Univerzita Karlova v Praze,

Fakulta télesné vychovy a sportu

Katholieke Universiteit Leuven,

Belgium

Disertacni prace

Nazev:
Systematicky piehled vyzkumii
ovérujicich na pohyb anebo télo zamérenou terapii

v ramci l1écby onemocnéni Porucha prijmu potravy.

Skolitelé:
Doc. PhDr. Béla Hatlova PhD. Mgr. Milena Adamkova
Univerzita Karlova v Praze
Obloukova 8
Prof. Michel Probst PhD. 101 00 Praha 10

Katholieke Universiteit Leuven

V Praze dne 11.4.2010



Prohlasuji, Ze jsem praci vypracovala samostatné za pouziti uvedené odborné
literatury.

V této praci popsany vyzkum, byl feSen za pomoci grantu GAUK No 2361/2007.



Podékovani

Deékuji Doc.PhDr.Béle Hdtlové, PhD. a Prof. Michelu Probstovi PhD. za vedeni mé

disertacni prdce, za pomoc a cenné rady, a zvldsté za slova povzbuzeni.

Dékuji Mgr. Paulu Ségarovi za nekoncici hodiny strdvené korekturami anglického

prekladu této prdce.

Dékuji PhDr. ]. Kotrlové za netinavnou pomoc pri ziskdvdni plnych textii ¢ldnki

k této prdci.

Dékuji Philippovi za trpélivost, podporu a povzbuzeni vzldsté pri celkovém

dokoncovdni této prdce.



Evidencni list

) o Cislo _
Jméno a prijmeni Datum Podpis
ob¢.prikazu

Svoluji k zaptijéeni mé disertacni prace ke studijnim tceltim.

Dne 11.4.2010 Podpis:

Uzivatel stvrzuje svym podpisem, Ze tuto disertacni praci pouzil ke studijnim ucelim a

prohlasuje, Ze ji uvede mezi pouzitymi prameny.




Nazev:
Systematicky prehled vyzkumil oveérujicich na pohyb anebo télo zamérenou

terapii v ramci lé¢by onemocnéni porucha prijmu potravy.

Cile prace:

Cilem prace je vyhledat vSechny terapeutické pristupy, které pracuji
s technikami zamérenymi na pohyb a télo, které byly testovany v ramci 1écby Poruchy
piijmu potravy a které byly anglicky publikovany do roku 2008. Dale zhodnotit
popsané studie, zaradit je do struktury a extrahovat data vyuZitelna pro praxi i dalsi

vyzkum.

Metoda:

Na zadkladé vyzkumné strategie Systematického prehledu, byl v této praci
vytvoren replikovatelny ramec tykajici se zahrnujicich a vylucujicich Kkritérii,
Klicovych slov, systému databazového vyhledavani a zvolenych polozek tabulky

k extrakci ziskanych dat a dalsi struktruraci.

Vysledky:

Tento vyzkum doloZil, Ze pohyb a na télo zamérené techniky, jsou oblibenymi
terapeutickymi technikami u pacienti s poruchou prijmu potravy a Ze se vyznamné
podileji na jejich uzdraveni. Do vyzkumu bylo celkem zatfazeno 41 studii,
publikovanych od roku 1970 do roku 2008, které vyhovély zahrnujicim a vylucujicim
kritériim. Byla zhodnocena kvalita diikazu jako velmi dobra u 59% zarazenych studii.
Byla vytvorena struktura terapeutickych technik a zavéry pro terapeutickou praxi a

dal3{ vyzkum.

Klicova slova:
Poruchy pfrijmu potravy, Systematicky prehled, terapie, terapeutické techniky,

pohyb, télo, cviceni



Title:
Systematic Review of Researches Testing Movement and Body Techniques in

the Treatment of Eating Disorders.

Goal:

The goal of this research is to organize the knowledge of past therapeutic
researches and cross-connect this knowledge gained through experiments for the

benefit of daily psychotherapeutic work and future researches.

Methods:

The design of the study follows the design of Systematic Review, which carries
the highest evidence in the hierarchy of scientific evidence, and which offers the
strongest knowledge for practical use. In this research were included studies testing
Movement and Body Techniques on samples of patients with Eating Disorders and

which were published in English till the year 2008.

Results:

This research confirms that for the treatment of eating disorders, therapies
using body and movement oriented techniques have been used, tested and published
since 1970. By the end of the year 2008 there are 41 published researches in the
English language.

The evidence-based quality of the researches in this field is very good. In 59% of
the studies, the strength of the evidence reaches the third of four levels of scientific
evidence.

The studies included in the review, show that the treatments under discussion
have positive effects in the healing of eating disorders.

The study also shows the most used and the most tested therapies in this field.

Keywords:
Eating Disorders, therapy, body, movement, exercise, body oriented techniques,

movement oriented techniques, Systematic Review
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1 Ovod

Od Sedesatych let minulého stoleti pribyva zprav o rostoucim vyskytu mentalni
anorexie a mentalni bulimie. Na zakladé informaci Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky o situaci psychiatrické péce v ¢eské republice (UZIS CR,
2007) patti poruchy prijmu potravy do skupiny onemocnéni udavané jako nejcetné;jsi
z hlediska prvnich osetieni. Toto onemocnéni jiZ neni nemoc tizké skupiny populace,
charakterizované jako dospivajici divky, z finan¢né velmi dobfte situovanych rodin. V
soucasné dobé se onemocnéni Porucha pi{jmu potravy vyskytuje bez ohledu na
finan¢ni zabezpecCeni. Zacatek onemocnéni zahrnuje obdobi prepubescence az k
dospélosti a vyskyt u muzi jiz také neni vyjimkou. Z diivodu vzristajici incidence se
onemocnéni Porucha prijmu potravy stava dileZitou oblasti jak pro terapii pacientd,

tak pro prevenci jejiho vzniku.

Onemocnéni porucha pfijmu potravy je mimo jiné charakterizovano narusenym
vnimanim vlastniho téla (Rosen, 1990). Snahou o vyhybani se konfrontaci s télem
nebo télesnosti, kdy se pacient citi neprijemné, i kdyz jen vidi jind téla. Tento
extrémné negativni pristup kvlastnimu télu a vzhledu jako takovému, je spojen
s urc¢itou formou depersonalizace, kdy télo je vnimano jako cizi, pasivni necitlivy
objekt. K témto pocitiim je pridruzena ztrata diveéry ve vlastni télo a fyzické pocity
v kombinaci s negativnim sebehodnocenim (Probst, 1997). Pro naruSeny vztah osob
s poruchou prijmu potravy k vlastnimu télu, 1ze hypoteticky uvaZovat o zlepSeni jejich

stavu pri aplikaci terapie pracujici s télem anebo pohybem.

Pozitivni vliv pravidelnych pohybovych aktivit na lidsky organismus je znam
z fady praci (Corbin, Pangrazi, 1992, Blair, 1989, Paffenbarger, 1986), kdy je vyssi
urovenl télesné zdatnosti v dlsledku pravidelné provadénych télesnych aktivit
povazovana za vyznamny cCinitel ve smyslu redukce rizikovych faktort civiliza¢nich
alespon mirné pozitivni efekt je patrny ze vSech znamych studii. V pripadé tvorby a
aplikace terapeutickych programid u osob v psychiatrické péci je navic od normalni
populace nutna integrace specifik pro dané psychiatrické onemocnéni. Rozvoj ve
vytvareni téchto programi v oblasti psychiatrické péce je znatelny v zahranici zvlasté
z poslednich let. Jednd se napriklad o programy zameéiené na pacienty s poruchou

prijmu potravy (Probst, 1997), pacienty s depresivnim onemocnénim ¢i izkostnou
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poruchou (Knapen, 2003) a pacienty s onemocnénim nepsychotického charakteru
(Knapen, Van de Vliet, Van Coppenholle 2003). V ¢eské republice, ma tato oblast diky
pracim Hatlové (Hatlova, 2003) delSi historii v SirSim zastoupeni jednotlivych
diagnéz. AvSak ani vnaSich podminkach zatim nelze mluvit o Uplné nabidce
pohybovych programli zhlediska diferencovanosti jednotlivych psychickych

onemocneéni.

Na podkladé charakteristiky onemocnéni Poruchy prijmu potravy, naruseného
vnimani vlastniho téla, vzniklo postupem c¢asu mnoZstvi terapeutickych technik.
Terapeutické techniky se riznym zplisobem zabyvaji praci s vlastnim télem, jeho
vnimanim, pohybem nepracovni povahy a jejich efektem na psychosomaticky stav
pacienta. Tato oblast vSak dosud nebyla dlisledné popsana. Pied dalsi tvorbou novych
technik podpiirnych terapii ¢i terapeutickych programi pro pacienty s poruchou
piijmu potravy, nebo jejich ovéfovanim, je nutné tuto oblast pohybového plisobeni
diisledné zmapovat. Studie tykajici se tohoto problému prostudovat, vyhodnotit,
popsat a vyhledat souvislosti a funkéni vztahy mezi jednotlivymi terapeutickymi
technikami ¢i programy a zhodnotit jejich porovnatelnost. Pro tvorbu takové
prehledové studie se nejlépe naskytd vyuZziti metodologického zpracovani meta-
analyzy, umoznujici extrakci, srovnani a integraci védeckych poznatkd nejvyssi
kvality. V kvétnu roku 2007 byly publikovany ve trech Cc¢lancich vysledky
sekundarniho vyzkumu (Berkman, et al. 2007, Bulik, et al. 2007, Shapiro, et al. 2007)
zahrnujici problematiku terapie poruch prijmu. Zminény vyzkum zahrnuje pouze
studie vyssi vahy dikazu a zaméruje se na ,klasické” formy terapie. Z poctu tri studif
terapeuticky pracujicich s télem a pohybem zahrnutych do vyzkumu (Berkman, et al.
2007, Bulik, et al. 2007, Shapiro, et al. 2007) je patrno, Ze pro vyzkum terapif
pracujicich s pohybem a télem, je nutné zvolit jiny typ designu zahrnujici i studie
nizké kvality. Druhym, ze dvou jedinych prehledovych designi umoziiujicich
adekvatni formu sumarizace soucasnych znalosti, je systematicky prehled (Altman et
al. 1992, Lau et al. 1992), sekundarni vyzkum o nejvyssi vaze dikazu. Systematicky
prehled, stejné jako metaanalyza, zajisStuje vysokou védeckou objektivitu a
informacni kvalitu vystupi predevSim explicitnim schématem tvorby a
replikovatelnosti. Na rozdil od meta-analyzy dovoluje zarazeni i studii o niZs{ vaze
dliikazu a studii, které jsou pristupné pouze ve formé c¢lank a které nepodavaji

dostatecné detailni informace. Zahrnuje Sir$i védeckou oblast, informace, které
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metaanalyza opomiji. Oba zminéné piehledy, diky zaméreni soucasné védecké scény
na medicinu zaloZenou na dtikazu, jsou stale castéji vytvareny, a to predevsim pro

potireby vyzkumnikd, kterym Setfi ¢as a umoZziuje jim kvalitné pracovat.

1.1 Souhrn

1.1.1 Uvod

MnozZstvi osob, u nichz je diagnostikovdna porucha prijmu potravy stale nertsta
(UZIS CR, 2007). Toto onemocnéni jiz neni vnimano pouze jako nemoc uzké skupiny
populace, charakterizované jako dospivajici divky zfinantné dobie situovanych
rodin. VsoucCasné dobé se toto onemocnéni vyskytuje bez ohledu na financni
zabezpeceni, zaCatek zahrnuje obdobi prepubescence az dospélosti a vyskyt u muzi
jiz také neni vyjimkou. Z dlvodu vzristajici incidence se toto onemocnéni stava

dtlezitou oblasti jak pro terapii pacientd, tak pro prevenci jejiho vzniku.

Onemocnéni porucha prijmu potravy je charakterizovano narusenym vnimanim
vlastniho téla (Rosen, 1990), snahou o vyhybani se konfrontaci stélem nebo
télesnosti, kdy se pacient citi neprijemné i kdyZ jen vidi jina téla. Tento extrémné
negativni pristup k vlastnimu télu a vzhledu jako takovému je spojen s urcitou formou
depersonalizace, kdy télo je vnimano jako cizi, pasivni necitlivy objekt. K témto
pocitim je pridruzena ztrata divéry ve vlastni télo a fyzické pocity v kombinaci
s negativnim sebehodnocenim (Probst, 1997). Onemocnéni porucha prijmu potravy
tedy zahrnuje Cast psychickou i somatickou, coZ se objevuje v diagnostickych
kriteriich (MKN-10, DSM 1V). Z tohoto diivodu byly od pocatku vedle klasickych forem
psychoterapie, jakymi jsou nejcastéji interpersonalni terapie, kognitivné-behavioralni
terapie, behavioralni terapie, rodinna terapie a farmakoterapie (Fairburn, Harrison,
2003, Garner, Garfinkel, 1997, Wilson, 2004), pouZzivany také formy psychoterapie,

které pracuji s pohybem a télem.

Historie terapii zamétenych na télo, télesné prozivani, cvi¢eni, pohyb a s nim
spojeny proZitek, v1écbé psychickych onemocnéni je stard a trva do soucasnosti.
Jedna se napiiklad o tanecni a pohybovou terapii (Dance Movement therapy) (Levy,
1988, Rifkin-Gainer, 1984, Krueger, Schofield, 1986), Kinesioterapii (Kinesiotherapy)
(Hatlova, 2003), na télo zmérenou terapii (Body-oriented therapy) (Probst, 2005,
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Vandereycken, et al. 1987), nebo terapii pomoci masaze (Massage therapy) (Hart et
al, 2001, Field, et al. 1998). Na zakladé propojeni psyché a soma u onemocnéni
Porucha prijmu potravy lze predpokladat pozitivni efekt této terapie na uzdraveni
pacienta. O tomto pozitivnim efektu existuji informace, které jsou vSak pouze
castecné. Dosud nebyly vSechny bezezbytku shromazdény, analyzovany a zpracovany.
Pro zajisténi kvalitni terapie pacienti a védeckého postupu v této oblasti, je tfeba

vytvorit dliisledny a presny popis dosazZenych znalosti.

Cilem této prace je predlozit uplny piehled vSech terapeutickych ptistupt
pracujici s technikami zamérenymi na pohyb a télo, kjejichZ hodnoceni byl uzit
vzorek osob s poruchou prijmu potravy, jeZ byly anglicky publikovanany do roku
2008. Metodologickym zdkladem této prace je systematicky piehled, strategie o

nejvyssi vaze dikazu.

1.1.2 Teoreticky zaklad

Metoda Systematicky prehled, ktera byla zvolena pro tuto praci, neni metodou
novou. Jelikoz vSak neni Casto pouZzivana, bylo nutné ji vymezit vici ostatnim
vyzkumnym strategiim a to zvlasté k Narativnimu prehledu. Byla popsana specifika

tvorby a smér hodnoceni systematického prehledu.

Pro prehlednost vysledkli tohoto vyzkumu byla nastinéna i problematika
onemocnéni Porucha prijmu potravy, jeji diagnosticka kritéria etiologie a dalsi

specifika, kterd pro odborniky z jinych oblasti prinaseji zakladni orientaci.

Problematika télesnosti vzlasté ve vztahu k pohybu je ustfednim tématem této
prace. Dvé samostatné kapitoly sumarizuji dosavadni dosaZené znalosti, nové

souvislosti a otazky pro dalsi vyzkum.

Pro uceleny pohled na terapeutické plisobeni zkoumané timto vyzkumem byly
shromazdény a strukturovany v soucasné dobé pouzZivané druhy terapie Poruch
ptijmu potravy. Clenéni se opird predevsim o situaci v ¢eské republice, zohledtiuje

vSak i lé¢ebné pristupy v zahranici.
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1.1.3 Metody

Pro tento vyzkum byla zvolena metoda systematického prehledu, jelikoZ se
jedna o strategii o nejvyssi vaze dikazu, ktera umoziuje vytvoreni dplného prehledu
dosaZenych védeckych znalosti. Na rozdil od meta-analyzy vSak dovoluje zarazeni i
studii o niz$i vaze diikazli a studii které jsou pristupné pouze ve formé clankda,

zahrnuje tedy Sirsi védeckou oblast, znalosti, jeZ meta-analyza opomtdji.

Bez kvalitniho prehledu ma vyzkumnik pouze kusé znalosti, a v predkladané
védni oblasti dosud nebyl Zadny obdobny piehld vytvoren. Z toho diivodu bylo nutné
vytvorit celkovy, replikovatelny, ramec tvorby systematického prehledu, nejen

stanovit klicové otazky a zahrnujici a vylucujici kriteria.

Nejprve vsak byla stanovena zahrnujici a vylucujici kriteria, na jejichZ zakladé
byly hledany ¢lanky popisujici studie pracujici s lidmi ve véku od deseti let, obojiho
pohlavi, publikované v angli¢tiné do roku 2008 vcetné. Studie musely testovat
terapeuticky program na populaci, u které byla toho ¢asu diagnostikovana porucha
pifijmu potravy. Publikované c¢lanky musely dostatecné detailnim zplisobem
popisovat vyzkumny vzorek, terapeutické pisobeni, metody sbéru dat a vysledky
vyzkumu. Po prvotnim priizkumu v této oblasti pouzivanych terapeutickych metod

byly vylouceny z tohoto vyzkumu studie pracujici s hypnoterapii.

Byl zahdjen priazkum literatury popisujici na télo a pohyb zamétenou terapii, za
ucelem ziskani klicovych slov a terminti pro vyhledavani. Nasledné byly vyhledavany
relevantni c¢lanky. Aby nedoSlo kchybé, vyhledavani probihalo soucasné tfemi
zplUsoby: databazové vyhledavani clank vyzkumnikem, vyhleddni reSerSnim
centrem Narodni lékarské knihovny a prohledavani vyzkumnikem relevantni
literatury a referencnich seznami ¢lankd podobného zaméreni, nebo c¢lanki jiz
zaClenénych do vyzkumu. Vyzkumnikem byly prohledavany elektronické databaze
PubMed a EBSCO. Kdy PubMed zajiStuje pristup do bibliografickych databazi
MEDLINE a NLM a dalSich védeckych ¢asopisti obsazenych v PubMedCentral. EBSCO
zajiStuje pristup do databazi PsycINFO , PsycARTICLES, SPORTDiscus a dalSich
databazi. ReSerSnim centrem Narodni 1ékarské knihovny byly prohledavany databaze
jemu pristupné. NejznaméjSimi z nich jsou: BioMed, EBSCOhost, EMBASE,
Journals@Ovid, MEDVIK, ProQuest, a OVID. ResSersni centrum Narodni lékarské
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knihovny necerpalo z klicovych slov ziskanych v ramci vyzkumu, ale vyuZzilo vlastnich

znalosti a zkuSenosti.

Kazdy nalezeny c¢lanek byl podrobné hodnocen vzhledem k zahrnujicim a
vyluCujicim kriteriim. Nejprve byl hodnocen nazev, nasledné abstrakt a vybrané
¢lanky byly ziskavany a hodnoceny v plno-textové formé. Aby se predeslo dublovani
¢lankt kazdy vylouceny, nebo do nasledného zpracovani zarazeny ¢lanek byl zarazen
do prislusné databaze. Do vyzkumu byly zarazeny vSechny clanky, které vyhovély

zahrnujicim a vylucujicim kriteriim zvolenym pro tento vyzkum.

Data z ¢lankl zatrazenych do nejuzsiho vybéru byla extrahovana do tabulky
Citajici 43 jednotek zahrnutych do 11 kategorii. PouZité kategorie tabulky byly
publika¢ni Udaje, zadkladni metodologické udaje, vyzkumny vzorek, vyzkumné
skupiny, specifikace jednotlivych vyzkumnych skupin, ddaje vazici se k vyzkumnému
plisobeni, udaje vazici se k terapeutickému pilisobeni, idaje vazici se k terapii, udaje

vazici se k testovani, udaje vazici se k vysledklim vyzkumu a dalsi adaje.

Byl vytvoren model hodnoceni vahy diikazu studii popsanych v clancich dle
soucasnych znalosti (Cochrane Review Database, M.Probst, 2010, Adamkova, 2010).
Opira se o c¢tyti stupné: 1. Klinickd kontrolovana randomizovand studie, 2. Studie
obsahujici kontrolni skupinu, 3. Studie neobsahujici kontrolni skupinu a 4. Kazuistiky.
Dle tohoto modelu byly studie zarazené do tohoto vyzkumu rozdéleny a jejich

vysledky hodnoceny.

Celkem bylo prvotni selekci nalezeno témér 2000 clankd. Vice jak polovina z
nich byla zahy vytazena na zakladé nazvu ¢i obsahu abstraktu. Témér 400 ¢lankt bylo
ziskano a procitano v plné formé textu. 82 ¢lankd bylo podrobné analyzovano a 41

¢lankt bylo zatazeno jako relevantni do kone¢ného zpracovani vyzkumu.

1.1.3 Vysledky

Na zdkladé dat ziskanych z¢lankG zahrnutych do tohoto vyzkumu bylo
zodpovézeno devét klicovych otdzek stanovenych na pocatku vyzkumu. Bylo zjiSténo,
ze do roku 2008 vcetné bylo na svété anglicky publikovano celkem 41 studii
testujicich terapii, pracujici s télem nebo pohybem, na osobach u nichz byla toho ¢asu

diagnostikovdna porucha piijmu potravy (Klicovd otdzka ¢.1-KO 1). Prvni
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publikovany ¢lanek byl v roce 1970 (KO 2). Toho roku byly publikovany celkem dva
clanky zkoumané oblasti. Od prvniho publikovaného ¢lanku do roku 2008 vcetné
roste mnozstvi publikovanych ¢lanku této oblasti (KO 3), kdy v obdobi roki 2000-
2008 bylo publikovano desetkrat vice ¢lankli nez v prvni dekaddé (1970-1979) a

témér dvakrat vice neZ v predchazejici dekadé (1990-1999).

Vaha dikazu studii publikovanych v ¢lancich se da hodnotit jako velmi dobra
(KO 4), ackoli Zadna ze studii nebyla hodnocena jako studie o nejvyssi vaze. Studii
hodnocenych z hlediska vahy dtikazu jako studie o stredné vyssi vaze bylo 59%
z celkového poctu. Studii o stiedné nizsi vaze diikazu bylo 19% a studii o nizké vaze

dtkazu 22% z celkového poctu.

Terapeutické programy obsaZené v Clancich zarazenych do vyzkumu byly
analyzovany a rozdéleny na zakladé podobnosti do deseti skupin (KO 5). Skupiny
terapeutickych programi a technik jsou: Video konfrontace, Techniky pracujici se
zrcadlem, Relaxac¢ni techniky, Chiize, Fyzicka aktivita a cvi¢eni, Expresivni terapie
(tanec, drama, improvizace), Masaz, Mindfulness terapie, Kombinované techniky a
Ostatni techniky. V ramci Setfeni bylo zjiSténo, Ze nejvice zastoupenou oblasti terapie
v zarazenych ¢lancich je Fyzicka aktivita a cvi¢eni (KO 6). Tato skupina terapif byla
testovana celkem 16 krat. DalSimi skupinami terapii, které byly vice jak trikrat
testovany, jsou Expresivni terapie, Relaxalni techniky a Kombinované techniky.
V ramci vyzkumného vzorku, pti testovani terapeutického pilisobeni, byly nejcastéji
zatrazeny Zeny (KO 7). Z pohledu jednotlivych syndromi poruchy piijmu potravy byly
ve vyzkumném vzorku zastoupeny vSechny typy. Nejcastéji se vSak jednalo o osoby
s mentalni anorexii. Pfi pohledu na vyzkumny vzorek jednotlivych skupin dle typu
terapeutického plisobeni, pouze jeden typ syndromu, kterym byl terapeuticky efekt
testovan, nalezneme u Video konfrontace, Chlize, Mindfulness terapie a terapie
zarazené pod nazev Ostatni techniky (KO 8). Na vSech typech syndromu poruchy
prijmu byly testovany pouze dva typy terapeutického plisobeni, Fyzicka aktivita a
cviceni a Relaxacni techniky.

Popsané studie pracuji v ramci ovétreni dané terapie s riznymi metodami (KO
9). K ovéreni daného programu je nejcast€ji vyuzivano hodnoceni télesné hmotnosti a

to ve formé vahy, nebo hodnoty indexu télesné hmitnosti (BMI), tohoto hodnoceni

bylo uZito v 15 pripadech. DalSimi ovéfovacimi metodami, které byly uZity vice jak ve
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tirech pripadech byly shledany Eating Disorder Inventory (EDI), Beck Depression
Inventory (BDI-II) a Eating Disorder Examination (EDE).

Vzhledem k vysledkiim studii sumarizovanych dle hodnocené vahy je nutné
nejprve zminit, Ze Zadna z popsanych studii zatrazenych ¢lankli nebyla hodnocena

jako studie o nejvyssi vaze dikazu.

Vysledky vyzkumii hodnocené stiedné vyssi vdhou diikazu popisuji pozitivni
vysledek terapie voblasti jidelniho chovani ve sniZeni nebo ustoupeni epizod
prejidani, zvraceni, lepsiho rozpoznavani spoustéca prejidani a sniZeni zneuzivani
laxativ. V oblasti téla, télesného pocitu popisuji pozitivni vysledek ve sniZeni obav
z tloustky, snahy o Stihlost, télesné nespokojenosti (EDI), zméné télesné stavby,
zvySeni svalové sily u AN, navySeni pozitivni tydenni pohybové aktivity, zlepSeni
aerobni zdatnosti, zlepseni vztahu k télu, jeho zazivani jako Stihlejsi a vice aktivni,
niz$imu negativnimu nutkani ke cvi¢eni a pozitivnimu vlivu na kostni denzitu.
Pozitivni vysledky v oblasti psychologickych aspektii byly popsany ve smyslu sniZeni
miry stresu, uzkosti, zlepSeni kvality Zivota, sniZeni emocnich a negativnich
kognitivnich reakci a redukci emocniho stresu. Pozitivni vysledky fyziologickych
méfeni popsaly navySeni télesné hmotnosti, nebo nulovy neptiznivy vliv na
navySovani télesné hmotnosti, navrat menstruace, snizeni hladiny kortizolu a zvySeni
hladiny dopaminu a noradrenalinu. Pozitivni vysledek byl také zaznamenan
z hlediska absence relapsu a sdéleni pacientd, Ze tento typ terapeutického ptlisobeni
méli radéji. Pri testovani oproti KBT, zaclenéni cviceni do KBT, prineslo lepsi vysledky
a stejné tak i samostatné cviCeni. Pfi porovnanim rodinné terapie a BAT, ktera je

predmétem tohoto vyzkumu, nebyl nalezen Zadny rozdil.

Vysledky vyzkumil hodnocené stredné niz$i vahou dikazu popisuji pozitivni
vysledek terapie v oblasti jidelniho chovani ve smyslu sniZeni epizod prejidani,
vysstho pocitu vnitini kontroly pfi jidle a snizeni symptom@ syndromu piejidani.
V oblasti téla, télesného pocitu pozitivni vysledek v lepSim vnimani vlastniho téla.
Pozitivni vysledky v oblasti psychologickych aspektii byly popsany ve smyslu snizeni
hodnot testu MMPI -Extraversion, Neuroticism a Reid-Ware Multidimensional
Internal External Scale: Self Control. Pozitivni vysledky fyziologickych méreni popsaly
zvySeni télesné hmotnosti, BMI, tukové tkané a télesného tuku a také pozitivni sniZeni

télesné hmotnosti, pozitivni redukce s-lipidi a systolického a diastolického tlaku.
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Pozitivni vysledek terapie byl popsan také sniZenim problémi se spankem a

stabilitou vysledkli béhem nasledného sledovani.

Vysledky vyzkumi hodnocené nizkou vahou dikazu popisuji pozitivni vysledek
terapie v oblasti jidelniho chovani ve smyslu sniZeni epizod prejidani a jedeni 100%
urcenych jidel. V oblasti téla, télesného pocitu pozitivni vysledek v pozitivni zméné
kontroly télesnych rozmérti ve smyslu ,normalnim”pro Zeny, pozitivhiho vnimani
sebe sama a uvolnéném postoji, pohybu a dychani. Pozitivni vysledky v oblasti
psychologickych aspektli byly popsany ve smyslu zlepSeni nalady, zlepSeni
interpersondlnich vztahti a tvorbé planti budouciho zivota. Pozitivni vysledky
fyziologickych méreni popsaly pozitivni navysSeni télesné hmotnosti. Pozitivni

vysledek terapie byl nastinén také absenci relapsu.

Pro snadné uziti sumarizovanych vysledki vyzkumniky je vramci vysledkl
zarazen i strucny popis a hodnoceni jednotlivych studii popsanych v ¢lancich, se
zakladnimi informaci jakymi je nazev c¢lanku, autor, rok vydani, vzorek populace a
velikost vzorku, délka terapeutického plisobeni, nasledné sledovani, vaha vyzkumu,
zaméreni Clanku, testové metody a vysledky. Vysledky jednotlivych studii jsou také

sumarizovany z hlediska typu terapeutického ptlisobeni.

1.1.4 Diskuse

Je pozitivné prekvapujici mnozstvi nalezenych publikovanych studii oboru tak
problematického na ziskani vyzkumného vzorku. Také je potésujici kvalita
publikovanych studi, a vzhledem k ¢asu vzristajici tendence publikaci o vyssi vaze
dliikazu. Pro terapeutickou praxi se vSak bohuZel stile jednd o malo dostacujici
mnozstvi studii ovérujicich efekt dané terapie. Napriklad mindfulness terapie, masaz
a video konfrontace byla testovana pouze dvakrat. Dale je u popsanych terapii velmi
diskutabilni, zda je moZné o podobném pozitivnim efektu uvaZovat v terapeutické
praxi. Problém je v reprezentativnosti vyzkumného vzorku. Jednoznacné vSak pro
lécebnou praxi maji lepSi vypovédni hodnotu studie testované na pacientech
totoZného onemocnéni nez testované na normalni populaci byt reprezentativnim

vzorku ¢i skupiné studentd.
Pii tvorbé nasledujicich vyzkumi testujicich dc¢inek terapeutického piisobeni

v této oblasti je dllezité se zamérit zvlaSté na ndasledujici aspekty. Pro testovani
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terapeutického efektu by mél byt uZit vzorek Kklinické populace totoZného
onemocnéni, pro ktery je urcena. Volba vyzkumného vzorky by méla byt ucinéna
v zavislosti na jiz publikované studie testujici totoZny typ terapie. Do vyzkumného
vzorku by mély byt castéji zahrnovani také muzi, pacienti s mentalni bulimii a se
syndromem prejidani. Jako ovérovaci metody by mély byt vyuZivany metody uZité u
jiz publikovanych studii, coZ umoZzni lepsi porovnatelnost jejich vysledkl. Zavérem
bych pfi publikaci vysledkli novych vyzkumt doporucila vyssi presnost ve volbé
klicovych slov a tvorbé abstraktl. Jak problemati¢nost pri ziskavani relevantnich

¢lankt do tohoto vyzkumu doklada, abstrakty jsou Casto psany ne dostatec¢né presné.

Timto vyzkumem byla shrnuta znalost tykajici se publikovanych studii, oblasti
terapie se zaméfenim na pohyb a télo testovanych u pacientd s poruchou prijmu
potravy, za celé obdobi do roku 2008. Zaclenény vSak byly pouze anglicky
publikované clanky, které je mozné nalézt pomoci elektronickych databazi. Jisté by
pro tuto védni oblast bylo prinosné doplnit tuto praci o ¢lanky publikované v jiném

nez v anglickém jazyce a ¢lanky které nelze pres elektronické databaze nalézt.

1.1.5 Zavér

Ve vyzkumu ¢lanki ovérujicich na pohyb nebo télo zaméfenou terapii v ramci
lécby onemocnéni porucha prijmu potravy byla vytvorena replikovatelna forma
prehledu dle podminek systematického prehledu. Vysledky byly ziskany na zakladé
cile specifikovaného v péti polozkdch a deviti klicovych otazek, které byly
zodpovézeny (kap. 4).

Prinos tohoto vyzkumu se tyka vymezeni a popisu systematického prehledu a
jeho aplikace v problematice terapii pracujicich s pohybem v ramci 1é¢by onemocnéni
Porucha prijmu potravy, tedy vytvoreni prvniho modelu zahrnujiciho veSkeré

dostupné informace.
DalS§i prinos se tyka primo pohybovych terapii urCenych pro pacienty
s poruchou prijmu potravy, predloZeni vSech anglicky publikovanych testovanych

terapii, zhodnoceni jejich kvality, jejich zatrazeni do struktury a presentace dalSich

dtlezitych informaci vazicich se k této problematice.

20



V neposledni tradé se piinos tohoto vyzkumu tyka dalsi terapeutické a
vyzkumné prace, popisem pouzivanych testovych metod vdané oblasti a

zvyraznénim prostoru nutného pro dalsi vyzkum.

Tento vyzkum doloZil, Ze pohyb a na télo zamérené techniky (kap. 4), jsou
oblibenou terapeutickou technikou u pacientti s poruchou ptijmu potravy (kap. 4.2) a

Ze se vyznamné podileji na jejich uzdraveni.
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2 Teoreticky zaklad

2.1 Systematicky piehled

»Soucasna védecka scéna je od 2. poloviny 20. stoleti charakteristickd strmé
vzrastajicim objemem dostupnych informaci. Tento na prvni pohled kladny trend
zacal postupné vyrazné komplikovat pribéZzné sledovani novych védecko-
vyzkumnych poznatkli. To prinasi nutnost zmeény jak v praci sinformacemi a

pracovnich postupech, tak i v celkovém uvazovani“ (Adamkova, 2009).

Strategie pro utridéni védeckych poznatkii je jiz po mnoho let znama
prehledova studie. V souCasné dobé je mozno vyhledat desitky ¢i stovky rdaznych
prehledovych studii o novych pohledech i na Uzce specializovana témata. Mnohé z
téchto praci vSak nenabizeji jasné reSeni daného problému a pfi podrobné analyze
zjiStujeme, Ze kazda ztéchto praci predklada ponékud odlisSny zavér. Divodem
odliSnosti zavérl je uziti narativniho prehledu, ktery ponechava volbu zdroji na
autorovi. Soucasti tohoto nejcastéji uzivaného narativniho prehledu nemusi byt jasné
popsana strategie vybéru zdroji a je tudiZ zcela ponechdano na svédomitosti a
fundovanosti autora, k jakym vysledkiim dojde. Souc¢asti narativniho prehledu také
nemusi byt oznaceni u jednotlivych studii, z nichZ jsou poznatky cerpany, o jakou

vahu diikazu se jedna.

SkuteCnost tlaku soucasné védecké scény na védu zaloZenou na dikazu
,Evidence based”, na uzivani pouze kvalitnich dikaz vramci syntézy znalosti a
dalSiho védeckého vyzkumu, odsouva narativni prehled a predpoklada uziti pouze

metaanalyzy ¢i systematického prehledu.

2.1.1 Evidence Based

,Evidence based“, v eském prekladu ,zaloZzené na dikazu“, je pojem, ktery je
v soucasné dobé zvlasté zdiiraznovan. Nejcastéji je zndm ve formé ,Evidence based
medicin“, neboli mediciné zaloZené na diikazu. Jedna se o problematiku s dlouholetou
historii. Pro ukazku jmenujme alespon tfi nejznaméjsi pripady. Jednou z prvnich

studii, ktera by splitovala podminky mediciny zaloZené na dlikazu, navrhl v 17. stoleti

22



Jean-Baptiste van Helmont. Jednalo se o zjiSténi d¢innosti pousténi Zilou jako 1écebné
metody. Navrhoval rozdélit 200 aZ 500 nemocnych do dvou skupin a jednu lécit s
pousténim Zilou a druhou bez této procedury. Tento experiment nebyl nikdy
realizovan (Claridge, Fabian, 2005). V 19. stoleti se francouzsky lékar Pierre Louis
(1787-1872) jako prvni pokousel vyuzit numerické metody v klinické praxi. SnaZil se
vyvinout védeckou metodu hodnoceni vysledkli 1é¢by pomoci tabelarizace udaji o
jednotlivych pacientech a jednoduché aritmetické analyzy. Jeho tehdejSi snahy se
pocinem, byl znamy pripad historie A. Cochrana, ktery byl za druhé svétové valky
v némeckém zajeti. Zde mél prirazeno mnozstvi pacienti s biiSnim tyfem, zaskrtem a
jinymi zavaznymi nemocemi. Ackoli mél k dispozici pouze zakladni 1éky, zemielo
pouze malé mnozstvi jeho pacientli a navic u nich bylo mozné pticinu smrti vysvétlit
valecnymi poranénimi. Tato zkuSenost vedla Cochrana kzamysleni se nad

opravdovou ucinnosti doporucovanych lé¢ebnych postupi.

ZaKkladni definici a vyklad tohoto pojmu podal v r. 1996 D. L. Sackett, ktery se na
vypracovani koncepce vyznamné podilel. Termin vsak vznikl jiz diive v kanadském
Hamiltonu. V soucasné dobé je termin ,Evidence based medicine“ pod zkratkou EBM
vSeobecné pouzivan. Cesky ekvivalent neni vsak je$té ustalen, nejéastéji se pouziva

termin ,medicina zaloZena na dukazech”, ,svédectvich” ¢i , znalostni medicina“.

Myslenka (mediciny) zalozené na dlikazu se opird o jasné a uvazlivé pouziti
modernich kvalitnich dtlikazi, fakt v rozhodovani ¢i v orientaci u daného problému.
Zdlraznovan je charakter diikazii obsazenych v dané studii a podle vahy téchto
dtkazi je na celkovou studii nahlizeno. Na zakladé znalosti povahy dikazi nam jiz
prvni pohled na material umoZzni rozpoznat vyznam vysledku a jeho porovnani
s ostatnimi. Je vSak nutné brat v vahu, Ze kazda z metodologickych strategii ma své
kladné i zaporné stranky a pro dany specificky pripad miiZze mit svoji jedinecnou

funkci (Adamkova, 2009).

2.1.1.1 Vyzkumné strategie

Pro hodnoceni vystuptl zjednotlivych vyzkumnych studii je tieba znat jejich
vahu. Jednotlivé strategie dle vahy radime v sounaleZitosti s Hendlem (Hendl, 2006)

vzestupné takto:
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— Kazuistika;

— Prilirezova studie;

— Studie ptipadi a kontrol;

— Kohortova studie;

— Klinicka kontrolovana randomizovana studie;

— Prehledova studie.

Jedine¢nosti kazuistiky je podrobny popis dané problematiky u jednoho
pripadu, pacienta. UmoZniuje prihliZet k individualité ¢lovéka a zabyvat se jim v jeho
jedinecnosti. Kazuistiky je mozné sdruzit v sérii pripadu. Jejich vzajemné porovnani a
srovnani byva vsak velmi obtiZné (Adamkova, 2009). V oblasti psychologického
vyzkumu jsou vSak nepostradatelnym zdrojem informaci, zvlasté pokud se jedna o

praci v ramci individualni terapie ¢i o dlouhodobou praci s malym mnozstvim klientd.

Prirezova studie se zabyva sbérem dat vazicich se kdané problematice
vjednom Casovém okamziku, kdy nezaleZi, kterého okamziku se tykaji informace,
dutlezity je ¢as sbéru dat. Tato data jsou nejcastéji uzivana k vyjadreni vyskytu daného

problému v aktualnim case, k zjiSténi prevalence i incidence chorob.

Studie pripadi a kontrol je zvlasté vyuzivana pro zjiSténi etiologie dané
problematiky. Zavéry jsou prevazné ziskdvany na zdkladé vysledkd rozdilu mezi
vyzkumnou skupinou vykazujici danou oblast studia a kontrolni skupinou, ktera

zkoumanou problematiku nevykazuje.

Kohortova studie je strategii, kdy za kohorty jsou povazovany skupiny osob
lisici se v expozici urcitého Cinitele. Skupiny jsou tedy vybirany na zakladé odliSnosti
svych Clend v urcité charakteristice. Tyto skupiny jsou dlouhodobé sledovany a
zjiStuje se, u kolika osob z kazdé skupiny se vyvine nasledek na danou expozici. Tato

strategie je jiZ narocnéjsi jak z hlediska volby skupin, tak doby trvani celého vyzkumu.

Klinickd kontrolovand randomizovana studie, nazyvanad téZ pravym
experimentem, je vysoko hodnocena z hlediska validity. Zde dochazi ke srovnani
riznych skupin, do kterych jsou ucastnici piirazovani metodami ndhodného vybéru,
kdy tedy na zakladé randomizace dosdhneme podobnosti (homogennosti)

porovnavanych skupin. Tyto studie jsou Casto vyuzZivany ve zdravotnictvi, kdy je
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experimentalni 1ék ¢i terapie srovndvana s jinym lékem nebo terapii, nékdy

s placebem, jindy s drive pouZzivanou lé¢bou (Adamkova, 2009).

Na Spi¢ce pyramidy nalezneme piehledové studie, dle soucasnych autorli se
vymezeni typu prehledi mirné odliSuje. Jejich popis je proto pribliZen obsahleji

v nasledujicich kapitolach.

2.1.1.2 Prehledova studie

Soucasny vyzkum vyZaduje od badatelii znalost nejen aktudlnich poznatki
z vlastniho, ale i z ostatnich obori. Je treba ve vyzkumu ¢im dal tim vice uplatiiovat
systémovy pohled, ktery ve svém dlsledku nakonec povede ke znalostnimu
védeckému rizeni. Orientace a utridéni navySujictho se mnozZstvi stile novych
informaci je pro jednotlivce velmi obtiZzna. Informace ve svém objemu prestavaji byt
pouzitelné a je nutné v nich hledat obsazZenou znalost pro dalsi rozvoj poznani. Pomoc
v této situaci prinasi prehled, a to zvlasté jeho forma systematického prehledu a

metaanalyzy.

Ptehled je souhrnem v dané dobé dostupnych poznatkii o daném problému.
Poznatky jsou vyhledany, zpracovany, posouzeny a nasledné strukturované
predloZeny jako vystup z dané problematiky. Které prace jsou vybirany, do jaké miry
ma autor vliv na jejich posuzovani a jak prisné jsou vyrazovany jednotlivé studie ze
selekce, zalezi na prislusném typu prehledu. Prehledy jsou rozliSovany celkem tfi:
narativni prehled neboli klasicky prehled v anglictiné nazyvany ,Narrative Review*;
systematicky prehled, v anglické verzi nazvan ,Systematic Review“ a metaanalyza
neboli ,Meta-Analysis“ (Adamkova, 2009). Pro seskupeni téchto ti{ prehledd uzivaji
cesti i zahrani¢ni odbornici rGznych moZnosti. Také se lze setkat s popisy
systematického prehledu a metaanalyzy, které se prolinaji. Zde jsou vSechny tri

prehledy zahrnuty do téZe sekce s nazvem Prehledova studie a pro jejich vymezeni je

uzito co moZzna nejvyraznéjsich a od sebe oddélenych hranic.

Jako zdroj vytvorenych prehledovych studii je nejznaméjsi Cochranova
knihovna. Tato knihovna byla zpristupnéna uzivatelim v roce 1995 a dnes je v ni
mozné najit mnoho dulezitych databazi zahrnujici systematické prehledy a
metaanalyzy z riznych védnich oblasti. Tyto dvé formy védecké prace totiZ popisuji
zplsob extrakce a integrace védeckych poznatkli a poskytuji tak ¢tenaii moZnost
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ovéreni kvality prace a ziskanych zavérd. Z nejznaméjSich jmenujme Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR), Databaze of Abstracts of Reviews of
Effectiveness (DARE), Cochrane controlled Trials Register (CCTR, Cochrane Databaze
of Metodology Reviews (CDMR), Cochrane Metodology Register, HEalth Technology
Assessment (HTA) NHS Economic Evaluation Databaze (NHS EED). Pribézna
aktualizace prehledl publikovanych v Cochranové knihovné je provadéna obvykle
Ctvrtletné. V pripadé, Ze jsou nalezeny nové poznatky k danému tématu, je stavajici
metaanalyza znovu prehodnocena. Tato knihovna také umoznuje, v ,Comments and
Criticism Systém“, opravu pripadnych nepresnosti nebo chyb v publikovanych

materialech.

2.1.1.3 Narativni prehled

Narativni prehled dle Hendla (Hendl, 2005) sestava z vybéru, z casového a
tematického usporadani informaci s cilem vypracovat zpravu o vysledcich vyzkumu
v dané oblasti. Jeho forma mtze mit podobu pouhého seznamu vysledki, nebo miize
jit o interpretativni a reflexivni zpravu, kterd obsahuje komentare a abstrakci vyssiho

radu. Narativni prehledy mohou zahrnout kvalitativni i kvantitativni informace.

Klasicky, neboli narativni prehled dominoval na védecké scéné az do konce 80.
let minulého stoleti, kdy se zacalo hovofrit o jeho nedostatcich a bylo zjiSténo, Ze razni
autori prehledid dosli k odliSnym zavértim pfi feSeni téhoz problému. Ukazalo se, Ze
rozdily ve vysledcich vyplyvaly z odborného zaméreni autortl, erudice autord,
nediisledného zahrnuti vSech existujicich poznatkli v dané oblasti a snahy potvrdit
sveé tézce a draze vydobyté poznatky. Vysledkem kritického pohledu v devadesatych
letech minulého stoleti byl zavér (Altman et al., 1992, Lau et al.,, 1992):

— klasické narativni prehledy nejsou adekvatni formy sumarizace soucasného
stavu védeéni;
— systematicky pristup pri zpracovani biomedicinské literatury muize vyrazné

urychlit zavedeni novych klinickych postupu.

Narativni prehled vsouCasné dobé neni doporuCovan ke strukturaci a
vytvareni védeckych zavéri. Muize vsak dobrie poslouzit k prvotnimu ndhledu

problematiky, ¢i nastaveni uhlu pohledu vyzkumného zajmu.
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Narativni prehled, neboli klasicky prehledovy ¢lanek neni na rozdil od ostatnich
dvou typtl prehledli podloZen protokolem a ¢tenari tudiz nezbyva, nez se spoléhat na

autoritu pisatele.

2.1.1.4 Systematicky prehled

Systematicky prehled, v anglické verzi ,Systematic Review“, se od prvniho typu
prehledu - narativniho prehledu, lisi existenci schématu tvorby prehledu a jeho
replikovatelnosti. Touto Citelnosti tvorby celého prehledu a zarazenim veskerych
poznatkii, bez ohledu na to, zda maji na dany problém kladny ¢i zaporny nazor, se
snazi o co nejvyssi védeckou objektivitu a informacni kvalitu vystupl. Davies a
Crombie (Davies, Crombie, 2003) piedkladaji definici systematického prehledu jako
souhrn vSech dostupnych plivodnich studii, publikovanych i nepublikovanych, které
jsou vhodné pro zodpovézeni urcité klinické otazky. Studie jsou do prehledu zarazeny
podle predem stanovenych kritérii. Tento postup se fadi do kategorie takzvaného
sekundarniho vyzkumu a je opakovatelny.

Jednotlivd schémata systematickych piehledii se od sebe vzijemné odlisuji.
dodrZeni kritérii pro zarazeni a vyrazeni jednotlivych studii z prehledu, presny popis
a analyza zatrazenych studii do prehledu a opakovatelnost prehledu. Pravé
opakovatelnost prehledu je velmi dulezita zhlediska stalého piisunu novych
poznatkl. Neni pak nutné vytvaret prehled od pocatku, pouze jsou zarazeny nové

studie a prehled je aktualizovan.

2.1.1.5 Metaanalyza

Metaanalyza se da stru¢né charakterizovat jako nejstriktnéjsi z prehledd, jenz
zahrnuje statistické zpracovani primarnich studii. Metaanalyza vyuZiva nejprisnéjsi
kritéria k zarazeni jednotlivych studii pro dalS$i zpracovani zhlediska Ccistoty
metodologického zpracovani. PovétSinou se zabyva pouze pravymi vyzkumy neboli
klinickymi kontrolovanymi randomizovanymi studiemi. ZajiStuje ze statistického
hlediska presny nahled na danou situaci a vyvozeni jasnych zavérd. Jejim

nedostatkem je urcita ztrata informaci ze studii, které nebyly zpracovany s exaktni
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presnosti, avsak mohou mit kdané problematice urcitou vypovidaci hodnotu

(Adamkova, 2009).

Hendl (Hendl, 2002) uvadi ve své praci nejdilezitéjsi prednosti, ale i nedostatky

této metody. Prednostmi jsou:

Vysledky riznych studii je mozné formalné porovnat a zodpovédét otazku
jejich zobecnitelnosti;

Metoda zvysuje piresnost odhadu priimérného efektu;

Standardizace pristupu zmensuje riziko subjektivniho pohledu nebo zkreslent;
Velké mnoZstvi dat vhodné zpristupni a je rychleji asimilovdano odbornou
verejnosti i zdravotnickou administrativou;

Metoda umoznuje exploracné identifikovat nezndmé moderujici veliciny
efektli nebo testovat o nich predem dané hypotézy;

Meta-analyza prispiva ke zkraceni doby nabéhu prijeti nové terapie;

Metoda pomaha odhalit slaba mista evidence a identifikovat oblasti, kde je

zapotiebi provadét vyzkum.

Problémy metaanalyzy Hendl (Hendl, 2002) uvadi nasledujici:

Odborné, ¢asové a financni naroky: V prispévku (Eysenck, 1978) byla uvedena
regresni rovnice pro odhad casovych narokd na zpracovani v zavislosti na
poctu objevenych citaci primarnich studii. Ma tvar T = 721+0,243x -
0,0000123x*x, kde T je potrebny cas v ¢lovéko-hodinach a x pocet citaci pred
aplikovanim vylucujicich kritérii. Median zkoumanych narokt u 37 praci mél
hodnotu 1139 hodin, pricemZ nejvice Casu pripada na navrh, hledani a
pripravu datové matice pro zpracovani. Vtymu musi byt statistik, klinicky
odbornik a knihovnik, pripadné databazovy odbornik;

Procedura se aplikuje jako slepy algoritmus: V nékterych pripadech provedené
kédovani nemusi byt provedeno citlivé vzhledem k dilezitym faktorim a
komplexnim aspektlim dané studie. Je jasné, Ze urcité problémy potiebuji vice
kvalitativni pristupy;

Agregovani znacné rozdilnych studii: Tento problém se nékdy nazyva ,michani
jablek s hruskami“. OvSem i ,michany kompot“ miiZze byt dobry. Pozaduje se

treba, aby studie pokryly kontinuum lékarské zkuSenosti, pricemz se
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zachycuje pomoci meta-analyzy jeho priimérna hodnota a variabilita. Je jasné,
Ze agregovani studii s rozdilnou kvalitou miZe zpochybnit celkovy primér,
jak se napriklad ukazuje u meta-analyzy efektivity homeopatickych pripravki.
Uplatnéni dal$ich statistickych prostiedkd, naptiklad meta-regresni analyzy,
vSak dovoluje vyjasnit citlivost vzhledem k tomuto a dalS$im faktorim. To se
tyka i agregovani studii experimentalnich a observacnich. Slavin navrhuje pro
feSeni tohoto problému metodu nejlepsi evidence (Allen, Olkin, 1999);

— Publika¢ni zkresleni (,Publication bias“): Vznika =z potlaceni moZnosti
publikovat urcité studie, vétSinou ty, které neprokazuji efektivitu (nejsou
statisticky signifikantni). Ty se pak nedostanou do vyhodnoceni. Paradoxné
tento piipad napiiklad u studie o homeopatickych pripravcich lze vyloucit.
VétSinou vsSak je nutné brat ho v potaz a existuji postupy, jak miru

publikac¢niho zkresleni posoudit (Sutton et al., 2000).

vvvvvv

inovaci vyzkumné metodologie moderni mediciny (Hendl, 2002). V psychologickém c¢i
psychoterapeutickém vyzkumu je jeji uziti vS8ak velmi omezeno. Pouze vyjimecné
spliiuje vyzkumna strategie vyzkumu v této oblasti poZadavky klinické kontrolované
randomizované studie. Vyplyva to z prostredi psychoterapeutické praxe, kdy jen
obtizné Ize ziskat potiebné mnozstvi klientd s danou charakteristikou do jednotlivych
skupin. Uziti placeba ¢i jiné terapie je také mnohdy diskutabilni a nepopiratelna je i
role terapeuta, kterd miiZe byt zdsadni, a¢ opomenutou, proménnou. Z téchto a
dalSich davodl je ve vyzkumné oblasti psychoterapie mnohdy vhodnéjsi uziti
systematického prehledu namisto krkolomné snahy o uziti metaanalyzy tam kde je
neadekvatni. Jak piSe Hendl (Hendl, 2002) unikneme tak riziku narc¢eni Eysenkem z

mega-prasténosti (Feinstein, 1995).

2.1.2 Systematicky prehled, blizsi seznameni

Systematicky prehled neboli ,Systematic Review” je jednou ze stale Castéji
uzivanych strategii. Zadmérem je vnést do hodnoceni vysledki vyzkumi stejnou
uroven presnosti, takovou, ktera meéla byt prvotné uZita pri ziskdvani daného
vysledku (Davies, Crombie, 2003), coz umoziiuje nasledné porovnani vysledki

jednotlivych studii a vytvareni dil¢ich i celkovych zavérd.
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Systematicky prehled disledné vyhledava, hodnoti a syntetizuje veSkerou
dostupnou literaturu vazici se kdanému tématu. Ktomu uzivd jasné daného
védeckého navrhu, ktery musi byt soucasti daného piehledu. Volba navrhu ¢i formy
jednotlivé prace je velmi zavisla na povaze celé védni oblasti, na oblasti védeckého
zajmu a jednotlivych studii. UmozZnuje efektivné integrovat validni informace a

poskytuje zaklad pro kvalitni a spravna rozhodnuti (Adamkova, 2009).

Jako zakladni vlastnosti systematického prehledu Higgins (Higgins, Green,
2006) zminuje systematicnost, explicitnost a schopnost reprodukce ve smyslu
znovuvytvoreni. Jeho systemati¢nost je dana detailnim a systematickym
prozkoumanim dostupné literatury a explicitnost je dana zahrnutim a popisem
veskerych udaji vztahujicim se Kk danym materidlim a metoddm. MoZnost
reprodukce ve smyslu znovuvytvoieni je zabezpetena peclivym popisem navrhu,
ktery je soucasti daného systematického prehledu a ktery umoziiuje jeho opétovné
vyuziti v téZe oblasti. MoZnost reprodukce je velmi dilezita pro aktualizaci piehledu.
Na zakladé tohoto kritéria neni tieba prehled vytvaret vzdy od zacatku, pouze jsou
doplnény informace nové. SniZuje se tak ¢asova narocnost tvorby piehledu, ktera je
jednou z hlavnich pricin, pro¢ jsou kvalitni prehledové studie typu systematického

prehledu spore vytvareny.

Specifické charakteristiky systematického prehledu shrnuje Hendl (Hend],
2005) v nasledujicich bodech:
— Vychazi zexplicitniho protokolu, ktery zohledniuje specificky zamérené
vyzkumné otazky;
— Je explicitni v popisu procesu vyhledavani uvazovanych studii;
— Je explicitni pti vymezeni zpracovanych studii;
— Obsahuje kritéria relevance a kvality zpracovanych studif;

— Pouziva explicitni metody pro integraci poznatk studii.

Jak jiz bylo reCeno, mnohé systematické prehledy se od sebe vice i méné
odliSuji v ndvaznosti na sledovanou vyzkumnou otazku. Maji vSak sva specifika, ktera
je spojuji a odlisuji od jinych strategii. Davies a Crombie (Davies, Crombie, 2003)
shrnuji systematické piehledy v nasledujicich bodech:

— Systematické prehledy jsou modernimi piehledy, jsou vhodnym zptisobem

sumarizace vyzkumnych diikaz;
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— Systematické prehledy se snazi zavést stejnou uroven presnosti pro diikazy
vyzkumi tak, jak méla byt uzita pfi ziskavani daného vyzkumného diikazu;

— Vysoka kvalita systematickych prehledli spociva v jejich dlirazu na nalézani
veskerych relevantnich studii publikovanych ¢i nepublikovanych, hodnoceni
kazdé studie, syntetizaci zavérl z jednotlivych studii nezaujatym zplisobem a
jejich prezentaci do vyvaZeného a objektivniho piehledu vysledki s patiicnym
zvazenim veSkerych moznych vad v oblasti dlikazi;

— Mnozstvi piehledi o vysoké kvalité je mozné ziskat v Casopisech C¢i
elektronickych zdrojich naleZejicich napriklad Cochrane Library;

— Ne vSechny publikované systematické prehledy byly vytvoreny peclivé, z toho
dlivodu mohou byt vysledky takovychto pirehledi zavadeéjici.

Z popsanych charakteristik systematickych pirehledd je mozné vyvodit dvé
nejzakladnéjsi kritéria kvalitniho ptehledu, ktera se daji charakterizovat takto:
— Disledna a explicitni tvorba piehledu tviircem ¢i tviiréi skupinou;
— Kontrolovatelnost, opakovatelnost, moZnost doplnéni ¢i aktualizace

systematického prehledu ¢tenarem.

vvvvvv

prvniho systematického prehledu dané védni problematiky. Na téchto prehledech se
zpravidla podili skupina odborniki. Nasledujici systematické prehledy, které jsou
v podstaté aktualizaci ¢i doplnénim prvniho, stavéji na jiz popsaném a uzitém navrhu.
Odbornici na zakladé novych znalosti a také zkuSenosti ziskanych tvorbou prvniho
prehledu, maji moZnost vytvorit aktualizovanou, nebo rozsifenou praci za zlomek
Casu, ktery byl nutny k tvorbé prvniho. U systematického prehledu je tedy dilezité
jeho kvalitni vytvoreni a nasledné distribuce v odborné verejnosti, aby byl usSetten cas

pirednich odborniki pro dalsi vyzkum.

2.1.2.1 Tvorba systematického prehledu

Systematicky prehled je stale vyhledavanéjsi v oblastech, kde existuje urcité
mnozstvi primarnich materiala s ¢asto rozdilnymi ¢i nejednoznac¢nymi vysledky ci
vysoké mnozstvi primarnich dokumentd, které je obtiZzné soucasné postihnout. Pro
nasledné vyuziti vysledkl prehledu je treba védét, ktery z typu prehledu byl uZzit. Pro
moZznost odliSeni narativniho a systematického prehledu je nutné znat celkovou
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strukturu a zakladni prvky jejich tvorby. Metodika systematickych piehledi je velmi

narocnd, a proto je nejlépe si nejdiive nastinit jeji zakladni faze. Davies a Crombie

(Davies, Crombie, 2003) uvadéji tfi vzajemné na sebe navazujici faze:

Planovani - jedna se o identifikaci zkoumané oblasti a nalezeni jednotlivych
pozadavk pro tvorbu piehledu. Stanoveni formy dokumentace vystupi.
Vlastni priibéh - jedna se o nalézani, selekci, hodnoceni, extrahovani a syntézu
primarnich dokumentd.

Prezentace vysledkil - jedna se o sepsani a dalsi prezentaci vysledk ziskanych

na zakladé systematického prehledu.

Tyto tfi faze jsou zde odliSeny pro vétsi prehlednost. Pri tvorbé prehledu se vSak

vzajemné CasteCné prolinaji nebo se k jiZ probéhlé fazi navracime a na zakladé nové

ziskanych zjiSténi postupujeme do faze nasledujici.

Popis schématu tvorby systematického prehledu se da priblizit v nasledujicich

bodech (obrazek ¢. 1):

1. Definice vyzkumné otazky;

2. Zakladni prizkum literatury se zamérenim na vyzkumné studie;

3. Pripadna redefinice vyzkumné otazky;

4. Stanoventi klicovych otazek;

5. Stanoveni selek¢nich kritérii pro zatazeni a vyfazeni primarnich studii;

6. Stanoveni klicovych slov pro vyhledavani relevantnich studif;

7. Vyhledavani studii dle selek¢nich kritérii;

8. Procitani abstraktt, piripadné plno-textové formy ¢lank;

9. Mozny navrat a korekce bodu 4, jeho korekce a postup kbodim
nasledujicim;

10. Mozny navrat k bodu 5, jeho korekce a postup k bodlim nasledujicim;

11. Mozny navrat k bodu 6, jeho korekce a postup k bodlim nasledujicim;

12. Tvorba matice, volba dat pro kédovani;

13. Analyza a extrakce dat relevantnich studii do matice;

14. Mozny navrat k bodu 12, jeho korekce a postup k bodlim nasledujicim;

15. Integrace poznatki studif a tvorba vystupti z matice;

16. Mozny navrat kbodu 13 ¢i 12, jeho korekce a postup kbodim

nasledujicim;
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17. Ziskavani a vysledki;

18. Mozny navrat k bodu 15, jeho korekce a postup k bodlim nasledujicim;
19. Interpretace vysledki;

20. Prezentace vysledki vyzkumu.

vvvvvv

daného plno-textu miZe trvat i nékolik tydnt. Neni mozné na danou dobu praci
prerusit, pockat azZ budou doruceny pozadované plno-texty, pak je zpracovat a na
zakladé novych poznatkd pokracovat. Prodlouzil by se tak ¢as tvorby systematického
prehledu nékolikanasobné. Pri celkové praci je nutné pocitat stémito ¢asovymi
prodlevami a vSe zorganizovat tak, aby nebyly ,hluchym“¢asem. Proto je nutné
jednotlivé postupné kroky tvorby prehledu mezi sebou prolinat, pripadné praci na
jednom pterusit, pracovat na druhém a pak se k ptivodnimu vratit. VSe tak klade
vysoké naroky na celkovou organizaci, systematizaci a piresnou evidenci jiZ probéhlé
prace, aby tviirce vzdy védél, ve kterém okamziku zpracovani kazdého z krokil se

nachazi.

Pri celém procesu tvorby nesmi byt opomenuta komunikace mezi odborniky ve
skupiné a neustdld konfrontace a korekce dil¢ich vysledkli s dalSimi odborniky,
konfrontace a korekce dil¢ich vysledkli s informacemi obsazenymi v systematickych

prehledech téZe, nebo blizce souvisejici védni oblasti, a odborné literatury.
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Obrazek ¢.1 Tvorba prehledu
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2.1.2.2 Hodnoceni prehledu

StéZejnim bodem systematického prehledu, jako kazdé védecké prace, je jeho
hodnoceni. To je provadéno tviircem, ¢i tvlrci skupinou, neustale a nékolikrat béhem

tvorby systematického prehledu a také recenzentem a ¢tenarem.

Nejvice informaci o tom, jak hodnotit prehled, se vaZze k metaanalyze. Existuje
mnozstvi nazori na hodnoceni tohoto typu prehledu. Zaméiuji se jednak na
hodnoceni celkového schématu, tak na to jak byly hodnoceny primarni studie
zarfazené do metaanalyzy. Naopak hodnoceni piehledu typu systematického
piehledu, tedy Systematic Review, je velmi zfidka definovano. Tento rozdil vychazi ze
samotné odlisSnosti téchto dvou prehledii, kdy metaanalyza je typem velmi striktnim
racujicim s tvrdymi metodami, z ¢ehoZ vychazi jasna odvoditelnost a aplikovatelnost
kritérii pro urcenti jeji kvality. Systematicky piehled vSak Casto pracuje s materidlem
obtizné uchopitelnym a tudiz prevazné s mékkymi metodami. Toto zpisobuje
problematicnost jasné definice jeho hodnoceni. Trochim a Donnelly vsak zdiraziuji
vyznam smiSené vyzkumné metody, mezi niZ patii systematicky prehled, nalézajici
jeji vyznam ve slucCujicim pristupu, majicim mnohdy cil v integraci vysledkt napftic

metodami uvniti kazdé studie (Trochim; Donnelly 2007).

Jako voditko pro orientaci, zda systematicky pirehled byl peclivé zpracovan,
vytvorili Davies a Crombie (Davies, Crombie, 2003) schéma otdzek. Sami oznacuji
predestiené body pouze za voditka k zamysleni nad danou praci, nikoli jako striktni
podminky pro déleni systematického prehledu na kvalitné a nekvalitné zpracovany.
Jedna se o nasledujici otazky (Davies, Crombie, 2003):

— Je nazev dobre definovan ve smyslu intervence, ktera je zkoumana? Jak byla
terapie aplikovana? Jak byli zarazovani pacienti do terapie? Byly vystupy
zhodnoceny?

— Bylo vyhledavani primarnich dat dtkladné? Byla popsana strategie
vyhledavani primarnich dat? Bylo uzito manualniho i elektronického
vyhledavani? Byl aplikovan také na jinych neZ anglickych zdrojich? Byla
zahrnuta i ,Seda literatura®, rizné casopisy, konferen¢ni materialy, zdznamy z
konferenci, nepublikované zpravy? Jaké zavéry byly koncipovany jako mozny

vysledek Sumu?
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— Byla kritéria pro zarazeni studii jasné popsana a nestranné aplikovana?

— Byla kvalita studii hodnocena slepym nebo nezavislym prehledem?

— Byly chybéjici informace ziskavany z originalnich vyzkuma?

— Vykazuji zahrnuté studie podobny efekt? Pokud ne, byla heterogenita efektu
zkoumana, hodnocena nebo diskutovana?

— Byly celkové vysledky hodnoceny z hlediska jejich robustnosti ve smyslu
selektivniho zahrnuti ¢i vyClenéni duplicitnich studii a moZnosti publikace
Sumu?

— Byla hodnocena role ndhody? Byla nulova zjiSténi interpretovana opatrné?

— Jsou doporuceni zalozena na kvalité prezentovanych diikazi? Na zakladé
entusiasmu miuze jit prehled ob¢as mimo dlikaz ve vykreslovani zavéra a

tvorbé jejich doporuceni.

Aby vSak prehled mohl byt hodnocen, je nutna jeho publikace v ucelené formé,
nebo alesponn ve formé obsahujici popis strategie. Z hlediska prostoru v tisténych
Casopisech je to pomérné obtiZzné. Prehledy jsou casto publikovany po Castech, na
pokracovani, jako v ptipadé praci Bergmana (Bergman et al., 2007), Shapiro (Shapiro
et al., 2007), Bulik (Bulik et al., 2007). Velkou vyhodu v této situaci maji elektronické
Casopisy, zvlasté ty, které jsou pouze v elektronické formé, a tudiZ je neomezuje

limitovany prostor.

V ramci hodnoceni systematického prehledu je také ve hre jeho aktualnost, je
tedy nutné zminit otazku, jak Casto je tfeba aktualizovat systematické prehledy, kdy
povazovat systematicky prehled za zastaraly. Jisté lze mluvit o urCité mire
individualnosti vzhledem k danému oboru a dané problematice. Pro osobu, ktera ma
zdjem na aktualnosti informaci, by doba, kdy projde nové informace v databazich,
neméla prekrocit pal roku. Tvorba prehledu je vSak naro¢ng, a pravé proto je otazka
aktualizace systematického prehledu ponechdna na individudlnich potfebach a
moznostech odbornikd. Kvalitné provedeny systematicky prehled je i ve fazi zastarani
dilezitym odrazovym miustkem, jak zhlediska popsané metodologie, tak i
zpracovanych informaci a vytvorenych zavéri, pro prace dalsi a novéjsi (Adamkovs,

2009).
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2.2 Poruchy prijmu potravy

Zamérem této kapitoly neni podat vycCerpavajici informace tykajici se
diagnostickych kritérii, etiologie, epidemiologie a lé¢by onemocnéni Porucha prijmu
potravy. Tako kapitola ma slouZit pouze jak dopliujici c¢ast, predkladajici nutné
informace k praktické ¢asti této prace. Zvlasté ke kritériim pro vyhledavani vyzkumi

a k nalezenym vyzkumim samotnym.

JelikoZ jednotlivé vyzkumy, zafazené do této prace, pracuji jak s Mezinarodni
klasifikaci nemoci (MKN - 10) tak s Diagnostickym a statistickym manualem (DSM -

IV) Americké psychiatrické asociace, jsou v této kapitole zminény oba mauadly.

Diliraz této kapitoly je kladen predevsim na dva diilezité a jasné vyhranéné
syndromy onemocnéni Porucha prijmu potravy, kterymi jsou Mentalni anorexie a

Mentalni bulimie.

Tridéni poruch prijmu potravy neni zaloZeno na etiologii, nybrZz na
pozorovatelnych projevech, symptomech. Dlvod lze nalézt jak v behavioralné
zaméiené psychologii ptlisobici svym vlivem predevsim z Ameriky, tak ne dosud

jednoznacné popsané a stale rozporuplné etologii tohoto onemocnéni.

Pro onemocnéni oblasti poruch prijmu potravy jsou charakteristické poruchy
mysSleni a jednani ve vztahu kjidlu a ke vzhledu vlastniho téla, porucha télesného
schématu, hyperaktivita a strach ze ztraty sebekontroly. Jednim ze symptomu
mentalni anorexie je paradoxni, neustala neposednost a nutkani k pohybu, na jehoz
zakladé pacienti ztraceji pocit relaxace a schopnost uvolnit se. Strach ze ztraty
sebekontroly je v pozadi potfeby absolutné ovladat své télo a jeho vnitini i vnéjsi
prostredi na fyzické urovni (télesna hmotnost, prijem potravy, pocit hladu, nebo
unavy), ale také na psychologické urovni (perfekcionismus a asketismus). Strach se
ztraty sebekontroly se transformuje do strachu ze ztloustnuti. Touha pacientek s
anorexii udrZet vSe ve svém zZivoté (zejména fyzické fungovani) pod kontrolou,
ukazuje na jejich paralyzujici pocity bezmoci (Krch, 1999).

Jednoticim prvkem poruch piijmu potravy jsou priznaky, jimiZ jsou tyto
nejCastéji charakterizovany. Jsou to: strach z tloustky (¢i jen z mirného zvySeni
télesné hmotnosti); odmitani primérené télesné hmotnosti a proporci Zenského téla;

nadmeérna pozornost vénovand vlastnimu vzhledu a hmotnosti (ostra kritika se tyka
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predevsim oblasti bricha, hyzdi a stehen); nepfimérena zavislost sebevédomi téchto
divek a Zen na télesné hmotnosti a vzhledu; pouZivani nevhodnych a ze zdravotniho
hlediska rizikovych metod, které maji zabranit zvyseni télesné hmotnosti ¢i zpiisobit
jeji sniZeni. Jedna se o prisné omezovani jidla az drzeni hladovek, vyprovokované
zvraceni, intenzivni fyzické cviceni anebo zneuZzivani projimadel a rtiznych latek
sniZujicich chut k jidlu, odvodnujicich organismus atd.

e

U diagnostiky poruch prijmu potravy je také diskutovana otazka prejidani a
obezity. Obezita jako takova mezi duSevni poruchy nepatfi, a¢ nadmérny prijem
potravy k ni vést miize. Opakované zvraceni je zjisStovano napt. u disocia¢nich poruch
nebo jako reakce na vyraznou stresovou udalost (psychogenni zvraceni) (Hatlov,
2003).

Poruchy piijmu potravy, patii mezi onemocnéni se stale se zvySujicim vyskytem
v populaci. Dnes statistiky uvadéji priblizné 5 %. Tento udaj je vSak povaZovan pouze
za Spicku ledovce. VétSina odbornikii se opravnéné domniva, Ze procento vyskytu
v soucasné populaci je mnohem vyssi. Pficemz poruchou pii{jmu potravy nejvice trpi
dospivajici osoby Zenského pohlavi. Toto onemocnéni je spojeno s vysokym
procentem nemocnosti a mortality (Sullivan, 1995, Birmingham et al, 2004).
Finan¢ni a socialni dopad tohoto potencialné smrtelného onemocnéni, produktivita a

kvalita zZivota zlstava stale dosud bliZe nepopsana (Bergman et al., 2006).

2.2.1 Mentalni anorexie, F50.0

Mentalni anorexie patii spolecné smentalni bulimii Kk nejcastéjSimu
onemocnéni v ramci poruch prijmu potravy. Jeji koreny sahaji hluboko do historie

(Silverman, 1997).

Dlivodem eminentniho zajmu o toto onemocnéni v soucasné dobé je vysoka
prevalence a vysokym procentem zastoupena chronicka forma, ktera cCasto konci

predc¢asnou smrti vyCerpanim organizmu nebo suicidiem.

Diky znac¢né variabilité tohoto onemocnéni se diagnostickd kritéria mnohdy
odlisuji (MKN -10 versus DSM IV) a stdle vyvijeji. Nasledujici text sleduje diagnosticka
kritéria dle Mezinarodni klasifikace nemoci desaté revize (MKN -10) s ptihlédnutim

ke specifikiim ostatnich diagnostik.
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2.2.1.1 Klinicka charakteristika

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci desaté revize (MKN -10) je mentalni
anorexie poruchou charakterizovanou umyslnym snizovanim vahy, které si pacient
zplUsobuje a udrzuje sam. Porucha se nejCastéji vyskytuje u dospivajicich divek a
mladych Zen, vzacnéji jsou postiZeni i dospivajici chlapci a mladi muzi, jakoZ i déti
pied pubertou a star$i Zeny. Mentalni anorexie tvori nezavisly syndrom v tomto

smyslu:

(a) klinické rysy syndromu se snadno poznaji, takZe diagnéza je spolehliva s

vysokou shodou mezi kliniky,

(b) katamnestické studie ukazaly, Ze zna¢ny pocet pacientd, ktefi se neuzdravili,

stale vykazuje hlavni charakteristiky mentalni anorexie v chronické formé.

MV

Zakladni pri¢iny mentalni anorexie nejsou zcela dosud jasné, je vSak uvazovano,
ze k vyvolani prispiva vzajemné plsobeni sociokulturnich a biologickych faktord,
jakoZ i méné specifické psychologické mechanizmy a zranitelnd osobnost. Nemoc je
provazena podvyzivou razné tize s naslednymi sekundarnimi endokrinnimi a
metabolickymi zménami a poruchou télesnych funkci. Zlistava urcita pochybnost, zda
charakteristickou endokrinni poruchu lze aplné pricist podvyzivé a primému vlivu
riznych forem chovani, které ji vyvolalo (napf. omezeny vybér jidel, nadmérné
cviceni a zmeény ve skladbé téla, vyprovokované zvraceni a pouzivani laxativ s

naslednou poruchou elektrolytové rovnovahy), nebo jsou-li ve hie také jiné faktory.

2.2.1.2 Diagnosticka Kritéria

Kritéria MKN 10 i DSM 1V jsou v diagnostice mentalni anorexie témér totoZné.
Zakladnimi kritérii je nizka télesnd hmotnost, specifickd psychopatologie jako je

napriklad strach z tlouStky a porucha vnimani vlastniho téla a manehorea.

Pro definitivni diagnézu mentalni anorexie, jak uvadi Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN - 10), musi byt pritomny vSechny nasledujici poruchy:

»T€lesna vaha je udrZzovana nejméné 15 % pod predpokladanou hmotnosti a to

at’ jiz byla snizena nebo ji nebylo nikdy dosaZeno. Pripadné Queteletliv index
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hmoty téla je 17,5 nebo méné. Prepubertalni pacienti nesplnuji béhem ristu
ocekavany vahovy prirtstek.

— Snizeni vahy si zplsobuje pacient sam tim, Ze se vyhyba jidlim, po kterych
predpoklad3, Ze se tloustne a uziva jeden nebo vice z nasledujicich prostiredki:
vyprovokované zvraceni, vyprovokovana defekace, uZivani anorektik a
diuretik, nadmeérné cviceni.

— Pritomna je specifickd psychopatologie, pricemZ stadle pretrvavaji strach z
tloustky a zkreslena predstava o vlastnim téle jako vtirava, ovladava myslenka
a pacient si sam sobé uklada za povinnost mit nizkou vahu.

— Je diagnostikovana rozsdhla endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-
pituitarni-gonaddovou osu, u Zeny se projevuje jako amenorea a u muZe jako
ztrata sexualntho zajmu a potence. Vyjimkou je vaginalni krvaceni u
anorektickych Zen, které jsou na nahradni hormonalni terapii, obvykle ve
formé antikoncepcni pilulky. Mohou se také vyskytnout zvysSené hladiny
ristového hormonu, zvySené hladiny kortizolu, zmény periferniho
metabolizmu tyreoidniho hormonu a odchylky ve vylucovani inzulinu.

— Jestlize je zacatek onemocnéni pred pubertou, jsou pubertilni projevy
opozdény nebo dokonce zastaveny. Zastavuje se tedy rist, u divek se nevyvijeji
prsa a dochazi k primarni amenorei, u hochli zistavaji détské genitaly. Po
uzdraveni dochdazi ¢asto k normalnimu dokonceni puberty, avSsak menarché je

opozdéna.“ (MKN-10)

Konemocnéni mentalni anorexie mohou byt pridruzeny depresivni a
obsedantni symptomy, jakoZ i rysy poruchy osobnosti. Od zminéného onemocnénti je
tireba odliSit somatické priCiny ztraty vahy u mladych pacientd, jez miize byt
zplUsobeno chronickou vycerpavajici nemoci, mozkovym nadorem i strevni
poruchou, jako jsou Crohnova nemoc nebo Malabsorp¢ni syndrom. V ramci Mentalni

anorexie neni zahrnuto onemocnéni Ztraty chuti k jidlu a Psychogenni ztraty chuti k jidlu.

Diagnosticka kritéria mentalni anorexie tentokrat vedené pod cislem 307.10,
které uvadi DSM IV (APA, 1994) jsou nasledujici:

— ,0dmitani udrzovat télesnou hmotnost na hodnoté a nebo nad hodnotou

odpovidajici normalni télesné hmotnosti pro dany vék a télesnou vysku (napft.

snizeni télesné hmotnosti vedouci ktélesné hmotnosti niz§i nez 85 %
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predpokladané télesné hmotnosti, nebo nenavySovani télesné hmotnosti pri
ristu o predpoklddané hodnoty ptislusné danému véku, které vedou ke
hodnotam niz$im neZ 85 % odpovidajici télesné hmotnosti.)

— Intenzivni strach z navyseni télesné hmotnosti Ci obezity i pri soucasné télesné
podvaze.

— Porucha vnimani vlastniho téla ve smyslu vahy €i tvaru, nepatric¢ny vliv télesné
hmotnosti ¢i tvaru téla na sebehodnoceni, nebo popirani zavaznosti soucasné
nizké télesné hmotnosti.

— U Zen po pocatku menarché, amenorea, tj. nepfitomnost nejméné ti po sobé
jdoucich cykli. Za amenoreu je povazovan i stav, kdy se u Zeny cyklus objevi

na zakladé uzivani hormoni, napriklad estrogend. ,(DSM 1V)

2.2.1.2.1 Specifické typy

Vramci diagnostiky poruch ptijmu potravy jsou také rozliSovany nékteré
specifické typy blizké mentalni anorexii. JelikoZ tato prace pracuje se vSemi anglicky
psanymi €lanky, uvadim zde jak specifické typy uvedené v Mezinarodni klasifikaci

nemoci, MKN - 10, tak i v Diagnostickém manualu, DSM V.

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN - 10) rozliSuje jeden specificky typ,
kterym je Atypickd mentalni anorexie, Diagnosticky manual DSM IV (APA, 1994)
uvadi dva specifické typy, kterymi jsou restriktivni typ a typ se zachvatovitym

prejidanim/zvracenim.

2.2.1.2.1.1 Atypicka mentalni anorexie, F50.1

Onemocnénim odliSenym od mentalni anorexie je atypickd mentalni anorexie.
Tohoto oznaceni se uziva, dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN - 10), v pripadé,
Ze u pacienta chybi jeden nebo vice klicovych rysti mentdlni anorexie, jako jsou
amenorea nebo signifikantni ubytek vahy, ale kteri jinak vykazuji témér typicky
klinicky obraz. Nebo pacienti, ktefi maji vSechny klicové priznaky, ale pouze v
mirném stupni. Nemél by vSak byt uZivan pro poruchy piijmu jidla, které se podobaji

mentalni anorexii, ale které jsou zplisobeny znamou somatickou chorobou.
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2.2.1.2.1.2 Restriktivni typ (Restricting Type)

Restriktivni typ je specificky tim, Ze béhem aktivniho anorektického
onemocnéni, nema dana osoba pravidelné epizody prejidani ¢i prociStovani, jako je

vyprovokované zvraceni, zneuZzivani laxativ, diuretik, atd.

2.2.1.2.1.3 Typ se zachvatovitym prejidanim /procistovanim (Binge-
Eating/Purging Type)

Rozdilnost typu se zachvatovitym prejidanim /procistovani je v tom, Ze béhem
aktivniho anorektického onemocnéni dana osoba pravidelné epizody prejidani ci

procistovani, jako je vyprovokované zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik atd.

2.2.1.3 Epidemiologie

0d Sedesatych let pribyva zprav o rostoucim vyskytu mentalni anorexie. Dle
informaci Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky o situaci
psychiatrické péce v Ceské Republice vroce 2008 (UZIS CR, 2009), patii poruchy
prijmu potravy do skupiny onemocnéni udavané jako nejcetnéjsi z hlediska prvnich

vySetieni (neurotické poruchy - 181 242 prvnich oSetreni) (Graf €. 1).

Zverejnéné informace udavaji nejvyssi podil prvnich oSetfeni u neurotickych
poruch (38,6 %). Do této skupiny neurotickych poruch patfi mimo poruch prijmu
potravy také napft. fobie, reakce na tézky stres, poruchy spanku a sexualni disfunkce.
Tyto nejcetnéjsi dusevni poruchy z hlediska poctu prvnich osetieni, dosahovaly také
nejvyssi miry prevalence (173,8 oSetfeni na 10 tisic obyvatel) a incidence (44,3 %

z celkového pocCtu nové zjisténych onemocnéni).
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Graf ¢. 1: Stuktura poctu prvnich osetfeni v ambulantnich psychiatrickych zatizeni v

roce 2008 - skupiny psychiatrickych diagnéz (UZIS CR, 2009).
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Na zakladé téchto zjisténi vSak nelze tvrdit, Ze se jednd o onemocnéni
nejrozsirenéjSi a nejcastéjsi. SpiSe se jedna o choroby nejzavaznéjsi, které vyZaduji
dlouhodobou lé¢bu a pravidelné navstévy lékare.

V zapadni Evropé a Spojenych statech je primérna prevalence mentalni
anorexie u mladych Zen 0,3 % (Hoek, van Hoeken, 2003). Prevalence subklinickych
priznakii mentalni anorexie, které jsou definovany tak, Ze pacient postrada jedno
diagnostické kritérium (poruchu), je vyssi, nachazi se vrozmezi od 0,37 % - 1,3 %

(McKnight, 2003, Wittchen et al., 1998).

Prihlédneme-li k genderovym rozdilim v prevalenci onemocnéni mentalni
anorexie, je znamé jeji vyssi procento u Zen. Avsak ani u muZzi vyskyt tohoto
onemocnéni neni vyjimkou. Poprvé byla mentalni anorexie u muZe popsana uZ vr.
1694 Mortonem (Hsu, 1990), jeji prevalence v obecné populaci je stale predmétem
dohadd. Fichtera a Daser (Fichter, Daser. 1987) deklaruji, Ze muzi predstavuji asi 7,5

%. Nejcastéji je vSak v soucasné dobé uzivan pomér 9:1, Zeny versus muzi.

NejcastéjSi prvni vyskyt mentdlni anorexie je epidemiologickymi studiemi

udavan mezi 15 a 19 rokem (Lucas et al., 1991).
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Rizni se udaje o vyvoji vyskytu tohoto onemocnéni. Nékteré studie udavaji, ze
vyskyt se neustale zvySuje (Eagles et al., 1995, Jones et al., 1980, Lucas et al,, 1988,
Mgller-Madsen et al., 1992, Szmukler, 1985, Willi et al., 1983, Milos et al., 2004), jiné
prezentuji stabilni hodnoty (Hall at al.,, 1991, Hoek et al., 1995, Joergensen , 1992,
Nielsen, 1990, Willi et al, 1990). Tyto rozdilné vysledky mohou byt dlsledkem
nerozpoznani onemocnéni mentalni anorexie majici za nasledek neprirazeni spravné
diagnoézy. Krch (Krch, 2005) odhaduje, Ze se jedna o priblizné 45 % osob trpicich

mentalni anorexii.

2.2.1.4 Etiologie

0 moZné etiologii mentdlni anorexie bylo vysloveno mnoho hypotéz. Kazda
hypotéza nebo etiologicky vykladovy model ma ale svd omezeni a nemiize vysvétlit
vSechny varianty poruchy. BéZnymi rizikovymi faktory jsou rasa ¢i etnicka skupina,
gastrointestinalni ¢i jidelni problémy v détstvi, vyrazny typ a obava o zvySenou

hmotnost, negativni sebehodnoceni, sexualni zneuZiti atd. (Jacobi et al., 2004).

Prvotni studie byly zaméreny zvlaSté na kulturni podminénost mentalni

anorexie.

Nasledovaly biologické a genetické vyzkumy, které posunuly pozornost
etiologie do oblasti rodiny (Lilenfeld et al., 1998) a genetickych faktord (Wade et al.,
2000, Klump et al.,, 2001, Kortegaard et al., 2001). Na zakladé studii molekularni
genetiky byla identifikovana oblast lidského geonomu, ktery by mohl zplisobovat
svym umisténim nachylnost k mentalni anorexii (Grice et al, 2002) a tak byt
rizikovym faktorem mentalni anorexie (Bergen et al., 2003). Predmétem vyzkumu se
také stal serotonin a dopamin a jejich funkce v neurotransmiterovém systému

(Barbarich et al., 2003).

Kontrolované studie na SirSim vzorku pacientti v§ak zatim nepotvrdily obecnou
platnost zadného zjednoduchych etiologickych modeld. V mnoha ptipadech Slo o
koincidenci poruchy a urcitého jevu prizna¢ného pro danou populacni skupinu
(fyzické zrani, strach z dospivani, problémy v rodiné apod.) nebo nebylo mozZné
rozlisit, zda jde o pricinu nebo disledek (Krch, 2005). Diferencovanost problému
poruch piijmu potravy a dynamika jejich vyvoje ostatné vylucuji jednoduchou
odpoveéd’ na tak slozitou otazku.
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Nejcastéji diskutované rizikové faktory u mentalni anorexie lze rozdélit do tii
skupin na Biologické rizikové faktory; socidlni, kulturni a rodinné faktory;

psychologické faktory.

Z oblasti biologickych faktort uvazujeme piredevsim o téchto:

— Zenské pohlavi - Jeden znejvyznamnéjsich rizikovych faktor je Zenské
pohlavi. Tento faktor je vSak vniman zvlasté ve smyslu postaveni Zeny ve
spole¢nosti a nikoli primarné minéno biologické pohlavi;

— Distribuce télesného tuku - DalSim faktorem je distribuce télesného tuku,
pricemz vyssi riziko je uvazovano u Zen s télesnym tukem uloZenym nejvice na
bocich a hyzdich;

— Poruchy nalady - Genetické studie vrodinach pacientli poukazuji na vztah

mezi poruchami pfijmu potravy a poruchami nalady.

V oblasti socialnich, kulturnich a rodinnych faktori je uvazovano o rodinnych
vztazich. Kdy u pacientii jsou Casto zminovany napjaté rodinné vztahy, dale
hyperprotektivni a dominantni matka a pasivni, emocné vzdaleny otec. Jak u mentalni
anorexie tak mentalni bulimie je Casto zminovan tlak na udrZeni sStihlosti. Tento
socialni tlak je povazovan za vazany na sociokulturni prostredi Evropy a Ameriky.

Jeho vyrazné sileni se da detekovat od poloviny 20. stoleti.

Ze Siroké skaly psychologickych faktori lze zminit zvySenou vnitini nejistotu,
extrémni perfekcionismus a zameéfeni na vykon. Osobnost pacienta lze Ccasto

diagnostikovat jako zvySené neurotickou, introvertni a izkostnou.

2.2.1.5 Pribéh a prognéza nemoci

Pro onemocnéni mentalni anorexie je charakteristickd vysoka variabilita v
nastupu, pribéhu i prognéze onemocnéni. Pri uziti nejhrubsiho orienta¢niho déleni
lze mluvit o 1) onemocnéni o jediné epizodé s uplnou remisi, 2) onemocnéni
dlouhodobém s chronickym pribéhem, 3) o onemocnéni s nékolika epizodami

opakujicimi se mnoho let.

Ve vysledcich terapie se autori rozchazeji, 1ze vSak shrnout, Ze pribliZzné pétina
pacientli se Uplné uzdravi a u 10-30 % dochazi k pribéZznému zhorSeni. Vzhledem

k ostatnim psychickym chorobam je vSak zde mortalita na velmi vysokém azZ 10 %.
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Casto i po normalizaci hmotnosti pacienta a obnové menstruace pretrvavaji
abnormalni stravovaci navyky, tézké zdravotni a psychické diisledky. Mohou
pretrvavat rysy spojené sporuchou piijmu potravy zahrnujici depresi, uzkost,
socialni odtaZitost, zvySenou plachost, Unavu a dalS$i kombinované zdravotni
komplikace (Halmi et al., 1991, Kaplan, 1993, Katzman, 2005, Sharp, Freeman, 1993).
Casty je také problém v oblasti reprodukce. Pfetrvavajici problém v socialni oblasti je
predevsim vzhledem Kkpozadavkiim zdravého pribéhu vyvojového obdobi
adolescence (Bulik, 2002). U nékterych pacientli s mentalni anorexii se nasledné

vyvine mentalni bulimie.

2.2.1.6 Lécba

Problematika terapie mentalni anorexie bude blize rozebrana v samostatné
kapitole. Pro nahled Ize vSak zminit zakladni rozdéleni na péci ambulantni a

hospitalizaci.

Pacienti s mentalni anorexii jsou nejc¢astéji nejprve hospitalizovani v 1ékarském
zatizeni za UcCelem realimentace. Nasledné dle mozZnosti a zaméreni zatizeni a také
dle pozadavkia Kklienta, ¢i jeho zdkonného zastupce, prechazeji do psychiatrického
zatizeni v ramci hospitalizace nebo ambulantni péce. Psychoterapie probiha ve formé
individualni, skupinové, rodinné terapie. Jedna se o skupinovou edukci, intenzivni
skupinovou terapii, jidelni skupiny, svépomocné skupiny, skupiny pro rodinné

prislusniky a pratele a pohybovou terapii.

V oblasti farmakoterapie mentalni anorexie odbornici zlistavaji velmi zdrzenlivi
a jednotlivé studie vazici se ktéto problematice maji spiSe povahu kasuistickych

sdéleni (Zamecnikova, Hrdlicka, 2003).

2.2.2 Mentalni Bulimie, F 50.2

Mentalni bulimie je spolu s Mentalni anorexii jednim ze dvou nejvyraznéjSich
syndromd pattici pod pojem Poruchy prijmu potravy. Jeji historicky zaklad je
podobny jako mentalni anorexie. Stejné jako odmitani jidla bylo i pfejidani a zvraceni

u nekoncicich hostin praktikovano privilegovanou elitou spolecnosti. Soutéze
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v mnozstvi snédenych knedliki ¢i piti piva nebyly v historii vyjimkou a pretrvaly aZ

do dnesni doby.

Nasledujici podkapitoly maji za ucel predat stru¢ny vhled do problematiky

tohoto onemocnéni, které v dnesni spolecnosti stale nabyva na sile.

2.2.2.1 Klinicka charakteristika

,Mentdlni bulimie je syndrom charakterizovany opakujicimi se zachvaty
piejidani a prehnanou kontrolou télesné vahy, které vedou pacienta k aplikaci
krajnich opatreni, aby zmirnil ,tloustku vyvolavajici“ ucinky poZité potravy.“, jak
uvadi Mezinarodni Klasifikace nemoci desaté revize (MKN -10). Zachvaty piejidani
kdy je konzumovano velké mnozstvi jidla jsou spojené s vyraznym pocitem ztraty
kontroly. V ramci kompenzac¢niho chovani se vyskytuje vyvolané zvraceni, zneuzivani

diuretik, laxativ a podobnych prostredki, pist a nadmérny pohyb.

Tento syndrom je stejnou psychopatologii pfibuzny mentalni anorexii. Rozdil
lze nalézt v dobé nastupu onemocnéni, kdy je predpokladan jeho posun o nékolik let
pozdéji. Problém je vSak v urc¢itém prechazeni mentalni anorexie do mentalni bulimie
a naopak. MiiZze se stat, Ze anorekticka pacientka vykazuje znamky zlepSeni, jako je
zvySeni télesné hmotnosti, nastup menstruace, atd. ziistavaji vSak Spatné stravovaci
navyky a nasledné se ustali zhoubny vzorec prejidani se zvracenim. Opakujici se
zvraceni je zvlasté nebezpecné pro moznost vzniku poruchy elektrolytt v téle a dalsi
somatické komplikace jakymi je tetanie, epileptické zachvaty, srde¢ni arytmie,

svalova slabost, ptipadné i dalsi ubytek vahy.

Vyskyt dle pohlavi je podobny jako u mentalni anorexie (MKN -10). U muZzi se
ve vyS$Si mire vyskytuje zneuzivani pohybu (Anderson et al., 2003, Lewinsohn et al,,
2002). Specifické rysy pro mentalni bulimii zahrnuji zvySeny zajem o neobvyklé, vyssi
impulsivitu, niZ${ miru sebekontroly, nizsi kolegialitu (Fassino et al., 2004) a casto
promiskuitu. Priblizné 80 % pacienti ma vanamnéze diagnézu jiné psychické

poruchy (Fichter, Quadflieg, 1997).
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2.2.2.2 Diagnosticka kritéria

Diagnostika mentalni bulimie v kritériich MKN 10 a DSM IV se mirné odliSuje.
DSM 1V na rozdil od MKN 10 uvadi presnou minimalni frekvenci zachvatovitého
prejidani, naopak nedava diraz na nestalost v zabyvani se jidlem. Zakladem obou jsou
zachvaty prejidani, kompenzacni mechanismy a strach z tloustky ¢i problematika

sebehodnoceni.

Aby bylo moZné stanovit definitivni diagnézu mentalni bulimie, dle Mezinarodni
Kklasifikace nemoci desaté revize (MKN -10), je zapotiebi, aby byly piitomny vSechny
nasledujici poruchy:

— ,Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelna touha po jidle a epizody prejidani s
konzumaci velkych davek jidla béhem kratké doby.

— Snaha potlacit ,vykrmny“ uCinek jidla jednim nebo vice z nasledujicich
zplsobli: vyprovokovanym zvracenim, zneuzivanim laxativ, stridavymi
obdobimi hladovéni, uzivanim 1€k, jako jsou anorektika, tyreoidni preparaty
nebo diuretika. Kdyz se bulimie vyskytne u diabetickych pacientli, miize dojit i
k imyslnému zanedbdani inzulinové 1éc¢by.

— Psychopatotogie spociva v chorobném strachu z tloustky a pacient si urci
presné vymezeny vahovy prah, ktery je niZsi neZ premorbidni vaha, ktera je

podle nazoru lékare optimalni nebo zdrava.” (MKN -10)

Diagnosticka kritéria mentalni bulimie (307.51), které uvadi DSM IV (APA,
1994) jsou nasledujici:
1. ,Rekurentni epizody prejidani. Epizody maji obé z nasledujicich
charakteristik:

a) PoZivani jidla, oddélené naprtiklad v dvouhodinovych intervalech,
mnozstvi jidla, které je mnohem vyssi, nez je obvyklé v podobném
Casovém useku a za podobnych okolnosti.

b) Pocit nedostatecné kontroly nad stravovanim v pribéhu epizody
(naptiklad pocit, Ze doty¢na osoba nemliZe prestat jist nebo
kontrolovat, co ¢i kolik toho snédla).

2. Opakované nevhodné kompenzacéni chovani zabranujici nartistu hmotnosti,

jakym je napiiklad vyvolané zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik,
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Klystyru nebo jinych 1éki; hladovéni nebo zneuZivani nadmérného
cviceni.

3. Zachvatovité prejidani a kompenzacni chovani se budou vyskytovat
primeérné minimalné dvakrat tydné po dobu tfi mésici.

4. Sebehodnoceni je neprimérené vyrazné ovlivnéno télesnym tvarem a
vahou.

5. Porucha se nevyskytuje pouze béhem epizod mentalni anorexie.“ (DSM 1V)

Jak jiz bylo zminéno, ¢asto, ale ne vZdy, se mentalni bulimie vyvine z mentalni
anorexie. Také vramci onemocnéni mentalni bulimie se casto vyskytuji epizody
anorektické, které mohou byt plné vyjadieny a mit podobu mirné skryté formy s
pfimérenou ztratou vahy pripadné prechodnou fazi amenorei. Interval mezi

jednotlivymi epizodami se dle MKN 10 pohybuje od nékolika mésicti do nékolika let.

Je vSak nutné pamatovat, Ze ne kazdé zvraceni je mentalni bulimii, proto je
nutné vyloucit poruchy hornfho gastrointestinalniho traktu, zavislost na alkoholu,
obecnéjsi poruchy osobnosti, a depresivni poruchy, coz mize byt problematické na

zakladé castého prozivani depresi pacienty s bulimii.

2.2.2.2.1 Specifické typy

[ v oblasti poruch prijmu potravy jsou rozliSovany nékteré specifické typy, vazici
se k mentalni bulimii. Uvadim zde tfi specifické typy popsané v nejcastéji uzivanych
diagnostickych manualech MKN 10 a DSM IV.

Mezinarodni klasifikaci nemoci, MKN - 10, uvadi jeden typ a sice Atypickou
mentalni bulimii. Diagnosticky manual, DSM 1V, rozliSuje dva typy, procistujici a

neprocistujici typ.

2.2.2.2.1.1 Atypicka mentalni bulimie, F50.3

Termin atypicka mentalni bulimie se uziva v diagnostice, dle MKN 10, pokud u
pacienta chybi jeden nebo vice klicovych ryst, jak jsou uvedeny u mentalni bulimie

(F50.2), ale u nichZ se jinak projevuje témér typicky klinicky obraz.
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VétsSinou se jedna o pacienty s normalni nebo zvySenou hmotnosti, ktefi maji
typicka obdobi prejidani nasledovana zvracenim ¢i zneuzivani projimadel. Méné casté

jsou v tomto pripadé také depresivni priznaky.

2.2.2.2.2 Procistujici typ (Purging type)

Procistujici typ zminuje Diagnosticky manual DSM IV (APA, 1994). Jedna se o
onemocnéni, kdy v pribéhu bulimické epizody pacient uziva procistujici prostiredky,

jakymi jsou zvraceni, uzivani diuretik, laxativ a jinych prostredka.

2.2.2.2.3 Neprocistujici typ (Nonpurging type)

Neprocistujici typ zminiuje Diagnosticky manual DSM IV (APA, 1994). Zahrnuje
chovani pacienta, kdy v ramci probihajici bulimické epizody dotytna osoba uzZiva
nevhodné kompenzacni chovani jakym je hladovéni, nadmérné cviceni, ale soucasné
nevyuziva pravidelné vyvolané zvraceni, zneuZivani laxativ, diuretik a dalSich

prostredkd.

2.2.2.3 Epidemiologie

Onemocnéni mentalni bulimie ma podobné jako mentalni anorexie dlouholetou
historii a od poloviny minulého stoleti vyrazné nartista jeho vyskyt. Percentudlni
vyskyt se mirné odlisSuje vzhledem k jednotlivym autortim. VSichni se vSak shoduji na
tom, Ze je evidovan pouze zlomek osob, které se potykaji s timto problémem. Na
rozdil od mentalni anorexie, kdy je velmi Casto indikovana realimentace, ktera
privede nemocného do lékarského zarizeni u mentalni bulimie toto specifikum
neexistuje. K mentalni bulimii se také poji mnohé zavazné zdravotni problémy, tyto

vSak mohou byt 1éCeny 1ékarem samostatné bez diagnézy mentalni bulimie.

Pro orientaci v Ceské republice poukazuji na kapitolu epidemiologie mentalni
anorexie, kde je priblizena zprava Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky o situaci psychiatrické péce v Ceské republice v roce 2008 (UZIS CR, 2009)
(Graf ¢.1).
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Se zamérenim pouze na mentdlni bulimii Krch (Krch, 2005) uvadi soucasny
predpoklad prevalence v rozmezi 1- 4 % Zen. U subklinickych ¢i hrani¢nich pripadi
odhaduje vyskyt 5 -10 %. Prevalence mentalni bulimie u muZzi se v priméru u

riznych studii pohybuje mezi 0,1 a 0,4 % sledovaného vzorku muz.

Data vypovidajici o stavu tohoto onemocnéni na Uzemi, které Ize
charakterizovat jako zapadni Evropa, a ve Spojenych statech americkych mluvi o
jednoprocentnim vyskytu u Zzen a 0,1 % vyskytu u muzi (Hoek, van Hoeken, 2003).
Vyssi prevalence je pripisovana subklinickym a hrani¢nim ptipadiim, kdy se jedna o

hodnoty 1,5 - 5,4 %.

2.2.2.4 Etiologie

Stejné jako mentalni anorexie i u mentalni bulimie lze rizikové faktory rozlisit
do tii skupin na biologické rizikové faktory; socidlni a kulturni faktory; a

psychologické faktory.

Historicky ve vztahu smentdlni bulimii byly predevSim zdirazinovany
sociokulturni faktory. Vysoké mnozZstvi studii 1ze vSak nalézt v oblasti biologickych
rizikovych faktori. UvaZuje se napiiklad o zvySené hladiné endorfini Cci
epiparoxyzmy v oblasti hypothalamu a vlivu poruch serotoninu (Steiner et al.,, 2003,
Frank et al., 2004). Vyrazné rodinné zatiZeni je popsano v kolektivni praci Lilenfelda
(Lilenfeld at al, 1998). Na zakladé studii dvojcat byla zkoumana geneticka
podminénost tohoto onemocnéni a hodnoty se pohybuji v rozmezi 54 - 83 % (Wade
et al., 1999). Na zadkladé analyzy vazby byla identifikovdna oblast na chromozomu
10p, ktera by mohla mit vliv na vznik onemocnéni (Bulik et al., 2007). Zadny z téchto

faktori nebyl vSak dosud jednoznacné potvrzen.

V oblasti socidlnich a kulturnich faktori mentalni bulimie je predevsim

zminovan tlak na udrzeni stihlosti.

Mezi psychologické faktory patii predevSim nezdrzenlivost, psychoastenie,
hysteroidn{ struktura osobnosti. Pacienti s mentalni bulimif jsou vice extrovertovani a
impulsivni nez pacienti s mentalni anorexii. U muzl se vyskytuje vyssi zastoupeni

depresivnich priznakd a chudsi sexudlni Zivot nez u Zen s mentalni bulimii. Je ¢asto
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zminovana problematika stresu a jeho zvladani, problematicky vztah k sobé samému,

vyrazny odpor ¢i stud vzhledem k sobé.

2.2.2.5 Pribéh a progndéza nemoci

Mentalni bulimie je ¢asto vnimana jako onemocnéni s opakujicimi se zachvaty
prejidani, spojenymi s prehnanou kontrolou télesné hmotnosti (Krch, 1999). Zachvat
prejidani mize trvat nékolik hodin, ale i nékolik dni. Nékteré osoby ji sva oblibena
jidla, jiné ji takova jidla, kterym se normalné vyhybaji. VétSinou jde ale o jidla sladka,

vysoce kaloricka, tu¢na.

Mentalni bulimie ma mnoho spole¢nych znakli s mentalni anorexii. U pacientek
zdanlivé vyléCenych z mentalni anorexie ¢asto propuka mentalni bulimie. Zvlasté ve
skupinové terapii je vyrazné cCasta Zzarlivost pacientek sbulimii na ,v hubnuti
uspésné“ pacientky s anorexii. Rozdil mezi pacientkami téchto dvou onemocnéni je
Casto viditelny na prvni pohled, kdy pacientky s mentalni bulimii mivaji normalni

hmotnost ¢i jsou spiSe mirné plnostihlé aZ obézni.

Ac¢ se u mentdalni bulimie nevyskytuji smrtelna zdravotni rizika jako u mentalni
anorexie, pacienti Casto vykazuji symptomy vycerpani, letargie, otoky a
gastrointestindlni problémy. V pripadé pravidelného castého zvraceni se u pacienti
vyskytuji poruchy elektrolytové rovnovahy, metabolické alkaldzy, eroze skloviny,

zvétSeni priusdni slinné Zlazy a jizvy a mozoly na téle (Mitchell et al., 1991).

V pripadé ¢astého zneuzivani laxativ pacienti ¢asto trpi edémy, nizkou hladinou
vody vtéle snaslednou dehydrataci, poruchou elektrolytové rovnovahy,
metabolickou acidézou a potencialni mozZnou trvalou ztratu zdravé funkce stirev

(Mitchell et al,, 1991).

Progno6za onemocnéni mentalni bulimie je dobra u 27 % pacientek (Papezova et
al., 2006), kdy se jedna o absenci vSech diagnostickych kritérii. U 40 % pacientl
pretrvavaji nékteré symptomy a 33 % ma dle PapeZové (PapeZova et al., 2006)
diagnézu neptiznivou. Dalsi studie zachycuji vyrazné zlepSeni ve 25 - 30 % pripadi
ve smyslu redukce epizod prejidani, zvraceni a zneuzivani laxativ (Drewnowski et al.,
1989, Yager et al.,, 1987). Na zakladé Setfeni 110 pacientli po dobu osm tydni po
terapii bylo zjisténo Uplné zlepSeni u 73 % (Herzog et al, 1999). Hodnoty
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relapsujicich pacient se, na zakladé Sesti mési¢nich aZ Sestiletych Setfeni pohybuji

v rozmeni 20 - 85 % (Keel, Mitchell, 1997, Willer et al., 2005).

Problémem vsak ziistava, Ze jesté dlouhou dobu po eliminaci piejidani, zvraceni,

zneuzivani laxativ atd. pretrvavaji zdravotni potiZe. A mohu pretrvavat cely Zivot.

2.2.2.6 Lécba

Podrobny popis specifik terapie mentalni bulimie Ize nalézt v nasledujici

piislusné kapitole. Zde bude podan pouze jeji stru¢ny piehled.

Terapie mentalni bulimie je moZné rozdélit na psychosocialni 1écbu,
farmakoterapii a jejich kombinaci. Vramci psychosocidlni terapie lze vymezit
individualni a skupinovou terapii, rodinnou a manzelskou terapii, svépomocné
skupiny a svépomocné pristupy. V oblasti psychoterapie zaujimaji misto terapie
pohybové ¢i na télo zamérené.

Pacienti s mentalni bulimii jsou méné casto, neZ pacienti s mentalni anorexii,
hospitalizovani a ¢astéji vyuzivaji ambulantni péce, at' v podobé dennich stacionari ¢i

navstév jednotlivych terapeutickych sezeni.

Dilezitym bodem terapeutického piisobeni je dostat pod kontrolu epizody
prejidani a zvraceni. Ktomuto uUcelu jsou €asto povazovany za nejucelnéjSi hojné
vyuzivané jidelni deniky.

Historie uzivani farmakoterapie u mentalni bulimie je mnohem vyraznéjsi.

v v

Proto i vyvoj prislusnych 1éciv byl rychlejsi a uspésnéjsi (Krch, 2005) nejspis i z toho
diivodu je vsoucasné dobé je tento typ terapie Uspésnéjsi neZz v pripadé mentalni
anorexie. Byl uCinén pokus o stanoveni nejefektivnéjSich a nejbezpecnéjsich
lé¢ebnych postup, farmakologické algoritmy, ktera slouzi jako pomocna voditka pri

volbé farmakoterapie (Krch, 2005).

2.2.3 Ostatni poruchy prijmu potravy

Diagnostické manualy MKN 10 a DSM 1V se celkem shoduji v pojmu i vymezeni

mentalni anorexie a mentalni bulimie. V pojmenovani syndromf, které nespadaji ani
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pod jeden ze zminénych pojmi a presto prislusi do skupiny poruch prijmu potravy, se
odlisuji.

DSM IV popisuje pomérné Siroky syndrom ,Eating Disorders Not Otherwise
Specified (Binge Eating Disorder)“, charakterizovany impulzivnimi zachvaty
prejidani, pro néjz je uzivan Cesky ekvivalent Zachvatovité prejidani. MKN 10 uziva
také nazvu ,Porucha prijmu jidla nespecifikovana“, v ramci této diagnostické skupiny,
s DSM 1V se vs$ak v diagnostice neprekryva. MKN 10 pojmenovava jeSté dalsi tri
syndromy a to Prejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami, Zvraceni spojené s

jinymi psychickymi poruchami a Jiné poruchy ptijmu jidla.

2.2.3.1 Eating Disorders Not Otherwise Specified

,Eating Disorders Not Otherwise Specified“ (EDNOS) je diagnostickou kategorii
zahrnujici jednotlivce s poruchou piijmu potravy, které nelze zatradit ani pod
mentalni anorexii ani bulimii. Jedna se napriklad o jedince s veSkerymi rysy mentalni
anorexie, u které vsak stdle probiha menarche, ¢i se nachazi v normalni vahové
kategorii. V pripadé podobnosti s mentdlni bulimii, vykazuje jedinec veSkeré rysy
mimo frekvence prejidani a zvraceni ¢i minimdlni tfimési¢ni délky trvani epizody. Do
této kategorie miuze byt zarazen, dle DSM 1V, také jedinec, ktery vykazuje
kompenzac¢ni chovani po snédeni malého mnoZstvi potravy (i jidlo pouze prezvykuje
a nasledné vyplivuje. NejznaméjSim syndromem této kategorie je syndrom

zachvatovitého prejidani ,Binge Eating Disorder s kddem 307.50.

2.2.3.1.1 Binge Eating Disorder, 307.50

Syndrom zachvatovitého prejidani byl poprvé rozpoznan u jedinci s obezitou
Stunkardem v roce 1959 (Stunkard, 1959). Dalsi vyvoj tohoto syndromu byl pomaly a
rozporuplny. V souc¢asné dobé je v diagnostickém manualu DSM IV zahrnut. Je vSak
nutné jeho dal$i zpresnéni.

Diagnosticka kritéria podle zachvatovitého prejidani dle DSM IV jsou
nasledujici:

1. ,Opakujici se epizody prejidani. Epizoda zachvatovitého prejidani je

charakterizovana obéma nasledujicimi kritérii;
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a) Pozivani jidla oddélené naptiklad v dvouhodinovych intervalech,
jedeni mnoZstvi jidla, které je mnohem vyssi, nez je obvyklé
v podobném casovém useku a za podobnych okolnosti;

b) Pocit nedostatecné kontroly nebo ztraty kontroly nad stravovanim
v pribéhu epizody (napriklad pocit, Ze doty¢nd osoba nemiize
prestat jist nebo kontrolovat, co ¢i kolik toho snédla);

2. Epizody zachvatovitého prejidani jsou spojeny jednim nebo i vice z
nasledujicich rysu:

a) PoZivani jidla probiha mnohem rychleji, neZ je obvyklé;

b) Pozivani jidla probiha aZ do pocitu neptijemné plnosti;

c) Pozivani velkého mnozstvi jidla v pripadé, kdy se jedinec neciti
hladovy;

d) Jedeni jidla spole¢né sjinou osobou, jelikoZ pokud ji dotytny
nemocny sam, je piekvapen mnozstvim snédeného jidla;

e) Pocit znechuceni sebou samym, deprese, pocit vyrazné viny po
pirejidani;

3.V dobé zachvatovitého prejidani pritomnost uzkosti;

4. Zachvatovité prejidani se vyskytuje ve frekvenci minimalné dvakrat tydné
po dobu Sesti mésici. Metoda vypocCtu frekvence se v pripadé
zachvatovitého prejidani liSi od metody pro mentalni bulimii;

5. Zachvatovité prejidani neni spojovano s pravidelnym uZivanim
kompenzacniho chovani, jakym je prociStovani, hladovéni, zneuZivani
nadmérného cviceni atd., a neni pritomno pouze v pripadé mentalni

anorexie nebo mentalni bulimie. ,, (DSM 1V)

Jedinci se zachvatovitym prejidanim maji pravidelné epizody prejidani.

Zachvatovité prejidani je totozné charakterizovano jako u mentalni bulimie, jedna se

o jedeni extrémné velkého mnoZstvi jidla a pocit ztraty kontroly. Cetnost jednotlivych

epizod prejedeni je také totoZna jako u mentalni bulimie. Rozdil je v tom, Ze jedinci se

syndromem zachvatovitého prejidani nevyuzivaji pravidelné kompenzacniho

chovani.
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2.2.3.2 Prejidani spojené s psychologickymi poruchami, F50.4

Pod tuto diagnostickou kategorii patii prejidani, které vedlo k obezité jako
reakci na stresujici udalost. Stresujici udalosti mize byt naptiklad ztrata blizké osoby,
nehoda, chirurgickd operace. Emocné stresujici udalosti mohou vyvolat ,reaktivni
obezitu“, zvlasté u pacienti se sklonem k pribyvani na vaze, avSak obezita jako

pricina psychické poruchy nepatti do této diagnostické kategorie.

Problematika obezity a jeji prisluSnosti ¢i neprislusnosti k porucham piijmu
potravy je velmi diskutovana. A to zvlasté zdlvodu ryst jako jsou prehnané
subjektivni hodnoceni télesnych rozmért, zvySena citlivost na sviij zjev a nedtvéra v
osobnich vztazich, které mohou byt obezitou zplisobeny. V soucasné dobé je obezita,
jako pricina psychické poruchy, v ramci diagnostiky MKN 10 zachycena v kategoriich
Jiné poruchy nalady, SmiSena Uzkostné depresivni porucha, Neurotickd porucha
nespecifikovana. Obezita, jako neZadouci ucinek dlouhodobé léc¢by neuroleptiky,
antidepresivy nebo jinymi léky, je diagnostikovana v ramci pojmu Obezita navozena
léky (E66.1). Obezita mize motivovat k dieté, kterd muize vést k afektivnim
symptomtim (uzkost, neklid, slabost a drazdivost) nebo méné casto k zavaznym
depresivnim syndromlim (,Deprese z diety“). Vtomto pripadé muze byt dieta
oznacena v ramci poruch pfijmu potravy Jiné poruchy prijmu jidla a obezita oznacena

samostatné (E66).

Do této diagnostickeé kategorie MKN 10 zahrnuje psychogenni prejidani.

2.2.3.3 Zvraceni spojené s jinymi psychologickymi poruchami,
F50.5

,Nehledé na vyprovokované zvraceni u mentdlni bulimie muze nastat
opakované zvraceni u dissociativnich poruch, u hypochondrické poruchy, kde
zvraceni miiZe byt jednim z nékolika télesnych symptomi, a v téhotenstvi, kdy

emocni faktory mohou prispét k opakované nauzee a zvraceni.“ (MKN-10).

Tato diagnosticka kategorie zahrnuje psychogenni hypertenzi téhotnych a

psychogenni zvraceni.
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2.2.3.4 Jiné poruchy prijmu potravy, F50.8

Do této diagnostické kategorie je zahrnuta psychogenni ztrata chuti kjidlu a

pika neorganického ptivodu u dospélych.

Pika je charakterizovana pojidanim nestravitelnych latek, ¢i latek, které
nejsou v daném stavu k jidlu urceny. Z nestravitelnych latek se mtze jednat napiiklad
o hlinu, barviva, riizné odpadky, vykaly, pisek, vlasy, papir, textil. Z 1atek, které mohou
byt povazovany za potraviny, ale nejsou urceny kjidlu vdaném stavu, se miize

napriklad jednat o syrové brambory, mouku, syrovou ryzi, kostky ledu atd.

2.2.3.5 Porucha prijmu potravy nespecifikovana, F50.9

Poslednim diagnostickou kategorii, popsanou v. MKN - 10 vramci Poruch
piijmu jidla, je Porucha prijmu jidla nespecifikovana. Je dtilezité nenechat se zmast
nazvem podobnym ,Eating Disorders Not Otherwise Specified“, ktera je uvedena

v DSM IV a jejiZ diagnosticka kritéria se zna¢né odlisuji (viz kap. 4.1.).

2.2.3.6 Porucha prijmu potravy v détském véku

AC se tato prace nezabyva terapii poruch prijmu potravy v détském véku, je
dllezité alesponi strucné zminit diagnostické kategorie tykajici se této oblasti.
Poruchy prijmu jidla v détském véku je vzdy tifeba odliSit od obvyklého, pro dané
vyvojové obdobi béZného chovani, jakym je napriklad kratkodoba vybiravost v jidle ¢i
na prvni pohled vypadajici nedostatecny ¢i nadmérny prijem jidla, nebo preference

osoby, kterou je dité krmeno atd.

Vramci MKN 10 je rozliSena Poruchy prijmu potravy v kojeneckém a détském
véku (F98.2) a Pika kojencti a déti (F98.3) v ramci Jiné poruchy chovani a emoci se

zaCatkem obvykle v détstvi a dospivani (F98) .

Poruchy prijmu potravy v kojeneckém a détském véku (F98.2) zahrnuje
odmitani jidla a mimoradnou vybiravost pri priméreném podavani jidla osobami
rozumné pecujicimi o dité, kdy neni pritomno zadné organické onemocnéni. Mlize ¢i

nemusi byt pritomna ruminace.
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Pika kojencli a déti (F98.3) ma stejné rysy jako pika v dospélosti. MiliZe se
vyskytnout jako soucast Sirsi psychiatrické poruchy jako je autizmus, nebo miiZe byt
izolovanym psychopatologickym chovanim. Casto se objevuje u déti s mentalni

retardaci.

Krej¢irova (Ri¢an et al, 2006) se také zmifiuje o nechutenstvi u déti jako o
Castém problému déti predSkolniho a mladsiho Skolniho véku. U malé casti déti se
jedna o symptom emocni i behavioralni poruchy a to nejcastéji v pripadé deprese ¢i
uzkostné poruchy. Porucha jidla mize mit komunika¢ni vyznam, miiZe se jednat o
problém interak¢ni, anebo o intergeneracni pienos. Pii zméné postojli rodi¢li nebo
pfi zméné prostiedi se problémy s jidlem u vétSiny déti rychle, ale zdaleka ne vzdy

trvale, upravi.

V poslednich letech se anorexie a bulimie za¢ina objevovat u chlapcii mladsiho
Skolntho véku. Plvod je nalézdn v navaznosti na pozitivni propagaci zdravého
zivotniho stylu, zahrnujici normalni télesnou hmotnost. Vznika tak diivod Sikany
chlapci s nadvahou jejich stihlejSimi spoluzaky, ktery vyusti v anorexii ¢i bulimii

Sikanovaného chlapce.
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2.3 Soma, télesné schéma

Télo a poruSené vnimani vlastniho téla je obecné povaZovano za centralni
element onemocnéni Porucha prijmu potravy. Také je zahrnut v ramci diagnostickych
kritérii. Co je a kde je umistén zakladni problém, vSak neni zcela jasné. M. Probst
naznacuje svazanost téla a psychiky vyjadienim, Ze problém u pacientli s poruchou
prijmu potravy neni mezi boky, tedy bricho, ale mezi uSima. O této svazanosti
plisobeni télem na ducha, somatizace vlastniho J4, a duchem na télo, mentalni trénink,
mluvi také HoSek (HoSek, 1993) ve smyslu moZného pozitivniho psychoregula¢niho
ucinku.

Popisujeme-li télo na pozadi plochy, dostdvidme télo ve smyslu Soma,
somatotypu, tvaru, formy. Popisujeme-li télo na pozadi c¢asové posloupnosti,
postupnosti (sukcesivity), dostaneme télo ve smyslu Sarx, télo vyplnéné jednotlivymi
organy s jejich funkcemi, které se realizuji v Case. Toto télo patii 1ékartim a védctm.
Soma i Sarx jsou téla predmétnd, jedno se ukazuje na pozadi prostorové plochy, druhé

na pozadi proudu ¢asové naslednosti (Hogenova, 2009).

0d dob Poseidonovych mame jesté jedno télo — Pexis (Kratochvil, 1991), je to
télo pomoci kterého télesnime, Zijeme. Toto télo neni dano predstavou, jde o télo
nepiredmétné! Jde o télo nezprostiedkované predstavou, jeZ existuje jen télesnénim. A
to nas zajima predevSim! Pexis neni jen latkové télo, patfi knému i duSe a to
zplsobem podstatnym. Pexis je totiz télo jednoduché, nikoli dvojité, nikoli
cartesianské. Toto télo pocitujeme jako pramen, zdroj, (Urquel), ohnisko Zivotnéni

vzmachu (impetus), jako prostou jednoduchost. (Hogenova, 2009).

Rodime se s télem, ale nerodime se se smyslem pro sebe (self). Smysl sebe (self),
ohranicCenosti a nezavislosti na neZivych predmétech a ostatnich lidech je zaloZen na
nasi zkuSenosti télesnéni (Dillon, 1978). Na naSem pobyvani v tomto svété, na naSem
ristu a vyvoji. Nase télo ndm podava zakladni informace o nas. Je prvnim signdlem o
stavu naSeho vnitiniho Ja. Koncepce téla hraje vyznamnou roli ve vyvoji reality.
Nejprve vnimame napéti ,néco uvnitr“. Nasledné s uvédomovanim existence objektu
se tenze sniZuje, ,néco je venku“. Na zakladé soucasné existence vnéjsi, taktilni, a
vniti{ senzorické informace se télo oddéluje od zbytku svéta a umoziuje tak rozliSeni
sebe (self) a zbytku (non-self). Celkovy soucet mentdlni reprezentace téla a jeho
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organl je nazyvan télesny obraz (body-image), predstavuje ideu ,Ja“ a ma zakladni
vyznam pro dal$i tvorbu ega. Oznacime-li barevné na povrchu motorické Casti
mozkové kiry burky, které aktivuji svaly jeden mésic starého ditéte, objevi se
obrazec, odpovidajici détské postavé. Tento obrazec neni v souladu s anatomii
détského téla, zachycuje pouze ty oblasti téla, které se podileji na jakékoliv védomé
¢innosti. Zobrazeni Ust a rtli zaberou nejvétsi ¢ast této zbarvené plochy. Svaly, které
vzprimuji télo a plisobi proti zemské pritazlivosti, dosud nepodléhaji viili. Také svaly
rukou jsou pouze tu a tam ovlivilovany vili ditéte. Vznikly funkéni obraz se sklada z
péti tenkych ¢ar. Ctyfi z nich znazormiuji koncetiny a pat4, ktera je spojuje, zobrazuje
trup ditéte. NejvétSi ¢ast obrazu tvori barevna plocha zobrazujici rty a usta

(Feldenkrais, 1996).

K takzvanému psychologickému narozeni dochazi oddélenim, procesem
individualizace, ke kterému dochazi piedevsim prostrednictvim télesnych zkuSenosti
(body experience). Proces separace se vztahuje k vyvoji ditéte od symbiotického
splynuti s matkou. Separace vychazi z ptijeti ditétem jeho vlastnich individualnich
charakteristik. Dva zasadni aspekty majici zasadni vliv na proces individuace, jsou

dotyk, ktery je zprostiedkovan pres kiizi, a pohyb (Cooper et al., 2009).

U ditéte, které se jiz naucilo chodit a psat, by funkéni obraz motorické casti
mozkové kiliry vypadal jinak nez u novorozence. I zde by zabirala velkou ¢ast plochy
oblast ust a rtd, jez je aktivovana feci a nalezi k ni i jazyk, jehoZz aktivace se reci velice
zvétsila. Dalsi velkd barevna skvrna by se objevila v oblasti, ktera aktivuje palce. Palce
se podileji témér na vSech pohybech ruky, jmenovité na psani. Aktivacni oblast palct
by byla vétsi nez u ostatnich prstii. U pravaki by byla nejvétsi oblast piipadajici
pravému palci (Feldenkrais, 1996). S predSkolnim vékem je vyvojové spojen také
egocentrismus, potvrzeni vlastni vyznamnosti, a vytvareni sebepojeti a
sebehodnoceni a tedy i télesného schématu. Vtomto obdobi ma télesné schéma
prevazné vizudlni charakter, jsou preferovany znaky dilezité subjektivné na zakladé
potvrzeni zprostiedkované diilezitou osobou. Je tfeba si priznat, Ze nejsme nic
hotového, jsme to, co tradice okolniho svéta v nas otevira a toto otevirani patii

bytostné k vnimani (Merleau-Ponty, 1966).

Svyvojem lidského jedince a prohlubovanim individuace se méni i obraz

motorické casti mozkové kiiry. Kdybychom po nékolik let sledovali uvedeny obraz u
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vétsiho poctu lidi, zjistili bychom, Ze se u kazdého jednotlivce méni zcela specifickym
zplisobem. U toho, kdo neumi psat, jsou barevné skvrny, zobrazujici oblasti palct,
malé. Kdo hraje na néjaky hudebni nastroj, ma v mozkové kiire vétsi barevna policka
v oblasti inervujici prsty. Kdo se zabyva zpévem nebo mluvi cizimi jazyky, ma
zvétSenou oblast, ktera inervuje usta, jazyk a svaly podilejici se na dychani
(Feldenkrais, 1996). Hogenova (Hogenova, 2009) vsak rika, Ze télo nekonc¢i Somatem,
jak si mysli lékari, télo télesni oteviranim z vnéjsku. Jsou to stromy, lidé, zvirata, nebe
kolem nas a nad nami, co nas otevira a zaklada naSe vnimani. Umwelt, pokracuje dal
Hogenova (Hogenova, 2009), patii k télu ve smyslu Pexis. K Soma a Sarx nepatri
Umwelt, to jsou predméty a jsou dany predstavami, Pexis je jiné télo, je nepredmétné
a nepredstavové. Pexis je dano stejné jako je dana voda rybé. O vodé vi ryba jen tehdy,
je-li na suchu, jinak si vody ani nevSimne, neni oteviena pro toto vnimani, a stejné je
to snami. Syntéza Casu a prostoru je tvorena v télesném schématu vzdy noveé,
milZeme rici, vZdy se znovu origindlné rodi. Proto pohybova zkuSenost naseho téla
neni Zzadnym poznanim, ale naopak poznani umozinuje, protoZe nam otvira piistup ke

svétu a predmétim.

Schopnost vnimat své télo v prostoru je dalSim duileZitym stupném ve vyvoji
jedince. Vnimani jako neustalé slySeni zvukd, pocitovani dotykd, je plné viini, je plné
reflexi plovouciho charakteru, toto vSe je vnimano jako jedind jednoduchost
(Hogenova, 2009). Zarazeni téla do Casoprostorového kontextu télesného schématu je
dutlezité pro volni pohyb. Nutnost tohoto Casoprostorového zakotveni je znatelna u
motorickych poruch centralniho ptivodu, kde je nedostatecna. U déti s centralnim
postizenim nejde jen o vycvicovani svali. K tomu, aby postizené dité mohlo
dosahnout potfebné motorické funkce - dchop, lokomoci apod., musi mit schopnost
vnimat prostor. Vychazi se z toho, Ze dotykové vjemy spolu s vjemy ze svalll jsou
branou informaci, kterymi si vytvarime prostorovou predstavu o svém téle (IUPS,

2001).

Vnimani se tyka zplisobu, jakym si vytvarfime nas svét znekonecné rady
dostupnych podmétii. Vyznam informace vizudlni a zvukové je ziejmy. AvSak vliv
proprioceptivnich a kinestetickych smyslii na vinimani neni v soucasné teorii vnimani
dostatecné zdlraznovan. Zakladni vyznam Kinestezie v percepci byl popsan na

zakladé teorii strukturalismu - Titchner (Cooper et al., 2009).
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PoloZime-li se na zdda a snaZime-li se systematicky uvédomovat si své télo a
naslouchat mu, tj. obracet svou pozornost ke vSem jeho c¢astem, pak zjistime, Ze
nékterd mista si uvédomujeme snadnéji, zatimco jina jako by zlistdvala mimo dosah
nasi pozornosti (Feldenkrais, 1996). Samozrejmé, Ze pocity jednotlivych lidi se od
sebe navzajem liSi, neboli zavisi na obrazu Ja, ktery si vytvorili. Nejlépe si
uvédomujeme ty Casti téla, které v kazdodennim zZivoté nejvice uzivame (Feldenkrais,
1996). Je znamo, Ze zakladnim pojmem vnimani je pocitek. Pocitek je punktudlni
naraz, ale také zptlisob, jakym nas tento naraz afikuje. Vidim, ¢i slySim predmeét jedinég,
kdyZ se mi vyrysuje na pozadi. Mame zde dvé pozadi, i horizonty. Jeden je vnitini -
télesné schéma, druhy je vnéjSi - pozadi toho, co je vnimano. Obé pozadi jsou
nesmirné diilezitd. Kdyby jich nebylo, nevnimdme a neporozumime (Hogenova,

2009).

Pope (1978) prokazal, Ze posturalni zmény maji vliv na individialni vypovédi o
vnimani vnéjsiho i vnitiniho prostiredi. Jinymi slovy zaméreni pozornosti je ovlivnéno
postojem téla. U psychicky postizenych osob je psychopatologie pozorovatelna v
jejich predstavé o vlastnim téle souvisejici s pouzivanim pohybu v rozsahu ¢asti, nebo

celku téla a vyuzivanim prostoru. (Hatlova, 2003).

Télesné schéma je tedy pozadim, z néhoZ se nam ukazuje pritomnost, ale ta se
da proZzivat jen a jen v pohybové figure, ktera je nesena a realizovdna naSim télem,
které je souCasné prolnuto duSevnimi obsahy. Télesné schéma umoznuje propojeni

motoriky a mysleni v soucasnosti, nikoli v sukcesivité (Hogenova, 2009).

2.3.1 Télesna stavba

Rozdily télesné stavby a jejich mozny vztah s psychickou strankou nastinil jiz
Kretschmer (1888 - 1964), poukazal na rozdily ve stavbé téla, které jsou typické pro
rizna psychickd onemocnéni. Na zdkladé antropometrickych vySetieni rozlisil tri
typy télesné stavby: pyknickou, leptosomni, atletickou. Sheldon a dalSi nasledovnici
ovérovali pravdépodobnost vztahu mezi télesnou konstituci a psychickym
onemocnénim. VySetrili vice nez 8 000 psychicky nemocnych. Nejvyraznéji se projevil
vztah mezi maniodepresivitou a pyknickou Kkonstituci (64,6 %), schizofrenii a

leptosomni télesnou konstituci (50 %).
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Dilezitost télesného vzhledu a télesné pritazlivosti je pro Cclovéka
charakteristicka. V kazdém fylogenetickém obdobi ¢i sociokulturnim prostiedi vSak
méla a ma jiny vyznam, je jinym znakem. Jedna se o vyznam sexudlni pritazlivosti,
schopnosti plodit a dovést do dospélosti potomstvo, socidlni postaveni, charakterové
vlastnosti atd. Télesny vzhled ma vyznamny vliv pro jeho prijeti ostatnimi lidmi,
danou socialni skupinou. Je ukazatelem, ktery je podstatny pri prvnim kontaktu
druhymi lidmi. Fialova (Fialova, 2001) piSe, Ze evoluc¢ni teorie potvrzuji, Ze vyvoj
tvaru téla vontogenezi jedince je predevSim zavisly na poZadavcich, které jsou
v urcitd obdobi na télo kladeny. A proto je vzhled téla pro urcitd Zivotni obdobi
charakteristicky. Ke zménam dochazi vlivem vnéjsich tlaki. Zmény takto vyvolané

jsou odchylkou od normy a nejsou pro harmonicky vyvoj jedince pozitivni.

Existuji rozdily v hodnoceni své postavy Zenami a muzi. U Zen, které jsou
Kriti¢téjsi, jsou vyznamnou proménou hormondlni zmény ve vztahu
k ontogenetickému vyvoji i cyklickym mési¢cnim zméndm hormondlni hladiny.
Predstava idedlni postavy, prezentovana v médich v poslednich trech desetiletich,
postupné zestihlela (Wiseman et al.,, 1992), zatimco Zeny ztloustly. Neni pirekvapujici,
Ze si Zeny vice uvédomuji svoji obezitu nez muzi a tudiz drZzi vice diety, ac jejich diety
ziidkakdy funguji delsi dobu (Brownell, 1982). Omezujici jidelni praktiky maji pravé
na svédomi poruchy prijmu potravy tedy mentalni anorexii a bulimii (Polivy, Herman,
1985, Striegel-Moore et al., 1986), které se stavaji stale béZnéjSimi mezi Zenami nez
mezi muzi. Rodin (Rodin et al., 1985) dokazuje, Ze tyto poruchy piijmu potravy jsou
spojeny s Zenskou ,prirozenou” starosti o vlastni hmotnost. Do jaké miry je starost
prizplsobit se idealu zavisla na véku Ci postaveni Zeny, zkoumala studie z Jizni
Australie (Stevens, Tiggemann, 1998). Byla zjiSténa relativni stabilita faktoru
nespokojenosti s vlastnim télem v celém vzorku Zen, nezavisle na materidlnim
zabezpeceni, stupni vzdélani anebo pracovnim zarazeni. AvSak ideal postavy
mladSich Zen byl vyrazné odliSny od udavaného realného stavu na rozdil od
hodnoceni atraktivity postavy u starSich Zen. Divodem mohlo byt, Ze hodnoceni
idealni postavy starSich Zen poukazuje na to, Ze jiZ neni jejich hlavnim cilem byt
atraktivni pro muze, coZz vSak nekoresponduje s nerozdilnymi hodnotami mezi
vysledky vdanych a svobodnych Zen. DalSim moZnym vysvétlenim je prizplisobeni se
starSich Zen fyzickému idedlu o vétsi hmotnosti, jako disledek rezignace nad
nedosazenim jejich diivéjsiho, mladsiho, idealu, tedy pftijeti pro sebe redlného idealu.
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Mimoto maji vétsi mnozstvi zkusSenosti (Fallon, Rozin, 1985, Rozin, Fallon, 1988,
Huon et al., 1990 a Cohn, Adler, 1992) na zakladé nichz zjistily, Ze muzi davaji spise
prednost Zenské postavé, ktera je mnohdy rozmérnéjSi nez Zenska predstava
atraktivni ¢i idealni postavy. AC hodnoceni atraktivni postavy u starSich Zen byva
stale ovlivnéno kulturni normou, hodnocenti jejich idealni postavy je determinovano

jejich zjisténim, Ze muZzi kazdého véku maji svilij, mnohdy velmi rozdilny, vkus.

Tabulka ¢. 1: Standardni index BMI pro Zeny, prevzato z prace Jacalyna (Jacalyn et al.,

2001).

vék BMI Klasifikace
5-7 14-21 akceptovatelné
12-13 15-23 akceptovatelné
14-17 17-24 akceptovatelné
>18 <20 podvdha
20-25 akceptovatelné
25-30 zvySena hmotnost
>30 nadvaha, obezita

2.3.2 Sebeposkozovani

Sebeposkozovani je jevem hojné se vyskytujicim zvlasté u pacienti s mentalni

anorexii.

SebepoSkozovani je definovdno jako chovani, které zahrnuje Umyslné
poskozovani vlastniho téla, bez zaméru zemfit, jako vysledek doty¢ného chovani.
(Simeon, Hollander, 2001). Nékteré sebepoSkozujici chovani muize byt primé,
napriklad rezani kiize a kousani nehtt, jiné mtze byt nepiimé jako alkoholismus,

koureni silnych cigaret (Favazza, 1996).

SebeposSkozujici chovani ma specificky vztah s onemocnénim Porucha prijmu
potravy. U mentalni bulimie se impulzivni i kompulzivni sebepoSkozujici chovani
v porovnani k normalni populaci vyskytuje mnohem castéji. U mentalni anorexie
frekvence sebepoSkozujiciho chovani je u klinické populace a normalni populace vice
méné podobna. Studie Fairburna (Fairburn et al., 1996) nezjistila rozdil v mnozstvi
sebeposkozovani u pacientd s mentalni bulimii v Kklinické péci a v komunitni péci.

SebeposSkozujici chovani, které se nejcastéji vyskytuje u poruch prijmu potravy, je
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Fezani kiiZe, sebezraniovani sebeotloukanim, Stipani do kiiZze, okusovani nehtfi, trhani

vlasti a suicidalni tendence (Favaro et al., 2004).

2.3.3 Somatické komplikace u Poruchy prijmu potravy

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s poruchami prijmu potravy, zvlasté s mentalni
anorexii, maji tendenci popirat vlastni onemocnéni a z toho vyplyvajici fyzicka
poskozeni, akutni somatické komplikace jsou casto diivodem, Ze poprvé podstoupi
1écbu. I presto, Ze diagndza miZe byt ziejma, doporucuje se pri diagnostice pacienta
piesny zaznam jeho fyzického stavu. Podobné posouzeni fyzického stavu pacienta a
historie sniZzovani nebo vykyvii hmotnosti je diilezitd pro diferencidlni diagnostiku
poruch pfijmu potravy a somatickych onemocnéni jako je naptiklad nador,
tuberkulo6za, diabetes melistus, zanét cév atd. JelikoZ se onemocnéni Porucha piijmu
potravy stale v nejvyssi mife vyskytuje u mladych divek, pacientky vyssiho véku a
nebo muzi mohou byt snadno chybné diagnostikovani. Zvlasté u muzi Porucha
prijmu potravy nemusi byt rozpoznatelna, dokud se neprojevi somatické zmény.
Podrobné zdravotni vySetfeni ptinasi i dualezité informace tykajici se zmény
nutricniho stavu pacienta a také vSech existujicich komplikaci vychazejicich z epizod

prejidani a zvraceni. Tyto informace mohou vyrazné pomoci pri volbé formy a typu

terapie. (Papezova etal., 2006)

Somatické komplikace u poruch prijmu potravy jsou velmi zavazné a podepisuji
se i na zvySené mortalité pacientek. Napiiklad u pacientek s mentalni anorexiii je to
srdec¢ni zastava. S vyraznym vahovym ubytkem ¢i vyraznymi vykyvy vahy je spojeno
mnoho rizik, za zakladni vySetfeni somatického stavu povazuje Papezova (PapeZova
et al., 2006) tato: kompletni krevni obraz, biochemické vySetfeni (ionty, urea,
kreatin), thyreoidalni funkce, vySetfeni moci. U vyrazné malnutrice a zavaZnych
forem doporucuje PapeZzova (PapeZzova et al.,, 2006) dale: biochemické vySetreni (P,
Ca, Mg, CB, cholesterol), jaterni testy, EKG, pripadné specialni vySetreni na osteopenii
a osteoporozu, denzitometrii, hladinu estradiolu, testosteronu. [ v priibéhu terapie je
vSak stdle nutné sledovat fyzicky stav pacienta. Dale je treba v pravidelnych
intervalech sledovat vahu pacienta, jeho krevni tlak, prijem a vydej tekutin,

monitorovat otoky, mo¢, stav mineralli a elektrolytti v téle.

65



Zipfel (Zipfel et al., 2005) ptipomina, Ze u pacienti s poruchou prijmu potravy

brat v ivahu tyto zdravotni komplikace a jejich terapii:

tézké biochemické poruchy - ty by mély byt vZdy konzultovany s l1ékafem;
ustni realimentace je povaZovana za vhodnéjSi nez intravendzni, rychlejsi
realimentace;

kardiovaskularni vysetieni a EKG by mélo byt provedeno u vSech pacientti s
mentalni anorexii. U pacientd s mentalni bulimii by mély byt sledovany
elektrolitové abnormality;

u pacientli s mentalni anorexii, ktei'i uzivaji 1éky na prodlouzeni intervalu mezi
systolou a diastolou, je vhodné tyto l1éky, pokud je to mozné, sniZit ¢i vysadit;

u pacientti s chronickym priibéhem nemoci, je vysoké riziko osteoporoézy;
vsouCasné dobé je povazovana za nejvhodnéjsi terapii osteopordzy
realimentace na uroven normalni télesné hmotnosti a prirozené obnoveni
menstruacniho cyklu;

strukturalni zmény v mozku u pacientli s mentalni anorexii mohou mit
charakter vratnych i nevratnych zmén;

nejcastéjsi hematologické abnormality u pacientli s mentdlni anorexii jsou
leukopenie a sideropenicka anémie;

pacienti s poruchou prijmu potravy s komorbiditou jako je naprtiklad diabetes
melitus, maji vyssi riziko zdravotnich komplikaci, a proto je nutné, aby byl
jejich stav konzultovan s 1ékafem nebo specialistou;

obézni pacienti s poruchou prijmu potravy jsou vystaveni fadé zdravotnich
komplikaci, proto je nutné pfi jejich terapii pracovat v interdisciplindrnim

tymu.

Pokud nahlédneme zdravotni komplikace oddélenég, Ize je rozdélit do nékolika

skupin. Prvni skupina zdravotnich komplikaci pacientli s poruchou prijmu potravy by

se dala specifikovat jako oblast v pifimém vztahu s vyraznym vahovym ubytkem

nebo castymi vyraznymi vykyvy télesné hmotnosti. Tyto skuteCnosti se projevuji

zacpou, citlivosti na chlad, zvySenou unavnosti, oslabenim krevniho obéhu a

osteoporézou. Rizikova muze byt také rychla realimentace, o které je pojednano

v kapitole terapie. Nejrizikovéjsim dlisledkem snahy o sniZeni télesné hmotnosti pfti

uzivani laxativ, diuretik a zvracenti je riziko srdec¢ni arytmie. DalSi z nebezpecnych ac
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Casto uZivanych zplisobli sniZeni télesné hmotnosti je svévolnd manipulace
sinzulinem. Pro déti je riziko sniZeni télesné hmotnosti spatiovano piedevsim
v disledcich dehydratace, zastaveni riistu (a to i napriklad u chlapci pfi snaze

neprirozeného navysSeni svalové hmoty), zastaveni puberty a zastaveni rozvoje kosti.

Druhou rizikovou oblasti jsou kardiovaskularni komplikace. Ty vznikaji na
zakladé naruSeni elektrolytové rovnovahy ¢i chronického sniZeni tekutin. Naruseni
elektrolytové rovnovahy je dlsledkem zneuZzivani diuretik, laxativ anebo zvraceni.
Nejzavaznéjsim dlisledkem naruseni elektrolytové rovnovahy je riziko ndhlého tmrti
vyvolaného srdecnimi arytmiemi. Dale byly u poruch prijmu potravy diagnostikovany
poruchy funkce mitralni chlopné, levé komory; sinusova bradykardie, a dal$i zmény
na elektrokardiogramu (EKG). Na zdakladé chronického sniZeni tekutin dochazi

k hypotenzi, jejimZ dlisledkem mohou byt zavraté i nahla ztrata védomi.

Nasledujici vyraznou skupinou jsou renalni komplikace. Ty vznikaji na zakladé
poruchy elektrolytové rovnovahy, rychlé realimentace, dehydratace a predavkovani
¢i naduzivani projimadel a diuretik. Na zakladé rychlé realimentace, ale také zvraceni
Ci vyCerpani télesnych zasob, dochazi k hypofosfatemii. Projevem jsou generalizované
kirece. Dehydratace zpusobuje sniZeni mnozstvi vylu¢ovani urei a v kombinaci
s projimadly ¢i diuretiky mizZe byt pricinou mocovych kament. Piedavkovani
projimadly, které je casté u mentalni bulimie, zptisobuje v nejmirnéjsi formé otoky.
Zivotu nebezpetny vsak miize byt désledek ve formé hypovolemického 3oku,

ledvinového infarktu ¢i kardiovaskularniho selhani. Také chronické rendlni selhani

miuZe byt zplisobeno chronickym naduzivanim diuretik a projimadel.

Gastrointestinalni komplikace jsou zvlasté casté u pacientd s mentalni
bulimii. Dochazi u nich k benignimu zdufreni parotickych slinnych 7laz i erozi zubni
skloviny, zuboviny. Na zakladé castého zvraceni a zvySeného mnozZstvi ZaludeCnich
stav mulze dochazet kzanétim jicnu, jicnovym erozim a viedim. Zvlasté
problematika mentalni bulimie je spojena se zachvaty prejidani, kdy dochazi ke
konzumaci velkého mnoZzstvi jidla. Konzumace velkého mnoZzstvi jidla v kratkém
Casovém okamziku milize vzacné zpuUsobit i perforaci zaludku. DalSimi
gastrointestinalnimi komplikacemi spojenymi s poruchou prijmu potravy je zhorSena

motilita tenkého stfeva a komplikace v oblasti tlustého streva jako jsou zacpy a
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prijmy. Z dalsich komplikaci v této oblasti lze jmenovat, sniZzeni hladiny sérovych

bilkovin, zvySeni hladiny lipidl a hypoglykémii.

Ve spojeni s rizikem pohybu a sportu u onemocnéni porucha prijmu potravy
jsou nejcastéji zminovany kosterni komplikace, tedy osteoporoéza. Jedna se o riziko
patologickych zlomenin ¢i stresovych zlomenin. Pfi podavani estrogenii nebyl vSak
dosud jednoznacné potvrzen jejich vliv na sniZeni ubytku kostni tkané. Pozitivni vliv
byl prokdzan u priméreného cviceni majictho ochranny vliv na kostni denzitu. Na
zakladé priméreného cviceni dochazi ke snizeni metabolického obratu kostni tkané a
zvySuje se tvorba kosti, coZ ma pozitivni vliv na zdravi pacienta. Kosterni komplikace
zvlasté vystupuji do popredi v détském véku, kdy dochazi ke zpomaleni vyzravani
kosti a k zastaveni riistu.

Endokrinni komplikace se obvykle viditelné projevuji ztratou ¢i
nenastoupenim menstruace, tedy amenoreou. Dochazi kni zpravidla pii sniZeni
optimalni télesné hmotnosti 015%. U poruch piijmu potravy je detekovan
hypogonadizmus s nizkymi bazalnimi hladinami LH (luteiniza¢ni hormon) a FSH
(folikuly stimulujici hormon), nizkd hladina estrogent, infertilita, nizkd hladina
testosteronu u muztl, zvySena hladina kortizolu v plazmé, nizs$i hladina tyroxinu a
volného trijodthyroninu. Nebyl dosud jednoznacné potvrzen pozitivni efekt podavani
hormont, avsak pii obnoveni obvyklé télesné hmotnosti bylo zjiSténo, Ze dochazi
k samovolné obnové menstrua¢niho cyklu a i ostatni hormonalni hladiny se

samovolné navraci k obvyklym hodnotam.

Do oblasti hematologickych komplikaci patii zmény krevniho obrazu a kostni
diené, jakymi jsou napiiklad normochromni normocytarni anémie, sniZena

sedimentace erytrocytt, leukopenie a trombocytopenie.

Neurologické komplikce jsou predevSim nasledkem zneuzivani laxativ,
diuretik a zvraceni, v jejichz disledku dochazi k poruse elektrolytové rovnovahy,
ktera ma za nasledek generalizované tonicko-klonické krece, akutni zmatenost,
bolesti hlavy, dvojité vidéni, tetanii, svalovou slabost, poruchy hybnosti, hluboké
Slachové reflexy, prechodné neurologické priznaky podobné ischemii mozku,

abnormalni zaznam EEG ¢i ztratu védomi pri absenci ortostatické hypotenze.

Metabolické komplikace se radi ke komplikacim, které pretrvavaji velmi
dlouho. Jedna se o sniZeni regulace télesné hmotnosti, ke kterému dochazi nasledkem
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naru$eni hypofyzy. NaruSeny metabolismus glukézy vykazuje hodnoty svédcici pro
diabetes, proto snim miZe byt zaménén. Naruseny metabolismus kalcia ma za
nasledek zvySeny vydej moci, sniZeni tvorby kosti a zvySeni kostni resorpce.
Zpomaleni bazalniho metabolismu ma efekt na zvySeni hladiny cholesterolu v krvi. Do
oblasti metabolickych komplikaci jsou prirazovany také poruchy spanku, kterymi

vétSina pacienti trpi.

Dermatologické komplikace jsou na prvni pohled rozpoznatelné a vyrazné se
odlisuji od touhy po dokonalé krase vyskytujici se u Poruchy prijmu potravy. Pacienti
se vyznacuji tenkou, Supinatou a suchou Kkiizi, ¢asto pokrytou lanugem, jemnym
ochlupenim. Vyskytuji se kozni vyrazky, zplisobené naduzivanim projimadel a

diuretik, hyperkeratonemie, purpura a vypadavani vlas.

Na zavér by bylo mozné shrnout hlavni somaticka rizika onemocnéni poruch
piijmu potravy do ¢tyr oblasti:

1. Vliv podvyZivy na kardiovaskularni a rendlni systém majici za nasledek
ventrikularni arytmii, srde¢ni selhani a nahlou smrt;

2. Rychly ubytek kostni hmoty;

3. NaruSeni elektrolytové rovnovahy, zvlasté jeji disledek ve formé
kardiovaskularniho selhani;

4. Snizeni kvality zivota v disledku zvySené citlivosti zub(i, nevolnosti, Casté

zacpy a jicnovych erozi.

2.3.4 Télo, pohyb, psychosomatika v historii

Télesna struktura a jeji vztah kosobnosti je jiz dlouho objektem vyzkumu
(Brahler, 1988). Problém plisobeni lidské psychiky na télo, jeho organy a jeho funkce
dal mimo jiné i vznik psychosomatické mediciné, zabyvajici se vlivem stresu
vyvolanych emoci na télesné zdravi. Jedna z teorie psychosomatickych vztah,
kortikovisceralni teorie, vychazi z faktu, Ze vSe, co se déje v télnich utrobach, ma svou
neurofyziologickou reprezentaci v mozkové ke a tzv. vyssi nervova ¢innost funkcné
souvisi s neurovegetativnimi procesy, a tak i s déji vtélesnych organech a jejich
tkanich. Uzka souvislost emoci a neurovegetativnich procest je dokladem toho, Ze

urcité negativni emoce (zejména strach a smutek) mohou prostiednictvim téchto

procest zplisobovat patologické zmény v organech a tkanich téla. (Nakonecny, 1998)
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Historicky vyvoj stéZejnich vyzkumt a nahledi tykajici se téla zpracovala dosud
nejpodrobnéji Hatlova (Hatlova, 2002, Hatlova et al., 2003). Ve strucnosti je zde jeji

prehled, mirné doplnény, predestren:

Descartes (1596 -1650) oddélil télo a duSi. Psychické procesy byly vnimany
jako projevy CNS, psychika jako jedna z funkci télesnosti.

Wiliam James (1890) rozlisil ve svych ,Principles of Psychology“ (Harter, 1996),
dva zakladni aspekty ,I self‘ jako subjekt, ktery vykazuje védomi jedinelnosti
osobnich zkuSenosti vedouci k odliSeni jedince od ostatnich. ,Me-self” je souhrnem
vSeho, co Clovék povazuje za sebe. ,Me-self* ma rovnocenné casti - konstituenty:
materialni, socidlni a duchovni. Vnimani vlastniho téla zaradil James do materialniho

self, které je zakladnou hierarchické struktury.

S. Freud (1905) a jeho teorie konverze, tedy premény psychického konfliktu
v télesny symptom, kterd se projevuje u hysterii (konverzni hysterie) napf.

hysterickou obrnou.

Schilder (Schilder, 1950) mluvi o rozvijeni vnitfniho konceptu téla.
Prostrednictvim pocitovani vnimame ¢asti svého téla, moznosti pohybu v prostoru a
Case. Télo je vnimano jako funkéni celek. Pri pohybu prijima jedinec kinestetické,
rytmické a socidlni podnéty a reaguje na né. Pohyb a emoce jsou vzajemné
neoddélitelné. Zména v sebepochopeni a v sebepojeti miize nastat pouze tehdy, kdyz

s biologickou a emocionalni strankou pracujeme soucasné.

Piaget (Piaget, 1952) prezentuje nazor, Ze pohybové vzorce, vétSinou zaloZené
na Casnych ranych preverbalnich zkuSenostech, jsou nastrojem k vyrovnavani se
s Zivotnimi zménami. Pokud zménime pohyb téla, miZeme ocekavat odpovidajici
zménu v psychice. Za cestu k sobé samému poklada Piaget pochopeni vlastniho ,Ja“

jeho integrovanosti, hranic a vymezeni viici prostredi.

Gendlin je presvédcen, Ze zménu v chovani téla lze podporit nové nauCenym
pohybem. Pohybova forma vSak sama o sobé nestaci, je nutné ji spojit s proZitkovou
rovinou. Zména musi probéhnout na pocitové urovni. (Gendlin, 1962) K zachyceni
prozivaného vyznamu slouZzi ,télesné zakotvené prozivani“. Kotveni je proces, ktery
vztahuje néco neznamého a ruSivého do naSeho systému kategorii. Znamena

klasifikaci a pojmenovani urcité skutecnosti, ktera se tak pro nas stane méné

70



ohrozujici a dokdZeme s ni 1épe manipulovat. Télesné zakotvené prozivani znamena
pouhé spocivani mysli v télesné ukotveném pocitu, ktery je nositelem proZivaného

vyznamu (Moscovici, 1984).

Ponti (1968) povaZzuje télesné schéma za nejhlubsi zamérenost, intenci, ktera je
zakladem veSkerého télesného pohybu ve spolubyti, koexistenci, jedince se svétem.

Vnimani a pohyb tvofri celek.

Sandle (1975) se domniva, Ze preverbalni pocitova a symbolicka podstata
pohybu umoZiiuje jedinci identifikovat, prozkoumat a vyjadrit své pocity. Spontaneita
pohybu dava prostor pro svobodné vyjadreni. Dosazeni fyzické a psychické integrace

umozni jedinci vnimat okoli véetné meziosobnich vztaht.

Feldenkrais (Feldenkrais, 1978) vychazi ve svych zavérech z presvédceni, Ze
Clovék jedna v souladu s obrazem, ktery si o sobé vytvoril. Obraz ,Ja“ se neustale
vyviji v souvislosti s jednanim a zarovern je nutné se prizptisobovat tomuto ménicimu
se obrazu. Neprizplisobeni se, znamena nepruznost a schemati¢nost v jednani. Ma-li
Clovék zménit své chovani, musi zménit svilij obraz o sobé. Zména dynamiky jednani je

totoZna se zménou naSeho ,Ja“. Prindsi s sebou pohybové zmény a aktivuje vSechny

Casti téla. Metodou korekce ,Ja“ je zkvalitiiovan pohyb.

Moscovici (Moscovici, 1984) je presvédcen, Ze kzachyceni proZivaného
vyznamu slouZi ,télesné zakotvené prozivani“. Kotveni je proces, ktery vtahuje néco
neznamého a ruSivého do naSeho systému Kkategorii. Znamena Kklasifikaci a
pojmenovani urcité skuteCnosti, kterd se tak pro nas stane méné ohroZujici a
dokdZeme sni lépe manipulovat. Télesné zakotvené proZivani znamena pouhé

spocivani mysli v télesné ukotveném pocitu, ktery je nositelem prozZivaného vyznamu.

Burns (1985) poukazuje na to, Ze percepcni schopnosti i interakce, potrebné
k vytvoreni obrazu o sobé, jsou pritomny vrudimentarni podobé od narozeni.
K sebeuvédomovani a obrazu o sobé dochazi postupné. Jako prvni vznika na podkladé
vlastnich zkuSenosti spojenych s pohybem ve véku 18 - 30 mésicli obraz vlastniho
téla. Ten je prvnim stupném pri vytvareni védomi vlastni identity. Rozviji se dale
v socidlnich kontaktech, zejména pii projevovani ocenlovani a ucty vici ditéti ze

strany blizkych osob, zejména rodict.
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Fox a Corbin (Fox, Corbin, 1989) nachdazeji nejuzsi vztah vramci télesného
sebepojeti mezi celkovou sebetictou a vaimanym vzhledem. Zména sebeucty dle jejich
nazoru vsak neni automatickd, nastava u nékterych lidi a u nékterych pohybovych

programt.

Steiner (Steiner, 1993) upozorniuje na celistvost vnimani a proZivani ditéte v
predskolnim véku. Dité vtomto véku proziva vesSkeré vjemy nediferencované,
s odezvou v celém téle. Dité reflektuje to, co vnima celkové, kazdé podrazdéni se
obrazi vreakci celého téla, prozitek situace pronikd do zakladd byti a ma vliv na
veskeré prozivani v pozdéjsim véku.

Hajek (Hajek, 2002) rozviji Gendlinovu koncepci. Za predmét zkoumani zvolil
procesy mysli a téla. Dusevni jevy (myslenky, predstavy) jsou specifické tim, Ze v sobé
nesou na sobé nezavislé vyznamy. Domniva se, Ze prozivani, které odpovida svym
vyznamem télesnym pocitlim, je podminkou pro porozuméni smyslu konkrétnich
zivotnich situaci. Utelem je popsat jednotlivé procesy na trovni téla a mysli a

poukdazat na souvislosti téchto jevili se zménou osobnosti.

Hatlova (Hatlova, 2003b) predpokladd, Ze zmény navozené védomym pohybem
maji bezprostiedni vliv na psychické funkce. Pohybovy systém funguje jako celek. Vliv
CNS, stejné jako vliv psychiky na motoriku, je zasadni. Pohyb je zavisly stejné na
vnitinich a vnéjSich senzorickych podnétech. Jednou ze zakladnich myslenek je, Ze
pohybové projevy jsou ovliviiovany motivacnimi pochody. Kdy motivace je proces,
ktery pohybové chovani vyvolava a sméruje ho kurcitému cili, urcuje intenzitu
pohybové cinnosti a jeji charakter. Chceme-li pozménit charakteristické pohybové
chovani, je nutno vytvorit nové programy pro pohybové chovani, ulozit je do paméti
uCenim a priradit jim vysoky stupen priority. K pohybové fixaci u¢enim je zapotrebi
spoluprace oblasti Kkortikalnich, racionalnich a oblasti kortikosubkortikalnich,
emocionalnich i oblasti limbického systému. Aktivné provadéné zmény v pohybu téla
mohou vyvolat odpovidajici zmény v psychice. Na zakladé zmény proZivani jsou
vyvijeny nové zplisoby jednani. Pozndni o vlastnim prozivani davd moZnost

cilevédomému jednani, k aktivnimu vytvareni vlastniho svéta.

Vasina (VasSina, 1999) je tviircem psychoterapie pracujici s télem, sanoterapie.
V popredi zajmu sanoterapie je vztah ¢lovéka k sobé, vztah mysli a téla. Télo povazuje

sanoterapie za prostredek, ktery umoziuje propracovat vztah, je vidy pritomno,
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zakotveno v realité svéta. Na rozdil od myslenky, kterd sama o sobé toto zakotveni
nem3, je nezavisla na ¢asu a prostoru. Pravé zakotvenost mysli v téle dava clovéku
moZznost Kk pochopeni smysluplnosti svéta a smyslu vlastni existence v ném. To, co
vnimame a proZivame jako vlastni identitu, je vysledek vzajemné reagujicich relativné

stabilnich emocionalnich a kognitivnich substruktur dynamického systému osobnosti.

2.3.5 Pojmoslovi se somatem souvisejici

V oblasti lékar'stvi a psychoterapie jsou cetné subjektivni aspekty lidské bytosti
zkoumany prostiednictvim téla. Dle nahledu jednotlivého autora a jeho teoretické
zakladny byly vytvoreny pojmy, které se mnohdy castecné ¢i zcela prolinaji. Jsou to
obraz téla (body image), télesné schéma (body schema), télesné self (body self),
télesny self-obraz (body felf-image), koncepce téla (body concept), télové ego (body
ego), télesné vnimani (body perception), poloha(y) téla (body position), télesné
priznaky (bodily symptoms), télové stesky (body complaints), télova zkuSenost (body
experience), télesné poruchy (body disorders), obraz téla (body picture) a télesna
koordinace (body co-ordination) (Brahler, 1988). DalSimi uZivanymi terminy jsou
télesnd vnimavost (body percept), hodnoceni vlastniho téla (body-esteem), fyzické
self (physical self), které se bliZi k emo¢nimu self a je ¢asti total self a klicem k

pochopenti celého self, télesné sebepojeti (self-concept).

Ve vztahu s komunikativnim aspektem téla je zminovan télesny kontakt (body
contact), télesny postoj (body posture), télesny tvar (body shape), télova exprese
(body expression), fe¢ téla (body language), télové zameéreni (body orientations)

(Brahler, 1988).

NejcCastéji jsou uzivany dva pojmy télesné sebepojeti a body image.
V problematice poruch prijmu potravy jasné dominuje pojem body image, o kterém

bude vice pojednano v nasledujici kapitole.

Télesné sebepojeti je soucasti struktury celkového sebepojeti (self concept), je
strukturou védomé sebereflexe s obsahem dosaZeného poznani uloZenym v paméti.
Pro télesné sebepojeti v ramci vnimani self se vyznamnéji predstavuji teorie Jamese a
Foxe. James, predstavitel funkcionalismu, rozliSil dva zakladni aspekty ,I self“ a ,Me-

self. A Fox spole¢né s Corbim se zabyvali strukturou télesného pojeti a jejich
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vyzkumy jsou ze sportovni oblasti. Nachazeji nejuzsi vztah vramci télesného

sebepojeti mezi celkovou sebetdctou a vnimanym vzhledem. (Hatlov3, et al., 2003).

Definice télesného obrazu (body image) je spojovana s mentalni reprezentaci
predstavy vlastniho téla, jeho velikosti, vnéjsitho vzhledu a to jak jeho casti tak i ve

smyslu celku.

Je jeSté nutné zminit definici télesného schématu a to z diivodu, Ze je mnohdy
pod vlivem behavioristickych pristupi vnimano rovnitko mezi pojmem télesné
schéma a télesny obraz. Pojmem télesné schéma je definovan jako proZitek télesného

Ja (Hatlova, et al., 2003).

2.3.6 Télesny obraz, sebetcta, ,Body Image, Self-seteem”

Télesny obraz, v anglitiné oznacovany jako ,Body Image®, definuje Schilder
(Schilder, 1953) jako obraz vlastniho téla, ktery vytvarime v nasi mysli. Bruchova
(Bruch, 1973) definuje body image jako plasticky koncept, ktery je vytvaren na
zakladé veskerych senzorickych a psychickych zkusenosti a je neustale integrovan do
centralniho nervového systému. Zakladem je koncept gesStaltu, ktery spatiuje Zivot a
osobu jako celek. Fialova (Fialova, 2006) chape télesné pojeti (body image) jako
vytvareni vlastniho obrazu o svém téle a postoje k nému. Zahrnuje v sobé postoje
okoli i vlastni uvédoméni si téla a jeho hodnoceni. Toto télesné sebepojeti je soucasti
celkového sebepojeti. Kazdy ¢lovék ma o sobé fadu predstav - o svych vlastnostech,
schopnostech, chovani apod., ke kterym zaujima urcita hodnotici stanoviska, podle
kterych nasledné jedna. Télesné sebepojeti, pokracuje dale Fialova (Fialova, 2006),
ma souvislost s prozivanim téla, které je subjektivni, téZko zméritelné. Té€lo hraje
vramci celkového sebepojeti velmi dtlezitou roli. PredevSim predstavy o vysce,
hmotnosti, stavbé téla, obliceji, vlasech, ocich, hlasu a jejich oceniovani maji vyznam
pro prijimani ¢i odmitani vlastniho téla, ztotoZnéni se s nim, ¢i odcizeni se télu. Tyto
predstavy jsou ovliviiovany idealem krasy, ktery je uznavan v dané spolecnosti

v daném case.

Jestlize clovék prestane vnimat své vlastni télo, jak uvadi Filaova (Fialova,
2006), kdyZ nenavidi své rozméry a svou hmotnost, ma potom problémy uvérit tomu,
Ze jini lidé ho akceptovat mohou. Neni si jisty svym mistem ve spolecnosti, tim, jak ho
ostatni prijimaji, prestava si vérit a miZe to vést aZ kizolaci od okoli. Nejcastéjsi
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psychickd onemocnéni u Zen vznikaji na zakladé identifikace sZenskou roli.
SpoleCnost ocekava od Zeny plnéni urcitych roli (materskych, mileneckych,
manzelskych apod.), ale i urcité chovani (péci o rodinu, manZela, domacnost atd.) i
starost o pékny vzhled (Stihlé télo, upravené vlasy atd.). Nékteré spoleCenské
poZadavky Zeny vlastné poskozuji, nuti je byt krasné a Stihlé, nenabizi jim dostatek
prileZitosti), Zeny maji vySSi nezaméstnanost, dvoji =zatiZeni (zaméstnani a
domacnost). Mnohé Zenské role si protifeci, a presto ocekavame, Ze Zena bude
soucasné atraktivni a svlidnd, ale i vérna, predevsSim manzelka a matka, ale také
y2kouzelnice“ v milostném vztahu i v zaméstnani, Zensky bezbranna a soucasné zdatna

a vykonna.

Télové schéma se vytvari dlouho. Diilezitym meznikem je doba dospivani, kdy
se télo zjevné méni a nabyva formy, ktera ma trvalejsi charakter. Charakter zmény
postavy, k niZ v souvislosti s dospivanim dochdzi, i postoj k vlastnimu zevnéjsku, se u
obou pohlavi lisi. U chlapcii je dilezitéjsi riist postavy a rozvoj svalstva. Cely Zivot si
muzi velmi ¢asto ptri udavani své vysky 2-3 cm pridavaji. U dospivajicich divek se
postava méni vyraznéji neZ u chlapcl. Vyraznéjsi zmény jsou zvlasté v oblasti
hrudniku a bok, zvySuje se mnozZstvi podkoZniho tuku. U divek se zvlasté projevuje
dany sociokulturni stereotyp zdtraznujici vyznam Zenské krasy té dané skupiny ci
oblasti. Paradoxni je, Ze zatimco primérné divky jsou ¢im dal vétsi a vic vazi, ideal
krasy je ¢im dal Stihlejsi. Pritom v adolescenci se méni Zenska postava spiSe opacnym

smérem, neZ je vzhledem k medidlné prezentovanému idealu subjektivné Zadouci.

Ideal krasy, doplnény ideadlnim oble¢enim specifickym pro dané obdobi a danou
sociokulturni oblast, se v priibéhu ¢asu méni. S ranymi kulturami Mezopotanie je
spojeno splyvavé obleceni, ukryvajici télesné proporce, s dilezitymi dopliiky jako
upravou vlasi a licenim. V Egypté 1400 pr .n. 1. byl kladen diiraz predevsim na Cistotu.
Ve stredovéku bylo obleceni jasné urceno spolecenskym statusem a cas velkych
hostin byl stfidan obdobim cirkvi podminéného plistu. Obezita jiz zde byla
povazovana za znak nemoci ¢i u duchovnich pocestnosti. V 17. stoleti byli obézni lidé
uznavani az jako bohati, kteri si mohli dovolit dostatek jidla. Na prelomu 19. a 20.
stoleti se zacala vymezovat idealni vaha, podle niZ byly uzavirany pojistky. A to
sohledem na informace, Ze lidé s nadvahou umiraji diive. Na pocatku dvacatého

stoleti si zkracuji Zeny pod vlivem médy své vlasy do strihli podobnych chlapciim a
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snazi se docilit muZské postavy tim, Ze si stahuji prsa a nosi rovné Saty, které skryvaji
pas. V padesatych letech se ale opét do mody vraci plné Zenské tvary zvlasté v oblasti
prsou a boku. V Sedesatych letech se objevuje Twiggy, Zena spojena s kultem Stihlosti

a az smrtelné vyzablosti. (Filalova, 2006)

V zadkladu idealu krasy, kterému se Zeny i muZi v daném obdobi a misté snazi
pribliZit, je moZné, Ze spociva tendence k uniformité, konformité, kdy je Zadouci to, co
se nejvice pribliZuje idedlu. Konformita je ochuzenim, ale i odstraniuje pochybnosti,
uzkost, strach zodmitnuti, zvyrazeni zdané spolecnosti. Kdo se pribliZuje
nastolenému idealu, je prijiman a chranén, i kdyz do jisté miry ztraci vlastni
jedinecnost. Socidlné potvrzena télesna atraktivita ovliviiuje sebehodnoceni divek a
tim i jejich sebedtivéru.

Stice (Stice, 1999) uvazuje, Ze vnimany tlak spolec¢nosti na Stihlost miize mit vliv
na dietni omezeni a prejidani. Rizikovym faktorem poruch prijmu potravy je
internalizovany Stihly ideal krasy. Jinymi slovy, do té miry, do jaké osoba véri
kulturné determinovanym standardiim Stihlosti, maji tyto vliv na negativni body
image, dietni omezeni a negativni afektivitu. Nespokojenost s télem byla pozorovana
vmnoha studiich zabyvajicich poruchami pfijmu potravy, a je uvaZovano, Ze lezi
v samém zakladu onemocnéni porucha prijmu potravy (Griffiths et al., 1999, Markus
et al, 1987, Spitzer et al, 1993, Stice, 1999, Wilson et al, 1993). Ve studii
Benninghovena (Benninghoven et al.,, 2007) byla zkoumana body image pacientek s
mentalni anorexii a mentalni bulimii ve srovnani s body image Zen bez poruchy
prijmu potravy a porovnano s muzskym idedlem Zenské atraktivity. Na zakladé
pocitacového programu bylo zjiSténo body image u MA a MB a kontrolnich Zen a
muzli. Nadhodnocovani télesnych rozméri bylo nejvyraznéjsi u skupin pacientti s MA
a MB. Rozdil mezi vlastnim idedlem byl nejvyraznéjsi u MB. Odhad spoleCenského
idealu Zenské krasy vSech tri Zenskych skupin se neodliSoval od hodnoceni
nejatraktivnéjSiho téla u muZské skupiny. Shoda idealu Zenské atraktivity u
pacientek, Zen a muzi a popsanych rozdili mezi pacienty a Zenskou kontrolni
skupinou podpofrilo teorii, Ze porucha télesného obrazu je problémem zpracovani
sebe-vztaznych informaci tykajicich se vlastniho téla, spiSe neZ problém zpracovani

télesného obrazu ve vztahu k informacim o sobé.

76



Poruchy piijmu potravy jsou charakteristické nausenym postojem k vlastnimu
télu, neadekvatnim hodnocenim jeho proporci a hmotnosti, a z toho vyplyvajicim
naruSenim vztahu kjidlu a alimenta¢niho chovani. Napriklad zadkladnim priznakem
mentalni bulimie je strach z tloustky spojeny s neschopnosti kontrolovat prijem jidla,
coZ se projevuje zachvaty opakovaného extrémniho prejidani. Ovladani hladu je
jednim z prostredkl sebepotvrzeni. Askeze miiZe slouzit jako zdroj sebetcty - clovék
dava najevo, Ze neni otrokem pouhého pudu a jeho viile je silnéjsi nez néjaké télesné
potieby. Jedinci trpici poruchou prijmu potravy byvaji nadmérné soustredéni na jidlo,
radi vari, sbiraji recepty apod. jejich projevy lze oznaclit aZ jako obsedantné-
kompulzivni. VétSinou nejde o zménu chuti k jidlu, ale o poruchu vztahu kjidlu a
z toho vyplyvajictho chovani, které ma charakter nutkavého ritudlu (presné
odmérovani potravin, pocitani kalorii, hromadéni a skryvani jidla atd.). Tito lidé
byvaji rovnéz napadné soustiedéni na své télo, k némuz maji casto ambivalentni, ne-li
piimo negativni vztah. Typicka je jejich tendence nadhodnocovat proporce svého téla,
respektive preceriovat objem nékterych jeho ¢asti. Casto jde o komplexnéjsi poruchu

sebepojeti (Zvolsky, 1996, Williamson et al., 1996).

Garfinkel (Garfinkel et al., 1978) popisuje signifikantni rozdil u nadhodnocovani
télesnych rozmérli u pacienti s mentalni anorexii v porovnani s kontrolni skupinou
bez poruchy prijmu potravy. Garfinkel (Garfinkel et al, 1978) zjistil, Ze
nadhodnocovani télesnych rozmeért pti pohledu do zrcadla ma souvislost s rozvojem
poruchy zpusobujici averzi k sladké chuti, ktera se vyskytuje u pacientd s mentalni
anorexif. Klinicka pozorovani zamérena na pozorovani body image u mentalni
anorexie, 1ze rozdélit do dvou oblasti. Prvni hodnoti velikost jednotlivych c¢asti téla
jako je oblicej, hrudnik, boky a druhé jsou zamérené na hodnoceni velikosti téla v jeho
celku, tyto Casto uzivaji pro hodnoceni deformovaného obrazu téla daného subjektu.
Cash a Deagle na zakladé metaanalyzy zjistili, Ze vétsi klinicky efekt vykazuji techniky

hodnotici télo v jeho celku (Garner, 2004).

Vnimani vlastniho téla je narusSené, anorektické divky trpi bez ohledu na svou
vyhublost pocitem, Ze jsou tlusté, zejména v oblasti typickych Zenskych znakd, bricha,
hyzdé, stehen. A protoze postava Clovéka, respektive jeji hmotnost, souvisi s vyZivou,
mohou se mnohé subjektivni problémy projevit zménou vztahu k jidlu, pripadné az

poruchou piijmu potravy. Casto dochazi i k poruse hodnoceni mnoZstvi snédeného
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jidla, které byva rovnéZz nadhodnocovano. Pro mentalni bulimii je typicky chorobny
strach ztloustky a neprimérené hodnoceni vlastniho téla  spojené
s nadhodnocovanim jeho hmotnosti ¢i proporci, pripadné precenovanim jeho
vyznamu pro ziskani Zadouci socialni pozice. Zddoucim cilem nemusi byt vtomto
pripadé extrémni hubenost, kdyZ zpravidla byva za idealni povaZovana hmotnost,
ktera je nizsi, neZ by bylo Zadouci. Vztah k vlastnimu télu se obvykle zméni natolik, Ze
neni posuzovano jako soucast vlastni osobnosti, ale jako cizi objekt, ktery je na obtiZz.
Nemocnym chybi nahled na situaci, maji tendenci své problémy popirat. Vzhledem
ktomu nejsou ani motivovani kl1écbé. Subjektivni zkresleni vyplyva z celkového
vztahu k sobé samému, ze sebepojeti. Télo se mlize zménit, ale pokud se nezméni

postoj clovéka, nema tato zména vétsi vyznam.

Vblizkém vztahu sbody image, tedy télesnym obrazem, je také sebelcta
v anglické terminologii self-esteem. Sebetcta je de Zwannem (de Zwann et al., 1994)
definovana jako individualni sebehodnoceni, které vyjadiuje postoj k potvrzeni nebo
zamitnuti a je indikatorem rozsahu, ve kterém jednotlivec véfi sam sobé, Ze je
schopny, vyznamny, Uspésny a hodnotny. Osoby s vysokou sebtctou jsou obecné
Stastnéjsi, vice sebejisté, Uspésnéjsi pii reSeni kazdodennich pozadavkil (de Zwann et
al, 1994). Anorektické divky mivaji bez ohledu na své uspéchy celkové nizsi
sebevédomi, byvaji nejisté a casto sebekritické. Maji sklon k defenzivnim, dnikovym
obranam, problémim se snazi predem vyhnout. Nedostatek pocitu jistoty se
projevuje zvySenou potifebou sebekontroly a sebeovlddani. Mivaji tendenci
k sebeomezovani, nékdy azZ k autoagresi, maji vétsi sklon reagovat na pocity viny. Na
zakladé vyzkumu bylo zjisténo, Ze osoby trpici poruchou zachvatovitého piejidani
maji v porovnani s osobami bez poruchy prijmu potravy nizsi sebetuctu (de Zwann et
al, 1994). Dle nazoru Jarry a Kosserta (Jarry, Kossert, 2007) maji Stihlé medialni
obrazy vliv, zvlasté na Zeny, které maji nizkou sebeuctu. Tyto idealy Stihlé postavy se

mohou stat alternativnim zdrojem vlastni hodnoty a tedy i jejich globalni sebeucty.
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2.4 Pohyb

Pohyb je to, co definuje Zivotnost organismu, ¢lovéka od stahli srde¢niho svalu
az po pohyb svalovych skupin. Vyvojové zmény pohybu c¢lovéka lze sledovat jak
z pohledu fylogenetického, tak ontogenetického. Je to aktivni proces vychazejici
z bytosti samé, rikad Hatlova (Hatlova, 2003b), pohybovy zamér vychazi z potreb
Zivého organismu a slouzi k udrZeni jeho integrity v okolnim prostiedi. Pohyb je
pozornost. Véle (Véle, 1997) ve stejném duchu piSe, Ze pohyb Zivé bytosti je
zakladnim projevem jejiho Zivota. Z pohybu Zivého organismu, fizeného teleologicky
vnitinimi procesy, Ize usuzovat i na priibéh téch procest, kterymi je pohybovy zamér

vytvaren a ktery nelze analyzovat ¢isté mechanicky (Véle, 1997).

Pohybovy systém funguje jako celek. Vliv CNS, stejné jako vliv psychiky na
motoriku je zasadni. Pohyb je zavisly na senzorickych podnétech. CNS ridi pohyb na
podkladé zpracovani aferentni signalizace jak z vnéjsiho, tak z vnitiniho prostredi
(Pribram, 1971). Télo je tak hlavnim prostfedkem sebevnimani, sebepochopeni a
interakce s okolim. Prostfednictvim pohybu téla je umoZnéno vnimani zmén. Pohyb
Zivé bytosti je zakladnim projevem jejiho Zivota. Je to aktivni proces vychazejici z ni
samé. Motorika se promita do schopnosti vnimat, hodnotit a uZivat prostorové
vztahy. (Hatlova, 2003b) Télesna cviceni zesiluji vinimani sebe sama skrze vlastni télo.
Navozuji situace k vyjadrovani svych pocitii a k proZivani prostrednictvim svého téla.
Uc¢i zlstavat v kontaktu se svym télem pii FeSeni myslenkovych operaci. Pocit a
proZitek - vnimani informaci prostrednictvim svého téla, se tak stava realnym
objektem, jehoZ prostiednictvim miiZe ¢lovék svou cinnost konfrontovat. Télesny
proZitek umoziuje pochopit nejen sebe sama, ale i smysl vlastni existence. Dava
prostor pro vytvoreni ,Ja“ a hranic ,Ja"”. Na zakladé zmény proZzivani jsou vyvijeny
nové zpusoby jednani. Poznani o vlastnim prozivani ddvd mozZnost cilevédomému
jednani, k aktivnimu vytvareni vlastniho svéta (Hatlova, 2003). Plisobeni cviCeni na
zvySovani sebedlivéry, pocitu vlastni hodnoty, povédomi o sile sebekazné (discipliny),
pociti zdravi, povédomi o zlepSeném celkovém fyzickém vzhledu, pocitu zvysSené

energie apod. dokladd na zakladé své studie i Sonstroem (Sonstroem, 2003).
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Vyzdvihuje také pravidelnost, jako nezanedbatelnou soucast pohybové aktivity jako

prevence.

Pohybové chovani ma pro jedince nejen vyznam motoricky ale i sdélovaci.

Pohyb je komunika¢nim prostfedkem, kterym sdélujeme informace. Hodnoceni

vyrazu pohybu dava nahlédnout do psychiky individua, ale zaroven poskytuje

informace o jeho aktualnim psychosomatickém prozivani (Hatlov3, et al., 2009b).

Z fyziologického hlediska lze rozliSit pét rtznych druhi cviCeni: izometrické

cviceni; izotonické cviceni; izokinetické cviCeni; anaerobické cviceni; aerobické

cviceni.

Izometrické cviceni je charakterizovano tlakem proti pevné prekazce
(napriklad dlanémi do stény). Je dobrym cvikem pro ziskani svalové sily.
Neovliviiuje vSak pohyblivost.

Izotonické cviceni vyZzaduje stahovani svall, avSak zaroveinn pocita s
pohyblivosti kloubt (zdvihani ¢inek - prace vzpéraci). Je oblibenym télesnym
cvicenim lidi, kterym jde o zlepSeni celkového télesného vzhledu.

Izokinetické cviceni pocita jak s cvicenim sily, tak i s pohyby kloubti, avsak
pridava dal$i mozZnost regulace odporu (k jehoZ prekonani je treba svalového
vykonu).

Anaerobické cviceni vyzaduje kratkodoby vybuch svalové energie (vzpirani,
atletika - kratké traté). Spotreba kysliku je v relativné normalnich mezich.
Aerobické cviceni je druh cviceni, pfi némz se vyzaduje vyrazné zvysSena
spotieba kysliku, a to nejen chvilkové, ale v priibéhu relativné delsi doby (béhy
na dlouhé traté, plavani, vystupy v horach, béh na lyzich, jogging apod.).
Aerobické cviceni je charakterizovano vyrazné zvysSenou cinnosti srdce, ktera
se projevuje napf. zvySenim srdefniho tepu po dobu minimalné deseti a
optimalné 20 - 30 minut. Jindy se stanovi poZadavek na zvySeni srdecni

frekvence minimalné o 60 % a maximalné o 85 % apod.

Pro hodnoceni pohybu lze vyuzit aspektii, odliSnych hledisek, které zminuje

Hatlova (Slepicka et al., 2006).

Hledisko fyzikalni:
Pohyb se hodnoti podle fyzikalnich zdkonli mechaniky na Zivém objektu.

Proto se mechanika musela doplnit o biologicka specifika a vznikla
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biomechanika. Fyzikalni hledisko pohybu Zivého organismu lze chapat

jako strukturalni bazi hlediska funk¢niho.

Hledisko funkéni:
Pohyb je hodnocen podle pribéhu pohybové funkce, kterou ridi nervova
soustava. Pri pohybu jde predevsSim o prenos a zpracovani informaci pro

ucely programového rizeni pohybové soustavy.

Hledisko ucelové:

Teleologické: tviirc¢i Cinnost, prace, uméni, sport,... Jako lidé uvazujeme
teleologicky (teleios - cilevédomy), to je o cili a acelu pohybu, protozZe
Fizenym pohybem mizZeme zménit zevni prostiedi v nas prospéch.
Teleologické hodnoceni pohybu se zabyva spiSe hodnocenim vysledku
pohybového zaméru, nezli pohybem samym.

Vyrazové: komunikacni, psychologické, socidlni. Vyrazové hodnoceni
pohybu ma vyznam pro komunikaci se zevnim prostredim. Signalovy
charakter pohybu nese informace i o procesech probihajicich uvnitr

systému.

Hledisko klinické:
Hodnoti poruchy pohybovych funkci vzniklych:
- porusenim struktury;

- bez prokazatelného somatického poskozeni.

2.4.1 Pohyb a vyvoj

Narodili jsme se s télem, ale nenarodili jsme se s vhimanim sebe. Vnimani sebe,

byt odliSnym a mit existen¢ni nezavislost na neZivych predmétech a ostatnich lidech,

je v zakladu naSi zkuSenosti, télesnosti (Dillon, 1978). Tuto nezavislost nAm umoznuje

pohyb, jehoZ vyvoj je propojen a rozviji se voboustranné zavislosti na

ontogenetickém vyvoji Clovéka. Je znam vliv pohybu na intelektovy rozvoj v raném

détstvi, rozvoj dovednosti a utvareni osobnosti v dospivani. Pohyb tvori jadro vyvoje

Clovéka a ma vyznamny vliv na vyvoj teCi, socidlniho chovani a kognitivnich

dovednosti.
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U ditéte je, jak uvadi Hatlova (Hatlova, 2003b), ptivodni svét zcela soustredén na
vlastni télo a cinnost. Pohyb se do rozvoje intelektovych schopnosti, které stoji
v zakladu osobnosti ¢lovéka, promita nejvyraznéji v raném véku. Zvlast zietelné je to
v obdobi, které predchazi vzniku reci, kdy si dité, kojenec, jesté neosvojilo
symbolickou funkci. Chybi mu tedy mysSleni a citovy Zivot vazany na predstavy. Toto
vyvojové obdobi je nazyvano obdobim senzomotorickym. BEhem prvnich 18 mésict,
v ,senzomotorickém“ obdobi, je vyvoj dusevniho Zivota velmi rychly a dilezity. Na
této uUrovni si dité vypracovava soubor poznavacich podstruktur, které se stanou
vychodiskem pozdéjSich vjemovych a intelektudlnich konstrukci. Soucasné si na
podobnych principech vypracovava elementarni citové reakce, které se budou

vyznamné podilet na jeho budoucim citovém Zivoté. Podle Hatlové (Hatlova, 2003b),

vede motoricka deprivace v détstvi k vadnému pohybovému projevu v dospélosti.

vvvvvv

interakci dochazi pii styku, vzajemném Kkontaktu s kazi. V déloze je dité fyzicky
symbiotické s matkou. Po narozeni je dité drzeno, krmeno, ¢isténo, chranéno a zZiveno
v uzkém kontaktu s matcinou kizi. Velké mnoZstvi emoci a komunikace je vyjadieno
hmatovym kontaktem mezi matkou a ditétem (Montagu, 1986). Komunikace ditéte v
prvnich meésicich a letech, probiha prevazné prostrednictvim dotyku. Kize je
zprostiedkovatelem komunikace. Povaha a kvalita tohoto fyzického kontaktu je
rozhodujici pro vyvoj ditéte (Montagu, 1986). Kize, plet je zakladem pro vymezeni
toho, co je Self a co neni Self. Prostfednictvim dotykové komunikace (napf.
prostiednictvim télesné péce), matka mize zprostredkovat laskyplné prijeti, péci a
pocit bezpeci, nebo miize zprostiedkovat opak. Pro dokresleni situace Harlow
(Harlow, Zimmerman, 1958) prokazali, Ze primati maji potfebu taktilnich podnétg,
kterd miize byt silnéjsi nez potteba jidla. Diilezitost ranych neverbalnich zkusenosti
dokladuje jiz Piaget (Piaget, 1952). Na nich jsou zaloZeny pohybové vzorce a jsou

nastrojem k vyrovnavani se s Zivotnimi zménami.

Také obraz Ja se neustale vyviji v souvislosti snaSim jednanim. Od prvnich
okamzikii emocni kvalita taktilni zkuSenosti ditéte ovliviiuje vyvoj jeho identity,
zaclenujic vSechny vyznamné etapy vyvoje hranice mezi Ja (Self) a svétem. Tento
vyvoj hranic poskytuje psychologicky zaklad pro védomi sebe (Self). Je nutné

prizplisobovat se tomuto ménicimu se obrazu. Neprizplisobeni se, znamena
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nepruznost a schemati¢nost v jednani. Ma-li clovék zménit své chovani, musi zménit
sviij obraz o sobé. Zména dynamiky jednani je totozZna se zménou naseho ,Ja“. Prinasi
sebou pohybové zmény a aktivuje vSechny casti téla (Hatlova, 2003b), Aktivni
pohybova cinnost rozviji osobnost clovéka, jeho sebevnimani a sebehodnoceni.
(Hatlova, Adamkova, 2010) K pohybové fixaci je zapotrebi interference dvou energii.
Jeden druh energie je tvoren smyslovou projekci do mozkového kortexu, druhy druh
vznika aktivaci struktur limbického systému. Aktivace pocitového mozku je pro vznik
pamétového engramu nutna (Pribram, 1971). Pokud tedy zménime pohyb téla,
muzeme ocekavat odpovidajici zménu v psychice. Zakladem cesty k sobé je pochopeni
vlastniho »ja«, jeho integrovanosti, hranic a vymezeni vici prostredi. (Hatlova,

Adamkova, 2010)

Uzka souvislost zrani nervové soustavy a rozvojem pohybu se také projevuje
v psychickych odchylkdch v détském véku a jejich negativnim odrazem ve vyvoji
pohybu, ktery bez napravy pretrvava az do dospélosti (Hatlova, 2003b, Véle, 1997).
Vztah mezi télem a psychikou neni poznatkem novym, v souc¢asné dobé je mozna
nejvice zminovan v souvislosti se sedavym zaméstnanim, cestovanim, domacimi a
volnocasovymi aktivitami. Mnoho psychologickych problémi vyplyva ze sedavého
zplUsobu chovani a ma vliv na tzkost, depresi, psychicky stav, sebetctu, kognitivni

funkce a miiZe zptsobit i rozvoj fyzickych nemoci (Faulkner, Taylor, 2007).

2.4.2 Pohyb a zdravi

Upeviiovani zdravi je z pohledu psychomotoriky mozné posilenim salutort,
prostiedkii a forem chovani, které celkové zvysuji odolnost. DalSim nastrojem je
uCeni spravnému pohybovému chovani jako mozné zmény ve vnimani a ocenovani
(Hatlova, Adamkova, 2010). Prostiednictvim motoriky je moZné dosahnout i uvolnéni
psychiky na zakladé toho, Ze pohybova aktivita ovliviiuje zpétné i psychické procesy
(Véle, 1997). Pohybova aktivita mtlize plisobit na sniZeni reaktivity vii¢i psychickému
stresu, a to prostfednictvim vazby mezi fyzickou aktivitou a rychlosti snizovani
fyziologické odpovédi (vlivem adaptace). Jde predevSim o sniZeni reaktivity srdec¢ni
frekvence, Ci snizeni odpovédi katecholaminli béhem pisobeni stresové zatéze a v
zotavovaci fazi (Solcova, 1994b). DileZita je funkce pohybové aktivity pfi odklonu od

stresujicich myslenek. Podle Solcové (Solcova, 1994a) se tak dé&e spise
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prostiednictvim kognitivnich procesli a s nimi souvisejicich emoci nez pfimymi
fyziologickymi ucinky.

V. HoSek déli uc¢inky pohybu na psychoregula¢ni a antistresové. Za vyznamny
nasledek stresu povaZuje anxiozitu. K jejimu ovlivnéni pohybovou aktivitou dochazi
odvedenim zamérenosti mysleni na podrazdéni a zménou hodnoceni jeho symptom{,
které vzbuzuji uzkost (Hatlova, Adamkova, 2010). Zmény navozené védomym
pohybem maji bezprostfedni vliv na psychické funkce. Vnimani téla a jeho potreb
napomaha strukturdlni proméné mysli a stavu védomi. Chceme-li pozménit
charakteristické pohybové chovani, je nutno vytvorit nové programy pro pohybové
chovani, uloZit je do paméti uCenim a priradit jim vysoky stupen priority. Prifazeni
priority vyzaduje védomou a dlouhodobou aktivaci. Jedinec musi pracovat z vlastniho
presvédceni, pedagog, terapeut, nebo lékaf mu mohou radit, ale praci na sobé musi

provést kazdy sam (Véle, 1997).

U cviCeni zhlediska zdravého pohybu je velmi diilezita jeho pravidelnost,
pravidelné cviceni posiluje kromé télesnych funkci i funkce emocionalni. Funguje jako
mentadlni odbocka, jako prostor pro uvolnéni emoci nebo tenzi. Ma kratkodoby i
dlouhodoby priznivy ucinek na sebeproZzivani, psychickou pohodu, ovliviiuje ptiznivé

zejména tzkost, depresi, tenzi, percepci stresu (Solcova, 1994b).

2.4.3 Motivace

Motivace je proces, ktery pohybové chovani vyvolava a sméruje ho k urc¢itému
cili, urcuje intenzitu pohybové Cinnosti a jeji charakter. Motivaci aktivujeme ,emoc¢ni
mozek“, jehoz ¢innost je (Pribram, 1971) potiebna k vytvareni pamétovych engrami.
Pohybové projevy jsou ovliviilovany motivacnimi pochody, které lokalizujeme
v oblasti pocitového mozku (emocni mozek), anatomicky do limbického systému.
Pozitivni emoc¢ni zazitky z uceni pohybovych programi jsou nutné zejména v détstvi.
(Hatlova, et al,, 2009a) Podle Pribrama (Pribram, 1991) je tento systém soucasné i
zdrojem aktivity potrebné kvytvareni pamétovych stop pro zapamatovani
pohybovych podprogramii i celych programt. Limbicky systém je pokladan i za
nejstarsi motoricky systém (Véle, 1997).
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2.4.4 Pohyb a emoce

Zivé organismy se vyznacuji vlastni pohybovou aktivitou. U zvifat a u ¢lovéka
ma pohyb emocni doprovod, sloZku prozivani, ktera je dana vztahem mezi objektem a
subjektem. Lidsky pohyb se neda redukovat pouze na pohyb téla, patfi sem i mysleni,
citéni, vile. Chapeme-li pohyb jako ,patockovsky“ fenomén, je pohyb totozny s celym
Zivotem c¢lovéka (Hogenovd, 1998). Pozorovani pohybu a jeho vyrazové a emocionalni
kvalité byly vénovany rozsahlé vyzkumy, které potvrdily domnénku, Ze jednotlivec je
charakterizovan pozorovatelnym vztahem mezi prozZivanou emoci a provadénim
pohybu. (Hatlova, 2001). Pripravit se na pozitivni prozivani prostrednictvim svého
téla je redlné. VSeobecné zndmou cestou je pohybova priiprava. Je dilezité zvolit
takovou, kterd odpovida nasim somatickym moznostem a soucasné uspokojuje nase
vnitini potreby a zajmy (Hatlova, 2009b). Pohybové chovani samo vede rovnéz
k tvorbé urcitych latek, které maji vliv na prozitky a pocity individua. Casto se stava,
Ze mirnd pohybova aktivita vede kulevé bolestivych priznaki, které jsou patrny
v klidovém obdobi. Vznik téchto stavili je mozno pricist jednak zlepSenému prokrvent,

jednak sekreci endorfint (Véle, 1997).

Boyd (Boyd et al., 2007) se domnivala, Ze osoby s poruchou piijmu potravy maji
jiny emoc¢ni vztah a fyzicky pristup ke cvi¢eni na zakladé néhoZ lze predikovat vznik
poruchy prijmu potravy. Zjistili, Ze nejlepSimi prediktory vzniku poruchy prijmu
potravy z hlediska cviceni neni velikost ¢i délka zatiZeni ale emo¢ni pristup ke cviceni.
Nejvice skérujici odpovédi ve vyzkumu byly: otravenost, pokud je cviceni pferuseno;
pocit ostatnich, Ze cvi¢im mnoho; Spatny pocit, pokud nemohu odcvic¢it dané
mnoZstvi; pocit, Ze mam nebo jsem méla cvicit. Naopak nejméné skdrovaly odpovédi:

cviceni je dilezité pro stav nalady a cviceni je dlleZzité pro sniZeni hmotnosti.

Jak jiZ bylo zminéno, poznavaci aktivity jsou provazeny prozivanim na emocni
urovni. Pohybové projevy jsou ovliviiovany motivacnimi pochody, které lokalizujeme
do oblasti ,pocitového mozku“ (emoc¢ni mozek), anatomicky do limbického systému.
Poznavaci a citovy aspekt jsou neodlucitelné, vzajemné se dopliuji a nelze prevadét
jeden na druhy, jde o rtzné kvality psychickych déji. Citovy a poznavaci Zivot se
vyviji soubézné a ve vzajemné interakci. Rozdily v citovém prozivani Zen a muzi lze
tak nalézat i v oddéleném citovym svétu chlapct a divek, ve kterém se pohybuji a

vyvijeji. (Hatlova, 2009b)
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2.4.5 Uceni

Vv .

Pohyb je nejdiilezitéjSim projevem Zivota, projevem individua vici okoli, ale je i
nositelem informace o procesech ve vnitfnim prostredi, nejen o stavu vnitfnich
organt, ale predevsim o stavu mysli. Analyzou pohybového projevu ¢lovéka je mozno
predpokladat uroven aktualniho télesného i duSevniho stavu. Pohyb je fizen z CNS, a
proto pohybova aktivita primo souvisi s cinnosti CNS a tudiZ i sintelektem a

psychikou, jako nejvyssi tirovni ridiciho procesu (Véle, 1997).

Existuje urcity vztah mezi rozvojem intelektu a rozvojem jemné motoriky,
jelikoZ CNS tidi pohyb na podkladé zpracovani aferentni signalizace jak z vnéjsiho,
tak i z vnitiniho prostiedi, je pohyb zavisly velmi silné na senzorickych podnétech
(Véle, 1997). Funk¢ni magnetickd rezonance dokazuje, Ze pri motorickém uceni se
projevuje plasticita motorické kiiry (Koukolik, 2003). Vztah somatosenzorické a
primarni motorické kiry dokazuje dale Koukolik (Koukolik, 2003) na funkéni
magnetické rezonanci, kde rozsireni reprezentace odpovida pouZivanym svalovym
skupinam v primarni motorické kiire v opacné hemisféie. Motoricka ,draha“ je tedy
stejné jako draha somatosenzoricka z valné ¢asti ,zkrizena“. Ke kiizovym pohybtim
patii jakékoli pohyby, které soucasné pouzivaji opacnou pazi a nohu (lezeni, chtize).
KriZové pohyby dle Hatlové (Hatlova, 2009b) pouZiva télo ke stimulaci a vyrovnavani

aktivit na obou stranach mozku. SoubéZné pohyby opa¢nymi koncetinami napomahaji

vyrovnavat a integrovat neurologické vzorce mezi levou a pravou ¢asti téla.

v

Pii uceni novym pohybovym sekvencim se zvysi cinnost prefrontdlni a
premotorické kiry na zevni ploSe hemisféry, v Brodmanové oblasti 6 a 8.
Brodmanova oblast 6 (na vnitini ploSe hemisféry), doplitkova motoricka kfira, se vice
aktivuje pii vykonu sekvenci jiZ nauCenych. Temenni kiira se aktivuje jak pfi
naucenych, tak pri novych sekvencich. Ale pri novych sekvencich se aktivuje
podstatné vice nez pri nauCenych. Stejné tak i mozecek aktivuji vice nové nez naucené
sekvence. O stejnou miru aktivace u naucenych i novych pohybovych sekvenci se
jedna v pripadé plutamen, tj. zevni ¢ast bazalnich ganglii. (Koukolik, 2003). Motorické
uceni ma dle Koukolika (Koukolik, 2003) nékolik fazi:

— rychla faze - odpovida zlepsSeni vykonu jiz v pribéhu tréninku neboli uceni;

— pomalad faze - projevuje se postupnym zlepSovanim vykonu v pribéhu

dlouhodobého tréninku.
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Pieters (Pieters et al., 2006) zkoumal psychomotorickou vykonnost u pacientek
s mentalni anorexii na zakladé kopirovani obrazku. Jednalo se o testovani planovani
pohybtli. U pacientek s mentalni anorexii bylo zjiSténo mensi sniZeni reakéniho casu,

nez u kontrolni skupiny.

2.4.6 Védomy pohyb

Otazkou je, co se déje, kdyz se rozhodneme k jednoduchému pohybu. Po ptikazu
k pohybu vznika nejprve aktivita v subkortikalnich oblastech, formatio reticularis,
kam se soustied'uji vSechny aferentni signaly a vlimbickém systému, pocitovém
mozku. Limbicky systém povaZuje spiSe za systém motivujici, iniciujici pohyb, neZ za
systém fidici. Poté se objevi signdl vbazdalnich gangliich a pozdéji prejde do
asociacnich kortikalnich oblasti. Nakonec se aktivuje motorickd Kkortikdlni oblast,
humunculus. Nasledné se aktivita prenasi z kortikdlni oblasti Betzovych bunék
k miSnim motoneurontim a odtud ke svaltim. Tento postup vsak vyzaduje piedchozi
nastaveni adekvatni trovné metabolickych pochodi k zajisténi dodavky energie

nutné pro pohyb (Koukolik, 2003).

MV

Pohybové chovani v sobé zahrnuje informace o pri¢inach chovani. Stereotypni
opakované pohybové chovani se odrazi i vKkonfiguraci jednotlivych segmentl
pohybové soustavy. Na zakladé vyzkumu, kdy bylo pouZito pozitronové emisni
tomografie v kombinaci se snimanim elektrické aktivity prislusnych oblasti mozkové
kiry, bylo zjiSténo, Ze se pri nataZeni ukazovacku na zakladé volniho rozhodnuti a pfi
stejné akci na zakladé pravidelného signalu aktivuje doplnkova motoricka oblast,
Brodmanova oblast 6 na vnitfni strané hemisféry, rozdil je vsSak v pripadé
nepredpokladanosti podnétu. V porovnani se stavem klidu aktivovaly pohyby na
zakladé nepredpovédéného podnétu somatosenzorickou a motorickou kiru, zadni
cast doplinkové motorické oblasti a plutamen opacné hemisféry mozku. Pohyby na
zakladé vlastniho volniho rozhodnuti nadto aktivovaly predni c¢ast motorické
doplnkové oblasti, programovani pohybtli, prilehlé casti kiiry gyrus cinguli,
orientovand pozornost a oboustranné zevni horni prefrontdlni kiru, rozhodovani.
Pohyby z vlastni viile znamenaly vyssi stupen aktivace uvedenych oblasti a zadni ¢asti
doplitkové motorické oblasti. Aktivita predni ¢asti dopliikové motorické oblasti se

podili na ptipravé pohybu, zatimco zadni Cast této korové oblasti je motoricka
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vykonnostni oblast. Zevni horni prefrontalni kilira se aktivuje pouze p¥i tom druhu
motorické akce zvlastni viile, vjejim pribéhu jsou nutna rozhodnuti o spravném

casovém priibéhu (Koukolik, 2003).

Laban pojimal pohyb celostné (holisticky), jako proces - ¢asti téla, projev,
prostor a vztahy spojené dohromady jeSté netvori celek. Celek totiz presahuje pouhou
kombinaci casti. Pohyb tvoii pouze cast chovani, avSak kdyz ho pozorujeme,
popisujeme nebo definujeme, miZeme si byt védomi urcité variace, kterou lze
ocCekavat v chovani. Reintegracnimu procesu lze pomoci i bez slovniho hodnoceni
klientem nebo terapeutem, a to postupnymi nebo nahlymi zménami v pohybu.
K pohybu se vSak nesmi pristupovat normativné, nebo systémem ,dopliovani
mezer”. Tento pristup lze najit v mechanickém uceni nebo piedepsanych tanecnich
cvicenich, kterd jsou odtrzend od organismu jako celku. To jsou pak
»,podminéné“reakce, a nejedna se o spontanni ani autenticky pohyb ve vicedroviiovém
procesu (Payne, 1999). Celostnost pohybu dokladuje i Koukolik (Koukolik, 2003), kdy
rika, Ze podminéné reflexy se nevytvareji v samotném Kortexu, ale vznikaji ve
spolupraci kortexu se subkortikalnimi strukturami. Vznikaji ve spolupraci
s limbickym systémem, ktery soucasné zajiStuje tvorbu nutnych pamétovych
engramd, stop, pro zapamatovani téchto naucenych reflexti. Podle Pavlovova uceni
mél kortex rozhodujici tlohu na troven ridicich procest, vesSkera pohybova aktivita
se redukovala na retéz naucenych podminénych reflexti. VySetfeni pozitronovou
emisni tomografii dokladuje, Ze se pri vybavovani motorickych informaci z védomé
paméti zvySuje ¢innost zadni Cast zevni temenni kiiry a vnitini temenni kiry, jakoz
premotorické kiiry oboustranné, dale predni ¢ast dopliikové motorické kiiry a talamu

na strané levé, jakoz i zevni horni prefrontalni kliry na strané pravé (Koukolik, 2003).

2.4.7 Pohybova predstava

Motorické predstavy, jak piSe Koukolik (Koukolik, 2003), jsou velmi podobné, co
se tyCe funkci mozku, zrakovym predstavam. Motorické predstavy aktivuji podobné
korové oblasti mozku, které jsou aktivovany pri zpracovani zrakovych informaci
prichazejicich ze zevniho prostredi. Zrakové predstavy aktivuji i motorické predstavy
a to jak korové oblasti, tak sestupujici motorické drahy, které se aktivuji pri

skutecném motorickém vykonu. Pozitronova emisni tomografe dokazuje, Ze se pri
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motorickych predstavach aktivuje rozsahly systém. Jedna se o zevni horni
prefrontalni kiiru, premotorickou kiru, kiira pred dopliikovou motorickou oblasti i
dolni temenni kiira, a to na strané opacné, neZ je pohybova predstava. V priibéhu
uloh, které vyzaduji jak pohybovou predstavivost, tak skute¢ny vykon pohybu se
nejvice aktivuje na strané opacné vici pohybu motoricka a predni temenni kiira, na
strané stejné talamus a mozecek, soucasné se tlumi ¢innost dolni celni kiiry. Z toho
plyne, Ze se na vizuomotorickych predstavach podileji celni a temenni korové oblasti,
dolni Celni kiira vykon pohybu tlumi a primarni motorickd kiira je jeho vlastnim

vykonavatelem (Koukolik, 2003).

Pokus se zdravymi lidmi dokazal, Ze maximalni rychlost motorického vykonu
v predstavé odpovidd maximalni rychlosti stejného motorického vykonu ve
skutecnosti. V priibéhu tohoto pokusu se lidé nejprve dotykali Spickou palce
ukazovacku a poté dalSich prsti stejné ruky s rychlosti, kterou udaval metronom.
Pocatec¢ni rychlost byla Ctyticet dotykli za minutu, poté se rychlost zvySovala az do
chvile, kdy lidé sdélili, Ze uz nestihnou zZadny pohyb udélat. V priibéhu druhé ulohy
opakovali stfidavou polohu ruky, nebo pohyb, jimZ na néco ukazovali. Zjistilo se, Ze
rychlost realného vykonu pohybu odpovida i rychlosti, se kterou si lidé vykon tohoto
pohybu predstavuji. Totéz plati pro alternujici pohyby rukou nebo pro ukazovani.
Doba, kterou lidé potrebuji k presnému ukazani na néjaky predmét, je tim delsi, ¢im je
predmét mensi, coz opét plati jak pro redlny pohyb, tak pro jeho predstavu. Pacienti
s poskozenim temenni kiiry tento hybny vykon dokazi, maji vSak porusenou jeho

predstavu v ¢ase (Koukolik, 2003).

2.4.8 Hybnost a jeji poruchy

Funk¢ni systém kontrolujici hybnost je tvofen oblastmi mozkové kiry,
bazalnimi ganglii, oblastmi talamu a mozkového kmene, mozeckem a oblastmi paterni
michy. Predstavy o funk¢ni architekture systému hybnost, které zacaly vznikat pred
vice nez sto lety, byly od zdkladu zménény soudobym funkénimi zobrazovacimi
metodami (Koukolik, 2003). ZjednoduSené lze rici, pokracuje Koukolik (Koukolik,
2003), ze systém kontrolujici hybnost zac¢ind v nervovych buinikach premotorické
kliry, Brodmanova oblast 6 a 8 na zevni ploSe Celnich lalokli a dopliikové motorické

kliry, Brodmanova oblast 6 na vnitini ploSe hemisféry. Slovo zacind ma zde vsak
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pouze orientac¢ni vyznam, jelikoZ systém ma mnoho urovni odbocek a pripojeni ci

pozitivnich i negativnich zpétnych vazeb.

Jednotlivé casti systému lze velmi zjednoduSené rozdélit a popsat jejich funkci

takto (Koukolik, 2003):

nebo

premotorické oblasti a primarni motorické korové oblasti celnich laloktl
zajist'uji ve spolupraci s prefrontalni kiirou planovani a provedeni pohyb;
bazalni ganglia spole¢né s neurony ¢erné substance zajiSt'uji plasticitu pohybii.
Podili se na funkcnich, poznavacich, ridicich, ale i na emotivité;

mozecek zajistuje jejich presné zacileni a rytmicitu pohybti. Pro mozecek plati

stejny dodatek jako pro bazalni ganglia.

Poskozeni kazdé z téchto oblasti, nebo jejich vzajemnych spojeni, se projevi vice

meéné charakteristickou poruchou hybnosti (Koukolik, 2003, Hatlova, 2003).

Nékteré charakteristické poruchy hybnosti Koukolik (Koukolik, 2003)

charakterizuje takto:

poskozeni hlavniho svazu motorickych vlaken, sméfujiciho do pateini michy,
se projevi ochabnutim opacné poloviny téla. Na opacné poloviné téla diky
faktu, Ze se vétSina nervovych vlaken v dolni ¢asti prodlouzené michy krizi;
poskozeni bazalnich ganglii a Cerné substance se mtize projevit bud’ napadnou
ztuhlosti a tfesem, jaky se pozoruje napriklad v pribéhu Parkinsonovy
nemoci, nebo naopak rozvolnénim pohybt, hadovitymi nekontrolovatelnymi
pohyby, snimiZ se neurologové setkavaji pri Huntingové nemoci a u déti
s nékterymi formami mozkové obrny;

motorické disledky akutniho poskozeni mozecku je mozné na ulici jednoduse
rozpoznat u opilych lidi. Projevuji se vravoranim, neschopnosti zacilit pohyb a

setfenou redi.

Reseni prostorové problematiky pohybu je situaci komplexni a sloZitou. U

jednoduché udlohy, sledovani pohyblivého cile ukazovackem aktivuje se v porovnani

s pouhym zrakovym sledovanim sit’ tvofend na opacné strané primarni motorickou

ktirou, dopliitkovou motorickou kiirou, horni temenni kiirou a kiirou vnitinich c¢asti

temennich laloki, kromé toho se podileji stejnostranné predni ¢asti mozecku. Zvyseni

sloZitosti ukolu v Case vyrazné zvysSuje Cinnost dopliikové motorické oblasti. Jakmile

se zvysi prostorova sloZitost ulohy, roste ¢innost horni temenni kiry oboustranné.
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Doplnikova pohybova oblast feSi poradi pohybtli, temenni klry freSi integraci
prostorovych vlastnosti pohybu. Pokud je jesté uloha rozSifena o zapamatovani
polohy a nasledné lokalizace s vyloucenim zraku, zvysi se tim ¢innost jeSté rozsahlejsi
mozkové motorické mapy. SloZitéjsi situace nastava pfri ucasti sluchovych i zrakovych
podnétt, jelikoz casovani hybné akce na zadkladé zrakovych podnétd uvadi do ¢innosti
jiné Casti motorické mapy mozku nez cCasovani na zakladé sluchovych podnéti.

(Koukolik, 2003).

2.4.9 Pohyb u psychiatrickych pacientii

Fyzicka kondice a fyzicka aktivita psychicky nemocnych pacientii je obvykle ve
srovnani s neklinickou populaci vyrazné horsi. Je to zplisobeno v prvni radé jak
dlouhodobym pobytem v Kklinickych zatizenich, kde neni dliraz na pravidelnou
fyzickou aktivitu, tak i postrannimi uéinky farmak. Spatna fyzicka kondice psychicky
nemocnych souvisi s patologii onemocnéni. Predpoklada se, Ze zvySena nebo sniZena
drazdivost u téchto nemocnych casto vyvolava obavy z dal$i namahy, a proto se ji
vyhybaji. Podle nékterych vyzkumu (Hatlova, 2003, Hatlova, Adamkova, 2010,) ma
Spatna fyzicka kondice i jiné priciny. U psychicky nemocnych byly jizZ v détském véku
pozorovany zhorSené motorické a manipula¢ni schopnosti, coZ spole¢né s nizS$imi
komunika¢nimi schopnostmi nevytvari dobré predpoklady pro uplatnéni se v
détském kolektivu. Je znamo, Ze pohybové dovednosti hraji v postaveni ditéte ve
skupiné déti velkou roli. Déti, které se dostavaji na okraj komunikacnich vazeb
skupiny, se stavaji samotarskymi, a je tedy pravdépodobné, Ze u nékterych jedinct
nedochazi k dplnému rozvoji socidlnich dovednosti a vytvoreni socidlni identity

(Langmeier et al., 1998).

Jednotliva psychickd onemocnéni maji obraz na posturalnim systému i jemné
motorice (VaSina, 2002). Napriklad pri depresi je drZzeni ochablé s tendenci do flexe
(Véle, 1995). Tyto a dalsi posturalni zmény maji efekt na dalsi somatické komplikace
a bolesti. Pri terapeutickém vyuZiti pohybu tak mimo efektu pohybu na psychiku,
ktery byl popsan vySe, lze zminit pozitivni efekt na zlepSeni hybnosti a celkového
télesného komfortu télového proZivani majici pfimy vliv na kvalitu Zivota. Dale
pohybova sportovni aktivita, ktera je spojena s prijemnymi prozitky se da pouzit i

v terapii jak somaticky tak i dusevné nemocnych, Ke zlepSeni jejich aktualniho
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psychosomatického stavu, rozvoji dovednosti a znalosti zejména z vnimani svych

potieb, k rozvoji seberealizace, socializace a neverbalni komunikace (Hatlova, 2002).

2.4.10 Pohyb u pacientti s Poruchou piijmu potravy

Pohyb a poruchy prijmu potravy jsou jiZ velmi dlouho predmétem vyzkumu.
Byly a stale jsou vytvareny mnohé teorie, které jsou postupné vyvraceny Ci
pretvatreny. Nelze tedy stdle vsoucasné dobé jednoznacné tici, zda ma pohyb u
poruch prijmu potravy pozitivni ¢i negativni efekt. Celd problematika je mnohem
normalni populace (Davis et al,, 1994). Zde vyjimku tvori pacienti se syndromem
zachvatovitého prejidani. Ve své studii Hrabosky (Hrabosky et al.,, 2007) zkoumal
stupen fyzické aktivity u obéznich osob se syndromem zachvatovitého piejidani, a
vztah mezi stupném fyzické aktivity a BMI a zjistil signifikantni korelaci fyzické

aktiviy s BMI u Zen.

Mnoho nazori se vaze k myslence, zda ma cviceni vliv na vznik poruchy piijmu
potravy (Patton, 1999). Obecné ke vzniku poruch ptijmu potravy a vlivu pohybu se
vaze mnoho teorii. U mnohych byla snaha o jejich potvrzeni vy$si u nékterych nizsi.
Jejich vysledek vsSak stale ziistava diskutabilni. Napriklad u teorie pracujici
s informaci, Ze kazdy pacient s poruchou prijmu potravy byl nékym Kkritizovan ve
vztahu k jeho postavé a to napriklad trenérem ¢i ucitelem télocviku. Problém vsak je,
ze malo kdo, kdyz zapatrame ve své historii, nenalezneme chvili, kdy ndm nékdo rekl:
,Kolem tebe nelze projit.“, ¢i ,Ta tva kamaradka je krasné hubend.”, a presto
zminénou poruchou netrpime. V této souvislosti se Casto mluvi o vysoké prevalenci
tanecnikd a atletd pro poruchu prijmu potravy (Sundgot-Borgen et al., 2003). Zvlasté
u Zen aktivné sportujicich je vysoké riziko vzniku poruchy prijmu potravy na zakladé
komentaia trenért, ¢i snahy o posileni sebevédomi (Otis et al.,, 1997). U sportovci
mize vSak hrat roli vyrazné zaméreni na vykon a soucasna eliminace varovnych
signalli vlastniho téla. Tak je mozné, Ze symptomy poruch prijmu potravy byvaji
atletkami a tanec¢nicemi ignorovany, sniZovani hmotnosti je vnimano jako pozitivni a

nemoc byva zaznamenana, aZz kdyZ se rozvine v plné Siri.
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Z teorii vaZicich se k biologickym faktortim lze uvést Teorii kontroly pohybu a
chuti. Zakladni strategii je byt aktivni a zbavit se lenosti. Aktivita, kterd je vysoko
hodnocend, dava pocit rychlého straveni casu. Dle praci Eplinga a Pierce (Epling,
Pierce, 1988) je pravé cviceni efektivnim zptGsobem kontroly chuti kjidlu u lidf i
ostatnich savcl. Mozna jeden z diivod{, pro¢ osoby s poruchou prijmu potravy a

osoby zavislé na béhu cvici je, Ze fyzicka ndamaha jim dava pocit jidla (Yates, 1991).

Dal$im nazorem je, Ze osoby s poruchou piijmu potravy cvi¢i z divodu snizeni
hmotnosti (APA, 1994). Bylo vSak zjiSténo, Ze motivace ke cviceni jako sniZeni télesné
hmotnosti, se u osob s poruchou prijmu potravy vyskytuje aZ na poslednich mistech
na rozdil od zdravych osob. Negativni emoclni proZivani spojené se cvi¢enim, ve
kterém se osoby s poruchou pifjmu potravy odliSuji od normalni populace, také
dokladuje studie Thome (Thome, Espelage, 2004), kterad testovala pohyb jako
strategii zvladani stresu u osob vykazujicich charakteristiky onemocnéni poruchy
piijmu potravy. Bohuzel testovani probéhlo na neklinické populaci - studentech.
Zjistili, Ze u osob vySe skérujici v testu (EAT-26) bylo cviceni spojeno s negativni
afektivitou, vy$Sim stupném depresivity a uzkosti, na rozdil od osob skorujici v testu
niZe.

Efekt vyrazného sniZovani télesného tuku na zakladé cvi¢eni u poruch piijmu
potravy vyvraci studie Hechler (Hechler et al., 2008), kterd zkoumala rozdil
télesného slozeni u pacientek s mentdlni anorexii u rtizného stupné fyzického
zatiZeni, kdy kontrolni skupina i skupina pacientek s mentalni anorexii se neliSila
ohledné fyzického zatiZeni. Zjistila, Ze u pacientek s mentalni anorexii cvicicich se
stredné vysokou, vysokou nebo velmi vysokou intenzitou zatiZeni, je oproti kontrolni
skupiné velmi nizké BMI, avSak hodnoty télesného tuku byly naopak nesignifikantné

nizsi u kontrolni skupiny.

2.4.11 Kompulzivni cviceni

Zvysujici se mnoZstvi télesné aktivity je povazZovano za jednu z charakteristik
pacientd s mentalni anorexii (Casper, 1998, Hebebrand et al., 2003, Holtkamp et al,,
2004). Studie popisujici naduzivani cviceni popisuji odhadovanou prevalenci 33 - 100
% (Hebebrand et al., 2003). Mimo zneuZivani cviceni je Casto u nemocnych s mentalni

anorexii pozorovano casté osivani, poposedavani a jiny motoricky neklid (Beumont et
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al., 1994, Casper, 1998, Hebebrand et al., 2003). Od pocatku vyzkumi vazicich se k
mentalni anorexii, existuji prace zabyvajici se pravé pohybem a jeho zneuZivanim.
Nadmérna fyzicka aktivita je casto prezentovana jako druh poruchy, objevuje se v
mnoha formach od planovaného naduzivani sportovnich aktivit, pres izotonické
kontrakce a postoj vyzadujicici vice usili, oSivani se a neucelny motoricky neklid.
Pacienti Casto vysvétluji vlastni hyperaktivitu jako védomou snahu o spalovani
kalorif. Casto hyperaktivitu predchazi dodrZovani diety, a vypada, Ze je jednim z
prvnich ukazateli poruchy a jako posledni ukazatel ustupuje (Davis et al., 1997).
Velmi dobry souhrn dosavadnich vyzkumi zneuzivani fyzické aktivity u pacienti

s mentalni anorexii vytvorila (Hechler et al., 2008).

V anglické literatufe jsou zminovany tfi pojmy: zdvazné cviceni, nadmérné
cviceni a kompulzivni cvi¢eni. Pojem zavazné cviceni, byl definovan jako kontinualni
Ucastnéni se fyzické aktivity bez ohledu na bolest, jako typ aktivity obsesivniho
charakteru, ke které se vazi i dalsi psychopatologie (Polivy, 1994). Nadmérné cviceni
odkazuje na nezdravé chovani ptijaté velkou skupinou pacientii s poruchou prijmu
potravy (Shroff et al., 2006). Kompulzivni dimenze cviceni je charakterizovana jako
udrzovani rigidniho cvicebniho programu, nadfazovani cviceni nad dalsi aktivity,
dodrzovani detailniho popisu, pocit distresu, kdyZ neni mozné povést danou cvicebni

jednotku (Shroff et al., 2006, Adkins, Keel, 2005).

V ramci 1é¢by mentalni anorexie prinasi nadmérné cviceni i motoricky neklid
negativni efekt na zakladé pomalejsiho, ¢i zastaveni navySovani télesné hmototnosti,

které je klicové v 1éCbé této poruchy.

2.4.12 Fyzicka aktivita, body image

Feldenkries v knize ,Bewustheit durch Bewegung, vychazi z presvédceni, Ze
Clovék jedna v souladu s obrazem, ktery si o sobé vytvoril. Obraz ,Ja“ se sklada ze ctyr
sloZek: pohyb, smyslové vnimani, cit (emoce), mysleni (Hatlov4, et al., 2009b). Vztahy
mezi pohybem a télem byly zndmy vsamych pocatcich kultur. Télo je hlavnim
prostredkem sebevnimani, sebepochopeni a interakce s okolim. Prostirednictvim
pohybu téla je umoZnéno vnimani zmén. Pohyb je nositelem informace nejen o stavu
téla ale i o stavu mysli. Motorika se promita do schopnosti vnimat, hodnotit a uzivat

prostorové vztahy. NaruSeni kvality vztahl mezi vnitinim a vnéjSim prostredim se
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promitd do chybného casoprostorového rozvrhu a prostorové harmonie (vyvazenost,
proporcionalita, frekvence a dynamika zmén) a nasledné do chybné komunikace
(Hatlova, 2002). Porozuméni svému télu je dileZité predevsim v obdobi dospivani a u

jedincli nervové labilnich (Hatlovj, et al., 2009b).

Sebepojeti a hranice mezi Ja a svétem se ustali, kdyZ se dité zacne vzdalovat
psychicky i fyzicky od matky. Proces separace-individuace je Castecné
zprostredkovan pohybem a souvisi s kinestetickymi a proprioceptivnimi podnéty
(Stark, 1982). Vyznam propriocepce je tedy zdlraziiovan v procesu separace-
individuace. Schilder (Schilder, 1935) rovnéz zdtraznil dtilezitost propriocepce v jeho
yposturalnim modelu" body image. Fisher (Fisher, 1986) shrnuje empiricky zaklad
pro vliv hranice body image na mnoho psychickych proménnych. Psychologicka
separace mezi svétem a jednotlivcem, tato hranice se nazyvana body image, je
zprostiedkovana taktilni zkuSenosti. Pro vyvoj jedince je tieba, aby role dotyku,

kontaktu a emoci spojenych s pokozkou byla plné realizovdna (Montagu, 1986).

Na vlastni télesné schéma ma podstatny vliv pro provadéni pohybové Cinnosti,
vnimani a prijeti vlastniho téla. Télo je zdrojem velmi ptijemnych, az velmi
neprijemnych pociti z télesnych funkci, ze schopnosti vyhovét nasim potrebam, z
vnimaného vlastniho télesného obrazu, vnimanim sebe sama, svého postaveni a svych
moznosti v prostiedi. Télo miiZe byt pocitovano jako néco, co umoziiuje splnéni pirani
a potreb i jako néco nefunkéniho, okolim prijimaného nebo nepftijatého, vzhledové
pritazlivého nebo nevyhovujicitho, schopného nebo obtiZzného, od prijeti aZ po
odmitnuti svého téla (Hatlova, 2003b). Schilder (Schilder, 1950) mluvi o rozvijeni
vnitinitho konceptu téla. Prostrednictvim pocitovani vnimame ¢asti svého téla,
moZznosti pohybu v prostoru a Case. Postupné je télo vnimano jako funk¢ni celek. Pri
pohybu prijima jedinec kinestetické rytmické a socialni podnéty a reaguje na né.
Probiha-li pohyb uspokojivé a je-li opakovani pohybu vnimano pozitivné, narista
sebevédomi jedince. Zména v pristupu, v sebepochopeni a v sebepojeti miize nastat
pouze tehdy, kdyZ s biologickou a emocionalni strankou pracujeme soucasné. Pohyb a
emoce jsou vzajemné neoddélitelné. Jsme takovi, jak se pohybujeme (Hatlova, et al,,

2009a).

Ransdell (Ransdell, 2000) vytvoril metaanalyzu k vymezeni principu efektu

fyzické aktivity na sebehodnotu. Soudi, Ze Zeny jsou nachylnéjsi k navyseni sebeucty
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na zakladé fyzické aktivity nez muzi. TaktéZ pozitivni vliv fyzické aktivity na zvyseni
sebetcty, tentokrat u starsi populace zkoumali Parent a Whall (Parent, Whall, 1984).
Vysledky ptinesly zjisténi, Ze osoby vyssiho véku, které se ucastnily denné, tydné
nebo mési¢né fyzické aktivity, dosahovaly lepSich hodnot na Skale Rosenberg Self-
Esteem. Fyzicka aktivita byla shledana pomocnou pro zlepSeni télesné spokojenosti i
dalSimi studiemi (Bosscher, 1993, Brown, Harrison, 1986, Holmes et al., 1994).
Holmes et al,, (1994) zjisStoval vztah mezi fyzickou aktivitou, télesnym obrazem a
sexudlni Zddoucnosti u skupiny studenti stiedni Skoly. Dosel k zavéru, Ze body image
bylo asociovano se stupném fyzické aktivity, vnimanou atraktivitou a vnimanou
sexudlni zadoucnosti. Pristupy k provadéni pohybovych Cinnosti u muzi a Zen maji
sva dana specifika, ktera prirozené vyplyvaji z jejich biologické, psychické a emocni

danosti dotvarené socialnimi tlaky prostiedi (Hatlova, et al., 2009a).

Na zakladé téchto a dalSich studii se Ize domnivat, Ze fyzicka aktivita ma

pozitivni efekt na 1éCbu poruchy prijmu potravy.
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2.5 Terapie poruch prijmu potravy

Lécba poruch prijmu potravy je naro¢na a slozitd. Psychoterapie je zde
hodnocena jako lé¢ba nejprijatelnéjsi pro klienty i ostatni zainteresované osoby, jako
lécba s nejméné nevyhodami nejvice vyhodami (Hepworth et al., 2007). Za zakladni
problém je povazovana motivace pacientd, pripusténi zdvaznosti nemoci jich samych,
ale i jejich rodinnych prislusnikii a nastoupeni dlouhé cesty k vyléceni. Vyznamnou
roli zde sehravaji prakticti 1ékari. Rodinni piislusnici davaji Casto prednost
fyziologickému vySetfeni a 1ékaf ma tudiZ mozZnost odeslat je dale k psychologické
pomoci. Dal$i vyznamnou osobou jsou ucitelé, ktefi na zakladé znalosti a

kazdodenniho kontaktu maji nezastupitelnou ulohu pfi rozpoznani onemocnéni a

opét nasmérovani pacientky a rodict k psychologické pomoci.

Naro¢nost onemocnéni poruchy prijmu potravy se projevuje i ve velkém
mnozstvi terapeutickych pristupl jednotlivé Ci v jejich souboru uzivaném v ramci
dané formy 1éCby, kliniky. Poruchy prijmu potravy jsou léceny jak pomoci skupinové,
tak individualni terapie. UZiti individudlni terapie je mnohdy zpochybriovdno na
zakladé toho, Ze nemoc nezasahuje pouze nemocného, a mnohdy se uvazuje, Ze
vyvstava jako reSeni problematické rodinné situace. Proto je nutné k 1écbé prizvat i
Cleny rodiny a ostatni zainteresované osoby, jako jsou napriklad Skolni poradci ¢i
ucitelé. Pii uziti individualni terapie je nutny prizkum rodinnych souvislosti a
soucasné ¢i minulé medikace. V pripadé mentalni anorexie je nutna soucasna obnova

fyzického zdravi (Hay, McDermott, 2007) a jeho dlouhodoba kontrola.

Presny souhrn veskerych terapii a jejich modifikaci uzivanych v 1écbé poruch
prijmu potravy dosud nebyl popsan. Také mi neni znam vyzkum frekventovanosti
jejich uziti. Nejcastéji jsou vSak zminovany kognitivné behavioralni terapie, zvlasté
u lécby mentalni bulimie (NICE, 2004) a rodinna terapie. Je jisté, Ze volba a uzivani
jednotlivych terapii je ovlivnéna dostupnosti vzdélavani, supervize, osobnim
zamérenim terapeuta, poptavkou jednotlivych zarizeni i pacientl. Ani v piipadé
prinosnosti ambulantni terapie a hospitalizace neni dosud jednoznac¢né rozhodnuto
(Meads et al.,, 1999). Diky snaze o sniZeni nakladi se vsak stale Castéji 1ékarska
pracovisté priklanéji k caste¢né hospitalizaci ¢i ambulantni formé terapie. Na priklad

u lécby mentalni anorexie, jak fika Garner a Needleman (Garner, Needleman, 1997),
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kdy dlouhodobé pretrvavala tendence hospitalizace s naslednou ambulantni péci, se
1écba stale Castéji presouva do castecné hospitalizace ¢i ambulantni 1éCby se zazemim
nemocnicni péce. Z toho by se dalo usuzovat, Ze se bude navySovat podil individualni
terapie, ktera je vétSinou provadéna ambulantné (Hay, McDermott, 2007),
vporovnani ke skupinové terapii. AvSak diky rozSifujicimu se mnozZstvi
svépomocnych skupin a ¢aste¢né hospitalizace ve formé dennich stacionari, neni

zcela jasna odpovéd.

2.5.1 Strukturace

Lécba poruch piijmu potravy, jeji Casti, maji riizna déleni dle jednotlivych
autorti v zavislosti na povaze terapie, jednotlivych terapeutickych Skolach C¢i
lécebném zarizeni, kde je terapie vedena. Terapie poruch prijmu potravy, jeji formy,
se daji nahliZet z riiznych uhli a dle nich jednotlivé typy mizeme délit. ZaleZi na tom,

Co je pro nas prioritou.

2.5.1.1 Déleni dle syndromu poruch prijmu potravy

Na zakladé tfi nejzietelnéjSich syndromi poruchy piijmu potravy a to mentalni
anorexie, mentalni bulimie a prejidani (Binge Eating Disorder) Ize dle téchto rozdélit

terapeutické strategie na (Yager et al., 2005):

I. Terapeutickeé techniky urCené pro terapii mentalni anorexie:

1. Nutri¢ni rehabilitace;

2. Psychosocialni 1é¢ba;
a) Strukturovany program hospitalizace a ¢astecné hospitalizace;
b) Individualni psychoterapie;
c) Rodinna psychoterapie;
d) Psychosocidlni intervence zaloZené na modelu terapie zavislosti;
e) Svépomocné skupiny;

3. Farmakoterapie;
a) Antidepresiva;
b) Antipsychotika;

4. Ostatni farmakoterapie a somaticka lécba.
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I. Terapeutické techniky urcené pro terapii mentalni bulimie:
1. Psychosocialni 1é¢ba;
a) Individualni psychoterapie;
b) Skupinova psychoterapie;
c) Rodinna a manzelska terapie;
d) Svépomocné skupiny;
e) Svépomocné pristupy;
2. Farmakoterapie;
a) Antidepresiva;
b) Ostatni farmakoterapie;

3. Kombinace psychosocialni terapie a farmakoterapie.

[I. Terapeutické techniky urcené pro terapii Prejidani (Binge Eating Disorder):
1. Nutri¢ni rehabilitace a poradenstvi. Efekt jidelnich programl na vahu a
symptomy vazici se k syndromu prejidani (Binge Eating);
a) SniZeni hmotnosti;
b) Symptomy prejidani (Binge Eating);
2. Ostatni psychosocialni 1é¢ba - vliv prejidani (Binge Eating Disorder);
3. Farmakoterapie;
4. Kombinace strategii psychosocialni terapie a farmakoterapie;

5. Lécebné strategie zamérené na syndrom no¢niho prejidani.

Toto rozdéleni je velmi dobfe propojeno se symptomatologii jednotlivych
syndromd. Jeho pouZitelnost v praxi pro systematizaci Kinezioterapeutickych technik
neni vSak aZ tak jednoznacna. Pri hospitalizaci ¢i ¢astecné hospitalizaci jsou skupiny
pacientd heterogenni co do typu diagnézy poruchy prijmu potravy. Prace striktné
uvazujici napiiklad pouze mentalni anorexii je moZna takika pouze v individualni
terapii, farmakoterapii, nutri¢ni rehabilitaci a rodinné terapii, kdy se k jednotlivému

pacientu pristupuje samostatné.
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2.5.1.2 Déleni dle povahy terapie

DalSi rozdéleni jednotlivych terapii pro poruchy prijmu potravy lze smérovat
dle povahy psychoterapie. Vtomto déleni se vychazi zklasického déleni
psychoterapie jako jedné skupiny a ostatnich terapii jako skupiny druhé. Déleni

psychoterapie je dle Balcara (Balcar, 2008).

I. Psychoterapie;
1. Individualni terapie;
2. Skupinova terapie;
a) Skupinova edukace;
b) Intenzivni skupinova terapie;
c) Jidelni skupiny;
d) Svépomocné skupiny;
e) Skupiny pro rodinné prislusniky a pro pratele;
3. Rodinna terapie;
4. Pohybova terapie (Kinezioterapie, Psychomotortherapy, terapie zamérena

na télo, ...)

II. Dalsi terapie;
1. Nutri¢ni rehabilitace;

2. Farmakoterapie;

[II. Kombinované formy.

Toto déleni ma vyhody v tom, Ze zohlednuje fakt heterogennosti terapeutickych
skupin s ohledem na typy poruchy piijmu potravy. Proto je méné vhodny pro
vyzkumy zabyvajici se ovérenim jednotlivych terapeutickych programi. Z divodu
smiSeni jednotlivych syndromt nam tak nartistd skupina proménnych, které je
problematické oSetrit pro standardnost vyzkumu. Z hlediska strukturace jednotlivych

Kinezioterapeutickych technik se vSak jevi jako mnohem prehlednéjsi.
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2.5.1.3 Déleni dle jednotlivych terapeutickych Skol, mySlenek

DalSi déleni, které lze vyuZit, je odvozovani povahy terapii zjednotlivych
psychoterapeutickych Skol, myslenek, nazort. Za délici stanovisko je zde bran
psychoterapeuticky smér ¢i zasadni mySlenka, ktera byla nasledné rozvijena a
testovana. Pri terapii poruch prijmu potravy, strukturovano v abecednim poradku,
jsou predné uzivany tyto terapie:

— Behavioralni terapie

— Dialecticka behavioralni terapie
— Feministicka terapie

— Interpersonalni psychoterapie
— Kognitivné analyticka terapie

— Kognitivné behavioralni terapie
— Kognitivné orientovana teorie

— Podplirné expresivni terapie

— Psychoanalyticka psychoterapie
— Psychodynamicka interpersonalni terapie
— Psychodynamicka terapie

— Terapie zamérené na zvySeni motivace

Toto déleni je velmi napomocné zvlasté z hlediska pochopeni jednotlivych
terapeutickych technik a vystiZeni jejich jemnych odliSnosti. V souc¢asné dobé vsak sili
trend prolinani jednotlivych psychoterapeutickych skol a takzvaného slucovani
vhodnych myslenek za Gc¢elem pomoci danému pacientu. Je tedy obcas téZzké presné

specifikovat, ze které terapeutické Skoly ¢i myslenky dana technika vychazi.

2.5.1.1 Déleni dle formy terapie

NejznaméjSim délenim, spole¢nym i pro jina onemocnéni, je zakladni déleni dle
formy terapie:
— Hospitalizace
— Caste¢na hospitalizace
— Ambulatni terapie

— Konzultace, edukace
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— Self-help, svépomoc

— Preventivni programy

2.5.2 Formy terapie

2.5.2.1 Hospitalizace

Hospitalizace je ¢asto nezbytnou formou 1é¢by u mentalni anorexie, kdy télesna
hmotnost je extrémné sniZena a je nutnad realimentace pacienta. Po UspéSném
navysSeni télesné hmotnosti prechazi pacient do psychiatrické ¢i psychologické péce a

to bud’ ve formé hospitalizace ¢i ¢astecné hospitalizace.

Hospitalizace ma charakter rezimové 1écby, kdy jednim ze zakladnich cila je
navrat pacienta kobvyklému sloZeni, mnoZstvi a frekvenci stravy, navraceni
hmotnosti nebo preruSeni soustavnych ubytkli hmotnosti.  DalSim z kol
hospitalizace je zhodnoceni a 1é¢eni dalSich potencidlnich zavaznych zdravotnich rizik
a télesnych komplikaci, které mohou byt vyvolany piejidanim, zvracenim, uzivanim
laxativ, diuretik, manipulaci s inzulinem atd. Tato forma lécby je také vhodna pro
zvladnuti pridruzenych stavii, jako jsou naprtiklad depresivni symptomatologie,
suicidalni tendence a komorbidni poruchy, jako je naptiklad porucha osobnosti,
abusus navykovych latek, posttraumatickd stresovd porucha, deprese, uzkostné

poruchy, obsedantné-kompulzivni porucha, emoc¢né-nestabilni porucha osobnosti.

Zakladni soucasti hospitalizace je jiZ na pocatku léceni stanoveni cilové
hmotnosti (zvlasté u mentalni anorexie), kdy doporucena rychlost hmotnostniho
prirtistku je za predpokladu optimalni spoluprace pri 1écebném programu kolem
jednoho az jednoho a ptl kilogramu tydné (Krch, 2005). Z tohoto ukazatele také
vychazi doporucovana délka hospitalizace, ktera je definovana potfebnou dobou
k ziskani alespon 90 % cilové hmotnosti. Dalsi diilezitou soucasti je zavazek aktivni
spoluprace pacienta (Andersen et al, 1997). AvSak ziskat pacientka k aktivni

spolupraci vyZaduje velké usili ve vSech fazich 1écebného procesu (Krch, 2005).

Hospitalizace miize byt vyuzita jako prvni forma lécby, nebo za ucelem
zdravotni stabilizace, tedy pri netispéSné ambulantni terapii ¢i castecné hospitalizaci,

kdy pacient jasné nereagoval na dosavadni psychologickou 1é¢bu (Krch, 2005). Jedna
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se o pripady vadhového ubytku vétsitho nez 25 %, dehydrataci, znamkach obéhového
selhavani, pretrvavani zvraceni, pri pritomnosti tézké deprese nebo suicidalnich

myslenek.

Pfi rozhodovani o potiebé hospitalizace pacientd s poruchou piijmu potravy
existuje nékolik obecnych voditek. Patfi k nim dle Krcha (Krch, 2005):

1. Nezbytnost navratu k normalni hmotnosti, nebo preruSeni trvalého ubytku
hmotnosti u vyhublych pacientt;

2. Preruseni zachvatt prejidani, zvraceni i zneuzivani projimadel v pripadé,
kdy jsou spojeny s vaznymi somatickymi komplikacemi, nebo kdy
predstavuji vazné zdravotni ohroZeni;

3. Zhodnocenti a 1é¢ba jinych potencidlné vaznych zdravotnich obtizi;

4. Lécba nékterych pridruzenych stavi, jako je tézka deprese, riziko

sebeposkozovani nebo zneuzivani psychoaktivnich latek.

Problémem hospitalizace je jeji vysoka casova a financ¢ni narocnost, avsak jak
fika Krch (Krch, 2005) ,chronické pripady poruch piijmu potravy jsou finan¢né i

emocné jesté drazsi“.

2.5.2.2 Casteéna hospitalizace

’ v

Caste¢na hospitalizace je vuzkém vztahu khospitalizaéni 1é¢bé. Je také
rezimovou formou terapie, kdy mimo jiné zajiStuje systém v podavani jidel pro
podporu navratu pacienta k obvyklému sloZeni, mnoZstvi a frekvenci stravy a
navraceni Ci stabilizaci hmotnosti. A¢ je mnohdy externim pracovistém, zajiStuje
uzkou spolupraci s klinickymi laboratofemi, umoZiuji stalé monitorovani rizikovych
faktori tohoto onemocnéni. Tato forma predpoklada intenzivni 1é¢bu, do které jsou
zahrnuty rtizné druhy terapeutického ptlsobeni, aniZ by se pacient musel vzdat
terapeutické a ostatni podpory, ukoli a stykti mimo nemocnici (Krch, 2005). Zakladni

charakteristikou této formy 1écby je, Ze pacientky nezilistavaji v nemocnici pres noc.

Zminéna forma léc¢by je také vyuzivana jako urcité preklenuti mezi hospitalizaci
a ambulantni péci. Je také nesporné ekonomicky vyhodnéjsi nez plna hospitalizace

(Krch, 2005).
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2.5.2.3 Ambulatni terapie

Tato forma 1écby miize byt vhodna v riznych fazich 1é¢by onemocnéni. At je to
jako prvni forma lécby, ¢i forma nasledujici ¢astecnou hospitalizaci. U lehCich forem
onemocnéni také muize byt jedinou formou lé¢by. Krch (Krch, 2005) se zminuje o jeji
vhodnosti zvlasté v pripadé, pokud pacient nereaguje na dalSi psychologickou 1écbu.
Pokud je to nutné, méli by prislusni 1ékaisti specialisté kontrolovat télesnou
hmotnost, hodnoty elektrolytli a néktera dalsi zivotné dileZita kritéria zdravotniho
stavu (Krch, 2005). JelikoZ se Casto jedna o pojisStovnou nehrazené intervence, miize

byt tato forma terapie pro pacienta problematicka z hlediska finan¢ni dostupnosti.

2.5.2.4 Konzultace, edukace

Tuto formu terapie lze povaZovat za formu s nejnizsi intenzitou kontaktu. Pati{
napriklad jednat o takzvany ,prvni kontakt, kdy se jedna o setkani klienta
s terapeutem pouze jedenkrat za i€elem predani zakladnich informaci o onemocnéni,
moznostech 1é¢by a nasmérovani klienta k dalsi vhodné pomoci. Dal$im typem mitize
byt pouze planovani, fizeni anebo kontrola stravy, ktera miiZe byt zajiSténa jidelnim
specialistou, vyskolenym odbornikem ¢i pocitacovym programem s dohledem
odbornika. Také se muZze jednat o edukacni cinnost, at za ucelem prevence, ci
nasmérovani nemocnych, ¢i jejich rodinnych prislusniki kvhodné pomoci.

Neopomenutelnad je i edukace ucitelii a vychovateldi.

2.5.2.5 Svépomoc a napomocné skupiny

Svépomoc je doporuCovana pacientim s méné zavaznymi priznaky (Krch,

2005). Jedna se o snadno dostupnou a finan¢né méné naro¢nou formou lécby.

Jednim ztypl svépomocné terapie je pozménénd kognitivné behavioralni
terapie. Kdy je terapeuticky manual vytvoren tak, aby klient mohl postupovat sam
s pomoci, kterou nemusi zajiStovat profesional. Terapeuticky manual je koncipovan
svédomim, Ze pomahajici osoba neni specialistou v problematice poruch prijmu
potravy. Tento typ terapie byl zkouman Bailerem (Bailer et al., 2004). Tato studie,

trvajici osmnact tydntli, vSak vykazuje nizké vysledky. Typ svépomocné terapie,
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vychazejici z kognitivné behavioralni terapie, spolecné se svépomocnou terapii,
vychazejici z technik asertivity, testoval Carter (Carter et al.,, 2003). Ve zminéném
vyzkumu zaradil svépomocnou terapii u pacientli s poruchou prijmu potravy ¢ekajici
na specialni terapii. Zminéna studie vSak také neprokazala signifikantni rozdily mezi

témito skupinami a kontrolni skupinou.

Prace zamérujici se na testovani ucinku svépomocné terapie nemaji posud
jednoznacné vysledky, a proto je nutné tuto problematiku nadale hloubéji studovat
(Wonderlich et al., 2006). Napriklad ve své praci Durand a King (Durand, King, 2003)
na vzorku Sedesati pacientl nezjistili signifikantni rozdil mezi terapiii na klinice a
svépomoci, jejich vysledek se vSak da povaZovat za diskutabilni z hlediska nizkého
poctu respondentli a kratkého trvani intervence. Devlin a Fischer (Devlin, Fischer,
2005) se domnivaji, Ze svépomocna terapie a vedend svépomocnad terapie ma
v pripadé zachvatovitého prejidani pozitivni efekt pouze u nékterych pacienti. O
pozitivnim uc¢inku svépomocné terapie na lécbu poruch prijmu potravy je také
presvédcen Yager (Yager at al, 2005). Jednim dechem vSak zmitnuje neexistenci

validnich dat, ktera by toto potvrzovala.

2.5.2.6 Preventivni programy

Preventivni programy mohou byt koncipovany jako konzultace ¢i edukacni
programy a nebo jako dopliikova slozka 1écby majici vliv na sniZeni mnoZstvi

relapsujicich pacientd.

Halmi s kolegy (Halmi at al., 2002) zjistila u vzorku 48 pacientli s mentalni
bulimif 44 % procentni relaps béhem ctyl mésici. Je pravda, Ze pojem relaps chdpou
velmi tvrdé, avSak tato informace dosvédcuje zavaznost problematiky relapst u
tohoto onemocnéni. Problematika relapsu byla zvlasté zkoumana v priibéhu 80. a 90.
let. Jednou z vyznamnych studii byla studie (Bulik et al., 1998), kde byla kognitivné
behavioralni terapie doplnéna u jedné skupiny o nacvik relaxace. V priibéhu triletého
nasledného zkoumani tato skupina vykazovala niz$i mnozstvi relapst, které vsak

nebylo signifikantni.
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2.5.3 Dalsi terapie

2.5.3.1 Nutri¢ni rehabilitace

Nutri¢ni refhabilitace je nepostradatelnou soucasti 1écby poruch ptijmu potravy,
zvlasté pacientd s mentalni anorexii. Pod tento pojem muZe byt zahrnuto nékolik typt
terapeutického ptlisobeni, kterymi je realimentace, spole¢né jidlo, spole¢na priprava
spolecného jidla, vedeni jidelnich zaznami, deniki a edukace neboli nutri¢ni

poradenstvi.

Na pocatku 1é¢by mentalni anorexie je nutné stanovit cilovou télesnou hmotnost
a Casové obdobi vhodné kjejimu dosazeni. Vhodny tydenni prirtistek télesné
hmotnosti u hospitalizovanych pacientli je 4-6 kg a u castecné hospitalizace, ci
ambulantnich programi jsou to ptiblizné 2 kg. Mnozstvi prijmu potravy v kalorickych
hodnotach se zpocatku pohybuje v rozmezi 30-40 kcal/kg denné, tj. priblizné 1000-
1600 kcal denné s navySenim 500 kalorii kazdych nékolik dnti. Postupné navySovani
denniho kalorického prijmu spolecné s postupné se navySujici fyzickou aktivitou,
miZe byt velmi efektivni pro trvalé navyseni télesné hmotnosti do optimalnich
hodnot (Okamoto et al.,, 2002). U pacientii s mentalni anorexii je Casté v priibéhu
terapie podavani potravinovych dopliki s vysokou nutri¢ni hodnotou. Jejich ucinek
byl zkouman ve studii Imbierowicz (Imbierowicz et al., 2002), kteri zjistili, Ze
v ptipadé podavani vysokonutri¢nich dopliki doslo rychlejSimu narlstu télesné
hmotnosti a doba terapie byla krats$i. Nutri¢ni rehabilitace u 1é¢by zachvatovitého
prejidani vykazuje dle Devlina a Fischera (Devlin, Fischer, 2005) pouze mirny efekt.
Lze zaznamenat kratkodobé i dlouhodobé sniZeni epizod prejidani, neni vSak

prokazan efekt na sniZenf hmotnosti na optimalni troven.

Realimentace je zaméfena na navySeni télesné hmotnosti z hladiny Zivot
ohroZujici. TéZké formy mentani anorexie, kdy je sniZeni télesné hmotnosti niZsi nez
17 % celkové télesné hmotnosti, se vyznacuji ubytkem celkovych zasob elektrolyti.
Jedna se zejména o draslik, horcik a fosfor. Soucasny ubytek sodiku se miize projevit
jako paradoxni acidurie s metabolickou alkal6zou. Realimentace je 1é¢bou sloZitou
vyzadujici kaZdodenni laboratorni monitoring nemocného a kaZdodenni
prizplisobeni realimentace aktudlnimu stavu organismu. Pfi nespravném zptisobu

nutricni podpory jsou pacienti ohroZeni vznikem refeeding syndromu. Tento
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syndrom se projevuje paresteziemi, vznikem kie¢i a v konecné fazi svalovou
paralyzou s poruchou ventilace. Jednim z nazort pric¢iny vzniku refeeding syndromu
je podil vyZivy s velkym obsahem sacharidl a nizkym obsahem fosforu, kdy nasledny
presun fosforu do bunék vede k prudkému poklesu jeho koncentrace v plazmé. Neni
zatim jednoznaCné urcena optimalni nutricni podpora, proto jsou béhem
realimenatace nutna neustalad vySetfeni a soustavny lékarsky dozor (Navratilova et

al., 2002).

Nutri¢ni poradenstvi se zaméruje na zdravi, nikoli vahu. Nutri¢ni specialista
nebo dietolog miize pomoci klientlim s poruchami pfijmu potravy pochopit adekvatni
nutri¢ni potieby a zménit stravovaci chovani. Snahou nutri¢niho poradenstvi mtize
byt podpora klienta ve vedeni jidelniho deniku, usnadnéni navratu k normalnimu

nutri¢cnimu piijmu nebo uvédoméni si impulst zachvatovitého prejidani.

Nutri¢ni rehabilitace, probihajici neustale béhem celého lé¢ebného programu,
se tyka neustalého sledovani chovani klienta, predevsim schovavani jidla, zvraceni a
nadmérného cviceni. Dale kontrola vitdlnich funkci, hladiny elektroliti, vCetné
fosforu, otokd, rychlé navyseni télesné hmotnosti, mozné srde¢ni selhani, zacpa a

nadymani.

2.5.3.2 Somaticka lécba

Somaticka léc¢ba je zamérena na zvladani zdravotnich komplikaci. BEhem lécby
pacientil s mentalni anorexii je vhodné, aby bylo zajisténo pribézné sledovani
lékarem. K oblastem, které obvykle vyzaduji opakované sledovani, patfi:

— Stav elektrolyti a dehydratace (zjiStuji se napft. hladiny drasliku, vapniku,
horciku, fosfath);

— Hypoestrogenemie, vynechavani menstrua¢niho krvaceni a osteoporoza;

— Stomatologické problémy;

— Nahlé zdravotni prihody (napf. srdeCni arytmie, symptomatické poruchy
elektrolytti, zavazné gastrointestinalni krvaceni);

— Neplodnost;

— Teéhotenstvi;
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Zvlasté v minulosti prevladal nazor reSit zdravotni problematiku u mentalni
anorexie umélym navySovanim hormonalni hladiny. Dosud vSak zZadny vyzkum
neprokazal jednoznacny pozitivni efekt této 1écby. Napriklad dle Hilla (Hill et al,,
2000) nema podavani riistového hormonu (rhGH) pacientim s MA signifikantni{ vliv
na narist télesné hmotnosti nebo délku hospitalizace. Také dle Grinspoona
(Grinspoon et al, 2002) umélé navySovani hladiny estrogenii u pacientd s MA
neprokazalo pozitivni preventivni vliv na ubytek kostni hmoty. Nazor nenavySovat
umeéle hormonalni hladinu také podporuje studie Castro (Castro et al.,, 2004), dle
které se hormonalni hladina automaticky optimalizuje po navySeni télesné hmotnosti

na normalni hodnoty.

2.5.3.3 Farmakoterapie

Nazory na podavani farmak v ramci 1écby poruch prijmu potravy se rizni. Jiste,
tato forma terapie podporuje zvladnuti Uzkosti, deprese, neprijemnych pociti v
souvislosti s jidlem, obsedantnich a impulzivnich projevii, zhorSeného spanku, ale jeji

jednoznacny efekt dosud nebyl prokazan.

V ramci farmakoterapie mentalni anorexie se pouZzivaji antidepresiva (fluoxetin,
fluvoxamin, sertralin, tricyklickd antidepresiva), neuroleptika (sulpirid, risperdal,
klasickad neuroleptika), anxiolitika (buspiron, hydroxizin). Anxiolytika se podavaji ke
sniZeni uzkosti v pocatecnich fazich léc¢by. Neuroleptika v nizké davce mohou
nahradit anxiolytika, které je z dlivodu moZnosti vzniku zavislosti vhodné podavat jen
kratkodobé a zmirnovat tak izkostné prozitky. UzZivaji se k tipraveé spanku, ktery byva

velmi Casto zhorSeny.

Pri podavani fluoxetinu nebyl ve studii Attia (Attia et al., 1998) zaznamenan
signifikantni pozitivni vliv na terapii mentalni anorexie, ale ve studii Kaye (Kaye et al,,
2001) byla zjiSténa moznost pozitivniho preventivniho efektu na relaps po nabyté
optimalni télesné hmotnosti. Ve atudii porovnavajici amisulpride, fluoxetine a
clomipramine Ruggiero (Ruggiero et al., 2001) vykazali pacienti s mentalni anorexii
uzivajici amisulpride lepsi navysSovani télesné hmotnosti nez u druhych pripravki.
Nebyl vsak zjiStén mezi skupinami rozdil u vahové fobie, body-image disturbance a
amenorey. Olanzapine v 1é¢bé mentalni bulimie zkoumal Malina (Malina et al., 2003)

a Powers (Powers et al, 2002), kdy obé studie doloZili pozitivni vysledky. Prvni
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studie dolozila sniZeni anxiety, problémi s prijmem potravy a hlavnich symptomi
poruchy pfijmu potravy a druha studie dolozila pozitivni vliv na navysSeni télesné
hmotnosti v pribéhu deseti tydnii. Roku 2001 publikovana studie (Santonastaso et
al., 2001) zjistila pozitivni vliv podavani sertraline v1écbé mentalni anorexie na

sniZen{ depresivni symptomatologie a perfekcionalismu.

Efekt farmakoterapie ulé¢by mentalni bulimie neni prili§ vyrazny. Napriklad
prehled Narodniho spolupracujictho centra pro psychické zdravi (NICE, 2004)
doklada, Ze farmakoterapie, zvlasté podavani antidepresiv, je méné kratkodobé i
dlouhodobé ucinna nez kognitivné behavioralni terapie. Oproti psychoterapii ma vSak
vyhodu jeji jednoducha aplikace. Jeji nizkou ucinnost spolecné s nizkym ucinkem
svépomocné terapie potvrdila studie Walsh (Walsh at al., 2004) na devadesati dvou
pacientech, ktefi byli randomizované rozdéleni do tii skupin dle terapeutického
plisobeni fluoxetinu (60mg/den), placebo, fluoxetin a self-help terapie. Prvni
alarmujici informaci je, Ze 69 % pacientli nedokoncilo terapii, u ostatnich nebyl

prokazan vyznamny rozdil mezi skupinami.

U mentalni bulimie se aplikuji citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, tricyklicka
antidepresiva (imipramin, desipramin), RIMA (moclobemid), antikonvulziva,

carbamazepin, clonazepam.

Vyzkum, testujici efekt fluvoxaminu, byl zkouman Schmidtem. (Schmidt at al,,
2004) svysledkem nesignifikantniho rozdilu mezi skupinou uZivajici placebo a
fluvoxamine v kratkodobém i dlouhodobém efektu. V 1é¢bé mentalni bulimie byl také
testovan antiepilepticky 1ék spojeny se sniZenim chuti kjidlu a sniZenim télesné
hmotnosti, topiramate. Ve studiich Hedgese (Hedges et al., 2003) a Hoopese
(Hoopes et al,, 2003) vykazal vyssi efektivitu neZ placebo a pomérné dobrou toleranci

pacienty. Efekt tohoto 1éku vSak nebyl vyznamnéjsi neZ u antidepresiv.

V 1é¢bé zachvatovitého prejidani jsou povétsSinou léky rozdéleny do tri kategorii
na antidepresiva, 1éky snizujici chut k jidlu a anticonvulsants. Z oblasti antidepresiv
jsou zposlednich let nejznaméjSi studie testujici selective serotonin reuptake
inhibitors (SSRIs), kdy jsou zaznamenany lepSi vysledky nez u placeba v pripadé
podavani fluoxetine (Arnold et al.,, 2002) a citalopram (McElroy et al. 2003c). AvSak
bohuzel v ptipadé mnohych studii, jako napriklad v pripadé studie podavani

fluvoxamine (Pearlstein et al., 2003) a serotonin a norepinephrine reuptake inhibitor
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(SNRI) (Malhotra et al. 2002) jsou skupiny prilis malé, aby mohl byt potvrzen rozdil
mezi skupinami, anebo diky problematické metodologii je téZké rozlisit, zda ma na
zlepSeni vliv farmakoterapie ¢i psychoterapie. Antidepresiva dle Devlin a Fischera
(Devlin, Fischer, 2005) potlacuji v kratkodobém horizontu epizody zachvatovitého
prejidani, efekt na hmotnost vSak neni vyznamny. Z kategorie 1ékii snizujici chut
kjidlu je v poslednich letech nejcCastéji testovan subutramine (Appolinario et al,
2003, Mitchell et al,, 2003) s pomérné dobrym vysledkem. Jednou z nejnovéjsich
kategorii 1éCiv uZivanych pro lé¢bu zachvatovitého prejidani jsou anticonvulsanta.
Nejcastéji jsou uzivany topiramet a zonisamid, které na rozdil od ostatnich pripravki
sniZuji chut kjidlu a télesnou hmotnost (Devlin, Fischer, 2005). Topiramate je také

uspésné uzivan u 1écby mentalni bulimie (Hoopes et al., 2003).

Problem vypovédni hodnoty mnohych studii je vSak v tom, Ze v rdmci vyzkumu
existuje vysoké procento pacientti, ktefi terapii nedokonci ¢i je vramci vyzkumu
vzorek velmi maly (napi. sedm probandl). Pak se o rozsiritelnosti zjiSténych

vysledki da pouze spekulovat.

2.5.4 Psychoterapie dle velikosti skupiny

2.5.4.1 Individualni psychoterapie

Individudlni psychoterapie je povazZovana za nezastupitelnou formu terapie
v1écbé poruch prijmu potravy. Je vyuzivdna vramci hospitalizace, castecné
hospitalizace i ambulantni 1é¢by. Zjejich zdkladnich cili l1ze jmenovat oslabeni
nadmérného zajmu o hmotnost, télesné rozméry, postavu. V ramci této formy terapie
je uzivano mnoho terapeutickych pristupl, nejcastéji se mluvi o Kkognitivné
behavioralni terapii, jako uCinné se vSak prokazaly i jiné méné znamé. Uziti
individualni terapie je preferovano v pripadech nutnosti individudlniho pristupu ke

klientu, naptiklad v ptipadé vyskytu komorbidnich poruch.

V pripadé ambulantni 1é¢by je nutnd pocatecni a opakovana kontrola fyzického

zdravi klienta.
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2.5.4.2 Skupinova terapie

Skupinovou terapii v ramci 1écby poruch prijmu potravy je vhodné rozdélit dle
klientd, na skupiny pacientl a skupiny rodicd, partnert, rodinnych prislusniki. Dale

bude pojednano pouze o pripadu skupinové terapie pacientd.

Ucastniky skupiny jsou jeden aZ dva terapeuti a pocet pacientli se pohybuje
obvykle od 5 do 12 osob dle typu terapie ¢i mozZnosti 1écebného zarizeni. Dalsi
faktory, jakymi je délka, tedy mnoZstvi jednotlivych sezeni, ¢as pocatku terapie
vramci pribéhu lécby, homogenita sloZeni skupiny dle diagnézy, je velmi rtizna a
zcela zavisi od povahy terapie, celkového managementu lé¢ebného procesu a postupu
pacienta vjeho wuzdraveni. Mize probihat vradmci hospitalizace, Castecné

hospitalizace i ambulantni péce, kde se nejcastéji jednda o svépomocné skupiny s

vedenim.

2.5.4.3 Rodinna terapie

Rodinna terapie je povazovana zvlasté u mladsich adolescentd a déti za témér
nezbytnou. Chovani pacienta s poruchou pfijmu potravy totiZ ovliviiuje celou rodinu.
K doporuceni této terapie jsou praktické i teoretické diivody. Praktické diivody jsou,
ze pacienti sdileji domov a rodice maji kapacitu vyrazné podpofit dosaZeni
terapeutického cile (Krch, 2005). Rodinna terapie je také uzite¢nd u soucasnych

partnerskych a manZelskych problémi.

Rodinna terapie se zamétuje na sdileni informaci o poruchach prijmu potravy,
poradenstvi v oblasti managementu chovani a usnadnéni komunikace mezi ¢leny
rodiny. Zabyva se vymezenim mista pacienta v rodiné, zménou postoji rodiny

k pacientovi a k celé nemoci.

Rodinni terapeuti jsou presvédceni, Ze poruchy prijmu potravy mohou odrazet
urcité dysfunk¢ni role, spojenectvi, konflikty nebo interak¢ni vzorce v rodiné
(Minuchin et el,, 1978). V dynamice vztahu poruch jidla, zejména mentalni anorexie,
byva v rodinné terapii zdiraziovan vyznam vztahu mezi matkou a dcerou. Matky
anorektickych  divek  byvaji  charakterizovany jako malo  empatické,
perfekcionalistické, zdliraziujici dodrzovani pravidel a dosahovani dobrého vykonu,

k dceram jsou casto priliS kritické a zaroven hyperprotektivni. Samy byvaji méné
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sebevédomé a nejsou si jisté ani v oblasti matef'ské role, jsou vice vazany na souhlas a
ocenéni svého okoli. Zdroj problémii je podle této teorie v neschopnosti dospivajici
divky odpoutat se z této vazby. Jde o konflikt mezi potiebou nezavislosti a strachem
ze ztraty opory. (Kocourkova, 1997, Graham et al., 1999)

Vv

Rodinna terapie miiZe byt vélenéna do dlouhodobéjsiho 1é¢ebného planu, a nebo
miZe byt cennym doplnkem individudlni terapie v piipadé prace s traumatem, jako je

napriklad pohlavni zneuZiti v ramci rodiny (Krch, 2005).

2.5.5 Terapie jednotlivych terapeutickych skol

2.5.5.1 Kognitivné behavioralni a behavioralni terapie

Kognitivni terapie a kognitivné behavioralni terapie jsou ¢asové limitované
terapie pracujici sterapeutickym manualem. Pracuji sabnormalnimi touhami,
presvédc¢enimi a behavioralnimi mysSlenkami, které podporuji a udrzuji poruchu.
Zvlasté terapie deprese a uzkostnych poruch ma Sirokou zakladnu (Compton et al,,

2004) vcetné tréninku a supervize terapeutt.

Pro mentalni anorexii a mentalni bulimii tento typ terapie podrobné popsal
Garner a Garfmkel (Garner, Garfmkel, 1997). Zaméiuje se na pacientova presvédceni,
postoje a domnénky tykajici se vyznamu télesné hmotnosti. Kognitivné behavioralni
model povazuje Stihlost za zakladni konstrukt hodnoty sebe sama, coz je diivodem
strachu ze zvySeni télesné hmotnosti. Kombinace pozitivniho a negativniho zpevnéni
podporuje pacientovo jedndni a pomdha vysvétlit prirozeny egoismus, ktery je
soucasti onemocnéni. Doporucené strategie jsou zamérené na naruSeni téchto nazort
a podporu normalniho jidelnitho chovani. Druhy kognitivné behavioralni terapie,
urcené pro mentalni anorexii, mentalni bulimii a zachvatovité prejidani se v mnoha
oblastech ptrekryvaji. Fairburn (Fairburn et al, 1999) u lécby mentalni anorexie
doporucuje zaméreni kognitivni terapie na zvySenou potiebu sebekontroly hmotnosti
a télesnych rozmért a postupné vyviji (Fairburn et al., 2003) rozsifeny pristup
kognitivné behavioralni terapie zaméreny na Ctyrti klicové faktory. Témito faktory je
perfekcionismus, nizké sebehodnoceni, ndladovost a interpersondlni problémy. Tento
pristup neni inkonzistentni se zahrnutim rodiny do lécby. Pro specialni potreby
pacientek s mentalni anorexii je tfeba mnohdy kognitivné behavioralni terapii
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modifikovat. U mentalni anorexie trva kognitivné behavioralni terapie obvykle déle
neZ u mentalni bulimie a kognitivni intervence se zaméruji na Sirsi cile, které zahrnuji

rizné osobni a interpersonalni oblasti (Garner et al., 1997).

Pro lécby mentalni bulimie byl vyvynut specificky pristup kognitivné
behaviorani terapie (Fairburn et al, 1993, NICE, 2004). PouZiva tfi vzajemné se
prekryvajicich casti. Obsahem prvni Casti je edukace pacienta s mentalni bulimii,
podpora navySeni mnozstvi pravidelnych jidel denné a snahy odolavat zachvatim
prejidani a zvraceni. Druha cast se zabyva sniZzenim dietnich omezeni, neboli
zvySenim rozmanitosti jidelnicku a vyuzitim kognitivnich procedur a behavioralnich
experimenti kidentifikaci a korekci disfunk¢nich postoji, nazorti a tunikového
chovani. Nosnou myslenkou tieti ¢asti je prevence relapsu. U dospélych pacienti
s mentalni bulimii za standardni dobu Fairburnem popsané lécby, je povazovano

dvacet tydnli obsahujici devatenact sezeni (Fairburn et al., 1993).

Kognitivné behavioralni terapie vytvorena Fairburnem a jeho spolupracovniky
(Fairbun, 1985; Fairburn, Marcus, Wilson, 1993, Wilson et al., 1997), zd{raznuje pro
1é¢bu mentalni bulimie nasledujici hlavni body:

— vedeni zaznami o jidle, zachvatech prejidani, prociStovani a o myslenkach a
pocitech, které toto chovani vyvolavaji;

— pravidelné vaZeni;

— zména schématu jidelniho chovani (tj. kontrolovani reduk¢nich diet;
konzumace jidel, kterym se pacientka vyhybala; pldnovani jidel s cilem
normalizace jidelniho chovani);

— Kkognitivni restrukturace s cilem zménit navyklé chyby v mySleni a za nimi
skryté zakladni predpoklady, které souviseji s rozvojem a utuzovanim poruchy
prijmu potravy;

— prevence relapsu.

Dalsi variaci terapeutického ptlisobeni je behavioralni terapie, ktera je casto
uzivana jako terapie srovnavaci skupiny ve vyzkumu kognitivné behavioralni terapie
(Hay, McDermott, 2007). Tato terapie je specificka aplikaci pouze behavioralnich

strategii jako jsou jidelni zaznamy, aplikace ,normalniho“ jidla a technik

113



napomahajicich k odvedeni pozornosti od extrémni kontroly télesné hmotnosti a

zvracenti.

DalSim typem terapie urCenym pro lécbu dospélych s mentdlni bulimii je
terapie, kterd byla plivodné vyvinuta pro lécbu obsedantné-kompulzivni poruchy.
Zahrnuje vystaveni jidlu s naslednou aplikaci psychologickych preventivnich technik
zabranujicich projevu strategii kontroly télesné hmotnosti, jako je napriklad zvraceni,
tak dlouho aZ ustoupi (Leitenberg et al., 1988). Tato terapie byla testovana ve smyslu
jejlho vlivu na zvySeni ucinku kognitivné behavioralni terapie v1é¢bé mentalni

bulimie (Agras et al., 1989).

Pro 1é¢bu mentalni bulimie byla také vyvinuta hypnobehavioralni terapie
(Griffiths et al., 1994). Tato psychoterapie vyuziva kombinace behavioralnich technik,
jako je sebekontrola zameéfend na zménu maladaptivnich jidelnich poruch a

hypnotické sugesce zamérené na posileni a povzbuzeni behavioralnich zmén.

Podstatnym znakem kognitivné behavioralni terapie a behaviorani terapie je
vysoka strukturovanost a vérné ndasledovani manudlu, coZ umoznuje snadnéjsi
hodnoceni terapie a presné predavani této metody. Napriklad Devlinet (Devlinet at
al., 2002) vypracovali studii zabyvajici se porovnanim efektu kognitivné behavioralni
terapie a terapie fluoxetinem. Zjistili vyssi pozitivni vliv kognitivné behavioralni
terapie na snizeni zachvati prejidani a pozitivni vliv fluoxetinu na snizeni depresivni
symptomatologie. U porovnani terapie kognitivné behaviordlni terapie a
interpersonalni terapie u lécby pacientii se zachvatovitym piejidanim, Wilfley
(Wilfley et al., 2002) doSel k zavéru, Ze skupinova kognitivné behavioralni terapie
napomaha efektivnimu sniZeni prejidacich epizod a interpersondlni terapie je vice

efektivni ve snizovani hmotnosti.

2.5.5.2 Interpersonalni terapie

Interpersonalni terapie se na problémy s jidlem primo nezaméruje. Tato terapie
byla ptvodné vytvoiena Klermanem, Weissmanem, Rounsavillem a Chevronem
(Klerman et al., 1984) jako kratkodoba lécba deprese. Pozdéji byla Fairburnem
(Fairburn et al., 1991, Fairburn, 1997) modifikovana pro terapii mentalni bulimie.
V prvni fazi je analyzovan interpersondlni kontext poruchy ptijmu potravy smérujici
k formulaci problematické oblasti specifické pro daného pacienta. Terapie vede
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klienta k identifikaci interpersonalnich problémii, které vedly k rozvoji a udrzovani
problémi sjidlem. Na praci stouto oblasti se zaméruje druha faze. Uzavira se
terapeutickd smlouva o praci na téchto interpersondlnich problémech. Tteti faze je
zamérena na sledovani postupu vytvareni interpersonalnich zmén a nalézani cest

vedoucich ke zvladani budoucich interpersonalnich problémd.

U 1é¢by mentalni bulimie neni vénovana pozornost stravovacim navykim a
télesnym postojim. U 1écby mentdlni anorexie této problematice pozornost byt
vénovana muze. Aby terapeut mohl interpersondlni terapii pouzivat, musi projit
specidlnim tréninkem. Dle Hay a McDermott (Hay, McDermott 2007) neni presné

znamo, jak Casto je tato terapie uZivana v 1é¢bé poruch prijmu potravy.

Podobné jako kognitivné behavioralni terapie pracuje s presnym manualem a
tudizZ je snadno empiricky hodnotitelna. V 1é¢bé poruch prijmu potravy je vsak vice
zndma kognitivné behavioralni terapie. Wilfley se spolupracovniky (Wilfley et al.
2002) porovnali vysledky aplikace téchto dvou terapii 1écby pacientli se
zachvatovitym prejidanim a dosli k zavéru, Ze skupinova kognitivné behavioralni
terapie napomaha efektivnimu sniZeni prejidacich epizod a interpersondlni je vice
efektivni ve sniZovadni hmotnosti. Krch (Krch, 2005) mini, Ze a¢ by se mohla
preferovat tendence uziti kognitivné behavioralni terapie oproti interpersonalni
terapii, terapeut, ktery ma dobry vycvik v nékteré interpersonalni terapii, by urcité
nemél byt podporovan v tom, aby se této formy lécby vzdal ve prospéch kognitivné

behavioralni terapie.

2.5.5.3 Psychodynamicka a psychodynamicka interpersonalni
terapie

Psychodynamicka terapie ma nejdelsi historii v 1é¢bé poruch prijmu potravy. Jiz
v roce 1973 Hida Bruch popsala (Bruch, 1973) zakladni terapeutické prvky, které
vedou ke zméné. Jsou to pochopeni terapeutem vyznamu potravy pro pacienta, a
pomoci pacientovi nalézt alternativu kjeho anorektickému sebevnimani a
sebevyjadreni.

Psychodynamicka psychoterapie se vramci lécby poruch prijmu potravy

vyznaCuje dvéma myslenkovymi proudy. Prvni z nich predpoklada, Ze poruchy prijmu
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potravy nevyzaduji podstatné modifikace ortodoxnich psychodynamickych
intervenci, protoZe ani symptomy ani poruchy neptedstavuji Zzadny specificky
zakladni proces. Druhy myslenkovy proud predpoklada, Ze poruchy prijmu potravy
jsou zvlastni tim, Ze je u nich tfeba podstatnych modifikaci tradi¢ni dynamické

terapie pro to, aby se vyslo vstric specifickym potrebam pacientek (Krch, 2005).

Mimo tradici klasické psychodynamické terapie vznikla self-psychologie urcena
pro poruchy prijmu potravy (Goodsitt, 1997), ktera vnima mentalni bulimii jako
zvlastni patologii self. Za ucelem uspokojeni potreb, jako je naptiklad sebeucta, se
nemocny nemuZze opirat o ostatni lidi, a proto se opird o matérii, o jidlo. Zdmérem
terapeutického pusobeni je obnovit divéru, ¢i nalézt oporu, v ostatni lidi. Tento
proces zacina v diivére k terapeutovi. Tato terapie je vSak svou povahou dlouhodoba
a pro terapeuta Casové narocna. Vyzaduje absolvovani specifického vycviku, ktery

nemusi byt vzdy k dispozici.

Ve své publikaci Dare a Crowther (Dare, Crowther 1995) popisuji dalsi typ
terapie, kterou je fokalni psychoanalyticka terapie. Tato terapie je standardizovanou,
Casové ohranicenou formou psychoanalytické terapie. Je tudiZ na rozdil od klasické
psychoanalytické terapie snadnéji pristupnd, Siritelnd a empiricky hodnotitelna.
Terapeut zaujima nedirektivni postoj. Neposkytuje tedy Zadné rady ohledné jidelniho
chovani ¢i ostatni symptomatologie, zaméfuje se vSak na nevédomé i védomé
vyznamy priznakl v kontextu pacientovy osobni a rodinné anamnézy, dale na vliv
symptomatologie na soucasné interpersondlni vztahy a na projev téchto vlivli ve
vztahu pacienta s terapeutem. Nedirektivni postoj vSak také prinasi omezeni v 1é¢bé
déti a dospivajicich, kde je vyvijen tlak rodi¢ na aktivni pristup lékart terapeuti
k 1écbé.

Vsoucasnosti Krch (Krch, 2005) doporucuje zvazit zaclenéni déletrvajici
dynamicky orientované terapie jako alternativy kdlouhodobé kognitivné

behavioralni terapii u téch pacientek, u kterych selhaly jiné a levnéjsi pristupy.

2.5.5.4 Psychoanalyticka terapie

Psychoanalyticka terapie neni ¢asto v 1é¢bé poruch prijmu potravy uzivana jako
hlavni 1é¢ebny postup. Divodem je jeji casova narocnost, ktera je v kontradikci
s nutnosti urgentniho reSeni zdravotnich komplikaci, zvlasté u pacienti s mentalni
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anorexii. Je vSak povazovana za vhodnou dopliikovou lé¢bu, kdy se zaméruje na
osobnostni projevy pacienta, porozuméni hlubsimu prozivani nemoci a nevédomych
souvislosti. Vtomto typu terapie vystupuje do popredi vztah matky a dcery a

problematika sexualniho zneuZzivani, ktera je ¢asto s timto onemocnénim svazana.

2.5.5.5 Dialekticka behavioralni terapie

Dialektickd behaviordlni terapie byla plivodné vyvinuta klécbé pacienti
s hrani¢ni poruchou osobnosti. Je typem behavioralni terapie, ktera nahlizi snizené
Fizeni emoci jako zdkladni problém onemocnéni mentdlni bulimie. Prejidani a
vyprazdiovani nahlizi jako pokusy o ovlivnéni zmény nebo kontroly bolestivého
emocniho stavu. Pfedmétem je naucit pacienty dovednostem, které mohou nahradit
dysfunkcni chovani (Safer et al., 2001). Pouziti této terapie v 1écbé zachvatovitého
pirejidani je shrnuté v praci Kotlera (Kotler et al.,, 2003). Soucasti terapie je silny
motiv akceptace nemocné osoby kombinovany s ofekavanim zmény soucasného
jejtho chovani. Napéti, které vznika mezi potrebami akceptace a zmény, je nazyvano
»dialektickou” tenzi. AC tato terapie byla ptivodné vyvinuta pro dospélé pacienty, byla

pouzita i pro adolescenty s hrani¢ni strukturou osobnosti a mladé delikventni divky

(Trupin et al.,, 2002).

Dialekticka behavioralni terapie je ¢asto pouzivana u pacientt, kteii maji self-
ubliZené chovani. Zaméruje se na ovéreni chovani a reakci, které jsou srozumitelné ve

vztahu k Zivotu, a praci na védomém usili o zménu téch, které maji negativni dopad.

2.5.5.6 Kognitivné analyticka terapie

Kognitivné analyticka terapie je terapii kombinujici elementy kognitivni terapie
a jasné zamérené psychodynamické terapie. Kognitivné analyticka terapie zahrnuje
péci o aktivni symptomatologii a byla doporucena jako imérna alternativa kognitivné
behavioralni terapie (Garner, Needleman, 1997).

Terapie pracuje s diagramem, ktery s terapeutickou podporou vytvoril pacient.
Jedna se o jeho zkuSenosti s onemocnénim mentalni bulimie a prvotni i soucasné

vztahy mezi nimi. Béhem nasledné terapie mohou byt jednotlivé soucasti diagramu

presouvany (Treasure et al.,, 1995). Terapie zahrnuje 20 sezeni jedenkrat tydné a tri
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zvlastni podplirnd sezeni jedenkrat za mésic. Terapeuti musi absolvovat specialni
vycvik se supervizi. Tato terapie byla vyvinuta pro dospélé pacienty (Hay, McDermott,
2007).

2.5.5.7 Kognitivné orientovana teorie

Cilem kognitivné orientované teorie je vytvorit systematickou proceduru pro
zkoumani vyznamii chovani daného tématu. Napiiklad v pripadé piejidani kognitivni
orientace odkazuje na oblasti jako je odmitnuti nebo Unik projevujici se ve formé
hostility, tato jsou povaZovana za hlavni divod prejidani. Terapie zaméiena na
modifikaci chovani spojeného s poruchou prijmu potravy se zaméfuje na
systematickou zménu presvédceni spojenych s touto problematikou, jako je agrese
nebo unik. Terapeut se nesnazi presvédcit pacienta, Ze jeho presvédceni jsou
nespravna ¢i maladaptivni (Bachar et al.,, 1999), ale napomaha pacientovi vytvorit si
presvédceni, ktera jsou opakem k tém, ktera vedla k jeho chovani. Tento typ terapie

byl ptivodné vyvinut pro dospélé pacienty (Hay, McDermott, 2007).

2.5.5.8 Feministicka terapie

Feministické terapie se opiraji o tvrzeni, Ze kulturni konstrukce pohlavi jsou
zdsadni pro pochopeni a pro lécbu poruch prijmu potravy. Nejznaméjsi popisy
feministickych a transkulturnich pfistupt k porucham ptijmu potravy jsou v pracich
Katzman a Lee (Katzman, Lee, 1997), Dolan a Gitzinger (Dolan, Gitzinger, 1994),
Striegel-Moore (Striegel-Moore, 1995) a Wooley (Wooley, 1995). Hay a McDermott
zminuji moZnost vyuziti téchto i upravenych terapii u mladych lidi. Pro funkéni uziti
téchto terapii svédci fakt, Ze vétSina nemocnych s poruchou prijmu potravy jsou Zeny,

vykazujici nespokojenost s vlastnim télem (Hay, McDermott, 2007).

2.5.5.9 Terapie zamérené na zvysSeni motivace

V devadesatych letech jsou vyvijeny terapie zamérené na zvySeni motivace,
urcené pro pacienty s pro poruchou prijmu potravy (Vitousek et al., 1998, Ward et al,,
1996). Tyto terapie jsou zaméreny na ego-ladénou povahu onemocnéni a jsou

zaloZeny na modelu zmény se zamérenim na faze zmény. Faze zmény predstavuji
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konstelaci zamérl a chovani, kterymi doty¢ny pacient prochazi, které se méni od faze
existence problému (,ja mam problém“) do faze prace na reSeni problému (,feSim
mij problém*“). Proces zmény je rozdélen do péti fazi na Prekontemplaci
(Precontemplation), Kontemplaci (Contemplation), Pripravu (Preparation), Akci
(Action) a Udrzovani, zachovani, podpora (Maintenance). Lidé ve fazi prekontemplace
nevnimaji existenci problému a nevykazuji zamér zmény. Lidé ve fazi kontemplace
uznavaji, Ze maji nebo mohou mit problém a premysli o zméné. Neuskutecnili vSak
jeSté zavazné rozhodnuti. Lidé ve treti fazi, nazyvané akce, se aktivné podileji na
prekonanti jejich problému a lidé ve fazi udrzovaci pracuji na prevenci relapsu. Cilem
motivatné zamérené terapie je pomoci pacientim presunout se z prvnich fazi k fazi
akce, s vyuzitim kognitivnich a emocnich strategii. Naprtiklad ti, ktefi se nachazeji ve
fazi prekontemplace jsou vyzyvani k zamysleni se nad vlastnimi myslenkami, pocity a
chovanim, zda jsou normalni nebo zda jsou konzistentni s diagnézou naptiklad
mentalni anorexie. Nasledné se zamysleji nad plusy a minusy, kdyZ s tim néco za¢nou
délat. Napriiklad jsou vyzvani, aby zvazovali moznost, Ze maji poruchu piijmu potravy
a moznost zmény je dobry ndpad. V ramci terapie jsou pouzivany oteviené otazky
kvyvolani reakce klienta a reflexivni parafrazovani Kk posileni klicovych bodi
motivace. V pribéhu sezeni probiha strukturovany assessment. Velké mnozstvi ¢asu
je v priibéhu terapie vénovano vysvétlovani zpétné vazby na klienta. Terapie celkové

sméruje k vyvoji a upevnéni planu zmény (Prochaska, 2009).

2.5.5.10 Dalsi terapie

Vramci poruch prijmu potravy jsou aplikovany dalSi typy terapeutického
plisobeni, z nichZ nejvyraznéjsi proud kinezioterapeuticky bude pojednan ve zvlastni
kapitole. V této casti je jesté dulezité zminit alespon dva typy terapie, kterymi je

terapie teplem a terapie podle Peggy Claude-Pierre.

Terapie teplem pracuje s fyziologickou tvorbou tepla a jejim stalym ztracenim,
nejvice dechem, ale i obtékanim atd. Aby se sniZil Unik tepla a jeho vytvareni, a tedy
sniZila i spotfeba energie bazalniho metabolismu, vyuZivaji se techniky baleni
pacienta do pokryvek, vyssi teplota v mistnosti atd. Dle Birminghama (Birmingham et
al, 2004) vsak tato forma terapie nema signifikantni vliv na navySeni télesné

hmotnosti pacienti s mentalni anorexii.
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Terapie podle Peggy Claude-Pierre (Claude-Pierre, 1998) se praktikuje na
australské Kklinice Montreaux. Vramci této terapie ma hospitalizovany pacient
k dispozici 24 hodin denné svého oSetifovatele, ktery ma za kol se pacientovi stale
vénovat a presvédcovat jej kjidlu ¢i kzabranéni zvraceni. Tento oSetrovatel si
s pacientem povida, rozptyluje ho a hlavné ho zahrnuje laskou. Cilem této terapie je
zjiSténi pacienta, Ze neni ménécenny, a Ze se nemusi vZdy snazit vyhovét svému okoli,
Ze ma pravo zit a radovat se z malickosti jako ostatni. Tento terapeuticky pristup

dosud nebyl testovan v porovnani s jinymi terapeutickymi pristupy.

Z dalsich terapeutickych pristupi vI1écbé poruch prijmu potravy nelze
opomenout terapeutické pristupy z oblasti arteterapie, ergoterapie a hipoterapie.

’

Arterapie je hojné vyuzivana jako dopliujici 1écba pracujici zvlasté s moznosti
obrazového vyjadreni télesné problematiky vrdmci body-image technik, ale i

nonverbalniho vyjadieni pocita.

Ergoterapie je v1écbé poruch piijmu potravy zvlaSté zamérena na odvedeni
pozornosti klienta od neustalého mluveni a premitani o jidle a télesné problematice.
Pracuje také realnych situacich s problematikou perfekcionalismu a takzvaného

faleSného samaritanstvi vyskytujicim se zvlaSté u mentalni anorexie.

V uziti hipoterapie jako terapie poruch prijmu potravy hraje roli fakt, Ze vztah
Clovéka a zvirete je jiny, neZ vztah dvou lidi. SniZuje se zde neustalé pomérovani
pacientli mezi sebou a vnéjSim svétem. Vznika pozitivni podporujici pratelsky vztah
mezi pacientem a koném. A urcitou roli zde hraje i pritazlivost vyjiZzd'’ky na koni, ktera

miuZe byt vyuzita motivacné p¥i navySovani hmotnosti ¢i stabilizaci jidelniho chovani.
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3 Metody, Systematicky prehled

Kazda védni oblast pro sviij vyvoj a aplikaci potiebuje dlisledné zmapovani
dosavadnich védeckych vysledki. V oblasti pohybové a na télo zamétené terapie u
poruch prijmu potravy toto chybi. Cilem vytvoreného vyzkumu bylo doplnit tuto

chybéjici ¢ast v oblasti diilezité pro zdravi soucasného clovéka.

V kapitole je popsan metodicky ramec celého vyzkumu. Nejprve jsou zminény
cile vyzkumu a nasledné jsou popsany stézejni body tvorby systematického piehledu,
metodologického designu, zvoleného pro vyhledavani a utifidéni relevantnich
informaci. StéZejnimi body jsou kli¢cové otazky, strategie prace s literaturou, zpisob
identifikace relevantnich clankt, popis kritérii pro zarazeni a vylouceni praci do
vyzkumu. V neposledni radé je popsan proces ziskavani relevantnich informaci ze
zatazenych ¢lankt do vyzkumu a jejich generovani do tabulky. Celkovy proces

hodnoceni a vysledky vyzkumu jsou zarazeny v kapitole s ndzvem Vysledky.

3.1 Cil

Pri definovani cilti je tfeba mit na paméti, Ze se pohybujeme v oblasti nepopsané
v oblasti, o které v soucasné dobé existuji pouze ¢astecné, netiplné informace. Proto je
nutné se zamérit na vytvoreni pevné zdkladny pro dalsi rozvoj. Cile pro tuto praci
byly stanoveny nasledné:

1. Zmapovat problematiku a terapeuticky potencial terapie poruch prijmu
potravy se zietelem na terapeutické pisobeni pohybu a na télo
zamérenych technik.

2. Vyhledat vSechny testované terapeutické piistupy, které pracuji
s technikami zaméfenymi na pohyb a télo, ur¢enymi pro terapii poruchy
prijmu potravy.

3. Zhodnotit vyuzitelnost vysledkii nalezenych studii pro praxi a nasledny
vyzkum.

4. Zpristupnit maximalni mnoZstvi informaci vyuZitelnych pro dalsi vyzkum,
pro odbornou verejnost, v co nejméné zkreslené podobé.

5. Nastinit moZnosti dalSitho smérovani vyzkumu v oblasti terapie poruch
prijmu potravy odpovéd'mi na klicové otazky.
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3.2 Klicové otazky

Ve vyzkumu se popsané klicové otdzky tykaji publikovanych vyzkumi
terapeutickych programi pracujicich s télem a pohybem, které byly ovéteny v 1écbé
pacientd s poruchou prijmu potravy. Kjejich ovéreni byl uzit vzorek klinické
populace pacientli, u kterych byla diagnostikovana porucha prijmu potravy.
Jednotlivy terapeuticky program nebo terapeutickd technika byla pouZita a
ovérovana jako soucast 1écby onemocnéni porucha prijmu potravy. Formulace
klicovych otazek pro vyzkum jsou nasledujici:

1. Jaké je mnozstvi publikovanych vyzkumil terapeutickych programi
pracujicich stélem a pohybem, které byly ovéreny vI1écbé pacienti

s poruchou prijmu potravy?

Dosud nebyl vytvoren diisledny piehled veskerych vyzkumii oblasti terapie
uzivajici pohybu a téla v1éctbé poruch prijmu potravy, neni proto znamo, jaké
mnozstvi publikovanych vyzkumi v této oblasti existuje. Pro dalsi vyzkum je tato
informace nutna, predstavuje vytvoreni pevného zdkladu pro tvorbu dalSich,
navazujicich vyzkumf.

2. 0d kterého roku jsou vyzkumy publikovany?

3. Roste pocet publikovanych vyzkumt v této oblasti vzhledem k ¢asu?

Pro tvorbu pevného zakladu pro dalsi vyzkumy je také duilezitda informace, kdy
byla publikovana prvni studie zabyvajici se touto problematikou, od kterého data jsou
tyto programy ovérovany, a zda jejich mnoZstvi narlistd v cCase. Vzhledem
k souasnému trendu diirazu na medicinu zaloZenou na diikazu, piredpokladame
vyrazny narlst ovérenych studii v poslednich dvou letech.

4. Jaka je vaha dlikazu studii?

Kvalita jednotlivych vyzkumi je dulezitd pro jejich mozZnost rozsifeni na
populaci a dalsi vyuziti vysledkd. V tomto vyzkumu pracujeme se studiemi, jejichz
vyzkumny vzorek tvori klinickd populace. Tento typ vyzkumného vzorku je velmi
problematicky, predevSim zhlediska jeho nesnadného ziskdvani v dostatecném
mnozstvi pro tvorbu kontrolnich skupin a pouZiti randomizace. Pfedpokladdme proto

vyssi vyskyt studii o nizsi vaze dliikazu.
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Porovnatelnost vysledkl jednotlivych vyzkum, které neodpovidaji designu
klinické kontrolované randomizované studie, je diskutabilni. Cilem zodpovézeni této
klicové otazky je i snaha nalézt moznosti a hranice porovnani vysledki jednotlivych
studii a tak zvySeni jejich vyznamu pro dalsi vyzkum.

5. Které terapeutické programy a techniky jsou ve vyzkumech testovany?
6. Existuji terapeutické techniky, které jsou v jednotlivych vyzkumech castéji
uzivany?

V 1é¢bé poruch prijmu potravy jsou pouzivany terapeutické programy, pracujici
s pohybem a télem, jsou vSak velmi malo testovany. Dilezité je ziskat informaci, které
terapeutické programy ¢i metody testovany jiz byly, a tak predlozit terapeutim v
praxi moZnost uzivani terapeutického programu, ktery jiZ byl ovéren, anebo zvysit
motivaci terapeuti k testovani jimi uZivaného programu.

7. Ktefi pacienti jsou zahrnovani do vyzkumného vzorku?
8. Jsou u jednotlivych syndromli onemocnéni porucha piijmu potravy

testovany totozné terapeutické techniky?

Onemocnéni porucha prijmu potravy zahrnuje nékolik syndromi, které se lisi
také v doporuceni uziti pohybovych programi v jejich 1é¢bé. Diivodem jsou rozdily
voblasti hmotnosti pacient, naduzivani pohybu, problematice osteopordzy,
kardiovaskuldrnich zmén atd. Proto je otdzkou, zda je moZné totoZné terapeutické
techniky pracujici s pohybem a télem uzivat u rtznych syndromi, anebo zda na

otazku nelze dosud odpovédét, a proto je vytvoren prostor k dalSimu vyzkumu.

Predpoklddame, Ze budou castéji, v ramci vyzkumného vzorku, uziti pacienti
s mentalni anorexii, ktefi jsou nejcastéji zarazovani do hospitaliza¢ni 1écby. Je to na
zakladé povahy tohoto syndromu, vysokého rizika selhani organismu nemocnych
s nasledkem smrti. Na zdkladé hospitalizace je jednodussi ziskat vzorek pacientl a
zajistit standardni podminky, lze proto predpokladat castéjsi testovani programui
v léCbé mentalni anorexie. U syndromu mentalni anorexie je vSak pohyb povaZovan
jako rizikovy faktor zhlediska jeho naduZivani nebo zhlediska rizika vzniku
unavovych zlomenin, coZ by nasvédcovalo castéjSimu uziti a testovani programil u

ostatnich syndromi nezZ u mentalni anorexie.
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Pro rozdilnost jednotlivych syndromi poruchy prijmu potravy predpokladame,
Ze Castéji bude vyzkumny vzorek homogenni, co se typu syndromu tyce. V 1é¢bé
poruch prijmu potravy se vSak velmi ¢asto vyskytuji heterogenni skupiny pacienti
z hlediska syndromu. Proto je dilezité znat, na kterém typu syndromu byla dana
terapie testovana, zda se jednalo pouze o jeden ¢i vice typu.

9. Existuji ovérovaci metody, které jsou ve vyzkumech castéji uzivany?

Zjisténi jednotlivych metod, které byly uzity kovéreni jednotlivych
terapeutickych programt, je dilezité pro budouci tvorbu vyzkumi. Z hlediska
porovnatelnosti jednotlivych vyzkumi je vhodnéjsi uziti totoznych ovérovacich
metod. Odpovéd’ na tuto otazku ma podat informaci o typu pouZivanych metod a

Castost jejich uziti obecné i v ramci jednotlivych typu terapie.

3.3 Metodika prace s literaturou

3.3.1 Kritéria pro zarazeni a vylouceni

Pro potreby extrakce relevantni literatury byla zvolena kritéria pro zarazeni a
vylouceni ¢lanki k dalSimu Setfeni. V souladu s metodologii systematického piehledu
byla v pribéhu vyhledavani relevantnich ¢lankl kritéria upravovana a zpresiiovana.
Vysledna kritéria, rozdélena do kategorii, jsou nasledujici:

1. Populacni vzorek;
a) lidé;
b) vSechny rasy, etnické a kulturni skupiny;
c) osoby starsi deseti let;
d) pacienti s poruchou prijmu potravy dle diagnostickych kriterii DSM
nebo MKN;
e) vSechny narodnosti.
2. Publikac¢ni kritéria;
a) datum publikace do prosince 2008;
b) publikovano v anglickém jazyce;
c) tisténé clanky, monografie;
d) vyrazeny byly ¢lanky publikované v ,Sedé literature®, jejichz citace

nejsou dostupné elektronickymi databazemi.
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3. Kritéria obsahu;
a) originalni vyzkum dostate¢né detailné popisujici populacni vzorek,
terapeutické plisobeni, metody sbéru dat, hodnoceni a zavér;
b) terapeuticky program ¢i metoda pracujici s pohybem a nebo télem;
c) terapeuticky program ¢i metoda byla testovana na vzorku pacientt
s poruchou prijmu potravy;

d) nema obsahovat studie zaloZené na self-help metodé.

Po prvotnim prizkumu pouzivanych terapeutickych metod byly vylouceny

studie pracujici s hypnoterapii.

3.3.2 Prizkum literatury a proces ziskavani

Kidentifikaci relevantni literatury byly na =zakladé prizkumu literatury

stanoveny vyhledavaci terminy (Keywords, Subjects, MeSH Terms, Subject Terms, ...).

Aby bylo vylouCeno opominuti relevantnich clanka byly zdroje vyhledavany
tfemi vzajemné se prekryvajicimi zptisoby:
1. Provedeni pocitacové reSerSe elektronickych bibliografickych databazi
vyzkumnikem.
2. Provedeni pocitacové reSerSe elektronickych bibliografickych databazi
zaméstnanci reSerSniho oddéleni Narodni 1ékarské knihovny.
3. Prizkum literatury, seznamu referenci, naleZejici k relevantnim ¢lankiim a

literatufe vztahujici se k tématu tohoto vyzkumu, informace odbornikd.

Pro provedeni pocitacové reSerSe elektronickych bibliografickych databazi
vyzkumnikem byly zvoleny tyto dil¢i kroky:

1. Stanoveni klicovych slov.

2. Prohledani bibliografickych databézi a relevantni literatury a ostatnich zdroji;
a) navrh kliCovych slov a dotazovacich formuli pro elektronické

vyhledavani;

b) provedeni pocitacové reSerse elektronickych bibliografickych databézi;
c¢) vyhledani tituli a abstraktid a eliminace irelevantnich jednotek;
d) ziskani relevantnich jednotek primarnich dokumentt v plném textu;

e) analyza primarnich dokumentt a eliminace irelevantnich.
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3. Oprava klicovych slov a dotazovacich formuli pro elektronické vyhledavani.

4. Prohledani bibliografickych databazi a relevantni literatury a ostatnich zdroji na
zéklad¢ upravenych klicovych slov a dotazovacich formuli dle pfedchazejicich
bodu a-e.

Zarazeni relevantnich dokumentt k dal$imu zpracovani.

VSechny nalezené c¢lanky byly nasledné procitany a selektovany postupnymi
kroky procitani nazvi, procitani abstraktil, ziskavani plnych textli a jejich analyza.
Aby bylo zamezeno opétovnému procitani jiz prectenych dat, byly veskeré relevantni
i irelevantni clanky zarazeny do prislusného seznamu, ktery byl vZdy na prvnim misté

zkouman a aktualizovan.

PocitaCova reserSe vyzkumnikem byla provedena v elektronickych databazich
PubMed a EBSCO. V databazi PubMed jsou indexovana data databdaze MEDLINE a
nékteré dalSi vyzkumné Casopisy, které zasilaji své fulltextové vrze do PubMedCentral
a ziskavaji kvalitativni prehledy na zakladé NLM. EBSCO zajiStuje vstup do PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycBOOKS, Education Research Complete, Psychology and
Behavioral Sciences Collection, Academic Search Complete, Environment Complete,
Research Starters - Sociology, Communication & Mass Media Complete, Business
Source Complete, Computer Science Index, Computer Source, Computers & Applied
Sciences Complete, GreenFILE, Information Science & Technology Abstracts (ISTA),
Internet and Personal Computing Abstracts, Library, Information Science &
Technology Abstracts with Full Text, Regional Business News, Research Starters -
Business, Research Starters - Education, SPORTDiscus with Full Text, MLA
International Bibliography, MLA Directory of Periodicals and Literary Reference

Center.

Tabulka ¢. 2: Popis databazového vyhledavani v EBSCO je uvedeno v nasledujici

tabulce. Pro dalsi vyuziti je zvlasté dtlezité popsané vyuziti klicovych slov.

# | Query Limiters/Expa | Result
nders S
S1 | SU Eating disorders OR Bulimia OR Anorexia OR Binge | Limiters - 42774
eating OR Binge eating disorder OR Jidelni problémy OR | Published
Jidelni poruchy OR Poruchy ptijmu potravy OR Date from:
Anorexie OR Bulimie OR Zachvatovité prejidani OR 190001-
Coprophagia OR Hyperphagia OR Pica OR Prejidani OR | 200812

126




Night eating syndrome

Search modes

Boolean/Phra
se

S2

(SU ( Physical Activity OR Adapted physical activity OR
Adventure therapy OR Alexander Lowen system OR
Alternative therapies OR Alternative therapy OR Arts-
Based Therapies OR Basic Body awareness therapy OR
BAT OR BBAT OR Bewegingsexpressie en psychodrama
OR Bio-energetic OR sensory awareness OR Body
awareness OR Body awareness therapy OR Body ego
therapy OR Body image therapy OR Body movement OR
Body oriented psychotherapy OR Body oriented
therapy OR body therapy OR Body work OR Body-
oriented OR Body-oriented therapy OR Breath OR
Breathing OR Breathing Exercises OR Breathing
therapies OR Dance OR Dance and movement therapy
OR Dance movement therapy OR Dance therapy OR
Dech OR Dechova cvi¢eni OR Euphony OR Exercise OR
Exercise therapy OR Exercise-Movement-Techniques
OR Experimental therapies OR Experimental therapy
OR Experimental therapy OR Exposure OR Feldenkrais
OR fitness OR Focusing OR Funktionelle Entspannung
OR Haptonomi OR Hippotherapy OR Hydrotherapy OR
Integrative bewegungstherapie OR Kinesioterapie OR
Kinezioterapie OR Kineziotherapy OR Kommunikatieve
Bewegungstherapie OR Konzentrative
Bewegungstherapie OR Korperzentrierte
Psychotherapie OR Laban system OR Feldekrais system
OR massage therapy OR Massage-therapy OR Mind
body therapy OR Mindfulness OR Mototherapie OR
Movement therapy OR Occupational therapy OR Pesso
psychomotor therapy OR Play-therapy OR PMT OR
Pohybova terapie OR Psychomotor fitness training OR
Psychomotor therapy OR Psychomotorik OR
Psychomotorika OR Psychomotorische therapie OR
rehabilitation OR Relaxation OR Relaxation therapy
Autogenous Training OR Relaxation therapy van
Jacobson OR Running therapy OR Runningtherapy OR
Sofrologie OR Somatothérapie OR Sport OR Sport
therapy OR Tai Chi OR tanec OR Tanecni terapie OR
Therapeutic recreation OR Thérapie  médiation
corporelle OR touch OR Vaktherapie OR Yoga )) and
(S1)

Search modes

Boolean/Phra
se

1711

S3

(SU ( Therapy or psychomotor-therapy or
Psychomotortherapy or psychotherapy or
rehabilitation or psychomotor or therapeutic or
therapeutical or psychotherapeutic or terapie or

Search modes

Boolean/Phra
se

143

127




psychoterapie ) not ( excessive exercise or
psychomotor retardation or psychomotor disorder or
sport injury or cancer or rats or pigs or drags or mice or
drug dependence or drug therapy or hormonal therapy
or chemotherapy or chemotherapeutic or nutritional
rehabilitation or oral rehabilitation or hypnotherapy or
cortisol or leptin or drug or brain injury or schools or
Arthritis or arterial or eutonyl or Artemisinin or
artemether or artichoke or prevention or occupational
therapy )) and (S2)

S4

(Physical Activity OR Adapted physical activity OR
Adventure therapy OR Alexander Lowen system OR
Alternative therapies OR Alternative therapy OR Arts-
Based Therapies OR Basic Body awareness therapy OR
BAT OR BBAT OR Bewegingsexpressie en psychodrama
OR Bio-energetic OR sensory awareness OR Body
awareness OR Body awareness therapy OR Body ego
therapy OR Body image therapy OR Body movement OR
Body oriented psychotherapy OR Body oriented
therapy OR body therapy OR Body work OR Body-
oriented OR Body-oriented therapy OR Breath OR
Breathing OR Breathing Exercises OR Breathing
therapies OR Dance OR Dance and movement therapy
OR Dance movement therapy OR Dance therapy OR
Dech OR Dechova cvi¢eni OR Euphony OR Exercise OR
Exercise therapy OR Exercise-Movement-Techniques
OR Experimental therapies OR Experimental therapy
OR Experimental therapy OR Exposure OR Feldenkrais
OR fitness OR Focusing OR Funktionelle Entspannung
OR Haptonomi OR Hippotherapy OR Hydrotherapy OR
Integrative bewegungstherapie OR Kinesioterapie OR
Kinezioterapie OR Kineziotherapy OR Kommunikatieve
Bewegungstherapie OR Konzentrative
Bewegungstherapie OR Koérperzentrierte
Psychotherapie OR Laban system OR Feldekrais system
OR massage therapy OR Massage-therapy OR Mind
body therapy OR Mindfulness OR Mototherapie OR
Movement therapy OR Occupational therapy OR Pesso
psychomotor therapy OR Play-therapy OR PMT OR
Pohybova terapie OR Psychomotor fitness training OR
Psychomotor therapy OR Psychomotorik OR
Psychomotorika OR Psychomotorische therapie OR
rehabilitation OR Relaxation OR Relaxation therapy
Autogenous Training OR Relaxation therapy van
Jacobson OR Running therapy OR Runningtherapy OR
Sofrologie OR Somatothérapie OR Sport OR Sport
therapy OR Tai Chi OR tanec OR Tanec¢ni terapie OR
Therapeutic recreation OR Thérapie r médiation

Search modes

Boolean/Phra
se

5214
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corporelle OR touch OR Vaktherapie OR Yoga) and (S1)

S5 | (SU ( Therapy or psychomotor-therapy or Search modes | 421
Psychomotortherapy or psychotherapy or -
rehabilitation or psychomotor or therapeutic or Boolean/Phra
therapeutical or psychotherapeutic or terapie or se

psychoterapie ) not ( excessive exercise or
psychomotor retardation or psychomotor disorder or
sport injury or cancer or rats or pigs or drags or mice or
drug dependence or drug therapy or hormonal therapy
or chemotherapy or chemotherapeutic or nutritional
rehabilitation or oral rehabilitation or hypnotherapy or
cortisol or leptin or drug or brain injury or schools or
Arthritis or arterial or eutonyl or Artemisinin or
artemether or artichoke or prevention or occupational
therapy )) and (54)

Plivodnim zdmeérem bylo zapracovani ¢lankG bez rozdilu jazyka, coz se
zobrazuje v uziti klicovych slov, kterd se orientuji dle lokalnich nazvi pro terapii
pracujici s pohybem a télem. Do Kklicovych slov jsou také zarazeny terapie jako
kognitivné behavioralni terapie, behavioralni terapie atd., jejichz soucasti miize byt,
ale i nemusi, samostatné ohranicena technika pracujici s télem a pohybem. Tato
klicova slova byla zarazena z divodu eliminace moznosti nezachyceni relevantnich
¢lankq, jez obsahuji techniky pracujici s télem a pohybem, ale které nejsou jasné
specifikované v klicovych slovech. Pravé netplnost ¢i nejednotnost v uzivani
klicovych slov pro ¢lanky zahrnujici pohybové, na télo zamérenou terapii ztéZovalo a
prodluzovalo cely proces vyhledavani relevantnich praci. Proto na zakladé téchto
problémi bylo rozhodnuto o zarazeni do textu také soubor klicovych slov pouZitych u
relevantnich ¢lankd, aby tak byla pro dalsi vyzkumniky ulehcena a zefektivnéna prace

vyhledavani.

PoclitaCova reSerSe elektronickych bibliografickych databazi, ktera byla
provedena zaméstnanci reSerSniho oddéleni Narodni lékarské knihovny, cerpala

z téchto zdrojt:

American Academy of Periodontology Publications; American Physiological
Society; Bentham Open; Bioline International; BioMedCentral; Blackwell-Synergy
Free Collection; Cell Press Free Archives; Directory of Open Access Journals;
EBSCOhost - Academic Search Complete, Business Source Complete, CINAHL,

GreenFILE, MasterFILE Premier, Newspaper Source, Regional Business News,
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Newspaper Source, ERIC, GreenFILE; EDP Sciences; Elsevier Masson; Free
IngentaConnect Backfiles; Freely Accessible Journal; Gallica; Google Scholar;
HighWire Press ; Hindawi Publishing Open Access Journals; IngentaConnect; J-STAGE;
Journals@Ovid; Karger Journals; Library, Information Science & Technology
Abstracts (LISTA); MedKnow Publications; MEDVIK; Nature Journals Online;
OhioLINK Directory of Open Access Journals; Open J-Gate; Open Journal Systems
(O0]S); ProQuest - ABI/INFORM, Academic Research Library, Accounting & Tax
Database, Banking Information Source, Pharmaceutical News Index, Career and
Technical Education, Computing, Education Journals, European Business, Medical
Library, Religion, Research Library, Science Journals, Social Science Journals,
Telecommunications; Public Library of Science (PLoS); PubMed Central; Research
Medical Library Catalog; SciELO Public Health; Science Magazine; ScienceDirect
Journals; Scopus; SpringerLink Contemporary; SwetsWise Online Content;
Taylor&Franci; UK PubMed Central; Web of Science; Wiley InterScience Journals;
Wiley-Blackwell Full Collection;, WOK Web of Science Science; Anopress;
Bibliographia medica Cechoslovaca BETA; Bibliographia medica Cechoslovaca;
Bibliographia medica Cechoslovaca retrospektiva; Bibliographia medica Slovaca;
Digitalni knihovna NLK - Kramerius; EZB - Electronic Journals Library; Health for All;
Journal Citation Reports; Manuscriptorium; M/E/O/S; MICROMEDEX; OVID Biological
Abstract; OVID EMBASE; OVID MEDLINE; Pubmed; Pubmed LinkOut Journal List;
TRIP Database; Web of Science; Who Named It?.

Pracovnici reSerSniho oddéleni Narodni lékatrské knihovny si vyhledavaci

terminy stanovili sami, na zakladé vlastni zkuSenosti.

Jednotlivé clanky, které byly postoupeny do uzsiho vybéru a nebyla u nich
podrobné popsana terapie, byly proCitany a na zakladé citaci byly nalézany popisy
terapeutického ptlisobeni. Nasledné, na zdkladé nové zjisténych udajd, byly tyto
clanky opétovné hodnoceny z pohledu relevantnosti pro dalsi zarazeni do vyzkumu.
Nalezené clanky, které se zabyvaly tematikou terapie zamérené na télo a pohyb, ale
netestovaly terapii, ¢i nepouZily vzorek klinické populace, byly také procitany
z hlediska obsaZenych citaci a jejich moZnosti vhodnosti zarazeni do vyzkumu.

Celkem bylo prohleddno témér dva tisice clanki, z toho polovina byla hned

vV v

v prvni fazi vyrazena jako irelevantni. Témér Ctytista clanki bylo ziskano a precteno
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ve fulltextu a postoupeno k dalSimu hodnoceni. Do tabulky byla zpracovana data z 82
clankd. Z téchto byla nasledné polovina vyloucena pro nejasnosti v popisu vzorku
populace a testovani. V konecném zpracovani bylo v tomto vyzkumu hodnoceno 41

¢lankd.

3.4 Syntéza literatury

Ziskané clanky, které byly uznany jako relevantni, byly nasledné podrobné
procitany a hodnoceny. Data byla jednotlivé extrahovana do tabulky podle
jednotného klice, aby mohla byt dale strukturovana. Zvolené polozky tabulky jsou
nasledujici:

Publikac¢ni udaje:

— nazev ¢lanku;

— kde a kdy byl ¢lanek publikovan;
— autor, autori ¢lanku;

— pracovisté autora ¢lanku;

— rok publikace ¢lanku.

Zakladni metodologické udaje:
— zaméreni, cil studie;

— vyzkumné strategie.

Vyzkumny vzorek:

— celkovy pocet respondentd;

— vék respondenty;

— druh vybéru;

— rozsah vybéru;

— metody pouZité v ramci vybéru vzorku;

— pomér muZzl a Zen v ramci vybéru;

— dalsi charakteristiky vzorku.
Vyzkumné skupiny:

— celkovy pocet skupin;

— metoda rozdéleni respondenti do skupin.
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Specifikace jednotlivych vyzkumnych skupin:
— specifikace skupiny na zakladé jejich clenii a velikosti;

— terapeutické plisobeni na skupinu.

Udaje vazici se k vyzkumnému piisobeni:
— délka trvani vyzkumu;
— nasledné sledovani (Folow-up);

— druh, forma terapeutického pisobeni, které bylo predmétem vyzkumu.

Udaje vazici se k terapeutickému ptlisobeni:

— veskeré druhy terapii, které byly uZzity v case vyzkumu.
Udaje vazici se k terapii zaméiené na télo, pracujici s pohybem:
— kde je terapie popsana?
Udaje vazici se k testovani:
— jaké metody byly pouzity k testovani;

— kdy probihalo hodnoceni.

Udaje vazici se k vysledkiim vyzkumu:
— vysledky po ukonceni terapie;
— vysledky nasledného sledovani (folow-up);
— dalsi dodatecné informace.

Dalsi udaje:

— keywords;

— subjects;

— MeSH Terms;

— Subject Terms.

Z predloZeného vycCtu je zrejmy velmi podrobny popis jednotlivych studii. Je to
z diivodu prehlednosti jednotlivych ziskanych dat. Ctenafi jsou data predloZena

v zakladni podobé tak, aby si sdm mohl utvorit ndzor na predkladané informace.

Zakladnim cilem tohoto vyzkumu je sumarizace dosavadnich informaci
testovanych terapii zamérenych na télo, pracujicich s pohybem, v §iri, kterd dosud
nebyla vytvorena. Nalezené jednotlivé studie jsou vSak, jak bylo predpokladano, velmi
odliSného charakteru predevsim z hlediska vahy diikazi. Proto bylo pro sumarizaci
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zvoleno Siroké mnoZstvi poloZek, které soucasné zachovavaji prehlednost a jasnost

prehledu dosavadnich znalosti.
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4 Vysledky

4.1 Klicové otazky

Pro tvorbu systematického piehledu je stéZejni stanoveni klicovych otazek, a na
zakladé vybranych praci, podle selek¢nich Kriterii, jejich zodpovézeni. Ziskané a
analyzované znalosti jsou v této kapitole predestieny a strukturovany. Komentar
autora je pouze slozkou doplnujici. Poznatky jsou zde predkladany v ptivodnim znéni,

aby je odbornik mohl vyuzit pro potireby své prace.

4.1.1 Klicova otazka ¢. 1: Jaké je mnozstvi publikovanych vyzkumii
terapeutickych programi pracujicich s télem a pohybem, které byly
ovéreny v 1écbé pacientii s poruchou prijmu potravy?

Na zakladé Setfeni bylo nalezeno 41 studii odpovidajicich zahrnujicim a

vylucujicim kritériim. Jedna se o studie od prvni publikované studie do roku 2008.

Setfeni zahrnuje pouze studie publikované vanglickém jazyce. Pokud
posoudime vybrané ¢lanky podle zemé, ve které pracovali jeji autori (tabulka ¢. 3),
zjistime, Ze 29 ze 42 (to je 69 %) jsou zemé, kde je minimalné jednim ufednim
jazykem anglictina. Jedna se o zemé Afriky (Jihoafricka republika), Australie, Severni
Ameriky (Kanada a USA). Ostatnich 13 studii (31 %) bylo publikovano autory

z Evropy a Asie, ze zemi Belgie, Italie, Japonska, Némecka, Norska a Svédska.
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Tabulka ¢. 3: Umisténi autori ¢lankd v dobé publikace.

Australie

Evropa

Asie

Afrika

sv. Amerika

1984
Australia,New
South Wales,
Camperdown

1993
Ausralia,New
South Wales,
Sidney

2002 Australia,
Queensland

1993 Belgium

1994 Germany

1997 Germany;
1997 Norway

2000 Sweden

2001 Belgium

2002 Norway

2003 Norway

2007 Germany;
2007 Germany;
2007 Italy
2008 Belgium

2003 Japan

1984
Jihoafricka
republika,
Gauteng

2006
Jihoafricka
republika,
Gauteng

1970 U.S., Kansas;
1970 U.S. Texas

1986 U.S., California
and Texas

1987 U.S., Connecticut;
1987 U.S., Pullman
1988 U.S., Ohio

1990 U.S,,

Pennsylvania
1992 Canada, Ontario

1995 U.S,, California

1996 U.S.,
Pennsylvania

1998 U.S,, Florida;
1998 U.S,, Virginia
1999 U.S,, California

2000 Canada, British
Columbia

2001 U.S., Florida and
North Carolina

2002 U.S., Texas and
Missouri;

2002 U.S., Washingthon
DC

2003 U.S,, Texas

2004 U.S., New York

and Pennsylvania

2005 U.S., Kentucky;
2005 U.S., Kentucky

2006 U.S.Wisconsin
and Virginia

2007 Canada, British
Columbia

2008 U.S., Minnesota
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Na zdkladé poméru mnozstvi ¢lankd od autord, jejichz Ufednim jazykem je
angli¢tina a neni anglic¢tina, 1ze predpokladat, Ze existuje mnoZstvi publikovanych
clankl vjiném jazyku neZ v anglictiné. Autofi téchto predpokladanych clankt
nepovazovali za dllezité ¢i mozné ¢lanek publikovat v jiném neZ pro danou zemi v
urednim jazyku. Domnivam se, Ze by souhrn znalosti o nyni zkoumané problematice
obohatilo, kdyby i tyto ¢lanky byly analyzovany a strukturovany, coz muze byt téma
pro nasledujici vyzkum.

vV v

MnoZstvi 41 studif v ¢asovém obdobi témér ctyticeti let zdanlivé neni mnoho.
Samozrejmé lze nalézt i dalSi ¢lanky popisujici terapii pracujici s pohybem, cvicenim a
na télo zamérenymi technikami, nejsou vSak testovany. Jedna se pouze o popis
programu ¢& nazor na jeho pisobeni. Uéinnost programd, jejichZ ¢lanky jsou
zaClenény vtéto praci, je vZidy testovana v popsanych studiich. Bez otestovani
teoretické Uvahy sebelépe historicky podloZené, je problematické mluvit o jejich
praktickych ucincich. V praktické aplikaci vstupuje do procesu mnozstvi zadoucich i
nezadoucich proménnych, které je casto problematické pri teoretickych tvahach
presné urcit a vymezit. Teprve praktickd zkuSenost ndm miliZe poukazat na dalsi
proménné, které maji, ¢i mohou mit vliv na celkovy vysledek terapeutického ptisobeni

a napomoci tak terapeutovi uvazovat o jejich plisobeni pri jeho praci.

Ctyticet jedna ¢lankd prezentovanych vtéto praci nejsou jedinymi anglicky
psanymi ¢lanky testujicimi terapie pracujici s pohybem, cvicenim a na télo
zamérenymi technikami. Zarazeny byly pouze ¢lanky, u nichZ popsana terapie byla
testovana na klinické populaci, to znamena, na osobach, u nichz byl vdaném obdobi
diagnostikovan syndrom poruchy prijmu potravy. Ostatni studie jsou testovany na
lépe dostupném vzorku populace. Casto se jedna o studenty, %aky stfedni $koly,
prilezitostny vybér osob, které se prihlasi k testovani, ¢i s testovanim souhlasi. Tyto
osoby mohou i nemusi vykazovat priznaky poruch prijmu potravy, mize se jednat
pouze o problematicky pristup kvlastnimu télu ¢i jidlu. Dilezitost testovani
psychoterapeutickych programli pravé na pacientech s poruchou prijmu potravy,
tedy na klinické populaci, je diilezité z hlediska vstupnich proménnych ve smyslu
samotné symptomatologie. Pokud pracujeme s na télo zamérenou technikou, da se
predpokladat, Ze vysledky budou jiné u zcela zdravych jedincli nebo zdravych jedincij,

ktef{ jsou nespokojeni s vlastnim télem a s osobami s poruchou piijmu potravy, kdy je
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vztah a koheze soma a psyché naruSena. Jiny efekt terapeutického pisobeni
predpokladdme u osob s poruchou prijmu potravy neZ u zdravych jedincd, nebo
jedinci s jinou poruchou, nez je porucha ptijmu potravy. To dokladaji i ¢lanky (1, 39)
obsaZené v této praci. Proto jsou pro terapeutickou praci nepostradatelné predevsim
Clanky testované na populaci, pro kterou je terapie urCena. VnaSem pripadé na

poruchach prijmu potravy.

4.1.2 Klicova otazka €. 2: Od kterého roku jsou vyzkumy publikovany?

Nejstarsi publikované ¢lanky odpovidajici zahrnujicim a vylucujicim kritériim
tohoto Setreni spadaji do roku 1970. Jedna se o dva ¢lanky autorii ze spojenych statt
americkych z Kansasu (24) a Texasu (33). Autofi ¢lankil jsou ze zemi, kde je Urednim
jazykem anglic¢tina. Prvni ¢lanek autord, jejichZ irednim jazykem neni anglictina, je

¢lanek z roku 1993 autorti z Belgie (22).

Prvni dva publikované clanky zroku 1970 jsou kazuistikami hodnoticimi
vysledky terapeutického plisobeni fyzické aktivity a cvi¢eni na pacienty s mentalni
anorexii. U obou studii byla jako zakladni metoda testovani programu pouZita télesna
hmotnost. V obou ¢lancich je popsan pozitivni efekt terapeutického piisobeni, tedy
navySeni hmotnosti pacientek jak v piipadé prvniho ¢lanku (24) za 8 mésict, tak
v pripadé druhého c¢lanku (33) za 4-5 tydni. U obou ¢lankt vsak chybi podrobny

popis vyzkumného vzorku a nasledného sledovani.

Volba experimentalniho souboru, pacientky s mentalni anorexii, odpovida
informacim vdaném c¢asovém obdobi o syndromech poruchy pfijmu potravy.
Mentalni bulimie, jako v poradi druhy pojmenovany syndrom poruch prijmu potravy,
je zminovana teprve po roce 1970. Jednim z prvnich, kdo mluvi o mentalni bulimii, je

G. Russell roku 1979 (Russell, 1979).

Zajimavé je, ze typ pohybového terapeutického pilisobeni, prezentovany u
prvnich ¢lankd je cviceni. DA se snad mluvit o vlivu Pontiho sjeho nazorem,
napsanym kratce pred rokem 1970 (Hatlova, 2003b), Ze vnimani a pohyb tvoii celek?
A pohledem na télesné schéma jako nejhlubsi zaméfenost, ktera je zakladem

veSkerého télesného pohybu ve spolubyti, jedince se svétem (Hogenova, 2009).

137



Divodem pro vyuziti cviceni mohla byt jeho jednoducha dostupnost. O
problematice zneuZzivani pohybu u pacientli s mentalni anorexii se za¢alo mluvit az

v osmdesatych letech (Hechler et al., 2008).

4.1.3 Klicova otazka ¢. 3: Roste pocet publikovanych vyzkumi v této

oblasti vzhledem k ¢asu?

Pokud porovname mnozstvi publikovanych clanki v jednotlivych dekadach, je

viditelny jasny nariist mnozstvi publikaci vzhledem k ¢asu (Graf ¢. 2, Tabulka ¢. 4).

Vzristajici mnoZstvi €lankG vzhledem k ¢asu podporuje nazor o vzristajici
oblibé na télo a pohyb zamérené terapie u terapeutli i pacientii s poruchou prijmu

potravy, tak i potiebé tento typ terapie testovat na klinické populaci.

Tabulka €. 4: MnozZstvi publikovanych ¢lanki v jednotlivych dekadach.

Obdobi Mnozstvi ¢lanku
1970 - 1979 2

1980 - 1989 6

1990 - 1999 12

2000 - 2008 21

Graf ¢. 2: RozloZeni publikovanych studii v ¢ase (n=41).
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Pti rozdéleni publikovanych studii dle aredniho jazyka autort ¢lankt (Graf €. 3)
se nam zobrazi dvé velmi podobné kiivky. Rozdil je v tom, Ze prvni ¢lanek autort ze

zemeé s jinym ufednim jazykem neZ angliCtinou, je ve treti dekadé. Tato podobnost
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podporuje domnénku o mnoZstvi ne anglicky publikovanych studiich, které je tfeba

dale zkoumat.

Graf ¢. 3: Publikované c¢lanky v dekddach s ohledem na dredni jazyk zemé autort

(n=41).
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Tabulka ¢. 5: MnozZstvi jednotlivych publikovych ¢lankil vzhledem k trednimu jazyku

zemé autoru.

obdobi zemé s minimalné jednim z zemé s jinym
urrednich jazyka anglictinou dirednim jazykem

1970 - 1979 2 0

1980 - 1989 6 0

1990 - 1999 8 4

2000 -2008 12 9

4.1.4 Klicova otazka €. 4: Jaka je vaha dikazu studii?

Vaha studii popsanych v ¢lancich byla hodnocena na podkladé informaci

Cochrane Review Database, Probsta (Probst, 2009) a Adamkové (Adamkova, 2009).
Clanky byly rozdéleny do ¢tyi irovni dle vahy diikazi:
1. Uroveri: Klinicka kontrolovana randomizovana studie

2. Uroveii: Studie obsahujici kontrolni skupinu

2.1 Studie obsahujici pseudo-randomizaci
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2.2 Studie obsahujici kontrolni skupinu, ktera neobsahuje randomizaci,
Kohortova studie, Studie piipadi a kontrol
3. Uroveti: Studie neobsahujici kontrolni skupinu
4. Urovei: Kazuistiky

Toto rozdéleni vychazi z informaci Cochrane Review Database. Hodnoceni vahy
diikazu studii ma ciselnou hodnotu 1-4 nebo 1-5 a je dilezité zvlasté v pripadé
metaanalyzy, kdy jsou data nasledné vkladana do matice dat a zpracovavana.
V pripadé tohoto systematického prehledu neni dalSi zpracovani pomoci matice dat

vyuzito. Ciselné hodnoty jsou vyuzity pro snadnéj$i orientaci ¢itatele a moznost

grafického zpracovani dat.

Cochrane Review Database déli klinické kontrolované randomizované studie na
studie pravé, neboli se spravné provedenou randomizaci a studie s pseudo-
randomizaci, neboli nespravné provedenou randomizaci. Studie s pseudo-
randomizaci tfadi mezi studie o niz§i vaze dlkazl neZ klinické kontrolované
randomizované studie. Je tomu tak z divodu, Ze mnohé studie nazvané ,Klinické
kontrolované randomizované studie“ jimi p¥i blizSim zkoumani nejsou. Aby bylo
mozné mluvit o randomizaci, je tfeba dodrzet proces ndhodného vybéru pritazeni
subjektu hodnoceni k jedné z 1éCebnych skupin, dale proces musi probihat nezavisle
na tesiteli z divodu zamezeni subjektivniho a selektivniho rozdélovani respondentt.
Pii malém poctu subjektl je diilezité také zajistit pozadovany pomér pacientl v
jednotlivych skupinach, rovnomérné rozlozeni prognostickych faktori ve

srovnavanych skupinach.

Pro studie pracujici s respondenty s diagnézou Porucha prijmu potravy, které
testuji terapeutické plisobeni, je spravné provedeni randomizace obtiZné. Vzhledem
ke kapacité zdravotnickych zatizeni se v ptipadé rozdéleni pacient do vice skupin
Casto jedna o malé skupiny. Nahodné ptifazeni pacienti do skupin je problematické
vzhledem ke komplexnosti celé 1écby. A zajistit rovnomérné rozloZeni prognostickych
faktori je nadmérné obtizné, jelikoz onemocnéni Porucha prijmu potravy je velmi

variabilni a je tézké nalézt dva totozné ¢i podobné probandy.

Z vyse popsanych divodi v pripadé c¢lankl zahrnutych do této prace nebylo

moZné zadnou ze studii s deklarovanou randomizaci zahrnout do drovné nejvyssi
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vahy diikazi. Divodem bylo malé mnozZstvi poskytnutych informaci nutnych ke

zhodnoceni kvality randomizace.

Druhd droven zahrnuje studie, které pracuji s kontrolni skupinou, nejedna se
vSak o Klinické kontrolované randomizované studie. Tato droven byla rozdélena na
dvé podurovné, studie obsahujici pseudo-randomizaci a studie obsahujici kontrolni
skupinu neobsahujici randomizaci, Kohortova studie a Studie piipadi a kontrol.
Rozdéleni drovné na dvé podurovné a tedy oznaceni Studie s pseudo-randomizaci a
bez randomizace je spiSe za ucelem odliSeni téchto dvou skupin, nez vyzdvihnuti
studii s pseudo-randomizaci za studie o vyssi vaze diikazi. Pfidand hodnota studii
s pseudo-randomizaci je prinos informaci nasledujicim vyzkumnikim, jakych chyb se

maji vyvarovat pii tvorbé kvalitni randomizace.
Do treti drovné byly zarazeny studie neobsahujici kontrolni skupinu a do c¢tvrté

skupiny byly zarazeny kazuistiky.

Graf ¢. 4: Vaha jednotlivych studii publikovanych v ¢lancich zarazenych do vyzkumu.

m21

2.2
3

Jak jiz bylo fe€eno, Zadna ze studii nevyhovéla zarazeni do drovné 1, , Klinické
kontrolované randomizované studie®. Jak zobrazuje graf ¢. 4, zafazeni do drovné 2
vyhovélo 59 % clanki, z toho do drovné 2.1 bylo ptirazeno 32 % c¢lankd a do drovné
2.2 27 % clankd. Do urovné 3 bylo prirazeno 19 % clankd a do drovné o nejnizsi vaze
diikazu 22 % clanki. Tento vystup ukazuje, ze vétsi mnozstvi ¢lankd zatrazenych do

v

vyzkumu je o vyssi vaze dikazi studii, coZ je velmi dobry vysledek.

Pro moZnost orientace vyzkumnikem jsou v tabulce ¢. 4 sumarizovany citace dle

zhodnocené vahy diikazii jednotlivych studii.
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Tabulka €. 6: Vaha jednotlivych studii zarazenych do vyzkumu.

Vaha studie Cetnost  Citace

2.1 13 4,8,10,11, 16,18, 26,32, 37,38, 40,13,17
2.2 11 1,5,6,7,9,14,15,19, 21, 34, 39

3 8 3,22,23,29, 30,31, 35,41

4 9 2,12, 20, 24, 25, 27, 28, 33, 36

V poslednich deseti letech sili ve vyzkumu trend mediciny zaloZené na dikazu.
Tedy priorita studii o vyssi vaze dlikazl. Tuto tendenci 1ze nalézt i v oblasti terapie
pracujici s pohybem a na télo zamérenymi technikami v terapii poruch prijmu

potravy (Graf ¢. 5), ktera je predmétem této prace.

Graf ¢. 5: Rozlozeni ¢lankl o dané vaze dukazi v ¢ase.

7_
6_
S 5 -
2
w
4 - m2.1
= |
s 3 2.2
)§ | .3
s <7 B
1_

1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2008

Datum publikace

4.1.5 Klicova otazka ¢. 5: Které terapeutické programy a techniky jsou ve

vyzkumech testovany?

Terapeutické programy testované v ¢lancich zarazenych do této prace byly
analyzovany a rozdéleny na zakladé podobnosti do deseti skupin. Z diivodu zamezeni
vzniku nepresnosti, jsou zde anglické originalni nazvy uvedeny v zavorkach.

1. Video konfrontace (Vc), (Video confrontation)

2. Techniky pracujici se zrcadlem (Mt), (Miror techniques)
3. Relaxacni techniky (Rt), (Relaxation techniques)

4. Chtize (WKk), (walking)
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5. Fyzicka aktivita, cviceni (PhEx), (physical activity, exercise)
6. Expresivni terapie (tanec, drama, improvizace) (EXT),(Expressive therapies
(dance, drama, improvistion))
7. Masaz (Ms), (Massage)
8. Mindfulness therapy (MdT)(Mindfulness therapy)
9. Kombinované techniky (Ct), (Combinated techniques)
a) Feldenkrais group
c) Body Awareness Therapy (BAT)
c) Body image group meeting - Guided Imagery, Re-enactment of
Sexual Abuse, Repeated victimization, Shame ritual
d) Psychotherapy - body-oriented therapy
e) Zen therapy
10. Ostatni (Ot), (Other)

VsSechny ze zarazenych technik specifickym zplisobem pracuji s pohybem ve

veétSim ¢i mensim rozsahu.

Mnozstvi ¢lankl vybranych do tohoto vyzkumu bylo 41. Ne vSechny studie vSak
samostatné testuji pouze jeden pohybové nebo na télo zaméfeny terapeuticky
pristup. Studie testujici vice jak jeden terapeuticky pristup [13, 17, 31, 41] tak
navySuji mnoZstvi jednotlivych hodnoceni. Proto ,n“ je vtéto casti 47 (n=47)

(Tabulka ¢. 7).

Tabulka €. 7: Publikované ¢lanky jednotlivych terapeutickych oblasti.

Druh terapeutického ptisobeni Citace

(n=47)

Video konfrontace 31, 34

Techniky pracujici se zrcadlem 1, 36, 39

Relaxacni techniky 3,10, 13,31, 32,40

Chiize 19, 37, 38

Fyzicka aktivita, cviceni 5,6,7 8, 14, 15, 16, 18, 22, 24, 25, 26,
29, 30, 33,41

Expresivni terapie (tanec, drama, 2,13,17,27,28, 31, 41

improvizace)

Masaz 417

Mindfulness terapie 12,23

Kombinované techniky 9 11, 20, 31, 35

Ostatni 21
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Pfi rozdéleni jednotlivych studii dle druhu testovanych terapii (Graf ¢. 6) pouze
skupina mindfulness terapie obsahuje studie 0 niz$i a nizké vaze dikazu. Skupiny terapie
relaxace a fyzické aktivity naopak obsahuji nejvétsi mnozstvi ¢lanki studii o vySsi vaze

(Graf ¢. 6).

Graf ¢. 6 MnoZstvi testovanych terapii ve skupiné vzhledem k vaze diikazu. (n=47).
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4.1.6 Kli¢ova otazka €. 6: Existuji terapeutické techniky, které jsou
V jednotlivych vyzkumech ¢astéji uzivany?

Studie popsana v kazdém ze 41 ¢lanki zahrnutych do vyzkumu dle zahrnujicich
a vylucujicich kritérii testuje minimalné jednu terapii pracujici s pohybem nebo na
télo zamérenymi technikami. Nékteré studie vSak vramci rozdéleni vyzkumného
vzorku do nékolika skupin testuji vice jak jeden typ terapie pracujici s pohybem nebo
na télo zamérenymi technikami. Jedna se o celkem ctyri ¢lanky. V ¢lanku ¢. 13 je
popsano hodnoceni dvou typt terapie a sice relaxacni techniky a expresivni terapie
(,movement improvisation), v ¢lanku ¢. 17 opét dva typy terapie a sice expresivni
terapie (,movement therapy" - jako soucast obvyklé terapie) a masaz, v ¢lanku ¢. 31 je
popsano hodnoceni péti typl terapie a to video konfrontace, relaxace, expresivni
terapie (,dancemovement therapy”), expresivni terapie (,body expression) a
kombinované techniky (“body-oriented therapy“) a v clanku ¢. 41 je popsano

hodnoceni tii typi terapie a sice fyzicka aktivita a cviCeni, expresivni terapie (tanec),
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expresivni terapie (drama terapie). Na zakladé tohoto rozdeéleni je v této casti n=49 a

nikoli n=41, které udava pocet ¢lanku.
Graf ¢. 7: MnoZstvi testovanych terapii v kazdé ze skupin (n=49).
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Jako terapie s nejvyS$im mnozstvim clankd, které ji testovaly, byla nalezena
skupina Fyzicka aktivita, cviceni. Tato terapie je testovana v 32,65 % pripadu.
Nasledujici jsou Expresivni terapie (tanec, drama, improvizace) v 18,3 % piipadi

(Graf ¢. 7, Tabulka ¢. 8).

Tabulka ¢. 8 Skupiny terapeutickych pristupli, mnozstvi testovani (n=49).

Skupiny

terapeutickych Mnozstvi Pomér Citace

pristupi

Video konfrontace 2 4 % 31, 34

Techniky pracujici se 3 6% 1,36, 39

zrcadlem

Relaxacni techniky 6 12,20% 3,10,13,31,32,40

Chize 3 6 % 19, 37, 38

Fyzicka aktivita, 5,6,7, 8,14, 15, 16, 18, 22, 24, 25,
cviceni hE Sl 26, 29, 30, 33, 41

Expresivni terapie

(tanec, drama, 9 18,30%  2,13,17, 27, 28, 31(2x), 41(2x)
improvizace)

Masaz 2 4% 4,17

Mindfulness terapie 2 4 9% 12,23

Kombinované techniky 5 10,30% 9,11, 20, 31, 35

Ostatni 1 2% 21
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Pii pohledu na vahu dlikazu studii nejlépe mizeme hodnotit skupinu Fyzicka
aktivita, cviceni, a Relaxace, dale Chiizi, Masaz a Expresivni terapie. Vzhledem
k mnozZstvi testovani v dané skupiné vSak dobré vysledky také vykazuje skupina
Technik pracujicich se zrcadlem, video-konfrontace a kombinovanych technik (Graf ¢.

8).

Graf ¢. 8 Mnozstvi testovanych terapeutickych ptistupt dle vahy dikazu (n=49).
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4.1.7 Kli¢ova otazka ¢. 7: KteFi pacienti jsou zahrnovani do vyzkumného

vzorku?

Na zakladé zahrnujicich a vylucujicich kritérii jsou do tohoto vyzkumu zarazeny
pouze clanky popisujici studie vyuZivajici v ramci vyzkumného vzorku pacienty

s poruchou prijmu potravy.

Toto onemocnéni bylo donedavna ptipisovano predevsim Zenam. V soucasné
dobé se odhad vyskytu mentalni anorexie a mentalni bulimie u muzi pohybuje

v rozmezi 5-10 % (Krch, 2005, Hoek, van Hoeken, 2003, Fichter, Daser, 1987).

Vramci tohoto vyzkumu byl gendrové heterogenni vzorek pouZit ve 12 %
pripadi, tedy u péti studii. V pripadé jednoho ¢lanku nebylo specifikovano pohlavi
pacientd s mentdlni anorexii uzitych vramci vzorku. Tento vysledek primétené
koresponduje s predpokladanym gendrovym zastoupenim poruchy prijmu potravy
v populaci (Graf ¢. 9). Pro lepSi orientaci Citatele jsou v tabulce €. 7 zpristupnény

citace ¢lanki rozdélenych dle gendrového zastoupeni ve vzorku (Tabulka €. 9).
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Graf ¢. 9 Gendrové zatoupeni ve vyzkumném vzorku (n=41).
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Tabulka ¢. 9 Gendrové zatoupeni ve vyzkumném vzorku, citace pouzitych ¢lanki
(n=41).

Gender Citace

Pt Sy 1,2,3,4,5,6,10,11, 12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24,
25, 26,27, 28,29, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41

Zeny i muzi 8,9, 21, 30, 37

Nespecifikovano 7

Pfi zhodnoceni vyzkumného vzorku zhlediska zarazenych jednotlivych
syndromd, nejvyssi ¢etnost nalezneme u mentalni anorexie (Graf ¢. 10). Toto zjisténi
neni neocekdvané vzhledem k zahrnujicim a vyluCujicim kritériim, kdy je
pozadovano, aby terapeuticky program ¢i metoda byla testovdna v ramci 1écby
pacientd s poruchou piifjmu potravy. Na zdkladé velmi nizké hmotnosti na hranici
Zivotaschopnosti organismu u osob s mentalni anorexii, se d4 predpokladat jejich
vyssi vyskyt ve zdravotnickych zatizenich. Jde tedy o jejich lepSi dostupnost jako
vyzkumného vzorku. Toto je vSak pouze domnénka, pro kterou hovoii hodnoty

zobrazené v Grafu ¢. 10.

Graf ¢. 10 Vyzkumny vzorek z hlediska uzitého syndromu (n=41).
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Cetnost uziti daného syndromu v rdmci vyzkumného vzorku nam zretelnéji
ukazuje Graf ¢. 11. Syndrom mentalni anorexie je zde opét nejcastéjSim uZzitym

vyzkumnym vzorkem.

Graf ¢. 11 Vyzkumny vzorek z hlediska uzitého syndromu (n=53).
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Graf ¢. 12 Vyzkumny vzorek z hlediska uZitého syndromu (n=53).
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Tabulka ¢. 10 Vyzkumny vzorek z hlediska uzitého syndromu (n=41).

Diagnéza Cetnost Citace

4,5,7,8,11, 15, 20, 21, 22, 24, 25, 26,

ALY (g Lo 27,31, 32, 33, 34, 36, 41
BN (pouze) 7 10,13,17,18, 28, 35, 40
BED (pouze) 7 12,16, 19, 23, 30, 37, 38
pbéznis ED 1 29

AN + BN 3 2,9, 39

AN, BN, ENDOS 3 1,6, 14

AN, BN, ENDOS, BED 1 3
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4.1.8 Kli¢ova otazka ¢. 8: Jsou u jednotlivych syndromi onemocnéni

Porucha prijmu potravy testovany totozné terapeutické techniky?

Pii testovani jednotlivych druhi terapii je nejcastéji ve vyzkumném vzorku
uzivano pacientd s mentalni anorexii, jak mizeme vidét na Grafu ¢. 13 a 14. Jinak je
tomu u terapii chlize a mindfulness therapy, kdy doposud bylo uZzito vyhradné
pacientd se zachvatovitym prejidanim (BED). Terapeutickou skupinou v niz bylo
uzito pouze pacientli s mentalni anorexii je videokonfrontace. Skupinami terapii,
které byly testovany na vSech druzich syndromii porucha prijmu potravy jsou

relaxace a fyzicka aktivita, cviCeni.

Z pohledu terapeutického ptlisobeni, kde se castéji setkdvame s heterogenim
vzorkem co se typu syndromu poruchy prijmu potravy tyce, jsou nejlépe vyuZitelné
terapeutické pristupy testované na vSech typech syndromu. Témito pristupy jsou v

oblasti pohybovych piistupti Fyzicka aktivita a cviceni a Relaxac¢ni techniky.

Graf ¢. 13 Procentualni vyskyt daného syndromu v ramci vyzkumného vzorku (n=49)
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Graf ¢. 14 Cetnost uZiti daného syndromu v ramci vyzkumného vzorku (n=49).
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4.1.9 Klicova otazka ¢. 9: Existuji ovérovaci metody, které jsou ve
vyzkumech castéji uzivany?

Problemati¢nost srovnani vysledkd jednotlivych vyzkumi nejen v oblasti
terapie zamérené na pohyb a télo zpiisobuje riiznost uzitych metod k ovéreni jejich
ucinku. Nasledujici Tabulka ¢. 11 zprostiedkovavd metody, které ve vybranych

clancich byly uzity vice jak trikrat.

Do tabulky nebyly zarazeny jidelni deniky, protoZe i jiné metody hodnoti
Cetnost epizod zachvatovitého prejidani ¢i jidelni chovani, napriklad toto hodnoceni
miZe byt i soucasti pozorovani a mnozstvi uvedeni pouze jidelnich dennikd by mohlo
byt zavadéjici.

DalSim divodem je moZnost variability jidelnich deniki, ktera neni uvedena v
¢lancich. Z toho diivodu by bylo nepiesné samostatné uvést Cetnost uziti jidelnich
denikd. Stejny divod vedl v Tabulce ¢. 9 k neuvedeni ¢etnosti pozorovani. Pfi zajmu
Citatele o zminéné informace odkazuji na nasledujici kapitolu, kde jsou presné u

kazdého ¢lanku uvedeny pouzité metody.
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Tabulka ¢. 11 Cetnost vyuZiti jednotlivych metod.

Fyziologicka méreni: Cetnost
BMI 5
télesna hmotnost 12

Jidelni chovani:
EDE 4

Télo, télesny pocit:

EDI 13
Psychologické aspekty:
BDI-II 7

K hodnoceni terapeutického efektu byly nejcastéji pouZité metody Eating
Disorder Inventory (EDI) a hodnoceni télesné hmotnosti. U télesné hmotnosti byl
efekt terapie pozitivné hodnocen v zavislosti na metodé a vyzkumném vzorku jako
jeji prirtstek, mirny prirtistek ¢i stabilita, anebo ubytek. V17 % pripadi, celkem
sedmkrat, byly hodnoceny depresivni piiznaky respondenti pomoci Beck Depression
Inventory-II. Celkem v péti pripadech bylo uzito k hodnoceni teapie hodnot indexu
télesné hmitnosti (BMI), ktery je podilem hodnot télesné vahy a druhé mocniny
télesné vysky. V nékterych ¢lancich bylo pouZito k hodnoceni pouze BMI nebo télesné

hmotnosti, v nékterych obé metody.

Celkem bylo BMI nebo télesnd hmotnost méreno u 37 % studii, tedy v 15

pripadech.

Celkem ctyrikrat bylo vyuzito k méreni terapeutického efektu metody Eating
Disorder Examination (EDE) a to i ve verzi Eating Disorder Examination (EDE) a

sebehodnoceni Eating Disorder Examination - self report (EDE-Q).

Pro dalsi terapeuticky vyzkum bude velmi diilezité znat metody testovani uzité
v dané skupiné typu terapie. Zde odkazuji na nasledujici kapitolu, kde jsou u
jednotlivych stru¢nych charakteristik studii popsanych v ¢lancich zminény i pouzité

metody.

Pii pohledu na Sirokou Skalu uZitych metod se i jiné pristupy v hodnoceni
terapeutického ucinku vzajemné prekryvaji. Aby bylo v budoucnu mozné bezchybné
srovnani vysledki jednotlivych studii, je treba, aby se vyzkumnici sjednotili v uzivani
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metod, které jsou totoZné a ne pouze castecné podobné. Uziti stejnych metod

napomiuZe komunikaci mezi odborniky a jejich vzajemné pomoci.

4.2 ClanKky uzité ve vyzkumu

4.2.1 Video konfrontace (Video confrontation) [31, 34]

r vz

Citacni ¢islo: 31

Rok vyddni: 2001

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=130
Délka terapeutického piisobeni: maximalné 6 mésict
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 3

Zameéreni Cldnku: Vyzkum byl zaméfen na testovani validity méreni pod vodou
yhydrodensitometry“ (,underwater weighing“)) a antropometrie (12 koZnich ras) a
posouzeni télesného slozeni a podkozniho tuku pred a po aplikaci terapeutického

programau.

Testové metody: vazeni pod vodou (UWW (,,underwater weighing“)), vyska, vdha, BIM,
Dvanact koznich ras (,Twelve SFTs“) - méreno Harpendenovym kalipometrem

(,Harpenden skinfold caliper”) s elektronickym odectem.

Vysledek: Télesna hmotnost (kg) - pred programem 40,7 * 5,1 (31,2 - 52,2) po
programu 52,6 * 4,2 (40,0 - 64,9); BMI (kg/m2) - pred programem 14,9 + 1,5 (11,9 -
17,5) po programu 19,2 + 0,9 (16,8 - 24,8); Tukuprosta tkan (kg) - pred programem-
35,4 + 3,8 (27,8 - 45,3) po programu 40,7 + 3,3 (31,8 - 53,7); Tukova tkan (kg) - pred
programem -5,3 + 2,1 (0,5 - 10,2) po programu 11,9 + 2,0 (6,9 - 17,5); Télesny tuk
(%) - pred programem -12,8 + 3,6 (5,7 - 21,1) po programu 22,6 + 3,0 (15,2 - 30,0).

Zaver: U skupiny s videokonfrontaci doSlo k pozitivnimu zlepSeni télesné hmotnosti,

BM], tukové tkane a télesného tuku.

152



7 vz

Citacni c¢islo: 34

Rok vyddni: 1994

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=24

Délka terapeutického piisobeni: pouze 1 sezeni pouze pro experimentalni skupinu
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zameéreni clanku: Vliv techniky video-konfrontace na sebehodnoceni (,self-

evaluation®)

Testové metody: Eating Attitude test (EAT-40), Eating Disorder Inventory (EDI), Beck

Depression Inventory (BD), Semantic Differencial scales

Vysledek: Signifikantni rozdil byl zjiStén u experimentdlnich subjektii mérenim
»Semantic Differencial scales” “Actual Body for fat-thin” (U=27,5, p<0,008) a , Actual
Body passive-active” (U=27,0, p<0,008). Po video-konfrontaci aktualni télo (actual
body) bylo zazivano jako Stihlejsi a vice aktivni. U kontrolnich subjektt se hodnoceni

nezmeénilo.

Zaveér: Signifikantni rozdil byl zjiStén u experimentalnich subjektli - pozitivni
zlepSeni. Po video-konfrontaci aktualni télo (actual body) bylo zaZivano jako Stihlejsi

a vice aktivni.

Zavér
Tato skupina obsahuje dva ¢lanky z roku 1994 (34) a 2001 (31), popisujicich

dvé studie, kdy starSi (34) se zaméruje na vliv terapie na sebehodnoceni a druha

studie (31) je primarné zameéiena na hodnoceni nové metody, vaZeni pod vodou.

Vaha dtikazu je 2.2 (34) a 3 (31) a obé prace shodné vyuzivaji ve vyzkumném
vzorku pacienty s mentalni anorexii. Nesetkavaji se vSak v Zddné metodé hodnoceni.
Vysledky obou studii jsou pozitivni. Studie z roku 1994 je zamérena spiSe na
psychické aspekty, kdy po terapii je pacienty zaZivano télo jako Stihlejsi. Studie z roku
2001 se zaméruje na hodnoceni fyzickych aspektt, télesné hmotnosti, BMI a tukové

tkané, a také hodnoti pozitivni zlepSeni u pacienti.
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4.2.2 Techniky pracujici se zrcadlem (Mirror techniques) [1, 36, 39]

Citacni cislo: 1

Rok vyddni: 2007

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN, ENDOS / n=49
Délka terapeutického piisobeni: pouze 1 sezeni / 40 minut

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni ¢lanku: Cilem vyzkumu bylo 1) ovérit, zda pacienti s poruchou ptijmu
potravy vykazuji vyraznéjsi psychofyziologické reakce v souvislosti se silnéjsi emo¢ni
a negativni kognitivni reakci, kdyz jsou konfrontovani s jejich vlastnim télem pred
zrcadlem. Data byla srovnavana s kontrolni skupinou. 2) zkoumat hypotézu, Ze na
zakladé 40 min standardizované expozice vlastniho téla pred zrcadlem (mirror
session) dojde u pacientli s poruchou piijmu potravy ke sniZzeni (otupeni) kognitivni,

emocni a psychofyziologické reakce.

Testové metody: Seznam myslenek, tepova frekvence, koZzni vodivost, vzorky slin,
chovani, které miize mit vliv na aktivitu, sympatiku ¢i parasympatiku, Eating Disorder

Inventory (EDI-2), Eating Disorder Examination - self report (EDE-Q).

Vysledek: Ve srovnani s kontrolni skupinou, skupina pacientli s poruchou piijmu
potravy vykazala v souvislosti s télesnou expozici vys$si emocni a kognitivni reakci.

Rozdil mezi skupinami nebyl zaznamenan v psychofyziologické reakci.

V pribéhu expozice téla se vyznamné snizil rozsah emocnich a negativnich
kognitivnich reakci se stfednim efektem na emocni a nizkym efektem na kognitivni reakci.
Psychofyziologické parametry zistaly stabilni v pribéhu terapie.

Zavér: Techniky pracujici se zrcadlem mohou napomdhat sniZeni emocnich a

negativnich kognitivnich reakci.

Citacni Cislo: 36
Rok vyddni: 1987
Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=4
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Délka terapeutického piisobeni: Respondent ¢. 1: 3x tydné v prvnim tydnu, 2x tydné
po nasledujici dva tydny; Respondent ¢. 2: 2x tydné po 3 tydny a 1x tydné po
nasledujici 2 mésice ajednou za ¢trnact dnti béhem lécby; Respondent ¢. 3: 2x tydné
po dobu tfi tydnd, 1x tydné po dobu nasledujiciho mésice a jedenkrat za ¢trnact dnt
po dobu dvou nasledujicich mésicii; Respondent ¢. 4: klient opustil 1é¢bu po prvnich
Ctyrech sezenich a odmitl v 1é¢bé pokracovat.

Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 4

Zaméreni clanku: ZjiSténi vlivu self - percep¢ni techniky na uzdraveni pacienta.

Testové metody: Té€lesna hmotnost

Vysledek: Respondent ¢. 1: hmotnost: na pocatku - 51,0 kg; po terapii - 41,2 kg, po

Sesti tydnech po ukoncen{ terapie (nasledné sledovani) - 55,8 kg.

Respondent ¢. 2: hmotnost: na pocatku - 39,0 kg; po trech tydnech po ukonceni
terapie (nasledné sledovani) - 45,2 kg, po Sesti tydnech (nasledné sledovani) - 45,6

kg; po dvanacti tydnech (nasledné sledovani) - 48,4 kg.

Respondent ¢. 3: hmotnost: na poc¢atku - 50,0 kg; po terapii - 58,2 kg; po trech
mésicich (nasledné sledovani) - 63,1 kg; po Sesti mésicich (nasledné sledovani) - 65,4

kg, po dvanacti mésicich (nasledné sledovani) - 65,0 kg.

Respondent ¢. 4: hmotnost: na pocatku - 41,2 kg; Po ctyrech terapiich se
pacientka rozhodla ukoncit terapii a neméla v imyslu v budoucnu jinou zacit ¢i se

ucastnit nasledného sledovani. Koncova hmotnost po ¢tyrech terapiich byla 42,0 kg.

Zaveér: Techniky pracujici se zrcadlem. U pacienti s AN neni pozitivni navySeni
hmotnosti vzdy signifikantni. Diskutabilni je i vliv pravé této terapie na pozitivni

navySeni hmotnosti

Citacni cislo: 39

Rok vyddni: 1984

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN / n=48
Délka terapeutického piisobeni: pouze jedno sezeni

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2
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Zameéreni c¢ldnku: testovani odhadu télesnych rozmérl pred a po konfrontaci pied

zrcadlem (4 skupiny - MA, MB, emocné labilni, studentky)

Testové metody: K ziskani vlastniho odhadu 4 télesnych rozméri byl pouzit pristroj,

s kontinualni horizontalni Stérbinou svétla o proménlivé délce
Vysledek: Clanek neuveiejiiuje presna data, pouze vysledek komentuje slovy:

,VysledKky potvrzuji, Ze pacienti s anorexii v méteni vlastnich télesnych rozmért
(Self-estimations) nadhodnocuji télesné rozméry, prestoZe rozmér bokl byl casto
podhodnocen.

Pacienti s bulimii a emoc¢ni poruchou v méreni vlastnich télesnych rozmért
(Self-estimations) nadhodnocuji stejné jako pacienti sanorexii, zatimco méreni

vlastnich télesnych rozmérli (Self-estimations) u osob bez psychiatrické diagnézy

bylo pozoruhodné presné az na rozmér velikosti hlavy.

Signifikantni rozdil byl nalezen ve stupni, ve kterém se vyskytl rozdil u
mérenych 4 skupin. Méreni vlastnich télesnych rozmért (Self-estimations) pacienti
s anorexii vykazalo nejvétsi zménu a osob bez psychiatrické diagnézy nejnizsi zménu.
Tato relativni nestabilita méreni vlastnich télesnych rozméri (Self-estimations)
pacientd s mentalni anorexif ukdzala na moznost, Ze télesny obraz (body image) nebyl
povazovan za sebekorektivni zkuSenost, aktudlni télesné rozméry byly

podhodnoceny.

Ve skupiné pacienti s anorexii a s bulimii byla nalezena signifikantni korelace
mezi stupném nadhodnoceni po konfrontaci pted zrcadlem (mirror confrontation) a

hodnoceni progreself-estimations, kdy méreni probihala na specialni hodnotici skale.”
Zdvér: Clanek neuveiejiiuje piresna data, pouze vysledek komentuje slovy:

,VysledKky potvrzuji, Ze pacienti s anorexii v méteni vlastnich télesnych rozmért
(Self-estimations) nadhodnocuji télesné rozmeéry, prestoZze rozmér bokl byl Casto

podhodnocen.

Pacienti s bulimii a emo¢ni poruchou v méfeni vlastnich télesnych rozmért
(Self-estimations) nadhodnocuji stejné jako pacienti sanorexii, zatimco méreni
vlastnich télesnych rozmérl (Self-estimations) u osob bez psychiatrické diagnézy

bylo pozoruhodné presné az na rozmér velikosti hlavy.
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Signifikantni rozdil byl nalezen ve stupni, ve kterém se vyskytl rozdil u
mérenych 4 skupin. Méreni vlastnich télesnych rozmért (Self-estimations) pacienti
zménu. Tato relativni nestabilita méreni vlastnich télesnych rozmért (Self-
estimations) pacientii s anorexii ukazala na mozZnost, Ze télesny obraz (body image)
nebyl povaZovan za sebekorektivni zkuSenost, stejné tak i mnoho méreni bylo nizsi

nez aktualni rozmeéry, které byly podhodnoceny.

Ve skupiné pacienti s anorexii a s bulimif byla nalezena signifikantni korelace
mezi stupném nadhodnoceni po konfrontaci pred zrcadlem (mirror confrontation) a

hodnoceni progreself-estimations, kdy méreni probihala na specialni hodnotici skale.”

Zavér

Do vyzkumu byly zaclenény tii ¢lanky hodnotici techniky pracujici se zrcadlem,
jsou z roku 1984 (39), 1987 (36) a 2007(1). Nejstarsi studie vyuziva techniky se
zrcadlem ke zlepseni télesnych odhadi pacienta, druha studie hypoteticky pracuje s
Uzdravnym efektem sebevnimani pacienta prostfednictvim zrcadla a treti pracuje
pomoci zrcadla na moZnosti sniZzeni emoc¢ni a negativni kognitivni reakce, kterou

pacient proziva pti pohledu do zrcadla.

Vyzkumy této kategorie pouZivaji zcela rozdilné metody k hodnoceni
terapeutického efektu. Studie z roku 1984 (39) o stredné vyssi vaze diikazu (2.2)
deklaruje rozdilnost hodnoceni télesnych rozmért u pacienti s poruchou pfijmu
potravy a zdravych osob. Studie z roku 2007 o stfedné vyssi vaze diikazu (2.2) na
zakladé svych vysledkli uvadi moznost ndpomoci terapie pracujici se zrcadlem ke
sniZzeni emocCnich a negativnich kognitivnich reakci. A kazuistika z roku 1987
nevykazala vyrazny vliv terapie na navySeni hmotnosti pacienta, a¢ k jistému

navySeni hmotnosti béhem terapie doslo.
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4.2.3 Relaxacni techniky (Relaxation techniques) [3, 10, 13, 31, 32,
40]

Citacni cislo: 3

Rok vyddni: 2006

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN, ENDOS, BE / n=30
Délka terapeutického piisobeni: 8 sezeni

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 3

Zameéreni cldnku: Otestovat terapeutické plisobeni zaméreni na télesny obraz (,body
image interventions“), které nasleduje kognitivné behavioralni terapii popsanou

Cash (viz Cash, 1997).

Testové metody: Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ) -
includs: Appearance Evaluation scale, The Body Areas Satisfaction Scale (BASS),
Appearance Orientation, Fitness/Health Evaluation, Fitness/Health Orientation; The
Body Image Ideals Questionnaire (BIQ) includs: Self-Ideal Discrepancy; The Body
Image Automatic Thoughts Questionnaire (BIATQ); The Situational Inventory of
Body-Image Dysphoria (SIBID).

Vysledek: Pozitivni vysledek: Signifikantni zlepSeni télesné spokojenosti (MBSRQ
(BASS, Appearance Evaluation scale); BIQ)). Signifikantni sniZeni procenta
negativnich myslenek vazicich se k télesnému obrazu (BIATQ), Sub-analyza potvrdila

porovnatelné zvyseni pozitivnich mySlenek a sniZeni negativnich myslenek.

Méné casta dysforie télesného obrazu v situa¢nim kontextu (SIBID). Kognitivné-

behavioralni prace na vzhledu (MBSRQ - Appearance Orientation scale).

Negativni vysledek: Nebyla zaznamendana spolehlivd zména prace na télesném
zdravi (fitness) a duSenim zdravi (MBSRQ - Fitness/Health Orientation scale,
Fitness/Health Evaluation scale). U jedné klientky (Zena, 32 let, hispanka, syndrom
zachvatovitého prejidani) doSlo k negativhimu mirnému sniZeni v MBSRQ-BASS a
sttednimu sniZeni v SIBID. Klienti ztstali vice télesné nespokojeni a s vyssi dysforii

télesného obrazu, nez odpovida norme.
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Zdver: Vysledky vyzkumu nejsou zcela jednoznacné. Na jedné strané vykazal
signifikantni zlepSeni télesné spokojenosti a negativnich myslenek vazicich se
k télesnému obrazu, klienti vSak zfistali vice télesné nespokojeni a s vyssi dysforii

télesného obrazu, nez je obvyklé.

Citacni cislo: 10

Rok vyddni: 1986

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=30
Délka terapeutického piisobeni: 6 tydni (12 sezeni)
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni cldnku: Testovani ucinku kognitivné behaviordlni terapie s uZitim
relaxacnich technik a skupinovych diskusi o zméné dysfunkénich postojt vici jidlu.
Testové metody: frekvence prejidani a zvraceni

Vysledek: V porovnani s pacienty Cekajicimi na terapii u pacienti v terapii bylo
zjiSténo signifikantni sniZeni epizod prejidani i zvraceni. SniZeni epizod pretrvalo i 4
mésice po ukonceni 1é¢by. Uplné ustoupeni epizod piejidani viak vykazali pouze ¢ty¥i
léceni pacienti.

Zavér: Pozitivni efekt terapie, ustoupeni epizod prejidani a zvraceni, byl prokazan

pouze na 4 subjektech. Tento efekt vSak pretrval i 4 mésice po terapii.

Citacni cislo: 13

Rok vyddni: 2003

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=6

Délka terapeutického piisobeni: 8 tydni, 1.5 hodiny tydné

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni ¢ldnku: Uéelem této studie bylo posoudit vliv multidisciplinarniho intervenéniho

programu na postoje a symptomy spojené s mentalni bulimii.
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Testové metody: Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory, The Coopersmith Self-
Esteem Inventory, The Bulimia Test Revised (BULIT-R), Eating Disorder Inventory-2
(EDI-2) - pouze subskaly Drive for Thinness (DT) a Body Dissatisfaction (BD).

Vysledek: Popsané navySeni mindfulness otevira moZnosti rozpoznavat spoustéce
prejidani, tedy moznost vyhnout se vlastnimu habitualnimu chovani a castéji zaclenit

vhodné chovani.

Navic u pacientky Sally dosSlo ke sniZeni obav z hmotnosti a télesnych tvard,
ackoli doSlo pouze kmirnému navySeni hmotnosti, tedy kvhodnéjSi akceptaci
vlastniho téla.

Zaver: Pozitivni vysledek terapie v predpokladu lepsiho rozpoznavani spoustéct
piejidani. Tento predpoklad by vSak bylo vhodné potvrdit naslednym sledovanim,
které nebylo u¢inéno ¢i popsano.

r vz

Citacni cislo: 31

Podrobny popis je na strané 152.

Citacni cislo: 32

Rok vyddni: 1987

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=25
Délka terapeutického piisobeni: 8-9 sezeni
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni C¢ldnku: Porovnani dvou typl terapii, relaxace a sniZeni citlivosti

(desensitization).

Testové metody: Télesna hmotnost, Rosenberg Self-esteem Scale, Goldfarb Fear of Fat

Scale.
Vysledek: Rosenberg Self-esteem Scale:

Al, A2 - nizka sebelcta (self-esteem) pred terapii (30,7, SD = 3,45, bez
signifikantniho rozdilu mezi pacienty s terapii relaxace a desensitizace, skore pred

nebo béhem terapii. Fear of Fat Scale: Pretest - A1A2 =4,5 (SD = 1,72) - Pretest se
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neliSil a zmény ve skérech béhem terapii nevykazaly signifikantni rozdil u Zadné

skupiny.

Jako kontrolni skupina byli pouZiti 73 normalni stredoskolaci a vysokoskolacky
(Goldfarb, et al., 1985) Kontrolni skupina = 2,5 (SD = 1,41). Prirtistek denni télesné
hmotnosti béhem terapie: Desensitizace 0,23 1b. (0,23 Ib = 0,12 kg) (SD = 0,12);
Relaxace 0,41 Ib. (0,41 1b. = 0,64 kg) (SD = 0,14);Kontrolni skupina 0,29 1b. (0,29 lb. =
0,13kg) (SD=0,12)

Nasledné sledovani, 6 mésicii - Vysledky A1, A2 se neliSily. Rosenberg Self-
esteem Scale: Skupina srelaxaci se signifikantné vice zlepSila neZ skupina s
desensitizaci (F1,4 = 7,64, p < 0,05). Fear of Fat Scale: skupina relaxace - [7,0 (SD =
1,73) pretest] a [2,0 (SD = 1,00) 6 mésicli - nasledné sledovani] signifikantné lepsi

sniZeni obavy z tloustky nez u skupiny densitizace .

Zavér: Signifikantni rozdil byl zjistén u nasledného sledovani pacientd, kdy se skupina
srelaxaci signifikantné vice zlepSila neZ skupina s desensitizaci (Na zakladé
Rosenberg Self-esteem Scale i Fear of Fat Scale). Tato skupina vykazala signifikantné

lepsi sniZeni obavy z tlouStky neZ skupina s densitizaci.

7 w7

Citacni cislo: 40

Rok vyddni: 1998

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=135
Délka terapeutického piisobeni: 8 sezeni

Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 2.1

Zameéreni clanku: Cilem vyzkumu je zjistit, zda pfidani expozice s odpovedi (exposure
with response) do preventivni slozky kognitivné behavioralni terapie, vede k vétSimu
klinickému zlepSeni a niz§imu riziku relapsu.

Testové metody: Dieting nad body dissatisfaction (BodyDis); Eating Disorders
Inventory (EDI) (obsahujici: Drive for Thinness (EDIThin), Bulimia (EDIBul), Body
dissatisfaction (EDIBody)); Hamilton Depression Rating Scale (HDRS); global

assessment of functioningt (GAF).
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Vysledek: Obecné Kkognitivné behavioralni terapie vykazala signifikantni rozdil.
Vysledky vzhledem k jednotlivym terapiim dopliiujici kognitivné behavioralni terapii
byly nasledujici. Na konci behavioralni terapie nebyly zjiStény signifikantni rozdily
mezi tfemi skupinami, co se tyce abstinence (66 % u B-ERP, 45 % u P-ERP, 47 % u
RELAX (skupina s relaxaci)) nebo frekvence zachvatovitého prejidani nebo zvraceni.
U skupiny B-ERP byla zjisténo signifikantni sniZeni anxiety, jidelniho omezovani a

télesné nespokojenosti a deprese.

Rozdil mezi skupinami byl zaznamenan v nasledném sledovani po 12 mésicich,
kdy skupina B-ERP byla nezavisle spojovana s niz$im jidelnim omezovanim a lepSim
obecnym fungovanim. Po 3 letech pacienti vSech tfi skupin vykazali stabilitu od doby
po ukonceni terapie po dobu 3 let. Nebyl rozpoznan rozdil mezi terapeutickym

efektem jednotlivych terapii.

Zdver: Ve vysledcich jednotlivych terapii nebyly pti dlouhodobém sledovani pacientti
zjistény rozdily. Pozitivni vysledek je, Ze po trech letech po ukonceni terapie vSichni

pacienti vykazali stabilitu.

Zavér

Celkem Sest clanki této kapitoly relaxacnich technik je z roku 1986 (10), 1987
(32), 1998(40), 2001 (31), 2003 (13) a 2006 (10). Clanek z roku 2001 (31) neni
prvotné zaméren na hodnoceni terapie, ale na hodnoceni validity méfeni pod vodou,
prinasi vsak i tak informace o terapii, u které je metoda méieni pod vodou pouzita.
Dalsi ¢lanky (10, 40) posuzuji relaxacni techniky v souvislosti s i¢inkem kognitivné

behavioralni terapie a ostatni clanky (3, 13, 32) pracuji samostatné s relaxaci.

Pouzité metody hodnoceni jsou v této skupiné velmi riiznorodé. Nejcastéji, tedy
celkem dvakrat, byla pouzita télesna hmotnost a Eating Disorder Inventory (ve formé

EDI a EDI-2). Ostatni metody byly pouZity pouze jedenkrat.

Vysledky vyzkumi o stiedné vyssi vaze 2.1 (10, 13, 32, 40) poukazaly na
ustoupeni epizod prejidani a zvraceni (u 4 ze 30 respondentd) které pretrvalo 4

mésice po terapii (10), lepsi rozpoznavani spoustéci prejidani (13), sniZeni obavy

z tloustky (32) a stabilitu i po 3 letech (40).

162



Vysledky vyzkumi o stfedné nizsi vaze 3 (3, 31) ukdazaly pozitivni zlepseni u
télesné spokojenosti a negativnich myslenek vazicich se k télesnému obrazu a télesné
hmotnosti, zlepsSeni BMI, tukové tkané a télesného tuku. Klienti vyzkumu ¢. 3 vsak

zustali vice télesné nespokojeni a s vyssi dysforii télesného obrazu, nez je obvyklé.

4.2.4 Chuze (walking) [19, 37, 38]

Citacni cislo: 19

Rok vydani: 2007

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=96
Délka terapeutického piisobeni: 15 sezeni

Ndsledné sledovdani: ano

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni ¢ldnku: Cilem studie nebylo testovat terapeuticky program, ale zjistit, zda se
lisi terapeuticky efekt mezi BED a subBED. Tato studie méla za cil porovnat
psychopatologii spojenou s jidlem (eating-related) a vseobecnou psychopatologii ve
vychozim stavu a po aplikaci multimodalniho lécebného programu (multimodal

treatment program) u osob obéznich s subBED ve srovnani s osobami s BED.

Testové metody: The Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ); the Patient Health
Questionnaire (PHQ-D).

Vysledek: VSichni pacienti zaznamenali podstatné zlepSeni, vysledky zistaly stabilni
béhem nasledného sledovani, mimo dietnich omezeni. Pri nasledném sledovani
vysledky pacientd s subBED a BED ziistaly rozdilné od kontrolni skupiny bez poruchy

prijmu potravy s jidelnimi problémy avSak bez psychopatologie.

Zaver: Cilem studie nebylo testovat terapeuticky program, ale zjistit, zda se lisi
terapeuticky efekt mezi BED a subBED. Tento rozdil nebyl potvrzen. Pozitivnim
vysledkem vSak je, Ze vSichni pacienti zaznamenali pozitivni zlepSeni a vysledky

béhem nasledného sledovani zlistaly stabilni.
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7 vz

Citacni cislo: 37

Rok vyddni: 1995

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=50
Délka terapeutického piisobeni: 24 tydnt

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni clanku: Cilem studie bylo testovat terapeuticky program zahrnujici 30 min.
chtize trikrat tydné.

Testové metody: Zachvatovité prejidani (jidelni denik), télesna hmotnost, Beck
Depression Inventory (BDI), Three-Factor Eating Questionnaire, Binge Eating Scale

(BES), Inventory of Interpersonal Problems, Symptom Check List, Rosenberg Self-

Esteem Scale.

Vysledek: Pro hodnoceni uspésnosti studie byla stanovena tfi kritéria: 1) stabilizace
(nebo ztrata) hmotnosti nejméné po dobu poslednich 4 tydnt lécby, 2) minimalni
aerobni cvicebni program (tj. 30 min. chlize tfikrat tydné) a 3) abstinence od

pirejidani po dobu nejméné poslednich 14 dnti 1écby.

Signifikantni rozdil byl zjistén u vahy i epizod prejidani (55 % pacientt
nezaznamenalo epizody prejidani po dobu ¢trnacti dni, u kontrolni skupiny to bylo
pouze 5 % pacientli). Vaha u experimentalni skupiny poklesla o 0,6 kg na rozdil od

osob c¢ekajicich na terapii, kdy se zvysila o 4,1 kg.

Druhou otazkou bylo, zda pacienti, ktefi se nezlepsili béhem 12 tydnt terapie
KBT, se zlepsi béhem nasledujicich 12 tydni terapie IPT. Epizody piejidani se v
pribéhu druhé terapie zvysily ze 1.4 dnli/tyden (SD = 1.0) na 1.9 dnti/tyden (SD =
1.7) a télesna hmotnost se zvysila o 0,6 kg. Tyto zmény nebyly signifikantni.

Zaver: Pozitivni vysledky studie vykazaly signifikantni efekt terapie a to z hlediska

mirné redukce vahy a vyrazného snizZeni epizod prejidani.
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Citacni cislo: 38

Rok vyddni: 1996

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=73
Délka terapeutického piisobeni: 24 tydnt

Ndsledné sledovani: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zameéreni c¢lanku: Cilem studie je zhodnotit efekt pohybové intervence (exercise

intervention) zahrnuté v ramci 1é¢ebného programu obéznich zen s ptejidanim (BED).

Testové metody: The Paffenbarger exercise Interview (PEI), Stupen zatéZe - denik
fyzické aktivity, Eating Disporder Examination (EDE), Beck Depression Inventory
(BDI).

Vysledek: Na zakladé terapie bylo zjiSténo signifikantné vyssi zvySeni tydenni

frekvence cviceni nez u kontrolnich subjektd.

V nasledné péci 81,4 % testovanych subjektli nezaznamenalo epizody prejidani.
Zeny, které abstinovaly od epizod piejidani, zaznamenaly zmény ve frekvenci cvi¢eni
a kalorickém vydeji. Nebyla nalezena souvislost mezi Ucasti na cviceni a sniZenim

télesné hmotnosti i zlepSenim na Skale deprese.

Zaveér: Pozitivni vysledek terapeutické ptsobeni byl vyjadien signifikantné vySsim
navySenim tydenni pohybové aktivity a sniZzenim ¢i absenci epizod prejidani

v nasledné péci.

Zavér

Skupina terapii pracujici s chiizi obsahuje tfi clanky z roku 1995 (37), 1996 (38)
a 2007 (19). Kdy c¢lanek zroku 2007 (19) neni primarné zaméien na testovani
terapie, ale zjisténi rozdilu terapeutického efektu u osob s BED a osob obéznich se

subBED. Druhé dva vyzkumy (37, 38) testuji terapeutickou intervenci pracujici

s chuzi na vzorku osob s BED.

Jako metody hodnoceni terapeutického efektu byl nejvice, celkem 2x, pouZit

Beck Depression Inventory (BDI). Ostatni metody byly pouZity pouze jedenkrat.
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Vsechny vyzkumy této skupiny se nachazeji v oblasti stifedné vyssi vahy, tedy
hodnoceno 2.1 (37, 38) a 2.2 (19). Vyzkum zabyvajici se rozdilem terapeutického
efektu mezi sub BED a BED nepotvrdil rozdil, pacienti vS§ak zaznamenali pozitivni
zlepSeni a vysledky béhem nasledného sledovani ziistaly stabilni. Dale byl zjiStén
signifikantni pozitivni efekt redukce vahy (37), sniZeni epizod prejidani (37,38) a

navySeni tydenni pohybové aktivity (38).

4.2.5 Fyzicka aktivita, cviceni (physical activity, exercise) [5, 6, 7, 8,

14, 15, 16, 18, 22, 24, 25, 26, 29, 30, 33, 41]

Citacni cislo: 5

Rok vyddni: 2003

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN/ n=17
Délka terapeutického piisobeni: od 6 do 12 mésict

Ndasledné sledovani: ano

Vdha vyzkumu: 2.2
Zaméreni c¢lanku: VyuZziti supervidovaného sportovniho tréninku v terapii poruch
prijmu potravy.
Testové metody: Anaerobni prah, body mass index (BMI), procento télesného tuku,
srdecni frekvence, tukuprosta télesna hmota, prijem kysliku, amenorea.
Vysledek: Terapeuticky program nemél neptiznivy vliv na navySovani télesné
hmotnosti, ndvrat menstruace ¢i rozvoj relapsu. Pohybovy program se prokazal
uziteny v redukci emoc¢niho stresu a pacienti jej méli radi.

Zadny zpacientii obou skupin v priibéhu terapie nezneuZival cviceni a
nerozvinul relaps.

Byl nalezen nesignifikantni rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou u

vSech mérenych parametri.

BMI i procento télesného tuku se u obou skupin zvysilo v pribéhu terapie a
jednoho roku nasledného sledovani. Stupen zvySeni byl vysSs$i u experimentalni

skupiny. U experimentalni skupiny doSlo vzhledem ke vstupnim hodnotam pred
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terapif k signifikantnimu zvySeni hodnot indikujicich fyzickou vykonnost. U kontrolni

skupiny také doslo ke zlepSeni, to vSak nebylo signifikantni.

U vSech pacientek se sekundarni amenoreou doslo béhem sledovani k obnové
menstruace. Nebyl nalezen signifikantni rozdil v délce trvani amenorey mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Pét pre-menarchal pacientek zacalo béhem
sledovani menstruovat. U jedné pre-menarchal pacientky nebyl zaznamenan nastup

menstruace ani v priibéhu jednoro¢niho nasledného sledovani.

Zavér: Pohybovy program se prokazal uZziteCny v redukci emocniho stresu a pacienti
jej méli radi. Soucasné nemél nepriznivy vliv na navySovani télesné hmotnosti, navrat

menstruace €i rozvoj relapsu.

r vz

Citacni cislo: 6

Rok vydani: 2004

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN, ENDOS / n=254
Délka terapeutického piisobeni: 6 mésicti

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni ¢lanku: Tato studie zkouma ucinnost cvicebniho programu urceného ke
sniZzeni nadmérné aktivity u Zen s poruchou piijmu potravy, které jsou
v hospitalizacni 1écbé.

Testové metody: Télesnd hmotnost, Eating Disorders Examination (EDI) - pouzity
polozky- exercise history a eating disorder severity, Obligatory Exercise
Questionnaire (OEQ), Objectified Body Consciousness Scale-Appearance Control
Subscale (OBC-AC), Eating Disorder Patient’s Expectations and Experiences of
Treatment Questionnaire (EDPEX).

Vysledek: Nejsou zverejnéna data, pouze text tohoto znéni: , Signifikantni vztah
skupina x diagnoza ukazala, Ze Zeny ve skupiné se cvicenim, u kterych byla
diagnostikovdna mentalni anorexie, navysily svoji télesnou hmotnost vice nez
kontrolni skupina. NavySeni bylo vyssi neZ jedna tfetina. Také Zeny ve skupinach se
cvicenim v porovnani s kontrolni skupinou vykazaly signifikantné nizsi nutkani

k nadmeérné aktiviteé.”
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Zavér: Pozitivni vysledek byl zaznamendn v signifikantnim navySeni télesné
hmotnosti u experimentalni skupiny a signifikantné niz§i nutkdni ke cvi¢eni u

cvicicich Zen.

Citacni cislo: 7

Rok vyddni: 1993

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=39

Délka terapeutického piisobeni: 6 tydni (predpokladam)
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni ¢ldnku: Srovnani miry zvyseni télesné hmotnosti v priibéhu obnovy télesné
hmotnosti (refeeding) u pacientii s mentalni anorexii dcastnicich se strukturovaného

pohybového anaerobniho programu.
Testové metody: télesna hmotnost

Vysledek: Clanek neuvadi data, pouze vysledky komentuje slovy: ,Nebyl nalezen

signifikantni rozdil ve stupni navyseni télesné hmotnosti mezi dvéma skupinami.

Zavér: Nebyl nalezen signifikantni rozdil ve stupni navyseni télesné hmotnosti mezi

skupinami.

Citacni cislo: 8

Rok vyddni: 2000

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=16

Délka terapeutického piisobeni: 3 mésice (sezeni kazdé 2 - 3 tydny po dobu 3 mésicti)

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1
Zaméreni cldnku: Cilem vyzkumu je zjistit, zda testovany pohybovy program
strukturovany dle nartistu télesné hmotnosti, aplikovany v 1écbé mentalni anorexie

zlepsi kvalitu Zivota a zda soucasné nebude mit negativni efekt na nartst télesného

tuku.
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Testové metody: procento télesného tuku, BMI, Zdravotni dotaznik (Medical Outcomes

Survey Short Form 36-item), Dotaznik kvality Zivota (Quality of Life questionaire).

Vysledek: BMI i procento télesného tuku bez zmény, Vysledky dotazniku kvality Zivota
(Quality of Life questionaire) se nesignifikantné (statisticky) zlepSily u

experimentalni skupiny.

Zavér: Mirné pozitivni vysledek byl zjiStén v hodnotach BMI. Procento télesného tuku

u pacientli s MA se nezménilo a kvalita Zivota se nesignifikantné zvysila.

Citacni cislo: 14

Rok vyddni: 1990

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN, EDNOS/ n= 33
Délka terapeutického piisobeni: setkani pouze za ucelem hodnoceni
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni ¢ldnku:Tento ¢lanek hodnoti hustotu kosti za €elem urceni prevalence a

rozsiieni osteoporézy a vlivu fyzickych parametri, cviceni a estrogend.

Testové metody: Amenorea (stav menstruace), historie cviceni, historie zlomenin,

kostni denzitometrie (kost vietenni (radius), pater, kost stehenni (femur)).

Vysledek: ~Clanek neuvefejiiuje piesnd data, pouze komentai k vysledkiim. Kdy
signifikantni korelace byla zjisténa pouze u skupiny pacientti s MA. Dale bylo zjiSténo,
zZe cviceni stfedniho zatiZeni (1 - 6 hodin/tydné) pisobilo ochranné na kostni denzitu,

zatimco minimalni nebo vysoké zatiZeni ptlsobilo negativné. Skupina pacientl

vy

Cviceni se stredni intenzitou zatéZe by mohlo byt doporuceno, na rozdil od

cviceni s vysokou ¢i nizkou intenzitou zatéze.

Zaver: Vysledky studie pozitivné hodnoti cviceni stfedni intenzity vzhledem ke kostni
denzité, zvlasté u pacientd s MA, kde byla zjisténa signifikantni korelace. Cvi¢eni nizké

i vysoké intenzity bylo zjiSténo jako negativni na kostni denzitu.
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7 vz

Citacni c¢islo: 15

Rok vyddni: 2008

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=16

Délka terapeutického piisobeni: pouze 1 sezeni po dobu 30 minut
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zameéreni cldnku: Vyzkum je zameéfen na testovani denni aktivity pomoci

monitorovaciho systému ,The physical activity monitoring systém“ (PAMS).
Testové metody: The physical activity monitoring systém (PAMS).

Vysledek: Na zakladé méreni byla zjiSténa vysoka Kkorelace individualni télesné

akcelerace s rychlosti chlize a vydejem energie pti chiizi (r2 > 0,99).

Zdver: Data popsana v ¢lanku lze tézko pouZit pro terapeutickou praxi. Testovany

monitorovaci systém vSak miize byt pomocnikem v praxi.

Citacni cislo: 16

Rok vyddni: 2002

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=84
Délka terapeutického piisobeni: 4 - 10 mésict
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni ¢lanku: Vyzkum je zaméreny na efekt zaclenéni cviceni v ramci kognitivné
behavioralni terapie v terapii pacientek se syndromem zachvatovitého prejidani

s hmotnosti v pAsmu obezity.

Testové metody: Jidelni denik (zachvatovité piejidani, pacientim presné definovano
co maji povazovat za episodu) (Wilson et al., 1993), zaznam fyzické aktivity (Blair,
1984), Beck Depression Inventory (BDI).

Vysledek: Pacientky, u kterych bylo zarazeno do terapie cviceni, vykazaly na rozdil od
pacientek s terapiif pouze kognitivné behavioralni (KBT) signifikantné niz${ mnozstvi
epizod zachvatovitého prejidani. Osoby sterapii cvi¢eni anebo podporovani

(maintenance) na konci sledovani vykazaly abstinenci od epizod v 58 % a priimérnou
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redukci hmotnosti o 2.2 body mass index (BMI), priblizné 6,4 kg. BMI bylo
signifikantné sniZeno u skupin se cvicenim a s podporou (maintenance). Na zavér
autor uvazuje o vysSSim pozitivnim efektu terapie v redukci epizod zachvatovitého
prejidani a BMI, pri zapojeni cviceni v ramci terapie KBT a prodlouzeni doby trvani

terapie.

Zaver: V1écbé zachvatovitého prejidani pacientek s nadvdhou zaclenéni cviceni ¢i
podpory do terapie KBT vykazalo signifikantné lepsi vysledky neZ pouze uziti terapie
KBT. Skoda, Ze ¢lanek neuvadi porovnani hodnot skupin terapie s cvi¢enim a

podporou.

Citacni cislo: 18

Rok vyddni: 2002

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=81
Délka terapeutického piisobeni: 16 tydnt
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 2.1

Zaméreni Cldnku: Studie je zamérena na hodnoceni efektu fyzického cviceni versus

KBT a KBT versus nutri¢ni poradenstvi.

Testové metody: Jidelni denik (prejidani, zvraceni), The Eating Disorder Inventory
(EDI) - subskaly: Drive for thiness (DT), Bulimia (B), Body dissatisfaction (BD),

klinicky rozhovor.

Vysledek: Efekt kovariance (vék a délka onemocnéni) nedosadhly statistické
vyznamnosti, nutri¢ni poradenstvi se neprokazalo efektivnéjsSi nez kognitivné
behavioralni terapii (KBT); fyzické cviceni se ukazalo efektivnéjSi nez KBT v redukci
snahy o Stihlost, pozitivni zmény télesné stavby, aerobni zdatnosti, sniZeni frekvence

prejidani, zvraceni a zneuzivani laxativ.

Zaver: V porovnani s terapiemi kognitivné behavioralni terapii (KBT) a nutricnim
poradenstvi, se cviceni prokazalo pro pacienty s mentdlni bulimii signifikantné
efektivnéjsi. Pozitivni efekt byl zjiStén v redukci snahy o Stihlost, pozitivni zmény
télesné stavby, aerobni zdatnosti, sniZeni frekvence prejidani, zvraceni a zneuzivani

laxativ.
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7 vz

Citacni cislo: 22

Rok vyddni: 1993

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=43

Délka terapeutického ptisobeni: stfedni hodnota 159 dni (standardni odchylka = 22,
rozsah = 117 - 184 dni)

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 3

Zameéreni ¢ldnku: Cilem vyzkumu bylo ziskat piedbéZzné informace o ticinnosti terapie
specializované na fyzickou aktivitu na prozitek a spokojenost pacientti s télem a na

vztah této terapie k télesnému sloZeni respondenti.
Testové metody: Video zkresleni (video distortion); Body Attitude Questionary (BAQ).

Vysledek: Méreni ziskand po ukoncCeni terapie vykazuji signifikantni sniZeni
podhodnocovani télesnych rozméra ve srovnani s hodnotami pred terapii. Navic se
mnozstvi télesného tuku u respondentti zvysilo o 59 %, a mnozstvi tukuprosté tkané
0 41 %. Bohuzel idealni obraz téla po terapii nekorespondoval s aktualnimi télesnymi

rozmeéry.

Skoére nespokojenosti (BAQ) se signifikantné sniZilo. Autor ¢lanku uzavira pozitivnim

hodnocenim vysledku a navrhuje nasledny vétsi diraz na rozvoj svalové hmoty.

Zavér: Pozitivni vysledky vyzkumu ve smyslu signifikantniho sniZeni podcenovani
télesnych rozmért, skére nespokojenosti (BAQ) a navyseni tukové tkané o 59 % a
tuku prosté tkané o 41 % bohuzel neni doplnéno kontrolni skupinou, ktera by mohla

potvrdit jednoznacny vliv této terapie na celkové vysledky.

Citacni cislo: 24

Rok vyddni: 1970

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=1
Délka terapeutického piisobeni: priblizné 8 mésict
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: : 4
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Zameéreni Ccldnku: Studie je zaméfena na predstaveni a hodnoceni vedeného
cvicebniho programu u hospitalizovanych pacientli. Program byl aplikovan v

zavislosti na nabyvani ¢i udrZovani hmotnosti.
Testové metody: Hmotnost, télesné rozmeéry.

Vysledek: Télesné rozméry pacientky se v pribéhu cviceni zvysily a to zvlasté ve
prospéch ,Zenskych“ rozmért. Na konci pozorovani se pacientka ucastnila cviceni
s vétsi skupinou a zaméreni jeji pozornosti se zménilo na kontrolu télesnych rozmért

obvyklou pro Zeny.

Zaver: Vysledek studie je pozitivni ve smyslu navySeni télesnych rozmért
respondentky zvlasté v oblasti feminnich proporci a zménou kontroly télesnych

rozméru.

r vz

Citacni c¢islo: 25

Rok vyddni: 2003

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=7

Délka terapeutického piisobeni: 2 tydny/ 3 - 4 hodiny denné
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: : 4

Zaméteni ¢lanku: Clanek je zaméfen na vyvoj klinické teorie a praxe ve smyslu
pohybového programu majictho pozitivni vliv na negativni vnimani télesnych

rozmérl (body shape) a télesnou hmotnost.

Testové metody: Télesna hmotnost, rozhovor, pozorovani, zdravotni vySetreni, Eating
Disorders Inventory (EDI), Children's Version Eating Disorders Inventory (EDI-2 C),
Body Attitudes Test (BAT).

Vysledek: Kvantitativni zjisténi vykazaly signifikantni zmény pro skupinu ve vztahu
k télesné hmotnosti (EDI-2C, BAT). Kvalitativni zjiSténi poukazaly na zménu ve
Ctyrech kategoriich: zapomenuti na télo, stav pritomnosti s télem (body reminder),

faze onemocnéni a socialni kontext.

Zaver: Pozitivni vysledky se predevsim odvijeji od signifikantnich zmén ve vztahu

k télesné hmotnosti (EDI-2C, BAT). Byly vSak také zjiStény pozitivni kvalitativni
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vysledky (zapomenuti na télo, stav pritomnosti stélem (body reminder), faze
onemocnéni a socialni kontext). Celkova vypovédni hodnota studie je vSak i dle slov
autorek problematicka. Vysledky se tudiZ zaméiuji spiSe na ziskani ¢i potvrzeni
informaci o jednotlivych sportovnich aktivitdich a eliminaci rizikovych aktivit

v budoucnosti.

Citacni cislo: 26

Rok vydani: 2006

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=21
Délka terapeutického piisobeni: 8 tydni
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zameéreni ¢ldnku: Studie je zaméfena na ovéreni, zda osm tydnl dlouhy tréninkovy
program nizké zatéze zvysi svalovou silu flexort a extenzora kolen a lokti u skupiny

hospitalizovanych pacient s mentalni anorexii.

Testové metody: Test sily, télesnd hmotnost, Body mass index (BMI), procento

télesného tuku, tukova tkan (kg), tukuprosta tkan (kg).

Vysledek: U sedmi cvicicich pacientl s mentalni anorexii bylo zjisténo signifikantni
zvyseni kolennich extenzort (p < 0.001), flexori (p < 0.0001) a loketnich flexort (p <
0.01). Kontrolni skupiny sedmi pacientl s anorexii, ktefi necvicili, a sedmi osob
nevykazujici anorexii, ktefi cviCili, nevykazaly signifikantni navySeni svalové sily
(p>0,05). Studie prokazala, Ze osmitydenni tréninkovy program nizké zatéze zvysil
silu loktli a kolen u hospitalizovanych pacientii s anorexii. VSichni respondenti
s anorexii v pribéhu programu signifikantné navysili svoji télesnou hmotnost, BMI,
procento télesného tuku, mnoZstvi tuku a mnoZstvi tukuprosté tkané. Respondenti

bez onemocnéni anorexie signifikantné snizili procento svého télesného tuku.

Zaver: Celkovy vysledek studie je pozitivni. Studie doklada, Ze osmitydenni
tréninkovy program nizké zatéze zvysil silu lokti a kolen u hospitalizovanych
pacientd s anorexii. U cvic¢icich i necviCicich pacienti s mentalni anorexii se
signifikantné navysila télesnd hmotnost, BMI, procento télesného tuku, mnozstvi tuku

a mnoZzstvi tukuprosté tkané.
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7 vz

Citacni cislo: 29

Rok vyddni: 1997

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): obese with ED / n=18

Délka terapeutického piisobeni: 8 tydnu

Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 3

Zameéreni ¢ldnku: Studie je zamérena na zjiSténi piinosu zaclenéni vyvazené diety a
fyzického cviceni do terapie

Testové metody: BMI, hmotnost, systolicky tlak, diastolicky tlak, pomér pasu a bokd, s-
lipidy

Vysledek: Télesnd hmotnost skupiny se signifikantné sniZila z 98.8 kg na 88.6 kg. Po
terapii se télesnd hmotnost signifikantné sniZila o 10,2 kg, a primeérna télesna
hmotnost se i nadale signifikantné snizovala béhem 6 mésict nasledného sledovani o
6,1 kg. Primér systolického tlaku se béhem terapie snizil z 133.0 +- 21.5 mmHg na
127.5 +- 22.1 mmHg (p>0.05). Diastolicky tlak se prlimérné snizil z 85.5 x 14.1 mmHg
na 78.7 x 11.8 mmHg (p>0.05). Pomér pasu a boki se snizil z 0.90 +- 0.08 na 0.88 +-
0.09 (p<0.001). Jedinou signifikantni zménou byly laboratorni vysledky redukce s-
lipidt.

Nejcastéjsi problémy béhem cvic¢eni byla sucha usta, bolesti hlavy, vycerpani a
gastrointestinalni problémy. MnoZstvi vedlejsich ucinkl vymizelo ke konci terapie.
Pacienti popisovali zlepSeni sebehodnoceni (self esteem) po cvi¢eni. Sest mésicil po
pocatecni terapii bylo priimérné sniZeni hmotnosti signifikantni (82,5 kg). U Zadného
z pacienti se v priibéhu terapie ¢i pri nasledném sledovani neprojevila anorexie.
Zdvér: Studie vykazala signifikantni redukci s-lipidi a télesné hmotnosti. Ostatni
pozitivni vysledky  jako sniZeni systolického a diastolického tlaku nebyly

signifikantni. Béhem Sesti mésicii ndasledného sledovani nedoSlo knavySeni

hmotnosti.
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Citacni cislo: 30

Rok vyddni: 2008

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=23

Délka terapeutického piisobeni: 1 krat tydné po dobu 6 mésicli, celkem 24 sezeni.
Trvani jednoho sezeni 1h 30min.

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 3

Zaméreni ¢ldnku: Zamétrenim studie je popsat a testovat inovativni kognitivné

behavioralni program urceny pro pacienty se syndromem piejidani.

Testové metody: Hodnoceni terapeutického procesu (normalizace jidelniho chovani,
jidelni denik, ukonceni diety, epizody prejidani, uzivani alternativnich strategii pro
zamezeni vzniku epizody prejidani, aktivni Zivotni styl apod.), Symptom Check List
(SCL-90), Body Attitude Test (BAT), Eating Disorder Inventory (EDI), Beck

Depression Inventory (BDI), Dissociation Questionnaire (DIS-Q).

Vysledek: Signifikantni sniZeni epizod prejidani. Mnoho pacientii popsalo, tplnou
absenci epizod prejidani. SniZeni hmotnosti nebylo signifikantni, BMI bylo sniZeno z

38 na 36.7.

Dale bylo zjiSténo signifikantni zlepSeni symptomut syndromu piejidani. Skére
testu EDI v dimenzi bulimie (Bulimia)se snizilo z 9 na 2.7. Pacienti popisovali vyssi
smysl pro vnitini kontrolu béhem jidla spolec¢né s vice pozitivnim zazivanim vlastniho
téla (body experience). Ke konci terapie pacienti také popsali méné problémi se

spankem (SCL-90).

Zaver: Studie prokazala signifikantni zlepSeni ve sniZeni epizod prejidani a dalSich
symptomu syndromu piejidani, které ukazalo snizeni v testu EDI (dimenze Bulimie).
Pacienti dale popsali vySsi pocit vnitini kontroly pfi jidle, lepsi vnimani vlastniho téla,

méné problémi se spankem. Hmotnost pacientd se sniZzila, nikoli vSak signifikantné.

Citacni cislo: 33
Rok vyddni: 1970
Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=3

Délka terapeutického piisobeni: 4,8 - 4,1 tydnti
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Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 4

Zaméreni ¢ldnku: Tento ¢lanek je zaméren na popis aplikace ,operant conditioning

techniques” za ic¢elem navyseni télesné hmotnosti u pacienti.
Testové metody: Télesna hmotnost, mechanicky pedometr - fyzicka aktivita.

Vysledek: Klinické sledovani odhalilo zlepSeni nalady a interpersondlnich vztahi u
vSech pacientii po zapoceti behavioralni techniky. U prvniho pacienta bylo navyseni
télesné hmotnosti za 3,8 tydnti o 9 kg (ze 40,5 na 49,5 kg), tydenni navysSeni
hmotnosti bylo 2,63 kg. U druhého pacienta bylo navySeni télesné hmotnosti za 3,9
tydnd o 9,75 kg (ze 41,28 na 51,03 kg), tydenni navyseni hmotnosti bylo 1,81 kg. U
tietiho pacienta bylo navysSeni télesné hmotnosti za 4,1 tydnti o 11,79 kg (z 28,8 na
40,59 kg), tydenni navySeni hmotnosti bylo 2,09 kg.

Zavér: Pozitivni vysledky studie ukazuji v pribéhu terapeutického programu
navySeni télesné hmotnosti u vSech pacienti spojené se zlepsenim nalady a

interpersonalnich vztahi.

7 w7

Citacni ¢islo: 41

Rok vyddni: 1992

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=9
Délka terapeutického piisobeni: 5 tydnti
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: : 3

Zaméreni clanku: Zamérenim studie je pomoci prekonat destruktivni efekt urcitych

hodnot na ¢lovéka.

Testové metody: Eating Disorder Inventory (EDI), Eysenck Personality Inventory
(EPI), Reid-Ware Multidimensional Internal External Scale (Reid, Ware, 1971), The
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

Vysledek: Statisticky signifikantni zlepSeni bylo naméreno u 10 hodnot. U testu EDI to
byly hodnoty Drive for Thinness, Bulimia, Body Dissatisfaction, Ineffectiveness,

Perfectionism, Interoceptive Awareness, Maturity Feares, u testu MMPI to byly
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hodnoty Extraversion, Neuroticism v pripadé Reid-Ware Multidimensional Internal
External Scale to byla hodnota Self Control. Nesignifikantni rozdily byly nalezeny u

hodnot EDI, Interpersonal Distrust.

Zavér: Vyrazné pozitivni vysledky popisuje studie bez bliZs$i prezentace zakladnich
hodnot. Signifikantni zlepSeni bylo naméreno u hodnot testu EDI: Drive for Thinness,
Bulimia, Body Dissatisfaction, Ineffectiveness, Perfectionism, Interoceptive
Awareness, Maturity Feares, u testu MMPI: Extraversion, Neuroticism v pripadé testu

Reid-Ware Multidimensional Internal External Scale: Self Control.

Zaveér

Nejobsahlejsi skupina terapii, fyzicka aktivita a cviCeni, obsahuje c¢lanky
publikované v letech 1970 (24, 33), 1990 (14), 1992 (41), 1993 (7, 22), 1997 (29),
2000 (8), 2002 (16, 18), 2003 (5, 25), 2004 (6), 2006 (26) a 2008 (15, 30). Ze
zatrazenych vyzkumu bych odlisila ¢lanky 16 a 30 zabyvajici se zarazenim fyzické
aktivity v ramci kognitivné behavioralni terapie, ¢lanek 18 porovnavajici cvi€eni a
kognitivné behavioralni terapii a ¢lanek 14 hodnotici vliv cvieni na kostni denzitu,

problematickou zvlasté u onemocnéni mentalni anorexie.

K hodnoceni terapeutického efektu bylo necastéji, celkem devétkrat, uzito
méreni hmotnosti ¢i télesnych obvodu. Pétkrat, tedy ve 30 % piipadi, bylo uzito
Eating Disorders Examination (EDI) a ctyrikrat test €i dotaznik tykajici se fyzické
aktivity a cviceni (historie cvi¢eni, zaznam fyzické aktivity (Blair, 1984), test sily,
mechanicky pedometr - fyzicka aktivita, The physical activity monitoring systém
(PAMS), Obligatory Exercise Questionnaire (OEQ)). Trikrat byly uzity rtzné formy
jidelntho deniku a dvakrat bylo khodnoceni terapeutického efektu uzito Beck
Depression Inventory (BDI), amenorea, zdravotni dotaznik a kardiovaskularni

hodnoty. Ostatni metody byly pouzity pouze jedenkrat.

Vaha dtlikazu je v této skupiné velmi dobrg, devét ze Sestnacti vyzkumi dosahuje
stiedné vyssi vahy diikazu. Ctyfi studie stiedné niz$i vahu diikazu a tfi studie nizkou
vahu dtikazu.

Vysledky studii hodnocenych 2.1 mluvi o pozitivnhim zlepSeni BMI (8), nebo o

totoZzném navySeni hmotnosti jako u necviticich pacienti sAN (26) a o
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nesignifikantnim zlepsSeni kvality Zivota (8). O zvySeni sily lokti a kolen u
hospitalizovanych pacientli s anorexii (26) se soucasnym prirlistkem télesné
hmotnosti. Clanky 16 a 18 pracuji s kognitivné behavioralni terapii (KBT), kdy ¢lanek
¢. 16 popsal signifikantné lepsi vysledky u pacientek BED pri uZiti KBT se cvicenim
nez samostatného KBT a ¢lanek ¢. 18 popsal lepsi vysledky u pacientti s BN u cviceni
nez terapie KBT ¢i nutricniho poradenstvi.

Studie hodnocené 2.2 popisuji pozitivni efekt na télesnou hmotnost (5, 6, 7),
navic ¢. 5 zminuje redukci emocniho stresu a ¢. 6 signifikantné niz$i nutkani ke
cviceni. Clanek 14 hodnotici kostni denzitu popisuje pozitivni vysledky zvlasté u
pacientli s AN u stfedni intenzity cviceni a negativni vysledky u nizké ¢i vysoké

intenzity cviceni.

Dva z vyzkumi (22, 41) hodnocenych vahou diikazu 3 pracovaly se osobami
s AN a na zdkladé terapie bylo zjiSténo pozitivni sniZeni podcenovani télesnych
rozmérl (22), navyseni tukové tkdné o 59 % a tuku prosté tkané o 41 % (22), skére
nespokojenosti (BAQ) (22) a zlepSeni hodnot EDI (41), MMPI (41) a Reid-Ware
Multidimensional Internal External Scale: Self Control (41). Druhé dva ¢lanky (29, 30)
pracovaly s osobami s poruchou ptijmu potravy s nadvdhou a BED. Popsaly sniZeni
télesné hmotnosti (29,30) systolického a diastolického tlaku a redukci s-lipidt (29) a

sniZeni epizod prejidani a hodnot v EDL

VSechny tfi studie (24, 25, 33) hodnoceny hodnotou 4 vahy dikazu, mluvi o
pozitivnim efektu popsané terapie na vahovy prirtistek ¢i navyseni télesnych rozmért
v kombinaci se zlepSenim nalady a interpersonalnich vztahti (33) a pozitivnim
zapomenuti na télo, stav pritomnosti s télem (body reminder), fize onemocnéni a

socialni kontext (25).

4.2.6 Expresivni terapie (tanec, drama, improvizace) (Expressive

therapies (dance, drama, improvistion)) [2, 13,17, 27, 28, 31, 41]

Citacni cislo: 2
Rok vyddni: 2002
Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN a BN / n=2
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Délka terapeutického piisobeni: 27 dnl
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 4

Zaméreni ¢lanku: V tomto c¢lanku autofi popisuji skupinovou terapii, ktera integruje
arteterapii, psychodrama a verbalni terapii u téZce nemocnych pacientd s mentalni

anorexif a bulimii.
Testové metody: Pozorovani, télesna hmotnost, epizody prejidani a zvraceni.

Vysledek: Oba respondenti dosahli 95 % idedlni télesné hmotnosti. Kvalitativni
vysledky terapie jsou popsany témito slovy: Pacient ¢. 1: ,Zacala mluvit vyspélejSim
tonem hlasu, vyjadiovat sviij nazor, dobrovolné se ucastnit jako pomocnik
psychodramatu jiného pacienta. Byla schopnd odhalovat své pocity, hledat v nich
smysl a navySovat miru sebedtivéry. Byla schopna vyjadrit strach a obavu z navratu
domt a do Skoly. Jedla své jidlo v pozadovaném rozsahu bez nutnosti nutri¢ni
podpory. Dostala se na 95 % své idedlni télesné hmotnosti. Naucila se rozpoznavat a
vyjadiovat své emoce. Podarilo se ji zah4jit a udrzet nékolik vztahi. Ona i jeji rodina

chape nutnost v pokracovani rodinné terapie.”

Vysledky pacienta ¢. 2 jsou popsany témito slovy: ,Radikalné poklesla touha
k prejidani. Vyjadrila skutecnou touhu se uzdravit. Projevila se jako vedouci
v komunité pacientdi. Zacala si vérit v terapeutickém procesu. Vyjadrila touhu Zzit.
Pochopila, Ze potrebuje pokracovat v praci na uzdraveni, kterou zapocala béhem

hospitalizace. Byla propusténa do ambulantni 1é¢by.

Zaveér: Pozitivni efekt terapie je u obou respondenti v ziskani 95 % optimalni télesné
hmotnosti. Problém je vSak urcit, jaky vliv na toto zlepSeni ma pravé testovana

terapie. Clanek poskytuje také mnoho kvalitativnich znaki zlep$ent.

Citacni cislo: 13

Podrobny popis je na strané 159.
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Citacni cislo: 17

Rok vyddni: 1998

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=24
Délka terapeutického piisobeni: 5 tydnt (10 sezeni)
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.1

Zameéreni Cldnku: Zjisténi vlivu masaze na uzdraveni pacientd s bulimii. (Kontrolni

skupina - standardni terapie, jejiZ soucasti je i ,movement therapy*)

Testové metody: Eating Disorders Inventory (EDI), Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Profile of Mood States
Depression Scale (POMS-D), Behavior Observation Scale (BOS), Salivary cortisol.

Vysledek: Méreni provedena pied a po terapeutickém sezeni (celkem 2x) vykazala
nizsi anxietu a depresivni naladu nez pred terapeutickou jednotkou. U prvniho dne
pozitivni afektivitu. U téchto méreni nebyl nalezen signifikantni vysledek vzhledem

ke kontrolni skupiné se standardni terapii.

Dlouhodoba méreni byla aplikovana prvni a posledni den terapie. U experimentalni
skupiny, terapie masazi, se zlepSilo skdre EDI na subSkale drive for thinness, bulimia,
body dissatisfaction, ineffectiveness, perfectionism, interpersonal distrust,

interoceptive awareness a maturity fears.

Sebehodnoceni a observace chovani (behavioral observation) vykazaly
okamzité snizeni Uzkosti a deprese po terapeutickych masaZzich (massage sessions),

urovei deprese vsak stdle ziistala vysoka.

Hladina kortizolu poklesla pouze mirné (hladina byla jiz velmi nizka ve
vychozim stavu, pravdépodobné proto, Ze k odbéru vzorkii dosSlo v pozdnich
odpolednich hodinach, kdy kortizol obvykle dosahuje nejnizsi troven za denni cyklus,
tudiZ je obtiZzné dalSi sniZeni). Hladina dopaminu se zvySila. Hladina serotoninu

nevyznamné vzrostla. Hladina noradrenalinu vykazala mirny vzrust.

Zaver: Vysledky méreni jsou pozitivni. Vykazuji vSak pouze jednu signifikantni zménu

a to v pozitivnim rozdilu stresu na pocatku a konci sezeni terapie masaze. Zadny
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z vysledkl nevykazuje signifikantni rozdil mezi skupinou s terapii masaZze a skupinou

s béZnou terapii, jejiZ soucasti je i pohybova terapie (movement therapy).

Nesignifikantni pozitivni efekt u terapie masaZze byl zaznamenan ve zmirnéni
vyznamnych problémii spojenych sonemocnénim mentdlni bulimie, jedna se o:

uzkost, depresi, neuroendokrinologické abnormality a nizky sebe-obraz (self-image).

Citacni cislo: 27

Rok vydani: 2007

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=1

Délka terapeutického piisobeni: neni v textu specifikovano
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 4

Zameéreni ¢ldnku: Clanek je zaméren na objasnéni, co se stane, kdyZ se nékdo diva na

tanec, co pozorovatel citi ve svém téle.
Testové metody: Pozorovani.

Vysledek: Vysledek terapie je popsan témi to slovy: ,Na zménu Evelina téla ma stale
negativni dopad 25 leta deprivace. Vazi priblizné 43 kg, stale jeSté nema menstruaci a
neni schopna romantického vztahu. Na druhou stranu pracuje a uvazuje o koupi
vlastniho domova. Tanc¢i a pohybuje se neuvétitelné harmonickym zptisobem. Jeji touha
po zivoté je pevnd. Evelin pohyb a télesny postoj byl na pocatku terapie piisné
kontrolovany, strnuly, bficho vtazeno, nepohyblivé boky, povrchni dychani se stazenou

bréanici. Postupné se jeji télo stalo vyvaZené a soumeérné.

Zdvér: Pozitivni vysledek terapeutického ptlisobeni je popsan pouze kvalitativné,
miZe byt vSak velmi vyznamny pro v terapeutickou praci. Pozorovani se tyka téla
pacientky, které je zpocatku strnulé se staZenou branici a povrchnim dychanim, to se
stane uvolnéné v prirozeném pohybu a dychani. V ramci terapie dochazi ke zlepSeni i
v oblastech bézného Zivota, kdy v zavéru terapeutického piisobeni ma pacientka

zameéstnani a chce si koupit vlastni domov.
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Citacni cislo: 28

Rok vyddni: 1999

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN / n=1
Délka terapeutického piisobeni: 14 mésicl
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 4

Zameéreni ¢ldnku: Clanek popisuje terapeutické plisobeni pomoci tance, pohybové
terapie zaloZené na metodé Blanche Evan, na uzdraveni pacientl s poruchou piijmu

potravy.
Testové metody: Pozorovani.

Vysledek: Vysledek terapeutického ptlisobeni je popsan témito slovy: ,To co Elena
nachazi, nazyva maly plamen uvnitt, fyzicky pocit, ktery identifikovala jako laska pro
samu sebe. Jeji nové zkuSenosti o sebe-potvrzeni, sebe-respektu a sebe-vedeni jsou
indikaci zlepSeni jejiho sebe-vnimani (self-concept) a télesného obrazu (body-image).
Jeji télo jiZz neni jejim nepritelem, je jejim domovem.“

Nasledné sledovani po dvou letech po ukonceni terapie ukazalo Elenin postup
v sebe-rozvoji, osobnich vztazich, kariére. Elena je bez relapsu poruchy piijmu
potravy. Po osmi letech od ukonceni terapie byla Elena vdana a méla dceru. Byla
nadale bez relapsu poruchy prijmu potravy, postupovala v sebepotvrzujicim ristu,

spokojenosti s télem a Zivotem.

Zavér: Pozitivni vysledek terapie je popsan na zakladé kvalitativniho hodnoceni
zvlasté ve smyslu pozitivniho vnimani sebe sama a nasledného zlepSeni béhem dvou
a osmi let v sebe-rozvoji, osobnich vztazich, kariéfe. I po osmi letech po ukonceni

terapie byla pacientka bez relapsu.

Citacni cislo: 31

Podrobny popis je na strané 152.

Citacni cislo: 41
Podrobny popis je na strané 177.

183



Zavér
Vyzkumné prace zarazené do skupiny expresivni terapie jsou z roku 1992 (41),
1998 (17), 1999 (28), 2001 (31), 2002 (2), 2003 (13), 2007 (27). Vyzkumy se

zaméruji na ovéreni uCinku psychodramatu (2, 41) pohybové improvizace ¢i exprese

(13, 31), pohybové terapie (17) a tance (27, 28, 31, 41).

Pro hodnoceni terapeutického efektu je nejCastéji, trikrat, uZivan Eating
Disorder Inventory (EDI, EDI-2) a pozorovani. Ve dvou ptipadech byla méfena
télesna hmotnost Ci velikost téla (vaha, BMI, vaZeni pod vodou, dvanact kozZnich ras).

Ostatni metody byly pouZzity pouze jedenkrat.

Vaha dtlikazu je v této skupiné spiSe nizsi. Pouze dvé prace byly hodnoceny jako

studie o stiedné vyssi vaze dlikazu (13, 17). Studie 31 a 41 byly hodnoceny o stredné

vV

Terapeutické plisobeni u studii o stredné nizsi vaze dikazu v pripadé prace s
télesnou expresi a tanecni terapii (31) ukazalo pozitivni zvySeni télesné hmotnosti a v
pripadé prace s tanecni a dramaterapii (41) signifikantni zlepSeni hodnot EDI, MMPI

a Reid-Ware Multidimensional Internal External Scale: Self Control.

Vyzkumy o nizké vaze dikazu pracujici s tancem (27, 28) na zakladé pozorovani
mluvi o zlepSeni v pozitivnim vnimani sebe sama (28), uvolnéném pohybu a dychani
(27) a v socialni oblasti (27, 28). Treti vyzkum (2), pracujici s psychodramatem,
popisuje pozitivni efekt terapie u obou respondentii v ziskani 95 % optimalni télesné
hmotnosti. Problémem je vSak urcit, jaky vliv na toto zlepSeni ma pravé testovana

terapie.

4.2.7 Masaz (Massage) [4,17]

Citacni cislo: 4

Rok vyddni: 2001

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=19
Délka terapeutického piisobeni: 5 tydnii

Nasledné sledovani: ne

Vdha vyzkumu: 2.1
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Zameéreni cldnku: Ovéteni vlivu terapeutického plisobeni masdzZe na uzdraveni

pacienta s anorexii.

Testové metody: State trait anxiety inventory (STAI), Profile of mood states (POMS),
Eating Disorders Inventory (EDI), Center for Epidemiological Studies Depression

Scale (CES-D), testy moci.

Vysledek: Skupina s terapil masaZze vykazala po terapeutické jednotce niZ$i miru

stresu a uzkosti a hladinu kortizolu.

V pribéhu terapeutického plsobeni pacienti zaznamenali snizeni télesné

nespokojenosti (EDI) a zvySeni hladiny dopaminu a noradrenalinu.

Zdver: Pozitivni vysledky plisobeni terapie masaze jsou vyjadieny zvlasté ve snizeni
miry stresu, zKkosti a hladiny kortizolu v pribéhu terapeutické jednotky. V priibéhu
celé terapie bylo zaznamendano sniZeni télesné nespokojenosti (EDI) a zvyseni hladiny

dopaminu a noradrenalinu.

s vz

Citacni cislo: 17

Podrobny popis je na strané 181.

Zavér
Clanky zahrnuté do skupiny terapeutickych technik masaZe jsou publikovany
vroce 1998 (17) a 2001 (4). Kdy starsi c¢lanek (17) popisuje terapeuticky efekt

masaze versus obvykla terapie, jejiz soucasti je i pohybova terapie u osob s BN a

starsi ¢lanek (4) u osob s AN.

Oba ¢lanky pracuji s mnoZzstvim stejnych metod k ovéreni ucinku, jsou to Eating
Disorders Inventory (EDI), Profile of mood states (POMS, POMS-D), State trait anxiety
inventory (STAI) a Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D).
Ostatni metody byly pouZity pouze jedenkrat.

Oba vyzkumy dosahuji stfedné vyssi hodnoty vahy dikazu (2.1). Vyzkum
srovnavajici Ucinek terapie masaZze abézné terapie, jejiz soucasti je i pohybova
terapie (movement therapy) (17), nezaznamendvd mezi skupinami signifikantni

rozdil. Pozitivni vysledek je ve sniZeni stresu (4, 17), dzkosti (4) a hladiny kortizolu
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(4) v pribéhu jednotky. Vyzkum z roku 2001 (4) také doklada sniZeni télesné
nespokojenosti (EDI) a zvySeni hladiny dopaminu a noradrenalinu v priibéhu celé

terapie.

4.2.8 Mindfulness terapie (Mindfulness therapy) [12, 23]

Citacni cislo: 12

Rok vyddni: 2005

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=1
Délka terapeutického piisobeni: 10 sezeni
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 4

Zameéreni ¢ldnku: Tato ptripadova studie popisuje aplikaci MBCT u jedinct s klinicky
signifikantnim chovanim zachvatovitého prejidani.

Testové metody: Eating Disorder Examination (EDE), Binge Eating Scale (BES), Eating

Expectancy Inventory (EEI), Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS); Beck
Depression Inventory-II (BDI-II; Beck, 1996).

Vysledek: Autor ¢lanku komentuje vysledky slovy, Ze byly sniZeny u pacientky epizody

prejidani a vykazala vyssi pozornost a schopnost akceptace vnitinich zkuSenosti.

Zavér: Autor clanku komentuje vysledku slovy, Ze byly sniZeny u pacientky epizody

prejidani a vykazana vyssi pozornost a schopnost akceptace vnitinich zkusenosti.

Citacni cislo: 23

Rok vyddni: 2005

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BED / n=6
Délka terapeutického piisobeni: 10 sezeni

Nasledné sledovani: ne

Vdha vyzkumu: 3

Zaméreni cCldnku: Studie pracuje s hypotézou, Ze MBCT napomiiZe sniZeni zachvatl

prejidani v souvislosti s negativnimi mysSlenkami a emocemi, nemusi vSak mit vliv na
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obsah, mnoZstvi ¢i intenzitu negativnich myslenek. SniZeni mnoZstvi, intenzity a

obsah negativnich mySlenek neni predmétem této studie.

Testové metody: The Eating Disorder Examination (EDE), The Binge Eating Scale
(BES), The Eating Expectancy Inventory (EEI), Kentucky Inventory of Mindfulness
Skills (KIMS), The Beck Depression Inventory - (BECK), Hodnoceni epizod prejidani
subjektivni (jidelni denik) a objektivni (dle Fairburn and Cooper, 1993).

Vysledek: Zadny ze ziskanych vysledki se neukazal signifikantn.

Subjektivni hodnoceni epizod piejidani - 4 tucastnici zaznamenali navySeni
mnoZstvi epizod. AvSak nékteri ucastnici zacali nazyvat epizodou prejidani i snédeni

malého mnoZstvi jidla na zakladé jiného stimulu nez hladu.
BES skére se snizilo u 5 ucastnikii (u jednoho se nesnizilo).

EDE skala podala smisené vysledky. Skére tykajici se tvaru a zdrZenlivosti se
mirné zlepSilo béhem nasledné terapie, hodnoty skaly zajmu o hmotnosti (Weight
concern scale) se mirné zvysily a $kaly zajmu o jidlo (eating concern scale) se vyrazné

zlepsily, byly vSak stale nad normdalnimi hodnotami.

U inventare EEI se snizily hodnoty u presvédceni, Ze jidlo sniZuje negativni
emoce, avSak nedosdhly normdalnich hodnot. Hodnoty presvédceni, Ze jedeni
zpusobuje pocit snizené kontroly, se rapidné snizily, a Ze konzumace zmirnuje nudu,
se snizily mirné.

KIMS mirné zvyseni Skaly.

BDI-1l vykazalo sniZzeni hodnot u 5 ucastnikii na minimalni rozsah. U jednoho

ucastnika doslo k navyseni skdre deprese.

Zdver: Studie nevykazala signifikantni vysledky. Predstavené vysledky nejsou u vSech
6 ucastniki podobné. Napriklad na Skale deprese (BDI-II) Doslo u 5 ucastnikd ke
sniZeni a u jednoho ke zvySeni. Také ne vSichni uCastnici zaznamenali sniZeni epizod
prejidani, coz miize byt zplisobeno i zménou v definovani téchto epizod jednotlivymi
ucastniky béhem terapie. Rozdilné vysledky u ucastniki jsou i u BES skoére. EDE skala
podala smiSené vysledky. U EEI se hodnoty snizily, avSak nedosahly normalnich

hodnot a u KIMS doslo k mirnému zvySeni.
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Zaveér

Vtéto skupiné, mindfulness terapie, jsou zarazeny dva clanky, oba byly
publikovany v roce 2005 (12, 23) a maji totozné autory. Jeden je kazuisticky (n = 1)
(12) a druhy (23) c¢ita 6 respondentd. Zaméruji se na snizeni prejidani (12, 23) a

sniZeni mnoZstvi a intenzity negativnich myslenek (23).

Oba ¢lanky prezentuji vysledky na zakladé Eating Disorder Examination (EDE),
The Eating Expectancy Inventory (EEI), The Binge Eating Scale (BES), Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) a The Beck Depression Inventory - (BDI-II,
BECK). Clanek 23 navic zminuje dal$i metody.

Studie o vaze dlkazu stredné nizsi (23) nevykazal a vyrazné vysledky a
vysledky u vSech Sesti respondenti nebyly stejné. Kazuisticka prace (12) popisuje
pozitivni efekt terapie ve sniZeni epizod prejidani a vyssi pozornosti a schopnosti

akceptace vnitrnich zkuSenosti.

4.2.9 Kombinované techniky (Combinated techniques) [9, 11, 20, 31,
35]

7 w7

Citacni cislo: 9

Rok vyddni: 1997

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN, BN / n=30
Délka terapeutického piisobeni: 5 tydnt (9 sezeni)
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zaméreni cldnku: Cilem této studie bylo zjistit, jaky ma vliv Faldenkraisova metoda na
pacientiv vztah k vlastnimu télu, emo¢nimu stavu a na na dalsi aspekty typické pro

onemocnéni Porucha prijmu potravy.

Testové metody: Body Cathexis Scale (BCS), Body Parts Satisfaction Scale (BPSS),
Questionnaire for body experience (Fragebogen zum Korperleben, 1982),
Emotionalitatsinventar (EMI-B), Anorexia-nervosa- inventory for self evaluation

(ANIS), Eating Disorder Inventory (EDI -2) pouZité Skaly: Drive for thinness, Bulimia,
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Body dissatisfaction, Interoceptive Awareness, Maturity Fears, Asceticism, Impulse

regulation and Social insecurity.

Vysledek: Spokojenost s vlastnim télem (BPRS) - vysledky naznacuji pozitivni efekt
terapie na vnimani Casti téla, které jsou problematické pro osoby s poruchou prijmu

potravy (boky, stehna, hyzdé), a na postoj k vlastnimu zdravi.

Ptijeti vlastniho téla (FKE) - experimentalni skupina vykazala zlepSeni u zaZivani

vlastniho pohybu a akceptace vlastniho téla.

Psychicky stav - (EMI-B) - experimentalni skupina vykazala pozitivni zménu

v oblasti spontannosti, kontrolni skupina nevykazala Zadné zmény.

Védomi tvaru a pocit zahlceni (Consciousness of figure and Feeling of being
overwhelmed ) (ANIS) - Hodnoty védomi tvaru (Consciousness of figure ) nevykazaly
signifikantni zmény, (Feeling of being overwhelmed) pocit zahlceni - hodnoty byly

signifikantni.

Zména ve specifickych ptiznacich poruchy ptijmu potravy (EDI -2) - signifikantn{
zmény byly nalezeny u subskal ,Bulimia“ ve smyslu zlepSeni u obou skupin a
,Maturity fears” ve vztahu mezi skupinami, kdy hodnoty u experimentalni skupiny

poklesly a u kontrolni skupiny se mirné zvysily.

Zaver: Signifikantni zmény byly nalezeny pouze u hodnot EDI-2, kdy u subskaly
Bulimia u obou skupin hodnoty pozitivné poklesly a u subskaly ,Maturity fears”
hodnoty u experimentalni skupiny poklesly a u kontrolni skupiny se mirné zvysily,
zde se jednalo o signifikantni rozdil mezi skupinami. Dale jsou zminény signifikantni
zmény u ANIS, Feeling of being overwhelmed, neni vSak bliZe udano zda zména byla

pozitivni ¢i negativni.

Citacni cislo: 11

Rok vyddni: 2000

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=26
Délka terapeutického piisobeni: 25 sezeni
Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 2.1
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Zameéreni ¢ldnku: Studie je zamérena na hodnoceni vlivu terapie ,Body Awareness
Therapy (BAT)“, ktera je specificky zamérena na poruchy télesného obrazu, na mladé

pacienty s poruchou piijmu potravy.

Testové metody: Children's Eating Attitude Test (Ch-EAT); Eating Disorder Inventory
(EDI); The Body Perception Index (BPI), Visual Size Estimation (VSE).

Vysledek: Nebyl zjistén rozdil mezi pacienty, kteri byli 1éCeni pomoci terapie BAT a
pomoci rodinné terapie. Pacienti, ktefi byli 1éCeni pomoci terapie BAT a méli poruchu

hodnoceni svych télesnych rozméri, béhem terapie zlepsili sviij télesny obraz.

Zaver: Nebyl nalezen rozdil ve vysledcich 1é¢by pacientli 1é¢enych pomoci BAT a
rodinné terapie. Pokud pacienti nasledné 1éceni BAT méli poruchu hodnoceni svych

télesnych rozmérd, béhem terapie zlepsili sviij télesny obraz.

r vz

Citacni cislo: 20

Rok vyddni: 2007

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=1
Délka terapeutického piisobeni: 159 dnti
Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 4

Zaméreni cldnku:Kazuistika informujici o Zené s poruchou ptijmu potravy, u nizZ byla

aplikovana zenterpie.
Testové metody: Pozorovani (procentudlni mnoZzstvi snédenych pokrmii)
Vysledek: Pacientka jedla 100 % urcenych jidel a jeji nalada se zlepSila.

Zaveér: Pacientka jedla 100 % urcenych jidel a jeji nalada se zlepsila.

Citacni ¢islo: 31

Podrobny popis je na strané 152.
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7 vz

Citacni c¢islo: 35

Rok vyddni: 1988

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): BN (sexual abuse) / n=15
Délka terapeutického piisobeni: 3,5 tydnt

Ndsledné sledovdni: ano

Vdha vyzkumu: 3
Zameéreni cldnku: Popis a ovéreni ucinku terapie zameérené na télesny obraz.

Testové metody: Eating Attitude test (EAT), Eating disorders Inventory (EDI), Self -
Cathexis Scale, Body Cathexis Scale, Color — A - Person Test, Hopkins Symptom Check
List-90 (SCL -90).

Vysledek: V textu €lanku nejsou zminéna piesnd data vysledkli. Popsané vysledky
terapie jsou, Ze u sedmi pacientii zcela ustoupily epizody piejidani, u zbylych osmi
pacientli byly epizody redukovany na 63 % - 94 %. Béhem roc¢niho nasledného

sledovani pacienti nevykazali tendenci k regresi.

Zavér: U sedmi pacientl zcela ustoupily epizody piejidani, u zbylych osmi pacientti
byly epizody redukovany na 63 % - 94 %. Béhem roc¢niho nasledného sledovani

pacienti nevykazali tendenci k regresi.

Zavér

Clanky zatazené do skupiny kombinované techniky byly publikovany v roce
1997 (9), 1988 (35), 2000 (11), 2001 (31) a 2007 (20). Kazda ze zminénych studii
pracuje s jinou technikou. Nejdrive publikovana s Faldenkraisovou metodou (9) dalsi
s terapii zamérenou na télesny obraz (Body image group meeting) (35), Body
Awareness Therapy (BAT) (11), body-oriented therapy (31) a zen-tearpii (20).

Clanek 31 primarné testuje novou metodu vaZeni pod vodou.

Z uzitych metod hodnoceni byl necastéji, trikrat, uzit Eating Disorder Inventory
(EDI, EDI -2) (9, 11, 35) a dvakrat Children's Eating Attitude Test (EAT, Ch-EAT) (11,
35) a Body Cathexis Scale (BCS) (9, 35). Ostatni metody byly uZity pouze jedenkrat.

Vaha diikazu studii je pouze ve dvou ptipadech (9, 11) stiedné vyssi, ostatni

studie jsou bud’ stiedné niZ$f (31, 35) nebo nizké (20) vahy dikazu. Clanek 11 (2.1)
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Body Awareness Therapy (BAT) nepopsal rozdil ve vysledcich 1é¢by pomoci BAT a
rodinné terapie. Druhy c¢lanek stiedné vyssi vahy (9), Faldenkraisova metoda, popsal
signifikantni zmény u hodnot EDI - 2. Clanky niZ$i vahy diikazu (3) popisuji v pripadé
body-oriented therapy vramci komplexniho programu pozitivni zlepSeni télesné
hmotnosti, BMI, tukové tkané a télesného tuku (31) a v pripadé terapie télesného
obrazu (Body image group meeting) ustoupeni, nebo redukci epizod prejidani (35).
Kazuistika hodnotici zen terapii (2) hodnoti zlepSeni ve 100 % jedeni urCenych jidel a

pozitivnim zlepSeni nalady pacientky.

4.2.10 Ostatni techniky [21]

Citacni cislo: 21

Rok vyddni: 1984

Vzorek populace / velikost vzorku (n=): AN / n=65
Délka terapeutického piisobeni: 25 dnt

Ndsledné sledovdni: ne

Vdha vyzkumu: 2.2

Zameéreni ¢ldnku: Clanek je zaméren na zhodnoceni terapeutického pisobeni mezi
skupinou pacienti 1éCebné zamérenych na navysSeni hmotnosti (refeeding), ktefri

mohli volné chodit a skupinou, ktera mohla pouze leZet.
Testové metody: Télesna hmotnost.

Vysledek: Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi vahovymi hodnotami obou skupin
pacientd. U mirnéjsiho programu, pacienti mohli chodit, bylo nalezeno nékolik vyhod.
Vyhody byly ve vyS$si ekonomicnosti pro ¢as oSetfovani, pacienti byli 1épe dostupni
pro psychoterapii a program byl 1épe akceptovan pacienty. Stredni hodnota denniho

prirtistku pacient s mirnym rezimem byla exp. 0,20 kg / 0,21 kg.

Zdvér: Namérené hodnoty mezi skupinami nevykazaly signifikantni rozdil. Program,

kdy pacienti mohli volné chodit, byl jimi lépe prijiman, byli 1épe dosaZitelni pro

vV
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Zavér
Do této skupiny byl zatazen pouze jeden clanek (21). Dlivodem byla znacna

nepodobnost tohoto terapeutického pristupu, kdy pacienti mohli volné chodit anebo

mohli pouze leZet, s ostatnimi popsanymi pristupy.

Tento c¢lanek byl publikovan v roce 1984, a vaha popsanych dlikazi byla
hodnocena jako stiedné vyssi (2.2). Pozitivni vysledek byl v pripadé neleZicich
pacientli nalezen spiSe ze strany prijimani terapie pacienty a jednodussi situace pro

personal.

4.3 Zavér

Zavérem lze rici, Ze je pozitivné prekvapujici mnoZstvi nalezenych
publikovanych studii oboru tak problematického na ziskani vyzkumného vzorku.
Také je potéSujici kvalita publikovanych studii, a vzhledem kcasu vzristajici

tendence publikaci o vyssi vaze diikazu.

Z hlediska vyzkumného vzorku lze pozitivné hodnotit castost vyuZivani
genderové heterogenniho vzorku a zahrnovani rtznych syndromt poruchy ptijmu
potravy. Pozitivné 1ze hodnotit i velikost vyzkumného vzorku, ktera v jednotlivych
skupinach vétsinou presdhla mnoZstvi deseti osob. I celkovou velikost vyzkumného

vzorku.

Negativné lze hodnotit uZiti riznorodych testovych metod. Neexistuje metoda,
ktera byla uzita alespon v poloviné pripadi. Toto zhorSuje moZnost porovnani
jednotlivych vysledkii studii. Problematické je i mnohé slovni hodnoceni jednotlivych
vyzkumi bez jasnych dat. Je vSak nutno Fict, Ze kvalita popisu vyzkumi se vzhledem
k Casu zlepSuje. Z toho divodu je i velmi problematické souhrnné hodnoceni skupin
danych terapii, natoz celkové hodnoceni uUcinku terapii pracujicich s pohybem a

télem.

Vysledky vyzkumi hodnocené stredné vyssi vahou diikazu s pseudo-
randomizaci (2.1) (Graf ¢. 15) popisuji pozitivni vysledek terapie zamérené na pohyb
anebo télo ve sniZeni nebo ustoupeni epizod piejidani (10, 18, 37, 38) a zvraceni (10,
18) ¢i lepsiho rozpoznavani spoustéci pirejidani (13) a sniZeni zneuZzivani laxativ
(18). Coz potvrzuji vysledky dalSich vyzkumi ve sniZeni obav z tloustky (32), snahy o
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Stihlost (18), télesné nespokojenosti (EDI) (4), doprovazené pozitivnimi zménami
télesné stavby (8, 18, 37), pripadné zvysSenim svalové sily u AN (26). Psychického
stavu se tykaji hodnoty sniZeni miry stresu (4, 17), Uzkosti (4) a zlepSeni kvality
zZivota (8). Z laboratornich vysledki je vyzkumem popsano sniZeni hladiny kortizolu v
pribéhu terapeutické jednotky a zvysSeni hladiny dopaminu a noradrenalinu (4).
Primo k pohybové aktivité byl vyzkumy zaznamenan pozitivni vysledek navysenim

tydenni pohybové aktivity (38) a aerobni zdatnosti (18).

Pti testovani oproti KBT, za¢lenéni cviceni do KBT, prineslo lepsi vysledky (16)
a stejné tak i samostatné cviceni (18). Porovnanim rodinné terapie a BAT, ktera je

predmétem tohoto vyzkumu, nebyl nalezen Zadny rozdil (11).

Vv

Graf ¢ 15 Vyzkumy s pseudo-randomizaci, honocené stiedné vyssi (2.1) vahou

dukazu.
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Na zakladé studii o stredné vyssi vaze (2.2) (Graf . 16) lze uvaZovat, Ze
terapeutické pristupy pracujici s pohybem a télem mohou napomahat zlepSeni vztahu
k télu, jeho zazivani jako Stihlejsi a vice aktivni (34). Na psychické drovni se da
hovorit o sniZzeni emocnich a negativnich kognitivnich reakci (1), redukci emoc¢niho
stresu (5). Pozitivni vysledky jsou popsany také v signifikantnim navysSeni télesné
hmotnosti (6) ¢i nulového nepriznivého vlivu na navySovani télesné hmotnosti (5,7),
navrat menstruace (5) ¢i rozvoj relapsu (5, 19). Z hlediska cviceni bylo zjiSténo
signifikantné nizsi negativni nutkani ke cviceni u cvicicich Zen (6) a Ze cviceni stredni

intenzity miZe mit pozitivni vliv na kostni denzitu (14) na rozdil od cvic¢eni nizké ¢i
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vysoké intenzity (14). Pri zjiStovani efektu terapie mezi BED a subBED(BED s
nadvahou) nebyl potvrzen rozdil (19). Pacienti také sdélili Ze tento typ
terapeutického ptisobeni méli radéji (5, 19, 21).

Graf ¢. 16 Vyzkumy honocené stiedné vyssi (2.2) vahou diikazu.
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Na zakladé studii hodnocenych stfedné nizsi vahou diikazu (Graf ¢.17) lze
uvazovat o pozitivnim efektu terapeutického piisobeni ve zvySeni télesné hmotnosti,
BMI, tukové tkané a télesného tuku (22, 31), nebo i pozitivnim sniZeni télesné
hmotnosti (29, 30). Dale sniZeni epizod ptejidani (30, 35, 41) a dalsich symptomi
syndromu prejidani, které ukazalo sniZeni v testu EDI (30, 41), vysSiho pocitu vnitini
kontroly pri jidle (30) a lepSiho vnimani vlastniho téla (22, 30). Popisovana je také
pozitivni redukce s-lipidi (29) a systolického a diastolického tlaku (29). Z
psychologickych aspektd lze jmenovat snizeni hodnot testu MMPI: Extraversion,
Neuroticism a hodnot Reid-Ware Multidimensional Internal External Scale: Self
Control. (41) Bylo také popsano snizeni problémil se spankem (30). Pozitivnim

vysledkem je i stabilita vysledki béhem nasledného sledovani (29, 35).
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Graf ¢. 17 Vyzkumy honocené stredné nizsi (3) vahou diikazu.
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Vysledky studii hodnocené nizkou vahou dlikazu (Graf ¢. 18) poukazuji na
pozitivni navysSeni télesné hmotnosti (2, 24, 25, 33, 36) zvlasté v oblasti Zenskych
proporci (24), sniZeni epizod piejidani (12) ¢i jedeni 100% urcenych jidel (20). Dale
vysledky poukazaly na pozitivni zménu kontroly télesnych rozméri ve smyslu
y2normalnim”pro Zeny (24, 25), pozitivniho vnimani sebe sama (12, 28), zlepSenim
nalady (20, 33), interpersonalnich vztaha (28, 33) a tvorbu planti budouciho Zivota
(27). Bylo mozné pozorovat pozitivni zménu v uvolnéném postoji i pohybu a dychani

(27). Pozitivni je i vysledek absence relapsu (28).

Graf ¢. 18 Vyzkumy honocené nizkou (4) vahou diikazu.
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5 Diskuse

Systematicky piehled terapeutickych programi, pracujicich s pohybem anebo
télem, byl vytvoren na zakladé potreby zmapovat tuto oblast, popsat a zviditelnit
v této oblasti zakladni poznatky, od kterych se bude mozné odrazit pro dalsi vyzkum
a praxi. Pred zahajenim vyzkumu nebylo mozné odhadnout, jaké mnoZstvi praci bude
zarazeno do vyzkumu, bylo problematické nalézt hranice nutné k jasnému vymezeni
clankid urcenych k zahrnuti. Proto cile vyzkumu byly entuziasticky stanoveny velmi
Siroce:

1. Zmapovat problematiku a terapeuticky potencial terapie poruch piijmu
potravy se zietelem na terapeutické plisobeni pohybu a na télo
zameéienych technik.

2. Vyhledat vSechny testované terapeutické piistupy, Kkteré pracuji
s technikami zamérenymi na pohyb a télo, ur¢enymi pro terapii poruchy
prijmu potravy.

3. Zhodnotit vyuZitelnost vysledki nalezenych studii pro praxi a nasledny
vyzkum.

4. Zpristupnit maximalni mnoZstvi informaci vyuZitelnych pro dalsi vyzkum,
pro odbornou verejnost, v co nejméné zkreslené podobé.

5. Nastinit moZnosti dalSitho smérovani vyzkumu v oblasti terapie poruch

prijmu potravy odpovéd'mi na klicové otazky.

Postupné, na zadkladé studia literatury a tvorby vylucovacich a zahrnujicich

kritérii, byly tyto cile omezovany a vymezovany.

Za dvé nejvyraznéjsi omezeni povazuji zarazeni ¢lankd, na které lze ziskat odkaz
pomoci elektronickych databazi, internetu nebo seznami relevantni literatury a

omezeni na anglicky psané Clanky.

Prvni omezeni mélo za nasledek presunuti zaméreni prehledu z oblasti typi
terapeutickych technik na clanky popisujici a testujici tyto techniky. Vyradilo také
clanky, ¢i odborné informace publikované vlokalnich casopisech, napriklad
obéznicich 1ékarskych zarizeni ¢i jinych pracovist. Pozitivem tohoto ohraniceni bylo
vymezeni jasné hranice mnoziny zahrnutych clankd. Tii typy vyhledavani se
vzajemné prekryvaly. Ohraniceni na c¢lanky popisujici terapii, ktera byla testovana,
vyradilo terapie, které nebyly testovany. Ochudilo tedy tuto studii o napady a
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myslenky, které by mohly byt vyuzity v terapeutickém piisobeni, otdzkou vsak je, zda
by bylo v poradku predkladat informace, u kterych pouze predpokladame urcity

vV

motivaci pro terapeuty, ktefi pracuji s novou metodou, aby se pokusili ji ovérit.

Jazykové omezeni c¢lankt zahrnutych do tohoto vyzkumu povazuji za
nejvyraznéjsi omezenti. Jak je vidét z tabulky ¢.1 (kap. Vysledky, str 133) do vyzkumu
bylo zahrnuto 29 ¢lanki (69 % z celkového poctu), jejichz autori ptlisobili v zemi, kde
byla urfednim jazykem anglitina. ZuZenim jazyku c¢lankd na angli¢tinu lze
predpokladat mnozZstvi opominutych praci, které byly napsany v jiném jazyce. Na
pocatku vyzkumu byl tento problém predpokladan a bylo zamySleno zahrnout prace
ve vSech jazycich. V priibéhu ziskavani dat bylo zjiSténo, Ze kapacita autora nestaci na
tak Sirokou oblast. Ramec prehledu je vSak nastaven tak, Ze pokud bude zajem o
rozsiteni na ostatni jazyky, hlavnim problémem bude jejich preklad. Nasledné

sloucenti s daty tohoto vyzkumu jiZ nebude problém.

Jednotlivé studie zatfazené do vyzkumu byly hodnoceny vzhledem kvaze
dliikazu. Ktomuto hodnoceni, by bylo mozZné namitnout nedostatek v hodnoceni
pouze jednim hodnotitelem. Obvyklejsi byva hodnoceni vahy diikazu studii nezavisle
dvéma hodnotiteli, jejichZ vysledek je vzadjemné porovnavan. To umoZiiuje tymova
spoluprace, systematicky prehled a metaanalyza je nejcastéji tymovou praci, to vSak

nebylo moZné v této praci.

DalSim aspektem této prace je predani vysledki vzhledem k jednotlivym typtim
terapii nebo vzhledem kvaze studii, které je prostou sumarizaci publikovanych
vysledki. V pripadé tohoto vyzkumu nebylo mozné pristoupit k vyraznéjsi
strukturaci, jelikoZz jednotlivé studie pouzivaji zcela odliSné metody hodnoceni
jednotlivych terapeutickych pristupli. Pouze Ctyii metody byly vyuzity vice jak ve
trech pripadech, z toho nejcastéji vyuzita metoda byla uZita pouze patnactkrat, tedy
ve 37 % studil. AvSak i vtomto piipadé povazuji souhrn vysledkili, zvlasté
rozdélenych podle vahy dlikazu, za diilezitou informaci pro terapeutické plisobeni.

Za dtlezitéjsi informaci pro budouci vyzkum této oblasti povazuji popis uzitych
metod hodnoceni. Pro tvorbu dalSich vyzkumi tak vznikla mozZnost vyuzit jiz drive
aplikované metody a umoznila snadnéjSi pristup terapeutli v praxi ktémto

informacim.
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Dilezité pro dalsi rozvoj této védni oblasti je i samotnd tvorba piehledu,
zahrnujicich a vylucujicich kritérii, klicovych slov, systému databazového vyhledavani
a zvolenych poloZek tabulky. Toto vytvorené schéma je pouzitelné pro navazujici

prehled zahrnujici nové ¢asové obdobi a nebo pro prehledy v obdobné oblasti.

5.1 Klicové otazky

Dilezité informace pro praxi i dalSi vyzkum jsou podrobné popsany a

komentovany v kapitole Vysledky, jako odpovédi na klicové otazky.

Kli¢ové otazky jsou:

1. Jaké je mnozstvi publikovanych vyzkumil terapeutickych programi
pracujicich stélem a pohybem, které byly ovéreny vI1écbé pacienti
s poruchou prijmu potravy?

2. 0d kterého roku jsou vyzkumy publikovany?

3. Roste pocet publikovanych vyzkumi v této oblasti vzhledem k ¢asu?

4.]Jaka je vaha diikazu studii?

5. Které terapeutické programy a techniky jsou ve vyzkumech testovany?

6. Existuji terapeutické techniky, které jsou v jednotlivych vyzkumech castéji
uzivany?

7. Ktef{ pacienti jsou zahrnovani do vyzkumného vzorku?

8. Jsou u jednotlivych syndromli onemocnéni porucha piijmu potravy
testovany totozné terapeutické techniky?

9. Existuji ovérovaci metody, které jsou ve vyzkumech castéji uzivany?

VSechny otazky byly béhem vyzkumu zodpovézeny. Prvni tii klicové otazky se
tykaji mnoZstvi publikovanych studii, a zda jejich obliba, tedy mnoZstvi publikaci,
stoupa. Na zakladé vyzkumu bylo zjiSténo, Ze do roku 2008 vcetné bylo na svété
anglicky publikovano celkem 41 studii testujicich terapii pracujici s pohybem nebo
télem na osobach, u nichZ byla toho ¢asu diagnostikovana porucha prijmu potravy
(Klicova otazka ¢.1 - KO 1). Prvni publikovany ¢lanek byl v roce 1970 (KO 2). V tomto
roce byly publikovany celkem dva clanky zkoumané oblasti Od prvniho
publikovaného ¢lanku do roku 2008 véetné roste mnozstvi publikovanych ¢lanki této
oblasti (KO 3), kdy v obdobi rokii 2000 - 2008 bylo publikovano desetkrat vice ¢clankt

nez v prvni dekddé (1970-1979), a témér dvakrat vice neZ v predchazejici dekadé
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(1990 - 1999). Stoupajici tendenci mnoZstvi publikaci bylo mozné predpokladat,

mnozstvi 41 relevantnich studii vsak je pozitivné pirekvapujici.

Nejdulezitéjsi otazka z hlediska vyuzitelnosti vysledkii zarazenych studii, otazka
C. 4 (KO 4), se tyka vahy diikazu studii publikovanych v ¢lancich. Vahu dikazu studii
lze souhrnné hodnotit jako velmi dobrou, ackoli Zadna ze studii nebyla hodnocena
jako studie o nejvyssi vaze dlikazu. Studii hodnocenych z hlediska vahy diikazu jako
studie o stredné vyssi vaze bylo 59 % z celkového poctu. Studii o stfedné niZsi vaze

dtkazu bylo 19% a studif o nizké vaze dikazu 22 % z celkového poctu.

Nasledujici dvé klicové otazky (KO5 a KO6) se tykaji primo terapeutického
plisobeni, tedy typu terapeutickych programi testovanych v ¢lancich zarazenych do
vyzkumu. Popsané programy byly analyzovany a rozdéleny na zakladé podobnosti do
deseti skupin (KO 5). Vramci Setieni bylo zjisténo, Ze nejvice zastoupenou oblasti
terapie v zatazenych Clancich je Fyzicka aktivita a cviceni (KO 6). Tato skupina terapii
byla testovana celkem 16 krat. DalsSimi skupinami terapii, které byly vice jak trikrat

testovany, jsou Expresivni terapie, Relaxacni techniky a Kombinované techniky.

ProtoZe se v terapeutické praxi castéji vyskytuje skupina pacientii heterogenni
z hlediska typu syndromu i pohlavi, je dlilezité znat, jaky efekt ma dana terapeuticka
metoda na jednotlivé syndromy, zda existuje rozdil v ti¢innosti. Proto bylo zjistovano
(KO7), jaky vyzkumny vzorek byl uZit pri ovérovani u€inku dané terapie. Z pohledu
gendrového rozdéleni bylo zjisténo, Ze byly nejcastéji zarazeny Zeny. Z pohledu
jednotlivych syndroml poruchy prijmu potravy byly ve vyzkumném vzorku
zastoupeny vSechny typy. Nejcastéji se vSak jednalo o osoby s mentalni anorexii. Pri
pohledu na vyzkumny vzorek jednotlivych skupin dle typu terapeutického ptlisobeni,
na vSech typech syndromu poruchy prijmu potravy byly testovany pouze typy

terapeutického pisobeni Fyzicka aktivita a cviceni a Relaxa¢ni techniky.

Posledni klicova otazka (KO9) se vztahuje k pouZitym metodam v ramci ovéreni
ucinnosti dané terapie. Bylo zjiSténo, Ze popsané studie pracuji v ramci ovéreni dané
terapie s Sirokou Skalou metod. K ovéreni daného programu je nejCastéji vyuzivano
hodnoceni té€lesné hmotnosti a to ve formé vahy, nebo hodnoty indexu télesné
hmotnosti (BMI). Tohoto hodnoceni bylo uZito v 15 pripadech. DalSimi ovérovacimi
metodami, které byly uZity vice jak ve trech pripadech, byly shledany Eating Disorder

Inventory (EDI), Beck Depression Inventory (BDI-II) a Eating Disorder Examination
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(EDE). Na zakladé tohoto zjisténi je jasné, Ze neni jednoduché vysledky jednotlivych
vyzkuml jednoznacné srovnat. Pokud byla kovéreni pouzita jina metoda, je

problematické jasné hodnotit efekt terapii jako lepsi ¢i horsi.

Proto je 1épe se pri formulaci vysledkli zamétit na vahu diitkazu pouzitych studii.
Vysledky vyzkuma hodnocené stfedné vys$Si vahou dikazu popisuji pozitivni
vysledek terapie zamérené na pohyb nebo télo v signifikantnim navySeni télesné
hmotnosti (6) nebo nulovém nepfiznivém vlivu na navySovani télesné hmotnosti
(5,7), snizeni nebo ustoupeni epizod prejidani (10, 18, 37, 38) a zvraceni (10, 18) ¢i
lepSim rozpoznavani spoustéct prejidani (13) a sniZzeni zneuzivani laxativ (18).
Vysledky popisuji také sniZeni obav z tloustky (32), snahy o Stihlost (18, 34) a télesné
nespokojenosti (4) doprovazené pozitivnimi zménami télesné stavby (8, 18, 37),
piipadné zvySenim svalové sily u AN (26) a navratu menstruace (5). Psychického
stavu se tykaji hodnoty snizeni miry stresu (4,5,17), uzkosti (4), emocnich a
negativnich kognitivnich reakci (1) a zlepSeni kvality Zivota (8). Z laboratornich
vysledkil je vyzkumem popsano snizeni hladiny kortizolu v priibéhu terapeutické
jednotky a zvySeni hladiny dopaminu a noradrenalinu (4). Pf¥imo k pohybové aktivité
byl vyzkumy zaznamenan pozitivni vysledek navysSenim tydenni pohybové aktivity
(38) a aerobni zdatnosti (18), signifikantné nizZs$i negativni nutkani ke cviceni u
cvicicich zen (6), které je zvlasté duilezité u mentalni anorexie, a zjiSténi, Ze cviceni
stfedni intenzity miize mit pozitivni vliv na kostni denzitu (14) na rozdil od cviceni
nizké ¢i vysoké intenzity (14). Pozitivnhim vysledkem je i zaznamenané sniZeni
mnozstvi relapsu (5, 19) a to, Ze pacienti sdélili, Ze typ terapeutického ptlisobeni

zaméreny na pohyb a télo méli radéji nez ostatni terapeutické pristupy (5, 19, 21).

Pri testovani rozdilu ucinku ,klasickych” terapeutickych piistupli a pristupi
pracujicich s pohybem a télem, byly ucinky zjiStény u kognitivné behavioralni terapie
(KBT) oproti KBT se cvicenim, kdy KBT se cvi¢enim prineslo lepsi vysledky (16),
stejné jako samostatné cviceni v porovnani s KBT(18). Porovnanim rodinné terapie a
BAT (Body Awareness Therapy), ktera je predmétem tohoto vyzkumu, nebyl nalezen
zadny rozdil (11). Z hlediska obezity byl zjisStovan rozdil efektu terapie pracujici
s pohybem a télem mezi BED (syndrom zachvatovitého prejidani) a subBED (BED s
nadvahou), zde nebyl potvrzen rozdil (19).
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5.2 Doporuceni

Na zakladé tvorby tohoto vyzkumu a jeho vysledki, byly zjistény nedostatky v
publikovanych studiich. Proto pro dalsi praci doporucuji vyssi pozornost vyzkumnikt
na tvorbu abstarakta, ktery ne vzidy obsahové odpovida plnému textu, a presnéjsi
volby klicovych slov. Porovnani jednotlivych studii také napomaha zverejnéni dat, ne

pouze slovniho hodnoceni dosaZenych vysledki prace.

Vysledky tohoto vyzkumu také poukazuji na mezery, které by bylo vhodné
doplnit novymi vyzkumy (kapitola 4.1.6, 4.1.7, 4.1.8), které by testovaly terapeutické

piistupy i na ostatnich typech syndromu porucha piijmu potravy.

Nejvyraznéjsi doporuceni pro dalsi praci je obsaZeno v kapitola 4.1.9 a tyka se
uzivani metod hodnoceni. Aby bylo mozné jednotlivé pristupy srovnat, je tieba uzivat
srovnatelné metody hodnoceni. Proto pro budouci vyzkum doporucuji uzit minimalné
jednu metodu hodnoceni, ktera u daného typu terapeutického plisobeni jiz byla

vyuzita. Podrobny piehled lze nalézt v kapitola 4.1.9 a 4.2.
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6 Celkovy zavér

Ve vyzkumu ¢lanki ovérujicich na pohyb nebo télo zamétenou terapii v ramci
lécby onemocnéni porucha prijmu potravy byla vytvorena replikovatelna forma
prehledu dle podminek systematického prehledu. Vysledky byly ziskany na zakladé
cile specifikovaného v péti polozkach a deviti klicovych otazek, které byly

zodpoveézeny (kap. 4).

Piinosem tohoto vyzkumu je strukturace terapeutického pulsobeni v oblasti
poruch prijmu potravy (kap. 2.5) a rozdéleni do skupin jednotlivych terapeutickych
piistupi pracujicich s pohybem anebo télem (kapitola 4.1.5). Toto rozdéleni
transparentné zpirehlediiuje soucasné terapeutické pristupy pouZivané v Ceské

republice i v zahranic¢i s dirazem na techniky pracujici s pohybem nebo télem.

Prinosem tohoto vyzkumu je popis strategie systematického prehledu a jeho
vymezeni vzhledem k metaanalyze (kap. 2.1), popis vahy diikazu jednotlivych
vyzkumnych strategii (kap. 2.1) a aplikace téchto poznatki v praxi ptri hodnoceni
studii zahrnutych do tohoto vyzkumu (kap. 4.1.4). V praktické casti byl vytvoren
model hodnoceni odpovidajici rtznorodosti kvality jednotlivych studii a potiebé
predani této informace vjednoduché jasné podobé. Predklddany vyzkum doloZil
uzivani a testovani terapeutickych pristupi zamérenych na pohyb a télo a vyssi

kvalitu dikazu téchto studii.

Piinosem tohoto vyzkumu je tvorba ptehledu, zahrnujicich a vylucujicich
kritérii, klicovych slov, systému databazového vyhledavani a zvolenych polozek
tabulky. Toto vytvorené schéma je pouzitelné pro navazujici prehled zahrnujici nové

Casové obdobi nebo pro prehledy v obdobné oblasti.

Piinosem tohoto vyzkumu je zpristupnéni dilezitych informaci, pro terapii
pracujici s télem a pohybem, pro praxi i dalSi vyzkum. Tyto informace jsou podrobnéji

popsany a komentovany v kapitole ¢. 4, jako odpovédi na klicové otazky.

Tento vyzkum doloZil, Ze pohyb a na télo zamérené techniky (kap. 4), jsou
oblibenou terapeutickou technikou u pacientti (kap. 4.2) a Ze se vyznamné podileji na
uzdraveni osoby s poruchou pfijmu potravy a jejim plnohodnotném zapojeni do

zivota.

206



7 Literatura

Adamkova, M. (2009). Systematicky prehled, jeho vyznam ve védeckém vyzkumu.
Studia Sportiva. 3(1), 95-99.

Adkins, E., & Keel, P. (2005). Does “excessive” or “compulsive” best describe exercise
as a symptom of bulimia nervosa?. International Journal of Eating Disorders, 38(1),
24-29.

Adriaens, A., Pieters, G., Vancampfort, D., Probst, M. & Vanderlinden, ]J. (2008). A
Cognitive-Behavioural Program (One Day a Week) for Patients With Obesity and
Binge Eating Disorder: Short-Term Follow-up Data. Psychological Topics, 17(2),
361-371.

Agras, W,, Telch, C., Arnow, B., Eldredge, K., Detzer, M., Henderson, ]., et al. (1995).
Does interpersonal therapy help patients with binge eating disorder who fail to

respond to cognitive-behavioral therapy?. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 63(3), 356-360.

Agras, W., Schneider, ]., Arnow, B. Raeburn, S, & Telch, C. (1989). Cognitive-
behavioral and response-prevention treatments for bulimia nervosa. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 57(2), 215-221.

Allen, LE., & Olkin, I. (1999). Estimating time to conduct a meta-analysis from number
of citation retrieved. JAMA, 282(7), 634-635. In Hend], ]. (2002). Metaanalyza
v mediciné. Cas. Lék. Ces., 141(8), 235-2309.

Altman, E. M., Lau, J.,, Kupelnick, B., Mosteller, F.,, & Chalmers, T. C.. (1992). A
comparison of results of meta-analyses of randomized control trials and
recommendations of clinical experts. Treatments for myocardial infarction. JAMA :
the journal of the American Medical Association, 268(2), 240-8

(APA) American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (4th ed.). Washington, DC: American Psychiatric Association.

Andersen, A., Bowers, W., & Evans, K. (1997). Inpatient treatment of anorexia
nervosa. Handbook of treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 327-353). New
York, NY US: Guilford Press.

Anderson, C., & Bulik, C. (2004). Gender differences in compensatory behaviors,
weight and shape salience, and drive for thinness. Eating Behaviors, 5(1), 1-11.

Appolinario, J., Bacaltchuk, ]., Sichieri, R., Claudino, A., Godoy-Matos, A., Morgan, C., et
al. (2003). A randomized, double-blind, placebo-controlled study of sibutramine in
the treatment of binge-eating disorder. Archives of General Psychiatry, 60(11),
1109-1116.

Arnold, L., McElroy, S., Hudson, J., Welge, |., Bennett, A., & Keck, P. (2002). A placebo-
controlled, randomized trial of fluoxetine in the treatment of binge-eating disorder.
Journal of Clinical Psychiatry, 63(11), 1028-1033.

Attia, E., Haiman, C., Walsh, B., & Flater, S. (1998). Does fluoxetine augment the

inpatient treatment of anorexia nervosa?. The American Journal of Psychiatry,
155(4), 548-551.

207



Baer, R, Fischer, S., & Huss, D. (2005). Mindfulness-based cognitive therapy applied to
binge eating: A case study. Cognitive and Behavioral Practice, 12(3), 351-358.

Baer, R, Fischer, S., & Huss, D. (2005). Mindfulness and acceptance in the treatment of

disordered eating. Journal of Rational-Emotive& Cognitive-Behavior Therapy, 23(4),
281-300.

Bachar, E., Latzer, Y. Kreitler, S., & Berry, E. (1999). Empirical comparison of two
psychological therapies: Self psychology and cognitive orientation in the treatment
of anorexia and bulimia. Journal of Psychotherapy Practice & Research, 8(2), 115-
128.

Bailer, U., de Zwaan, M., Leisch, F., Strnad, A., Lennkh-Wolfsberg, C., El-Giamal, N., et al.
(2004, May). Guided self-help versus cognitive-behavioral group therapy in the

treatment of bulimia nervosa. International Journal of Eating Disorders, 35(4), 522-
537.

Balcar, K. (inor 2008). Ustni sdéleni na UKFF: Praha.

Barabasz, M. (1987). Body self perception technique and behavioral counseling in the
treatment of anorexia nervosa: A new approach. International Journal of
Psychosomatics, 34(4), 12-14.

Barbarich, N., Kaye, W,, & Jimerson, D. (2003). Neurotransmitter and Imaging Studies
in Anorexia Nervosa: New Targets for Treatment. Current Drug Targets - CNS &
Neurological Disorders, 2(1), 61-72.

Benninghoven, D., Raykowski, L., Solzbacher, S., Kunzendorf, S., & Jantschek, G. (2007,
March). Body images of patients with anorexia nervosa, bulimia nervosa and

female control subjects: A comparison with male ideals of female attractiveness.
Body Image, 4(1), 51-59.

Bergen, A, van den Bree, M., Yeager, M., Welch, R, Ganjeij, ]., Haque, K, et al. (2003).
Candidate genes for anorexia nervosa in the 1p33-36 linkage region: serotonin 1D
and delta opioid receptor loci exhibit significant association to anorexia
nervosa<sup></sup>. Molecular Psychiatry, 8(4), 397 - 406.

Berkman, N.D., Bulik, C.M., Brownley, K.A., Lohr, KN, Sedway, J.A., Rooks, A,
Gartlehner, G. (2006). Management of Eating Disorders. Evidence
Report/Technology Assessment No. 135. AHRQ Publication No. 06-E010. Rockville,
MD: Agency for Healthcare Research and Quality.

Berkman, N., Lohr, K., & Bulik, C. (2007). Outcomes of eating disorders: A systematic
review of the literature. International Journal of Eating Disorders, 40(4), 293-309.

Beumont, P., Arthur, B, Russell, J., & Touyz, S. (1994). Excessive physical activity in
dieting disorder patients: Proposals for a supervised exercise program.
International Journal of Eating Disorders, 15(1), 21-36.

Birmingham, C., Gutierrez, E., Jonat, L., & Beumont, P. (2004). Randomized Controlled
Trial of Warming in Anorexia Nervosa. International Journal of Eating Disorders,
35(2), 234-238.

Birmingham, C.L. & Sidhu, F.K. (2007). Complementary and alternative medical
treatments for anorexia nervosa: case report and review of the literature. Eating
and weight disorders, 12(3), 51-3.

208



Blair, S., Kohl, H., Paffenbarger, R., Clark, D., Cooper, K., & Gibbons, L. (1989). Physical
fitness and all-cause mortality: a prospective study of healthy men and women.
JAMA: Journal of the American Medical Association, 262(17), 2395-2401.

Blinder, B., Freeman, D., & Stunkard, A. (1970). Behavior therapy of anorexia nervosa:
Effectiveness of activity as a reinforcer of weight gain. American Journal of
Psychiatry, 126(8), 1093-1098.

Bosscher, R. (1993, April). Running and mixed physical exercises with depressed
psychiatric patients. International Journal of Sport Psychology, 24(2), 170-184.

Boyd, C., Abraham, S., & Luscombe, G. (2007). Exercise behaviours and feelings in
eating disorder and non-eating disorder groups. European Eating Disorders Review,
15(2),112-118.

Brahler, E. (1988). Body Experience. The Subjective Dimension of Psyche and Soma.
Berlin: Springer Verlag.

Brown, R., & Harrison, J. (1986, December). The effects of a strength training program
on the strength and self-concept of two female age groups. Research Quarterly for
Exercise & Sport, 57(4), 315-320.

Brownell, K. (1982). Obesity: Understanding and treating a serious, prevalent, and
refractory disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 50(6), 820-840.

Bruch, H. (1973). Eating Disorders: Obesity, Anorexia Nervosa, and the Person Within.
New York: Basic Books.

Bulik, C. (2002). Eating disorders in adolescents and young adults. Child and
Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 11(2), 201-218.

Bulik, C., Berkman, N., Brownley, K., Sedway, J., & Lohr, K. (2007). Anorexia nervosa
treatment: A systematic review of randomized controlled trials. International
Journal of Eating Disorders, 40(4), 310-320.

Bulik C. M., Sullivan P. F., Carter F. A.,, McIntosh V. V,, Joyce P. R. (1998). The role of
exposure with response prevention in the cognitive-behavioral therapy for bulimia
nervosa. Psychological Medicine, 28: 611-23.

Bulik, C., Sullivan, P., Carter, F., McIntosh, V., & Joyce, P. (1998). The role of exposure
with response prevention in the cognitive-behavioural therapy for bulimia
nervosa. Psychological Medicine, 28(3), 611-623.

Calogero, R., & Pedrotty, K. (2004). The Practice and Process of Healthy Exercise: An
Investigation of the Treatment of Exercise Abuse in Women with Eating Disorders.
Eating Disorders, 12(4), 273-291.

Carter, J., Olmsted, M., Kaplan, A.,, McCabe, R, Mills, J., & Aimé, A. (2003, May). Self-
help for bulimia nervosa: A randomized controlled trial. American Journal of
Psychiatry, 160(5), 973-978.

Cash, T. (2008). The body image workbook: An eight-step program for learning to like
your looks (2nd ed.). Oakland, CA US: New Harbinger Publications.

Casper, R. (1998). Behavioral activation and lack of concern, core symptoms of
anorexia nervosa?. International Journal of Eating Disorders, 24(4), 381-393.

209



Castro, J., Deulofeu, R, Gila, A., Puig, J., & Toro, J. (2004). Persistence of Nutritional
Deficiencies after Short-term Weight Recovery in Adolescents with Anorexia
Nervosa. International Journal of Eating Disorders, 35(2), 169-178.

Chantler, I, Szabo, C., & Green, K. (2006). Muscular Strength Changes in Hospitalized
Anorexic Patients After an Eight Week Resistance Training Program. International
Journal of Sports Medicine, 27(8), 660-665.

Claridge, ]J., & Fabian, T. (2005). History and Development of Evidence-based
Medicine. World Journal of Surgery, 29(5), 547-553

Claude-Pierre, P. (1998) Tajnd rec a problémy poruch prijmu potravy. Praha: Pragma.

Compton, S., March, ], Brent, D., Albano, A., Weersing, V., & Curry, J. (2004). Cognitive-
Behavioral Psychotherapy for Anxiety and Depressive Disorders in Children and
Adolescents: An Evidence-Based Medicine Review. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 43(8), 930-959

Cohn, L., & Adler, N. (1992). Female and male perceptions of ideal body shapes:
Distorted views among Caucasian college students. Psychology of Women Quarterly,
16(1), 69-79.

Cooper, M., Todd, G., & Wells, A. (2009). Treating bulimia nervosa and binge eating: An
integrated metacognitive and cognitive therapy manual. New York, NY US:
Routledge/Taylor & Francis Group.

Corbin, C., & Pangrazi, R. (1992). Are American children and youth fit? / Les enfants et
les jeunes americains sont-ils en bonne condition physique ?. Research Quarterly
for Exercise & Sport, 63(2), 96-106.

Dare, C., & Crowther, C. (1995). Living dangerously: Psychoanalytic psychotherapy of
anorexia nervosa. Handbook of eating disorders: Theory, treatment and research
(pp- 293-308). Oxford England: John Wiley & Sons.

Davies, H.T.O., Crombie, L.K. (2003). What is a systematic review?. What is... ? 1 (5) 1-
6.

Davis, C., Katzman, D., Kaptein, S., Kirsh, C., Brewer, H., Kalmbach, K., et al. (1997). The
prevalence of high-level exercise in the eating disorders: Etiological implications.
Comprehensive Psychiatry, 38(6), 321-326.

Davis, C., Kennedy, S., Ravelski, E., & Dionne, M. (1994). The role of physical activity in
the development and maintenance of eating disorders. Psychological Medicine: A
Journal of Research in Psychiatry and the Allied Sciences, 24(4), 957-967.

Devlin, M. ], Fischer, S. E. (2005) Treatment of binge-eating disorder. Eating disorder
review: Part 1. (Update) (p.p.27-45)

Diamond-Raab, L., & Orrell-Valente, ]J. (2002). Art therapy, psychodrama, and verbal
therapy: An integrative model of group therapy in the treatment of adolescents

with anorexia nervosa and bulimia nervosa. Child and Adolescent Psychiatric Clinics
of North America, 11(2), 343-364.

Dillon, M. (1978, Fal). Merleau-Ponty and the psychogenesis of the self. Journal of
Phenomenological Psychology, 9(1), 84-98.

210



de Zwaan M, Mitchell ], Raymond N, Spitzer R. Binge eating disorder: Clinical features
and treatment of a new diagnosis. Harvard Review of Psychiatry [serial online].
1994;1(6):310-325.

Dolan, B., & Gitzinger, [. (1994). Why women? : Gender issues and eating disorders.
London: Athlone Press.

Drewnowski, A., Yaee, D.K,, Krahn, D.D. (1989). Dieting and bulimia: A Kontinuum of
Behaviors. Washington, DC: American Psychiatric Press

(DSM-1V) American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual
of mental disorders (4th ed.). Washington, DC: American Psychiatric Association.

Duesund, L., & Skarderud, F. (2003). Use the body and forget the body: Treating
anorexia nervosa with adapted physical activity. Clinical Child Psychology and
Psychiatry, 8(1), 53-72.

Durand, M. A, King, M. (2003, May) Specialist treatment versus self-help for bulimia
nervosa: A randomisedc ontrolled trial in generalp ractice. British Journal of
General Practice, 53(490), 371-377.

Eagles, ]., Johnston, M., Hunter, D., & Lobban, M. (1995). Increasing incidence of
anorexia nervosa in the female population of northeast Scotland. The American
Journal of Psychiatry, 152(9), 1266-1271.

Epling, W., & Pierce, W. (1988). Activity-based anorexia: a biobehavioral perspective.
International Journal of Eating Disorders, 7475-485.

Eysenck, H. (1978). An exercise in mega-silliness. American Psychologist, 33(5), in
Hend], J. (2002). Metaanalyza v mediciné. Cas. Lék. Ces., 141(8), 235-239.

Fairburn, C. (1997). Interpersonal psychotherapy for bulimia nervosa. Handbook of
treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 278-294). New York, NY US: Guilford
Press.

Fairburn, C., Cooper, Z., & Shafran, R. (2003). Cognitive behaviour therapy for eating
disorders: A 'transdiagnostic' theory and treatment. Behaviour Research and
Therapy, 41(5), 509-528.

Fairburn, C., & Harrison, P. (2003). Eating disorders. Lancet, 361(9355), 407.

Fairburn, C,, Jones, R, Peveler, R., & Carr, S. (1991). Three psychological treatments
for bulimia nervosa: A comparative trial. Archives of General Psychiatry, 48(5), 463-
4609.

Fairburn, C, Jones, R, Peveler, R, & Hope, R. (1993). Psychotherapy and bulimia
nervosa: Longer-term effects of interpersonal psychotherapy, behavior therapy,
and cognitive behavior therapy. Archives of General Psychiatry, 50(6), 419-428.

Fairburn, C., Marcus, M., & Wilson, G. (1993). Cognitive-behavioral therapy for binge
eating and bulimia nervosa: A comprehensive treatment manual. Binge eating:
Nature, assessment, and treatment (pp. 361-404). New York, NY US: Guilford Press.

Fairburn, C., Shafran, R., & Cooper, Z. (1999). A cognitive behavioural theory of
anorexia nervosa. Behaviour Research and Therapy, 37(1), 1-13.

211



Fairburn, C., Welch, S., Norman, P., & O'Connor, M. (1996, March). Bias and bulimia
nervosa: How typical are clinic cases?. American Journal of Psychiatry, 153(3), 386-
391.

Fallon, A., & Rozin, P. (1985). Sex differences in perceptions of desirable body shape.
Journal of Abnormal Psychology, 94(1), 102-105.

Fassino, S., Amianto, F., Gramaglia, C., Facchini, F., & Daga, G. (2004). Temperament
and character in eating disorders: Ten years of studies. Eating and Weight
Disorders, 9(2), 81-90.

Faulkner, G.E.J., Taylor, A.H. (2007). Exercise and mental health promotion. Exercise,
Health and Mental Health: Emerging relationships. (pp. 1-10). New York : TJ
International Ltd.

Favaro, A. Ferrara, S. Santonastaso, P. (2004). Impulsive and Compulsive Self-
Injurious Behavior and eating Disorders: An Epidemiological Study. Self-harm
behavior and Eating disorders:Dynamics, Assessment, and Treatment. Brunner-
Routledge : New York.

Favazza, A., & Favazza, B. (1987). Bodies under siege: Self-mutilation in culture and
psychiatry. Baltimore, MD US: Johns Hopkins University Press.

Feinstein, A.R. (1995). Meta-analysis: statistical alchemy for the 21st century.
J.Clin.Epidem., 48, 71-80. In Hend], ]. (2002). Metaanalyza v mediciné. Cas. Lék. Ces.,
141(8), 235-239.

Feldenkrais, M. (1978). Bewustheit durch Bewegung. Berlin: Suhrkamp Taschenbuch,
Verlag.

Feldenkrais, M. (1996). Feldenkraisova metoda (1st ed.). Praha: Pragma.

Fernandez, F., & Vandereycken, W. (1994). Influence of video confrontation on the
self-evaluation of anorexia nervosa patients: A controlled study. Eating Disorders:
The Journal of Treatment & Prevention, 2(2), 135-140.

Fialova, L. (2006). Moderni body image. Jak se vyrovnat s kultem stihlého téla. Praha:
Grada.

Fialova, L. (2001). Body image jako soucdst sebepojeti ¢lovéka. Praha: Karolinum.

Field, T., Schanberg, S., Kuhn, C,, Field, T., Fierro, K., Henteleff, T., et al. (1998). Bulimic
adolescents benefit from massage therapy. Adolescence, 33(131), 555.

Fichter, M., & Daser, C. (1987). Symptomatology, psychosexual development and
gender identity in 42 anorexic males. Psychological Medicine: A Journal of Research
in Psychiatry and the Allied Sciences, 17(2), 409-418.

Fichter, M., & Quadflieg, N. (1997). Six-year course of bulimia nervosa. International
Journal of Eating Disorders, 22(4), 361-384.

Fisher, S. (1986). Dewelopment and structure of the body image. Hillshale, NJ: Erlbaum.

Fox, K, & Corbin, C. (1989). The Physical Self-Perception Profile: Development and
preliminary validation. Journal of Sport & Exercise Psychology, 11(4), 408-430.

Frank, G., Bailer, U., Henry, S., Wagner, A., & Kaye, W. (2004). Neuroimaging Studies in
Eating Disorders. CNS Spectrums, 9(7), 539-548.

212



Friederich, H., Schild, S., Wild, B., De Zwaan, M., Quenter, A., Herzog, W., et al. (2007).
Treatment Outcome in People with Subthreshold Compared with Full-Syndrome
Binge Eating Disorder. Obesity (19307381), 15(2), 283-287.

Garfinkel, P.E.,, Moldovfsky, H., Garner, D.M., Stancer, H.C.,, Coscina, D.V. (1978,
October). Body awareness in anorexia nervosa: Disturbances in body image and
satiety. Psychosomatic Medicine, 40(6), 487-498.

Garner, D.M. (2004). Body Image and Anorexia Nervosa. Body Image : A handbook of
theory, research, and clinical practice. New York: The Guilford Press.

Garner, D. M. & Garfinkel, P. E. (1997). Handbook of Treatments for the Eating
Disorders (2nd edn). New York: Guilford Press.

Garner, D., & Needleman, L. (1997). Sequencing and integration of treatments.
Handbook of treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 50-63). New York, NY US:
Guilford Press.

Garner, D., Vitousek, K., & Pike, K. (1997). Cognitive-behavioral therapy for anorexia
nervosa. Handbook of treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 94-144). New
York, NY US: Guilford Pres

Gendlin, E. (1962). Experiencing and the creation of meaning: A philosophical and
psychological approach to the subjective. Oxford England: Free Press Glencoe.

Goldfarb, L., Fuhr, R, Tsujimoto, R., & Fischman, S. (1987, April). Systematic
desensitization and relaxation as adjuncts in the treatment of anorexia nervosa: A
preliminary study. Psychological Reports, 60(2), 511-518.

Goodsitt, A. (1997). Eating disorders: A self-psychological perspective. Handbook of
treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 205-228). New York, NY US: Guilford
Press.

Goris, M., van Coppenolle, H., Probst, M., Vandereycken, W., & Peuskens, ]J. (1993).
Body experience and body composition in anorexia nervosa patients. Issues in
Special Education & Rehabilitation, 8(2), 35-39.

Graham, P., Turk, J., Verhulst, F. (1999). Child Psychiatry. London, New York: Oxford
University Press.

Grice, D., Halmi, K., Fichter, M., Strober, M., Woodside, D., Treasure, ]., et al. (2002).
Evidence for a Susceptibility Gene for Anorexia Nervosa on Chromosome 1.
American Journal of Human Genetics, 70(3), 787.

Griffiths, R., Beumont, P., Giannakopoulos, E., Russell, J., Schotte, D., Thornton, C,, et al.
(1999, March). Measuring self-esteem in dieting disordered patients: The validity

of the Rosenberg and Coopersmith contrasted. International Journal of Eating
Disorders, 25(2), 227-231.

Griffiths, R., Hadzi-Pavlovic, D., & Channon-Little, L. (1994). A controlled evaluation of
hypnobehavioural treatment for bulimia nervosa: Immediate pre-post treatment
effects. European Eating Disorders Review, 2(4), 202-220.

Grinspoon, S., Thomas, L. Miller, K, Herzog, D. Klibanski, A. (2002). Effects of
Recombinant Human IGF-I and Oral Contraceptive Administration on Bone Density
in Anorexia Nervosa. J. Clin. Endocrinol. Metab., 87(6),2883-91.

Hajek, K. (2002). Télesné zakotvené proZivdni. Praha: Karolinum.

213



Hall, A, & Hay, P. (1991). Eating disorder patient referrals from a population region
1977-1986. Psychological Medicine: A Journal of Research in Psychiatry and the
Allied Sciences, 21(3), 697-701.

Halmi, K, Agras, W., Mitchell, ], Wilson, G. Crow, S. Bryson, S., et al. (2002,
December). Relapse predictors of patients with bulimia nervosa who achieved

abstinence through cognitive behavioral therapy. Archives of General Psychiatry,
59(12),1105-11009.

Halmi, K., Eckert, E., Marchi, P., & Sampugnaro, V. (1991). Comorbidity of psychiatric
diagnoses in anorexia nervosa. Archives of General Psychiatry, 48(8), 712-718.

Harlow, H., & Zimmermann, R. (1958). The development of affectional responses in
infant monkeys. Proceedings of the American Philosophical Society, 102, 501-509.

Harris, A., McAlpine, D., Shirbhate, R., Manohar, C., & Levine, J. (2008). Measurement
of daily activity in restrictive type anorexia nervosa. International Journal of Eating
Disorders, 41(3), 280-283.

Hart, S, Field, T., Hernandez-Reif, M., Nearing, G., Shaw, S., Schanberg, S., et al. (2001).
Anorexia nervosa symptoms are reduced by massage therapy. Eating Disorders:
The Journal of Treatment & Prevention, 9(4), 289-299.

Harter, S. (1996). Historical roots of contemporary issues involving self-concept.
Handbook of self-concept: Developmental, social, and clinical considerations (pp. 1-
37). Oxford England: John Wiley & Sons.

Hatlova, B. (2009b). Ustni sdéleni na UK FTVS: Praha.

Hatlova, B. (2003a). Kinesiotherapy, Movement Therapy in Psychiatric Treatment.
Praha: Karolinum.

Hatlova, B. (2003b). Kinezioterapie. Pohybovd cviceni v 1écbé psychickych poruch.
Praha: Karolinum.

Hatlova, B. (2002). Kinezioterapie vlécbé hospitalizovanych psychiatrickych
onemocnéni. Praha: Karolinum.

Hatlova, B. (2001). Pohybové cviceni v psychiatri. Praha: UK FTVS, Habilita¢ni prace.

Hatlov4, B. et al. (2009a). Psychomotorickd terapie demenci v pocdtecni a stredni fazi.
Praha: Oddéleni aktivit v piirodé, o.s. & Asociace psychologli sportu.

Hatlova, B. &Adamkova, M. (2010) Psychomotoricka terapie. Rehabilitace v klinické praxi.
Praha: Galén.

Hatlova, B., Dastlik, L., Chudéjova, P. (2003). Prozitek télesného Ja v pohybové
terapii. Cs. Kinantropologie 2003, 77(1), 55-61.

Hatlova, B., Kirchner, J. (2009b). Terapeutické aplikace aktivit v prirodé. Praha:
Oddéleni aktivit v prirodé, o.s. & Asociace psychologi sportu.

Hay, P.P.J.,, McDermott, B. (2007). Individual psychotherapy. Eating Disorders in
Children and Adolescents.(pp. 255-237). New York : Cambridge University Press.

Hebebrand, ]., Exner, C., Heberand, K., Holtkap, C., Casper, R.C. Remschmidt, H, et al,,
(2003). Hyperaktivity in patiens in anorexia nervosa and semistarved rats:
evidence for a pivotal role of hypoleptinemia. Physiology nad Behavior, 79(1), 25-
37.

214



Hedges, D., Reimherr, F., Hoopes, S., Rosenthal, N., Kamin, M., Karim, R., et al. (2003).
Treatment of bulimia nervosa with topiramate in a randomized, double-blind,
placebo-controlled trial, Part 2: Improvement in psychiatric measures. Journal of
Clinical Psychiatry, 64(12), 1449-1454.

Hechler, T., Rieger, E. Touyz, S. Beumont, P., Plasqui, G., & Westerterp, K. (2008,
April). Physical activity and body composition in outpatients recovering from
anorexia nervosa and healthy controls. Adapted Physical Activity Quarterly, 25(2),
159-173.

Hend], |. (2006). Prehled statistickych metod zpracovdni dat. Praha: Portal.

Hendl, J. (2005). Kvalitativni vyzkum: Zdkladni metody a aplykace (1st ed.). Praha:
Portal.

Hend], J. (2002). Metaanalyza v mediciné. Cas. Lék. Ces., 141(8), 235-239.

Hepworth, N., Paxton, S., & Williams, B. (2007, March). Predictors of attitudes towards
treatments for bulimia nervosa. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry,
41(3), 247-256.

Herzog, D., Dorer, D., Keel, P., Selwyn, S., Ekeblad, E., Flores, A, et al. (1999). Recovery
and relapse in anorexia and bulimia nervosa: A 7.5-year follow-up study. Journal of
the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 38(7), 829-837.

Higgins, ].P.T., Green, S. (2006). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions 4.2.6. Chichester: The Cochrane Collaboration.

Hill, K., Bucuvalas, ]J., McClain, C., Kryscio, R., Martini, R., Alfaro, M., et al. (2000). Pilot
study of growth hormone administration during the refeeding of malnourished
anorexia nervosa patients. Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology,
10(1), 3-8.

Hoek, H., & Bartelds, A. (1995). Impact of urbanization on detection rates of eating
disorders. American Journal of Psychiatry, 152(9), 1272 - 8.

Hoek, H., & van Hoeken, D. (2003). Review of the prevalence and incidence of eating
disorders. International Journal of Eating Disorders, 34(4), 383-396.

Hogenova, A. (2009). K  fenomenologii téla a  pohybu.  Online
http://sffp.sweb.cz/archiv/hogenova.htm.

Hogenova,A. (1998). Télo, pohyb, vybor filosofickych textii. Praha: UK.

Hgie, L.H., Myking, E., Reine, E.C. & Bruusgaard, D. (1997). Diet and exercise in
addition to psychotherapy, in the treatment of patients suffering from eating
disorders with obesity. Eat Weight Disord., 2(4), 207-10

Holmes, T., Chamberlin, P., & Young, M. (1994, June). Relations of exercise to body
image and sexual desirability among a sample of university students. Psychological
Reports, 74(31), 920-922

Holtkamp, K., Hebebrand, J., & Herpertz-Dahlmann, B. (2004). The contribution of
anxiety and food restriction on physical activity levels in acute anorexia nervosa.
International Journal of Eating Disorders, 36(2), 163-171.

Hoopes, S., Reimherr, F., Hedges, D., Rosenthal, N., Kamin, M., Karim, R., et al. (2003).
Treatment of bulimia nervosa with topiramate in a randomized, double-blind,

215



placebo-controlled trial, Part 1: Improvement in binge and purge measures.
Journal of Clinical Psychiatry, 64(11), 1335-1341.

HoSek, V. (1993). Sealutogeneze. Tél.Vych.mlad., (59), 13-19.

Hrabosky, J., White, M., Masheb, R., & Grilo, C. (2007, January). Physical activity and its
correlates in treatment-seeking obese patients with binge eating disorder.
International Journal of Eating Disorders, 40(1), 72-76.

Hsu, L. (1990). Eating disorders. New York, NY US: Guilford Press.

Huon, G., Morris, S., & Brown, L. (1990). Differences between male and female
preferences for female body size. Australian Psychologist, 25(3), 314-317.

Imbierowicz, K., Braks, K., Jacoby, G., Geiser, F., Conrad, R., Schilling, G., et al. (2002).
High-caloric supplements in anorexia treatment. International Journal of Eating
Disorders, 32(2), 135-145.

[UPS, (2001). Satelitni symposium [UPS kongresu o mechanismech bolesti v Sydney.

Jacalyn, ]. Robert-Mc Comb, Kummell, J. (2001). Exercise Prescription for Fitness and
Health. Eating Disorders in Eomen and Children: Prevention, stress management, and
Treatment.( pp. 325 - 253). New York: CRC Press LLC.

Jacobi, C., Hayward, C., de Zwaan, M., Kraemer, H., & Agras, W. (2004). Coming to
Terms With Risk Factors for Eating Disorders: Application of Risk Terminology
and Suggestions for a General Taxonomy. Psychological Bulletin, 130(1), 19-65.

Jarry, J., & Kossert, A. (2007, March). Self-esteem threat combined with exposure to
thin media images leads to body image compensatory self-enhancement. Body
Image, 4(1), 39-50.

Joergensen, J. (1992). The epidemiology of eating disorders in Fyn County, Denmark,
1977-1986. Acta Psychiatrica Scandinavica, 85(1), 30-34.

Jones, D., Fox, M., Babigian, H., & Hutton, H. (1980). Epidemiology of anorexia nervosa
in Monroe County, New York: 1960-1976. Psychosomatic Medicine, 42(6), 551-558.

Joyce, ].M., Warren, D.L., Humphries, L.L., Smith, A.J. & Coon, ].S. (1990). Osteoporosis
in women with eating disorders: comparison of physical parameters, exercise, and
menstrual status with SPA and DPA evaluation. Journal of nuclear medicin, 31(3),
325-31.

Kaplan A. (1993).Medical aspects of anorexia nervosa and bulimia nervosa. Handbook
of eating disorders (pp. 22-9). Toronto: University of Toronto.

Katzman, D. (2005). Medical Complications in Adolescents with Anorexia Nervosa: A
Review of the Literature. International Journal of Eating Disorders, 3752-59.

Katzman, M., & Lee, S. (1997). Beyond body image: The integration of feminist and
transcultural theories in the understanding of self starvation. International Journal
of Eating Disorders, 22(4), 385-394.

Kaye, W.H. Nagata, T. &Weltzin, T.E. (2001). Double-blind placebo-controlled
administration of fluoxetine in restricting and restricting-purging type anorexia
nervosa. Biological Psychiatry, 49(7), 644-52.

Kearney-Cooke, A. (1988). Group treatment of sexual abuse among women with
eating disorders. Women & Therapy, 7(1), 5-21.

216



Keel, P., & Mitchell, ]. (1997). Outcome in bulimia nervosa. The American Journal of
Psychiatry, 154(3), 313-321.

Klerman, G.L., Weissman,M.M., Rounsaville, B.]. &Chevron, E.S. (1984). Interpersonal
Psychotherapy of Depression. New York: Basic Books.

Klump, K., Miller, K., Keel, P, McGue, M. & lacono, W. (2001). Genetic and
environmental influences on anorexia nervosa syndromes in a population-based
twin sample. Psychological Medicine: A Journal of Research in Psychiatry and the
Allied Sciences, 31(4), 737-740.

Knapen, ]., Vliet, P., Coppenolle, H., Peuskens, |., & Pieters, G. (2003). Evaluation of
cardio-respiratory fitness and perceived exertion for patients with depressive and
anxiety disorders: a study on reliability. Disability & Rehabilitation, 25(23), 1312.

Kocourkova J. (1997). Mentdini anorexie a mentdlni bulimie v détstvi a dospivdni.
Praha: Galén.

Kortegaard, L. Hoerder, K. Joergensen, ], Gillberg, C., & Kyvik, K. (2001). A
preliminary population-based twin study of self-reported eating disorder.
Psychological Medicine: A Journal of Research in Psychiatry and the Allied Sciences,
31(2), 361-365.

Kotler, L., Boudreau, G., & Devlin, M. (2003). Emerging psychotherapies for eating
disorders. Journal of Psychiatric Practice, 9(6), 431-441.

Koukolik, F. (2003). Jd-o vztahu mozku, védomi a sebeuvédomovdni, Praha: Karolinum.

Krantz, A. (1999). Growing into her body: Dance/movement therapy for women with
eating disorders. American Journal of Dance Therapy, 21(2), 81-103.

Kratochvil,Z. (1991). Prolindni svéti. Praha: Oikumene. In Hogenova, A. (2009). K
fenomenologii téla a pohybu. Online http://sffp.sweb.cz/archiv/hogenova.htm.

Krch, F.D. (2005). Poruchy prijmu potravy. Praha: Grada.

Krueger, D., & Schofield, E. (1986). Dance/movement therapy of eating disordered
patients: A model. The Arts in Psychotherapy, 13(4), 323-331.

Langmeier, ]. &Krejc¢itova, D. (1998). Vyvojovd psychologie. Praha: Grada Publishing.

Lau, J., & Antman, E. (1992). Cumulative meta-analysis of therapeutic trials for
myocardial infarction. New England Journal of Medicine, 327(4), 248 - 54.

Laumer, U., Bauer, M., Fichter, M., & Milz, H. (1997). Therapeutische Effekte der
Feldenkrais-Methode 'Bewufdtheit durch Bewegung' bei Patienten mit
Ef3storungen. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie, 47(5), 170-
180.

Lee, N, & Rush, A. (1986). Cognitive-Behavioral Group Therapy for Bulimia.
International Journal of Eating Disorders, 5(4), 599-615.

Leitenberg, H., Rosen, ]., Gross, ], Nudelman, S., & Vara, L. (1988). Exposure plus
response-prevention treatment of bulimia nervosa. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 56(4), 535-541.

Levine, M., Marcus, M., & Moulton, P. (1996). Exercise in the treatment of binge eating
disorder. International Journal of Eating Disorders, 19(2), 171-177.

217



Levy, F. (1988). Dance movement therapy: a healing art. Reston, Va.; United States:
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation, and Dance.

Lewinsohn, P., Seeley, J., Moerk, K., & Striegel-Moore, R. (2002). Gender differences in
eating disorder symptoms in young adults. International Journal of Eating
Disorders, 32(4), 426-440.

Lilenfeld, L.R., Kaye, W.H., Greeno, C.G., Merikangas, K.R., Plotnicov, K., Pollice, C., Rao,
R., Strober, M., Bulik, C.M. &Nagy, L. (1998). A controlled family study of restricting
anorexia and bulimia nervosa: comorbidity in probands and disorders in first-
degree relatives. Arch Gen Psychiatry, 55(7), 603-10.

Lucas, AR, Beard, C.M., O'Fallon, W.M. &Kurland, L.T. (1988). Anorexia nervosa in
Rochester, Minnesota: A 45-year study. Mayo Clin Proc., 63(5), 433-42.

Lucas, A., Beard, C., O'Fallon, W., & Kurland, L. (1991). 50-year trends in the incidence
of anorexia nervosa in Rochester, Minn.: A population-based study. The American
Journal of Psychiatry, 148(7), 917-922.

Mahler, M., & McDevitt, ]. (1982). Thoughts on the emergence of the sense of self, with
particular emphasis on the body self. Journal of the American Psychoanalytic
Association, 30(4), 827-848.

Malhotra, S., King, K., Welge, J., Brusman-Lovins, L., & McElroy, S. (2002). Venlafaxine
treatment of binge-eating disorder associated with obesity: A series of 35 patients.
Journal of Clinical Psychiatry, 63(9), 802-806.

Malina, A., Gaskill, ]J., McConaha, C., Frank, G., LaVia, M., Scholar, L., et al. (2003).
Olanzapine treatment of anorexia nervosa: A retrospective study. International
Journal of Eating Disorders, 33(2), 234-237.

Markus, H., Hamill, R, & Sentis, K. (1987, January). Thinking fat: Self-schemas for
body weight and the processing of weight relevant information. Journal of Applied
Social Psychology, 17(1), 50-71.

McComb, ]., & Clopton, J. (2003). The effects of movement, relaxation, and education
on the stress levels of women with subclinical levels of bulimia. Eating Behaviors,
4(1), 79.

McElroy, S., Hudson, ]., Malhotra, S., Welge, |., Nelson, E., & Keck, P. (2003). Citalopram
in the treatment of binge-eating disorder: A placebo-controlled trial. Journal of
Clinical Psychiatry, 64(7), 807-813.

McKnight, I. (2003). 'Risk factors for the onset of eating disorders in adolescent girls:
Results of the McKnight longitudinal risk factor study': Correction. The American
Journal of Psychiatry, 160(5),248-54.

Meads, C., Gold, L., Burls, A., Jobanputra, P. (1999). In-patient versus out-patient care
for eating disorders. Birmingham. University of Birmingham, Department of Public
Health and Epidemiology: West Midlands Development and Evaluation Service
Report, 17.

Merleau-Ponty, M. (1966). Phdnomenologie der Wahrnehmung. Berlin: In Hogenova,
A. (2009). K fenomenologii téla a pohybu. Online
http://sffp.sweb.cz/archiv/hogenova.htm.

218



Milos, G., Spindler, A., Schnyder, U., Martz, J., Hoek, H., & Willj, J. (2004). Incidence of
Severe Anorexia Nervosa in Switzerland: 40 Years of Development. International
Journal of Eating Disorders, 35(3), 250-258.

Minuchin, S., Rosman, B., & Bakerlester. (1987). Psychosomatic Families: Anorexia
Nervosa in Context. Psychosomatic Families: Anorexia Nervosa in Context.

Mitchell, J., Gosnell, B., Roerig, ]., de Zwaan, M., Wonderlich, S., Crosby, R., et al. (2003).
Effects of Sibutramine on Binge Eating, Hunger, and Fullness in a Laboratory
Human Feeding Paradigm. Obesity Research, 11(5), 599-602.

Mitchell, J.,, Specker, S, & de Zwaan, M. (1991). Comorbidity and medical
complications of bulimia nervosa. Journal of Clinical Psychiatry, 52(Suppl), 13-20.

(MKN-10)(1996). Mezindrodni klasifikace nemoci:10. revize: DuSevni poruchy a
poruchy chovdni. Praha: Psychiatrické centrum.

Mgller-Madsen, S., & Nystrup, J. (1992). Incidence of anorexia nervosa in Denmark.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 86(3), 197-200.

Montagu, A. (1986). Touching: The Human Significance of The Skin. 3rd Ed. Touching:
The Human Significance of The Skin.

Nakonecny, M. (1998). Encyklopedie obecné psychologie. Praha: Academia.

Navratilova, M., Ce$kova, E. &Sobotka, L. (2002). Problematika malnutrice u
psychiatricky nemocnych. Psychiatrie v mediciné a medicina v psychiatrii. 1V. Sjezd
Ceské psychiatriacké spole¢nosti CLS JEP.

(NICE) National Collaborating Centre for Mental Health (2004) Eating Disorders:
core interventions in the treatment and managemenot f anorexia nervosa, bulimia
nervosa and related eating disorders. London: British Psychological Society and
Royal College of Psychiatrists.

Nielsen, S. (1990). The epidemiology of anorexia nervosa in Denmark from 1973 to
1987: A nationwide register study of psychiatric admission. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 81(6), 507-514..

Norris, D. (1984, November). The effects of mirror confrontation on self-estimation of
body dimensions in anorexia nervosa, bulimia and two control groups.
Psychological Medicine, 14(4), 835-842.

Nye, S., & Cash, T. (2006). Outcomes of Manualized Cognitive-Behavioral Body Image
Therapy with Eating Disordered Women Treated in a Private Clinical Practice.
Eating Disorders, 14(1), 31-40.

Okamoto, A., Yamashita, T., Nagoshi, Y., Masui, Y., Wada, Y., Kashima, A., et al. (2002).
A behavior therapy program combined with liquid nutrition designed for anorexia
nervosa. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 56(5), 515-520.

Otis, C., Drinkwater, B., Johnson, M., Loucks, A., & Wilmore, ]. (1997, May). The female
athlete triad. Medicine & Science in Sports & Exercise, 29(5), i-ix.

Pacifici, M. (2007). The coconstruction of 'psychoanalytical choreography' and the
dancing self: Working with an anorectic patient. Bodies in treatment: The unspoken
dimension (pp. 103-125). New York, NY US: The Analytic Press/Taylor & Francis
Group.

219



Paffenbarger, R., Hyde, R, Wing, A., & Hsieh, C. (1986). Physical activity, all-cause
mortality, and longevity of college alumni. New England Journal of Medicine,
314(10), 605-613.

PapeZova, H., Kocourkova, ]J. &Koutek, J. (2006). Poruchy prijmu potravy. Doporucené
postupy psychiatrické péce II. (pp. 127-137). Praha: Infopharm.

Parent, C., & Whall, A. (1984, September). Are physical activity, self-esteem, &
depression related. Journal of Gerontology Nursing, 10(9), 8-11.

Patton, G. C, Selzer, R, Coffey, C. Carlin, ]. B,&Wolfe, R. (1999). Onset of eating
disorders: Population based cohort study over 3 years. British Medical Journal,
318(7186), 765-768 - Patton, G. (1999). Onset of adolescent eating disorders:
Population based cohort study over 3 years. BMJ: British Medical Journal,
318(7186), 765-768.

Payne, H. (1999). Kreativni pohyb a tanec. Praha: Portal.

Pearlstein, T., Spurell, E., Hohlstein, L., Gurney, V., Read, J., Fuchs, C,, et al. (2003). A
double-blind, placebo-controlled trial of fluvoxamine in binge eating disorder: a
high placebo response. Archives of Women's Mental Health, 6(2), 147- 151

Pendleton, V., Goodrick, G., Carlos Poston, W., Reeves, R, & Foreyt, J. (2002). Exercise
Augments the Effects of Cognitive-Behavioral Therapy in the Treatment of Binge
Eating. International Journal of Eating Disorders, 31(2), 172-184.

Piaget, J. (1952). Origins of Inteligence in Childhood. Rouletge and Kegan Paul.

Pieters, G., Hulstijn, W., Maas, Y., Vandereycken, W., Peuskens, ]., Probst, M., et al.
(2006). Psychomotor performance and sequence planning in anorexia nervosa
before and after weight restoration. Eating and Weight Disorders, 11(3), 154-162.

Polivy, ]. (1994). Physical activity, fitness, and compulsive behaviors. Physical activity,
fitness, and health: International proceedings and consensus statement (pp. 883-
897). Champaign, IL England: Human Kinetics Publishers.

Polivy, ], & Herman, C. (1985). Dieting and binging: A causal analysis. American
Psychologist, 40(2), 193-201.

Porter, ]., & Waisberg, J. (1992). Overcoming destructive societal values in the
treatment of anorexia nervosa: An intensive day treatment model. Journal of
Contemporary Psychotherapy, 22(2), 77-88.

Powers, P., Santana, C., & Bannon, Y. (2002). Olanzapine in the treatment of anorexia
nervosa: An open label trial. International Journal of Eating Disorders, 32(2), 146-
154.

Pribram, K. (1971). Languages of the brain: Experimental paradoxes and principles in
neuropsychology. Oxford England: Prentice-Hall.

Probst, M. (2009). Ustn{ sdéleni na KU Leuven, Leuven

Probst, M. (2005). Vztah kvlastnimu télu u poruch pfijmu potravy: Vymezeni a
terapie. Poruchy prijmu potravy (pp.165-178). Praha: Grada.

Probst, M. (1997). Body experience in eating disorder patiens. Leuven: Katholieke
Universiteit Leuven.

220



Probst, M., Goris, M., Vandereycken, W. & Van Coppenolle, H. (2001). Body
composition of anorexia nervosa patients assessed by underwater weighing and
skinfold-thickness measurements before and after weight gain. Am J Clin Nutr, 73,
190-7.

Prochaska, J. (2009). Zdroj on-line http://www.uri.edu/research/cprc/Faculty/
JProchaska.htm.

Ransdell, L.B. (2000). Exercise and self-esteem: A meta-analysis. Paper presented at the
Southwest AAPHERD conference in Hawaii. In Ressler, A. (1998). ,A body to die for":
Eating disorders and body-image distortion in women. International Journal of
Fertility, 43(3), 133-138.

Rifkin-Gainer, I. (1984). Dance/movement word therapy: The methods of Blanche
Evan. Theoretical approaches in dance-movement therapy (pp. 3- 62). Dubuque,
Iowa: Kendall-Hunt.

Rodin, J., Silberstein, L., & Striegel-Moore, R. (1984). Women and weight: A normative
discontent. Nebraska Symposium on Motivation, 32267-307.

Rosen, J. (1990). Body-image disturbances in eating disorders. Body images:
Development, deviance, and change (pp. 190-214). New York, NY US: Guilford Press.

Rozin, P., & Fallon, A. (1988). Body image, attitudes to weight, and misperceptions of
figure preferences of the opposite sex: A comparison of men and women in two
generations. Journal of Abnormal Psychology, 97(3), 342-345.

Ruggiero, G., Laini, V., Mauri, M., Ferrari, V., Clemente, A., Lugo, F, et al. (2001). A
single blind comparison of amisulpride, fluoxetine and clomipramine in the
treatment of restricting anorectics. Progress in Neuro-Psychopharmacology &
Biological Psychiatry, 25(5), 1049-1059.

Russel, G. Bulimia Nervosa: An ominous variant of anorexia nervosa. Psychol Med
1979;9;429-448) Russell, G. (1979). Bulimia nervosa: An ominous variant of
anorexia nervosa. Psychological Medicine: A Journal of Research in Psychiatry and
the Allied Sciences, 9(3), 429-448.

Ri¢an, P., et al. (2006). Poruchy p¥jmu potravy a spanku u déti. Détskd klinickd
psychologie (4th ed.) (pp. 251-260). Praha: Grada.

Safer, D. L., Teich, C. F. & Agras, W S. (2001). Dialectical behavior therapy for bulimia
nervosa. Americanjo urnal ofP sychiatry,1 58, 632-4 - Safer, D., Telch, C., & Agras, W.
(2001). Dialectical behavior therapy for bulimia nervosa. The American Journal of
Psychiatry, 158(4), 632-634.

Santonastaso, P., Friederici, S., & Favaro, A. (2001). Sertraline in the treatment of
restricting anorexia nervosa: An open controlled trial. Journal of Child and
Adolescent Psychopharmacology, 11(2), 143-150.

Shapiro, J., Berkman, N., Brownley, K., Sedway, J., Lohr, K., & Bulik, C. (2007). Bulimia
nervosa treatment: A systematic review of randomized controlled trials.
International Journal of Eating Disorders, 40(4), 321-336.

Sharp, C, & Freeman, C. (1993). The medical complications of anorexia nervosa.
British Journal of Psychiatry, 162452-462.

221



Shroff, H., Reba, L., Thornton, L., Tozzi, F., Klump, K., Berrettini, W., et al. (2006,
September). Features Associated With Excessive Exercise in Women with Eating
Disorders. International Journal of Eating Disorders, 39(6), 454-461.

Schilder, P.M. (1935). The image and appearance of the human body: The constructive
energie sof the psyche. New York: International University Press.

Schilder, P. (1953). The Image and Appearance of the Human Body. London: Pail
Kegan, Trench, Trubner.

Schilder, P. (1950). The Image and Appearance of the Human Body. International New
York: Universities Press.

Schmidt, U., Cooper, P., Essers, H., Freeman, C., Holland, R., Palmer, R,, et al. (2004).
Fluvoxamine and graded psychotherapy in the treatment of bulimia nervosa: A
randomized, double-blind, placebo-controlled, multicenter study of short-term and
long-term pharmacotherapy combined with a stepped care approach to
psychotherapy. Journal of Clinical Psychopharmacology, 24(5), 549-552.

Silverman, J. (1997). Anorexia Nervosa: Historical perspective on treatment.
Handbook of treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 3-10). New York, NY US:
Guilford Press.

Simeon, D., & Hollander, E. (2001). Self-injurious behaviors: Assessment and treatment.
Arlington, VA US: American Psychiatric Publishing, Inc.

Slepicka, P., HoSek, V. &Hatlov4, B. (2006). Psychologie sportu. Praha: Karolinum.

Sonstroem, R.J. (1988). Exercise and self-esteem. Exercise and Sport Sciences Review.
12, 123-155. In Krivohlavy,]. (2003). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

Spitzer, R, Yanovski, S., Wadden, T., & Wing, R. (1993, March). Binge eating disorder:
Its further validation in a multisite study. International Journal of Eating Disorders,
13(2), 137-153.

Stark, A. (1982). Dance -movement therapy. The never therapies: A sourcebook
(pp-308-325). New York: Van Nostrand Reinhold.

Steiner, H., Kwan, W, Shaffer, T., Walker, S., Miller, S., Sagar, A., et al. (2003). Risk and
protective factors for juvenile eating disorders. European Child & Adolescent
Psychiatry, 12(Suppl1), i38-i46. doi:10.1007/s00787-003-1106-8.

Stevens, C., & Tiggemann, M. (1998). Women's body figure preferences across the life
span. Journal of Genetic Psychology, 159(1), 94. Retrieved from Academic Search
Complete database.

Stice, E. (1999, June). Clinical implications of psychosocial research on bulimia
nervosa and binge-eating disorder. Journal of Clinical Psychology, 55(6), 675-683.

Striegel-Moore, R. H. (1995). A feminist perspective on the etiology of eating
disorders. In Eating Disorder and Obesity. A Comprehensive Handbook. (pp. 224-9)
New York: Guilford Press.

Striegel-Moore, R, Silberstein, L., & Rodin, J. (1986). Toward an understanding of risk
factors for bulimia. American Psychologist, 41(3), 246-263.

Stunkard, A. (1959). Eating patterns and obesity. Psychiatric Quarterly, 33284-295.

222



Sullivan, P. (1995). Mortality in anorexia nervosa. The American Journal of Psychiatry,
152(7),1073-1074.

Sundgot-Borgen, ]., Rosenvinge, ]J., Bahr, R, & Schneider, L. (2002). The effect of
exercise, cognitive therapy, and nutritional counseling in treating bulimia nervosa.
Medicine & Science in Sports & Exercise, 34(2), 190-195.

Sundgot-Borgen, J., Skarderud, F. & Rodgers, S. (2003). Athletes and Dancers.
Handbook of rating disorders. West Sussex: John Wiley and Sons Ltd. The Atrium.

Sutton, A.J., Sutton, Abrams, K.R,, Jones, D.R., Sheldom, T.A., & Song, F. (2000). Methods
of meta-analysis in medical research. New York: John Wiley. In Hend], J. (2002).
Metaanalyza v mediciné. Cas. Lék. Ces., 141(8), 235-239.

Swales, ].D. (1999). Evidence-based medicine and hypertension., 17(11), 1511-1516.

Szmukler, G. (1985). The epidemiology of anorexia nervosa and bulimia. Journal of
Psychiatric Research, 19(2-3), 143-153.

Solcova 1. (1994a). Moderujici role pohybové aktivity ve vztahu stres - zdravi. Cs
Psych, 38(4), 300-308.

Solcova 1. (1994b). Vyznam pohybové aktivity ve vztahu k psychickému stresu.
Podpora zdravi, 3(2), 8-14.

Thien, V., & Thomas, A. (2000). Pilot Study of a Graded Exercise Program for the
Treatment of Anorexia Nervosa. International Journal of Eating Disorders, 28(1),
101-106.

Thome, ], & Espelage, D. (2004, November). Relations among exercise, coping,
disordered eating, and psychological health among college students. Eating
Behaviors, 5(4), 337-351.

Tokumura, M., Yoshiba, S., Tanaka, T., Nanri, S., & Watanabe, H. (2003). Prescribed
exercise training improves exercise capacity of convalescent children and
adolescents with anorexia nervosa. European Journal of Pediatrics, 162(6), 430.

Touyz, S. (1984). A comparison of lenient and strict operant conditioning
programmes in refeeding patients with anorexia nervosa. British Journal of
Psychiatry, 144517-520.

Touyz, S., Lennerts, W., Arthur, B., & Beumont, P. (1993). Anaerobic Exercise as an
Adjunct to Refeeding Patients with Anorexia Nervosa: Does it Compromise Weight
Gain?. European Eating Disorders Review, 1(3), 177-182.

Treasure, |, Todd, G., Brolly, M., & Tiller, ]. (1995). A pilot study of randomised trial of
cognitive analytical therapy vs educational behavioral therapy for adult anorexia
nervosa. Behaviour Research and Therapy, 33(4), 363-367.

Trupin, E., Stewart, D., Beach, B., & Boesky, L. (2002). Effectiveness of dialectical
behaviour therapy program for incarcerated female juvenile offenders. Child and
Adolescent Mental Health, 7(3), 121-127.

UzIS CR. (2007). Psychiatrickd péce v letech 2001 aZ 2005. Praha: Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky.

223



UZIS CR. (2009). Informace ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky o situaci psychiatrické péce v Ceské Republice vroce 2008. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky.

Vandereycken, W., Depreitere, L., & Probst, M. (1987). Body-oriented therapy for
anorexia nervosa patients. American Journal of Psychotherapy, 41(2), 252-259.

VaSina, L. (2002). Klinickd psychologie a somatickd psychoterapie (1st ed.). Brno:
Neptun.

Vasina, L. (1999). Sanoterapie. Brno: Masarykova Univerzita.
Véle, F. (1997). Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada Publishing, spol. s.r.o..
Véle, F. (1995). Kineziologie posturalniho systému. Praha: Karolinum.

Vitousek, K., Watson, S., & Wilson, G. (1998). Enhancing motivation for change in
treatment-resistant eating disorders. Clinical Psychology Review, 18(4), 391-420.

Vocks, S., Legenbauer, T., Wachter, A.,, Wucherer, M., & Kosfelder, ]J. (2007). What
happens in the course of body exposure? Emotional, cognitive, and physiological

reactions to mirror confrontation in eating disorders. Journal of Psychosomatic
Research, 62(2), 231-239.

Wade, T., Bulik, C., Neale, M., & Kendler, K. (2000). Anorexia nervosa and major
depression: Shared genetic and environmental risk factors. The American Journal of
Psychiatry, 157(3), 469-471.

Wade, T., Neale, M., Lake, R, & Martin, N. (1999). A genetic analysis of the eating and
attitudes associated with bulimia nervosa: Dealing with the problem of
ascertainment in twin studies. Behavior Genetics, 29(1), 1-10.

Walsh, B., Fairburn, C., Mickley, D., Sysko, R., & Parides, M. (2004). Treatment of
Bulimia Nervosa in a Primary Care Setting. The American Journal of Psychiatry,
161(3), 556-561.

Wallin, U., Kronovall, P., & Majewski, M. (2000). Body awareness therapy in teenage
anorexia nervosa: outcome after 2 years. European Eating Disorders Review, 8(1),
19-30.

Ward, A, Troop, N., Todd, G., & Treasure, J. (1996). To change or not to change—
'How' is the question?. British Journal of Medical Psychology, 69(2), 139-146.

Wilfley, D., Welch, R., Stein, R, Spurrell, E., Cohen, L., Saelens, B., et al. (2002). A
randomized comparison of group cognitive-behavioral therapy and group
interpersonal psychotherapy for the treatment of overweight individuals with
binge-eating disorder. Archives of General Psychiatry, 59(8), 713-721.

Willer, M., Thuras, P, & Crow, S. (2005). Implications of the changing use of
hospitalization to treat anorexia nervosa. The American Journal of Psychiatry,
162(12), 2374-2376.

Willj, ]., Giacometti, G., & Limacher, B. (1990). Update on the epidemiology of anorexia
nervosa in a defined region of Switzerland. The American Journal of Psychiatry,
147(11),1514-1517.

224



Willi ], Grossman S. Willi, J.,, & Grossmann, S. (1983). Epidemiology of anorexia
nervosa in a defined region of Switzerland. The American Journal of Psychiatry,
140(5), 564-567.

Williamson, D., Anderson, D., & Gleaves, D. (2001). Anorexia nervosa and bulimia
nervosa: Structured interview methodologies and psychological assessment. Body
image, eating disorders, and obesity: An integrative guide for assessment and
treatment (pp. 205-223). Washington, DC US: American Psychological Association

Wilson, G., Nonas, C., & Rosenblum, G. (1993, January). Assessment of binge eating in
obese patients. International Journal of Eating Disorders, 13(1), 25-33.

Wilson, G. (2004). Acceptance and Change in the Treatment of Eating Disorders: The
Evolution of Manual-Based Cognitive-Behavioral Therapy. Mindfulness and
acceptance: Expanding the cognitive-behavioral tradition (pp. 243-260). New York,
NY US: Guilford Press.

Wilson, G., Fairburn, C., & Agras, W. (1997). Cognitive-behavioral therapy for bulimia
nervosa. Handbook of treatment for eating disorders (2nd ed.) (pp. 67-93). New
York, NY US: Guilford Press.

Wiseman, C., Gray, ]., Mosimann, ]., & Ahrens, A. (1992). Cultural expectations of
thinness in women: an update. International Journal of Eating Disorders, 1185-89.

Wittchen, H., Nelson, C., & Lachner, G. (1998). Prevalence of mental disorders and
psychosocial impairments in adolescents and young adults. Psychological Medicine:
A Journal of Research in Psychiatry and the Allied Sciences, 28(1), 109-126.

Wonderlich, S., Mitchell, . E..de Zwaan, M. & Steiger, H., (2006) Annual Review of
Eating Disorders: Part 2. Oxon, United Kingdom : Radcliffe Publishing Ltd

Wooley, S. (1995). Feminist influences on the treatment of eating disorders. Eating
disorders and obesity: A comprehensive handbook (pp. 294-8). New York, NY US:
Guilford Press.

Yager, ., Devlin, M. ], Halmi, K. A., Herzog D. B., Mitchell, ]. E., Powers, P. S. &Zerbe, K. J.
(2005) Practice Guideline for the Treatment of Patients With Eating Disorders.
(2nd ed.). American Psychiatric Association.

Yager, J., Landsverk, J., & Edelstein, C. (1987). A 20-month follow-up study of 628
women with eating disorders: 1. Course and severity. The American Journal of
Psychiatry, 144(9), 1172-1177.

Yates, A. (1991). Compulsive exercise and the eating disorders: Toward an integrated
theory of activity. Philadelphia, PA US: Brunner/Mazel.

Zamecnikova, R. & Hrdlicka, M. (2003). Farmakoterapie u mentalni anorexie. 6, 263-
266.

Ziemer, R.R. & Ross, ].L. (1970). Anorexia nervosa: a new approach. Am Correct Ther J.,
24(2):34-42.

Zipfel, S., Lowe, B, & Herzog, W. (2005). Medical complications. The Essential
Handbook of Eating Disorders (pp. 53-74). Chichester: John Wiley and Sons Ltd.

Zvolsky, P. et al. (1996). Specidlni psychiatrie. Praha: UK.

225



3 Prilohy

8.1 Pojmy a zKkratky

AN: Mentaln{ anorexie

ANIS: Anorexia-nervosa- inventory for self evaluation

BAQ: Body Attitude Questionarw

BAT: Body Attitude Test

BAT: Body Awareness Therapy

BCS: Body Cathexis Scale

BDI:Beck Depression Inventory

BED: Syndrom zachvatovitého prejidani (Binge Eating Disorder)

BES: Binge Eating Scale

BIATQ: The Body Image Automatic Thoughts Questionnaire

BIQ: The Body Image Ideals Questionnaire

BMI: index télesné hmitnosti (Index se spocita vydélenim hmotnosti daného ¢lovéka
druhou mocninou jeho vysSky. Do vzorecku se dosazuje hmotnost v
kilogramech a vy$ka v metrech. Vysledna jednotka kg/m? se vynechava.)

BN: Mentalni bulimie

body image: télesny obraz, télesné pojeti

BSE: Body size estimation

BULIT-R: The Bulimia Test Revised

celkové sebepojeti: self concept

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

Ct: Kombinované techniky, Combinated techniques

DIS-Q: The Dissociation Questionnaire

DSM - IV: Diagnosticky a statisticky manuadl, vydava Americka psychiatricka asociace,

Ctvrta revize

EAT: The Eating Attitudes Test

ED: Poruchy pfijmu potravy, Eating Disorders

EDE: Eating Disorder Examination

EDE-Q: Eating Disorder Examination - self report
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EDI: Eating Disorder Inventory

EDPEX: Eating Disorder Patient’s Expectations and Experiences of Treatment

Questionnaire
EEI: Eating Expectancy Inventory
EMI-B: Emotionalitiatsinventar

EPQ: Eysenck Personality Questionnaire

ExT: Expresivni terapie (tanec, drama, improvizace), Expressive therapies (dance,

drama, improvistion)

FKE: Questionnaire for body experience

Folow-up: nasledné sledovani

fyzické self: physical self

GAF: Global Assessment of Functioning

GAFS: Global Assessment of Functioning Scale
HDRS:Hamilton Depression Rating Scale

hodnoceni vlastniho téla: body-esteem

[IP24: Inventory of Interpersonal Problems

KBT: kognitivné behavioralni terapie

KIMS: Kentucky Inventory of Mindfulness Skills

KO: klicova otazka

MBSRQ : Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire
MdT: Mindfulness therapy, Mindfulness therapy

méreni pod vodou: hydrodensitometry , underwater weighing
MKN - 10 : Mezinarodni klasifikace nemoci, desata revize
MMPI: The Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Ms: Masaz, Massage

Mt: Techniky pracujici se zrcadlem, Miror techniques
OBC-AC: Objectified Body Consciousness Scale-Appearance Control Subscale
obraz téla: body image

obraz téla: body picture

OEQ: The Obligatory Exercise Questionnaire

Ot: Ostatni terapie, Othe Therapis

PAMS: Physical activity monitoring systém

PEI: The Paffenbarger Exercise Interview
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PhEx: Fyzicka aktivita, cviceni, Physical activity, exercise
poloha(y) téla: body position

POMS : Profile of Mood States

PPP: Poruchy ptijmu potravy

Rt: Relaxacni techniky, Relaxation techniques
rec téla: body language

SCL-90: The Hopkins Symptom Check List-90
SDQ-20: Somatoform Dissociation Qiuestionnaire
sebeucta: Self-seteem

Self: J4, védomi sebe

SIBID: The Situational Inventory of Body Image Dysphoria
STAI: The State-Trait Anxiety Inventory
télesna koordinace: body co-ordination
télesna vnimavost: body percept

télesné poruchy: body disorders

télesné priznaky: bodily symptoms

télesné sebepojeti: self-concept

télesné self: body self

télesné schéma: body schema

télesné vnimani: body perception

télesny kontakt: body contact

télesny postoj: body posture

télesny self-obraz: body felf-image

télesny tvar: body shape

télova exprese: body expression

télova koncepce: body concept

télova zkuSenost: body experience

télové ego: body ego

télové stesky: body complaints

télové zaméreni: body orientations

Vc: Video konfrontace, Video confrontation
VSE: Visual Size Estimation

Wk: Chtlize, Walking

228



