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ABSTRAKT

Diplomova prace pojednava o mentalni anorexii, jakozto o jedné ze zakladnich forem poruch
piijmu potravy, s dirazem na velmi Casty chronicky pribéh tohoto zavazného psychiatrického
onemocnéni. Autorka prace vychazi z premisy, ze napadné jidelni navyky, stdlou kontrolu
mysleni a chovani i poruchy vniméni vlastniho téla sledujeme, ve vétsiné piipadd, 1 u jiz
vyléCenych pacientii/pacientek. Dlouhodobé stresova zatéz, spolu s rizikovou osobnostni
strukturou, poté miize znovu vyustit v akutni fazi mentdlni anorexie. Diplomova préace je
kvalitativné zaméfena, zvolenymi metodami sbéru dat jsou dotaznikové Setfeni a nésledny
polostrukturovany rozhovor. Podminkou ucasti ve vyzkumném Setfeni je minuld zkuSenost
jedince s mentalni anorexii, bez aktualni pfitomnosti akutni faze tohoto onemocnéni. Hlavnim
cilem diplomové prace je zmapovat pal¢iva témata jedinci, ktefi si v minulosti prosli akutni
fazi mentalni anorexie, jejich aktudlni pocity a potfeby. Vystupem diplomové prace jsou poté
konkrétni doporuceni vedouci ke snizeni rizika relapsu mentalni anorexie, plynouci z vysledkt
vyzkumného Setieni, kterda by, v zatézovych situacich Zivota jedince, mohla pomoci snizit

pravdépodobnost relapsu, tedy navratu akutni faze mentélni anorexie.
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ABSTRACT

The diploma thesis deals with anorexia nervosa as one of the basic forms of eating disorders,
with emphasis on the very common chronic progression of this serious psychiatric illness. This
thesis is based on the scientific fact, that conspicuous eating habits, constant control of thinking
and behavior, as well as self-perception disorders, are observed in most cases, even in already
cured patients. Long-term stress in common with a prone personality, can result in the acute
phase of anorexia nervosa. The diploma thesis is qualitatively focused. The chosen methods of
data collection are a questionnaire survey and a following semi-structured interview. The
condition for participation in the research is the past experience with anorexia nervosa, without
the current presence of the acute phase of this disease. The main goal of the diploma thesis is
to map the burning issues of individuals who have gone through the acute phase of anorexia
nervosa in the past, their current feelings and needs. The output of the diploma thesis are the
specific recommendations, coming from the results of research survey, which would help to

reduce the probability of relapse of the acute phase of mental anorexia in stressful situations.

KEYWORDS

Anorexia nervosa, eating disorders, chronicity, relapse prevention, addictive behavior



UVOD cecececcececcccesescccssoscscssescscsssssscsssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssss 1
TEORETICKA CAST auveeveecrerereessaeeseessseessaesssesssacssssesssssssssssasssssssssssssssssasssssssssssssssssassssssssassssassns 5
1  PORUCHY PRIJMU POTRAYVY ..uueeeueeereeerreecsanessaesssacsssesssasssasssssssssssssassssssssassssssssassssssssassssns 5
1.1 ZAKLADNI VYMEZENT A CHARAKTERISTIKA +.euvuttnentuninenneneneeneneenenesernenerneneenrnesesnesernenssnenesnenees 5
1.2 ZAKLADNI FORMY PORUCH PRITMU POTRAVY ..utvniniinininninineineneeneneaernenerneneeeneseeneserenesnenennenees 8
1.2.1  Diagnostickd kritéria mentalng Gnorexie. ................oiuiuuiiiiuiiiiiiie ittt 9

1.2.2  Diagnosticka kritéria mentdlng BULIMie ............ccccovveeiiiiiiiecciiiiieiiee e eeeceieeee e eeeaaens 10

1.3 ATYPICKE, NESPECIFIKOVANE A NOVE FORMY PORUCH PRIJMU POTRAVY ..uvvivniniininininenienenennenens 11

2 RIZIKOVE FAKTORY MENTALNI ANOREXIE....cccoueeseeeuessseessaccssecssncsssasssassssssssncssssessaees 14
2.1 BIOLOGICKE FAKTORY ..vvuuuueeeetteeesnnneseeseesessssnnssessseesssssnnnsesssesssssmmmsseesseessssmmnnneeseeeens 14
2.2 RODINNE A SOCIOKULTURNI FAKTORY +..uuveeeerertsnnseeeeeeessssnnnseeseeessssnnnnseesssessssmmnnssseseeeens 15
2.2.1  Proanorektické rodinné ProStFedi .............ccceivuuueiieiieiieiiiieeeeee e e 15

2.2.2  Kult SHRIOSi @ ideQl KFASY .......c.vvveeeeeeeeeeecieee et 16

2.3 OSOBNOSTNI FAKTORY ..vvuuuueeeetetssnnneseeseesessssnnseesseesssssnnnsesssessssssnnnseesssessssmmnneeeseeeens 17
2.3.1  RizZiKOVE POVAROVE TYSY ..o eeeeieeee et e et e e e e et 17

2.3.2  Reakce na zAvaznou ZIVOINT UAGIOSE ........ccvveeeeee e 17

3 SYMPTOMY MENTALNI ANOREXIE ....ucceereeerueernessreessnesssesssacssssesssessssessacsssssssasssassssasssnee 18
3.1 NE/USPOKOJOVANT ZAKLADNICH POTREB ....vvvuuuneeereieetunnneseeeseeessssnnnssessessssssnnnssesesesssnmnns 18
3.1.1  Patologicky vztah k jidlu a jidelni ChOVANT .................ccceeivuuiiiieieiieciiieeiie e 20

3.1.2 Vliv mentalni anorexie na sexualitu a SeXUGINT CROVANT ...........c..covuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenns 21

3.2 NARUSENE SEBEPOJET -+ eettneteeteeeee et e e e eeeee e e eeeeeseeeeaeeeeeenaeeeeeaneeeeeaneeeeranaseenanaeeenanns 22
3.2.1  Zkreslené vnimdni a proZivani vIastniho tela...............ccceivuueeiieeieiieciiiieeiiee e eeeeeiiieea e, 24

3.3 ZAVISLOSTNI CHOVANI. ...uiiiiiiiiiiittieee e e ee ettt e e e e e e e e ettt e s e seeeeeaaanneseeeeesessssnnnsseaeeeees 25
3.3.1  Mentdlni anorexie jako behaviordlni ZAVISIOSt.............ccceivuvueiieeeeeieiiiieeeeee e e eeecciieea e 26

3.3.2  Narcistni nerovnoviha a zavislost na hodnoceni druhych .................ccoioioiiiiiiiiiiiiiiiinieiiii. 27

3.3.3  EXCESIVIE CVICOMT «oeee oo e 28

4  PRUBEH A PROGNOZA MENTALNI ANOREXIE ....cceeveevesseesaesseessessasssasssessassssssssssssssassaass 30
4.1 CHRONICKA MENTALNT ANOREXIE ..t eetenneeetenneeeesenneeeerenneseesenneseesenneseesennasessennesesnnneseennnn 31
4.2 ICOMORBIDITA +1 e eeeeteettte e e e e e e eeeeeaeeeeeeeeeeaaaaa e eeeeeestaaaanaseeseeesssanansseeeeeessssnnnnsaseenens 32

43 ZDRAVOTNI KOMPLIKACE A DUSLEDKY MENTALNI ANOREXIE.....uvutueniuienenienrneeneneserneneeneneenenees 33



5  LECBA MENTALNI ANOREXIE....ccccevtveeeeesseeccssssseecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsas 35

5.1 RIZIKO A PREVENCE RELAPSU MENTALNI ANOREXIE ...uvuiuniniuininiineneeneneeirneneenenernrneenenenerneneenss 38
EMPIRICKA CAST..uuueeereerreeerseesssesssnesssessssessasssssessassssasssassssasssssssssessassssasssassssasssassssssssssssssssssess 42
6 CILE VYZKUMNEHO SETRENI A VYZKUMNE OTAZKY .cccveerrveerreesnecssacssacssaasssncsssnesaaees 42
7  METODY SBERU A ZPRACOVANI DAT ...uuueeereeerreerseecssecseesssnessaesssasssasssssessasssssssssssssssssaess 44

7.1 NESTANDARDIZOVANY DOTAZNIK «.evuttetneeteneetnneeetneeetnserneeesensssnesesnesssnsssanesssnesesnesernneees 44

7.2 POLOSTRUKTUROVANY ROZHOVOR ... eeeeeneeeeteeeeeeseneeeereneeeesenesseseneseesenaseenaneseennneseennnn 46

7.3 ETIKA VYZKUMU ettt e et e e et e e e e eeeee e e taeeeeeeeeeeeteaeseeranaseesanaeeenanaeeenannaseenanaeeennnn 48
8  VYZKUMNY SOUBOR ...ucceeeerrueecrecsseessaesssaessassssaessassssassssssssssssassssssssassssasssasssssssssssssassssess 49

8.1 DOTAZNIKOVE SETRENI — ZAKLADNI PREDSTAVEN] VYZKUMNEHO VZORKU.....ccuvuieniniinenennenennenes 50

8.2 ROZHOVOR — ZAKLADNI PREDSTAVEN] VYZKUMNEHO VZORKU .....cuvuiuneniunineneneneeneneenenenneneneenss 52
9  PREZENTACE A ANALYZA ZISKANYCH DAT ..uueeeeeerreccnesssnessaecssesssasssssessasssssssssssssssssaess 54

9.1 PREZENTACE A ANALYZA DAT ZISKANYCH Z DOTAZNIKOVEHO SETRENI ....ciuiuiiiiiiiniiiniienennenes 54

9.1.1  DemOGrafiCké tAAJE .............ccceuvveeeeaeeeieeeciiieee e 54

9.1.2  Individudini pribéh a podoba mentalni Anorexie ...........cccccuueeeeeeeeeeciiieeeeeeeeeeeeeiiieeeeaaeenn, 55

9.1.3  Vztah kjidlu, jidelni chovini a telesnd aktivita ............cccccvveeiiieieiieciiiieeeieee e, 59

9.1.4  Sebehodnoceni a zvIddani zAtEEOVYCh SHUACT .............ccceeiuveeeeieeeeeieciiieeeee e eeeeccireee e 62

9.1.5  Zdvéretné prispevky reSPONAENLIL ............ccccvuveeiieeeeeieeciiieeee e e e e e e 67

9.2 PREZENTACE A ANALYZA DAT ZISKANYCH Z ROZHOVORU «ctvvneeeteneeeeteeeeeeeeeeeeeeeeneeeeennnaeeeennns 68
921 EMOCHL ZFANOHL Y AOISIVE oo coe oo e 68

9.2.2  Citlivé 0BAObT dOSPIVANT ..........vvvvveeieeeeeeeciieeee e 72

9.2.3  Psychicka vulnerabilita, stres a zavisIoStn CROVANT .................cieeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeeee 74

9.2.4  Télesné sebepojeti, sebekontrola a 0bavy z NAAVARY ..............ccceieuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 78

9.2.5  Vztah kjidlu a jidelni chovani jedince s minulou zkuSenosti s mentdlni anorexii..................... 81

9.2.6  Dusledky mentdlni anorexie na zivot jiz subjektivné zdravych Zen..............c...ccoivveuiieenneennns 83

10 DOPORUCENIi VEDOUCI KE SNIZENi RIZIKA RELAPSU MENTALNi ANOREXIE ........... 85
DISKUZE «ececeecececcecescccccesescssoscscssssescsssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 89



UvVOD

Bez ohledu na Zzivotni cestu a zivotni filozofii kazdého z nas, v dneSni dob¢, v souCasné
spolecnosti, ¢elime neustale rostoucim pozadavkim a narokiim na podobu naseho osobniho,
rodinného 1 pracovniho zivota. Pokud chceme byt ,,uspésni®, je potieba se na tyto pozadavky
dnesni spole¢nosti umét adaptovat. Tato adaptace, konkrétn€ pak snaha o dosazeni dokonalosti

ve vSech rovinéach Zivota jedince, miize mit zdravou, ale 1 ni¢ivou podobu.

Jednim z vyznamnych symbolii, subjektivné i objektivné hodnocenych atributi dobrého,
Stastného a uspésného zivota, je lidské télo. Se zvySujicimi se naroky na fyzicky vzhled, ale
1 funk¢nost naseho téla, se v poslednich desetiletich setkdvame se zvySenym zdjmem o tzv.
zdravy zivotni styl, pfi¢emz tento termin ztraci v dneSnim svété na svém jednoznacném
vyznamu. Zdrava strava a pravidelny pohyb, jakozto vyznamné faktory pfispivajici ke zlepSeni
fyzického 1 psychického zdravi, jsou Sirokou vetejnosti mnohdy vyzdvihovéany a pfeceiiovany
v neprospéch dostatecné miry kvalitniho spanku a nizké miry stresu. VSudypiitomny,
podprahovy tlak na télesnou dokonalost a vyznavany kult Stihlosti, ktery mezi krasu a Stihlost
vkladd pomyslné rovnitko, vede u mnohych jedinct k pocitim ménécennosti. Alarmujici je
predevsim skutecnost, Ze pocitem nedokonalosti, sebenejistotou a sebekriticnosti trpi, vedle
zvysené¢ citlivych dospélych jedinct, 1 jedinci nedospéli, pticemz vékova hranice se, v tomto
kontextu, neustale snizuje. Snaha o dosazeni (spoleCnosti nastavené) dokonalosti vede nejen
k absenci spontannosti a radosti ze Zivota, tolik ptirozené pro détsky vek, ale také k postupnému
naruseni vnimani vlastniho téla, které je vstupni branou k propuknuti né¢které z forem poruch
piijmu potravy. Télesny vzhled mad vyznamny vliv na celkové sebepojeti jedince. Nepiijetim

vlastniho téla, tedy nepfijetim sebe samé/ho, se stavdme sami sob& vézném.

Poruchy piijmu potravy (PPP) jsou fenoménem poslednich nékolika desitek let, v odbornych
kruzich se jednd o pomérné¢ atraktivni problematiku, dikazem toho je tada realizovanych
empirickych studii na dané téma. V odborné literatufe mdme moznost dikladné nastudovat
definice a historii PPP, faktory podilejici se na jejich vzniku a rozvoji, symptomy onemocnéni,
mozné komplikace, moznosti 1éCby a tak dale. Je znamo, ze Castéji se mentalni anorexie, taktéz
1 mentalni bulimie, vyskytuje u adolescentnich divek a mladych zen v porovnani se stejnou
vekovou skupinou muzi, dale u jedinct pochazejicich ze stiedni a vyssi ekonomické tiidy.
Castym psychosocialnim faktorem vzniku onemocnéni je poté jiz zminovany tlak na vykon
a s nim spojeny prototyp uspésSného jedince — mladého, Stihlého, atraktivniho, pozitivniho...

ktery je nejriznéjSimi zpiisoby vyobrazovan vSude kolem nas. Mnozstvi védeckych literarnich



prament, studii, ale i1 laické vefejnosti dostupnych clanki piispiva k vSeobecné dobré
obezndmenosti s psychopatologickymi rysy mentalni anorexie, pfedevSim jeji akutni faze,
vyrazn€¢ mén¢ se ovSem setkdvame s kvalitativné uchopenym az téméf kazuistickym
zpracovanim této problematiky. Diivodem nedostate¢né pozornosti vénované chronické forme
mentalni anorexie, na niz se v této praci zametuji, mize byt zejména jeji typickd nenapadnost,
skrytost, nenaléhavost, ale 1 absence jednozna¢né urCujicich symptomi, jako je tomu v akutni
fazi onemocnéni. Nejen proto jsou tito jedinci bezesporu velmi zranitelnou skupinou osob, které

je, dle mého néazoru, potfeba vénovat patfi¢nou pozornost.

Chronickd mentélni anorexie se od té akutni, §irsi vefejnosti znaméjsi formy mentéalni anorexie,
li§i predevsim mirou rizika akutniho ohroZeni zivota pacienta/pacientky. Jedinec s chronickou,
dlouhodobou poruchou piijmu potravy se zpravidla jiz naucil Zzit a jist tak, aby pfezil,
uspokojive fungoval a dostal narokt kazdodenniho zivota, diky ¢emuz mize byt myln¢ oznacen
za vyléceného. Z posedlosti cilenym snizovanim télesné hmotnosti se stdva posedlost
dodrZzovanim subjektivné vnimané ,,normalni* vahy. Strach z tloustky a nadmérna pozornost
vénovana vlastnimu vzhledu a t€lesné hmotnosti, tedy vyznamna diagnosticka kritéria mentalni
anorexie, mnohdy zistavaji i v této fdzi onemocnéni pfitomny. Nadale tak dochazi
k poskozovani fyzického i psychického zdravi jedince. Z mentélni anorexie je mozné se diky
komplexni, kontinudlni 1é¢be zcela zotavit, vice nez polovina diagnostikovanych jedincii vSak
trpi dlouhodobymi, mnohdy celozivotnimi chronickymi potizemi (Némeckova, 2007). Z vyse
uvedenych divoda je prfedkladand diplomova prace zaméfena predevSim na kvalitativni
zpracovani problematiky mentélni anorexie se zvySenym zajmem o jeji Casty chronicky prabéeh.
Vzhledem k Castému prolindni onemocnéni tykajicich se patologického vztahu k jidlu, jsou
v teoretické Casti prace vymezeny a charakterizovany zakladni formy poruch pfijmu potravy,
tedy mentalni anorexie, mentalni bulimie a psychogenni (zachvatovité) piejidani, véetné jejich
atypickych a nespecifickych forem. S ohledem na zaméteni diplomové prace jsou Ctenari dale
seznameni s rizikovymi faktory vzniku mentalni anorexie, s jejimi symptomy, prabéhem,
prognézou a s moznostmi 1écby. Cilem teoretické ¢asti prace je predstavit mentalni anorexii
jako komplexni poruchu majici dopad na vnimani, prozivani i chovani postizené¢ho jedince.
Zvysena pozornost je vénovana dlouhodobé, chronické povaze tohoto onemocnéni, jeho Castym
dasledktim, riziku relapsu a moznostem jeho prevence.

Empirickd ¢éast prace prezentuje vysledky kvalitativné orientované¢ho vyzkumného Setieni,

kterému ptfedchazelo dotaznikové Setfeni, s cilem potvrdit ¢1 zpochybnit jiz zndma teoreticka

fakta, a zaroven také podpofit vlastni kvalitativni analyzu ziskanych dat. Zvolenou metodou



sbéru dat je proto nestandardizovany dotaznik, vytvofeny autorkou prace, ktery byl vyplnén 48
respondenty/respondentkami, a nésledny polostrukturovany rozhovor s respondentkami',
pric¢emz analyzovano bylo nasledné 6 z realizovanych rozhovorti. Stanovenym kritériem ucasti
v dotaznikovém Setieni byla plnoletost, nesdileni domacnosti se svymi rodici (se svou ptivodni
rodinou) a minuld zkuSenost s mentalni anorexii bez aktualni pfitomnosti jeji akutni faze.
V n¢kolika ptipadech nebyla tato kritéria zcela naplnéna, vzhledem k cennému obohaceni
vyzkumného vzorku vSak nebyly dotazniky téchto respondentlii/respondentek z analyzy
vyfazeny. VySe zminéna kritéria ucasti ve vyzkumném Setieni byla stanovena predevsSim
s cilem co nejvice eliminovat riziko psychického ¢i fyzického propadu, ke kterému by s vyssi
pravdépodobnosti mohlo dojit pravé u nezletilého, zatim nesamostatného jedince, a také
u jedince, ktery se s mentalni anorexii objektivné €1 subjektivné stale potyka. Z tohoto davodu
byla stanovena kritéria jiz striktné¢ dodrzena v piipadé naslednych hlubSich individudlnich
rozhovorti s respondentkami, a to vzhledem k citlivosti a kiehkosti celé problematiky.
V prabéhu vyzkumného Setfeni se zamétuji predevsim na to, jaky vztah k jidlu a jaké jidelni
chovani sledujeme u jedince, muze ¢i Zeny, s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii, jaky
vztah ma tento jedince k vlastnimu t€lu a jaké vnitini a vné;si faktory mohou hrat roli v mozném

relapsu akutni faze mentélni anorexie.

Cilem diplomové préce je, na zéklad¢ analyzy ziskanych dat, porozumét myslenkam, emocim,
potiebam a mnohdy specifickému jidelnimu chovéni jedince s osobni minulou zkuSenosti
s mentalni anorexii. Snahou autorky prace je upozornit na vnimana a prozivana pal¢iva témata
takového jedince, a tim poodhalit hlubsi podstatu a moznou pfi¢inu chronicity mentalni
anorexie. Dal$im z cila prace je, na zdklad¢ teoretickych poznatkli a analyzy ziskanych dat,
predlozit konkrétni doporuceni vedouci ke sniZeni rizika relapsu mentalni anorexie, a to nejen
pro jedince trpicich chronickou mentéalni anorexii, kterym by tato doporuc¢eni mohla pomoci
snizit pravdépodobnost relapsu akutni fize onemocnéni v zatézovych situacich, ale také

pro jeho rodinu a blizké pratele.

S ohledem na kvalitativni povahu vyzkumného Setfeni nelze na zéklad¢€ prezentovanych
vysledki této prace usuzovat na obecné platné zavéry. Nicmén¢ vétim, ze se mi prostiednictvim
velmi otevienych, hlubokych rozhovorii s respondentkami podatilo alespon z¢asti zachytit
komplexni povahu mentélni anorexie 1 jeji dlouhodoby, mnohdy celozivotni vliv na psychické

a fyzické zdravi jedince (vy)léceného z tohoto zavazného psychiatrického onemocnéni. VErim

! Rozhovoru se z(&astnily pouze Zeny



také, ze tato diplomova prace dovede své Ctenafe k zamySleni, ze problematika mentalni
anorexie, a poruch pfijmu potravy obecné, se muze dotykat kohokoliv z nas bez ohledu na vék,
pohlavi, rasu, vahovou kategorii ¢i socioekonomickou troven. S védomim tohoto faktu je tfeba
vénovat problematice poruch pifijmu potravy nalezitou pozornost. Vzhledem k opakovanému
apelu ze strany respondentek tohoto vyzkumného Setieni si na zavér, potazmo na tvod této
prace, dovolim jejich apel vyuzit — nezapominejme na to, Ze té€lesnd hmotnost ¢i hodnota BMI
ukazuji na stav naseho fyzického zdravi, jen pramalo ale hovofi o stavu nasi duse, ktera skrz

fyzické télo mnohdy vola o pomoc.



TEORETICKA CAST
1 Poruchy pfijmu potravy

1.1 Zakladni vymezeni a charakteristika

Poruchy pfijmu potravy (PPP) patii k zavaznym psychiatrickym onemocnénim se stéle
narustajici incidenci?, a to zejména ve skupiné dospivajicich divek a mladych zen?. Zavaznost
je dana nejen stale nizsi veékovou hranici vzniku PPP, ale také jejich dlouhodobym, c¢asto
chronickym prtibéhem, somatickymi, psychickymi 1 socidlnimi nasledky, neschopnosti
nahledu, a zvlast¢ pak mnohonasobné vyssi mortalitou (az 10x) a vyznamné vyS$im rizikem
suicidalniho jednani (az 200x) ve srovnani s celkovou populaci (Némeckova, 2002; Papezova,
2019). Zakladem PPP, at’ uz jde o mentalni anorexii, mentalni bulimii, zachvatovité piejidani
¢1 jiné, nespecifické formy tohoto onemocnéni, je porucha mysleni a jednani ve vztahu k jidlu

a porucha vnimani a prozivani vlastniho téla (Raboch, 2006).

Etiologie a prevence vzniku PPP

Poruchy piijmu potravy postihuji jedince vSech vékovych kategorii — piestoze jsou nejcastéji
diagnostikovany u dospivajicich a mladych dospélych, stale Castéji se s touto diagndézou
setkdvame také v utlém détstvi*, ale i ve stiedni a pozdni dospélosti. Dlouhodobé& byly PPP
davany do souvislosti, mimo jiné, s blahobytem zdpadni spoleCnosti, nyni vSak vime, Ze se
objevuji po celém svété, bez ohledu na pohlavi, vek, rasu, etnicitu, socioekonomickou uroven,
sexualni orientaci, 1 bez ohledu na télesné tvary a vahovou kategorii jedince (Papezova, 2010).
Ptesto je toto onemocnéni v bézné populaci pomérné vzacné. Pacienti vSak maji tendenci své
potize popirat, tajit a vyhybat se tak odborné pomoci, coz vede k celkovému podhodnoceni
vyskytu PPP v bézné populaci (Smink et al., 2012).

Na vzniku PPP se podili celé fada rizikovych faktor, mluvime o tzv. multifaktoridlni etiologii.
Nelze tedy jednoznacné usuzovat na jediny rozhodujici faktor, kterym by bylo mozné vznik
tohoto onemocnéni uspokojivé vysvétlit (Krch, 2005). Papezova (2010) upozoriiuje na to, Ze
rizikovy faktor sice zvySuje pravdépodobnost vyskytu onemocnéni, neni ovSem nutnym

prediktorem jeho vzniku. Dulezity je fakt, ze PPP nejsou vysledkem svobodné volby dané¢ho

2 Incidence = po&et novych pacientil s uréitym onemocnénim ve sledované populaci za definované ¢asové obdobi
3 Z tohoto ditvodu je (v této praci) zvySené uzivano Zenského rodu v souvislosti s jedinci trpicich PPP
4 Nejniz8i hranice vzniku MA je uddvana v rozmezi 6-7 let (Frafikova, 2003)
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jedince, nybrz vysledkem komplexni interakce biologickych, sociokulturnich, rodinnych

1 osobnostnich faktort ptisobicich na vulnerabilni osobnost tohoto jedince.

Zminéna psychicka vulnerabilita®, impulzivita, perfekcionismus, prozité perinatalni ¢i sexualni
trauma, strach z dospélosti, obezita v roding, rigidni, hyperprotektivni ¢i manipulativni chovani
rodi¢e smérem k ditéti, vliv informacnich médii, kult Stihlosti... vSechny tyto faktory mohou
mit vyznamny vliv na vznik PPP (Raboch, 2006; Neuwirthova, 2011). Krch (2010) se domniva,
ze zasadnim rizikovym faktorem pro vznik mentalni anorexie a mentalni bulimie je pfedevsim
piislusnost k Zenskému pohlavi® (pomér nemocnych muzi a zen 1:10 az 1:20), dale také
pubescentni a adolescentni v&k, drzeni redukcénich diet, negativni sebehodnoceni a pocity
ménécennosti. Znalost jednotlivych rizikovych faktorii vzniku PPP hraje vyznamnou roli
predev§im pii vyvoji a planovani ucinnych preventivnich programii (Papezova, 2010).
Prevence PPP probihé priméarné v ramci rodiny. Je velmi dilezité, aby rodice byli svym détem,
v kontextu normalniho jidelniho chovéni, vzorem. Rodina db4, v idealnim piipad¢, na rozvoj
zdravého sebevédomi ditéte, na schopnost G¢inné zvladat stresové situace, poskytuje ditéti
oporu, lasku, zazemi, atmosféru divéry a bezpeci. Velice dulezita je také oteviend komunikace,

respekt, podpora a bezvyhradné pfijeti ditéte (Bartdkova, 2009).

Priubéh, prognoza a projevy PPP

Stejné jako je riznoroda skupina jedincti, kteti se s poruchami pfijmu potravy potykaji, tak je
riznorody 1 prabéh a projevy tohoto onemocnéni. Zpravidla se PPP rozvijeji pomalu,
nenapadné, v pocatcich onemocnéni se také Casto setkavame se studem a zatajovanim nékterych
symptomu, a tak je v¢asna detekce onemocnéni mnohdy velmi naro¢na. Je mozné, ze se PPP
projevi jako jedina kratka epizoda bez nutnosti dalsi 1éCby, stiedni doba trvani nemoci je vSak
priblizné 6 let. Az u tietiny pacientl ma onemocnéni chronicky, celozivotni pribéh spojeny
s mnozstvim somatickych, psychickych i socialnich nasledk, v krajnim ptipad¢ mtze dojit,
vlivem metabolického rozvratu, 1 k pfed¢asnému umrti. Zavaznost tohoto onemocnéni doklada
pfiblizné 40 % vyskyt automutilaniho’ chovani, a také suicidalni jednani, které je, u jedinct

1éCenych s PPP, Castou pric¢inou smrti (Papezova, 2010).

Vliv na pribéh a progndzu PPP ma fada faktord. Spatnou prognézu piedznamenava piedeviim

dlouhé trvani nemoci, nizka télesnd hmotnost, zvraceni, depresivni ladéni, nizky

3 Vulnerabilita = zranitelnost, zvySend citlivost spojena s nachylnosti k uréitému onemocnéni
6V CR trpi PPP, dle odhadii odbornikii, kazda 20. divka (Svédova; Micova, 2010)
7 Automutilace = védomé sebeposkozovani



socioekonomicky status, nizky intelekt, narusené vztahy ¢i predchézejici 1écba. Pozitivnim
prediktorem je poté Casny zacatek a kratké trvani nemoci, ale také naptiklad hysterické
osobnostni rysy (Hsu, 1990; Krch, 2005).

Pfestoze je hmotnost, at’ uz v podob& vyrazné malnutrice®, nebo naopak nadvahy az obezity,
vyznamnym ukazatelem poruch piijmu potravy, neni ukazatelem jedinym a jednoznacnym.
Mnozstvi pacientli s PPP ma normalni, zdravou vahu, pfesto vSak trpi timto velmi zavaznym
onemocnénim. Mezi typické projevy PPP patii obava z jidla a z tlouStky, chorobna touha
po Stihlosti, patologické jidelni chovani, zkreslené vnimani a nespokojenost s vlastnim télem,
nadmérna pozornost vénovana vlastnimu vzhledu a télesné hmotnosti, nizké sebevédomi,
socidlni problémy, somatické obtize... (Krch, 2005). Jidlo se stdva hlavnim, a postupné
1 jedinym tématem nemocného jedince. Jednoduse jde o nekonecny boj s hladem, o odpirani si
jedné z nejzakladnéjSich Zivotnich potieb v domnéni, ze s sebou, toto odepieni, pfinese
chybéjici pocit jistoty a bezpeci, pocit zadostiu€inéni a kontroly nad sebou samym. Jidlo, 1épe
feCeno jeho striktni odmitani, se stdva nastrojem, prostfedkem, ktery ma za cil posilit
nedostatecné sebevédomi, utiSit pocit ménécennosti a ulevit od smutku a uzkosti. At uz jsou
jednotlivé formy PPP na prvni pohled napadné ¢i nikoliv, zédklad maji spole¢ny — bolestné
nepfijeti vlastniho téla 1 vlastni osoby a nezlomna touha po dokonalosti, kterd je hnacim
motorem sebedestruktivniho jedndni nemocného jedince projevujiciho se, mimo jiné,

odmitanim jidla, jakozto jedné ze zékladnich zivotnich potteb.

Zdravotni komplikace a disledky PPP

Poruchy piijmu potravy jsou spojovany s fadou zdravotnich komplikaci, které nejen vyznamné
snizuji kvalitu zivota nemocného jedince, ale také pfispivaji ke zvySenému riziku predcasného
umrti. Ze vSech psychickych poruch je pravé mentalni anorexie ta, ktera vede k pfedcasné smrti
nejcastéji, a to vlivem podvyzivy na kardiovaskularni (srde¢ni selhani) a renalni systém nebo
nasledkem suicidia. PPP zasahuji vice ¢i méné¢ vSechny télesné soustavy. K zavaznym
somatickym nasledkiim onemocnéni patii porucha menstruacniho cyklu, osteopordza, porucha
Stitné Zlazy, porucha termoregulace, snizend imunita, svalova atrofie, zvySena kazivost zubt,
lamavost nehtd a vlast atd. Vlivem hormonalnich zmén dochézi k vyrazné afektivni labilité a
k dlouhodobym zméndm nalady. Neziidka jsou zasazeny také kognitivni funkce (pamét,
pozornost, exekutivni funkce apod.). Nedostatecna vyziva se podepisuje také na psychickém

stavu jedince, ktery byva depresivni, izkostny a zaméteny pouze na kontrolu pfijmu potravy.

8 Malnutrice = podvyZiva



PPP vyrazné narusuji interpersonalni vztahy a kazdodenni fungovani jedince, dochézi ke ztraté

dosavadnich zajmu i ke ztraté oby&ejné radosti ze Zivota (Krch, 2005; Svédova; Micova, 2010).

Lécba PPP

Lécba poruch pifijmu potravy byva, vzhledem k jejich komplexni povaze a nejistému vysledku,
zdlouhava a velmi naro¢nd, a to jak pro samotné pacienty/pacientky a jejich rodinu, tak
pro odborniky. Velmi Casto se setkavame s nizkou motivaci nemocného jedince k 1é¢bé,
s neochotou pfiznat si problém, coz klade na odborniky (praktického lékate, psychiatra,
psychologa...), konkrétné¢ pak na jejich trpélivost a specifické dovednosti, vysoké naroky.
Od pocatku je proto zadouci poskytnout nemocnému bezpecny a diveérny prostor, ktery mu

usnadni svétit se odbornikovi 1 s velmi citlivymi tématy (Palmer, 2008).

Kratkodobym Ié¢ebnym cilem je dosazeni a udrzeni optimalni té¢lesné hmotnosti, dlouhodobym
léCebnym cilem je poté pochopeni pfi¢in onemocnéni a schopnost efektivniho zvladani
stresovych situaci (Raboch, 2006). Zdaraziovan je také vyznam psychoedukace a motivacni
terapie. Vzhledem k vysokému riziku recidivy® PPP je velice diileZité, mimo podporu rodiny a
blizkého okoli, zahrnout do terapeutického planu psychoterapii, at’ uz kognitivné behavioralni,
interpersonalni, psychodynamickou, psychoanalytickou ¢i rodinnou, piipadné jejich kombinaci
—nejlepsich vysledki dosahuji pravé komplexni programy. Vandereycken (1996) zdtiraznil, ze
1écba PPP by méla sméfovat predevSim k pieruseni nevhodnych navyki a opakujiciho se
maladaptivniho chovani nemocného jedince. Psychofarmaka maji u PPP spiSe podpiirnou
ulohu, indikovéana byvaji zejména antidepresiva a anxiolytika s cilem zmirnit asto piidruzené
depresivni a Uzkostné symptomy (Raboch, 2006). Nutno fici, ze komplexni piistup a

interdisciplinarni spoluprace v ramci odborného tymu je v 1é¢bé PPP naprosto stézejni.

1.2 Zakladni formy poruch prijmu potravy

wewvr

a mentalni bulimie. Stale Castéji je do této kategorie fazeno 1 psychogenni (zachvatovité)
piejidani, které je, v ramci této prace, blize popsano v kapitole ,,Atypické a nespecifické PPP*.
Mentalni anorexie (MA) a mentalni bulimie (MB) spolu tizce souvisi, pro obé poruchy je
typicky panicky strach z tloust’ky, intenzivni snaha o dosazeni Stihlosti (dokonalosti), nadmérna
pozornost vénovana jidlu, vzhledu a télesné hmotnosti, vyrazné nespokojenost s vlastnim télem

1 s vlastni osobou, a s tim souvisejici nizké sebevédomi, pocity ménécennosti a socialni potize.

% Recidiva = ndvrat nemoci, kterd jiz byla vylécena nebo u které jiz vymizely ptiznaky
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Zé4sadni rozdil mezi MA a MB poté tkvi v télesné hmotnosti'? (Krch, 2005, Svédova; Micova,
2010). Vzhledem ke spolecnému zakladu téchto poruch se v praxi ¢asto setkdvame s jejich
vzajemnym prolinanim (Keel et al., 2005). Pfiblizn¢ tfetina ptipadi mentalni anorexie se casem
rozvine v mentalni bulimii s normalni télesnou hmotnosti, a u téméf poloviny jedincti s mentalni

anorexii dochazi k postupné ztraté kontroly nad jidlem, az k zachvatovitému piejidani (Krch,

2005).

Tabulka 1 | Etiologie a klinicky obraz mentdlni anorexie a mentadlni bulimie (Krch, 2007, Papezova, 2010)

Posuzované oblasti

Mentalni anorexie (MA)

Mentalni bulimie (MB)

Prevalence (Zeny) 0,5-0,8 % 1,5-5%
Pocatek obtizi 12-20 let 14-30 let
Pohlavi (muzi:zeny) 1:10-15 1:20
Hmotnost Vyrazny pokles Mirny pokles ¢i zvySeni
Zvraceni 15-30 % 75-90 %
Sebekontrola Perfekcionismus Impulzivita, sebeposkozovani
Jidelni chovani Restrikce jidla Touha po jidle
Deprese 10-60 % 20-90 %

Motivace k 1é¢bé

Nizka, 1é¢ba z donuceni

Vyssi, touha zhubnout

Mortalita

2-8%

0-2%

V naésledujicich podkapitolach jsou zakladni formy PPP, tedy mentalni anorexie a mentalni
bulimie, vymezeny dle 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10), které je v Ceské
republice v platnosti od roku 1994. Nutno fici, Ze roku 2019 se Clenské staty Svétové
zdravotnické organizace (WHO) dohodly na pfijeti 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

(MKN-11), ktera vstoupi v platnost dne 1. ledna 2022!!.

1.2.1 Diagnosticka kritéria mentalni anorexie

Krch (2007) uvadi diagnosticka kritéria mentalni anorexie dle MKN-10 v péti bodech:

19 Pro MA je typickd podvaha aZ extrémni malnutrice, pro MB poté normélni védha a nadvéha
! Zdroj: web Ministerstva zdravotnictvi CR



A. Télesna hmotnost je udrZzovana nejméné 15 % pod predpoklddanou védhou nebo je
BMI'? 17,5 a méné. Prepubertalni pacienti poté nespliiuji oéekavany vahovy piirtistek 3.

B. SniZeni hmotnosti si pacient/ka zptsobuje sam/a tim, ze se vyhyba jidliim, po kterych
se ,.tloustne®, excesivné cvi¢i, navozené zvraci, uziva laxativa, anorektika nebo
diuretika'.

C. Pretrvava strach z tloust’ky, zkreslena predstava o vlastnim téle a vtiravé, ovladavé
myslenky vedouci k udrzovani velmi nizké vahy.

D. Endokrinni porucha —u Zen amenorea, u muzl ztrata sexudlniho z4jmu a potence

E. Zacne-li MA pted pubertou, jsou pubertilni projevy opozdény nebo zastaveny.
Po uzdraveni casto dochazi k normalnimu dokonceni puberty, menarché (prvni

menstruace) je vsak opozdéna.

Kritéria uzitd v DSM-V'? jsou velice podobna t&ém v MKN-10. Pfednosti DSM-V je oviem
rozliSeni mentalni anorexie na restriktivni (nebulimicky) a purgativni (bulimicky) typ, coz
umoziuje presnéj$i odhad progndzy a zavaznosti somatickych disledkli mentalni anorexie.
Restriktivni a purgativni typ MA se li§i pfedevSim ne/pfitomnosti opakovanych zachvatt
prejidani a ne/pfitomnosti navozeného zvraceni, uzivani laxativ a diuretik. V praxi se ovSem
nejcastéji setkavame s prolinanim téchto projevi (Krch, 2005). Leibold (1995) dale rozliSuje
akutni a chronickou mentélni anorexii, pficemz hlavni rozdil tkvi pfedev§im v mife ohrozeni
pacienta/pacientky na zivoté. Zatimco v ptipad¢ chronick¢é MA neni zivot pacienta/ky, diky
minimalnimu pfijmu potravy, bezprostfedn¢ ohrozen, v ptipad¢ akutni MA mize dojit, vlivem

striktniho odmitani ptijmu potravy, k rychlé a prfedcasné smrti.

Pted stanovenim diagndzy MA je tieba vyloucit pfitomnost somatické ¢i duSevni poruchy, ktera

by mohla vyvolavat nechutenstvi, poruchu v jedeni ¢i nizkou télesnou hmotnost (Krch, 2005).

1.2.2 Diagnosticka kritéria mentalni bulimie

Krch (2007) uvadi diagnosticka kritéria mentalni bulimie dle MKN-10 ve ¢tyfech bodech:

r16

A. Opakované epizody prejidani'® min. 2x tydné po dobu 3 mésicl,, pii nichz je

v kratkém Case konzumovano velké mnozstvi jidla (tzv. binge eating).

12 BMI (Body Mass Index) — index télesné hmotnosti = t&lesna vaha [kg]/télesna vyska? [m]

13 T&lesna hmotnost vzrista s vékem, u déti sledujeme spiSe ocekavany vahovy pfirlstek nez hodnotu BMI

14 Laxativum = projimadlo, anorektikum = 1ék potlacujici chut’ k jidlu, diuretikum = 1k zvySujici tvorbu a
vylucovani moci

15 DSM-V = Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch Americké psychiatrické spole¢nosti

16 Pocit piejedeni je subjektivni a velmi relativni, Casto pacientka sni pouze vice nez by chtéla nebo nez je zvykla
(Krch, 2010)
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B. Neustalé zabyvani se jidlem a silna, neodolatelna touha po jidle
C. Snaha potlacit kaloricky ucinek jidla navozenym zvracenim, hladovénim, uzivanim
laxativ, anorektik, tyreoidnich preparatii nebo diuretik.

D. Chorobny strach z tloust’ky

DSM-V rozlisuje, 1 v pfipadé¢ mentalni bulimie, purgativni a nepurgativni typ MB. Pacient/ka
s purgativnim typem MB pravidelné zvraci, uziva laxativa nebo diuretika s cilem zabranit
zvysSeni hmotnosti. Pacient/ka s nepurgativnim typem MB drzi, se stejnym cilem, pfisné diety,
hladovi ¢i excesivné cvici (Krch, 2005). Vyvolané zvraceni, excesivni cviceni €1 uzivani laxativ
piinasi pacientim s MB kratkodobou psychickou i fyzickou ulevu. Toto kompenza¢ni chovani
slouzi k ,,o¢isté* od mnozstvi snédeného jidla, ale také od negativnich pocitl s tim spojenych
(Svédova, 2019). Pacient/ka s MB disponuje v&t§im ndhledem na své onemocnéni, nez je tomu
uMA, coz se odrazi predevsim v motivaci k 1é¢bé. Dle Rabocha (2006) je jedinec s MB zvySené
sebekriticky, labilni, impulzivni, m& obavy z neschopnosti ovladnout se ve vztahu k jidlu,
po némz intenzivné touzi a stejné intenzivné si ho také odiikd, v disledku opakovaného

selhavani poté trpi vycCitkami svédomi, depresemi a tizkostmi.

1.3 Atypické, nespecifikované a nové formy poruch prijmu potravy

V soucasné dob¢ piibyva pacientl, kteti pies témét uplny klinicky obraz mentélni anorexie ¢i
mentalni bulimie nespliiuji jedno ¢i vice z diagnostickych kritérii, pfipadné jsou symptomy
typickeé pro tyto poruchy ptitomny pouze v mirném stupni. MKN-10 vymezuje pro tyto piipady
diagnozy — atypicka mentalni anorexie a atypicka mentalni bulimie. Podle Bunnella et al.
(1990) vykazuji pacienti s atypickou MA ¢i MB neméné zavazné somatické i psychické obtize.
U nékterych pacienti pak mtize dojit, v pribéhu nékolika let, k postupnému rozvoji

kompletnich ptiznakt onemocnéni (Krch, 2005).

Pro ptipady, kdy jsou splnéna diagnosticka kritéria pro MA ¢i MB, ale:
o pacientka pravideln¢ menstruuje
o vaha pacientky spada, 1 ptes vyrazny pokles télesné hmotnosti, do normalniho rozmezi
o frekvence zachvati prejidani je mensi nez 2x tydné po dobu 3 mésicti

o vedle opakovanych epizod piejidani neni uzivano kompenza¢nich mechanismi!”

zavadi DSM-V kategorii ,,JJiné specifické poruchy piijmu potravy a stravovani neboli

OSFED'8, ktera nahrazuje heterogenni, ne zcela piesné definovanou kategorii DSM-1V , Jinak

17 Kompenza¢ni mechanismy typické pro MB — navozené zvraceni, hladovéni, uzivéani laxativ, anorektik a diuretik
18 OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorder)
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nespecifické poruchy piijmu potravy* neboli EDNOS'. Do kategorie OSFED lze zafadit
atypickou mentalni anorexii, atypickou mentalni bulimii, psychogenni zachvatovité piejidani
neboli BED (Binge Eating Disorder), psychogenni zvraceni ¢i syndrom no¢niho piejidani.
Kategorie OSFED ovSem neni omezena pouze na zminény vycet poruch, zahrnuje Sirokou Skalu

priznaki, pfiCemz se v soucasnosti povazovana za nejcastéjsi diagnoézu v okruhu PPP.

Pro uplny piehled jsou v této kapitole strucné charakterizovany nékteré z novych forem PPP,

konkrétné pak orthorexie, bigorexie (Adonistiv komplex) a drunkorexie.

Psychogenni (zachvatovité) prejidani = BED

Psychogennim pfejiddnim nazyvame opakované epizody ptejidani, pfi kterych dochazi
ke zkonzumovani velkého mnozstvi potravin bez ohledu na pocity hladu a sytosti, bez ohledu
na potteby té¢la daného jedince. Zachvaty piejidani nejsou spojeny s navozenym zvracenim,
hladovénim, excesivnim cvi¢enim ani s uzivanim laxativ, jako je tomu u mentéalni bulimie,

chorobny strach z tloustky vSak pozorujeme i v tomto piipad¢.

Jedinec, ktery trpi touto poruchou, ji daleko rychleji, nez je obvyklé, vzhledem k pocitiim studu
z mnozstvi zkonzumovanych potravin ji také vétSinou o samoté. Po piejedeni je sdm sebou
znechucen a citi se velmi provinile (DSM-V). Raboch (2006) uvadi, ze zachvaty ptejidani jsou
moznou odezvou a maladaptivni reakci na riizné stresové udalosti. Taktéz Virtue (2013) dava
piejidani do souvislosti s emocionalni bolesti, stresem a traumatickymi zazitky z détstvi.
Vyskyt psychogenniho ptejidani je opét vyssi v zenské populaci, prvni projevy této poruchy
oviem bé&zné pozorujeme az ve star$im véku. Castou komorbiditou psychogenniho piejidani

jsou depresivni a uzkostné stavy, zavislost na alkoholu ¢i panicka porucha (Krch, 2005).

Syndrom nocniho prejidani

Pro syndrom no¢niho piejidani je typické ranni nechutenstvi, nespavost, nocni hlad a s tim
souvisejici noc¢ni piejidani. VéEtSinu denniho jidla pacient/ka zkonzumuje najednou
ve vecernich/no¢nich hodindch — jakmile zac¢ne jist, nelze/nezvladne piestat. Syndrom no¢niho
prejidani se Castéji vyskytuje mezi Zenami. Odbornici predpokladaji uzkou souvislost této
poruchy s Zivotnim stresem a s cetnymi netispéSnymi pokusy o sniZzeni hmotnosti. Jidlo a jeho

nadmérna konzumace poté vyvolava pocity studu, viny a znechuceni sdm/a sebou (Krch, 2005).

19 EDNOS (Eating Disorders Not Otherwise Specified)
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Orthorexie

Rozlisit mezi zdravym stravovanim a orthorexii muze byt, alespon z pocatku, velmi obtizné.
Orthorexii znac¢ime patologickou posedlost zdravou vyZzivou a urputnou snahu o dosazeni tzv.
stravovaciho perfekcionismu, ten se projevuje silnym nutkanim kontrolovat slozeni kazdé
potraviny, radikalnim vyluCovanim ,,nebezpecnych* potravin nebo pokrmi, u kterych neni
znam puvod a vyhledavanim pouze kvalitnich biopotravin. Spektrum povolenych potravin je
postupné zazen na Uplné minimum. Neziidka orthorexie plynule pfechazi v mentalni anorexii

(Svédova, 2019).

Bigorexie = Adonistiv komplex

Bigorexie, Adonisiiv komplex nebo také ,,anorexie naruby* postihuje pfedevsim mladé muze.
O anorexii naruby mluvime v dtsledku rozvoje symptomu typickych pro MA u zen — zkreslené
vnimani vlastniho téla, patologické jidelni chovani, excesivni cvi€eni, ale také intenzivni touha
po fyzické zdatnosti a svalnatém téle, ktera vede nejen ke zneuzivani steroidil a potravinovych

dopliki podporujicich riist svalové hmoty, ale také k socialni izolaci (Papezova, 2010).

Drunkorexie

S drunkorexii, tedy kombinaci PPP a zavislosti na alkoholu, se setkavame ptedevSim
u mladsich jedinct. I pro tuto poruchu je typicky strach z tloustky a nespokojenost s vlastni
postavou, kterd vede dané¢ho jedince k redukci pfijmu potravy, ke snizeni pfijmu kalorii, a to

s vidinou zvy$ené konzumace pomérné kalorického alkoholu (Svédova; Micova, 2010).
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2 Rizikové faktory mentalni anorexie

Mentalni anorexie (MA) vznikd zpravidla v disledku spolupiisobeni mnozstvi biologickych,
genetickych, rodinnych, sociokulturnich 1 osobnostnich faktora (Maradova, 2007). Etiologie
MA je tedy multifaktoridlni, tzn. ze nelze specifikovat jediny etiologicky faktor, ktery by byl
piitomen u vétSiny pacientek s MA, a vysvétloval by tak jejich obtize (Svédova; Micova, 2010).
Krch (2010) ovSem upozoriiuje, pies zminénou multifaktorialitu, na vyznamny vliv reduk¢énich
diet, které oteviraji branu nejen MA, ale 1 dalSim porucham piijmu potravy. Vedle jiz
zminénych rizikovych faktori existuji 1 tzv. spoustéci faktory MA, jejichz pisobeni
na vulnerabilniho jedince miize zasadné ovlivnit pribé¢h onemocnéni. Spoustécim faktorem
muze byt napi. nepfijeti Zenské role ve zranitelném obdobi dospivani nebo vystaveni
negativnim komentatim sméfujicich na postavu a télesnou hmotnost (Svédova; Micova, 2010).
Bylo prokéazano, ze i neutralni komentar tykajici se télesné hmotnosti ¢i tvaru postavy divky
ma vyznamny dopad na vnimani jejiho vlastniho téla (Smith; Rieger, 2006). V neposledni fadé
jsou tu faktory udrzujici, na néz ma vliv samotna pacientka. MA je spojena nejen s obtiZzemi,
ale také s ulevou od uzkosti, se zvySenou péc¢i a pozornosti rodici, tedy se sekundarnim ziskem
onemocnéni. Pacientka tak muze ne/védomé udrzovat patologické chovani a branit tak

pozitivnimu posunu v 16¢bé (Svédova; Micova, 2010).

Krch (2010) zminuje také tzv. protektivni faktory, jejichz plisobeni naopak vyrazné snizuje
pravdépodobnost rozvoje MA. Konkrétné jde o umirnénou konzumaci alkoholu, normalni
vztah k jidlu a jidelni chovani bez diet, emoc¢ni stabilitu, trpélivost, smysl pro humor a
schopnost aktivniho feSeni problémil. Papezova (2019) poté zdlraziiuje, v kontextu mentalni

anorexie, vyznam rané detekce a intervence, a to zvlasté u anxidznich déti.

2.1 Biologické faktory

Dle odborné literatury se podil genetickych faktort pti vzniku mentalni anorexie pohybuje
v rozmezi 50-90 %, pfi vzniku mentdlni bulimie pak v rozmezi 35-83 %. Papezova (2019)
120

multifaktorialni etiologii MA shrnuje takto: ,, zatimco geny nabiji pistoli, environment" macka

¢

spoust’™.

Vyssi riziko vzniku MA je obecné spjato s Zenskym pohlavim. Vzhledem ke zvySenému
ukladani télesné¢ho tuku v urcitych partiich, 1 vzhledem ke spolecnosti definovanému idealu

krasy, se dospivajici divky a mladé Zeny mnohdy uzkostné¢ soustiedi na tvar své postavy

20 Environment = vné&j$i prostiedi
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a na svou vahu. Z tohoto diivodu jsou zeny nachylnéjsi k pfisnym restriktivnim dietam, a tedy
1 k porucham piijmu potravy typu MA a MB. Dospivajici chlapci a mladi muzi se taktéz snazi
priblizit jakémusi idealu — usiluji o fyzickou zdatnost, silu a nartst svalové hmoty. U muzi poté
hrozi riziko vzniku bigorexie neboli Adonisova komplexu (Svédova; Micova, 2010, Krch,

2010).

Jednim z hlavnich znakl poruch ptijmu potravy je strach z tloustky. Vzhledem k tomu, Ze
k nejvétsim télesnym zménam dochdzi v obdobi pubescence a adolescence, tedy ve vékovém
rozmezi 12-20 let, vznika MA nejCastéji pravé v tomto zivotnim obdobi. PiedCasna fyzicka
zralost dospivajicich divek, tzn. pfedCasny rozvoj sekundarnich pohlavnich znaki, ¢i nevhodna
distribuce télesného tuku, umociiuje strach z dalsiho ptibirani a zvysuje riziko vzniku MA az

dvojnasobné (Krch, 2010).
2.2 Rodinné a sociokulturni faktory

2.2.1 Proanorektické rodinné prostredi

Pti utvareni jidelnich a pohybovych navyku ditéte hraje stézejni tlohu prave rodina. Jiz v Gtlém
détstvi se tak mohou formovat zdklady budoucich PPP. Rodinné prostiedi také zasadné
ovliviiuje jedince v utvareni predstav o vlastnim tcle a vlastni osob¢ (Krch, 2010). V pfipade,
ze je rodinnym krédem ,,vypadat dobie“, pak dit¢ interiorizuje tento postoj i do svého
hodnotového zebticku, a tak se 1 pro né¢j stava télesny vzhled dominantni hodnotou (Starkova,

2003).

Vedle hyperprotektivni vychovy a pfehnaného diirazu na ,,zdravou* vyzivu zminuje Fraitkova
(2003), jakozto vyznamny rizikovy faktor, také vyskyt MA v roding, a to zvlast¢ v pripadé
matky ohrozené¢ho ditéte. Matky, které neustdle usiluji o dosazeni Stihlosti, hladovi a maji
chorobny strach z nadvahy, at’ uz své ¢i svého ditéte, neptiznive ovliviiuji jeho somaticky,
emoc¢ni i kognitivni vyvoj?!. Vyzkumy také prokéazaly souvislost mezi postojem matky

ke vzhledu ditéte a jeho pozd¢jsim télesnym sebepojetim (Franikova, 2003).

Papezova (2017) upozoriiuje na destruktivni dopad podminecného pftijeti ditéte. Naklonnost a
pozornost vénovana ditéti, ktera je ovSem podminéna jeho perfektnim vykonem a chovanim,

se pozdéji projevuje jako nedostatek sebediivéry spolu s pocity ménécennosti onoho ditéte.

21 Oviddla jsem svou potravu, abych si vytvarovala télo podle svého gusta, abych ho stvorila ja a abych prestala
byt stvorenim své matky ... mym cilem bylo kontrolovat sviij zZivot a uniknout té (matce), kterd nad nim uplatiiovala
autoritu od mého narozeni... *“ (Caro, 2011)
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To ovSem bezmezné touzi po ndklonnosti rodicl, ¢ehoz se snazi docilit skrz dokonale zdravy
Zivotni styl, nadprimérné sportovni vykony &i perfektni postavu. Casem pfirozené dochazi
k vyCerpani doprovdzeném pocity zklamani a selhani, za které se maji (néktefi) potiebu
potrestat. Neni krutéjSiho trestu, nez je odmitani jedné z nejzékladnéjSich potieb, potravy
(Leibold, 1995). Frankova (2003) se domniva, Zze odmitani potravy také uzce souvisi se

strachem ditéte z dospélosti, z odlouceni od rodict, ze samostatnosti.

Zvlasteé rizikovy, pro vznik MA, ale 1 dalSich dusevnich onemocnéni, je citovy uraz v détstvi.
Takovym urazem mize byt ,prosté” opakované nepochopeni a piehlizeni, které vede
k omezenému kontaktu ditéte s vlastnimi potiebami. Dité zjistuje, ze kdyZ nic nepotiebuje
a neprojevuje zadné negativni emoce, rodiCe se nezlobi, jsou spokojeni. To vede k pfed¢asnému
dospéni ditéte, které je nuceno se samo o sebe postarat. Touha po péci, zajmu, lasce, vielych
emocich a v neposledni fadé 1 po projeveni ,,zakazanych* emoci, nikam nezmizela, naopak,

skrz nemoc, v tomto ptipadé skrz MA, touzi jedinec po jejich uspokojeni (Kopftiva, 2006).

2.2.2 Kult stihlosti a ideal krasy

Od utlého détstvi je kazdy z nas vystaven tlaklim a pozadavkiim soucasné spolecnosti, s nimiz
je nutné se v pruabéhu zivota neustale vyrovnavat (Leibold, 1995). Aktualné vyznavany kult
Stihlosti, tlak na vykon a télesnou dokonalost, vede u mnohych jedinct (zvlast€¢ u Zen)
k pocitim ménécennosti i ke strachu z tloustky, které se urputné brani dodrzovanim ptisnych
reduk¢nich diet. Se snahou neustale zlepSovat svlij vzhled, s ochotou odpirat si, uzce souvisi
pravé nizkd sebedtivéra daného jedince. Lidské télo, presnéji Stihlé télo, se stava symbolem
zdravého, Stastného a uspéSného zivota. V kontrastu s tim je, v soucasné spolecnosti,
nepfiméfené skandalizovana a odmitana obezita, ale i mirna nadvaha (Krch, 2010). MA tak
muze byt odpovedi, nepfimétenou reakei jedince na aktualni sociokulturni normu a ideal krasy

(Svédova; Micova, 2010).

Vedle nepiimého, podprahového piisobeni médii, hraji vyznamnou roli také socidlni sité, kde
zeny samy vyhledavaji inspiraci a navody k dosazeni zddouciho cile. Nelze opomenout tzv.
pro-Ana blogy, coz je virtudlni prostor, ktery dava vzniknout pro-Ana komunit¢, tedy skupiné

jedincti s MA, ktefi se vzajemné motivuji a podporuji v patologickém jidelnim chovani.

Existuji rizikové skupiny, u kterych se s vyskytem MA setkavame Castéji, a to predevsim kvili
tésnému spojeni uspéchu s vykonem a télesnym vzhledem. ZvySené ohrozené jsou predevsim

modelky, moderatorky, herecky, zpévacky, vrcholovi sportovci ¢i baletky... (Papezova, 2017).
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2.3 Osobnostni faktory

2.3.1 Rizikové povahové rysy

Existuji ur¢ité povahové rysy a psychické charakteristiky, které jsou povazovany, z hlediska
mozného rozvoje MA, za rizikové. Papezova (2010) v této souvislosti vyzdvihuje vliv
perfekcionismu a s nim spojené chorobné touhy po dokonalosti. V momenté, kdy vedle
perfekcionistickych rysth stoji 1 nizké sebevédomi a nespokojenost s vlastnim télem, je riziko
vzniku MA vyznamné zvySené. Striktni odmitani potravy vnimaji pacientky s MA jako ditkkaz

silné vile a symbol vyjimecnosti, ¢imz cilené podtrhu;ji vlastni individualitu (Leibold, 1995).

Svédova a Midova (2010) popisuji ,.typickou® anorektickou pacientku jako vykonové
zamétfenou, nadmérné prizptisobivou a nekonfliktni divku, mladou Zenu, kterd je plna obav a
pochybnosti, trpi nizkym sebevédomim, zvySenou sebekritikou, sebekontrolou
a sebeovladanim. Krch (2010) poté dava MA do souvislosti s vyraznou tizkostnosti, kognitivni
rigiditou, vyhybavym chovanim a obsedantnimi myslenkami, které vedou nemocného jedince

k ritualizovanému chovani.

2.3.2 Reakce na zavaznou zZivotni udalost

Dle NICE?? (2004) je prozita zavazna zivotni udalost pfi¢inou vzniku MA az v 70 % ptipadu.
Zé&vaznou, az traumatickou Zivotni udalosti mize byt vyznamna Zivotni zména, ztrata blizkého,
sexualni a fyzické zneuzivani, problémy v rodiné ¢i vysoké naroky okoli. Velmi casto se poté
pacientky svéfuji s nevhodnymi narazkami na tloustku a t€lesny vzhled. Tyto zatézové situace
byvaji spojeny s negativnimi mySlenkami a emocemi, které se odrazi na negativnim
sebehodnoceni a obecné nizkém sebevédomi. Ztratu kontroly nad svym zivotem pacientky

s MA kompenzuji nadmérnou kontrolou pfijmu potravy a snahou o dokonalost (Krch, 2005).

V soucasné dobé mezi odborniky ptevlada nézor, ze nalezeni pfiCinné souvislosti mezi
rozvojem MA a prozitou zdvaznou zivotni udalosti je vyznamné ptedevsim pro pacientku a jeji
blizké okoli. Identifikace konkrétniho ,,vinika*® pfinasi pacientce a jejim blizkym znacnou
ulevu, pomaha jim 1épe zvladnout, pochopit a smifit se s pfitomnosti poruchy. Tento nazor
odbornikli je podpoien vyzkumnym Setfenim, kdy konkrétné u sexualniho a fyzického
zneuzivani sice bylo prokdzéno zvysSené riziko vzniku psychické poruchy, nikoliv vsak

specificky MA (Krch, 2010).

22 NICE = National Institute for Health and Care Excellence
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3 Symptomy mentalni anorexie

Zékladnim ptiznakem mentélni anorexie je chorobny strach z tloustky spolu s nerealistickym
vnimanim vlastniho téla. Pacientky s MA své télo vnimaji jako cizi objekt, a stejné tak s nim
1 zachazeji (Frankova, 2003). Nevyvratné piesvédceni o vlastni tloust’ce, i pfes objektivni
dtikazy podvyzivy az kachexie?}, vede pacientku k imysInému, aktivnimu sniZzovani télesné
hmotnosti, at’ uz ve smyslu redukce energetického piijmu — hladovéni, nebo ve smyslu zvyseni
energetického vydeje — excesivni cviceni (Krch, 2007). Hladovéni i nadmérné cvi¢eni pomahaji
pacientkam zmirnit jejich obavy z tloustky, mohou vést i k pocitu uspokojeni, coz jen posiluje
jejich maladaptivni chovani. Vedle faktického popisu projevii MA je také velmi uziteCné
zamyslet se nad tim, pro¢ se viibec télesna hmotnost, piijem potravy a jeho nadmérna kontrola
staly v zivoté pacientky tak vyznamnym faktorem. Pro¢ je sebepojeti a sebeucta tak tzce
svazana s té€lesnou hmotnosti a t€lesnym vzhledem. Tato prvotni tivaha ¢i hypotéza ndm muze
vyznamné pomoci pochopit a uchopit zivotni ptibeéh konkrétni pacientky, a také ji snadné&ji

zapojit a motivovat do samotného Ié¢ebného procesu (Palmer, 2008).

3.1 Ne/uspokojovani zakladnich potieb

., Nenavidim své telo, protoze mé obtézuje. Kdyz se poddam jeho pozadavkim, citim se tak
necista... jaksi provinila. Ale kdyz jej donutim délat to, co chci, citim se velmi silna, protoze

Jjsem zvitezila nad tim zvirecim v sobé. “ (Leibold, 1995)

Jidlo, stravovaci navyky a télesna hmotnost

Jidlo patfi, z hlediska Maslowovy pyramidy lidskych potieb, mezi potieby fyziologické, tedy
ty nejzakladngj$i — nejsou-li naplnény, nedovoli &lovéku myslet na nic jiného. Clovék musi jist
uz jen proto, aby piezil. Krch (2005) upozoriiuje na to, ze jidlo neni jen zdrojem zakladnich
zivin, ktery udrzuje somatické a psychické zdravi ¢loveéka, ale také zdrojem slasti. Ten, kdo

jidlo svévolné odmitd, jde vlastné zcela proti sobé¢, proti vlastnimu uspokojeni.

Stravovaci navyky se utvaieji jiz od utlého détstvi, v kruhu rodinném. Déti se od svych rodica
uci prevazné ndpodobou, a neni tomu jinak ani ve vztahu k jidlu a jidelnim navyktim — byt svym
détem dobrym vzorem je nejucinnéjsi prevenci nezdravych stravovacich navyki 1 negativniho
postoje k jidlu. Vlivem rizikového jidelniho chovani rodict mize u ditéte dojit k nejriiznéjSim

zlozvyktim a jidelnim ritudliim. Zasadnim pravidlem je neuzivat jidla jako nastroje k ovlivnéni

23 Kachexie = silnd celkové seslost, chatrani a hubnuti, spojené s vyraznou slabosti
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chovani ditéte — jako odmény ¢i trestu za ne/zadouci chovani. To mize vést nejen k nevhodné
manipulaci (s jidlem samotnym, ale i s druhymi skrz jeho odmiténi), ale prevazné ke snizené

schopnosti reagovat na podnéty a potieby vlastniho t&la (Svédova, 2019).

Abychom porozuméli podstaté patologického jidelniho chovani, které je pro pacientky s MA
typické, je nutné nejprve porozumét tomu, co to znamena ,,normalné jist“. Clovék se zdravym
vztahem k jidlu ji tehdy, kdyz ma hlad, pfestane, kdyz je nasycen, nepiejida se, jidlo si
vychutnava bez vycitek svédomi, nezajida pocity samoty, strachu, vzteku ¢i nervozity, nepocita
kalorie ani nedrzi zadné diety (Svédova, 2019). ,, Normdini postoj k jidlu vede k uspokojeni

fyziologickych potreb, pritom plni i psychologickou a socialni funkci jidla. “ (Frankova, 2003)

Vedle normalniho/patologického jidelniho chovéani stoji také normalni/rizikova télesna
hmotnost. K posouzeni piiméfenosti télesné hmotnosti je nejcastéji uzivan vypocet indexu

t€lesné hmotnosti, tzv. BMI (Body Mass Index), pficemz BMI = hmotnost [kg]/vyS§ka? [m]?.

Jednim z diagnostickych kritérii mentalni anorexie je hodnota BMI 17,5 a méné (Tabulka 2).

Tabulka 2 | Hodnoty BMI?® dle WHO?®

Kategorie BMI Zdravotni rizika
Tézka podvéaha 16 a mén¢ Velmi vysoka
Stiedné tézka podvéaha 16,0 - 16,9 Velmi vysoka
Mirna podvaha 17,0 - 18,4 Vysoka
Normalni vaha 18,5-249 Minimalni
Nadvaha 25,0-29,9 Nizka
Obezita 30 a vice Vysoka

Pti posuzovani zdravotnich rizik souvisejicich s t€lesnou hmotnosti je nutné myslet na to, ze
hodnota BMI je pouze orienta¢nim prediktorem zdravotnich potizi, proto je nanejvys vhodné

doplnit tento vysledek o dalsi informace a ukazatele (napt. mnozstvi tuku a vody v téle apod.).

24 P¥i hmotnosti 44 kg a vySce 1,6 m je hodnota BMI = 17,1 (44/1,67)
25 S ohledem na zamé&fent této prace jsou vynechany hodnoty BMI ukazujici na obezitu I.-III. stupné
26 WHO (World Health Organization) = Svétova zdravotnické organizace
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3.1.1 Patologicky vztah k jidlu a jidelni chovani

Stanovit zietelnou hranici mezi normou a patologii je velmi obtizné. Nespokojenost s vlastnim
télem, nadmérny zajem o télesnou hmotnost a touha po jejim sniZovani se stdva spoleCenskou
normou, a zaroven také vstupni branou k nékteré z poruch piijmu potravy. Mnozstvi mladych
zen jiz nerozliSuje mezi redukcni dietou a normélnim jidelnim chovanim, dochazi tak
k zaménovani téchto diet za tzv. zdravy Zivotni styl (Krch, 2005). Piestoze hranice mezi
zdravym zivotnim stylem a pocatkem MA byva zpocCatku nejasnd, lze si vSimat jistych

varovnych signali, které ukazuji na moznou ptitomnost tohoto onemocnéni. Zpravidla se méni:

o skladba jidelni¢ku — piechod k nékterému z alternativnich zptsobui stravovani?’
(nejCastéji vegetarianstvi), postupné vynechavani sladkych a tu¢nych jidel vedouci
k uplné restrikci, preference nizkokalorickych potravin a samo ptipravenych pokrmii,
zvysena konzumace kavy a vody (s cilem zahnat pocit hladu), nebo naopak dehydratace
o jidelni chovani — divky s MA jedi velmi pomalu, uvazlive, jidlo kraji na malé kousicky,
¢asto o jidle mluvi, rady vafii pro své blizké, samy vSak disledné jidlo odmitaji, vyhybaji
se spole¢nému stravovani, jak v roding, tak ve spolecnosti, uzkostlivé dbaji na to, aby
jejich porce byla ta nejmensi, mohou zacit s navozenym zvracenim, uzivanim
projimadel, diuretik, ale také s piejidanim, typicky dochdzi k manipulaci s jidlem,
k podvadéni, lhani, ale také k vyhrozovani a emo¢nimu vydirani v moment¢, kdy jsou

divky svym okolim k jidlu nuceny (Krch, 2010)

Mentalni anorexie ve svém doslovném prekladu znamend nechutenstvi, coZ neni,
z medicinského hlediska, zcela spravné. Oslabena chut k jidlu, v ptipadé¢ MA, je az disledkem
svévolného dlouhodobého hladovéni (Krch, 2007). Fraitkova (2003) hovoii o postupném
vymizeni pocitu hladu v pribéhu nékolika dnli. V pocatecni fazi onemocnéni je chut’ k jidlu
spise potlacovana a premahéana (Némeckova, 2002). Nékteré pacientky maji paradoxné, vlivem
striktniho omezovani se, zvysenou chut’ k jidlu, o néjz projevuji az fanaticky zajem. Jidlo tedy
neodmitaji z divodu nechutenstvi, nybrz z divodu védomého odfikani si, z divodu averze
k jidlu, ktera prameni z naru$eného vnimani a nenavisti?® vlastniho t&la (Krch, 2007). Pacientky
hladovéni mnohdy spojuji s pfijemnymi, uspokojivymi pocity, s hrdosti na svou nezlomnou

vuli a sebedisciplinu.

27 Napt. vegetaridnstvi (véetn& veganstvi), makrobiotika, organicka ¢i d&len4 strava, prerusované hladovéni apod.
8 Nendvidéla jsem se... a hladovéni byl zpiisob, kterym jsem nendvist sama k sobé vyjadiovala. Nevérila jsem,
Ze by mé nékdo mohl mit rdad prosté takovou, jaka jsem. * (Lask & Wauth, 2000)
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Hladovéni jako maladaptivni copingova strategie a prostiedek ke zvladani emoci

Z4atézovée situace, a s nimi spojeny stres, patii do zivota kazdého z nés. Schopnost a efektivita
vyrovnani se s témito situacemi uzce souvisi nejen s jejich intenzitou a délkou, ale také
s osobnostnimi charakteristikami a vulnerabilitou daného jedince — stejnd udalost vyvolava
u riznych lidi rizné reakce (Vagnerova, 2004). Stres je pfirozenou reakci organismu na zivotni
zmény — ne vzdy mé vSak negativni konotaci, leckdy se stava vlivnym motivacnim faktorem.
V ptipad¢ pisobeni nadmérné stresové zatéze ¢i dlouhodobého chronického stresu mnohdy
selhavaji adaptacni schopnosti jedince, a je proto nutné zvolit néktery ze zpusobt zvladani
zatézovych situaci, tzv. copingovou strategii. Ne vSechny copingové strategie jsou vSak zdravé

a efektivni, v takovém ptipad¢ jde o tzv. maladaptivni copingové strategie (Mikotova, 2016).

Pravé mentalni anorexie je jednim z ptikladi sebedestruktivni maladaptivni copingové strategie
uzité v reakci na prozitou narocnou zivotni situaci. Stres, Uzkost a obavy jsou ,feSeny*
hladovénim a nadmérnym zajmem o jidlo, coz sice pacientkdm piinasi do¢asnou ulevu, nikoliv
vSak feSeni problému. Pacientka s MA unika od kazdodennich tézkosti, nad kterymi nema

kontrolu, do své nemoci, ta se pro ni stava bezpecnym piistavem a ttocistém.

Hladovéni je nejen maladaptivni copingovou strategii, ale také prostfedkem ke zvladani emoci
(Serpell et al., 1999). Pacientky s MA své emoce silné€ potlacuji, ignoruji a tzkostlivé kontroluji.
Potlacené emoce jsou poté nahrazeny rozumem, nezlomnou vili, a perfektnim vykonem.
Mezi kontrolou vlastnich emoci a kontrolou pfijmu potravy existuje uzka souvislost. Nadmérna
sebekontrola, 1 pfes objektivni sebedestrukci, vede pacientky s MA k pocitu blazenosti a
vyjimecnosti. Pti prejidani dochazi naopak k nasyceni bolavé duse, jidlo je tak prostiedkem

k poskytnuti do¢asné tlevy, utéchy, radosti a pocitu bezpedi (Svédova, 2019).

Vzhledem k naplnéni vSech nize uvedenych podminek:
o symptomy vznikaji v reakci na tizivé Zivotni udalosti ¢i interpersonalni konflikty
o télesné symptomy jsou vyrazem psychického vycerpani
o adaptacni moznosti jsou pretizeny, coz vede k navratu na nizsi strukturni troven
o schopnost nadhledu na situaci je zietelné omezena
o je zapotiebi podpory a kontinualni péce

1ze mentalni anorexii povazovat (taktéz) za psychosomatické onemocnéni (Tress a kol., 2008).

3.1.2 Vliv mentalni anorexie na sexualitu a sexualni chovani

Sexualita patii, stejn¢ jako pfijem potravy, mezi dalsi ze zakladnich lidskych potteb, stava se
tak piirozenou soudasti zivota kazdého jedince bez ohledu na jeho vék &i pohlavi (Svédova,
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2019). Zourkova (2008) hovoii o uzkém vztahu mezi pudem obzivnym a pudem sexuélnim,
v kontextu s mentalni anorexii pak predevsim ve smyslu jejich nadmérné kontroly, ktera pfinasi

pacientkam pocit jistoty a bezpeci.

Zdrava sexualita vyzaduje jistou uroven emocni zralosti, sebevédomi, sebeticty a sebepfijeti,
coZ jsou oblasti, ve kterych pacientky s MA casto selhavaji. Krch (2005) se domniva, ze
odmitavy postoj pacientek k sexu souvisi s jejich negativnim az odmitavym postojem
k vlastnimu télu. SniZzena sexualni touha tedy neni zptisobena zddnou sexualni dysfunkci, nybrz
nedostateCnym uspokojenim obzivného pudu a celkoveé zhorSujici se kvalitou Zivota pacientky.
Vedle snizené sexualni apetence se mizeme u pacientek s MA (Castéji vSak u pacientek s MB)

setkat také se zvySenym zajmem o sexualni aktivity az s promiskuitnim chovanim.

Dopad mentalni anorexie na organismus dospivajici divky ¢i mladé zeny muze byt destruktivni.
Dochazi k pozastaveni vyvoje sekundarnich pohlavnich znaka (rast prsii, nartist podkozniho
tuku, rozsifeni panve a bokt), k vynechani ¢i uplné ztraté menstruace, ke snizeni sexualniho
vzruseni apod. Mnohé pacientky s MA tyto zadvazné dopady na rast a vyvoj jejich téla
s nadSenim vitaji. Jednim z Casto uvadénych divoda této sebedestruktivni touhy je strach
pacientky z dospivani, z piijeti Zenské role, ale také strach ze sexudlni pozornosti muzi.
Mentalni anorexie poté plni funkci obrany pted ptipadnymi sexudlnimi impulzy. Hladovénim
pacientka usiluje o dosazeni asexualnich chlapeckych tvarti namisto tvarti oblych, typicky
zenskych (Virtue, 2013). Hladovéni tak miize symbolizovat pokus dospivajici divky o setrvani
v détském téle. Odbornici maji k mnozstvi vyse zminénych teorii jisté vyhrady, shoduji se vSak
na tom, Ze k vyraznému snizeni zajmu o sex dochazi predevsim vlivem vyrazné podvahy a s ni

spojené snizené ¢innosti pohlavnich organt (Krch, 2005; Svédova, 2019).

Mentalni anorexie, doprovazend extrémni malnutrici, se u mnoZzstvi pacientek podepisuje
snizenou sexualni touhou, aktivitou 1 reaktivitou, nelze vSak hovofit o pfi¢inné souvislosti.
Nezanedbatelné mnozstvi pacientek s MA proziva plnohodnotné partnerské vztahy

doprovazené, mimo jiné, i uspokojivym sexudlnim zivotem (Zourkova, 2008).

3.2 NaruSené sebepojeti

Dle Fialové (2001) je sebepojeti vyjadienim celkového postoje jedince k sobé samému, ktery
sestava z téchto oblasti:

o kognitivni — sebepoznani a sebedefinovani

o emocionalni — sebehodnoceni, sebetlcta, sebeocenéni

o c¢innostné regulativni — sebeprosazovani, sebekontrola, seberealizace
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Sebepojeti je formovano v pribé¢hu procesu primarni i sekundéarni socializace. Subjektivni
predstava o vlastni osob¢ se tak utvaii v rodinném kruhu jiz od ttlého détstvi, a to predevSim
vlivem interakci a zkuSenosti ditéte s témi, ktefi ho vychovavaji a zaujimaji k nému hodnotici
postoj. Protoze je dit¢ v prvnich letech svého zivota na hodnoceni svych nejbliz§ich zcela
zavislé, mize pozd¢€ji dojit, v disledku nedostatku pozitivni zp€tné vazby, prave k narusenému

sebepojeti (Fialova, 2001).

Velmi citlivym obdobim, v kontextu s télesnym, ale i celkovym sebepojetim, je obdobi
dospivani®®. Jde o piechodnou vyvojovou etapu, kterd je typickd emoc¢ni nestabilitou,
impulzivnim jedndnim, neptfedvidatelnosti reakci a postojii, hledanim vlastni identity a
srovnavanim se s ostatnimi, dochéazi také ke konfrontaci mezi idedlnim a realnym ja.
Dospivajici svym emocim a svému chovani sami mnohdy nerozumi, radi utikaji pfed redlnym
svétem do svéta svého, fantazijniho (Krej¢ifova & Langmeier, 2006). NaruSené télesné
sebepojeti se v tomto emocné kiehkém obdobi projevuje citlivéjs§imi reakcemi i na neutralni
poznamky okoli. Z tohoto diivodu jsou ke vzniku MA, ale 1 dalSich poruch sebepojeti, vice

nachylni praveé dospivajici jedinci (Fialova, 2001).

Télesné sebepojeti (body image)

T¢lesny vzhled se v soucasné spolecnosti stava nasi vizitkou a symbolem uspéchu. Vlivem
medialni propagace nedosazitelného idealu krasy, i1 vlivem stalé tendence spole¢nosti spojovat
télesnou konstituci s jistymi psychickymi vlastnostmi, dochazi (zvlasté pak u zen) k nadmérné
kritickému postoji k vlastnimu télu. Lidské télo se tak stava spole¢nosti hodnocenym objektem,
ktery je od hlubokého vnitiniho ja ¢im dal vice vzdaleny, tento fakt ma vyznamny dopad jak

na sebehodnoceni/sebeuctu jedince, tak na jeho vztahovani se k vnéjsimu svétu (Fialova, 2006).

T¢lesné sebepojeti (body image) je soucasti celkového sebepojeti jedince (Fialova, 2001).
Vzhledem k vySe uvedenym naroklim soucasné spolecnosti na télesny vzhled sehrava vztah a
postoj k vlastnimu télu v Zivoté Clovéka vyznamnou roli. Pozitivni hodnoceni fyzického ja
posiluje celkovou dusevni pohodu jedince, naruSené télesné sebepojeti se poté projevuje

snizenym sebehodnocenim, mensi ptizpiisobivosti, ale také sklonem k depresim a zavislostem.

Zpusob vnimani a prozivani vlastniho téla pfitom mnohdy viibec nesouvisi s jeho redlnym

tvarem Ci velikosti, ani s realnou télesnou hmotnosti, nybrz s vysledkem subjektivniho

2 Krejéifova & Langmeier (2006) vymezuji obdobi dospivani od 11-12 do 20-22 let, které dale d&li na obdobi
pubescence (11-15 let) a obdobi adolescence (15-22 let)
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hodnoceni jak samotného jedince, tak spolecnosti. Siebrasse (1995) upozoriiuje na to, ze

prilisné prozivani vlastniho téla miize mit destruktivni dopad na osobnost jedince.

3.2.1 ZKreslené vnimani a prozivani vlastniho téla

Jak jiz bylo naznacCeno vySe, narusené tclesné sebepojeti ma negativni dopad na celkové
sebepojeti jedince. Jednim z moznych disledkt takto pokiiveného vztahu k vlastnimu télu je
vznik nékteré z poruch pifijmu potravy. Zkreslené vnimani vlastniho téla je poté jednim
z hlavnich diagnostickych kritérii MA. Krch (2005) konkrétné hovofi o extrémné negativnim
pristupu pacientky k vlastnimu télu/vzhledu a jeho nerealistickém hodnoceni, o fixaci
na domn¢ély defekt vlastniho téla, kviili némuz se divka aktivné vyhyba jeho odhalovani, dale
také hovoii o vnimani vlastniho téla jakozto ciziho a necitlivého objektu. Papezova (2012)
dodava, Ze 1 naptiklad dobife minéna pochvala tykajici se vzhledu pacientky, zvlasté pak
v souvislosti se zvySenim télesné hmotnosti, miize pacientku nejen nadmérné vydésit, ale také
podpofit k navratu do bezpeéi, kterym je hladovéni. Casto sledovanym jevem u pacientek s MA
je také tizkostné vyhybani se pohledu do zrcadla®, ktery je mnohdy doprovazeny pocitem
zoufalstvi a odporem k sobé samé, diivod je pfitom stale stejny — zkreslené vnimani, a tedy
1 nerealny obraz vlastniho téla. Postavit pacientku s MA pted zrcadlo v domnéni, Ze ji
presvédcime o jeji vyhublosti, tedy nema zcela zadny efekt, naopak tim posilime jeji hluboké
presvédceni o vlastni tloust'ce. Pfesto je v procesu 1écby MA velice diilezité zaméfit se, mimo
jiné, na postupnou zménu vztahu k vlastnimu télu, bez této zmény je riziko relapsu onemocnéni,

¢1 vzniku dalSich psychickych obtizi, stale vysoké.

Rada vyzkumii prokazala, ze ackoliv je vnimani vlastniho téla u pacientek s MA vyrazné
naruseno, té€lesny vzhled druhych osob posuzuji zcela realisticky. Vyznam vlastniho télesného
vzhledu je tedy u pacientek s MA chorobné zveliCovan, a to v disledku velmi nizkého
sebevédomi, kter¢ je piimo imérné rozdilu mezi idealnim a realnym ja. Cim vétsi je rozdil mezi
zminéno vyse, nizké sebevédomi je pacientkami kompenzovano nadmérnou sebekontrolou a

odpiranim si jakéhokoliv slastného prozitku (Fialova, 2006).

30 Vyhybala jsem se pohledu do zrcadla, kdyz jsem byla nahd, protoze jsem se za svoje télo stydéla a nechtéla
Jjsem videt, jak se proménuje.* (Caro, 2011)
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3.3 Zavislostni chovani

Castou komorbiditou poruch piijmu potravy jsou, mimo jiné, zavislostni poruchy. Tendence
k zavislostnimu chovani je poté dal$i moznou odezvou a maladaptivni copingovou strategii
uzitou v reakci na stresové zivotni udalosti (Riegel et al. 2020), s cilem uniknout tak feSeni
problémt a snahou oddalit se vnéjSimu svétu. Stejné neefektivni a destruktivni maladaptivni
reakci na zatézové a subjektivné nezvladnutelné zivotni situace je sama mentalni anorexie, ale
1 dalsi PPP. Vzhledem k Casté koexistenci, prolindni a mnozstvi shodnych charakteristik téchto
dvou skupin poruch se nabizi otazka: ,,JJe mozné poruchy piijmu potravy oznacit za poruchy
zéavislostni?* (Kalina, 20193!). S ohledem na zamé&feni této prace se dale ptdm: ,,Lze mentalni

anorexii chapat (také) jako zavislost na hladoveéni?“.

Abychom mohli mezi t€émito dvéma skupinami poruch jakkoli diferencovat, je nutné se blize
seznamit s pojmem ,zavislostni chovani®“. Zavislostni chovéani je tedy, navzdory jeho
negativnim disledkim, opakovany vzorec maladaptivniho chovéni, ktery danému jedinci
piinasi okamzité uspokojeni a pocit ulevy. To, co jednou pfinese ¢lovéku ulevu, mé piirozené
potiebu zopakovat. V situacich, kdy jedinec neni schopen, nebo mu neni umoznéno, uspokojit
sv¢ zakladni potfeby piirozenym, adaptivnim zptisobem, riziko vzniku a rozvoje zavislostniho

chovani se mnohonasobné zvysuje (Kalina, 2015).

V jiz zminéné MKN-10 je zavislostni chovani spojovano pouze s t€émi poruchami, které jsou
vyvolany Skodlivym uzivanim psychoaktivnich latek®?, konkrétné se jedna o diagndzu

,,syndrom zavislosti®3

. V jiz brzy platné (leden 2022) MKN-11nalezneme vSak samostatnou
kategorii — ,,behavioralni zavislosti®, ktera odkazuje na zavislostni chovani ve vztahu k ur¢itym
aktivitim, zahrnuje tak vSechny doposud opomenuté nelatkové zéavislosti, mezi které patii,

mimo jiné, i poruchy piijmu potravy (Vacek & Vondrackova, 2014).

31 AT konference Spole¢nosti pro navykové nemoci — roénik 2019
32 Psychoaktivni latky = chemické latky, které maji vliv na psychiku a mohou byt silné nivykové
33 Syndrom zéavislosti = soubor behavioralnich, kognitivnich a fyziologickych fenoménii
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Diagnosticka kritéria syndromu zavislosti dle MKN-10

A. Silné touha ¢i nutkani uzivat latku, tzv. craving
B. Potize v kontrole uzivani latky

Somaticky odvykaci stav

Priikaz tolerance k u¢inku latky>*

Postupné zanedbavani jinych potéSeni a zajmu ve prospéch uzivané latky

= | o a

Pokracovani v uzivani latky navzdory jasnému dikazu Skodlivych nasledkt
Pro stanoveni diagnozy ,,syndrom zavislosti“ je nutna pifitomnost alesponl tfi z uvedenych

diagnostickych kritérii béhem posledniho roku.

Zavislost na psychoaktivnich latkdch se projevuje jak na fyzické roviné, somatickym
odvykacim stavem a priikazem tolerance, tak na roviné psychické (behavioralni) projevujici se
silnou touhou po uzivani latky, potizemi s kontrolou uzivani latky a postupnym zanedbdvanim

jinych z4jmi a pokracovanim v uzivani latky navzdory jasnému dikazu jeji Skodlivosti.

3.3.1 Mentalni anorexie jako behavioralni zavislost

Neziidka se setkavame, zvlaste mezi laickou vetejnosti, s pfesvédéenim, Ze objektem zajmu
osob trpicich nékterou z poruch piijmu potravy je jidlo jako takové. Vacek (2011) vSak oponuje
— zdrojem uspokojeni je pravé ono zavislostni chovéni, které s pfijmem potravy souvisi.
V piipadé mentalni anorexie je to, mimo jiné, nadmérna kontrola pifijmu potravy vedouci az

k jeji plné restrikci. V souvislosti s PPP proto hovotime o tzv. behavioralnich zavislostech.

Griffiths (in: Kalina, 2015) vymezuje Sest zdkladnich komponent behavioralni zavislosti:

o vyznacnost — urcita aktivita ovlada mysleni, emoce i chovani jedince

o zmeéna nalady v disledku zahajeni aktivity

o prukaz tolerance

o abstinen¢ni ptiznaky (dysforicka rozlada) v disledku pferuSeni aktivity

o interpersonalni a/nebo intrapersondlni konflikty vyvolané pfitomnosti aktivity

o relaps®
V kontextu s mentalni anorexii je onou zavislostni aktivitou myslena zamérna restrikce jidla,
ktera vede nejen k vyraznému poklesu télesné hmotnosti, ale také k pocitu zvySené kontroly

nad vlastnim zivotem a k pocitu vyjimecnosti, coz je pro pacientku s MA za onu sebedestrukci

34 Potieba stale vyssich davek latky k dosazeni Zadouciho efektu
3% Relaps = ,,znovuvzplanuti*, navrat/zhorseni piiznaki a projevii onemocnéni
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vyznamnou a chténou odménou. V disledku posileni zavislostniho chovani, skrze zminénou

odménu, vznika na hladovéni silna zavislost.

Kalina (2019) upravil diagnostickd kritéria syndromu zavislosti dle MKN-10 tak, aby byla
platnd i pro behavioralni zavislosti. Tato zména spociva predevSim v nahrazeni pojmu ,,latka*
pojmem ,,adiktivni podnét®, jenz muze byt latkové 1 nelatkové povahy. Adiktivni podnét poté

oznacuje, v kontextu s poruchami pfijmu potravy, jisty proces ¢i ritual.

Diagnosticka kritéria behavioralnich (nelatkovych) zavislosti

A. Silna touha ¢i nutkani uzivat adiktivni podnét, tzv. craving

B. Potize v kontrole uzivani adiktivniho podnétu

a

Somaticky odvykaci stav nelze definovat, hovoiime o tzv. psychosomatickém stavu

o

Prikaz tolerance k ucinku latky nemusi byt pritomen

e

Postupné zanedbavani jinych potéSeni a z4jmii ve prospéch uzivaného adiktivniho
podnétu
F. Pokracovani v uzivani adiktivniho podnétu navzdory jasnému dikazu Skodlivych

nasledku

V tuto chvili jiz mame dostatecné informace k zodpovézeni vyse polozené otazky: ,,Je mozné
poruchy pfijmu potravy oznacit za poruchy zavislostni?*“. Breverton (2014) odpovida zcela
jasn¢ — ano. Kalina (2019) hovofi, v souvislosti s PPP, o tzv. kvazi-zavislostnich poruchéch,
které se zavislostnim poruchdm jen zdanliveé podobaji. Vzhledem ke splnéni Ctyi az péti ze Sesti
diagnostickych kritérii syndromu zavislosti miizeme konstatovat, Ze jsou si tyto dvé skupiny
poruch velmi podobné, v mnohém se dokonce zcela shoduji. Spole¢nym zakladem je poté
pritomnost zavislostniho chovani zaméfeného na dosazeni docasné¢ho uspokojeni spolu se
ztratou kontroly nad timto chovanim, které ma typicky negativnimi duasledky. DalSim
ze spolecnych znaku latkovych a behavioralnich (nelatkovych) zavislosti je absence nahledu
na vlastni zavislostni chovani. Vacek a Vondrackova (2014) dodévaji, ze az u poloviny osob,

které trpi nékterou behavioralni zavislosti, je pfitomna jind behavioralni ¢i latkova zavislost.

3.3.2 Narcistni nerovnovaha a zavislost na hodnoceni druhych

Sebehodnoceni, jakoZto emociondlni slozka sebepojeti, je utvafeno jiz od utlého détstvi,
pricemz zésadni roli v jeho rozvoji zaujimé hodnotici postoj téch, ktefi dit€¢ vychovavaji
(Fialova, 2001). Bezpodminecné pfijeti a laska k ditéti bezesporu piispiva k rozvoji jeho

zdravého sebevédomi. V opacném piipad¢, kdy je laska a pozornost ditéti vénovana pouze
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v disledku naplnéni ocekavaného chovani ¢i podani skvélého vykonu, dité dochazi
k ptesvédceni, ze se jeho vlastni hodnota odviji pravé od dosazeného tspéchu a nasledného
obdivu okoli (Houbova et al., 2005). S timto patologickym rozvojem sebepojeti se zvySené
setkdvame prave u pacientek s MA. Dospivajici divky a mladé zeny maji Casto strach z nepiijeti
svymi nejbliz§imi, a to z ditvodu jejich subjektivné vnimané nedokonalosti. Jakékoliv selhani
na cest¢ za touto nedosazitelnou dokonalosti mé na pacientky s MA a jejich sebevédomi

dramaticky dopad (Svédova, 2019).

Sebehodnoceni vystavené a nasledné zavislé na nazorech, uznani a hodnoceni druhych je proto
dalSim vyznamnym projevem mentalni anorexie. Ten, kdo vnima a proziva vlastni hodnotu
nezavisle na hodnoticich soudech druhych, je obvykle schopen pfijimat kritiku bez pocitu viny
a vnimané nedostatecnosti (Réhr, 2013). U pacientek s MA, v souvislosti s jejich velmi nizkym
sebevédomim, naopak pozorujeme vyraznou piecitlivélost na (konstruktivni) kritiku, touhu
po obdivu, neustalém ujisStovani, oceniovani, ptijeti i lasce. Vedle pocitu ménécennosti stoji
ovSem i presvédceni o vlastni vyznamnosti a jedinecnosti. Pacientky s MA byvaji sebestfedné

a zahledéné samy do sebe, jejich pohled na svét je ziizeny a Cernobily.

Zminéné charakteristiky z velké Casti kopiruji diagnosticka kritéria jedné z velmi Castych
komorbidit mentalni anorexie, kterou je narcisticka porucha osobnosti. V souvislosti s MA
hovoiime spiSe o tzv. narcistni nerovnovaze, tedy stfidani pocitu dokonalosti a nadfazenosti

s pocity ménécennosti.

3.3.3 Excesivni cvié¢eni

Nejen hladovénim se pacientky s MA snazi vyhovét vnéjSimu tlaku na vykon a fyzicky vzhled,
a dostat tak vysokym pozadavkiim soucasné spolecnosti (Mynatikova, 2018). Vzhledem
k Castému prolinani ¢i proméné mentalni anorexie v mentalni bulimii ¢i zachvatovité piejidani,
maji pacientky potiebu se piijatych kalorii okamzité zbavit, ,,ocistit se*. Vedle navozeného
zvraceni, uzivani laxativ a diuretik, je ¢asto volenym kompenzacnim mechanismem prave

nadmeérné a intenzivni cviceni.

O excesivnim cviceni, jakozto o jednom z diagnostickych kritérii mentalni anorexie, hovotime
ve chvili, kdy nadmérna pohybova aktivita ovlada a organizuje osobni i pracovni zivot daného
jedince. Pacientky s MA chodi na mnohakilometrové prochazky, cvici a posiluji nékolik hodin
denné, tfeba i v noci (Krch, 2010). Z radostné formy traveni volného Casu se tak stava
povinnost, trest a kompenza¢ni mechanismus, ktery ma za cil uvolnit napéti, uzkost a stres

spojeny s (nadmérnym) piijmem potravy.
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S ohledem na vySe popsana diagnosticka kritéria syndromu zavislosti I1ze 1 excesivni cviceni
povazovat za jistou formu zévislostniho chovani. U pacientek s MA typicky pozorujeme silné
nutkani ke cviceni, ztratu kontroly, potfebu neustale navySovat frekvenci a délku cviceni,
postupné zanedbavani jinych z4jmi a vztaht s blizkymi, a v neposledni fad¢ 1 silnou potiebu
pokraCovat ve cviceni i1 pfes Uplné vycerpani organismu, které je zplisobeno malnutrici.
Pti pokusech pacientky odolat nutkani ke cviceni zpravidla pfichdzi silnd uzkost. Tendenci
k zavislosti na cvi¢eni vyznamné umociiuji zisky se cvi¢enim spojené, at’ uz je to redukce stresu
a snizeni napéti, redukce télesné hmotnosti, vyrysovana postava, ale i ocenéni a uznani od okoli,

pro které by pacientka s MA ud¢lala téméf cokoliv.
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4 Pribéh a prognéza mentalni anorexie

Ackoliv je skupina osob trpicich nékterou z poruch pifijmu potravy riznoroda, mentalni
anorexie vstupuje do Zivota pfevazné dospivajicim divkam a mladym Zzendm3°. Pfichézi
pozvolna, nendpadné, nejcastéji pak ve vékovém rozmezi 12-20 let, coz je z hlediska formovani
osobnosti velmi citlivé a zranitelné obdobi (Krch, 2007). Jakykoliv fyzicky ¢i psychicky zasah

do vyvoje dospivajiciho jedince mlze mit na jeho celozivotni zdravi fatalni dopad.

Na samém pocatku mentalni anorexie stoji ve vétSin¢ ptipada strach, vnitini nejistota, nizké
sebevédomi, obavy ze selhani, z nedokonalosti a z neschopnosti mit nad v§im plnou kontrolu
(Krch, 2010). Pacientky s MA se s t€émito pocity nejistoty, a s izkosti s nimi spojenou, typicky

vyrovnavaji skrze nadmérnou sebekontrolu a sebezapteni vedouci az k sebedestrukci.

Vyrazny ubytek télesné hmotnosti, ktery je zpravidla prvnim viditelnym symptomem MA, byva
Casto spojeny se vzrustem sebevédomi a se zlepSenim nalady. Pacientka je toho Casu velmi
aktivni, pravidelné beha, cvici a setkava se s prateli. Dlouhodobym hladovénim ovSem dochazi
k postupnému vycerpani organismu i ke zméndm ndlady — divka je nadmiru plactiva,
podrazdéna, impulzivni, depresivni a za¢ina se pted okolnim svétem uzavirat sama do sebe.
Jestlize nedojde k podchyceni MA v této fazi, zistava pacientka se svymi obavami a uzkostmi
sama, bez ndhledu na zavaznost svého onemocnéni, soustiedénd pouze na své télo, sama

na sebe a na nekonecny boj s hladem (Papezova, 2012; Krch, 2010).

Mentélni anorexie se miize projevit jako jedina kratka epizoda s uplnou remisi’’, az u téetiny
pacienti ma vSak MA chronicky, ne-li celozivotni pribéh. V krajnim piipadé muze dojit,
vlivem metabolického rozvratu, i k predCasnému umrti. Mortalita se u mentalni anorexie
pohybuje mezi 2-8 %. Odbornici se bohuZzel €asto potykaji s velmi nizkou motivaci az odporem

pacientek k 1é¢b¢€, coz cely proces vyznamné komplikuje a prodluzuje (Papezova, 2010).

Primérné je mentalni anorexie, se svymi typickymi pfiznaky, v Zivoté pacientky pfitomna
zhruba pét let. Uplné remise dosahne pfiblizné 44 % pacientek, neuplné remise poté 28 %
pacientek a neptiznivou prognoézu ocekavame u 24 % pacientek (Némeckova, 2007). Lepsi
prognézu poté pozorujeme u dospivajicich divek, pravdépodobné disledkem kratSiho trvani
nemoci a skute¢nosti, Ze somatické, psychické a socidlni nasledky MA, které hraji u chronické
pacientky vyznamnou udrzovaci roli, jeSté nemaji takovou silu. Zasadni roli, z hlediska uspésné

1éCby, hraji rodice pacientky, kteti zpravidla diisledné dohlizi na dodrzovéani doporuceného

36 Pomér mezi muZi a Zenami je 1:10-15 (Krch, 2007)
37 Remise = vymizeni pfiznak{ a projevii onemocnéni, nikoliv nemoci samé
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jidelniho chovani své dcery. U dospélych pacientek, které¢ jiz ziji samostatné a jsou tak
odkazany jen samy na sebe, je pro dlouhodoby tspéch v 1é¢bé rozhodujici spise jejich vnitini

motivace k 1é¢bé (Guarda et al., 2008).

Z mentalni anorexie je mozné se diky komplexni 1éCbé zcela zotavit, na zdklad€ vysSe uvedenych
udajt je vSak zfejmé, ze vice nez polovina diagnostikovanych pacientek méa dlouhodobé,

mnohdy celozivotni, chronické potize.

4.1 Chronicka mentalni anorexie

Chronické onemocnéni je v obecné roviné onemocnéni zdlouhavé, Casto celozivotni a prakticky
nevylégitelné®, b&zné pfitom dochazi ke stiidani obdobi relapsu (zhorSeni projevil) a obdobi
remise (vymizeni projevil). Chronicky (dusevné€) nemocni pacienti byvaji také zvySené citlivi
na stres, ktery zvladaji s vétSimi potizemi nezli intaktni populace. Krch (2005) v této souvislosti
upozoriiuje na nebezpeci stigmatizace chronicky nemocnych pacienti. Chronicita je totiz
laickou vetejnosti Casto spojovana se zamérnou pasivitou a rezignaci, jak na stran¢ pacienta,
tak na stran¢ terapeuta, je proto vhodnéjsi uzivat terminu dlouhodoby pribéh onemocnéni.
V kontextu této prace ovSem s terminem chronicita ¢i chronické onemocnéni pracuji, a to

vzhledem k jeho vSeobecné pfijimané (vyse zminéné) definici.

O chronickém prabéhu PPP lze hovotit vétSinou az po 10-15 letech trvani poruchy, a to jak
vzhledem ke komplexni povaze onemocnéni, tak ke zdlouhavému lé¢ebnému procesu.
Zéavaznym, ale ¢astym dusledkem dlouhodobého pribéhu mentalni anorexie je socidlni izolace
a pracovni invalidizace. Pies objektivné jednoznacny negativni dopad MA na kvalitu Zivota
pacientky ziskava tato porucha jistou adaptacni funkci, kterd mtize byt jednim z mnoha faktora

branicich v€asné a Gspésné uzdraveé (Krch, 2007).

Chronickd mentélni anorexie se od té akutni liSi pfedevSim mirou rizika akutniho ohrozeni
zivota ¢i zdravi pacientky. Hladovét logicky nelze donekonecna, a tak se pacientka musi v prvé
fad¢ naucit zit a jist tak, aby piezila a ustala naroky kazdodenniho zivota. Tato stabilizace je
ovSem prvnim z mnoha krokli k plné tizdravé, ktera je sama o sobé pro mnohé pacientky
nedosazitelnym cilem. Chronickd MA neni na prvni pohled viditelna tak, jako jeji akutni forma,
coZ ovSem nevypovida nic o mife jeji zavaznosti. Zavislost na hladovéni a dosahovani stéle

cvwr

nutné k pteziti a béznému fungovani, ale i k uspokojeni, spise pak k uchlacholeni blizkého

3% Zdroj: web Ministerstva zdravotnictvi CR
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okoli. Piisnd kontrola jidelniho chovani a neustdlé nutkdni znovu zcela pfestat jist je

vycerpavaji realitou kazdodenniho Zivota chronicky nemocné pacientky s MA (Leibold, 1995).

4.2 Komorbidita

Svétova zdravotnickd organizace komorbiditu definuje jako soucasny vyskyt dvou ¢i vice
psychickych poruch u jednoho pacienta. Poruchy pfijmu potravy patfi mezi onemocnéni
s vysokym vyskytem komorbidit, které vyznamné zhorSuji priabéh i prognézu onemocnéni.
Je proto velice dulezité zaméfit se na vcasnou (diferencialni) diagnostiku a neustadle myslet

na to, ze vyskyt jedné poruchy miize pfedznamenat a zvysit riziko vzniku poruchy dalsi.

Némeckova (2011) hovoti, v souvislosti se zvySenym rizikem vzniku mentalni anorexie, o tzv.
premorbidni osobnosti*® pacientky s typicky perfekcionistickymi a obsedantnimi rysy.
Spole¢ny vyskyt MA spolu s obsedantné kompulzivni poruchou (OCD) proto neni vyjimkou.
Guarda et al. (2008) zminuje rozsahlou studii dvojcat, ktera ukazala na ¢asnou a Castou vyssi
uroven neuroticismu u nemocnych s MA. Pacientky také byvaji nadmérné ctizddostivé,
uzkostné a ptizplisobivé, coz ma nepochybné souvislost s Castym vyskytem uzkostnych,
depresivnich a afektivnich poruch. Vyznamné zastoupeny, ve skupin¢ komorbidit, jsou také
poruchy osobnosti, socidlni a jiné fobie ¢i zavislostni poruchy (podrobnéji viz Tabulka 3).
Vzhledem k vzajemnému prolinani dvou ¢i vice zminénych poruch, i vzhledem k casté

multifaktorialni etiologii kazdé z nich, je sestaveni 1écebného planu velmi naroénym procesem.

Tabulka 3 | Komorbidni poruchy v okruhu poruch prijmu potravy (Papezova et al., 2018)

Komorbidni porucha Vyskyt (%)
Uzkostné poruchy 69
Poruchy osobnosti 69
Afektivni poruchy 49

Socialni a jiné fobie 44
Zavislostni poruchy 30-37
PTSD* 28
Autismus 20
ADHD*! 17

39 Premorbidni osobnost pacienta = vlastnosti a rysy pfed vypuknutim nemoci
40 PTSD = posttraumatick4 stresova porucha
41 ADHD = porucha pozornosti s hyperaktivitou
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4.3 Zdravotni komplikace a disledky mentalni anorexie

Mentalni anorexii doprovazi cela fada zdravotnich komplikaci, které nejen snizuji celkovou
kvalitu zivota pacientek, ale také vyznamné ptispivaji k jejich zvySené mortalité, nejcastéji pak
vlivem srde¢niho selhani. Nize uvedené zdravotni komplikace a ndsledky MA jsou zplisobeny
predev§im dlouhodobym zdmérnym hladovénim spojenym s vyraznym ubytkem télesné
hmotnosti, tedy s télesnym, ale i psychickym vyc€erpanim pacientky. Nasledky onemocnéni se

poté projevuji na fyzické, psychické, ale 1 socidlni roving (Krch, 2005).

Somatické disledky

Vlivem nedostatecného piijmu zakladnich Zivin nutnych k pfeziti je postizen a oslaben cely
organismus pacientky. Jednémi z prvnich somatickych projevi mentalni anorexie jsou
gastrointestindlni potize, tedy potize s travenim a vyprazdinovanim — v disledku dietniho
chovani, nedostate¢ného piijmu vldkniny, dehydratace a uzivani laxativ dochazi ke zpomaleni
sttevni ¢innosti. Typicky je také vznik zaludecnich viedl. V této fazi onemocnéni si pacientky
Casto sté¢zuji na bolesti bficha, zacpu, nadymani ¢i priijem, obvykle jsou presvédcené o tom, ze
trpi nékterou z potravinovych alergii ¢i intoleranci, coz vede k dalsi restrikci pfijmu potravy, a

tedy 1 k dalSimu snizovéni télesné hmotnosti (Papezova, 2017).

Dalsim z ¢asnych projevii MA je porucha menstruac¢niho cyklu az tipIné vynechdni menstruace,
které je pacientkami zpravidla pozitivné piijimédno — menstruace je povazovana za symbol
pohlavni zralosti a dospélosti, kterou pacientky striktné odmitaji. Z dospé€lého, sexualniho
zivota maji pacientky casto strach, brani se mu. Dale dochéazi k poklesu krevniho tlaku,
zpomaleni pulzu a k silnému namahani srde¢niho svalu (vlivem excesivniho cviceni), které
muze vyustit az v srdecni selhani a pfedcasnou smrt. Kardiovaskularni obtize (bradykardie,
arytmie*?) se vyskytuji az u 90 % pacientek. Varovnym signalem pied timto fatdlnim scénaiem
je pritomnost Castych zévrati, mdlob ¢i bolesti hlavy. V dasledku nedostatecného mnozstvi
vitaminl, mineral a stopovych prvkii v organismu je vyznamné zvySené riziko vzniku
osteoporozy* (vapnik), chudokrevnosti (Zelezo), celkové inavnosti, svalové slabosti a kiedi

(hoiik)... (Leibold, 1995).

42 Bradykardie = zpomaleni srde¢ni frekvence, arytmie = porucha srde¢niho rytmu
43 Osteopordza = fidnuti kosti vlivem odvépnéni, kosti jsou tenké a kiehké
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Krch (2010) doplnuje vycet Castych somatickych diisledkt MA o zvySenou citlivost pacientek
na chlad (zimomfivost), zvySenou tvorbu modiin, dadle o nadmérné vypadavani vlast a rast

ochlupeni po celém téle a v neposledni fad¢ o nespavost a dalsi poruchy spanku.

Psychosocialni disledky

Mentalni anorexie ma vyznamny dopad také na psychicky stav a spolecensky zivot pacientky.
Umérné ke stale rostouci sebestfednosti a uzavienosti se snizuje zajem pacientky o blizké okoli,
a vlastné o vSe, co se bezprostfedné netyka jidla, coz s sebou pfinasi Cetné konflikty. Okoli
na akutni stav pacientky zpravidla reaguje velice iizkostné a ochranitelsky, to ji vS§ak mtize spise
podpofit v dosavadnim patologickém maladaptivnim chovani. Role nemocné ,hol¢icky*
vlastné uspokojuje jeji bezmeznou touhu po pozornosti i silnou potiebu piijeti. Mentalni
tlak ke zmén¢, ze strany okoli, pacientky zpravidla reaguji odporem a hysterii (Krch, 2010).
Vycerpani blizci se proto zacinaji od pacientky ¢im dal vice odtahovat, ta poté ziistava na svou

nemoc sama, izolovand od okolniho svéta (Leibold, 1995).

Nalada pacientek byva velmi labilni. Zpocatku jsou aktivni a pozitivné naladéné, maji radost
z prvniho vdhového ubytku, i z toho, Ze maji ,,v§e* pod kontrolou. Dlouhodobé hladovéni vSak
dopada 1 na psychickou pohodu pacientky, a tak ptfibyva nejistoty, nervozity, tzkostného a
depresivniho ladéni, neustalé sebelitosti i sebevrazednych myslenek. Uzkostna sebekontrola je
patrna jiz v kazdé¢ oblasti zivota pacientky. Dochazi také ke zhorSené koncentraci pozornosti
1 celkové intelektové vykonnosti. Pacientka ztraci smysl pro humor, na svét pohlizi Cernobile a

s nedivérou (Krch, 2010).
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5 Lécéba mentalni anorexie

Mentalni anorexie je zavazné, obtizn¢ 1éCitelné onemocnéni. LéCebny proces je ndrocny nejen
pro samotné pacientky, ale i pro jejich rodinu a blizké okoli — nejen z toho divodu je spoluprace
odbornikl a rodict, zvlast' v ptipad¢ dospivajicich pacientek, téméei nezbytna. MA zasahuje
fyzickou, psychickou 1 socialni uroven Zivota pacientky, je proto zadouci, z pozice odbornika,
pristupovat k celé problematice komplexné a pracovat tak v ramci multidisciplinarniho tymu,
ktery je slozen z psychiatra, psychologa, internisty, pediatra, gynekologa, endokrinologa a

dalSich (Némeckova, 2002).

Proces zotaveni byva obvykle zdlouhavy a kolisavy — ve vice nez 50 % ptipadii dochazi
k proméné restriktivni MA v purgativni typ MA ¢i v MB, v priméru pak trva ptiblizné 5-6 let.
Na zotaveni se z mentalni anorexie je vhodné nahlizet jako na dvoufazovy proces sestavajici
primarné z obnoveni/normalizace télesné hmotnosti na hodnotu BMI 19-21 a z nésledné

prevence relapsu onemocnéni (Guarda et al., 2008).

Prognostické faktory uspésnosti 1€écby MA bohuzel stale nejsou zcela zndmy. S nepiiznivou
progndzou MA je vSak obecné spojovana extrémneé nizka té€lesnd hmotnost, delsi trvani nemoci,
predchozi neuspésna 1écba, komorbidni psychiatrické onemocnéni, porucha télesné¢ho
sebepojeti, zvraceni, obsedantné¢ kompulzivni rysy atd. Snaha o pochopeni hlubsi podstaty
mentalni anorexie by vSak mohla vést k novym a ucinnéjSim léCebnym metodam a postupiim
(Guarda et al., 2008). Némeckova (2002) poté dodava, ze pro ptiznivy prabeh a progndzu

tohoto onemocnéni je zdsadni v€asna, adekvatni intervence a vhodné terapeutické vedeni.

Hospitalizace, psychoedukace

Mentalni anorexie je pacientkami vnimana mnohdy jako jedina jistota, jako néco, nad ¢im maji
plnou kontrolu a s ¢im se také postupné identifikuji. Vystoupit z této ,,nebezpecné bezpecné*
komfortni zony poté znamena zakusit extrémni uzkost, nejistotu a strach. ,, Bez anorexie nevim,
jak zit, nevim, kdo jsem... " (Papezova, 2019).

wewvr

problém (Svédova, 2019). Popirani, odmitani a racionalizace je pro pacientky s MA i jinou
formou PPP typické. VétSina pacientek byva v prvni fazi 1écebného procesu nemotivovana a
zcela bez nahledu na svij kriticky somaticky i psychicky stav (Fraitkova, 2003). Proto jsou
mnohdy k 1é¢bé donuceny svym blizkym okolim, pfipadné svou, jiz neudrzitelnou, zdravotni

situaci. Guarda et al. (2018) vysvétluji, ze motivace pacientek k vyhledani odborné pomoci je
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vedena primarn¢ touhou po okamzité tleve od fyzickych i psychickych néasledkti MA, pficemz
nartstu télesné hmotnosti se pacientky stale velice obavaji. S prvnim vahovym pfirtstkem
motivace pacientky k 1é¢bé vyrazné slabne, muze tak dojit i k navraceni se k osvédcenému,

piesto vSak patologickému jidelnimu chovani.

V pfipad¢ akutniho ohrozeni zivota pacientky je mozné piistoupit i k jeji nedobrovolné
hospitalizaci. NeléCend ¢i pozde 1écena MA by totiz mohla vést az k predCasnému umrti.
K hospitalizaci se zpravidla pfistupuje po netuspésné ambulantni 1é€bé, pfi vEtSim nez 25 %
vahovém ubytku, pii extrémni dehydrataci a obéhovém selhdvani, dale pii tézké depresi spojené

se suicidalnimi mySlenkami, ale také z diivodu nedostatecné podpory okoli ¢i sociélni izolace.

V pocatku lécebného procesu je dilezité zaméfit se na psychoedukaci pacientky. Tu ovSem
nelze chépat jako prednasku, instruktdz ¢i natlak odbornika na zvysSeni pfijmu potravy a télesné
hmotnosti pacientky, nybrz jako snahu o preramovani jejich negativnich myslenek. V ptipadé
pocitovaného natlaku byvé prvni reakci pacientky popieni problému a odpor k 1é¢b&. Cim vétsi

tlak je na ni vyvijen, tim vice se mu zpravidla brani (Krch, 2010).

Nutri¢ni terapie a psychoterapie

V procesu 1é€by mentalni anorexie je zasadnim krokem zvySeni télesné hmotnosti pacientky
na takovou hodnotu BMI, ktera spadd do kategorie ,,normalni véha* (viz Tabulka 2). Jednim
z prvnich cilii 1écebného procesu je tedy stabilizovat télesnou hmotnost pacientky a odstranit
jeji patologickeé jidelni navyky. V tomto kontextu hovotime o tzv. nutri¢ni terapii, v ramci které
se setkavame s Castym odporem pacientek k 1é¢b¢ a s neochotou spolupracovat (podvadéji,
manipuluji, racionalizuji* apod.), a to v diisledku intenzivniho strachu z nariistu vahy. Piestoze

je nutri¢ni terapie nedilnou soucasti 1écebného procesu, sama o sob¢ k plné izdrave nestaci.

Némeckova (2002) apeluje na zcela zasadni roli dlouhodobé psychoterapeutické péce v ramci
komplexni [éby MA, a to nejen z diivodu Casto se vynotujicich hlubsich psychickych obtizi
pacientky, ale také v souvislosti s vysokym rizikem relapsu onemocnéni. Na zakladé
dostupnych védeckych tdajti neni mozné s jistotou fici, ktery z psychoterapeutickych sméri je,
nejen v kontextu 1écby MA, ten nejefektivnéjsi a nejvhodnéjsi. Vyzkumy ukazuji, ze specifické
faktory toho kterého terapeutického sméru se na celkové u€innosti psychoterapie podili jen asi
z 15 %. NejvyznamngjSim G¢innym faktorem je poté (na konkrétnim psychoterapeutickém

sméru nezavisly) terapeuticky vztah, tedy vztah mezi terapeutem a pacientem, zaloZeny

4 Racionalizace = sebeospravedliovani
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na atmosféte bezpeci a vzajemné divéry (Roubal & Vybiral, 2010). V kontextu 1é€by mentalni
anorexie je ovSem dokazano, ze u détskych a adolescentnich pacientli je rodinné terapie

prokazatelné efektivnéjsi nezli terapie individualni.

Vzhledem k cCastému socidlnimu stazeni, naruSenym socidlnim vazbam a problematickym
mezilidskym interakcim je neziidka volena interpersonalni psychoterapie. Na porozuméni
neuvédomovanych souvislosti a individualniho prozivani nemoci je zaméfena poté spise
psychoanalyza a psychodynamické smeéry. Pies vySe uvedené se mnozi autoii a odbornici
shoduji na tom, ze nejprokazatelné;sich vysledkii dosahuje kognitivné behavioralni terapie, tzv.
KBT, coz je v soucasné dob¢ jeden z nejrozsitenéjSich psychoterapeutickych sméra. KBT cili
na zménu negativniho sebehodnoceni a postoje k vlastnimu télu, na ndcvik normalniho
jidelniho chovani zalozeného na odménovani a posilovani zadouciho chovani apod. Jednou
z hojné uzivanych specifickych metod KBT je ,,méfeni odhadu télesnych velikosti®, coz je
metoda, ktera poméha odhalit a ptiblizit odborniktim, co to vlastn¢ znamena spojeni ,,zkreslené
vnimani vlastniho téla®. Méfeni odhadu télesnych velikosti tkvi ve srovnani realnych a
pacientkou vnimanych vlastnich télesnych rozmért, pficemz rozméry vnimané, pacientkou

odhadované, mnohdy byvaji az dvojnasobné vétsi nezli ty realné (Starkova, 2003).

Psychofarmakoterapie

Psychofarmakoterapie, ve smyslu adekvatni zmény ¢i regulace psychického stavu jedince
chemickou cestou (medikamenty), neni v procesu 1é€by mentédlni anorexie metodou prvni
volby, v kombinaci s psychoterapii se vSak jedné o pravdépodobné nejucinnéjsi Iécebny postup.
Je ovSem nutné vzdy myslet na to, Ze 1éCba medikamenty nikdy nemtiZze zcela nahradit 1écbu

psychologickymi prostiedky, a naopak (Vymétal, 2003).

Nejcastéji jsou pacientkam s MA podavana antidepresiva, anxiolytika a antipsychotika (diive
neuroleptika). Antidepresiva zmirnuji piiznaky klinické deprese, v souvislosti s tim také
prokazatelné snizuji riziko relapsu onemocnéni. Anxiolytika jsou piedepisovdna primarné
ke snizeni uzkosti, pficemz je vhodné tyto medikamenty uzivat pouze kratkodob¢, v pocatecni
fazi léCebného procesu, a to z davodu rychle vzniknuvsi zavislosti. Dal§imi z casto
predepisovanych psychofarmak jsou antipsychotika, kterd zmiriiuji twzkostné prozitky

pacientky a také reguluji spankovy cyklus, ktery byva u pacientek s MA velmi Casto naruseny.
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5.1 Riziko a prevence relapsu mentalni anorexie

Na cesté k uzdraveni z mentalni anorexie se pacientky ptirozené dostavaji do Zivotnich situaci,
které jsou, z hlediska pokuSeni vratit se k patologickému jidelnimu chovani, velmi naro¢né.
O relapsu MA poté hovotime tehdy, kdy pacientka opakované v takovych krizovych zivotnich
situacich selhdva a vraci se tak ke svym nezdravym navykiam (Kalina, 2015). Relaps neboli
opétovny navrat nékterych projevii onemocnéni, po obdobi ¢astecné nebo Uplné remise, je
v pfipadé mentalni anorexie vyznamnym fenoménem. Cetné studie se shoduji na 35-41 %
pravdépodobnosti relapsu onemocnéni, pfi¢emz nejrizikovéjSim obdobim se ukézalo rozmezi
od Sestého do sedmnactého mésice po ukonceni 1éCby a dosazeni alesponi Castecné remise

(Berends et al., 2016).

Obdobi relapsu je zpravidla doprovazeno pocitem selhani, viny, zoufalstvi i celkovou rezignaci.
Nutno podotknout, ze zhorSeni pfiznakli onemocnéni je piirozenou soucasti procesu
uzdravovani, a proto je velmi vhodné na tuto skutecnost pacientku ptipravit jiz v priabehu 1écby.
Je také nadmiru zaddouci, aby pacientka aktualni zhorSeni svého stavu nepovazovala za urcujici
prediktor netspésného 1écebného procesu. S jistym nadhledem a optimismem je mozné relaps

povazovat za mozny odrazovy mustek ke zlepsSeni celkového zdravotniho stavu pacientky.

Proces uzdravovani, ktery mé v zasadé cyklicky charakter, sestava z n¢kolika fazi, pticemz
relaps je v onom cyklickém pojeti fazi posledni i poc¢atecni. V momenté, kdy pacientka nejvice
pochybuje, jak o sob¢, tak o UspéSnosti 1écCebného procesu, tzn. v obdobi relapsu, je velmi
dualezité uvést ji zpét do onoho cyklu zmény (Kalina, 2015). K lepSimu pochopeni jednotlivych

fazi, jimiz si pacientky s MA v prabcéhu 1écby prochézeji, slouzi nize znazornéné ,,kolo zmény*.
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Obrazek 1 | Kolo zmény (dle konceptu J.O. Prochazky a C.C DiClemente, 1982)

Pied
uvazovanim

UvazZovani

UdrZeni
zmény

Rozhodnuti

Zcela zasadnim spole¢nym faktorem, napti¢ vSemi fazemi, je vnitini motivace pacientky, ktera
muze byt hnaci silou vedouci ke zméné, ale 1 divodem relapsu onemocnéni v diasledku jejiho
nedostatku. Richard et al. (2005) poté hovoii o vztahu mezi mirou motivace pacientky a rizikem
relapsu mentalni anorexie. Zda se, Ze vysoka mira motivace je, v pribéhu prvnich mésict
po dosazeni stavu remise, spojena také s vyS$im rizikem relapsu, a to z divodu mnohdy az
nerealistickych ocekavani pacientky od sebe samé. U méné motivovanych pacientek je vSak

vyrazné¢ vys$si riziko relapsu v dlouhodobéjSim horizontu.

Prevence® relapsu MA

Jednim z hlavnich cilii prevence relapsu MA je vybavit pacienta schopnostmi pfedvidat,
identifikovat, vyhnout se a pfipadné uspéSné ustat zatézové situace a rizikova prostiedi, a to
z hlediska mnohonasobné zvysené pravdépodobnosti navratu patologického chovani za téchto
podminek (Kalina, 2015). Soucésti ucinné prevence relapsu je také dodrzovani predem

nastavenych rezimovych opatieni a vyhybani se nadbyte¢nému stresu a pietéZovani.

Ptestoze v odborné literatufe i mezi odborniky panuje obecné shoda na tom, Ze prevence relapsu
MA je zcela zasadni a nezbytnd, neexistuje zatim zadna vSemi uznavana metodicka opora, ktera
by umoznila prevenci relapsu MA realizovat v klinické praxi. Jednim z moznych davodi
omezen¢ho pokroku v této oblasti je dosud nedostatecna znalost konkrétnich prediktort

relapsu, tj. faktorti pfedpovidajicich a ovliviiujicicich opétovny ndvrat onemocnéni (Carter et

45 Prevence = soubor intervenci, jejichz cilem je zamezit & sniZzit vyskyt a Sifeni rizikového chovani (Miovsky
etal., 2010)
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al., 2004). Hlubsi znalost téchto faktort by pak mohla nejen vyznamné snizit pravdépodobnost
relapsu, ale 1 zvySit porozuméni obecné psychopatologii MA, coz by zdsadné ovlivnilo samotny

proces 1écby (Berends et al., 2016).

Snahu o popis faktorti spojenych s nepfiznivou prognézou mentalni anorexie projevilo
v poslednich letech mnoho odbornikti a autor kvalitativné vyzkumnych studii. Z vysledkt

téchto studii poté usuzujeme na nasledujici rizikové faktory:

o veék — pacienti star$i 19 let vykazuji vyssi riziko relapsu
o délka onemocnéni — ¢im delsi pribéh onemocnéni, tim vyssi riziko relapsu
o délka 1é¢by — ¢im delsi [éCebny proces, tim vyssi riziko relapsu

o typ lécby — ambulantni 1é¢ba spolu s hospitalizaci vykazuji vyssi riziko relapsu
Dalsimi faktory, které vyznamné zvySuji riziko relapsu MA, jsou:

o predchozi nelispéSné pokusy o 1€cbu

o predchozi suicidalni pokusy

o prtitomnost bulimickych projevi

o obsedantné kompulzivni rysy

o extrémné narusSené télesné sebepojeti

o nadmérné cvi¢eni*®

o stres a neschopnost jeho zvladani, pracovni vytiZeni a nedostatek spanku
o potla¢ovani (negativnich) myslenek a emoci, silny prozitek nedspéchu

o interpersonalni potize

o nove, zatéZové zZivotni udalosti (t¢hotenstvi, matetstvi, umrti v rodiné apod.)

(Carter et al., 2004; Berends et al., 2016; Svédova, 2012)

Vyznamného pokroku, v oblasti prevence relapsu MA, dosahla skupina nizozemskych védct,
ktera vytvofila smérnici prevence relapsu, tzv. GRP*’. Uéinnost této smérnice byla vzapéti
prokazéana realizovanym vyzkumnym Setfenim*®. GRP stavi na Uzké vzajemné spolupraci
odbornika, pacientky, ale 1 jeji nejuzsi rodiny. Pfredpokladem uspésného 1é¢ebného procesu je
poté, spoleCnymi silami vytvofeny, plan prevence relapsu, diky kterému je mozné zajistit
vcasnou a efektivni intervenci, tedy uziti vhodnych opatteni ve chvili, kdy se u pacientky objevi

prvni ptiznaky ndvratu onemocnéni. Plan prevence relapsu je jakysi individualizovany krizovy

46 Nadmérné cviceni = min. 6 hodin intenzivniho cvi¢eni tydng
47 GRP = Guideline Relapse Prevention Anorexia Nervosa
8 Mira relapsu v difve realizovanych studiich cca 35-41 %, mira relapsu pfi pouziti GRP cca 11 %
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plén, ve kterém jsou podrobné popsany varovné signaly predchazejici relapsu, ale 1 konkrétné
definované kroky, kterymi lze blizicimu se opétovnému navratu mentalni anorexie zabranit.
Berends et al. (2016) dale apeluji na vyznamnou ulohu nasledné péce, konkrétné doporucu;ji
sledovani pacientky dalSich minimalné 18 mésict po ukonceni 1écby — tedy v obdobi zvysené¢ho

rizika relapsu mentalni anorexie, a to praveé z divodu mozného poskytnuti v€asné intervence.

V obdobi nasledné péce o pacientku mohou nastat dva scénaie. V pripad¢, ze je stav pacientky
stabilni, je dilezit¢ podpofit tuto stabilitu prostfednictvim udrZzovani dobrého fyzického
1 psychického zdravi, ale 1 uspokojivého socialniho fungovani. V rdmci prevence relapsu MA
jsou také diskutovany aktualni €i blizici se stresové zivotni udalosti. Jestlize pacientka vykazuje
jeden ¢i vice ¢asnych priznaki hroziciho relapsu MA, plan prevence je poté zaméfen primarné
na dikladné porozuméni témto varovnym signalim a na konkrétni zpiisoby, jak s nimi naloZit.
Nedilnou soucdsti prevence relapsu MA je zamérné posilovani vlastnich strategii zvladani a
v neposledni fad¢ také psychoedukace, diky niz se pacientka stavd samostatnéjsi a schopnéjsi

ovlivitovat pribéh vlastni nemoci, coz je v kone¢ném disledku nejucinnéjsim faktorem a zbrani

v boji proti ndvratu akutni fdze MA do zivota jedince (Berends et al., 2016).
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EMPIRICKA CAST

Empirickd cast predkladané diplomové prace je zaméiena predevSim na prezentaci a analyzu
ziskanych dat prostfednictvim kvalitativné orientovaného vyzkumného Setfeni, konkrétné

formou polostrukturovaného rozhovoru, kterému predchazelo online dotaznikové Setieni.

6 Cile vyzkumného Setfeni a vyzkumné otazky

Jednim z hlavnich cili vyzkumného Setfeni je hlubSi porozuméni mysSlenkdm, emocim a
potiebam jedince v minulosti se potykajicim s mentalni anorexii, ktery je v soucasnosti
subjektivné zdrav. V ramci vyzkumného Setfeni tento jedinec retrospektivné pohlizi na vznik,
prubéh a dopady mentalni anorexie na kvalitu jeho zivota. Dal§im z cilii vyzkumného Setteni
je poté zmapovat a upozornit tak na vnimana a prozivana pal¢iva témata (diive) nemocného
jedince, a to s pfesvédCenim, Ze skrze porozuméni t€émto tizivym tématiim je mozné poodhalit

hlubsi podstatu a moznou pti¢inu chronicity mentalni anorexie.

V pribéhu vyzkumného Setfeni se také zaméiuji na schopnost nahledu subjektivné zdravého
jedince na svou minulou zkuSenost, na vlastni chovani a prozivani, a to nejen to minulé, ale i to
soucasné. Zajima m¢ tedy, s ohledem na vyklad v teoretické Casti prace, piredev§im pak
s ohledem na diagnosticka kritéria stanovend v MKN-10, zda lze dotazované respondenty a
respondentky objektivné povazovat za zcela vylécené, ptipadné zdali Ize hovofit o tzv. bludném
kruhu nemoci doprovazeném sniZzenou schopnosti na své patologické mysleni a chovani
nahlédnout. Existuje totiz jisty pfedpoklad, ze pravé onen ndhled vyznamné snizuje riziko
relapsu mentalni anorexie. V kontextu této prace zjistuji predevSim vztah daného jedince
k jidlu a miru nahledu na vlastni jidelni chovani. Ptim se tedy, zda lze patologické jidelni
chovani, pro mentalni anorexii tolik typické, pozorovat i u téch, ktefi se jiz objektivné ¢i
subjektivné nenachdzeji v akutni fazi onemocnéni. V obecné rovin€ poté usuzuji na mozny

chronicky prabéh mentalni anorexie 1 na miru rizika jejiho relapsu.

Z teoretického vykladu jiz vime, Ze stres a celkova psychickd nepohoda je jednim z faktort
zvysujicich riziko relapsu mentalni anorexie, proto dalSim z cilii této diplomové prace je
zmapovat, jak dotazovani jedinci zvladaji zatézove, stresové Zivotni udalosti, a to prave

s ohledem na minulou osobni zkuSenost s mentalni anorexii.

Praktickym cilem této diplomové prace je, na zéklad¢ teoretickych poznatki a analyzy

ziskanych dat, vytvofit konkrétni doporuceni, ktera by jedinciim ohrozenym névratem mentalni
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anorexie, ale 1 jejich blizkym, mohla dopomoci k ptevzeti alespont Castecné kontroly

nad onemocnénim, a hlavné pak ke snizeni rizika relapsu akutni faze mentélni anorexie.
S ohledem na vyse zminéné cile vyzkumného Setieni byly zformulovany tyto vyzkumné otazky:

1. Jaky vztah k jidlu a jaké jidelni chovani pozorujeme u jedince s minulou zkusSenosti

s mentalni anorexii?

2. Jaky vztah k vilastnimu telu pozorujeme u jedince s minulou zkusenosti s mentalni

anorexii?

3. Jaké faktory hraji roli v mozném relapsu akutni faze mentalni anorexie?
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7 Metody sbéru a zpracovani dat

Vzhledem k povaze diplomové prace, ktera stavi na hlubSim poznani a porozuméni individualni
zkuSenosti jedince s mentéalni anorexii, a zaroven také na snaze co nejkomplexnéji zachytit
problematiku chronické mentalni anorexie, byl zvolen tzv. smiSeny design vyzkumu. Tato
kombinace kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu nam umoziuje Iépe porozumét

vyzkumnému problému nez realizace pouze jednoho z nich.

Vyzkumné Setieni tak bylo realizovdno prostfednictvim kvalitativniho polostrukturovaného
rozhovoru, kterému ptredchazelo kvantitativné orientované dotaznikové Setfeni. Obé metody
sbéru dat, vzhledem k pfetrvavajici pandemické situaci*’, prob&hly online formou skrze sluzbu
Google Forms a aplikaci Skype. Dotaznikové Setieni, v kontextu tohoto vyzkumu, mé primarné
za cil potvrdit ¢i zpochybnit zminéné udaje v teoretické Casti prace, zaroven ale také pomaha

doplnit a podpofit kvalitativni analyzu dat ziskanych z polostrukturovanych rozhovori.

Pted samotnou realizaci dotaznikového Setfeni a naslednych rozhovori probéhla tzv. pilotaz.
Na zéklad¢ tohoto piredvyzkumu byla ovéfena spravnost a srozumitelnost zvolenych otdzek a
formulaci. Diky pilotazi, které se ucastnilo pét ndhodné zvolenych osob, bez nutnosti splnéni
podminek k ucasti ve vyzkumném Setfeni, byla pivodni verze online dotazniku i struktura
rozhovoru drobné upravena, coz pfispélo k dobré srozumitelnosti respondentim a

respondentkam predkladdané¢ho materialu.

7.1 Nestandardizovany dotaznik>

Na zakladé¢ formulace vyzkumného problému a definovani cili vyzkumného Setfeni byl
autorkou této prace vytvoren nestandardizovany online dotaznik, a to prostfednictvim sluzby
Google Forms. Metoda dotazovani skrze webové rozhrani nam umoziuje oslovit pomérné
velké mnozstvi respondentti pii zachovani jejich anonymity. Vyhodou online dotaznik je také
jejich snadnd administrace a respondenty vitand nizka casova naroCnost vyplnéni.
Problematickd je ovSem nemoznost ovéfit si spravné pochopeni znéni otazek, nemoznost
doptéavat se a obecn¢ neosobni ptistup k respondentim. Na paméti musime mit také poméerné
vysoké riziko zkresleni vysledkd, a to jak ze strany respondenti, tak ze strany vyzkumnika.
Mou snahou je ovSem vySe uvedené slabiny metody dotazovani vyvazit prednostmi nasledného

polostrukturované¢ho rozhovoru.

49 Pandemie koronavirové choroby Covid-19 (prosinec 2019 — soucasnost)
30 Nestandardizovany dotaznik = dotaznik vlastni konstrukce
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Pfed samotnym oslovenim cilové populace byla stanovena nésledujici kritéria pro ucast

ve vyzkumném Setieni. Vysledny vzorek respondentt je tak tvofen muzi i zenami, ktefi:

a. jsou plnoleti
b. jiz nesdili spolenou domacnost se svymi rodici (se svou piivodni rodinou)
c. maji minulou zkuSenost s mentalni anorexii, aktudln¢ se ovSem nenachazi v akutni

fazi onemocnéni

Prvni dvé zminéna kritéria, tedy plnoletost a nesdileni spole¢né domdacnosti se svymi rodici,
byla stanovena z divodu zvyseni pravdépodobnosti stietnuti se s jedincem osobnostné zralym,
tedy takovym, ktery jiz prevzal odpovédnost za svlij zivotni piibéh. Dale také z davodu
eliminace vlivu ptivodni rodiny na zivot svého ditéte, zvlasté poté ve smyslu jidelniho chovani,
kazdodenniho rezimu, osobnich i spolecenskych aktivit. Tretim kritériem je minuld zkuSenost
jedince s mentalni anorexii, ktery si tedy aktudlné€ neprochazi akutni fazi onemocnéni. Mimo to
neni pro ucely tohoto vyzkumného Setfeni podstatné, aby diagnoza ,,mentéalni anorexie* byla
stanovend pouze na zaklad¢ lékarského vySetieni, a to s ohledem na mnozstvi jedincu
potykajicich se s patologickym jidelnim chovanim a narusenym télesnym sebepojetim, aniz by
proto navstivili nékterého z odbornikli. Zminéna kritéria iCasti ve vyzkumu byla stanovena jak
s ohledem na celkové zaméfeni diplomové prace, tak s ohledem na mozné riziko psychického
¢1 fyzického propadu jedince, ke kterému by s vysSsi pravdépodobnosti mohlo dojit prave
u nezletilého, zatim nesamostatného jedince, ktery se s mentalni anorexii objektivné ¢i

subjektivné stale potyka.

V kone¢ném souhrnu vysledkt dotaznikového Setfeni bylo zjisténo, ze v nékolika ptipadech
nebyla vySe zminéné kritéria ucasti ve vyzkumu zcela naplnéna. Vzhledem k cennému
obohaceni vyzkumného vzorku vSak nebyly dotazniky téchto respondentti z analyzy vytazeny.

Stanovena kritéria vSak byla striktné dodrzena v piipadé€ naslednych individuéalnich rozhovori,

24

Potencialni respondenti a respondentky byli osloveni®! prostfednictvim socialni sité Facebook.
Diky moznosti sdileni vyzvy k vyplnéni dotazniku mezi jedince rtizného veku, vzdélani,
riznych z4jmi, zivotnich zkuSenosti apod., bylo docileno zajisténi dostatecné rozmanitého
vyzkumného souboru. Samotny vybér respondentli/respondentek poté probihal na zékladé
aktivné projeven¢ho zajmu daného jedince zapojit se do vyzkumného Setieni, dulezitym

aspektem tudiz byla dobrovolna tcast ve vyzkumu. Vzhledem k tzv. metodé samovybéru je
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nutné mit na mysli mozné vyssi riziko zkresleni vysledkt dotaznikového Setieni, a to z davodu
ucasti takovych respondentii a respondentek, ktefi maji zvySeny zajem a zvySenou potiebu se
k tématu mentalni anorexie, predevSim poté ke svému piibehu spojeného s mentalni anorexii,

vyjadtit (Miovsky, 2006).

Soucasti vyzvy k vyplnéni online dotazniku? byl také piimy odkaz na Google Forms, tedy
na samotny dotaznik, ktery vyplnilo 48 osob, z toho 46 zen a 2 muzi. Tato silnd poCetni prevaha
zen nad muzi byla, vzhledem k prevalenci mentalni anorexie, o¢ekavana. Dotaznik obsahuje
celkem 44 polozek, koncipovan je ovSem tak, aby doty¢nému jeho vyplnéni netrvalo déle nez
10 minut. Dotazovani jedinci poté odpovidaji skrze uzaviené i oteviené¢ otdzky, vybér
z nabizenych moznosti ¢i prostiednictvim posouzeni pravdivosti daného tvrzeni na pétibodové
Likertové skale. Nekteré z polozek tohoto nestandardizovaného dotazniku jsou inspirovany
polozkami dotaznikli standardizovanych, konkrétné se jedna o JICHEM (Dotaznik jidelniho
chovani a emocionality), EDE-Q (Sebeposuzovaci jidelni dotaznik), EAT-26 (Test jidelnich
postojtt) a EDI (Dotaznik stravovacich poruch). V pfipadé zajmu respondenta ¢i respondentky
o hlubsi individudlni rozhovor bylo mozné v zavéru dotazniku uvést svoji emailovou adresu,
¢ehoz vyuzilo celkem 17 z 48 dotazovanych. V kone¢né fazi vyzkumného Setieni bylo

analyzovano 6 rozhovori s respondentkami, realizovanych na pfelomu ledna a tnora 2021.

Dotaznikové Setfeni je, v rdmci tohoto vyzkumu, jakousi vstupni sondou do studované
problematiky chronické mentéalni anorexie. Ziskana data jsou poté prezentovana a srovnavana
s udaji uvedenymi v teoretické Casti prace, jsou to data podpirna, slouzici k doplnéni ¢i
objasnéni zjisténi ziskanych analyzou realizovanych polostrukturovanych rozhovora. Z tohoto
divodu nebyla ziskana data zpracovana zadnou statistickou metodou, byla vSak pfepsana a
zorganizovana v tabulkovém procesoru Microsoft Excel a nésledné graficky ptrevedena
do ptehlednych grafti (viz Pfiloha 2). Skrze zékladni popis, srovnavani a manipulaci
s proménnymi doSlo k vynofeni zasadnich témat tykajicich se chronické mentalni anorexie a

dalSich zajimavych podnétnych zjisténi.
7.2 Polostrukturovany rozhovor

Polostrukturovany neboli ¢astecné fizeny rozhovor je kvalitativni vyzkumna metoda, ktera tézi
z kombinace vyhod dvou zakladnich typt rozhovoru — strukturovaného a nestrukturovaného,

diky ¢emuz je mezi kvalitativnimi vyzkumniky velmi oblibeny a rozsiteny (Miovsky, 2006).

52 Struktura nestandardizovaného dotazniku viz Piiloha 1
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V kontextu této diplomové prace je polostrukturovany rozhovor povazovan za hlavni metodu

sbéru dat.

Struktura rozhovoru (viz Ptiloha 3) je poté tematicky i1 schematicky izce propojena s predem
stanovenymi vyzkumnymi otazkami a cili diplomové prace. Vzhledem k obecné charakteristice
této vyzkumné metody je mozné nejen libovolné menit potradi stanovenych otazek, coz s sebou
piinasi vyssi miru flexibility, ale také je mozné vénovat se i dalSim oblastem tykajicich se

zkoumané¢ problematiky v ptipad¢, ze byly respondentkami vnimany jako stézejni.

Z celkového poctu 48 respondentl a respondentek, ktefi se zucastnili dotaznikového Setieni,
bylo k rozhovoru osloveno, na zédklad¢ uvedeni emailové adresy v zavéru dotazniku, 17 z nich.
Svij definitivni zdjem o online setkani potvrdilo 10 z oslovenych respondentek, pfiCemz

pro ucely této diplomové prace bylo analyzovano 6 z realizovanych rozhovort.

Realizace rozhovora probehla na ptelomu ledna a tinora 2021 prostfednictvim aplikace Skype,
tedy online, a to z divodu nemozné realizace osobniho setkéni vlivem probihajici pandemie
nemoci Covid-19. S ohledem na tyto ztizené¢ podminky, i celospolecensky velmi narocnou
situaci, bylo mou velkou snahou vytvofit klidné, pratelské a divérné prostredi, ve kterém se
respondentky budou citit pfijemné. Ve vSech piipadech byl rozhovor realizovan z prostiedi
domova. V samotném uvodu rozhovoru byly respondentky ubezpeceny o zachovani anonymity
ve smyslu pozménéni jmen a vynechani osobnich citlivych udaji v nasledné analyze a
interpretaci ziskanych vypovédi, coz také vyznamné prispé€lo k vytvoreni bezpe¢né atmosféry

a prostoru k velmi otevienému a diivérnému setkani.

Spole¢né s respondentkami jsem poté mapovala jejich cestu od akutni formy mentalni anorexie
k uzdraventi, ptipadné k chronické form¢ onemocnéni, ale 1 jejich kazdodenni realitu ve smyslu
vnimani a prozivani vlastniho téla a jidelniho chovani. Ptala jsem se také na (nenaplnéné)
potieby té které respondentky v dobé vypuknuti mentalni anorexie a zda jsou jiz tyto potieby
naplnény, piipadné¢ ¢im byly nahrazeny. Véfim, ze samotné uvédomeéni, verbalizace,

identifikace a nasledné ptijeti vyznamnych proménnych (spoustécit), mize sehrat dilezitou roli

v celkovém psychickém nastaveni, ale 1 v zatézovych situacich zivota respondentky.

Rozhory byly, s istnim souhlasem kazdé z respondentek, nahrdvany na osobni mobilni telefon,
a to z divodu zachovani autenticity a piesnosti pfi nasledné interpretaci konkrétnich vypovedi.
Délka rozhovorii se pohybovala v priméru kolem 50-70 minut. Bezprostiedné po realizaci
kazdého rozhovoru doslo k doslovnému piepisu zvukového zaznamu do textové podoby, a to

s cilem co nejvérnéji zachytit atmosféru kazdého setkani a maximalné tak zabranit redukci
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ziskanych dat. Pfepsany material byl systematizovan a nasledné zakédovan pomoci softwaru
ATLAS.ti, ptfiCemz v této fazi analyzy dat je tfeba jiz s jejich CasteCnou redukci pocitat.
Vysledkem této obsahové analyzy ziskanych dat je prezentace a intepretace v rozhovorech se

nejcastéji vyskytujicich témat a vyznamnych zjisténi (Miovsky, 2006).

7.3 Etika vyzkumu

Povinnosti kazdého vyzkumnika je zachazet se ziskanymi daty dle zakladnich etickych

pravidel, pfedevsim je pak nutné zajistit ochranu citlivych udaji osob ucastnicich se vyzkumu.

S ohledem na téma diplomové prace, a tedy 1 povahu vyzkumného Setieni, kdy se respondentky
v mySlenkach vraceji do psychicky 1 fyzicky velmi ndrocného obdobi jejich Zivota, je
na dodrzeni nize zminénych etickych zasad kladen obzvlasté velky diraz. Citlivym pfistupem,
upfimnym zajmem a nabidkou mozného zprostiedkovéani kontaktli na piislusné odborniky
a organizace v zavéru rozhovoru, jsem se maximalné snazila piedejit dusevni ¢i jiné jmée

na zdravi dané respondentky.

Pted zahajenim hlavni ¢asti rozhovoru udélila kazda z respondentek tzv. informovany souhlas
s ucasti ve vyzkumu i s nahravanim rozhovoru na mobilni telefon. Vzhledem k mimotadné
pandemické situaci byl rozhovor realizovan online prostfednictvim aplikace Skype, a tak sviij
souhlas s ucasti ve vyzkumném Setfeni udé€lily respondentky pouze ustni formou. V ivodu
rozhovoru byly respondentky seznameny s cilem diplomové prace, s dobrovolnou ucasti
ve vyzkumu i s pravem rozhovor kdykoliv pierusit ¢i nezodpoveédét na nékterou z otazek. Dale
byly respondentky ubezpeceny, s ohledem na zakon ¢. 110/2019 Sb. o zpracovani osobnich
udaji, Ze jména a dalsi citlivé osobni tidaje budou v nasledné analyze i v zavérecné interpretaci
ziskanych dat pozménény, a to z divodu zachovani anonymity a zabranéni jejich mozné
identifikace. Aby byla ziskana data pouzita pouze k ucelu, k jakému byla ziskana, a aby nebyla
zneuzita neopravnénymi osobami, byly nahravky rozhovori ihned po jejich transkripci

a nasledné analyze smazany.

Miovsky (2004) ve své praci vyzdvihuje Zadouci schopnost vyzkumnika vnimat individualitu
kazdé z osob ucastnicich se vyzkumného Setfeni, dale také schopnost posoudit, co je v dany
okamzik vhodné, dobré a co nikoliv. Vyzkumnik, skrze vlastni chovani a zptisob komunikace,
také vice ¢i mén¢ u ucastnikit vyzkumu vzbuzuje divéru a respekt. Velice dilezita je poté
empatickd neutralita vyzkumnika, ktery by si pfes sviij zdjem, projevené ucastenstvi

a porozuméni dané osobé, mel zachovat neutralni a nehodnotici postoj.
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8 Vyzkumny soubor

Charakteristika vyzkumného souboru se 1iSi v zavislosti na zvolené¢ vyzkumné metode¢.
Dotaznikového Setieni se tiCastnilo celkem 48 respondentii a respondentek, konkrétné 2 muzi
a 46 Zen, ktefi jsou ve vétSin€ piipadil plnoleti, jiz nesdili spolecnou domacnost se svymi rodici
(s pavodni rodinou) a ktefi si proSli minulou zkuSenosti s mentalni anorexii bez aktudlni
pritomnosti jeji akutni faze. Nasledného polostrukturovaného rozhovoru se poté zucastnilo,

na zaklad¢ aktivné projeveného zajmu, 6 oslovenych respondentek, tedy pouze Zen.

Ve vyzveé k vyplnéni online dotazniku je zamérné uvedeno spojeni ,,minuld zkuSenost jedince
s mentalni anorexii® namisto v nazvu diplomové prace uvedeného spojeni ,,chronickd mentalni
anorexie®, a to z divodu mozné diskriminace osob, které se v soucasné dob¢ jiz citi byt zdravy,
ovSem stale maji k této problematice co fici. Jednim z cila tohoto vyzkumného Setteni je totiz
zjistit, zda lze jedince, ktery na mentalni anorexii pohlizi jako na svou osobni minulou
zkuSenost, skutecné oznacit za vyléceného, zdravého a bezptiznakového. Odpoveéd’ na tuto
velmi slozitou otdzku poté hledam ve vypovédich samotnych respondent a respondentek,

pricemz se pfi jejich posuzovani opiram piedevsim o diagnosticka kritéria MKN-10.

Jak je uvedeno jiz v ptedchozi kapitole, v n€kolika ptipadech nebyla stanovena kritéria ucasti
ve vyzkumu, v ptipad¢ dotaznikového Setfeni, zcela naplnéna. Prvni podminka, tedy plnoletost,
nebyla splnéna v jednom ze 48 piipadt>, druha podminka, nesdileni spole¢né domécnosti se
svymi rodi€i, nebyla splnéna ve Ctyfech ze vSech pfipada a tieti podminku minulé zkuSenosti
s mentalni anorexii bez aktudlni pfitomnosti jeji akutni faze nenaplnilo pét z dotazovanych
jedinct. Vzhledem k vnimanému cennému obohaceni vyzkumného souboru, a také moznosti
srovnat tyto vypovédi s vypoveéd'mi primarné oslovenych respondentii a respondentek, nebylo
téchto 10 dotazniktli z nasledné analyzy vytazeno. V ptipadé hlubsich individuélnich rozhovort

vSak byla stanovena kritéria uic¢asti ve vyzkumném Setieni striktné dodrzena.

S ohledem na zaméteni predkladané diplomové prace je celkovy vyzkumny soubor, sloZzeny
ze 48 respondentti/respondentek, rozdélen do 5 kategorii — skupin A-E na zaklad¢ uvedené
délky trvani mentéalni anorexie. Samotné rozdéleni vyzkumného souboru do jednotlivych
kategorii vyznamné usnadnilo pocatecni orientaci, naslednou analyzu a také interpretaci

ziskanych dat.

53 Jedné z dotazovanych respondentek bylo v dobé vyzkumného Setfeni 15 let
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8.1 Dotaznikové Setieni — zakladni predstaveni vyzkumného vzorku

Skupina A je sloZena ze 7 respondentii/respondentek, konkrétné pak z dvou muzi a péti Zen,

které mentalni anorexie doprovazela méné nez 1 rok.

Tabulka 4 | Zdakladni predstaveni respondentii a respondentek uicastnicich se dotaznikového Setreni — Skupina A

Skupina A

Aktuailni vék Vék podatku MA MA jsem p¥ekonal/a Mam strach z nadvahy

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 |ano/spiSe ano | ne/spiSe ne | ano/spiSe ano | ne/spiSe ne

Pocet let od ustupu pFiznaki MA

- 6,8 8 16 -

Skupina B ¢ita 23 respondentek (pouze zen), které mentéalni anorexie doprovazela 1-3 roky.

Tabulka 5 | Zdakladni predstaveni respondentek ucastnicich se dotaznikového Setreni — Skupina B

Skupina B

Aktudlni vék Vék potatku MA MA jsem piekonal/a Mim strach z nadvihy

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 10-12 | 13-15 16-18 | 19-21 | 22-24 |ano/spiSe ano | ne/spiSe ne | ano/spiSe ano | ne/spise ne

1 10 7 4 1 2 11 9 0 1 20 1 17 4

Pocet let od ustupu pFiznaki MA

3 43 9,9 19,3 27

Skupina C cita 7 respondentek (pouze zen), které mentalni anorexie doprovazela 3-5 let.

Tabulka 6 | Zdakladni predstaveni respondentek ucastnicich se dotaznikového Setreni — Skupina C

Skupina C

Aktuilni vék ViEk potatku MA MA jsem pFekonal/a Mam strach z nadvahy

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 10-12 | 13-15 16-18 | 19-21 | 22-24 |ano/spiSe ano | ne/spiSe ne | ano/spise ano | ne/spise ne

Pocet let od ustupu piiznaki MA

- 3.8 - - 23
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Skupina D je slozena ze 6 respondentek (pouze Zen), které mentalni anorexie doprovazela vice

nez 5 let.

Tabulka 7 | Zdakladni predstaveni respondentek ucastnicich se dotaznikového setreni — Skupina D

Skupina D

Aktudlni vék Vék potatku MA MA jsem piekonal/a Mim strach z nadvahy

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 |ano/spise ano | ne/spise ne | ano/spiSe ano | ne/spise ne

Podet let od dstupu pFiznaki MA

2 3 10 - 21

Skupinu E reprezentuje 5 respondentek (pouze Zen), které mentéalni anorexie stale doprovazi.

Tabulka 8 | Zdakladni predstaveni respondentek ucastnicich se dotaznikového Setreni — Skupina E

Skupina E

Aktualni vék ViEk potatku MA MA jsem pFekonal/a Mam strach z nadvahy

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 10-12 | 13-15 16-18 | 19-21 | 22-24 |ano/spiSe ano | ne/spiSe ne | ano/spise ano | ne/spise ne

2 1 0 2 0 2 2 1 0 0 1 2 4 0
Podet let probihajici MA
n=5
5 12 - 16,5 -

V posledni kategorii — skupiné E stoji za povSimnuti piedev§im aktudlni pfitomnost mentalni
anorexie u dvou respondentek ve vékovém rozmezi 30-39 let, které se, i pfes uvedeni
konkrétniho (pomérné vysokého) poctu let uplynulych od vyléCeni, stale citi byt timto
onemocnénim ovlivnény. Pfestoze je z tabulek 4-8 patrna pfima uméra mezi poctem let
od ustupu akutnich ptiznakli mentalni anorexie a vékem respondentli/respondentek, nelze diky
vySe zminénému konstatovat, ze mezi dobou uplynulou od vyléfeni a aktudlnim stavem
respondenta/respondentky existuje ptima souvislost. Zajimavé je také rovnomérné zastoupeni
respondentli/respondentek, u nichz se mentalni anorexie objevila jiz ve veéku 10-12 let, napfic
vSemi kategoriemi. Zda se tedy, ze ani vék pocatku onemocnéni nema piimy vliv na jeho délku.
75 % z dotazovanych uvadi pocatek mentélni anorexie ve vékovém rozmezi 13-18 let, ¢imz
dochazi k potvrzeni (v teoretické ¢asti uvedeného) tvrzeni, ze ke vzniku mentéalni anorexie

dochazi nejcastéji ve veékové kategorii 12-20 let. Potvrdit mizeme také zmifiovanou, stale se

snizujici hranici vzniku tohoto onemocnéni. Od 10-12 let se, v ramci tohoto vyzkumu,
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s mentalni anorexii potyka az 19 % dotazovanych, proti tomu pouze 6 % z dotazovanych uvadi

pocatek mentalni anorexie ve véku 19-24 let.

Dal$im vyznamnym sledovanym faktorem je strach z nadvdhy. Ve vSech uvedenych
kategoriich je tato obava vice ¢i méné piitomna, vyznamné se poté objevuje predevsim
ve skupin¢ B, tedy u respondentek, které se s mentalni anorexii potykaly 1-3 roky. Ve skupiné
E, ktera je sloZena z respondentek stale se s onemocnénim potykajicich, je strach z nadvahy

pritomen ve vSech ptipadech.

8.2 Rozhovor — zakladni predstaveni vyzkumného vzorku

O individualni rozhovor projevilo zajem, z celkového poctu 48 respondentt a respondentek, 17
z nich, pfi¢emz finalni domluva a realizace rozhovoru prob¢hla s 10 respondentkami (zenami).
Zékladni predstaveni tohoto vyzkumného vzorku nabizi Tabulka 9, pti¢emz uvedena data jsou

ziskéana prosttednictvim dotaznikového Setteni.

I pres velmi specifickou cilovou skupinu a pomérné nizké procento zastoupeni mentalni
anorexie v celkové populaci, je vysledny vzorek respondentek, z hlediska jejich véku, délky
trvani mentalni anorexie a véku jejiho pocatku, ale 1 z hlediska aktualni vahy a nejnizsi

nameétené té€lesné hmotnosti, pro potieby nasledné analyzy a interpretace dostatecné rozmanity.

Tabulka 9 | Zdakladni predstaveni respondentek ucastnicich se polostrukturovaného rozhovoru

Ve [roky] .éktuélni Aktudlni Vzdelani Jiz Podet . Poradi . Vék poéitku |Délka trvini| Nejnizsi

vy§ka [cm]| vaha [kg] matkou | sourozenci | sourozenci | MA [roky] | MA [roky] | vdha [kg]
ALICE 22 170-179 50-59 VS ne 1 star§i 16 3-5 40
BELA 37 160-169 | 60-69 VS ano 1 starsi 15 13 44
CECILIE 22 160-169 | 50-59 v§ ne 1 starsi 20 <1 48
DIANA 41 170-179 60-69 v§ ano 0 jedinagek 15 >5 50

EDITA 21 160-169 <50 VS ne 1 mladsi 14 3-5 36,4

HELENA 29 160-169 <50 v§ ne 1 mladsi 12 1-3 32
ILONA 38 160-169 50-59 VS ano 1 mladsi 16 1-3 46
JULIE 27 150-159 nevim VS ne 0 jedinacek 24 1-3 70
KARLA 19 170-179 70-79 VS ne 1 star§i 12 >5 52
LINDA 24 180-189 70-79 A ne 1 star§i 16 1-3 53
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Zvlastni pozornost si zaslouzi, vedle dosazené¢ho vysokoSkolského vzdélani vSech
respondentek, také tzv. sourozenecké konstelace®, které jsou v souvislosti s mentalni anorexif
Casto sklonovany. Existuje totiz obecny predpoklad, Ze ke vzniku mentalni anorexie jsou
nachylnéjsi jedinacci a starsi ze sourozencil. Z Tabulky 9 1ze vy¢ist, Ze 75 % respondentek ma
mladSiho ¢i Zadného sourozence. S ohledem na vysledky dotaznikového Setieni, a tedy
s ohledem na celkovy vyzkumny soubor, kde jsou starSi sourozenci a jedinacci zastoupeni v 58
% ptipadil a mladsi sourozenci spole¢né s témi prostiednimi v 42 % ptipadd, nelze toto tvrzeni

jednoznacné potvrdit ¢i vyvratit.

S ohledem na opakujici se tematické okruhy napti¢ vSemi rozhovory, a také s ohledem na jiz
dostate¢nou nasycenost dat potiebnych k nasledné analyze rozhovorii bylo pro ucely této prace
vybrano jen 6 z realizovanych 10 rozhovord, a to tak, aby byl vysledny vzorek respondentek co
mozna nejrozmanitéj$i. S cilem lepsi orientace ve vyzkumném souboru, konkrétné pak
ve stézejnich tématech vynofenych jiz v pribéhu samotnych rozhovort, byly vytvofeny
nasledujici kratké medailonky (Tabulka 10), které dopliuji zadkladni piedstaveni respondentek

(Tabulka 9).

Tabulka 10 | Medailonky respondentek uicastnicich se polostrukturovaného rozhovoru

ALICE (22) - studentka V§

Emocné nedostupni rodice, citova zavislost na partnerovi, perfekcionismus, zvySena sebekontrola

BELA (37) — socidlni pracovnice a psychoterapeutka

Obét doméciho nasili, proanorektické rodinné prostiedi, sklon k zavislostem, naru§ené osobni hranice,
uzkostna matka dvou déti

DIANA (41) — utitelka ve specidlni MS

Traumatické détstvi, ztrata otce, Sikana, deprese, cilevédomost, izolovanost, sklon k zévislostem,
excesivni cviceni, naruSené télesné sebepojeti, zvysena sebekontrola, uzkostna matka dvou déti

HELENA (29) — psycholozka

Trvaly pobyt v USA, otec alkoholik, blizky vztah s matkou, deprese, psychosomatické potize,
izolovanost, excesivni cviceni, veganstvi, zvySena sebekontrola

ILONA (38) — radiologicks fyzicka

Idylické détstvi, proanorektické rodinné prostiedi, extraverze, cilevédomost, narusené télesné
sebepojeti, zvySena sebekontrola, matka dvou déti (poporodni deprese)

LINDA (24) — asistentka vychovatele v DDU

Spatny vztah s matkou, proanorektické rodinné prostfedi, excesivni cvi&eni, touha po p¥ijeti, izkostna
sebenejistota, zvySena sebekontrola, socialni staZeni, sklon k zavislostem

5% Sourozenecké konstelace = potadi, v jakém se dité narodi do rodiny, méd vliv na utvéfeni jeho povahy i na
budouci projevy jeho chovani
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9 Prezentace a analyza ziskanych dat

V této kapitole jsou prezentovana a analyzovéana data ziskana prostfednictvim dotaznikového
Setfeni a naslednych polostrukturovanych rozhovora. Nazvy podkapitol odpovidaji, v piipadé
dotaznik1, tematickym okruhim, na které bylo vyzkumné Setfeni cilen¢ zaméteno. V piipadé
rozhovorti odpovidaji nézvy jednotlivych podkapitol vyznamnym tematickym oblastem

vynoienych v pribéhu analyzy ziskanych dat.

9.1 Prezentace a analyza dat ziskanych z dotaznikového Seti‘eni>

V prabéhu dotaznikového Setieni respondenti odpovidaji na uzaviené i oteviené otazky,
vybiraji z nabizenych moznosti a posuzuji pravdivost uvedené¢ho tvrzeni na tzv. Likertové
Skale. Pii nasledné analyze dat ziskanych pravé prostfednictvim pétibodové Likertovy skaly
jsou zamérné vynechany stfedové hodnoty (3). Otazky, u kterych je volba stiedové hodnoty

informacné hodnotna ¢i nadmérné€ zastoupena, jsou v tomto kontextu podrobné okomentovany.

9.1.1 Demografické udaje

Z celkového poctu 48 respondentli/respondentek™® je bezmala 62 % z nich studentem ¢i
absolventem vysoké Skoly. DalSich 32 % je tvofeno studenty ¢i absolventy stfedni Skoly
zakoncené maturitni zkouSkou a pouze 6 % z dotazovanych uvadi dokoncené vyssi odborné ¢i

zakladni vzdélani.

S ohledem na cCasto diskutovanou souvislost mezi potadim narozeni sourozencii a rizikem
vzniku poruch pfijmu potravy jsem mapovala pozici respondentli mezi sourozenci, piicemz
bezmala 21 % z nich plni v rodiné roli jedinacka, jednoho sourozence ma poté 60 % a dva
sourozence necelych 17 % z dotazovanych respondentti. Vzhledem k téméf rovnocennému
zastoupeni respondentli ve skupiné nejstarSich (47 %) a skupiné prostfednich a nejmladSich
sourozencl (53 %), nelze na zakladé tohoto vyzkumného Setfeni jednoznacné€ potvrdit pfimou

souvislost mezi pofadim narozeni sourozencl a vy$$im rizikem vzniku mentalni anorexie.

Jednou z nejvyznamnéjSich zivotnich udalosti, a také jednou z nejvetSich zmén v zivoté témér
kazdé Zeny je obdobi matefstvi. Pro pacientky (vy)lécené z mentalni anorexie jde o obdobi
mnohdy velmi naro¢né, a to piedevSim z hlediska postupnych télesnych zmén, ke kterym

v obdobi téhotenstvi piirozené dochazi. Narusené télesné sebepojeti a strach z nadvahy mohou

55 Zakladni analyza dat ziskanych z dotazniku viz. Piiloha 2
56 Pro lepsi prehlednost dale jen ,,respondenti s védomim, Ze jde o jedince muzského i Zenského pohlavi
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byt v tomto obdobi vyrazné zesilené, touha po dokonalém téle vedena restrikci potravy je pro
t¢hotnou zenu, a zvlast¢ pak pro nenarozené dité, velmi nebezpecné. V radmci tohoto
vyzkumného Setfeni plni matefskou roli bezmaéla 17 % z dotazovanych Zen, pfi¢emz jednu
z nich mentalni anorexie stale provazi. Na tuto specifickou skupinu respondentek, zvIasté pak
na jejich prozivani matetstvi ve vztahu k mentalni anorexii, se podrobnéji zaméfim v ramci

analyzy naslednych rozhovord.

Ptiblizn€ polovina z dotazovanych respondentti bydli se svym partnerem/partnerkou a zlomek
z téchto parti poté bydli i spolu s détmi. 19 % respondenti sdili domécnost se svymi prateli a
12 % z celkového poctu piipadl bydli se svou plivodni rodinou. Skupina respondenti stale
zijicich se svymi rodici je ve vSech piipadech tvotfena jedinci ve vékovém rozmezi 15-24 let,
ktefi studuji na stfedni ¢i vysoké Skole. S ohledem na vyse uvedené, ale i s ohledem na aktualni
pandemickou situaci, neni v tomto pfipadé samostatné bydleni nezbytnou podminkou ucasti

ve vyzkumném Setieni.

9.1.2 Individualni pribéh a podoba mentalni anorexie

Prestoze télesnd hmotnost neni v kontextu této prace povazovana za stézejni faktor urcujici
pritomnost ¢i zavaznost mentalni anorexie, dle MKN-10 je jednim z hlavnich diagnostickych
kritérii tohoto onemocnéni. V ramci dotaznikového Setieni tak zjiSt'uji nejnizs$i dosazenou
télesnou hmotnost respondentti v obdobi akutni fadze mentalni anorexie (viz Graf I). Touto fazi
si vétSina dotazovanych respondentii prosla v obdobi dospivani, nyni proto neni mozné, at’ uz
z hlediska ¢asové prodlevy, tak z hlediska odlisné télesné vysky respondenti, vypocitat hodnotu

BMI, na zakladé niz 1ze usuzovat na ne/ptitomnost mentalni anorexie dle kritérii MKN-10.
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S ohledem na pftibliznou aktualni télesnou hmotnost respondentli vSak Ize konstatovat, ze
u kazdého z nich doslo k nariistu télesné hmotnosti, nejvice pak u respondentti, kteti v akutni
fazi mentalni anorexie vazili v rozmezi od 30 do 41 kilogramil (29 %), pfic¢emz neceléd polovina
z nich byla v tomto obdobi hospitalizovéana. 56 % respondentii v akutni f4zi onemocnéni vazilo
v rozmezi od 42 do 49 kilogram, 12,5 % respondentt v rozmezi od 50 do 61 kilogramti a jedna

z respondentek si akutni fazi mentéalni anorexie prosla s té€lesnou hmotnosti 70 kilogramti.

Z vyse uvedeného je patrné, ze se mentalni anorexie dotyka jedincti s abnormalné nizkou,
nizkou, ale 1 s na prvni pohled zcela normalni télesnou hmotnosti. V ptipadé, kdy dochazi
k vyraznému poklesu télesné hmotnosti, ovSem vaha daného jedince stale spadd do normalniho
rozmezi, hovotfime o tzv. atypické mentélni anorexii, ktera splituje jen néktera z diagnostickych
kritérii mentalni anorexie. Pocet pacientli s touto diagndzou v poslednich letech stale nartsta,

pricemz dotaznikové Setfeni zminény trend zcela potvrzuje.

Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji na zdsadni vyznam psychoedukace’” a svépomoci, a to
azv 77 % ptipadi. Aktivni zapojeni daného jedince do 1é¢ebného procesu je casto doprovazeno
nékterym z nize uvedenych lé€ebnych postupt, az 36 % dotazovanych respondentt vSak uvadi
psychoedukaci a svépomoc jako jedinou formu 1é€by svého onemocnéni, coz je alarmujicim
zjisténim, které ukazuje a potvrzuje velmi problematické zachyceni skutecného vyskytu

mentalni anorexie v populaci. Zkusenost s nékterou z psychoterapeutickych metod uvadi jen

37 Psychoedukace = pfedavani srozumitelnych informaci o vzniku, piiznacich a moznostech 1é¢by onemocnéni
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42 % respondentl, coz je, vzhledem k zavaZznosti a povaze onemocnéni, i vzhledem
k prokazatelné ti¢innosti psychoterapie pii 1€€bé poruch piijmu potravy, pomérné nizké cislo.
Hospitalizovano poté bylo 29 % z dotazovanych respondentli, ambulantni 1écbu podstoupilo
bezmala 21 % dotazanych a psychofarmakoterapii, tedy 1é¢bu medikamenty, uvadi necelych

19 % respondentd.

Graf 2 | Forma léchy mentdlni anorexie

Farmakoterapie

Ambulantni Ié€ba

Hospitalizace

Psychoterapie

Svépomoc,
psychoedukace
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Nejvyznamnéj§im ucinnym faktorem v procesu lécby mentadlni anorexie je, pohledem
dotazovanych respondentil, jednoznacné podpora, a to ze strany partnera, rodiny, pratel, ale
1 odbornik. Dal§im z hnacich motort zvysujicich motivaci k celkové tizdrave je snaha jedince

predejit moznym zdravotnim komplikacim a uvédomeéni si své vlastni hodnoty.

24

V teoretické casti prace jsou uvedeny nejcastéjSi komorbidity mentalni anorexie, jsou to
predevsim uzkostné poruchy, poruchy osobnosti, afektivni poruchy (v€etné depresivni faze),
socialni a jiné fobie, zavislostni chovani a tak dale. Graf 3 poté znazornuje psychické nasledky
mentéalni anorexie uvedené respondenty tohoto dotaznikového Setfeni. 54 % z dotazovanych
respondentl se stale potykéd s pokleslou, depresivni naladou souvisejici s vnimanim télesné
hmotnosti, 46 % respondentli uvadi zvySenou podraZdénost a Uzkostnou sebekontrolu a
bezmala 38 % jedinct se svétilo s neustalymi mySlenkami na jidlo. Problémy se spankem poté
uvadi Ctvrtina z dotazovanych respondentti. Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze 1 pies subjektivni
piekonani mentalni anorexie, je psychicky stav timto onemocnénim vyznamné poznamenan.
Pouze 14,5 % z celkového poctu respondenti uvadi, Ze po pfekondni nemoci netrpi Zadnymi
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psychickymi nésledky. Znepokojujici je pak predevsim zjisténi, ze az 25 % respondenti trpi

sebevrazednymi myslenkami spolu se sebeposkozujicim chovanim.

Graf 3 | Psychické nasledky mentalni anorexie

Poklesla, depresivni
nalada

Problémy se spankem

Podrazdénost, uzkostna
sebekontrola

Poruchy koncentrace,
snizeni pracovniho tempa

Neustalé myslenky na
Jidlo

Ztrata zajmu o okoli,
socialni izolovanost

Konflikty s rodici, s pfateli

SebevraZedné sklony,
sebeposkozujici chovani

Netrpim Zadnymi
psychickymi nasledky

30

Ptala jsem se také, co od svého okoli, v dob¢ akutni fdze mentélni anorexie, respondenti nejvice
potiebovali. Z vysledki dotaznikového Setieni vyplyva, ze v akutni fazi onemocnéni potiebuje
dany jedinec citit pfedevSim pochopeni a podporu druhych. Oceiiuje také pozornost a projeveny
z4jem o vlastni osobu, ovSem bez ud€lovani nevyzadanych rad a vycitek. Dale se objevuje
(nenaplnénd) potieba lasky, piijeti, volnosti a respektu (podrobné&ji viz Graf 4). Polovinu
respondentli zminéna potieba jiz aktudlné netizi, 23 % dotazovanych jedincl vSak stale

uvedenou potifebu vnima jako nenaplnénou.

Velmi nizké sebevédomi, precitlivélost na kritiku, touha po obdivu, neustalém ujiStovani,
ocenovani, prijeti i lasce a zavislost na (hodnoceni) druhych — to jsou obecné charakteristiky
pacienta s mentalni anorexii, které jsou uvedeny v teoretické Casti prace, pticemz vysledky
dotaznikového Setieni tyto charakteristiky zcela potvrzuji. Potvrzuji také piitomnost tzv.
narcistni nerovnovahy, ktera je pro pacienty s mentalni anorexii typicka. Jde pfitom o soucasny
vyskyt pocith ménécennosti (pochopeni, podpora, ldaska, pomoc, prijeti...) spolu
s pfesvédCenim o vlastni vyznamnosti a jedine¢nosti (Zddné komentdare, rady a vycitky,

pozornost, zajem, volnost, respekt...).
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Graf'4 |,V obdobi akutni faze mentalni anorexie jsem od svého okoli nejvice potreboval/a:*
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9.1.3 Vztah Kk jidlu, jidelni chovani a télesna aktivita

20

V této podkapitole hledam odpovéd’ na otazku, zda je naruseny vztah k jidlu a patologicky

vzorec jidelniho chovani, ktery pozorujeme typicky u pacientli s mentalni anorexii, patrny také

u ucastnikl tohoto dotaznikového Setieni, tedy u jedinct, ktefi jsou jiz subjektivné zdravi.

Respondenti hodnoti, mimo jiné, nize uvedend tvrzeni:

Tabulka 11 | Jidelni chovani jedincii s minulou zkusenosti s mentalni anorexii

Ano Ne
Mam tendence jist stale stejné potraviny. 60,4% | 39,6 %
V’yniechvéwén? ze. svého jidejlniéku oblibené potraviny, abych tak 66.7% | 333 %
zamérn¢ ovlivnil/a svou vahu, postavu.
Zpravidla se odménuji svym oblibenym jidlem. 45.8% | 542 %

Z Tabulky 11 lze vycist, ze tendenci jist stale stejné potraviny a vynechavat z jidelnicku

oblibené pokrmy za €elem snizeni €1 udrZeni télesné hmotnosti, pozorujeme piiblizné u 2/3

dotazovanych respondentli. Svym oblibenym jidlem se poté odménuje necelych 46 % z nich.

Z této jednoduché intepretace dat je patrné, ze i ve skupiné jedinct, ktefi na mentalni anorexii

pohlizi jako na minulou zkuSenost, pozorujeme jisty patologicky vzorec jidelniho chovéani, a to
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v nezanedbatelné mife. Vyznamné je také zjiSténi, ze aZ pro 48 % téchto jiz subjektivné
zdravych jedincti je jidlo a vztah k nému tizivéj$§im tématem nez pfiznavaji svému okoli.

r owr

Jak je jiz uvedeno v teoretické Casti prace, jedinci trpici mentalni anorexii jidlo neodmitaji
z divodu nechutenstvi, nybrz z diivodu védomého odiikani si, které prameni z naruseného
vnimani a nenavisti vlastniho téla’® (Krch, 2007). Mnohdy tak tito jedinci maji o to v&tsi apetit
a jidlem jsou zcela posedli. S ohledem na tento fakt respondenti odpovidali také na otazku, jaké
je jejich nejoblibené;si jidlo. Jak je patrné z Grafu 5, ve vetsiné ptipadl nejde o typicky zdravé

pokrmy, v nékolika ptipadech respondenti sami oznacuji tato jidla za oblibena, ale ,,zakédzana*.

Graf'5 | Nejoblibenéjsi jidlo
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Vzhledem k casto sklofiované souvislosti mentalni anorexie a vegetarianstvi se respondentti
dale ptdm na jejich upfednostiiovany typ stravovani. Vedle zminéného vegetarianstvi (véetné
veganstvi), které uvedlo 31 % respondentt, stoji v 21 % ptipadil také prerusSované hladovéni, a

vibec nejvétsi procentualni zastoupeni — 48 % nese stravovani bez jakéhokoliv omezeni.

35 % z dotazovanych respondentll uvadi, Ze se stravuje prevazné dietné, 25 % respondentli
dietni stravu odmitd a 40 % z celkového vyzkumného souboru voli na Likertové Skale 1-5
neutralni, sttedovou hodnotu, z ¢ehoz je mozné usuzovat na jistou, a pomérné¢ Casto se
vyskytujici, rozkolisanost a nestabilitu v otazce stravovani. Tento ambivalentni postoj k jidlu

potvrzuje 46 % respondentdl, kteti se po snédeni energeticky vydatnych potravin citi provinile,

58 Vlivem somatickych nasledkii mentalni anorexie jiz neni piijem potravy, v pozd&js$im stadiu onemocnéni,
otazkou svobodné ville
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a bezmala polovina respondenti, ktefi se snazi dodrzovat urcitd pravidla, aby tak zdmérné

ovlivnili svou télesnou hmotnost a postavu.

V teoretické Casti prace je dale uvedena uzka souvislost mezi hladovénim a piijemnymi,
uspokojivymi pocity nemocného jedince. V ramci dotaznikového Setfeni tuto souvislost
potvrzuje jen 31 % z dotazovanych respondentil, 46 % respondentll poté uspokojeni spojené

s pocitem prazdného zaludku odmita.

Jednim z dalSich diagnostickych kritérii mentalni anorexie je UmysIné snizovani télesné
hmotnosti prostfednictvim excesivniho cviceni trvajiciho tfeba i1 nékolik hodin denné€.
Z vysledkil dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze kazdy den cvi¢i 6 % respondentek (pouze Zen).
Ptestoze jde o maly zlomek z celkového souboru respondentii, stoji za to uvést nékolik
spolecnych charakteristik této skupiny mladych Zen ve vékovém rozmezi 15-24 let. Kazda
z téchto zen uvadi, vedle nutné hospitalizace, touhu po redukci hmotnosti, kterd je taktéz jejich
hlavni motivaci ke kazdodennimu cviceni. Dalsi ze spole¢nych charakteristik je zvySeny piijem
potravy ve chvili, kdy se Zeny citi byt ve stresu. Subjektivné hodnocené piejidani poté mize
byt kompenzovano nadmérnym kazdodennim cvi¢enim. Toto maladaptivni chovani, neboli
bludny kruh nemoci, je v pfipadé¢ mentalni anorexie typickym projevem. Jedna ze tii vyse
popsanych Zen poté uvadi, ze ji mentalni anorexie doprovazi i v soucasnosti.

-----

respondentll, 52 % respondentl cvi¢i 1-3x tydn€ a 10 % z nich poté 1-3x mési¢né. Nazory
na optimalni frekvenci cviceni jsou rizné, a to v zavislosti na presvédceni a zkusSenosti toho
kterého odbornika. Obecné lze vSak fici, ze zdrava je takova mira a frekvence cviceni, ktera

negativné nezasahuje a neovlivituje kazdodenni Zivot dan¢ho jedince.

Nejcastéji zminovanou motivaci ke cviceni je snaha respondentii o zpevnéni a tvarovani
postavy, o zlepSeni jejich fyzického, ale i psychického zdravi, dale také snaha o redukci télesné

hmotnosti, radost z pohybu apod. (podrobnéji viz Graf 6).
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Graf 6 | Hlavni motivace respondentii ke cviceni
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9.1.4 Sebehodnoceni a zvladani zatéZovych situaci

Posledni podkapitola je zamétena na jedno z dalSich diagnostickych kritérii mentalni anorexie
dle MKN-10, a to na strach daného jedince z tloustky a na zkreslené vnimani vlastniho té¢la.
Konkrétné zjist'uji, zda jsou tato kritéria piitomna taktéz u jiz subjektivné zdravych jedinci.
V neposledni fad¢ se ptam na aktualni psychické rozpolozeni respondentd, a také na to, zdali a
jak ovliviiuje prozivana stresova zatéz jejich jidelni chovani.

Z vysledki dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze obavou z nadvéahy trpi 69 % z dotazovanych
respondentli, 25 % z nich poté tuto obavu popird (viz Graf 7). Zajimavé je zjiSté€ni, Ze
subjektivné hodnocené ne/ptekondni mentalni anorexie nema na uvedeny strach z nadvahy
zéasadni vliv. Ve zvySené mife se nadvahy obavaji jak jedinci, ktefi mentalni anorexii jiz
subjektivné prekonali (n = 37) — 65 %, tak ti, ktefi s timto onemocnénim stale bojuji (n = 4) —
75 %. Vzhledem k nepomérnému zastoupeni respondentti v téchto dvou skupinach vsak v tomto

ohledu nelze usuzovat na obecné platné zavéry.

Vyznamny vliv na obavu z nadvahy ma ovSem ne/spokojenost jedince s jeho aktudlni télesnou
hmotnosti. Respondenti, ktefi se svou aktualni vdhou nejsou spokojeni, trpi obavou z nadvahy
az dvakrat Castéji (83 %) neZli respondenti, kteti se svou hmotnosti spokojeni jsou (39 %). Jidlo
a vztah k nému je pro s vahou nespokojen¢ jedince taktéz dvojnasobné tizivéjSim tématem (61

%) nezli pro ty, kteti jsou se svou té€lesnou hmotnosti spokojeni (28 %).
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Graf'7 | ,,Obavam se nadvahy.
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Z celkového vyzkumného souboru je se svou aktualni télesnou hmotnosti spokojeno pouze 37
% respondentll, nespokojenost se svou vahou poté vyjadiuje neceld polovina vyzkumného
vzorku, do niz spadaji 1 ti z dotazovanych respondentli, ktefi si mentalni anorexii stale
prochazeji. Az 77 % jedincl pfiznava, Ze sami sebe vnimaji a hodnoti v zavislosti na tom, jak
aktualn¢ vypadaji (viz Graf §8), a kolik kilograml vazi. Nespokojenost s aktudlni télesnou
hmotnosti se vyznamné projevuje na celkovém sebehodnoceni daného jedince, a to az o0 30 %.
Pouze 6 % respondentek (pouze zen) uvadi, Ze jejich postava nema na celkové sebehodnoceni
vyznamny vliv. Je zajimavou skute¢nosti, ze vSechny z této pomérné malé skupiny

respondentek (n = 3) byly v obdobi akutni fdze mentalni anorexie hospitalizovany, pficemz

jednu z téchto mladych zen anorexie doprovazi i v soucasnosti.

Vyse zminéné mé vede k zamysleni nad ptinosem hospitalizace, ale 1 ve vSech ptipadech
uvedené nasledné psychoterapeutické péce, ktera sméiuje, mimo jiné, ke zmén¢ ve vnimani
a prozivani sebe sama, ale i1 k preramovani negativnich myslenek tykajicich se vlastniho téla
i vlastni osoby*’. Na zéaklad¢ vysledkti dotaznikového Setfeni Ize fici, Ze minimalné jednoho
z cilti 1é¢ebného procesu bylo u vyse zminénych hospitalizovanych respondentek dosazeno, coz

jen potvrzuje vyznamnost 1 pozitivni efekt 1éCby mentalni anorexie na zivot nemocného jedince.

59 Jedna z mnoha technik kognitivné behaviorélni terapie (KBT)
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‘

Graf 8 | ,,Ma postava ovliviiuje to, jak sam/sama sebe vnimam a hodnotim. *

30
20
10
0
1 2 3 4 5
zcela nesouhlasim zcela souhlasim

Pohledem na vlastni télo, at’ uz v zrcadle, pii prevlékani apod. je znepokojeno 48 % z celkového
poctu respondenttli. 46 % respondentll je poté znepokojeno predstavou, Ze by jejich télo vidél
nekdo jiny, napi. ve vetfejnych Satnach, na koupalisti apod. I v piipadé téchto tvrzeni hraje
vyznamnou roli ne/spokojenost dané¢ho jedince s jeho aktudlni télesnou hmotnosti.
Respondenti, ktefi jsou se svou vahou spokojeni, uvadéji obavy z pohledu na vlastni télo ¢i
pohledu druhych v 11 % ptipadd, proti tomu ti, ktefi se svou télesnou hmotnosti spokojeni

nejsou, uvadéji toto obavy az v 83 % ptipadi.

S ohledem na velmi Casty negativni vztah jedince s mentalni anorexii k vlastnimu télu se
respondentl dale ptdm na to, co na sob¢ maji nejrad€ji (Graf'9), a to i s védomim, ze tuto otazku
1ze uchopit dvojim zplsobem. Ti, kteti hodnotili fyzickou stranku své osobnosti, nejcastéji
zminuji své oc€i, oblicej, vlasy, tedy takové fyzické rysy ¢i Casti téla, které jsou s danym
jedincem bytostn¢ spjaty a zpravidla tolik nepodléhaji zminovanym kritickym métitkiim
spolecnosti. Ti, ktetfi primarné¢ hodnotili psychickou stranku své osobnosti, si nejvice ceni své
povahy, schopnosti empatie, zdjmu o druhé, ale i nezlomné viile a odhodlani (podrobnéji viz

Graf 9).
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Graf'9 | ,,Sam/sama na sobé mam nejradéji:

Cela postava
Dlouhy, volny odév

Hrudnik, prsa

Vile, odhodlani

Empatie, zajem o druhé

Viasy

Oblicej

Povaha

12

Sebehodnoceni zavislé na nazorech, uznani a hodnoceni druhymi je dalSim z vyznamnych
projevi mentalni anorexie. Z tohoto diivodu se respondentt také ptam, zdali jim zalezi na tom,
co si o nich mysli ostatni, pficemz 60 % z dotazovanych respondentti toto tvrzeni potvrdilo a
pouze 19 % respondenti se nazory druhych na vlastni osobu neznepokojuje (viz Graf 10).

¢

Graf'10 | ,, Zdlezi mi na tom, co si o mné mysli ostatni. "
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zcela nesouhlasim zcela souhlasim
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52 % z celkového poctu respondentil v zdvéru dotazniku uvadi, Ze se aktualné citi byt ve stresu,
pfiCemz i v této skupiné osob se nachézeji ti, ktefi se s mentalni anorexii stale potykaji. 35 %

z dotazovanych jedincii neni v souc¢asné dob¢ zatizeno zadnymi stresovymi faktory.

Zajimalo m¢ také, jak se prozivany stres a zvladani zatézovych situaci projevuje na jidelnim
chovani respondentl. 42 % z nich uvadi, Ze ji ve stresu vice nez obvykle, 33 % respondentti ji
v zatéZovych situacich méné nez obvykle a 14,5 % z celkového poctu respondentl uvadi, ze

prozivany stres jejich jidelni chovani nikterak neovlivituje (viz Graf'11).

‘

Graf'11 | ,,Kdyz se citim ve stresu, jim: "

20

15

10

Zalezi na situaci Tak jako obvykle Méné nez obvykle Vice nez cbvykle

Vysledky dotaznikového Setfeni tak potvrzuji, Ze mentalni anorexie nespoc¢iva v nechuti k jidlu,
ale pfedevsim v silné viili a védomém odfikani si. Ve chvili, kdy je takto zranitelny jedinec
vystaven nadmérnému stresu €1 zatézové situaci, muze se stat, v nékterych ptipadech, ze se
zdanlivé nezlomna viile prolomi a dojde tak ke zvysenému piijmu jindy zakdzanych potravin.
Neni vyjimkou, jak je zminéno jiz v teoretické Casti prace, Ze se mentalni anorexie, vlivem
okolnosti, pfeméni v mentalni bulimii ¢i zadchvatovité piejidani. V jiném ptipad¢ vSak muze
dojit k posileni uz tak silné viile daného jedince a spolu s tim 1 k dalSim restrikcim v jidelnicku.
S ohledem na aktudlni epidemickou situaci (listopad/prosinec 2020) se 42 % z dotazovanych
respondentll citi byt ve vztahu k jidlu zranitelngjSimi, stejné tak 42 % respondentti nepocituje
v tomto ohledu zadné zmény. Lze vsak fici, Ze téméf polovina jiz subjektivné zdravych jedincti
se v aktudlnim celospolecensky nelehkém obdobi citi vii¢i své nemoci 1 jejimu navratu

zranitelnéj$imi, coz je, zvlaste pak pro odborniky, vyznamnym a varovnym zjisténim.
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9.1.5 Zavérecné prispévky respondenti

Na zavér této kapitoly prikladam tryvky vypovédi respondentli a respondentek ucastnicich se
dotaznikového Setfeni, jimiz reagovali na vyzvu uvedenou v zavéru dotazniku — a to doplnit

svlyj formuléf o cokoliv, co k danému tématu zatim nezaznélo ¢i co sami povazuji za dulezité.

3

1 kdyz nejsem hubena, porad mé tato porucha trapi. *

., Bohuzel jsem neméla steésti na dobrého psychologa, podporu okoli ani na lécbu, tak jsem se

I3

musela naucit vazit si svého zZivota sama a dostat se z toho sama.

., Mentalni anorexie uzce souvisi s psychickymi potizemi, nejde pouze o stravovani. Nekolik let
trpim tézkymi depresemi, které se ale neodviji od vztahu k jidlu. Je ale pravdépodobné, Ze PPP
u mé souvisely s rozvijejicimi se psychickymi problémy. Je diilezité starat se o dusevni zdravi,

i kdyz mate pocit, ze nejste ohrozeni, nebo Ze vase psychické problémy nejsou vazné.

., Mentalni anorexie nemusi znamenat, Ze clovek nemd rad automaticky své telo. Ja mam své
telo rada, ale mam ho o tolik radsi, o kolik je vzdy hubenéjsi. V dobé své nejhorsi faze mentalni
anorexie, jsem se dokonce se zalibenim i nékolikrat denné prohlizela v zrcadle a pochvalovala

3

si své vystouplé kosti a propadlé bricho. *

,,Dlouho jsem si nechtéla priznat, Ze to anorexie je, protoze jsem méla vysoké BMI... neni to

o vaze, ale o vztahu k jidlu, o tom, Ze pouzivam hladoveni jako zpiisob sebetrestani.

,, Citim znepokojeni z ndavratu nemoci (protoze vim, Ze tomu tak casto byva), i kdyz citim, Ze
jsem jiz poradku.
,,Anorexie se objevuje ve spolecnosti ¢im dal vice v ruznych obménach, v soucasné dobé az

I3

s prehnanym zamérovanim se na fitness. *

., U mé to zacalo z prostého mindraku z postavy. Méla jsem vidycky mala prsa a vetsi zadek,
vlastné stacilo, Ze na tuhle disproporci mél parkrat nekdo néjakou poznamku (treba i moje

I3

mama) a uz se to vezlo.

., Vdobé, kdy jsem se s poruchami prijmu potravy potykala, chybéla informovanost, odbornici,
vitbec lidé zcela odlisne nahlizeli na jakékoli psychické potize, tedy jsem byla za Silence.

,,Je to celoZivotni problém, ktery se opakované objevuje a spousti ho osobni, vztahové ci jiné

I3

krize.”

, Myslim si, Zze by mi nejvice pomohlo stabilni zaméstnani s dobrym prijmem, rutinni dny

I3

a zZivotni jistota. Mam pocit, ze jidlo je jedna z mala véci, nad kterymi mam kontrolu.
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9.2 Prezentace a analyza dat ziskanych z rozhovora®

Vzhledem k mnozstvi vyznamnych témat tykajicich se problematiky mentalni anorexie
vynofenych v pribéhu primarni analyzy rozhovorii, a predevSim pak vzhledem
k doporuc¢enému maximalnimu rozsahu diplomové prace, jsou v nasledujicich podkapitolach
prezentovany vysledky sekundarni analyzy ziskanych dat. K doplnéni niZze prezentovanych
zjisténi poté slouzi Priloha 5, tedy primarni analyza dat, ve které jsou prezentovany vyznamné

tematické okruhy spolu s jednotlivymi kody.

9.2.1 Emoc¢ni zranéni v détstvi

V tvodni ¢asti rozhovoru respondentky vzpominaji na obdobi svého détstvi a dospivani, a také
hovoii o tom, jaka pfevladala tou dobou v rodin¢ atmosféra. Mimo Bélu (37), ktera byla obéti
domaéciho nasili, je détstvi respondentkami v prvotni reakci hodnoceno jako ,,Stastné* (Alice,
22), ,,bezproblémové* (Linda, 24), ,,raciondln¢ hezké“ (Diana, 41), ,,relativné idylické* (Ilona,
38) a ,docela fajn* (Helena, 29). S ohledem na konkrétni vzpominky dotazovanych
respondentek byly vytvofeny nésledujici podkapitoly, které odkazuji k moznému vlivu
subjektivné hodnocené¢ho rodinného zdzemi na budouci vznik mentalni anorexie a dalSich

forem poruch piijmu potravy.

Emoc¢ni nedostupnost, nenaplnéné touhy a potieby v détstvi

Z vypoveédi vSech dotazovanych respondentek 1ze usuzovat, Ze emocni poteby v obdobi détstvi
a dospivani byly nasyceny pouze v ptipad¢ Ilony, kterd svou rodinu povazuje za ,,normalni‘

a détstvi za ,,relativné idylické®.
,,Jsem jedina holka a takovy ten mozna i trosku opecovavany benjaminek no... “ (Ilona, 38)

Alice je star$i ze dvou sourozencl. Zpocatku hovoii o prozitém Stastném détstvi, apeluje
na spravedlivy pfistup rodici k obéma svym dceram, nadSené¢ popisuje luxusni rodinné
dovolené¢, z ¢ehoz usuzuje kvalitu rodinnych vztahti. Hovoti také o negativnim vlivu nevéry
mezi rodici na jeji psychicky stav v obdobi dospivani. V kontextu okolnosti vzniku mentalni

anorexie poté otevira téma nedostatecné emocni zpétné vazby.

,, Nikdy nikdo neprisel a na nic se me nezeptal... my tolik neplakame u nds doma, ale trebas
hodné kiici a vSechno resili tim, Ze na mé zvySovali hlas.... vSechno se vidycky védélo, Ze tady

je néjaky problém, ale neresili jsme fto... ja jsem viastné védéla, Ze oni jsou na mé hrozne

60 Struktura rozhovoru viz. Piiloha 3, P¥epis rozhovoril v plném zné&ni viz. Piiloha 4
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nastvany, ale nic vic jsem necitila... moji rodice vSechno resi vztekem, bylo to moc... ja jsem
byla takovy ten typ anorekticky, co se o tom hrozné chtel bavit a hrozne chtél, aby ho nékdo

poslouchal...  (Alice, 22)

Béla ke své pivodni rodiné nefekla mnoho, a to z ditvodu prozitého domaciho nasili, které se
na ni, vedle PTSD (posttraumatické stresové poruchy), podepsalo mnozstvim dalSich

psychickych nasledki.

,,Porad je to pro mé takove traumatické na to vzpominat, protoze u nas bylo jako bezné domdaci

nasili... rodice jsou agresori a alkoholici. “ (Béla, 37)

V 17 letech byla Béla, v diisledku zdvazného zdravotniho stavu souvisejiciho jak s mentalni
anorexii, tak se suicidalnim chovéanim, hospitalizovana na psychiatrii. Teprve tam se poprvé

setkala s laskavym, empatickym ptistupem, s naklonnosti a s pfijetim.

,,Ja jsem byla hrozné prekvapena, Ze existuji lidi, kteri se chovaji nenasilné... setkala jsem se
poprvé s dospélymi, kteri byli prijemni, laskavi... chybéla mi elementarni pozornost ze strany

rodicu, touzila jsem po prijeti nebo po pozornosti ze strany dospélyho... “ (Béla, 37)

Diana zila do svych 14 let, jakozto jedinacek, s obéma svymi rodici, poté pfisla o otce, coz na ni
zanechalo velky otisk spolu s pocity viny. Hovofi také o velmi komplikovaném vztahu se svoji

matkou, o nepochopeni a nedostatecném zajmu jak o jeji osobu, tak o jeji zdravi.

, Na détstvi mam radu az traumatizujicich vzpominek... od malicka jsem Zila v tom, Ze je se
mnou neco spatné, ze jsem Spatnd, ze delam spoustu véci spatné a Ze mé nikdo nebude mit rad

a nikdo mé vlastné moc nemd rad... “ (Diana, 41)

Také Helena, mladsi ze dvou sester, nema na své détstvi, a pfedevsim pak na obdobi dospivani
nejlepsi vzpominky. Jeji otec byl siln€¢ zavisly na alkoholu, coz se vyznamné podepsalo jak

na celkové atmosféte v roding, tak na vzajemné diivére a kvalité rodinnych vztaht.

., Muj tata, on pil, jakoze hodné... i my jsme mezi sebou se ségrou a mamou mély takovy spory

ohledné jeho lécbhy a tak... obcas jsem slySela rodice, jak se hadali... “ (Helena, 29)

Linda je starSi ze dvou sourozencu, ve vzpominkach na détstvi vSak sourozence viibec
nezminuje. Zminuje ale velkou bolest spojenou s vnimanym nepfijetim ze strany rodici,
predevsim pak ze strany své matky, pficemz po jejim bezpodminecném pftijeti touzi neustéle.

na rozvod, Sileny hadky, hodné napjata atmosféra... ja jsem nikdy neméla uplné idealni vztah

se svou mamkou, casto jsme se hadaly, ja jsem se teda v urcitym véku rozhodla, Ze s ni nebudu
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komunikovat radsi vitbec, protoze mné to bralo hrozny energie, takze tam skoncila jakakoliv
komunikace i néjaky citovy pouto z moji strany... ja si myslim, ze hlavni duvod byl vzdycky
praveé ten vztah s moji mamkou, u ktery jsem se nikdy necitila prijata... potirebovala jsem hlavné
od ty svoji mamky, od téch rodicii néjaky prijeti... to mi fakt vidycky hodné schazelo a hodné

mé to v zZivoté ovliviiuje v mnoha aspektech, negativné bohuzel... pro me bylo fakt vidycky

vvvvv

Vysoké naroky a pozadavky rodici

Alice a Helena explicitné hovoii o velmi vysokych narocich a pozadavcich svych rodict, jimz
se vzdy maximaln¢ snazily dostat. Zmifuji také interiorizaci téchto pozadavki a naslednou

zvnitinénou pottebu byt ve vSem perfektni, nejlepsi, a to 1 v mentalni anorexii (Alice).

S ohledem na sourozenecké konstelace a ocekavané vyssi naroky na star§iho ze sourozenct, ale
1 na jedinéacky, stoji za piipomenuti, ze Alice je star§i a Helena mladsi ze dvou sester, Diana je
poté jedinackem.

,Ja jsem byla vidycky oznacovand jako jednicka, ta nejlepsi, ta, co se narodila jako prvni,
vSechno zvlada a umi... ty ndroky jsem si pretvorila na sebe, jakoZe musim byt ve vSem

nejlepsi. ““ (Alice, 22)

, Rodice v podstaté povazovali za samozrejmy, ze mam samy jednicky, chtéli, abych sla
na osmilety gympl, tak bylo automaticky, Ze jsem se dostala... méla jsem asi tak milion krouZkui

pres tyden... rodice me hodné vedli k tomu délat veci perfektne... “ (Helena, 29)

Diana taktéz vyzdvihuje své dosazené tspéchy v obdobi dospivani, vzhledem k netplnym
informacim, ale 1 vzhledem k jejimu zivotnimu piibéhu je otazkou, zda projevena ambicidznost

a cilevédomost prameni z ni samé¢, ze strany matky ¢i ze zarmutku nad ztratou svého otce.

., Zacala jsem studovat na stiredni skole hotelové, to byla tehdy velice prestizni skola, na kterou
bylo komplikované se dostat... skola byla velice ndarocna a bylo tam velice konkurencni

prostredi.... byla jsem dobry student, velmi dobry student... “ (Diana, 41)

Proanorektické rodinné prostredi

Bé¢la hovoii o své matce jako o Stihlé zen¢, vécné dietarce, kterd druhé posuzuje na zakladé
jejich vzhledu, vdhy a jidelniho chovani, popisuje také patologické chovani tykajici se

hromadného véazeni jakozto jakési rodinné tradice.
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, Mama je doted’ dietarka... kdyz se sejde rodina, vsechny zZeny se jdou zvazit a reknou si néco
jako ,,dobry*“ nebo ,,blby “ nebo ,,co se stalo, zes pribrala? ““, hodné se o tom mele, doposud...
bez problému mi moje mamka rekne ,,podivej se na sebe, uz to neni pekny, méla bys s tim néco
delat, méla by ses nad sebou zamyslet... *“, mamka je o hodné stihlejsi nez ja a babicka je taky

Stihla, byla modelkou... “ (B€la, 37)

Stejné jako Béla i1 Linda zmifiuje nadmérné zaujeti své matky télesnou vahou a postavou, a to
do takové miry, Ze je od aktudlniho vzhledu a télesné hmotnosti odvijena také mira matciny

naklonnosti, 1 schopnost jejiho ocenéni a piijeti své dcery.

Jeji vztah k télu a k vaze je a vzdycky byl hodné duleZity, a to nejenom ve vztahu k sobe, ale i
k ostatnim, casto jsem dostavala takovy naznaky, Ze bych jako mohla zhubnout, Ze nejsem upiné
podle tech jejich meritek... kdyz jsem zhubla, tak se mi naopak dostavalo podpory, a konecné

néejakyho obdivu a uznani, a to byl docela problém no, takovej hnaci motor... “* (Linda, 24)

Helena, na rozdil od Bély a Lindy, svou matku povazuje za celozivotni oporu. Ten, kdo celé

dospivani narazel na Heleninu postavu a jeji zenské kiivky, byla jeji star§i sestra.

,Ja jsem byla fyzicky docela napred, jako vyspéla... ségra furt komentovala pravé moje prsa,

zadek a tak, takze to bylo takovy neprijemny... “ (Helena, 29)

V kontrastu s vySe zminénymi pfibéhy, jejichz spolecnym jmenovatelem je touha po dokonalém
téle ve spojeni s prisnou sebekontrolou a restrikcemi, zminuji také piibeh Diany, kterd vyristala
v prosttedi vii€i zdravému Zivotnimu stylu zcela lhostejném, a Ilony, jejiz matka svymi dietami
narusSila vztah k jidlu a Zivotospravu celé rodiny. Patologické jidelni chovéni vedlo jak u Diany,

tak u Ilony k tloust'’ce a k nasledné Sikané ze strany jejich spoluzakd.

., Byla jsem dobie krmené dite, byla jsem tak jako vedena k tomu jidlu, vsechno se tocilo kolem

Jjidla... efekt to mélo takovy, zZe ve skole jsem za to byla hodné Sikanovana. “ (Diana, 41)

LZivotosprava nasi rodiny byla docela mizernd v ty dobé... moje mamka rano nesnidala, nebo
si dala jen kafe, k obédu snédla jednu suchou housku a vecer se doma naprala... doted’ si dava
k veceri toastovy chleba nebo cinskou polivku... moje mamka byla vidycky cvalda... vzdycky
byla kulatéjsi a nikdy se s tim nesmirila, celej Zivot proste drzela svoje nesmysiny diety typu —

chces zhubnout, nezer... pred asi 10 lety do anorexie spadla prave i moje mamka. “ (Ilona, 38)
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9.2.2 Citlivé obdobi dospivani

Télesny vzhled a proména Zenského téla teréem Sikany

Jak je jiz uvedeno v predchozi kapitole, patologické jidelni chovani patrné v pivodni rodiné
Diany a Ilony vedlo u obou, tou dobou dospivajicich divek, k nadvaze a k nasledné Sikané

spoluzéky.

., Byla jsem docela baculaté dite... ve Skole jsem za to byla hodné Sikanovana, jak slovne, tak

i k néjakym fyzickym potyckam doslo... “ (Diana, 41)

., Byla jsem docela cvalda, dlouho jsem si toho ale nevsimala, pak najednou se mi zacaly v okoli

deti posmivat, Ze jsem jako tlusta a ja jsem si to zacala néjak brat... “ (Ilona, 38)

V kontextu vzniku mentéalni anorexie, Diana explicitné nepfikldda posméSnym poznamkam
a utoklim svych spoluzaki, na rozdil od Ilony, velky vyznam. Vyrazné sniZzeni hmotnosti,
restrikci potravy a excesivni cviceni ve svych vzpominkach spojuje az s nastupem na velmi

fyzicky naroc¢nou studijni praxi, kde svymi slovy utrpéla ,,srazku s realitou*.

Ilona hovofti o vyrazném a rychlém sniZzeni hmotnosti vlivem hormonalnich zmén, zaroven také
zminuje, ze posmech spoluzékli v ni dosud zanechal silnou potiebu kontrolovat se. Pocatek
mentalni anorexie spojuje s obdobim dospivani a odmitanim svych zenskych tvart, konkrétné

bokii, které¢ dodnes povazuje, i pies objektivné velmi Stihlou postavu, za problematickou partii.

,,Ja jsem v téch 16 resila, Ze jsem méla trosku Sirsi boky a viibec zZadny prsa... a cokoliv zhubnu,
tak prvni, co jde, jsou prsa a pas, ale boky mi vzdycky ziistanou... tak jsem si rikala, Ze prosté
vyhubnu poradneé... to telo nemuize furt ukladat, kdyz uz nema, tak nema... v ty dobé by mi nejvic

pomohlo, kdybych si nasla pritele, ktery by mi dodal Zensky sebevédomi...* (Ilona, 38)

O nedostatku sebevédomi i1 o nepiijeti svych zenskych tvart v obdobi dospivani hovoii také
Bé¢la a Helena. Helena déle zmiiuje predcasny nastup vyvoje sekundarnich pohlavnich znak,
pricemz jedna z necitlivych reakci a poznamek na jeji ,,velkej zadek® byl poté divodem

k drastickému omezeni ptijmu potravy, a to v jejich pouhych 12 letech.

,,S anorexii jsem se zacala potykat tak kolem 14. roku, kdy jsem zacala jako vic dospivat nebo

meénit se, télo se mné zacalo meénit v Zenské tvary... “ (Béla, 37)

,,Ja jsem byla fyzicky docela napred podle mé, prsa mi zacaly rust asi v 11, menstruaci jsem

dostala v 11, a proste vadilo mi, kdyz lidi méli poznamky na moje télo... vim, Ze jeden spoluzaik
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prave mél néjaky koment, ze mam velkej zadek a to byla takova rana pro mé... no a pak jsem si

prosté rekla, Ze zacnu hubnout, to mi bylo nejakych 12 treba... “ (Helena, 29)

Linda vedle necitlivych pozndmek svych spoluzaki zdaraznuje predevsim prozité sexualni
obtézovani, pfiCemz naznacuje, ze se ji v tomto velmi narocném obdobi nedostalo zadného

zastani ani podpory.

., Nevim, jestli jsem byla uplné stiedem néjaky Sikany ve Skole, spis se jednalo o takovy hloupy
srandy... spis velky sexualni obtéZovani pak na druhym stupni, ktery nikdo moc neresil...

(Linda, 24)

Kult dokonalosti v médiich a na socialnich sitich

Od utlého détstvi je kazdy z nas vystaven jistym tlakiim a pozadavklim soucasné spolecnosti,
s nimiZ je nutné se v prib¢hu Zivota neustale vyrovnavat. Tlak na vykon a télesnou dokonalost

je poté Castym spoustéem pocitih ménécennosti, ale 1 divodem k neustdlému srovnavani se.

S ohledem na vékové rozmanitou skupinu respondentek jsou zkuSenosti i vnimani dopadu
socidlnich siti na prozivani dospivajici divky, rizné. 22leta Alice povazuje socidlni sité
(Instagram, Facebook) za soucast svého kazdodenniho Zzivota, pfiCemZ zminuje neustalé
nutkani srovnavat se s ostatnimi, a to az v podob¢ psychického tyrani se. Stejné tak Helena i
Diana upozoriiuji na mozny destruktivni vliv socidlnich siti na kiehkou psychiku dospivajiciho
jedince, z tohoto diivodu Helena dlouhodobé neni aktivnim uzivatelem socidlnich siti.

., Musela jsem prestat sledovat lidi, u kterych jsem védéla, Ze se hned zacnu porovnavat... miize
to byt velky zdroj inspirace, ale taky zdroj obrovského psychického tyrani se. (Alice, 22)

., Nemyslim si, Ze socialni sité jsou néco dobryho... kdyz jsou holky v néjakym citlivym veku, tak
se snazi treba vyrovnat nékomu, kdo je ,,dokonaly “... ja si myslim, Ze socialni site maji celkové

vliv na rozvoj uzkosti, depresi a ruznych dalsich poruch... (Helena, 29)

., U cloveka, ktery je senzitivnéjsi, ktery ma tireba néjaky uz ten neurologicky zaklad jiny, tak to

miize vést k tomu sebeposkozovani... “ (Diana, 41)

O neustalém a ni¢ivém srovnavani se na socialnich sitich hovori také Ilona, ktera s vdékem
vzpomina na obdobi svého dospivani, kdy k porovnavani se dochazelo pouze v ramci izkého

okruhu blizkych ptéatel, nikoliv v ramci celého online svéta.
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,,Je to velky problém podle mé, protoze driv jsme se tak porovnavali jenom mezi sebou, co jsme
se znali, v okruhu treba 20 pratel... ted, kdyz ma cloveék na Facebooku téch pratel 500, tak se

porovnava se vSemi, ale to nejsou realni pratele... “ (Ilona, 38)

Béla vnima jisty posun od deklarovaného kultu Stihlosti, tedy od natlaku spolecnosti na té€lesnou
dokonalost, k natlaku na dokonalost ve vSech oblastech lidského Zivota, pficemz dokladem
zvladani téchto spoleCenskych pozadavki je nejen dokonaléd postava, ale i skvély vykon, jak

v pracovnim, tak v osobnim Zzivot¢, dale také dobré zdravi, neustald spokojenost a pozitivita.

., Pripada mi, Ze je poradd kladen duraz na to vypadat happy, byt happy, zit skvély, zdravy,
kvalitni Zivot, ktery se hodi na Instagram nebo jinou sit, kde jsou vsichni usmeévavi, spokojeni...
pro mé je to jako pokracujici medialni obraz mentalni anorexie v 90. letech, kdy byly ty vychrtly
holciny... ted’ je to hodné o tom byt vypracovanda, mit svaly... porad je tam ten trend a medialni
tlak na to, jak bychom méli Zit a jak bychom méli vypadat... pripada mi, Ze ten tlak je

mnohonasobné vyssi nez driv... zachazi vlastné do mnoha dalsich oblasti. “ (B¢€la, 37)

S mnohdy diskutovanym dopadem zminéného kultu Stihlosti a médii utvaieného obrazu krasy
lidského t€la na vznik mentalni anorexie u mladych divek vyjadiuje Diana jisty nesouhlas.
Domniva se, ze pti¢inou tohoto onemocnéni primarné¢ neni médii predkladany ideal krasy,

nybrz télesné sebepojeti a vulnerabilita daného jedince.

,,Meé treba vidycky zlobi, kdyz nékdo vikd, Ze za anorexii muzou nejaké modelky... to si jako
myslim, Ze vitbec neni pravda, Ze to uz je jenom jakoby spicka toho ledovce, Ze ten problém je
uplné nekde jinde... neni to v tom, Ze to dévcatko vidi ty krasné, vyretusované divky, je tam

mnohem hlubsi problém... to dévcatko nechape, jak to télo ma viastne vypadat... “ (Diana, 41)

9.2.3 Psychicka vulnerabilita, stres a zavislostni chovani

Dal§im ze spole¢nych znakl respondentek tohoto vyzkumného Setfeni je jakasi psychicka
vulnerabilita neboli duSevni zranitelnost spojena s disponovanosti a vyssi nachylnosti jedince

ke vzniku mnozstvi psychickych poruch a onemocnéni.

Alice hovoti o celozivotné prozivanych uzkostnych stavech i o unikani do destruktivnich
mySlenek v naro¢nych situacich, takovou situaci poté miize byt osobni selhani ¢i konflikt

s n¢kterym z blizkych.

., Jsem velky stresar, uzkosti mam casto... kdyz se mi néco nepovede nebo je néjaka hadka, tak

mam tendenci unikat do destruktivnich myslenek... “ (Alice, 22)
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Béla zminuje, vedle zvySené uzkostnosti, kterou trpi jiz od raného détstvi, také socidlni fobii,

strach z neuspéchu, sklony k paranoidnimu chovéni, ale i opakované suicidalni pokusy.

, ITrémou a socialni fobii jsem trpéla od raného détstvi... byla jsem i slabé paranoidni...
nekolikrat jsem se pokusila i o sebevrazdu... od raného détstvi jsem byla velmi uzkostnd,

perfekcionisticka... ta uizkostnost je obrovska a limituje mé v mém Zivoté, doposud... “ (Bé€la, 37)

Celozivotni psychické potize doprovazeji také Dianu, ktera je aktualn¢ medikovana z divodu
stale se vracejici deprese. Diana vSak své kiehké psychické zdravi a zminénou labilitu povazuje

za jiz neodmyslitelnou soucast jeji osobnosti.

., Psychické probléemy mé doprovazeji cely zZivot, neberu celoZivotné antidepresiva, ale ted’ jsem
opét medikovana... jsem labilni... myslim si, Ze se s tou psychikou budu potykat do konce

Zivota... je to o tom, jak vnimam, jak citim, jak uvazuji... “ (Diana, 41)

Ilona, ktera si po narozeni prvniho syna prosla poporodni depresi, jako jedina z respondentek
jiné psychické potize nezminuje. Etiologie poporodni deprese je, stejné¢ jako u mentalni
anorexie, multifaktoridlni, psychicka vulnerabilita dané zeny je poté jednim z mnoha faktort,

ktery musime mit na paméti, zdaleka ne vSak tim jedinym.

,,Ja jsem méla docela obtize po narozeni prvniho syna... néjak to preslo, ale museli jsme si to
witrpét... v ty dobé jsem jako byla docela hodné na dne... “ (Ilona, 38)

Nizka sebeticta, pocity ménécennosti a kiehké osobni hranice

Na zaklad¢ vyse zminénych emocnich zranéni respondentek, ke kterym doslo v citlivém obdobi
détstvi a dospivani, neni divu, ze onen nedostatek lasky, pozornosti a hlavné chybéjici
bezpodminecné prijeti zanechalo na respondentkach nesmazatelné stopy. Jednou z nich je poté

nizka sebetcta a velmi nizké sebevédomi.
., Mentalni anorexie zvySovala pocit, Ze aspon néco dokazu... “ (Béla, 37)

Z vypravéni Diany je vedle znatelného nizkého sebevédomi také patrné cernobilé vidéni svéta,

které je pro mentalni anorexii typické.

,,Ja prosté nemadam nic, jsem nikdo, nemuzu délat nic, mam jenom zdkladku a nemam Zadné

dalsi moznosti... opravdu jsem se citila, Ze jsem uplny nic... “ (Diana, 41)

U Alice pozorujeme vedle pociti ménécennosti také patologickou, ovsem zcela uvédomovanou
zavislost na druhych, konkrétné na jejim soucasném partnerovi, bez kterého neni schopna ucinit

zadné vétsi rozhodnuti.
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., Byvaly partner mé trochu poniZoval, necitila jsem se pro néj dost dobra... vlastné parkrat to
Slo i od néj, Ze pro nej nejsem dost dobra... mam strach z toho, co si o mné budou ostatni myslet,
jestli udelam dobry dojem... jestli se jim budu libit, jestli mé budou mit radi... chtéla bych byt
vice sobéstacna, kdyz se néco spatného stane, tak bych nechtéla volat svému priteli, chtéla bych

to umeét resit sama... “ (Alice, 22)

Béla poté hovoii o nadmérmém omlouvani se, ujiStovani se, o potfebé napravovat vztahy,
o kiehkych osobnich hranicich, které velmi ¢asto piekracuje, o neschopnosti byt v kontaktu
sama se sebou a se svymi potfebami. Je na misté zminit, Ze Béla byla obéti domaciho nasili,
a tak vySe zminéné potize v interpersonalnich vztazich a v komunikaci mohou byt pfirozenym

dasledkem dlouhodobé destrukce jeji osobnosti.

., Neprimeérené se omlouvam, zjistuju, jestli je vSe v poradku... porad takova potieba napravovat
vztah, ktery treba druhy vnima, Ze je ok... ve vztazich také prilis vyhovuji okoli, malo se
ozyvam... jsem hodné pratelska, jako az sebeposkozujicim zpusobem, pustim si k télu spoustu
lidi a az potom zjistim, Ze jsem si narusila hranice... v tom mam problém, Ze viastné prestanu

mit kontakt se svymi potiebami a zacnu mit silny kontakt s potiebou toho druhyho... (Béla, 37)

Zavislostni chovani jako maladaptivni copingova strategie

Maladaptivni strategie zvladani stresu jsou destruktivni strategie piinasejici danému jedinci
pouze kratkodobou ulevu. Na psychické urovni plni podobnou funkci tzv. ego-obranné

mechanismy, cozZ jsou nevédomé procesy objevujici se v reakci na nadmérnou stresovou zatez.

V piipadé¢ Diany pozorujeme, s ohledem na zminéné obranné mechanismy, uziti humoru,
racionalizaci svého chovani i emoci, projekci vlastnich potizi na svou dceru, hypochondrii, ale
také izolaci od okolniho svéta. Béla své potize ,,fesi disociaci, tedy odpojenim se od vlastniho
téla a myslenek, Alice své chovani racionalizuje a zamérné utikd pfed obavanymi situacemi,
Linda a Helena somatizuji a vyjadiuji tak své nezpracované emoce skrze télesné symptomy,

u Heleny poté déle pozorujeme sklony k hypochondrii.

Castou maladaptivni copingovou strategii, ale i ¢astou komorbiditou poruch piijmu potravy,
jsou zavislostni poruchy. Zavislostni chovéani je poté typické touhou daného jedince
po dosazeni okamzitého uspokojeni a pocitu ulevy, zvlasté¢ pak v prozivanych stresovych
situacich. Sklony k tomuto maladaptivnimu chovani, v kontextu mentalni anorexie, potvrzuji

nize uvedené vypovedi Lindy, Diany a Bély.
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., Méla jsem obdobi, kdy jsem experimentovala s drogama, alkoholem, bylo toho vic no... kourila

Jjsem, dneska uz takrka nekourim, ale dam si treba nejaky ten alkohol... “ (Linda, 24)

,Samoziejme, dam si alkohol, to je pravda, a zase je to néco, co musim mit pod kontrolou...

(Diana, 41)

., Kdyz jsem single, tak prosté vypiju vic nez chci... vypiju vic, jak s tou cokoladou, dam si piilku

tabulky, sice tu druhou piilku dokazu odlozit, ale chtéla jsem si dat prouzek... “ (Bé€la, 37)

Hladovéni a prejidani jako zavislost a unik pred problémy

Jednou ze sebedestruktivnich maladaptivnich copingovych strategii je sama mentalni anorexie,
konkrétn¢ hladovéni, na némz, stejné jako na navykovych latkach, vzniké silna zavislost.
S ohledem na uchyleni se k zavislostnimu chovani v dob¢ prozivaného stresu zminuji Béla

1 Helena kratky relaps mentalni anorexie.

V21 jsem se k tomu vratila, k tomu stravovacimu ritudlu, a potom, jak ta narocnéjsi Zivotni

situace odeznéla, tak jsem se vratila zase ke zdravému zpusobu Ziti, da se rict... “* (Béla, 37)

Helena béhem rozhovoru néckolikrat zminuje, v kontextu vyznamného ubytku télesné
hmotnosti, své dlouhodobé potize se zaludkem, je proto k zamysleni, zda se jedna o potiz
psychosomatického razu (n€kolikrat potvrzen negativni nalez) ¢i o presmérovani pozornosti

na zastupny, 1épe uchopitelny problém nezli je pravé ona mentalni anorexie.

., Pak jsem jesté zhubla, kdyz jsem pracovala v diagnostickym ustavu, protoze to byl pro me
strasny stres... méla jsem problémy se Zaludkem a moc jsem nejedla, takze jsem zhubla

na nejakych 43, 42 kilo... “ (Helena, 29)
V nasledujicich vypovédich se Ilona a Linda zamysleji nad mentalni anorexii jakozto zavislosti.

,,On potom c¢lovek nemysli na nic jinyho, je to takovy pohlcujici hrozné... ja bych to prirovnala
k alkoholismu, je to takovad podobna zavislost na téch dietach, na tom vlastnim téle, na tom byt

hubena. “ (Ilona, 38)

,»Ono ta anorexie je zavislost svym zpiisobem, je to viastné droga, protoZe cloveku dela

neskutecné dobre, to je asi ten problém...“ (Linda, 24)

Diana poté prostfednictvim pfirovnani mentéalni anorexie k zavislosti na alkoholu poukazuje

na jeji nevylécitelnost a neustalé riziko relapsu.

,,Je to néco, co jakoby nejde uplné vylécit, Ze to tam vzdycky je a Ze se to muze vratit, je tam

néco jako abstinence... “ (Diana, 41)

77



Prejidani, zvlasté pak ve smyslu emocniho jedeni je dalsi moznou odezvou na nadmérnou
stresovou zatéz a nezvladatelné emoce, piinasi do¢asnou ulevu, radost 1 pocit bezpeci, nikoliv
vSak odmitanim potravy, ale jejim presycenim. Faze hladovéni a piejidani na sebe mnohdy
navazuji, stiidaji se, velmi Casto tento bludny kruh pozorujeme pravé v piipadé mentalni

anorexie, coz potvrzuji nize uvedené vypovédi [lony, Alice a Lindy.

,,Anorexie s sebou tahne nejenom to nejedeni, ale i to zachvatovity prejidani, to je typickd
zdlezitost, nevim, jestli prosté néjaka anorekticka je schopna se furt jenom trapit hlady a nikdy

se jako nenacpat k prasknuti, myslim, Ze to asi délaji skoro vsechny...“ (Ilona, 38)

,,Jad jsem se prosté jeden vecer prejedla, samoziejmé ono se to potom pretvari do néceho jiného,
najednou jsem se zacala casto prejidat... ve stresové situaci po tom jidle, zvlasté po sladkém,

prosté sahnu, rekla bych, Ze mam ve stresové situaci takovy zvétseny apetit... “ (Alice, 22)
,,Jakmile jsem ve stresu, tak mam tendenci jist, bohuzel... hodné stres zajidam... “ (Linda, 24)

Béla vedle emocniho jedeni popisuje také ulevny efekt zvraceni po piesyceni i uspokojivy pocit
prazdného Zaludku v obdobi hladovéni, pfi¢emz narazi na jistou formu sebedestrukce pramenici

ze silné sebenenavisti.

,, Ve stresu pribiram, néco si zajim, jakoze emocné... vim, Ze mam emocni hlad, sytim néco
Jjinyho... velkou ulevou bylo prave zvraceni nebo i pocit prazdného zaludku, zvraceni ve smyslu
zbaveni se obsahu néjakyho nebo proste néjaka vnitini dezinfekce, takovy pocit, jak kdybych se

vycistila zevniti nebo od sebe samé, nejaka sebenenavist za tim schovanad... “ (Béla, 37)
9.2.4 Télesné sebepojeti, sebekontrola a obavy z nadvahy

Vnimani a prozivani vlastniho téla Zen s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii

Zkreslené vnimani vlastniho téla je jednim z hlavnich diagnostickych kritérii mentalni anorexie.

Jak ukazuji néasledujici tryvky vypovédi respondentek, 1ze toto naruSené vnimani vlastniho téla

Diany a Ilony.

,, Urcitée mam problém s tim se videt... i kdyz vidim treba svoje fotky, tak si rikam ,,kdo to je, co

to je“, mam troSku problém chapat, jak viastné vypadam... “ (Diana, 41)

., Kolegyné mi rika, ze jsem ted’ zase super Stihla, ale ja to jako vidim, ty boky porad, ale ja jsem

je uz asi prijala no..., vadi mi porad trosku, ale uz to jiny nebude... “ (Ilona, 38)
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U B¢ly poté pozorujeme spise celkovou nespokojenost s vlastnim vzhledem, v€etné odlouceni
od svych télesnych prozitki. Sama vSak problematicky vztah k télu povazuje u vétSiny Zen

za normalni jev, ¢imz vlastni nespokojenost racionalizuje a ubira ji na vaznosti.

., Mam velmi Spatny kontakt s télem, to mam stejné jako v jidle, Ze jsem disociovana porad...
Jjsou momenty, kdy jsem spokojena, ale vetsinou nejsem, jako Ze bych se sobé libila... nemam
pozitivni vztah ke svému vzhledu, néjak mné to nejde... myslim si ale, ze 90 % Zen ma myslenky,

Jjestli je jejich postava dostatecné dobra nebo ne... “ (Béla, 37)

Obcasnou nespokojenost s vlastnim télem proziva také Linda, kterd v dusledku uzkostné

sebenejistoty, prozivané v onéch chvilich nespokojenosti, cilené omezuje sviij socialni zivot.

., Mivam takovy obdobi, kdy se jako necitim ve svym téle uplné dobre a nemam treba chut se

¢

svitkat nebo si rFikam ,,sem na tu party nepujdu, protoze...” nekdy mi to samoziejme déla

problém, Ze si nejsem uplné jista ve svym téle... “ (Linda, 24)

U Alice pozorujeme ambivalentni postoj k vlastnimu télu. Stale zazivd momenty, kdy na sebe

nedokaze objektivné nahlédnout, pozdéji si vSak uvédomuje iracionalitu svého smysleni.

,,Ja si hodné uvedomuju, Ze kdyz se jeden den vidim tlusta, tak ale vim, Ze vcera jsem si rikala

L1y jo, ty jsi hubend “, takzZe si Fikam, Ze to je nejaky chvilkovy pocit... ““ (Alice, 22)

Helena jako jedind z respondentek je se svym télem, i pfes pocatecni fazi smifovani se

s ,,normalni* t€lesnou hmotnosti, momentalné spokojena.

,,Méla jsem obdobi, kdy pro mé bylo tézky prijmout, Ze z ty podviahy mam najednou normalni
vahu, prisla jsem si prosté tlusta... jinak svoje télo vaimam dobre, mam se rada... “ (Helena, 29)
Nadmérna (sebe)kontrola a niciva sila vlastni viile

Dalsim z typickych znaki mentdlni anorexie je nadmérna sebekontrola, a to nejen v kontextu

jidelniho chovéni, ale 1 v kontextu celkového zivotniho stylu.

,,Je pravda, Ze se jako furt kontroluji, Ze si to télo porad hlidam... v ty palici mi to asi ziistalo,

Ze se musim kontrolovat... ” (llona, 38)

Z vypovedi Alice je dale patrné striktni planovani denniho rezimu vcetné jidelnicku, pficemz

sama poukazuje na to, ze je to to jediné, co ma pod kontrolou.

,,Ja jsem fakt velky planovac, urcitym zpiisobem si planuju i to, co budu jist... jediny, co muzu

kontrolovat je ten miij rezim, néjaky plan... “ (Alice, 22)
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Vedle nadmérné kontroly pfijmu potravy hovoii Helena, Linda a Diana také o excesivnim
cviceni, kterym si cilené udrzuji sviij aktualni vzhled i té€lesnou zdatnost. Helena také zminuje

dodrZovani ptrerusovaného hladovéni, kterym opét zamérné kontroluje denni ptfijem potravy.
,,Snazim se jist do osmi, nechci jist pozde... hodné cvicim, treba pétkrat tydne... (Helena, 29)
., Mam tendence k tomu se prehnané hlidat, sportovat...“ (Linda, 24)

,, Cvicim s ¢inkami, uz s docela velkymi vahami... nesnazim se zhubnout, ale chci mit kontrolu

nad svym zdravim a nad silou, kterou mam... ja toho snesu fakt hodné... “ (Diana, 41)

Béla poté zdiraznuje svou nezlomnou vili a odhodlani k dosazeni svych cilt, a to 1 v kontextu

mentalni anorexie.

., Prosté se pro néco rozhodnu a udelam pro to vsechno... objevila jsem to u té mentalni
anorexie, ta pile jit dolii, ale i nahoru, jakoze do toho davam maximum...” (B¢€la, 37)

Obavy z nadvahy u Zen s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii

Strach z tloustky a vtiravé ovladavé myslenky vedouci k udrzovani nizké télesné hmotnosti

jsou dal§imi z diagnostickych kritérii mentalni anorexie.

Alice a Linda své souCasné obavy z nadvahy vyjadiuji zcela oteviené. Alice, v akutni fazi
mentalni anorexie, tloustku srovnavala dokonce i s charakterovymi vadami osobnosti.

,, Urcitée mam strach z nadvahy... jedna faze mého Zivota byla, Ze kdyz jsi tlusty, tak je to prusvih
a vlastné je to horsi nez byt treba lhar-.. to slovo je takovy strasidelny... “ (Alice, 22)

, Mam strach z nadvahy, vyvolava ve mne obavu... co se tyce myho téla a ty predstavy, Ze ja
bych méla nadvahu, tak odpor... je to pro mé uplné nepredstavitelna vec... “ (Linda, 24)

Stoji za povSimnuti, Ze mladsi respondentky (22, 24) nadvahu vnimayji predevsim jako esteticky
nedostatek, zatimco starSi z nich (37, 38) vyjadiuji obavy také z fyzickych omezeni

a zdravotnich komplikaci, které jsou s nadvéhou ¢asto spojovany.

,,... nechci zpatky ztloustnout... ja si nedovedu predstavit, jak by to vypadalo, kdybych po deétech

hrozné nabrala... bylo by to jednak omezeni a jednak zdravotni komplikace... “ (Ilona, 38)

,,Nadvaha ve mné nevyvolava dobry pocit, nejen fyzicky, co se tyce vzhledu, ale i zdravotne,

vnimam prosté deficit v pohybu... jde i o vzhled teda, nebudu kecat...“* (Béla, 37)

Diana a Helena, na rozdil od vySe zminénych respondentek, strach z nadvahy odmitaji. Absenci

strachu poté podminuji striktni kontrolou nad svou zivotospravou.
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,,Z nadvahy strach nemam, protoze mi je upiné jedno, kolik vazim... kdyby to bylo o koncentraci

tuku na téle, tak rozhodné, ale strach nemam, protoze to mam pod kontrolou... “ (Diana, 41)

,,Ja si myslim, Ze nemam strach z nadvahy, protoze jim tak, abych tu nadvahu neméla... ale jako

samozirejmé bych ji nechtéla mit, proto délam véci, abych ji neméla... “ (Helena, 29)
9.2.5 Vztah Kk jidlu a jidelni chovani jedince s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii

Respondentky skrze své vzpominky na akutni fazi mentalni anorexie popisuji hlubsi podstatu
tohoto zavazného onemocnéni, které (dle vypoveédi) primarné nesouvisi s jejich negativnim
vztahem k jidlu, ¢i s jidlem jako takovym, nybrZ s nepfijetim sebe sama, s nizkou sebetctou,

sebenenavisti az sebetryznénim.
., Problém neni v tom jidle, problém je nékde na uplné jiné rovine... “ (Alice, 22)

,,Neni to o tom jidle, je to néco hluboce vnitiniho... nenasytim se, nechci se sytit, nechci uz nic
prijimat... “ (Diana, 41)

., Anorexii beru spis jako symptom myho chovani k sobé, néjaky sebeposkozujici chovani nez ze

vvvvv

wevr

podrobnéji zmapovany v predeslych kapitolach, nasledujici uryvky vypovédi respondentek
vypovidaji o jejich soucasném vztahu k jidlu a jidelnim chovéni, jakozto o vyznamnych
faktorech rozhodujicich o aktualni pfitomnosti mentalni anorexie. Ve vétSin€ ptipadii zminéna
zamerna manipulace s jidlem, pfisna kontrola piijmu potravy a ambivalentni postoj k jidlu jako

takovému nam ukazuje na dalsi ze splnénych diagnostickych kritérii mentalni anorexie.

Alice hovoti o kladném vztahu k jidlu, ktery stoji na ,,netrapeni se““ s nim. Ve skladbé jidelnicku
se nikterak neomezuje, snazi se jist zdravé a vyvazené. Pfiznava vsak, ze myslenky tykajici se
jidla ji zaméstnavaji vice nez je ji samotné piijemné.

,Jidlo si uzivam, neni to pro mé trapeni... udéla mi radost udélat se dobry zdravy jidlo... nijak

se jako nehlidam, nejim jen to, co mi nechutnd... snazim se Zit na néjaky balanci... casto si
Fikam, jak musi byt skvéely nezajimat se o jidlo... “ (Alice, 22)

Také Helenu myslenky na jidlo zaméstnavaji vice nez povazuje za bézné. Z vypoveédi je ziejmé,
vedle nejisté kladného vztahu k jidlu, Ze ji v jidelnim chovéani vyznamné omezuji dlouhodobé

potize se zaludkem. Jak je zminéno jiz v jedné z predchozich kapitol, vzhledem k opakované

potvrzovanému negativnimu nalezu je k uvaze, zda jsou zalude¢ni potize odrazem nadmeérné
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stresové zatéze, presmeérovanim pozornosti na zastupny, 1épe uchopitelny problém ci fyzickym
dasledkem extrémniho hladovéni v minulosti. Uchyleni se k veganstvi, které stoji na vylouceni

zivo¢isné stravy z jidelnicku, Helena zdivodiiuje pievazné etickymi divody.

., Asi na to jidlo kladu veétsi diiraz nez jini... myslim si, Ze jim rada, akoradt mi vadi, zZe je mi pak

blbé... Fesim hlavne, jako veganka, aby to mélo dost proteinii... “ (Helena, 29)

Diana oteviené pfiznava, ze se stravuje ponckud ,,nestandardné. Dba na zdravy jidelnicek,
ovSem nadmérné zaujeti jidlem odmita, povazuje ho pouze za nutnost a k zivotu potiebnou
energii. Z nize uvedené vypovédi je patrnd, vedle silné potfeby obhdjit se, také jista
ambivalence — vycCitky ze snédené¢ho jidla Diana popird, vzapéti se s nimi vSak pifiznava. Dale
Diana hovofi o stale se vracejicich nutkavych myslenkach na zvraceni, a to ptfevazné ve chvili,

kdy sni vice nez sama povazuje za vhodné. Tvrdi vSak, Ze s timto stavem jiz umi pracovat.

., Stravuji se docela nestandardné... jim jinak, varim si zdrava jidla, Zadné knedliky... nekdy jim
fakt hodné, protoze mam fakt hlad... ale pak si rikam ,,ne, rozhodné to nepiijdes vyzvracet*,
nekde to tam jako porad je... nemam z jidla vycitky, je mi to jedno... a pak si Fikam: ,,to jsi

nemusela snist pulku ty nutelly... vadi mi, kdyz na jidle lidi ten Zivot stavi... “ (Diana, 41)

Taktéz u B€ly pozorujeme vyraznou ambivalenci ve vztahu k jidlu. Zprvu Béla hovoii o svém
,bezemocnim jedeni, které popisuje jako téméf neuvédomovany pfijem potravy
bez doprovodného pocitu radosti a potéSeni. Zaroven vSak zmiiiuje svou lasku k jidlu, k vinu,
mluvi o sobé jako o ,pozitkaii“. Sama zdiraznuje, ze jeji vztah k jidlu a jidelni chovani

neodpovida kritériim mentalni anorexie.

,,... kontakt s jidlem neni tak dobry, az potom zjistim, zZe jsem se viastné najedla, ale chovani
nemam vitbec proanorekticke... snim to bezemocné proste... obecné jidlo miluju, ale nedokdzu

si ho vychutnat.... mam rada jidlo, dobré vino... jsem poZitkar-...  (Béla, 37)

V neposledni fad¢ také Linda zprvu hovoti o svém kladném vztahu k jidlu, ovSem za jistych
podminek. V piipadé, ze nedodrzi sebou nastaveny stravovaci plan, trpi vycitkami. Jidlo si
rad¢ji pripravuje sama doma, aby tak méla pod kontrolou jeho slozeni, coz je jedna z mnoha

podob patologického jidelniho chovani typického praveé pro mentalni anorexii.

,,Ja mam jidlo rdada, ale mam néjaky svoje normy, ktery kdyz nedodrzim a néjak prekrocim, tak
trpim vycitkami... rada si planuju dopredu, co budu jist, co budu varit... abych pak nemusela

Jist néjaky jidlo z fast foodu... “ (Linda, 24)
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9.2.6 Dusledky mentalni anorexie na Zivot jiZ subjektivné zdravych Zen

Fyzické, psychické a socialni diisledky mentalni anorexie

Mezi nej€asteji zminované fyzické obtize, které respondentky doprovazely v obdobi akutni faze
mentalni anorexie, patii napiiklad zvySend kazivost zubl, nadmérné vypadavani vlast,
amenorea, zimomiivost ¢i zvySena potieba spanku. V soucasnosti si respondentky na zadné
ze jmenovanych ani jinych fyzickych obtizi doprovazejicich typicky pritbéh mentalni anorexie
nestézuji. Spise nez na fyzické disledky tohoto zavazného onemocnéni si respondentky stézuji

na obtize psychické, a zvlasté pak na ty socialni.
,,Potom se zacala objevovat spis ta sebekritika a pocity uzkosti... “ (Alice, 22)

, Myslim si, Ze mé to do soucasnosti néjak ovliviiuje, ta socidlni uizkostnost... viastné jsem ta,

ktera patri do skupiny ,, prodélala néco “, jak kdybych se citila napil kompetentni... “ (B¢€la, 37)

,,Jde s tim néjaky stud, néjaké vyclenéni z té socialni skupiny... nejvetsi nasledek byl, Ze jsem se

na pracovnim trhu citila jako nejvétsi hadr... “*' (Diana, 41)

., Nez abych sla na tu party, kde vim, Ze bude hodné alkoholu, spoustu jidla a kdesi cosi, tak si

radsi udelam poklidny vecer, rano si vstanu a jdu béhat nebo jdu na vylet... “ (Linda, 24)

Prozivani materstvi a vychovné postoje Zen s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii

Matefstvi zen, které se potykaji €i se v minulosti potykaly s nékterou z forem poruch piijmu
potravy, je ve spolecnosti vénovana jen mala pozornost. Nejen vysledky tohoto vyzkumného
Setfeni vSak ukazuji na vyznamny vliv minulé zkuSenosti s timto onemocnénim, a to jak

na prozivani vlastniho mateftstvi, tak na vychovné postoje doty¢nych zen.

Diana je matka dvou déti. V priibé¢hu rozhovoru s radosti vzpomina na své prvni t¢hotenstvi, az
diky kterému si uvédomila iracionalitu svého patologického jidelniho chovani, konkrétné pak

navozeného zvraceni, a tak s nim v té dobé¢ také definitivn€ skoncila.

Diana také opakované apeluje na nedostatecnou odbornou péci, kterd ji byla v dobé akutni faze
mentalni anorexie poskytnuta. Dodnes se timto nedostatkem péce a pozornosti ze strany
odbornikt citi byt negativné poznamendna, coz se odrazi predevsim v jejim nadmérném zaujeti
zdravotnim stavem své dcery. Z nize uvedené vypoveédi je poté patrny Dianin hyperprotektivni

vychovny styl, ale 1 projekce jejich pietrvavajicich potizi do zivota své dcery.

6! Diana v disledku hospitalizace spojené s 1é&bou MA pierusila studium na stiedni hotelové Skole
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., VZdycky jsem tlacila na to, aby se dcera dostala k tém odbornikiim... oni mi jako nevérili... ja
jsem se ale porad snaZila, protoze jsem si vidycky vzpomnéla na to, co se délo se mnou... aby

ta skola vedela, kdyz to dité je citlivejsi, Ze s nim ma pracovat jinak...“ (Diana, 41)

Béla a Ilona otéhotnély az po nékolika letech od subjektivniho vymizeni potizi spojenych
s mentalni anorexii. Béla na své té¢hotenstvi vzpomina s radosti a pychou, prioritou pro ni bylo
predev§im zdravi jejiho ditéte, a tak se v pribéhu téhotenstvi ve stravovani nikterak
neomezovala. Nasledkem prozit¢ho domaciho nasili a s nim spojenych psychickych potizi, ale
1 vlivem zkuSenosti s mentalni anorexii, jsou vSak nejen nezdravé stravovaci navyky obou
Bélinych déti, ale 1 jeji vyrazné ambivalentni ptistup k vychové doprovazeny uvédomovanou

bezradnosti, nedislednosti a ni¢ivou uzkostnosti.

., Oni jsou takovi napldacnutéjsi oba... mam v sobé néjaky dvé casti, jedna rika ,,opravdu se
cpou, prehanéji to*, druha cast ,,preci jim to nebudes zakazovat* a viastné nevim, ktera je ta
moje proanorekticka cast a ktera je ta zdrava... nevim, jak to uchopit, abych je nijak nezranila,
ale zaroven abych nesklouzavala do hyperprotekce... mam o né nepriméreny strach... nejsem

moc disledna... viastné si myslim, zZe jim tak trosku ublizuji tou svou uzkostnosti... “ (Béla, 37)

T¢lesné zmény jsou v priubchu téhotenstvi pfirozenym a jen obtizné kontrolovatelnym jevem,
coZ je pro Zenu trpici poruchou pfijmu potravy velmi zranujici a tézko pfijatelné. Dlikazem toho
je Ilona, ktera v pritbé¢hu rozhovoru nékolikrat zduraznuje fyzicka omezeni spojend s nariistem
télesné hmotnosti v téhotenstvi, ptestoze svou vahu méla do zna¢né miry pod kontrolou.
Za povsimnuti poté stoji I[lonino srovnavani t¢hotenstvi se stavem nadvahy a jeho omezenimi.
Jak je jiz zminéno v jedné z ptedeSlych kapitol, po narozeni prvniho syna si Ilona prosla

poporodni depresi, jejiz vznik sama zdivodnuje vycerpavajici péci o svého naro¢ného syna.

., Kdyz si vzpomenu, jak jsem byla nemozna, kdyz jsem byla téhotna... jak to musi vypadat, kdyz
ma clovek 20 kilo pres, je zoufale nemotorny, nemiize se hybat bez néjakyho ditvodu jako je
kopajici mimino v brise... pribrala jsem jenom néjakych 12, 13 kilo, tak jsem to pribirani zvladla
dobre... méla jsem docela obtize po narozeni prvniho syna, bylo to takovy typicky urvany dite,

trvalo to cely prvni rok... v ty dobé jsem byla docela hodné na dné... “ (Ilona, 38)
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10 Doporuceni vedouci ke sniZeni rizika relapsu mentalni anorexie

Predkladana doporuceni, smérovana vS§em tém, ktefi maji osobni zkuSenost s mentalni anorexii
¢1 s jinou formou poruch pfijmu potravy, ale i jejich blizkému okoli, byla vytvoiena s cilem
snizit riziko relapsu mentéalni anorexie ve chvili, kdy se citi doty¢ny jedinec navratem tohoto
onemocnéni ohrozen. Relaps je v piipadé mentalni anorexie pomérné Castym jevem, dle
Berends (2016) postihne 35-41 % pacientl, Gplné remise poté dosahne jen piiblizné 44 %
pacientti (Némeckova, 2007). Z vyse uvedenych divodi je vhodné s touto piirozenou fazi 1¢cby
pocitat, existuji ovSem jisté ovéiené postupy a doporuceni, které riziko relapsu mentalni
anorexie vyznamné¢ snizuji. Vysledkem doplnéni téchto postupii o konkrétni vypovéedi
respondentek naseho vyzkumného Setfeni jsou poté nize uvedend doporuceni. Vzdy je vSak
nutné myslet na to, ze nejdulezitéjSim faktorem léCebného procesu je, vedle podpory

a pochopeni blizkych, motivace daného jedince ke zmén¢.

S ohledem na komplexni povahu mentélni anorexie je tieba také komplexné uchopit samotny
1éCebny proces, ktery by mél byt zaméfen na nartist a udrzeni optimalni télesné hmotnosti,
na dodrzovani pfiméteného a pravidelného jidelniho rezimu, na praci s negativnimi emocemi
a mySlenkami, na vyléCeni vztahu sam/sama k sob¢ 1 k druhym, ale i1 na ptevzeti zodpoveédnosti
za svUj zivot souvisejici se ziskanou schopnosti ovlivnit priabeh vlastni nemoci, coz je v zasadé

nejucinngjsi zbran v boji proti navratu akutni faze mentélni anorexie do Zivota jedince.
A zde jiz par praktickych doporuceni pro ty, kteti by radi své zdravi vzali do svych rukou:

1. Zamysli se nad tim, jak se aktualné citi$
K relapsu mentélni anorexie dochazi nejcastéji ve stresovych Zivotnich situacich, je proto
velmi vhodné se Cas od cCasu zamyslet nad svym aktudlnim vnimanim, chovanim
a prozivanim, a dale také nad tim, co pro sebe mohu udélat, ptipadné€, co pro m¢é¢ mohou
udé¢lat druzi ve chvili, kdy se necitim nejlépe.

2. Pokus se porozumét varovnym signaliim a pri¢inam jejich znovuobjeveni
Porozuméni varovnym signalim bliziciho se relapsu mentalni anorexie Uzce souvisi
s porozuménim sam/sama sobé, coz je také jeden z dil¢ich cilti 1éCebného procesu. Paklize
porozumim svym myslenkam a emocim, velmi pravdépodobné porozumim také divodim
vracejicich se potizi, diky ¢emuz mohu jejich znovuobjeveni vlastni vili zabranit.

3. S nikym se nesrovnavej

Bohuzel zijeme v dob¢ sdileni svych ,,dokonalych* zivotl prostfednictvim socidlnich siti,

to nés pfirozen¢ nuti k neustalému srovnavani se a mnohdy 1 k pocitim nedokonalosti
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a ménécennosti. Nezapominej vSak na to, ze kazdy z nas se chce ukazat v tom nejlepSim
svétle a ty horsi chvile kazdodenniho zivota si kazdy nosi sam v sobé&. Jak tika Alice (22):
,wMiize to byt velky zdroj inspirace, ale taky zdroj obrovského psychického tyrani se*.
Vsimej si okamzikii, které ti prinaseji radost

Ne¢kdy je narocné udrzet si motivaci, silnou vili a stale pozitivni mysl, a tak v kontrastu
s timto doporucenim Helena (29) vSem tém, ktefi jsou na pochybach, radi: ,, Vzpomeri si,
Jjaky to bylo, kdyz ti bylo nejhur a popremyslej nad tim, jestli se tam opravdu chces dostat
znova anebo jestli chces fungovat normalné.

Zapisuj si své pocity a mySlenky — ziskej nadhled

Velkym pomocnikem k ziskani nadhledu nad svymi t€Zkostmi, ale i nad sebou samym, je
zapisovani si svych myslenek a emoci, naptiklad do deniku, ¢i zamyslet se a podivat se
sam/sama na sebe o¢ima druhych.

»Vyborny je psat si denik a ziskat tim néjaky nadhled, podivat se cerné na bilém, Ze se se
mnou néco déje, ze je néco v neporadku, neodsuzovat se a podivat se na to, jak kdyby to
psal néekdo treti nebo néjaky kamarad, ktery se na to nebude divat myma kritickyma ocima,
ale podiva se na to stylem — moje kamaradka ma problém, jak ji miizu pomoc? “ (Béla, 37)
Dodrzuj pravidelny, pestry a nutri¢né vyvazeny jidelnic¢ek

Udrzovani optimdlni télesné hmotnosti a dodrzovani pravidelného jidelniho rezimu ma
v procesu uzdravovani se z mentalni anorexie zasadni vyznam. Nemén¢ dulezité je ovSem
také pracovat na zpeviovani a posilovani své sebeucty a sebehodnoty, kterou neurcuje
télesna hmotnost ani selhani v jidelnim rezimu, je tieba se proto naucit tato subjektivné
hodnocena selhani zvladat a také je tolerovat.

Pecuj o své fyzické i psychické zdravi

Aktivni 1 pasivni odpocinek, tedy péce o vlastni t€lo 1 dusi, schopnost své télo vnimat,
naslouchat mu, stejné¢ jako schopnost ocenit se a odmeénit se za dosazené uspéchy, je
ucinnou zbrani proti vlastnim negativnim myslenkam a pocitiim, a tedy i proti relapsu MA.
Sdilej své mySlenky, emoce a zkuSenosti s ostatnimi

Oteviena komunikace je, nejen v kontextu mentalni anorexie, naprosto stézejni. Jediné
ve chvili, kdy druzi maji moznost porozumét myslenkdm a emocim daného jedince, mohou
mu tak U¢inné pomoci. Vedle toho efekt sdileni (negativnich) zkuSenosti mize byt
pro doty¢ného velmi piinosny, jak fika Alice (22): ,,Jad jsem se o tom az v posledni dobé

zacala oteviené bavit s myma kamardadkama, a az ted’ jsem se od nich dozvédéla, Ze to
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10.

prozivaly velmi podobné.” Otevienost a upfimnost je ve vztahu k druhym dilezita,
ve vztahu sdm/sama k sob¢ je ovSem zcela zasadni.

Neziistavej se svymi mySlenkami a pocity sam/a, neboj se Fict si 0 pomoc

Uvédomit si a pfipustit si naléhavost své nelehké situace je prvnim a zaroven
intervence mohou toto nadrocné obdobi vyznamné zkratit a ulehcit. Alice (22) radi vSem,
ktefi na své problémy jiz sami nestaci: ,, Tohle se déje spoustu lidem, ani o kterych nevis,
vyhledej pomoc. Taktéz Béla (37) apeluje na vcasné vyhledani (ne)odborné pomoci:
,,Obrat’ se na nekoho, komu miizes diiverovat, a pokud nikdo takovy neni, tak se
bez probléemu obrat’ na nejakého odbornika, a pokud ti ten odbornik nesedne, tak najdi
jiného, pokud nesedne ani ten, tak to zkouSej znova a znova, protoze to ma smysl...
Nevzdavej se

Lécba mentalni anorexie trva obvykle fadu let. Jak bylo jiz n€kolikrat zminéno, na relaps
mentalni anorexie je nahlizeno jako na pfirozenou fazi lécebného procesu, a tak neni nutné
navrat né¢kterych ptiznakli onemocnéni vnimat jako osobni selhani, naopak je dulezité nebat

se do Iécebného procesu vstoupit znovu, a znovu.

Rodina 1 blizci ptatelé jedince trpiciho mentalni anorexii jsou zpravidla ve velmi tézké pozici.

Sebedestruktivni chovani svého blizkého mnohdy hodnoti jako nepochopitelné a iracionalni,

Castou reakci je proto piehlizeni ¢i bagatelizovani problému nebo naopak nervozita, zvySena

podrazdénost az agresivita. Na zékladé¢ konkrétnich vypovédi respondentek naseho

vyzkumného Setfeni byla vytvorena nize uvedena doporuceni i pro rodinu a blizké okoli jedince

ohroZené¢ho navratem mentalni anorexie. Nutno fici, Ze tato doporuceni jsou uplatnitelna pouze

v ptipad¢, kdy danému jedinci nejde o zivot, tudiz tehdy, kdy se nenachazi v akutni fazi

mentalni anorexie doprovazené extrémnim uUbytkem télesné hmotnosti a postupnym

metabolickym rozvratem.

1.

Nebojte se aktivné projevit sviij zajem i své obavy, nabidnéte pomocnou ruku

, Mné hrozné vadilo, Ze se o tom védeélo, ale nikdo se mnou o tom primo nemluvil, nikdo
neprisel... vlastné bych potrebovala nékoho, kdo by mé zkontroloval a rekl by: ,,ja vim, Ze
se to ted miize vratit, kdyz je takova situace, jsi v pohode? chces néjak pomoc? co pro tebe
miuizu udelat?" (Alice, 22)

Bud’te ke svému blizkému upiimni

Je pochopitelné, Ze svému blizkému, zvlasté pak v takto nelehké situaci, nechcete nikterak

ublizit, samotné respondentky vSak upiimné vyjadieni obav i negativnich postoji vici
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jejich aktudlnimu fyzickému stavu pfijimaji mnohdy kladn¢€ a s vdécnosti. Jednim z davodi
muze byt jejich zkreslené vnimani vlastniho téla a neschopnost na svij redlny télesny obraz
nahlédnout. Srdzka s realitou pak miize byt divodem k zamysleni i poc¢atkem velké zmény.
Linda (24) popisuje: ,,Mné tenkrat fakt pomohlo prave to, Ze mi kamaradi neustdle
opakovali, ze prosté takhle nevypadam dobre, Ze tohle mi neslusi, ze jsem mnohem hezci,
kdyz mam ty kila nahove... bohaté stacily jejich jizlivé poznamky, jak vypadam hrozné, jak
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jsem nechutna...“ Alice (22) poté dodava: ,,Ja jsem se vidéla fakt uplné jinak, ja ani
nedokdzu rict, jak hubena jsem byla, protoze to nevim, ja jsem to nevidéla... co mi vlastne
pomohlo bylo to, ze mi porad nekdo rikal, jak mi to neslusi...

3. Nevyvijejte na svého blizkého natlak
Ptilisny natlak a nuceni k jidlu miize byt pro vaseho blizkého impulzem k podvéadéni, lhani,
ale také k vyhrozovani a emo¢nimu vydirani.
,, Prosté netlacit toho cloveka do niceho, myslim si, Ze takovy ten tlak spise podpori do toho
znovu spadnout nez Ze by to néjak opravdu pomohlo... “ (Diana, 41)

4. Zahrite svého blizkého laskou a dejte mu zazit pocit prijeti
Laska, vielost a bezpodminecné piijeti, to je to nejzakladnéjsi, a zaroven také to nejcennéjsi,
¢im muzete svého blizkého obdarovat, a pomoci mu tak k posileni jeho kiehké sebehodnoty.
okolim. “ (Linda, 24) ,, Ocenila bych pozornost, akceptaci, nekriticnost viici mne, protoZe uz

tak jsem byla velmi sebekriticka... (Béla, 37)

Nejen vzhledem k cennému obohaceni této kapitoly publikacemi zveiejnénymi na webovych
strankach Centra Anabell, pfevazné pak ale z divodu nabizené komplexni péce o klienty
s poruchami piijmu potravy, at’ uz jde o linku Anabell, psychoterapeutickou podporu, nutri¢ni
poradenstvi, peer konzultace, svépomocné skupiny atd., pfikladam na tomto mist¢ odkaz

na weboveé stranky tohoto kontaktniho centra: http://www.anabell.cz/cz/nabizime.
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DISKUZE

V této kapitole se pokusim, na zakladé realizovaného vyzkumného Setieni a nasledné analyzy

ziskanych dat, zodpoveédét na vyzkumné otazky uvedené v uvodu diplomové prace.

Vzhledem ke zvolené kvalitativni metodologii a s ni souvisejicim nizkym poctem respondentti
ucastnicich se tohoto vyzkumného Setieni, ale 1 vzhledem k vysoce individudlnimu prozivani
1 rozdilné Zivotni situaci kazdého z nich je nutné mit na paméti, Ze nize prezentované zavéry
plynouci z podrobné analyzy ziskanych dat nelze generalizovat na celou cilovou skupinu

jedinct s minulou zkuSenosti s mentalni anorexii.

1. Jaky vztah k jidlu a jaké jidelni chovani pozorujeme u jedince s minulou zkuSenosti

s mentalni anorexii?

Zésadni vliv na utvareni stravovacich navyku kazdého z nas, a tedy i na riziko vzniku mentalni
anorexie ma naSe rodinné zazemi (Krch, 2010). V prabehu rozhovora poté sledujeme u vétSiny
respondentek emoc¢ni stradani v kiehkém obdobi détstvi a dospivani, ve dvou piipadech lze
hovotit dokonce o prozitém traumatu, z kterého prameni silna touha po bezpodminecném pfijeti
1 nenaplnénd potieba lasky a bezpeci, pfi¢emz ono bezpeci a jistotu respondentky pozdéji
nachazi pravé v mentalni anorexii, 1 v jinych formach zavislostniho chovani. Vyznamny vliv
na jidelni chovani respondentek maji také samotné stravovaci navyky jejich primarni rodiny,
at’ uz ve smyslu lhostejnosti ke zdravému stravovani, tak ve smyslu jeho nadmérnym zaujetim.
Také Svédova (2019) uvadi spojitost mezi rizikovym jidelnim chovanim rodi¢t a moZnym
patologickym vztahem k jidlu jejich ditéte. Respondentky vyriistajici v proanorektickém
rodinném prosttedi si poté lasku a naklonnost svych rodicii, zvlasté pak matek, celozivotné

uzkostlivé ziskavaji skrze svij télesny vzhled.

Stanovit hranici mezi normou a patologii v jidelnim chovani je mnohdy velmi obtizné (Krch,
2005), a to 1 vzhledem k v sou€asnosti propagovanému zdravému zivotnimu stylu, na ktery se
dotazované respondentky také Casto odvolavaji. Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze az dvé
tretiny respondentlit zdmérné omezuji skladbu svého jidelnicku s cilem redukce télesné
hmotnosti, a pro téméi polovinu téchto jiz subjektivné zdravych jedinct je jidlo a vztah k nému
tizivéjSim tématem nez ptiznavaji svému okoli. Prostiednictvim hlub$ich rozhovort se nékteré
z respondentek dale svétuji s prisnou kontrolou svého stravovaciho planu, s pocity viny
po snédeni nadmérného mnozstvi potravy 1 s astym zajidanim stresovych situaci, pii kterych
ztraci nad svym jidelnim chovéanim plnou kontrolu. I pfes uvedené patologické jidelni chovani

respondentky hovofi, ve vétSin€ ptipadu, o kladném vztahu k jidlu.
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Na zéklad¢ vysledkt tohoto vyzkumného Setieni 1ze u nezanedbatelného poctu dotazovanych
respondentli/respondentek pohlizejicich na mentalni anorexii jako na svou minulou zkusSenost,
hovofit o patologickém vztahu k jidlu vcetné¢ patologického jidelniho chovani, a tudiz

1 0 naplnéni jednoho z hlavnich diagnostickych kritérii mentalni anorexie dle MKN-10.

2. Jaky vztah k vlastnimu télu pozorujeme u jedince s minulou zkuSenosti s mentalni

anorexii?

Postoj k vlastnimu télu neboli té€lesné sebepojeti, ale 1 celkové sebehodnoceni jedince se vyviji
v prub¢hu citlivého obdobi dospivani. Z vykladu Starkové (2003), stejné¢ jako z analyzy
rozhovorti poté vyplyva, ze respondentky pochazejici z rodinného prostredi, které¢ kladlo
na t€lesny vzhled nepiiméfeny diraz, interiorizovaly tento postoj do svého hodnotového
zebticku, ¢imzZ se 1 pro né stal télesny vzhled dominantni Zivotni hodnotou. Vyzkumné Setieni
poté prokazuje platnost jiz realizovanych odbornych studii, které ukazuji na souvislost mezi

postojem matky ke vzhledu ditéte a jeho pozdé&jsim té€lesnym sebepojetim (Frankova, 2003).

Vedle vyznamného vlivu rodinného zazemi na télesné sebepojeti respondentky dale zminuji
vliv hodnoceni a pfijeti ze strany svych vrstevnikl/spoluzakt. Vyzkumy prokazaly vyznamny
dopad i neutrdlniho komentafe tykajiciho se télesné hmotnosti ¢i tvaru postavy divky
na vnimani a prozivani jejiho vlastniho téla (Smith; Rieger, 2006). Mnohé z respondentek poté
samy hovofti o prozitém emoc¢nim zranéni v tomto citlivém obdobi, a to praveé v podobé necitlivé
poznamky smérované na jejich télesny vzhled, dokonce i v podobé Sikany a sexualniho
obtézovani. V dusledku této traumatizujici zkuSenosti doSlo u doty¢énych respondentek
k rychlému, mnohdy extrémnimu snizeni télesné hmotnosti, k odmitnuti své Zenskosti, ale

1 k pocatku celozivotni nespokojenosti a ptisné kontroly svého télesného vzhledu.

Z vysledkl dotaznikového Setieni vyplyva, ze spokojenost se svou aktudlni télesnou hmotnosti
vyjadiuje pouze 37 % z dotazovanych respondent. Bezmala 80 % respondentl poté vnima
a hodnoti vlastni osobu v zévislosti na svém aktualnim télesném vzhledu. Pouze jedna ze Sesti
respondentek GiCastnicich se nasledného rozhovoru hovoii o spokojenosti se svym télem, kterou
ovSem podmiiiuje dodrzovanim striktniho stravovaciho pldnu a pravidelnym nadmérnym
cvicenim. V¢étSinovou nespokojenost s télesnym vzhledem poté respondentky casto

racionalizuji a tvrdi, ze kazda Zena je pieci vice ¢i mén¢ se svou postavou nespokojena.

69 % respondentl Gcastnicich se dotaznikového Setfeni dale trpi obavou z nadvéhy. Analyza
rozhovort poté ukazuje, v kontextu deklarované ne/pfitomnosti této obavy, na vyznamny vliv

sebekontroly spojené s omezovanim piijmu potravy a nadmérnym cvi¢enim. Respondentky,
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které obavu z nadvahy striktn¢ odmitaji, zaroven ptiznavaji, Ze nad svym télem pievzaly plnou

kontrolu. Nadvahy se tedy neobavaji, protoze d¢€laji vSe proto, aby se ji vyhnuly...

Z vysledkl vyzkumného Setfeni 1ze usuzovat na nadmérnou pozornost vénovanou vlastnimu
télesnému vzhledu a télesné hmotnosti. Slovy mnohych respondentek pak zodpovidam
na druhou vyzkumnou otazku: ,, Ke svému télu mam dobry vztah, protoze nad nim mam plnou

¢

kontrolu..."
3. Jaké faktory hraji roli v mozném relapsu akutni fize mentalni anorexie?

Prvnim z faktorti, které¢ ukazuji na zvySené riziko relapsu akutni faize mentalni anorexie, ale
1 nariziko vzniku dalSich psychickych onemocnéni, je sledovand psychicka vulnerabilita
respondentli, a to zvlasté v kombinaci s dalSim z rizikovych faktorti, kterym je prozivana
nadmérna stresova zatéz. Ve chvili, kdy je zvySené citlivy jedinec vystaven zatézové situaci,
nad kterou nema plnou kontrolu, coz samy respondentky ucastnici se rozhovoru povazuji
za velmi ohrozujici, mize se tento jedinec uchylit k maladaptivnimu, nicméné osvédéenému
chovani, které s sebou pfindsi okamzitou ulevu a pocit bezpeci. Timto chovanim je mysleno,
s ohledem na vysledky vyzkumného Setfeni, nejen hladovéni, ale také zvySeny piijem jindy
zakazanych potravin vedouci az k zdchvatovitému ptejidani, ¢imz lze potvrdit v teoretické casti
uvedenou ¢astou pfeménu mentélni anorexie v jiné formy poruch pfijmu potravy (Keel et al.,

2005). Dle Rabocha (2006) je tak schopnost efektivniho zvladdani stresovych situaci jednim

z hlavnich cilti 1é¢ebného procesu mentalni anorexie.

V kontextu navratu k patologickému jidelnimu chovéani v zatéZzovych Zzivotnich situacich
respondentky samy mentalni anorexii pfirovnavaji k zavislosti na navykovych latkach, pficemz
jsou si pln¢ védomy faze pravé probihajici ,,abstinence spolu s neustalym rizikem relapsu
onemocnéni. Soustavné nutkdni znovu zcela piestat jist, zvlasté pak v obdobi prozivaného
stresu, je poté vycCerpavaji realitou kazdodenniho zivota chronicky nemocného
pacientka/pacientky s mentalni anorexii, s ¢imz nas seznamil jiz Leibold (1995) v teoretické
¢asti této prace.

Z dotaznikového Setteni vyplyva, Ze az 54 % dotazanych respondentt trpi pokleslou, depresivni
naladou, 46 % jedinct poté zvySenou podraZzdénosti a uzkostnou sebekontrolou a az 25 %
respondentll trpi v soucasnosti sebevrazednymi myslenkami doprovazenymi sebeposkozujicim
chovanim. Papezova (2010) poté upozoriiuje na to, Ze suicidalni jednéni je u jedinct trpicich
nekterou z forem poruch piijmu potravy castou pfi¢inou imrti. Respondentky ucastnici se

nasledného rozhovoru poté zminuji, vedle celozivotni uzkostnosti, také velmi nizké
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sebevédomi odrazejici se, mimo jiné, v mezilidskych vztazich. VSechny vyse popsané potize
téch, ktefi mentalni anorexii povazuji za svou minulou zkuSenost, utvafeji typicky obraz
mentalni anorexie, z ¢ehoz lze usuzovat nejen na velmi vysoké riziko relapsu tohoto

onemocnéni, ale 1 na zasadni vyznam nasledné odborné péce o tyto jedince.

Vypovédi mnohych respondentek poukazuji na dalsi z rizikovych faktort relapsu mentalni
anorexie, kterym je dosazeny pocit uspokojeni plynouci z cilené manipulace s piijmem potravy
ve smyslu jejiho odmitani ¢i nadmérného ptijimani, ale 1 dosazeny pocit zvySené kontroly
nad vlastnim Zivotem, jakoZzto tim jedinym, co mize mit dany jedinec pevné ve svych rukou.
V tomto kontextu hovoii Svédova (2019) o izké souvislosti mezi kontrolou vlastnich, pievazné

negativnich emoci a kontrolou pfijmu potravy.

U vSech respondentek pritomna nadmérna sebekontrola je poté dalSim z rizikovych faktort
relapsu mentalni anorexie. S oporou v teoretickém vykladu (Krch, 2005), a pfedevSim pak
ve vypovédich dotazovanych respondentek se domnivam, Ze za zvySenou sebekontrolou
a respondentkami ¢asto zminovanou cilevédomosti i touhou byt ve vS§em nejlepsi, se velmi
Casto skryva sebenejistota, vnitini neklid, osamélost 1 touha po ladsce a bezpodminecném pfijeti.
Tato touha po prijeti a ocenéni druhymi, pro kter¢ je jedinec trpici mentalni anorexii schopen

udé¢lat témét cokoliv, je také vyznamnym rizikovym faktorem relapsu mentalni anorexie.

Mezi faktory snizujici riziko relapsu mentalni anorexie patii, dle vypovédi respondentek,
pochopeni a podpora rodiny, blizkych ptatel, ale 1 odbornikt, upfimny zajem a starost blizkého
okoli, a pfedevSim pak vlastni motivace vzit sviij zivot a své zdravi do vlastnich rukou.
U jedinct trpicich mentalni anorexii je nizka motivace k 1é¢bé spolu s neochotou ptiznat si sviij

problém, bohuzel, velmi ¢astym jevem (Palmer, 2008).

Vysledky vyzkumného Setfeni poté ukazuji na vyznamny vliv schopnosti nahledu
respondentek na své aktudlni mysleni, prozivani a chovani, konkrétné pak na sviij aktudlni vztah
k jidlu a jidelni chovani, 1 na soucasné prozivani a vnimani vlastniho téla. Respondentky, u
kterych pozorujeme nahled i schopnost kritického posouzeni svého aktualniho stavu, vyznamné
Castéji hovoii o uvédomovaném riziku relapsu mentalni anorexie, a v dusledku toho také o
neustalé potieb¢ a touze na sob¢ pracovat. U respondentek, které na svlij aktualni stav nejsou
schopny nahlédnout, pozorujeme nevédomé uziti obrannych mechanismt, nejcastéji pak
racionalizace patologického chovani, kterd vyznamné ptispiva k setrvani v bludném kruhu

nemoci.
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ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo 1épe porozumét myslenkdm, emocim a potiebam
jedince v minulosti se potykajicim s mentalni anorexii. Dal§im z cil této prace bylo zmapovat
pal¢ivd témata takového jedince, a upozornit tak na hlubs$i podstatu mentdlni anorexie.
V neposledni fadé bylo mou snahou zjistit, na zaklad¢ analyzy ziskanych dat, i na zékladé
diagnostickych kritérii stanovenych v MKN-10, zda lze symptomy typické pro akutni fazi
mentalni anorexie pozorovat také u jedinct, ktefi sami sebe povazuji za jiz uzdravené.
Na zakladé¢ autentickych vypovédi a rozmanitych Zivotnich pfibéhi dotazovanych
respondentli/respondentek vyvstaly nékteré ze zdsadnich moment a aspektii ovlivitujicich

vznik, pribeh, dopad i mnou podrobnéji sledované riziko relapsu mentalni anorexie.

V teoretické Casti prace jsou vymezeny zakladni i atypické formy poruch piijmu potravy,
rizikové faktory vzniku mentalni anorexie a jeji typické symptomy. Z hlediska pribéhu
aprogndzy mentalni anorexie se zaméfujeme predevSim na jeji chronickou podobu,
komorbiditu 1 zdravotni komplikace a disledky s ni spojené. V zavéru teoretické ¢asti prace se
poté seznamujeme s moznostmi 1€cby mentalni anorexie i s moznym rizikem a prevenci jejiho

relapsu.

Empirickd ¢ast prace je zalozena na kvalitativné orientovaném vyzkumném Setfeni, konkrétné
na sbéru dat prostfednictvim polostrukturovanych rozhovort, kterym ptedchazelo online
dotaznikové Setfeni. Podminkou ucasti ve vyzkumu byla poté plnoletost, nesdileni spolecné
domaécnosti se svymi rodi¢i (s ptivodni rodinou) a minula zkusenost jedince s mentalni anorexii
bez aktudlni pfitomnosti akutni faze tohoto onemocnéni. V pritbéhu sbéru dat jsem se zamétila
predev§im na aktudlni vztah k jidlu a jidelni chovani takového jedince, na jeho vztah

k vlastnimu télu 1 na schopnost zvladani stresovych zivotnich situaci.

Na zéklad¢ hlubsi analyzy rozhovori 1ze hovoftit o vyznamném vlivu ptivodni rodiny na vznik,
prubéh 1 dasledky mentalni anorexie na Zivot jedince trpiciho timto onemocnénim. Déle pak,
s ohledem na vysledky vyzkumného Setfeni, usuzujeme na zvySené riziko relapsu akutni faze
mentalni anorexie u psychicky vulnerabilnich jedincli, a to zvlast¢ ve spojitosti s jimi
prozivanou nadmérnou stresovou zatézi. Nadmérny stres spolu s pozorovanou silnou
schopnosti sebekontroly dotazovanych respondentek vede ke zvysené tendenci k zavislostnimu
chovani, a tedy i1 k samotné mentalni anorexii jakozto zavislosti na hladovéni. Z vypovedi
respondentek je totiz zfejmé, ze objektem jejich zdjmu neni jidlo jako takové, ale uspokojeni,

které ptichazi spolu s jeho manipulaci, at’ uz jde o hladovéni ¢i naptiklad o navozené zvraceni.
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Z vysledkti vyzkumného Setfeni déale vyplyva, ze mentalni anorexii mohou trpét jedinci
s abnormalné nizkou, nizkou, ale 1 s na prvni pohled zcela normalni télesnou hmotnosti.
Za vyznamny piinos této prace poté povazuji poukazani na to, ze se s mentalni anorexii
ve skutecnosti potyka vyssi pocet jedincl nez je bézn€ udavano v odborné literatuie, ktera
v ramci prevalence onemocnéni uvadi pocet 1éCenych pacienti. Vyzkumného Setieni se totiz
zucastnili 1 ti, kterym nebyla poskytnuta, v kontextu 1écby mentalni anorexie, odborna péce. Je
vSak nutné fici, ze u respondentl, ktefi si léCebnym procesem prosli ¢i si jim aktudlné
prochézeji, pozorujeme vyznamny posun ve vnimani a prozivani sebe sama, ale 1 ve schopnosti

nahledu na své onemocnéni, coz se ukazalo jako vlivny faktor prevence relapsu mentalni

anorexie.

S ohledem na vysledky vyzkumného Setieni, i s ohledem na diagnosticka kritéria uvedena
v MKN-10 Ize fici, Ze patologicky vztah k jidlu a jidelni chovani, v€etn¢ naruseného vnimani
vlastniho téla typické pro akutni fazi mentalni anorexie, pozorujeme ve zvysSené miie taktéz
u jiz subjektivné zdravych jedincii. Usuzuji tak na pfitomny chronicky pribéh mentalni
anorexie, 1 na jeji celozivotni dopad na zivot dan¢ho jedince. Z diivodu méné¢ ndpadnych
symptomti mentalni anorexie je jeji chronické podobé mnohdy vénovéna nedostatecna
pozornost. Proto pokladam za dulezité zdlraznit vyznam nasledné péce o jedince trpicich timto
onemocnénim, jakozto o velmi zranitelnou skupinu osob, které je potieba, dle mého nazoru,

vénovat patficnou pozornost.

Praktickym vystupem této diplomové prace jsou konkrétni doporuceni vytvorena na zakladé
teoretickych poznatkl a podrobné analyzy ziskanych dat. Tato doporuceni jsou urcena nejen
jedincim ohrozenym névratem mentalni anorexie, ale i jejich blizkému okoli. Cilem téchto
doporuceni je poté pievzeti alesponi Castecné kontroly nad chronickym prabéhem mentalni

anorexie, a hlavné pak sniZeni rizika relapsu jeji akutni faze.

S ohledem na kvalitativni povahu vyzkumného Setfeni nelze na zéklad¢é prezentovanych
vysledkil této prace usuzovat na obecné platné zavéry. Cilem ovSem nebylo ziskana zjisténi
generalizovat, nybrz hloubéji porozumét Zivotnimu piibéhu kazdé z respondentek, a zachytit
tak komplexni povahu a mnohdy 1 celozivotni vliv tohoto z&vazné¢ho psychiatrického

onemocnéni na kvalitu Zivota daného jedince.
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Seznam pouzivanych zkratek

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity (Lask & Wauth, 2000) Disorder) — Porucha pozornosti
s hyperaktivitou

BED (Binge Eating Disorder) — Zachvatovité prejidani

BMI (Body Mass Index) — Index télesné hmotnosti

DDU - Détsky diagnosticky ustav

DSM-IV; DSM-V — Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch — 4. a 5. revize
EAT-26 (Eating Attitude Test) — Test jidelnich postojt

EDE-Q (The Eating Disorder Examination Questionnaire) — Sebeposuzovaci jidelni dotaznik
EDI (Eating Disorder Inventory) — Dotaznik stravovacich poruch

EDNOS (Eating Disorders Not Otherwise Specified) — Jiné nespecifické poruchy piijmu
potravy

GRP (Guideline Relapse Prevention Anorexia Nervosa) — Smérnice prevence relapsu mentalni

anorexie

JICHEM - Dotaznik jidelniho chovéni a emocionality
KBT - Kognitivné behavioralni terapie

MA — Mentalni anorexie

MB — Mentalni bulimie

MKN-10; MKN-11 — Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a ptidruZzenych zdravotnich

problémt — 10. a 11. revize
OCD - Obsedantn¢ kompulzivni porucha

OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorder) — Jiné specifické poruchy piijmu

potravy a stravovani
PPP — Poruchy ptijmu potravy
PTSD (Posttraumatic Stress Disorder) — Posttraumatickd stresova porucha

WHO (World Health Organization) — Svétova zdravotnicka organizace
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