rozméry funkce i
potieby tak, aby byly psychicky pfipraveny na zmény, ke kterym dochazi v pribéhu
ristu i pfestavby v prepuberté. D&ti maji chdpat, Ze to, co se s jejich télem déje, je
normalnim vyrazem zéakonitého procesu. Tim by se mohlo zabranit vyvoji

poktiveného pohledu na télesnou hmotnost a poruchdm vnimani svého téla, které
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vede casto ke vzniku PPP. Prevence mentalni anorexie by méla zadit jiZ

v pfedskolnim véku.

2.9 Situace PPP v CR

Podle vyzkumu vice neZ 89% divek chce byt §tihlejsi, neZ jsou v soucasné dobg,
ptalo by si zhubnout. Mnoho znich jiZ v minulosti vyzkouSelo nékterou z diet.
Pouzivaly metod jako hladovéni, cvifeni a ve 4% dokonce zvraceni. 4% divek
redukuje potravu uZ od 9 let. (Jandové, 2003).

Rozsifeni poruch pijmu potravy v CR je srovnatelné se zem&mi zdpadni Evropy
(Krch, 2000). Dle Krcha (2000) 1ze ptedpokladat, Ze mentalni bulimii u nas trpi asi
kazda dvacata dospivajici divka a mladd Zena a u 10% mladych Zen je mozZné

pozorovat naruSené jidelni postoje a ohroZujici zptisoby kontroly té€lesné hmotnosti .

Ceské republika zaostdva oproti zépadni Evrop& v oblasti nabidky moznych
terapeutickych intervenci, téZ osvéta a prevence je nedostateénd. Zdlraziiuje se stale
jen nebezpeCi nadvéhy a obezity, v poslednich desetiletich se zhor$ila kultura
stolovani, vétSina Ceskych rodin neji spolecné a napadné se zvySila konzumace
alkoholu a sladkosti. Ve stfedni a vychodni Evropé se neustdle hledaji nové vzory,
které se soustfed’uji na vnéj$kové znaky a hodnoty tzv. zapadniho Zivotniho stylu.
Mezi né€ patii uspéch a Stihlost. Na vysoké urovni je propagace diet (Krch in Cooper,
1995).

Je zarazejici, Ze i pres tak dlouhou existenci poruch pfijmu potravy vysla
prvni kniha (v ¢estin€) pro laiky a odborniky aZ roku 1995. Jedna se o svépomocnou

ptiru¢ku od Coopera (1995) s ndzvem Mentalni bulimie a zdchvatovité pfejidani.
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Formulace vyzkumného problému

Pohybova terapie se diky svému pozitivnimu u¢inku na psychicky stav &lovéka
dostavd nejen do poveédomi odbornikl, ale také Siroké vefejnosti. Nejéastéji jsou
prezentovany pozitivni vysledky v navaznosti na cyklickd cvieni s aerobni zAt&Zi.
Uvadi se, ze uZiti pohybovych terapii je u€inn&j$i v kombinaci s dal§imi zpisoby
lécby, to znamena pii jejich zatazeni do denniho nebo tydenniho programu (do
reZzimové 1éEby) (Hatlova 2002).

A protoZze hlavnim problémem vyzkumné &asti je lpopsat stav pohybové terapie
v Ceské republice popisi v praktické &asti vysledky a odpovim jimi na tyto otéazky:

Jak &asté je vyuziti pohybové terapie v oslovenych zdravotnickych zafizenich
(2Z)?

Jaky je zajem oslovenych ZZ o zatfazeni pohybové terapie?

3.2 Cil vyzkumu

Zmapovat soucasny stav pohybové terapie v 1é¢b€ poruch pi{jmu potravy ve

zdravotnickych zafizenich CR.

Ukoly préce:

- sbér dat z jednotlivych ZZ

- vyhodnoceni sebranych informaci o zku3enostech s pohybovou terapii na
jednotlivych pracovistich

- interpretace vysledki a diskuze o nich v ptislu§nych kapitolach
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3.3 Vyzkumné metody

3.3.1 Zkoumany soubor

Objekty zkoumani jsou zdravotnickd zafizeni riznych typd, kterd se zabyvaji 1é€bou
PPP a jsou lokalizovany v CR.
Do vyzkumu bylo zahrnuto 14 pracoviit zabyvajicich se Ié€bou PPP. V deseti

pfipadech jde o ambulantni zafizeni a ve dvou o liZkova zafizeni.

3.3.2 Metody méfici techniky

V souvislosti se zamérem oslovit velkou skupinu respondentli, byla k feSeni
vyzkumného problému pouZita vyzkumné metoda dotazniku.

Dotaznik je metoda pro hromadné shromaZd’ovéni dat, informaci, pomoci pisemné
zadanych otdzek, poloZek dotazovani. Je to jedna znejpouZivanéjSich metod
vyzkumu v pedagogice, sociologii , psychologii apod. Pfi jeho pouZivani musime mit
dotazniku, to znamena formulovat otazky tak, aby byly srozumitelné a svym
vyznamem jednoznaéné. DileZité je také mit na zfeteli typy odpovédi, tj. aby vSichni
respondenti odpovidali stejnou formou odpovédi, vzhledem k néslednému
statistickému zpracovani. Typy odpovédi jsou dany riznymi druhy otdzek napi.
oteviené, uzaviené apod. Jinym pozadavkem je imeérny rozsah dotazniku. Je nutno
zohlednit i respondenty v tom smyslu, jak dlouho jsou schopni se soustfedit, kolik
¢asu na vyplnéni dotazniku mohou vénovat atd. DileZité je rovn€z védét, Ze polozky
nemusi byt formulovany jen jako otdzky na které respondent odpovid4, ale mohou
byt poloZeny jako vyroky, se kterymi respondent vyjadfuje souhlas i nesouhlas,
nebo k nimZ zaujima sviij postoj. Takovéto dotazniky jsou konstruovéany vétSinou
jako tzv. hodnotici $kaly (Prticha 1995).

Velmi zéleZi na zpisobu zadavani dotazniku. Nejspolehlivéj§i je zpisob, kdy

dotaznik s respondentem vypliiuje sim tazatel, resp. je vypliiovan respondentem za
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pfitomnosti tazatele. Pokud zad4ava dotaznik n€kdo jiny nez-li autor dotazniku, je
nutné aby tito zadavatelé byli autorem vyzkumu spravné instruovéani.

Jinym zplsobem, je rozesilani dotaznik(i postou, mailem. Tento zptsob se pouziva
hlavné v zahrani¢i, zejména ve Spojenych statech americkych. Problémem tohoto
zplisobu je pomé&mé nizka navratnost. Udava se v literatufe max. 30%.

Pro ziskani informace, zdali viibec a v jakém rozsahu se u nas pouZiva pohybova
aktivita a sport jako prostiedek k 1é¢b¢ pacientd s poruchami piijmu potravy jsem
tedy zvolila formu dotazniku. UmoZiuje ziskdni odpovédi na jasn€ definované
otazky a ¢asov€ i svou naro¢nosti je tak pfijatelny pro lékafe, kterym je dotaznik
ur¢en. Cilem dotazniku je ozfejmit, zda se u nds pohybova terapie v praxi u pacientd
s poruchami piijmu potravy pouziva, v piipad€ Ze ano, tak v jaké formé a pokud ne,
tak zda by o ni dané pracovisté mélo zajem.

Dotaznik jsem sestavila sama na zaklad¢ studia literatury a typ a sled otazek jsem

zaméfovala k ziskani potfebnych informaci.

Struktura dotazniku

Dotaznik je verbalni, strukturovany a nestandardizovany. V piipadé zdravotnickych
zafizeni s moZnosti hospitalizace mé celkem 29 a v pfipadé ambulantnich pracovist
31 otéazek, které jsou polouzaviené kvalitativni s jednotlivymi variantami odpovédi
ozna¢enymi malymi pismeny abecedy, ale i bez oznadeni. Déle jsem zvolila typ
uzavienych alternativnich otazek s moZnosti odpovédi ano x ne.

Dotaznik jsem rozdélila pfi vyzkumu v ambulantnich ZZ na sekce A-F.

Céast A (otaz. 1-4) je zamé¥ena na vlastni zdravotnické zafizeni, jeho typ, vékové
sloZeni pacientil, jejich aktualni pocet a dtivody pro hospitalizaci.

Céast B (otiz. 5-7) se tyka pacientti lé&enych v ZZ, typa PPP, aktualniho poétu
pacientl s jednotlivymi PPP a zptisobu, jakym se dostali k 1é¢bé v tomto ZZ.

Cast C (otéz. 8-11) je vénovana zamé&stnanciim, ktef{ jsou soudasti terapeutického
tymu, podileji se na jednotlivych terapiich, popfipad€, kterych je nedostatek.

Cast D (otaz. 12-15) je zaméfend na druhy terapii aplikovanych v zafizenich.
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Cast E (otaz. 16-27) je duleZitd pro hlavni cil dotazniku, tyka se pravé pohybové
terapie.
Posledni ¢ast F (otaz. 28-29) se pta respondentil na spolupraci s jinymi zafizenimi u

nas i v zahraniéi.

V ptipadé vyzkumu v lizkovych ZZ je dotaznik rozdélen na sekce A-F:

Cast A (otaz. 1-4) je zam&fena na vlastni zdravotnické zafizeni, vékové sloZeni
pacientd hospitalizovanych v ZZ, kapacitu ZZ, aktualni pocet pacientli a divody pro
hospitalizaci.

Céast B (otaz. 5-9) ) se tyka pacienti lé¢enych v ZZ, typii PPP, aktualniho poétu
pacientid s jednotlivymi PPP, zplsobu, jakym se dostali k 1é¢bé vtomto ZZ a
umisténi pacient na pokoje dle zdvaznost &i typu PPP.

Cést C (otaz. 10-13) je v&novana zamé&stnanclim, kteti jsou soudasti terapeutického
tymu, podileji se na jednotlivych terapiich, popfipad€, kterych je nedostatek.

Cast D (otaz. 14-17) je zamé¥end na druhy terapii aplikovanych v zafizenich.

Cast E (otdz. 18-29) je dileZita pro hlavni cil dotazniku, tykd se pravé pohybové
terapie.

Posledni &ast F (otdz. 30-31) se pta respondentil na spolupraci s jinymi zafizenimi u
nas i v zahranici.

Ve vyzkumné &ésti jsme se zaméfili pouze na sekci D a E, kterd vypovida o vyuZiti
pohybové terapie v jednotlivych ZZ. Ostatni otazky jsou zpracovany verbalné i
graficky v ptiloze C.

3.3.3 Sbeér dat

Dotaznikové Setfeni probihalo v mésicich duben aZ erven 2006. Oslovila jsem 35
ambulantnich zafizeni a pét zafizeni s moZnosti hospitalizace, pfevaZzné nemocnic.
Pro doplnéni informaci a ziskdni nékterych kontaktd jsem oslovila Ob&anské
sdruZeni zabyvajici se poradenstvim v 16&b& PPP a Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky Ceské republiky. Dotaznik byl na jednotlivd pracovisté distribuovan ve
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vétsin€ pripadi elektronickou cestou a to minimalné dvakrat spolu s dopisem —
prosbou o vyplnéni, ve dvou ptipadech byly dotazniky zaslany navic klasickou
poStou. Ve dvaceti pfipadech piedchazel zaslani prosby o vyplnéni dotazniku
telefonicky rozhovor se zastupcem daného zafizeni. I pfes né€kolikeré upominédni a
prosby telefonickou ¢&i elektronickou cestou byla navratnost dotazniku 14
z puvodnich 40 rozeslanych. Z toho 12 dotazniki z ambulantnich pracovist’ a pouze
dva ze zafizeni s moZnosti hospitalizace. S témito zafizenimi, resp. s jejich zastupci
jsem nadale spolupracovala aZ ke zdarnému zaslani vyplnénych dotaznik. Nakonec
jsem témto odbornikim pracujicich voboru psychologie, psychiatrie ¢&i

psychoterapie zaslala d€kovny dopis.

3.4 Vysledky

I. Ambulantni zdravotnicka zafizeni

D. Terapie

V dotaznikové polozce & 12 popisovali respondenti hlavni lé¢ebné terapie
pouzivané v 1é&b& PPP v jejich zafizeni. Vzhledem k tomu, Ze kazdy respondent
pouZiva jiné terapeutické postupy jako stéZejni (nebo je jinak popisuje), vypisuji
konkrétni odpovédi jednotlivych respondentii:

1. KBT (kognitivné behavioralni terapie), systemicka rodinna terapie

2. Pozitivni psychodynamicka terapie

3. Psychoanalyticka psychoterapie, dynamicka psychoterapie

4. KBT, RPT (rodinné psychoterapie)

5. KBT, nutri¢ni poradenstvi

6. Téméf viechny psychoterapeutické Skoly, fyzioterapie, homeopatie

7. Psychoterapie systemické, logoterapie

8. Psychoanalyticka psychoterapie, katatymné imaginativni psychoterapie (KIP)
9. KBT, psychoterapie, farmakoterapie

10. KBT
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Zbyli dva respondenti neuvedli Zadnou terapii.

Polozka &. 13 je zaméfena na druhy podplirnych terapii pouzivanych v 1é¢bé nasimi
respondenty. Nejvice vyuZivanou podpirnou terapii, kterou dotazovani uvadgji, je
arteterapie, dale pak muzikoterapie a posledni (6%) ergoterapie. Jeden respondent
uvedl mezi .,jiné“ reiki, bioenergetiku a kineziologii. A celych 44% neuvedlo Zadné

podpiirné terapie (viz graf 9).

Druhy podpurnych terapii

mArteterapie

m Ergoterapie

O Hipoterapie
toMuzikoterapie
Jiné

01Z4adné

44% [

Graf 9

Polozka & 14 nas seznamuje s psychoterapeutickymi pfistupy pouzivanymi v 1é¢bé
dotazovanych odbomiki. Cituji odpovédi:

1. Psychoanalyticka psychoterapie

2. Spoluprace s psychologem

3. KBT, RPT (extemalizace, ostrov rodiny...)

4. Téméf viechny psychoterapeutické 3koly

5. Psychoterapie systemicka, logoterapie

6. KBT, humanisticka psychoterapie

7. Psychoanalyticky orientované terapie

8. Psychodynamické pfistupy

9. Individualni nedirektivni, KBT, imaginativni TA
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10. KBT, systemicka rodinna terapie
11. KBT, ¢asteéné¢ Adlerianska psychoterapie, prace se Zivotnim cilem, stylem
12. KBT

Polozka ¢. 15 zmifuje vyuZiti psychoterapie zaméfené na praci s télem. VétSina

dotazovanych odpovédéla kladné (viz graf 10).

Vyuzivate psychoterapii zamérenou na
pracis télem?

Ne
42%

Graf 10

E. Pohybovi terapie (PT)

Dotaznikova polozka & 16 se pta dotazovanych odborniku, zda je souéasti lé¢by
v jejich ZZ pohybova terapie. 83% respondentii odpovédélo zaporné (viz graf 11).
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Je ve vasem zarizeni soucasti lé¢by
PPP pohybova terapie?

Ano
17%

Ne
83%

Graf 11

Polozka ¢&. 17 navazuje na polozku ¢. 16, kde odpoveédéli pouze dva respondenti, Ze
vyuZivaji pohybovou terapii v 1¢¢bé PPP a pta se té€chto respondentt kolikrat tydné je
PT zatazena do 1é¢ebného programu. Jeden odpoveédél 1x a druhy udava, ze zalezi na
dohod¢ s klientem. Doba trvani pohybové aktivity (poloZzka €. 18) je u obou
respondentii stejna a to 45min a vic. V jednom piipad¢ vede PT cvilitelka, ve

druhém terapeutka (poloZka é&. 19).

Jaké druhy pohybové terapie (PT) jsou v jednotlivych zatfizenich aplikovany zjistuje
dotaznikova polozka & 20. Nejvice aplikovanou PT jsou relaxani a dechova
cviceni (uvedlo 38% respondentli) a fizené predstavy (uvedlo 25% dotdzanych).
Mensi oblibé se t€si hrani role (13%). Maséze, cviceni smyslového vnimani, fyzické
aktivity, sporty, hry a aktivity vychazejici z psychoanalytickych teorii a jiné jsou
vyuzivany zfidka (6%) a tanec a kreativni pohyb spolu s vnimanim sebe a svého t&la

nejsou provadény v ambulantnich zafizenich na$eho vyzkumu viibec (viz graf 12).
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Druhy pohybovych terapiiv ZZ

Relaxacni a dechova
cviéeni
[JMasaze

O Cviceni smysiového
vnimani

O Vnimani sebe a svého
téla (video-zpétna vazba)

W Rizené predstavy

= Hranirole
W Tanec a kreativni pohyb
[0 Fyzické aktivity, sporty a

hry
mJiné

Graf 12

PoloZzka ¢. 21 sleduje zajem respondenti o rozsifeni PT do budoucna o nové formy.

67% respondentli odpovédélo zapomé a 33% kladné (viz graf 13). V poleZce ¢&. 22 se

It

dovidame, o jaké formy by tito &tyfi respondenti radi rozSifili pohybovou terapii

v 1é¢bé PPP. Cituji:
1. Fyzicke aktivity, sporty a hry
2. Vice pohybovych aktivit

3. Pohybova terapie (zatim obecné) — vazano na zfizeni herny
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4. Dle nabidky jinych zdravotnickych i nezdravotnickych zatizeni

Mate zajem rozsifit do budoucna PT
o nové formy ?

Graf 13

Zda je povinnou soucasti 1é6by pohybova terapie se dozvidame z polozky ¢&. 23.

Kladn¢ odpovédél pouze jeden respondent (viz graf 14).

Je ve vasem zafizeni pohybova terapie
povinnou soucasti léEby PPP?

Ano
8%

Ne
92%

Graf 14
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Kolik z dotazanych odbornikii uvaZuje o aplikaci pohybové terapie do budoucna
zji$tovala polozka &. 24. 42% dotazanych uvazuje o jeji aplikaci do budoucna (viz

graf 15).

Neni-li ve vasem zafizeni soucasti lé¢by
pohybova terapie, premyslite o jeji
aplikaci do budoucna?

Graf 15

Kdo zrespondentti ma zijem o vzdé€lavaci kurzy a seminafe tykajici se poznatki

v oblasti podptirnych terapii zmapovala polozka ¢ 25. 58% dotazanych odpovédélo
ano (viz graf 16).
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Jestlize ano, mate zajem o vzdélavaci kurzy
nebo seminare tykajici se poznatkui v oblasti
podpirnych terapii?

Graf 16

PoloZzka ¢. 26 zkoumala zijem respondentii o za8koleni terapeuta, ktery by provadél

PT. 59% respondentii nema zijem o zaSkoleni terapeuta, 33% ano a jedna lékarka

jedté nevi (viz graf 17).

Méli byste pripadné zajem o zaskoleni
terapeuta, ktery by provadél
pohybovou terapii?

Graf 17
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Polozka &. 27 nas informuje o divodech jednotlivych respondentt, které brani
zavedeni pohybové terapie do 1é¢by PPP v jejich ZZ. Nejéasté€ji uvadénym divodem
tohoto faktu byl nedostatek kvalifikovaného personalu (22%), nasleduje nedostatek
finan¢nich prostiedkl (17%). Tti respondenti se potykaji s nedostatkem vhodnych
prostor (14%), tfi s nedostatkem praktickych zkuSenosti (14%). Jeden uvedl
nedostatenou legislativu (5%) a rovnéZ jeden nezajem pacientd (5%). Tii

respondenti neuvedli Zadné divody (14%) (viz graf 18).

Hlavni duvod faktu, ze neni ve
vasem ZZ zafazena PT

Financni prostredky

H Nedostatek
kvalifikovaného personalu

O Nedostetek vhodnych
prostor

O Nedostatecna legislativa

M Nedostatek pfistupnych
informaci

Nedostatek praktickych
zkuSenosti

W Nezajem pacientt

& Jiné davody

mZadné

S%J 14%

Graf 18
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II. Luzkova zdravotnicka zafizeni

D. Terapie

V polozce ¢. 14 udévaji oba respondenti jako hlavni 1écebné terapie pouZivané

v 1é€bé PPP v jejich zatfizeni psychoterapii, farmakoterapii a reZimovou lé¢bu.

PolozZka ¢. 15 je zaméfena na druhy podpirnych terapii pouZivanych v 1é€bé nasimi
respondenty. Terapii vyuZivanou ob&ma terapeuty je arteterapie. V Nemocnici se
dale vyuziva klécbé PPP muzikoterapie a neverbalni psychoterapie a na

psychiatrické klinice ergoterapie.

Polozka €. 16 nas seznamuje s psychoterapeutickymi pfistupy pouZivanymi v 1é¢bé
dotazovanych odborniki. Cituji odpovédi:

1. Nemocnice — KBT, Gestalt — pfevazné, ¢asto ,,vhodnou smés*

2. Psychiatrickd klinika — psychodynamicky piistup, KIP, nékteré behavioralni
techniky

Dotaznikova polozka ¢&. 17 zmitiuje vyuziti psychoterapie zaméfené na préci

s télem. Oba respondenti psychoterapii zaméfenou na praci s té€lem v 1€¢b€ vyuZivaji.

E. Pohybova terapie

Dotaznikova polozka €. 18 se pta dotazovanych odborniki, zda je soucasti 1é€by
v jejich ZZ pohybova terapie. V nemocnici se vyuZivd PT v 1é€bé PPP ojedinéle,
denné je do programu 1éEby zafazena ,ranni rozcvicka“, jednou za mésic vede
zdravotni sestra skupinovou terapii zaméfenou na pohyb a jedenkrat v tydnu maji

pacientky moZnost vyuZivat malou t€locvi¢nu k riznym pohybovym hrdm. K tomu
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zastupce tohoto zafizeni dodévd, Ze navit€va télocviény neni pravidelna.

Psychiatricka klinika PT v 1é¢bé plné vyuziva.

Polozka ¢&. 19 navazuje na polozku &. 18, pta se, kolikrat tydné je PT zafazena do
lé¢ebného programu. Respondenti odpovédéli 4x a Cast&ji. Doba trvani pohybové
aktivity (polozka €. 20) je 15 — 20 min u obou respondentii a 90 min probiha
jednotka v nemocnici zaméfend na PT. PT na klinice vede psycholog a zdravotni
sestra (polozka &. 21). Lékaf z nemocnice udava jako vedeni terapie u rozcvicky —

fyzioterapeuta a u skupinové pohybové terapie zdravotni sestru.

Jaké druhy pohybové terapie (PT) jsou v jednotlivych zafizenich aplikovéany zjist'uje
dotaznikova polozka ¢. 22. PT aplikovanou obéma respondenty jsou relaxa¢ni a
dechova cvieni. Lékaf z nemocnice napsal dodatek - pfevazné formou autogenniho
tréninku, ktery pacienti cviéi dvakrat denné. Dechova cviéeni provadi s klienty jedna
ze sester individudlné podle potfeby. Oba respondenti cvi¢i s pacienty fizené
pfedstavy. Jeden respondent zmiiiuje navic hrani role a druhy fyzické aktivity,
sporty, hry (posilovani, rizné formy gymnastiky — aerobik, kalanetika, plavéni,

volejbal, jizda na koni, strecink).

Polozka &. 23 sleduje zdjem respondentli o rozsifeni PT do budoucna o nové formy.
Respondenti maji zajem o nové formy PT. V poloZce €. 24 se dovidame, o jaké
formy by tito dva respondenti radi rozsifili pohybovou terapii v 1é¢bé PPP. Cituji:

1. Tanec, maséaze, psychogymnastika

2. Cilena prace s télem (neméla by byt zamé&fend jen na PPP — vzhledem ke klientele)

Zda je povinnou soucasti 1é¢by pohybova terapie se dozviddme z poloZzky ¢. 25.

Kladné odpovéd€li oba respondenti.

Kdo z dotidzanych odbornikti uvaZuje o aplikaci pohybové terapie do budoucna,

zjistovala poloZzka ¢. 26. Oba respondenti o aplikaci PT do budoucna uvazuji a
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zaroven maji zajem o dal$f vzd€lavani v tomto oboru (poloZka €. 27). Oba maji také

zajem o zaSkoleni terapeuta, ktery by PT v jejich ZZ provadél (polozka &. 28).

Polozka ¢. 29 nas informuje o dGvodech jednotlivych respondentl, které brani
zavedeni pohybové terapie do 1é€by PPP v jejich ZZ. Oba respondenti uvadéji jako
hlavni divod této skutednosti nedostatek finan¢nich prostfedki a kvalifikovaného
personalu. Zastupce oddéleni v nemocnici se navic potyka s nedostatkem vhodnych

prostor a nedostatkem praktickych zku$enosti.
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4. Diskuze

Jiz v 60. letech minulého stoleti bylo 1ékafi prokazano, Ze vyraznym &initelem, ktery
rozhoduje o naSem zdravi je psychika, psychicky stav. Proto se tento jev pojmenoval
v piipad¢ télesnych bolesti a obtiZi, psychosomatika. Lze fici, Ze psychosomaticka
jsou ta onemocnéni, kde neexistuje pozitivni lékafsky nalez. Stav naSeho psyché
(duse), v8ak nezplisobuje jen psychosomatickd onemocnéni, ale i onemocnéni
psychiky. Pokud zistaneme u materidlniho vykladu, tak tedy naSeho vnimani, citéni
a jednani. Nejvetsim nepfitelem nasi duSevni rovnovahy je stres a to at’ v negativni,
tak v pozitivni formé€ Véra Capponi ve své knize sndzvem ,,Sdm sobé
psychologem® uvadi stresory, tj. vlivy, které zpisobuji u ¢lovéka stres, ve $kale od
nejhorsich po nejméné Skodlivé. Témto vliviim pfifadila bodové hodnoceni. Nejtézsi
skute¢nosti, jako je smrt partnera, rodic¢i, Uraz apod., jsou ohodnoceny nejvys$simi
¢isly. Pokud béhem roku dosdhneme uréité bodové hranice, je u nas zvysené riziko
vyskytu psychického onemocnéni. Na tomto misté se kone¢né dostdvame k podstaté
této diplomové prace. TotiZ pozitivnimu plsobeni télesného pohybu na odstranéni
duSevni disbalance, kterda mnohdy muzZe piejit ve vaZnd onemocnéni, jakym

mentalni anorexie a bulimie bezesporu jsou.

PiestoZe lidsky organismus disponuje schopnosti v ramci svych mozZnosti udrZovat
rovnovéhu, a to i v pfipadé€ lidské psychiky, musi mu v jeho snaze mnohdy pomoci
Cloveék. Jiz vr. 1975 se podafilo védctim Hughesovi a Kosterlitzovi z univerzity
v Aberdeenu ve Velké Britanii prokazat existenci opiatl, které si mozek vyrabi sam a
pojmenovali je enkefaliny (z fec. Kefalé=hlava). Ameri¢ané pouZivaji radé€ji nazev
endorfiny. Tento ndzev zahrnuje jak enkefaliny, tak pozd€ji objevené peptidové latky
s opiatovym pusobenim (Mann 1996). Tyto latky jsou uvoliiovany zejména pii
télesné zat€zi. Tato skuteCnost dala moZnost vzniku kineziologii. Kineziologie se
snazi pomoci pohybovych programi pozitivn€ ovlivnit lidské vnimani a proZivani a
tim docilit u klienta v co nejveétsi mife ndvrat k psychické rovnovaze. Nachazi tak
uplatnéni jak pii 1é€b€ osob zavislych na psychoaktivnich latkach, tak i pfi mentalni

anorexii a bulimii.
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Jiz n€kolik staleti je dokazén kladny tc¢inek pohybu na lidsky organismus a to jak na
télesnou stranku osobnosti, tak zejména na psychiku kaZdého jedince. Z tohoto
tvrzeni vychézim ve své praci.

Ve vyzkumné &asti jsem se zaméfila na dv€ ¢asti vyplnénych dotaznikd a to na
terapii pouzivanou v 1é€b& PPP obecn€ a konkrétné na terapii pohybovou, jejiz
zmapovéni v 16¢b& PPP v CR bylo cilem mé diplomové prace. JelikoZ jsem vyzkum
rozdélila na dv€ c&asti vzhledem k rozdilnosti terapeutickych zafizeni, budu se
vénovat popisu vyzkumu u kazdého typu zafizeni zvlast. Z vyzkumu vyplynulo, Ze
v ambulantnich zaFizenich (déle jen AZ) jsou hlavni terapii v 1é¢bé PPP rozli¢né
psychoterapeutické pfistupy, pfevladd kognitivné behavioralni terapie a rodinna
terapie. Z podpimych terapii je dle vysledkii aplikovana nejCastéji arteterapie,
v mensi mife muzikoterapie a minimain€ ergoterapie. 44% respondenti neuvedlo
Zadné podpirné terapie. Domnivam se, Ze duvodem tohoto vysledku je fakt, Ze se
jedna pfevazn€ o klinické psychology, ktefi nemaji prostory ani finance a
zameéstnance na provadéni jinych neZ zakladnich terapii.

Terapie zaméfena na praci s té€lem se vyuziva v AZ v 58%. Z mozZnosti, které nabizel
dotaznik jsou vSak vyuZivany pouze n€které formy. Opét divodem minimalniho
vyuZiti nékterych forem souvisi s nedostatkem vhodnych prostor, jelikoZ se jedna
prevazné o ambulantni praxi. Pohybova terapie (PT) je souéasti 1é¢by v 17% AZ a to
Ix tydn€ v jednom zafizeni a ve druhém zmifuji, Ze zaleZi na dohodé s klientem.
Doba trvani PT je v tomto pfipadé 45 min a vice. V ptipadé AZ vede PT cviditelka
nebo terapeutka. Relaxa¢ni a dechova cvi€eni jsou vyuZivana vétSinou zafizeni,
fizené predstavy a hrani role jsou také Casto soucasti 1é¢by PT, ostatni druhy PT jsou
zatazovany do léCebného programu jen okrajov€. Jako relaxaéni cviceni udava
vét§ina respondentd autogenni trénink. Dechova cvifeni v 1éEbé jakéhokoliv
psychického onemocnéni hraji dileZitou roli. Spravné dychdni pomédha spontaneité
té€lesného projevu a naSim emocim (Hoffmann, Gudat 2003). Dochéazi tak
k celkovému psychickému uvolnéni a nésledné relaxaci. Nacvik spravného dychani
je jednim z hlavnich prvki déle vyuZivanych v pohybové terapii.

Zajem o roz$ifeni pouZivanych forem PT do budoucna udava 33% respondenti. I
pfesto, Ze vétSina téchto zafizeni nemd k dispozici dostatek financi a prostor.

Z vypovédi téchto respondentii vyplyva nespokojenost se stavajici situaci. Radi by
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rozsifili PT o nové formy a to cilené na konkrétni onemocnéni. DileZité je, Ze maji
zdjem o nové druhy. AvSak momentilni stav ukazuje, Ze pouze u jednoho
respondenta je PT povinnou soudasti 1é¢by. Z t&ch, kteti nemaji PT povinnou v 1é¢bé
PPP, ptemysli 42% o jeji aplikaci do budoucna.

O dalsi vzdélavani v tomto oboru ma zijem 58% respondentii. O zaskoleni terapeuta
jevi zdjem 33% odbornikd. Mezi diivody, které brani v zafazeni pohybové terapie do
lécebného programu, udavaji respondenti nejCastéji nedostatek kvalifikovaného
persondlu a finanénich prostfedkt, dale pak nedostatek vhodnych prostor, nedostatek
praktickych zkuSenosti a né€ktefi uvadéji jako problém nedostateénou legislativu a
nezdjem pacientd. Zde myslim, Ze je také dileZitd motivace pacientii k pohybovym
aktivitdm a individudlni pfistup, pro ktery neni bohuZel n€kdy prostor. V nékterych
zafizenich za&inaji jiZ o téchto prvcich uvaZovat jako o prioritich. Zadné ze zafizeni
neudéva nedostatek informaci, coz mé& ptekvapilo, jelikoZ jsem nabyla z vyzkumu
dojmu, Ze stéle neni v CR ustalena terminologie tykajici se pravé pohybové terapie.
Zarizeni s moZnosti hospitalizace (HZ) se shoduji na hlavnich 1é¢ebnych terapiich.
V jejich pfipad€ je to psychoterapie, farmakoterapie a reZimova 1é€ba. V obou HZ je
vyuzivana z podplrnych terapii arteterapie, muzikoterapie a na rozdil od AZ
neverbdlni psychoterapie a ergoterapie. Z psychoterapeutickych pfistupti jedno
zafizeni vyuZivd Gestalt terapii, kognitivn¢ behaviordlni terapii a druhé
psychodynamické pfistupy, katatymné imaginativni psychoterapii a behavioralni
techniky. Terapii zamé&fenou na praci stélem vyuZivaji obé zafizeni. Rovnéz
pohybova terapie je soucasti 1é¢by v jejich ZZ a to 4x tydné a Casté&ji v dobé trvani 45
a vice minut, z toho jeden respondent zmiiiuje jeji ojedinélou aplikaci — 1x denné
rozcvicka trvajici 15-20 minut, 1x mési¢né terapie pohybem v dobé trvani 90 minut a
jednou tydn€ maji pacientky k dispozici télocviénu (nepravidelné vyuziti). Druhé
zafizeni tuto terapii bliZe nespecifikuje. Pohybovou terapii vede psycholog, zdravotni
sestra a rozcvicku fyzioterapeut. Druhy PT, které jsou obéma HZ pln€ vyuZivany,
jsou relaxaéni a dechova cviCeni a fizené piedstavy. Jeden respondent navic udava
hrani role a druhy fyzické aktivity, sporty a hry. Obé zafizeni maji zajem o roz§ifeni
PT o nové druhy, konkrétné o tanec, masaze, cilenou préci s télem — zaméfenou i na
ostatni poruchy, nejen na PPP. Povinnou souéasti 1é€by je PT v obou zafizenich. O

vzdélavani v tomto sméru maji zdjem opét ob€ zafizeni a o zaSkoleni terapeuta
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taktéz. I pfesto, Ze je v obou zafizenich zafazena do 1é¢by PT, uvedli oba respondenti
nedostatek finanénich prostfedki a nedostatek kvalifikovaného personalu. Jeden
z nich navic uvadi nedostatek vhodnych prostor a nedostatek praktickych zkuSenosti.
Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda se pohybova terapie v 1€¢bé poruch piijmu
potravy v Ceské republice pouziva. Z prizkumu vyplynulo, %e pohybova terapie je
aplikovanou terapii. AvSak z mého pohledu je urcit€ v tomto sméru co zdokonalovat
- pracovat na roz§ifeni PT o dal§i nové druhy, vzdé€lavat se v oboru a ziskdvat nové
Uskalim mé vyzkumné metody v podob& strukturovaného dotazniku zaslaného
elektronickou postou byla jeho nizkd navratnost. AvSak ziskani t€chto informaci
z jednotlivych pracovist' jinou cestou je téméf neredlné. MoZnost, jak ziskat vice
odpovédi, je osobni kontakt, kdy vyplni respondent dotaznik s vami. BohuzZel je tento
zpusob Casové i finanéné daleko naro¢néj§i. Z divodu vysoké zaneprazdnénosti
jednotlivych 1ékart, ktefi se vénuji 1é€b€ poruch piijmu potravy, bylo ziskéni
informaci o jejich zafizeni velmi obtizné. A samotnymi lékafi mi bylo sdéleno, Ze jen
oni sami mi mohou podat pfesny a uceleny pohled na problematiku PPP v jejich
zafizenich. JelikoZ mi ze 40ti zafizeni odpovédé€lo pouze 14 zafizeni, uzndvam, Ze
zplsob zaslani Zadosti o vypln€ni dotazniku elektronickou postou nebyla tplné
spravna volba vyzkumné metody. A proto bych vdal§ich vyzkumech zvolila
k dotazniku jesté jinou vyzkumnou metodu napft. fizeny rozhovor. I pfes nizky pocet
zodpovézenych dotaznikl vyzkum dokladd, Ze zdjem o dalsi formy pohybové terapie
a vzdélavani v tomto oboru zéstupci jednotlivych zafizeni roste. K tomu zajisté
pfisp&ji dal§i spravné metodologicky zpracované vyzkumy, které se zdaji byt
vzhledem k u€inkiim pohybové terapie na lidsky organismus nutnosti a to nejen
v 1éébé PPP. Pro vétsi pfehlednost a pfesnost by bylo zajimavé provést zvlast
vyzkum v ambulantnich zafizenich, kde se zaméfit na otdzku informovanosti téchto
zdravotnich zafizeni o pohybové terapii a zvlast’ na zafizeni s moZnosti hospitalizace,
ve kterych uZ néjakym zpisobem pohybovou terapii aplikuji. A tam vénovat
detailngj$§i pozornost konkrétnim formam PT a jejim lééebnym ucinktim. Nékteré
zvyzkumti by mohly byt zaméfeny na prevenci PPP, kterd je téZz kliCovym

problémem a v CR velmi malo diskutovanym.
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S. Zavér

Teoretickd Cast vypovidd mnohé o problematice PPP, charakterizuje tato
onemocnéni, jejich pfi¢iny, druhy lé¢by a zmifiuje moznost zafazeni pohybové
terapie do 1é€by PPP. Zabyva se vlivem pohybovych aktivit na organismus.

Cilem této prace bylo uvést moZnosti terapie v 1é€bé pacientii s PPP, zjistit jejich
vyuZiti v praxi a vyzdvihnout G¢inky jedné z podplirnych terapii — terapie pohybem.
Pravidelna pohybova aktivita pfedstavuje hodnotnou soudast celkové terapie v 1ébé
PPP. BohuZel je u nds zatim minimaln& aplikované v praxi a navic jen nékteré jeji
druhy.

Hoffmann a Gudat ve své praci (2003) zmiiuji, Ze aktivity v oblasti télesné-
dusevniho propojeni jsou v mnoha pifipadech dileZitou souéasti komplikovaného
procesu uzdraveni a rovnéZ vyznamné pfispivaji ke zdravotni prevenci. Domnivam
se tedy, Ze psychoterapeutické piistupy spolecn€ s podplrnymi terapiemi vcetné
terapie pohybem, spravné provadénymi, s ohledem na konkrétniho pacienta, maji ve
své komplexnosti vét§i vliv na uzdraveni jedince, nez kdyby 1é¢ebna terapie byla
rozfazovana na jednotlivé zplisoby 1écby.

Prakticka Cast zaloZena na datech o vyuZivani pohybové terapie pifi 1écbé PPP
navazuje na hlavni ¢ast, ve které popisuji PPP a vliv pohybu na psychiku ¢lovéka.
Jejim ukolem je zmapovat situaci a ovéfit uplatiiovani poznatkd z pfedem zminénych
studii do praxe, a to v &eskych zdravotnickych zafizenich. Problematika PPP je
zavaznym tématem vSude ve svété, tyka se tedy i naSi spolecnosti. Klicovym
momentem v aplikaci pohybové terapie je tedy informovanost o zptsobu léby
v zahraniéi a dal$i vzdélavani terapeuti, ktefi by pohybovou terapii provadéli.

Vzdy musi byt oviem zvolena takova forma pohybové terapie, ktera bude vhodna

pro konkrétni onemocnéni a vZdy s ohledem na odliSnosti kazdého jedince.

Tato diplomova prace se tedy snaZi o zevrubny nastin situace kolem dostupnosti a
moznosti 16¢by v CR, stejn tak se sna?i na podkladé prizkumu pojednat o

uspésnosti a tskali 1é¢by osob stizenych mentalni anorexii a bulimii.
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7. Prilohy
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Ptiloha A — dotaznik pro jednotliva ambulantni zafizeni
Priloha B — dotaznik pro jednotliva zafizeni s moZnosti hospitalizace

Priloha C — vyzkum zbyvajicich sekci neuvedenych ve vysledcich
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Priloha A

Dotaznik pro jednotlivda ambulantni zaFizeni zabyvajici se 1é¢bou PPP
- prizkum- vyskyt pohybové terapie v CR

Vazeni lékafi,

pfedkladany dotaznik je souddsti diplomové price na katedie FTVS Praha.
Diplomova prace popisuje soucasny stav v oblasti 1é¢by poruch pi{jmu potravy
v Ceské republice. Ziskané informace budou analyzovdny a porovniny
s dosavadnimi celorepublikovymi zkuSenostmi v této oblasti. Dale z vysledkd
vyvstanou piipadnd doporudeni k takovym zménam, které by vedly ke zkvalitnéni
1é¢by a moZnosti prevence PPP.

Dékuji, Ze 1 Vy svou pravdivou vypovédi podpofite celkovy zdmér diplomové prace.
Silhavé Karolina DiS.

Kontakt: kacifu@seznam.cz

Y

Vybrané odpovédi oznacte kiizkem, moZno oznadit i vice odpovédi.
Pr. ambulantni terapeutické zafizeni X (velké pismeno X za odpovéd’)

Zdravotnické zarizeni

1. Vade zdravotnické zafizeni (ZZ) je:
a) ambulantni terapeutické zafizeni
b) soukrom4 praxe
¢) jiné zafizeni (uved'te jaké)

2. VaSe ZZ je pro pacienty ve véku:
a)od 7do 18
b) od 18 a vice
¢) pro vSechny vékové kategorie

3. Aktuélni podet pacientii s PPP:

4. Jaké jsou nejcast&j§i diivody k pfijeti pacienti do vaeho ZZ?
a) pozorovani pro stanoveni diagnozy
b) zlepSeni pacientova zdravotniho stavu (uZ s diagnézou)
c) stanoveni optimdlni terapie
d) potfeba celodenni specifické péce
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Pacienti

5. Jaké typy PPP jsou u pacientl zastoupeny?
a) mentélni anorexie
b) mentalni bulimie
c) atypické a nespecifické PPP

6. a) Jaky je aktudlni pocet pacientll s mentalni anorexii ve vasem ZZ?

6. b) Jaky je pocet pacientl s mentalnim bulimii?

6. c) zastoupeni ostatnich PPP:
7. Nejéastéjsi diivody pro umisténi pacientl do vaseho zafizeni:

a) ndvrh od ambulantniho psychiatra nebo psychologa

b) doporuéeni od vSeobecného oSetiujiciho lékafe

¢) na doporudeni svépomocné skupiny ¢&i jiné podobné organizace
d) pacient vyhled4 pomoc sam

e) preloZeni z jiného oddéleni nemocnice-uved’te jakého

Zaméstnanci

8. Soucasti terapeutického tymu jsou:
a) internisté
b) psychologové
¢) psychiatii
d) zdravotni sestry
e) fyzioterapeuti
f) ergoterapeuti
g) ostatni (prosim uved’te) —

9. Kdo ze zaméstnancti ¢i externistl vede podptirné terapie? (vzdélani)
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10. Postradate n€¢koho z terapeutti?
ANO NE

11. JestliZe ano, z jakého odvétvi terapie?

D Terapie

12. Jaké jsou hlavni 1é¢ebné terapie pouZivané v 1é€bé& PPP ve vaSem zafizeni?

13. Jaké druhy podptirnych terapii jsou ve vaSem zafizeni aplikovany?
Arteterapie
Ergoterapie
Muzikoterapie
Hipoterapie
Jiné (uved'te prosim jak€) -
Z4dné

14. Jaké psychoterapeutické piistupy v 16€bé& pouzivate?

15. Vyuzivéte psychoterapii zaméfenou na praci s télem?

ANO NE

Pohybova terapie (PT)
16. Je ve vaSem zafizeni soucasti 1é¢by poruch piijmu potravy PT?
ANO NE

17. V ptipadé, Ze ano:
Kolikrat tydné je zafazena do 1é€ebného programu?
Ix
2x
3x
4x a Gast€ji
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18

19.

. Jaké €asové rozmezi ma terapie pohybem?

méné nez 15 min
15-20 min

20-30 min

45 min a vice

Kdo vede PT?

20.

Jaké druhy PT jsou ve vaSem zafizeni aplikovany?

Relaxaéni a dechova cviceni

Masaze

Cvileni smyslového vniméni (vizulni pfedstava €innosti t€la- dychani, tep srdce,
pocit hladu, tinavy)

Vnimani sebe a svého téla (video — zpétna vazba)

Rizené predstavy (

Hrani role

Tanec a kreativni pohyb

Fyzické aktivity, sporty a hry (posilovani, riizné formy gymnastiky — aerobik,
kalanetika, plavani, volejbal, jizda na koni, strecink, joga

Jiné aktivity

21

22

. Méte zajem do budoucna tuto soucast 1é€by rozsifit o nové formy?
ANO NE

. JestliZe ano o jaké?

23

24

. Je ve vaSem zafizeni pohybova terapie povinnou soucésti 1é€by PPP?

ANO NE

. JestliZze ve vaSem zafizeni neni soucasti 1é€by pohybova terapie, pfemyslite o jeji

aplikaci do budoucna?

ANO NE
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25. Jestlize ANO mate zajem o vzdélavaci kurzy, seminéfe tykajici se poznatkii
v oblasti podplirnych terapii?

ANO NE
26. Méli byste piipadné€ zdjem o zaSkoleni terapeuta, ktery by provadél PT?

ANO NE

27. Jestlize ve vaSem zafizeni neni zafazena pohybova terapie, co je hlavnim
diivodem tohoto faktu?

a) finan¢ni prostfedky

b) nedostatek kvalifikovaného personélu
¢) nedostatek vhodnych prostor

d) nedostate¢na legislativa

e) nedostatek pfistupnych informaci

f) nedostatek praktickych zkuSenosti

g) nezijem pacientl o tuto formu terapie
h) jiné divody

28. Spolupracujete s jinym zafizenim podobného typu zabyvajicim se lé€bou PPP &i
prevenci ( i svépomocné skupiny) v CR? (Pokud ano, v jakém rozsahu a na jakém
zaklad¢)

ANO NE

29. Spolupracujete s jinym zafizenim podobného typu (1é¢ba PPP) v zahrani¢i?
(Pokud ano, v jakém rozsahu a na jakém zakladg)

ANO NE
Datum vyhotoveni dotazniku:
Dékuji za Vas Cas.
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Priloha B

Dotaznik pro jednotliva zaFizeni zabyvajici se Ié¢bou PPP s moZnosti
hospitalizace .
- prizkum- vyskyt pohybové terapie v CR

Vazeni 1ékafi,

pfedkladany dotaznik je soucasti diplomové prace na katedfe FTVS Praha.
Diplomova prace popisuje soucasny stav v oblasti 1é€by poruch p¥{jmu potravy
v Ceské republice. Ziskané informace budou analyzoviny a porovnany
s dosavadnimi celorepublikovymi zku$enostmi v této oblasti. Dale z vysledkd
vyvstanou pifipadnad doporuceni k takovym zménam, které by vedly ke zkvalitnéni
1é¢by a moZnosti prevence PPP.

Dékuji, Ze i Vy svou pravdivou vypovédi podpofite celkovy zamér diplomové prace.
Silhava Karolina DiS.

Kontakt: kacifu@seznam.cz

Vybrané odpovédi oznaéte kiizkem, mozno oznacit i vice odpovédi.
P¥. Lizkové terapeutické zatizeni X (velké pismeno X za odpovéd’)

Zdravotnické zarizeni

1. Vase ZZ je pro pacienty ve véku:
a)od 7do 18
b) od 18 a vice
c) pro viechny vé€kové kategorie

2. Celkova kapacita oddéleni (pocet ltzek) pro PPP:

3. Aktudlni pocet pacientii s PPP:

4. Jaké jsou nejcast&js$i divody pro umisténi pacientil do vaseho ZZ?
¢) pozorovani pro stanoveni diagn6zy
d) zlepSeni pacientova zdravotniho stavu (uZ s diagn6zou)
¢) stanoveni optimdlni terapie
d) potieba celodenni specifické péce
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Pacienti

1. Jaké typy PPP jsou u pacientil zastoupeny?
b) mentélni anorexie
b) mentalni bulimie
c) atypické a nespecifické PPP

6. a) Jaky je aktualni pocet pacientd s mentalni anorexii ve vaSem ZZ?

2. b) Jaky je pocet pacienti s mentalnim bulimii?

6. c) zastoupeni ostatnich PPP:

7. Nejcastéjsi divody pro umisténi pacientii do vaseho zafizeni:
a) navrh od ambulantniho psychiatra nebo psychologa
b) doporuceni od vieobecného osetiujiciho lékare
¢) na doporudeni svépomocné skupiny ¢i jiné podobné organizace
d) pacient vyhleda pomoc sdm
e) pfeloZeni z jiného oddéleni nemocnice-uved'te jakého

8. Jsou pacienti umistovéani na pokoje dle zavaZnosti onemocnéni?

ANO NE

9. Jsou pacienti umist'ovani na pokoje dle typu PPP?

ANO NE

Zaméstnanci

10. Souéasti terapeutického tymu jsou:
a) internisté
b) psychologové
¢) psychiatii
d) zdravotni sestry
e) fyzioterapeuti
f) ergoterapeuti
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g) ostatni (prosim uved’te) —

11. Kdo ze zaméstnanci ¢i externisti vede podpiirné terapie? (vzdélani)

12. Postradéte nékoho z terapeutti?
ANO NE

13. JestliZe ano, z jakého odvétvi terapie?

D Terapie

14. Jaké jsou hlavni 1é€ebné terapie pouZivané v 1é¢bé PPP ve vaSem zafizeni?

15. Jaké druhy podptrnych terapii jsou ve vasem zafizeni aplikovany?
Arteterapie
Ergoterapie
Muzikoterapie
Hipoterapie
Jiné (uved’te prosim jaké) -
Z4adné

16. Jaké psychoterapeutické pfistupy v 1€€bé pouzivate?

17. VyuZivate psychoterapii zaméfenou na préci s télem?

ANO NE

Pohybova terapie (PT)
18. Je ve vaSem zafizeni soudasti 1é€by poruch pfijmu potravy PT?

ANO NE
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19

20.

21.

. 'V pfipadé, Ze ano:

Kolikrat tydné je zafazena do 1é¢ebného programu?
Ix

2x

3x

4x a Castéji

Jaké asové rozmezi m4 terapie pohybem?

méné neZ 15 min

15-20 min

20-30 min

45 min a vice

Kdo vede PT?

22,

Jaké druhy PT jsou ve vaSem zafizeni aplikovany?

Relaxaéni a dechova cvifeni

Masaze

Cviceni smyslového vnimani (vizualni pfedstava €innosti t€la- dychani, tep srdce,
pocit hladu, unavy)

Vniméni sebe a svého téla (video — zpétné vazba)

Rizené pfedstavy (

Hrani role

Tanec a kreativni pohyb

Fyzické aktivity, sporty a hry (posilovani, rizné formy gymnastiky — aerobik,
kalanetika, plavéni, volejbal, jizda na koni, stre€ink, jéga

Jiné aktivity

23. Méate zajem do budoucna tuto soucast 1écby roziifit o nové formy?

ANO NE

24, Jestlize ano o jaké?

25. Je ve vaSem zafizeni pohybova terapie povinnou soucasti 1é¢by PPP?

ANO NE
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26. Jestlize ve vaSem zafizeni neni soucasti 1é€by pohybova terapie, piemyslite o jeji
aplikaci do budoucna?

ANO NE

27. Jestlize ANO mate zajem o vzdélavaci kurzy, seminafe tykajici se poznatki
v oblasti podptrnych terapii?

ANO NE
28. Méli byste pfipadné zajem o zaSkoleni terapeuta, ktery by provadél PT?

ANO NE

29. Jestlize ve vaSem zafizeni neni zafazena pohybova terapie, co je hlavnim
diivodem tohoto faktu?

i) finanéf prostredky

j) nedostatek kvalifikovaného personalu
k) nedostatek vhodnych prostor

1) nedostatedna legislativa

m) nedostatek pfistupnych informaci

n) nedostatek praktickych zku$enosti

0) nezajem pacientid o tuto formu terapie
p) jiné davody

30. Spolupracujete s jinym zafizenim podobného typu zabyvajicim se lé€bou PPP &i
prevenci (i svépomocné skupiny) v CR? (Pokud ano, v jakém rozsahu a na jakém
zakladg)

ANO NE

31. Spolupracujete s jinym zafizenim podobného typu (1é¢ba PPP) v zahrani&i?
(Pokud ano, v jakém rozsahu a na jakém zaklad¢)

ANO NE

Datum vyhotoveni dotazniku:
Dekuji za Vas cas.
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Priloha C
Vyzkum zbyvajicich sekci neuvedenych ve vysledcich

1. Ambulantni zdravotnicka zarizeni

A. Zdravotnické zarizeni (dile jen ZZ)

Polozka &. 1 zjistovala typ ZZ. Z nabizenych odpovédi byla respondenty nejéastéji
vybrana moznost b) soukroma praxe, a to 7 respondenty, z toho dva oznadili zaroveii
moznost a) ambulantni terapeuticke zafizeni spole¢né s 1 respondentem, ktery
oznacil pouze tuto moznost. Moznost c) jiné oznacili 4 respondenti a uvedli tyto
druhy zafizeni: zdravotni ustav a nutri¢ni poradenstvi, manZelska a rodinna poradna,
privatni psychologicka poradna a posledni z respondentil uvedl jen, Ze nejsou ZZ.

Osa y znali poCet a osa x typ zdravotnickych zatizeni (viz. Graf 1).

Druhy zdravotnickych zafizeni

Ambulantni
terapeutické
zarizeni

B Soukroma praxe

OJiné

Graf'1

Dotaznikova poloZka €. 2 se ptala respondentti na v€kové sloZeni pacienti v jejich

ZZ. Vé&tsina zafizeni pracuje s pacienty viech vékovych kategorii (viz graf 2).
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Vékové slozeni pacientt

E0Od7do18

8%

-

mOd 18 a vy$

67% O Pro vSechny

vékové
kategorie

Graf 2

Dotaznikova polozka €. 3 zjistovala aktualni pocet pacientd v ZZ 1é€enych na PPP.
Pocet pacientii se pohybuje od 2 do 17.

Dotaznikova poloZka ¢&. 4 se dotazuje na diivody, pro které byl pacient umistén do
ZZ. Zlepseni pacientova zdravotniho je hlavnim diivodem u vétSiny respondentit
(53%). 27% resp. uvedlo jako jeden z dlivodi pro umisténi pacienta stanoveni
optimalni terapie. Jeden respondent navic upozoriiuje na dileZitost prvniho zachytu
z hlediska komplexnosti vyZivy a behavioralniho ovlivnéni (7%). Dva respondenti
oznacili moZnost ) jiné diivody: ambulantni terapie v jednom piipadé€ a dobrovolna

udast klientek na kurzech sniZovani nadvahy ve druhém (13%). (viz graf 4).
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Davody pro umisténi Pozorovani pro
pacienti do ZZ stanoveni
diagnozy
13% % | Zlepseni
2 pacientova
zdravotni stavu

O Stanoveni
optimalni terapie

27% O Potreba
celodenni
53% specifické péce

W jiné

Graf 4

B. Pacienti

Dotaznikova polozka &. 5 byla informaci o zastoupeni jednotlivych typi PPP v ZZ.
Nejcastéji se u pacienti dotazovanych odbomiki vyskytuje mentalni bulimie (39%),
nasleduje mentalni anorexie (35%) a v men§im mife jsou zastoupeny i atypické a

nespecifické PPP (26%) (viz graf 5).

Zastoupeni jednotlivych typi PPP

26 i

E Mentalni anorexie

35%
B Mentaini bulimie

O Atypické a
nespecifické PPP

39%

Graf 5
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Dotaznikova polozka &. 6 méla za kol zjistit jaky je aktualni podet pacientii
trpicich mentélni anorexii, mentalni bulimii a ostatnimi PPP v jednotlivych ZZ. Bylo
zjisténo, Ze nejCastéjsi PPP u pacientek vySetfovanych uvedenymi respondenty byla
mentalni bulimie (29), dile pak mentalni anorexie (25) a nakonec v mensi mife se
vyskytujici atypické a nespecifické PPP (9). Osa y oznaCuje pocet pacientek s danou
poruchou a osa x znazoriuje jednotliva ZZ (viz graf 6). U jedné respondentky nebyla

diagnoza dosud specifikovana.

-
Zastoupeni jednotlivych PPPv ZZ

9

8 3

T+

6 v

5 5

4 -

g E Mentalni anorexie

1 ] -

0 & | Mertaini buimie

[ OAypickéa
nespedifické PPP

Graf 6

V dotaznikové poloZzece €. 7 méli respondenti za ukol oznacit zplsob, jakym se
nejCastéji pacienti dostali k 1¢¢b€ praveé v jejich ZZ. Polovina z nich uvedla jako jeden
z hlavnich zplisobli vyhledani konkrétniho ZZ (nebo lékafe) samotnym pacientem. Dalsi
cesta vedla pfes ambulantniho psychiatra, psychologa nebo vieobecného oSetfujiciho
lékafe (21%). Minimum pacientii se dostalo do péce pres svépomocnou skupinu &i
podobnou organizaci (8%) (viz graf 7). Nikdo z pacientii nebyl pifelozen z jiného

oddé&leni nemocnice.
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Zpusob, jakym se pacient
dostal do vaseho ZZ

0% B Navrh od ambulantniho
21% psychiatra nebo
psychologa
H Doporuceni od
v§eobecného osetfujiciho
lékare

O Na doporuceni
svépomocné skupiny &i
jiné podobné organizace

O Pacient vyhleda pomoc
sam

50% |

8% B Pielozeni z jiného
oddéleni nemocnice

Graf 7

C. Zaméstnanci

Polozka &. 8 zjistovala, kdo je soucasti terapeutického tymu v daném ZZ. Nejcastéji
se na 1é¢be podili psycholog nebo psychiatr, dale jsou zde zastoupeny zdravotni
sestry, fyzioterapeuti, v jednom piipad€ internista, pediatr, homeopat. V Zadném
zafizeni neni soucasti terapeutického tymu ergoterapeut. Osa y znazorfiuje kolik
odbornikii dané profese pracuje ve vSech ZZ a osa x jednotlivé profese zastoupené v

ZZ (viz. Tab. €. 2, Graf 8).
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Profese Podet
zastoupenych
profesi

Internista
Psychoog
Psychiatr
Zdravotni sestra
Fyzioterapeut
[Ergoterapeut
Ostatni

NIOIN|= A

Tab. 2

Zastoupeni zdravotnického persoalu
v terapeutickém tymu

O=2NWHPONO~

Internista @

T : G I e X
T Gy oy P
s Tl
18 4.

Fyzioterapeut

Psychoog
Psychiatr
Zdravotni

sestra
Ergoterapeut

Graf 8§
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Polozka ¢&. 9 byla informaci o vedeni podptirnych terapii. Dva respondenti udali u
svych terapeutti vysokoskolské a stfedni odborné vzdélani a jeden z nich se

v dotazniku zminil o psychoterapeutickém vycviku. Dal3i z respondentd udéavé jako
vedeni terapie psychologa a psychoterapeuta, ktefi prosli psychoterapeutickym
vzdélanim. A posledni z respondenti, ktery odpovédé€l na tuto polozku, uvedl jako

vedeni terapie sam sebe, psychologa.

Polozka €. 10 a 11 zjistovaly, zda ZZ postradé n€koho z terapeuti (10), popft. z
jakého odvétvi (11). VSichni respondenti aZ na jednoho nepostradaji nikoho

z terapeutt. Jeden z dotazanych uvadi v této poloZce, Ze spolupracuje s psychiatry

z jinych zafizeni. Dal$i z respondentii by rad uvital ve svém tymu ergoterapeuta,
fyzioterapeuta- nékoho orientovaného na préaci s pacienty trpicimi PPP, nejen obecné

zaméteného, jako jsou nyni.

Polozka ¢. 28 zjist'uje spolupraci respondentit s podobnymi zafizenimi
zabyvajicimi se téZ 1éEbou ¢&i prevenci PPP. Vétsina dotazovanych spolupracuje

s jinym zafizenim (75%). Jeden respondent udéva spolupréci s psychiatry. Dalsi

z respondentd uvadi konkrétni pracovi$té — fakultni nemocnici a dvé kliniky z
diivodu zajisténi 1éEby v liZzkovém zafizeni. Dal$i respondent spolupracuje s jinou
ambulanci a svépomocnou organizaci. Jiny respondent se zmitiuje o pfedavani
klientd s psychiatrickou klinikou p#i FN. Dalsi udava spolupraci se svépomocnou
skupinou. Dal$i uvadi naslednou pééi. Dalsi uvadi spolupraci s psychology,

rehabilitaci, doporuéeni péle v konkrétnim zdravotnim zafizeni (viz graf 19).
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Spolupracujete s jinym zarizenim
podobného typu zabyvajicim se
Iéébou PPP ¢&i prevenciv CR?

Ne

75%

Graf 19

Polozka &. 29 se pta respondentti na spolupraci s podobnym zafizenim v zahraniéi.
Vsichni respondenti uvedli, Ze nespolupracuji z Zadnym takovym zafizenim mimo
republiku

II. Luzkov4 zdravotnickd zarizeni

A. Zdravotnické zarizeni

PoloZka ¢&. 1 se ptala na vékové sloZeni pacientii. Oba dotazovani odpovédéli, ze
v jejich zafizeni jsou pacienti ve vé€ku od 18ti a vice let. Z toho jeden z nich
upfesiuje

homni vé€kovou hranici na 65 let.
Polozka ¢&. 2 zjist'ovala celkovou kapacitu liZek pro pacienty s PPP. Oddéleni

v plzeiiské nemocnici ma celkovou kapacitu 16 liiZzek, neni viak specializované na

PPP, soucasné zde byli pfitomni maximaln€ 4 pacienti s PPP pfi pln€ obsazeném
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oddéleni. A specializovana jednotka na psychiatrické klinice v Brné mé k dispozici 6

lazZek pro tyto pacienty.

Polozka ¢&. 3 byla informaci o aktudlnim poétu pacientl s PPP. Jeden respondent mél

v pééi v dobé vyzkumu 2 pacienty a druhy resp.mél na svém oddéleni 6 pacientek.

Dotaznikova polozka €. 4 se dotazuje na dtivody, pro které byl pacient umistén do
ZZ.. U obou respondentd pracujicich v ldzkovych zatfizenich je hlavnim divodem

zlepSeni pacientova zdravotniho stavu a potfeba celodenni specifické péce.

B. Pacienti

Dotaznikova poloZka €. 5 byla informaci o zastoupeni jednotlivych typi PPP v ZZ.
Respondenti shodné odpoveédéli, Ze v jejich zatizenich jsou zastoupeny jak mentalni

anorexie, tak mentalni bulimie i atypické a nespecifické PPP.

Dotaznikova polozka €. 6 méla za tikol zjistit jaky je aktualni pocdet pacient
trpicich mentalni anorexii, mentélni bulimii a ostatnimi PPP v jednotlivych ZZ. Bylo
zjisténo, Ze nejdastej$i PPP u pacientek vySetfovanych uvedenymi respondenty byla
mentélni bulimie (5), dale pak mentalni anorexie (3), atypické a nespecifické
poruchy pfijmu potravy se nevyskytovaly v dob€ vyzkumu ani v jednom

z uvedenych ZZ. Osa y — pocet jednotlivych pacientek osa x — jednotlivd ZZ (viz
Graf 2).
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PolozZka ¢. 11 se ptala, kdo ze zaméstnanct &i externistll vede podpirné terapie.
V prvnim pfipadé vedou podpiirné terapie zdravotni sestry. Vét§inou jde o néjaky
druh psychoterapeutického vycviku nebo kurzu. Ranni rozcvi¢ku vede fyzioterapeut.

Skladbou jidelni¢ku a pocitanim kalorii se zabyva nutriéni sestra.

Dotaznikovou polozkou &. 12 a 13 bylo zji§tovéano, zda zafizeni nepostrada n€koho
z terapeutt. Oba respondenti potfebuji n€koho z terapeutii. Jednomu chybi pii
skupinové psychoterapii koterapeut a druhy respondent zmifiuje nedostatek

kvalifikovanych psychoterapeuti.

F. Spoluprice

Polozka ¢&. 30 a 31 zjist'uji spolupraci respondenti s podobnymi zafizenimi
zabyvajicimi se téZ 1é&bou &i prevenci PPP v CR a v zahraniéi. Z odpovédi
respondentti z 1Gzkovych ZZ vyplynulo, Ze nespolupracuji s Zddnym zafizenim

podobného typu.
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