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Uvod

,Kdyz pted vice jak Sedesati lety vévodkyné z Windsoru prohlésila: ,, Zena nemiiZe byt
nikdy pfili§ bohata ani pfili$ §tihla!“, urit€ netusSila, jak brzy jeji slova zlidovi a stanou
se no¢ni mirou pro statisice mladych Zen na celém svét&*. (Krch, Richterova, 1998).
Poruchy pfijmu potravy se v soucasné dobé poclitaji mezi nejzadvazn&j$i onemocnéni
mladych divek a Zen Zijicich v Euro-americké kultufe a za velmi rizikové onemocnéni,
které se rychle §ff{ i mimo tyto kontinenty do Asie a to pfedev§im do zemi nejvice
ovlivnénych Euro-americkou kulturou jako je Japonsko a Indie, ¢i se pozvolna dostava

i na kontinent Afriky, kde byl snad jesté doneddvna vyznavéan kult Zenské krasy zcela
opadny.

Existuje obecné roziifend teorie, ktera vysvétluje poruchy piijmu potravy jako poruchy
zplisobené tim, Ze soucasna spole¢nost ocefiuje spiSe vné&jsi vzhled ¢lovéka neZ jeho
vnitini kvality a je schopna ohodnotit ho pouze tehdy, je-li §t1’hb’f. Napséano bylo jiz
mnoho knih o kultu §tihlosti i o tom, Ze touha doséhnout za kaZdou cenu idedlu krasy se
muiZe neblaze podepsat na duSevnim, ale bohuZel i télesném zdravi mladych Zen
a muzl, ktefl jsou témito poruchami ohroZeni nejvice.

Kult 3tihlosti je dle v&t¥iny autord velice nebezpe&ny, neni ale moZné povaZovat ho
samotny za pfi¢inu rozvoje mentdlni anorexie & dal¥ich podobnych onemocnéni.
Faktem je i to, Ze média a cely reklamni priimysl oslavujici dokonalou fyzickou krasu
mohou za to, jak mnoho Zen citi averzi ke svému zevnéjsku, i to, Ze napoméhaji ke
spusténi vzniku poruch pfijmu potravy. Samy o sobé vSak nedokéZi medialni faktory
tyto poruchy zpusobit ¢i vyvolat. K tomu je nutné komplexné&j$i naruSeni pacientovy
osobnosti. Ve skute¢nosti je nutné zabyvat se i jinymi neméné duleZitymi jevy, jako
jsou dédi¢né faktory, rodinné prostfedi, riizné Zivotni udélosti vyvoldvajici zvySeny
stres &i faktory biologické, které se v rliznych kombinacich mohou podilet na vzniku
poruch pf{jmu potravy.

Cilem prace bylo zjistit, zda se vyskytuji poruchy pfijmu potravy u zrakové postizenych
osob na stfednich Skolach, a také najit odpovéd’ na otdzky, zda vinu na jidelnich
poruchach ma piistup spole€nosti, nebo vychova, nebo osobnost &loveka.

K dosazeni téchto cilii bylo zapotiebi provést dotaznikové 3etfeni u zrakové postiZenych
respondentti ze stfednich $kol, a také spolupracovat s pracovniky ob&anského sdruzeni



Anabell a se Zdravotnim ustavem v Brn&, se zastupkyni oddéleni podpory zdravi
MUDr. Bértlovou.

V tvodu své prace charakterizuji jidelni poruchy jako takové. Zmifuji se o jejich
historii a o tom, jak jsou diagnostikoviny systémem MKN-10 a DSM-IV. Diéle se
vénuji osobnosti anorektického a bulimického pacienta, jeho hlavnimi rysy a postoji.

V jedné z kapitol se zaméfuji na faktory, které mohou vznik poruch pi{jmu potravy
ovlivnit & vyvolat, a uvadim pfehled psychoterapeutickych pfistupl a moZnosti 1é¢by.
V zavéru teoretické &asti price se zabyvam problematikou a odbornou terminologii

zrakového postiZeni.
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1 Piehled literatury

O problematice poruch p¥jmu potravy lze najit v zahranién{ literatufe mnoZstvi tituld
a ¢lanki, oviem vétiina z nich se tykd pouze problematiky na trovni dané zemé.
Poruchy pffjmu potravy jsou dnes i u nds velmi diskutovanym tématem, nutno ale
zdlraznit, Z¢ mnoho domacich tituli a pfedev§im internetové zdroje pFebiraji
informace a jist® zajimavé zahraniéni koncepce pravé z cizojazy&né literatury, coZ
s ohledem k rozdilnym socialné-kulturnim podminkam, nepovaZuji za pfili§ St'astny
vybér.

Proto jsem se pfi volbé literatury ve vétsing ptipadi soustfedila na odkazy znamych
Eeskych odbornikii v oblasti problematiky poruch p¥{jmu potravy a stejn€ tak to bylo
i s vybérem titulli o problematice zrakového postiZeni.

VétSina literatury, kterou jsem méla k dispozici a ze které jsem Cerpala potfebné udaje,

byly opatteny v Nérodni knihovn& CR a v Mé&stské knihovng v Praze.
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2 Cile a ukoly prace

2.1 Cile prace

Cilem zavéretné diplomové prace bylo zjistit, v jaké vy$i se vyskytuje riziko vzniku
poruch pfijmu potravy u zrakové postizenych osob na stfednich $koldch a také najit
odpovédi na otazky, jakou meérou se na jidelnich poruchich podepisuje ptistup
a vliv spole¢nosti, vychovy, nebo jaky ma vliv na rozvoj poruchy osobnost ¢lovéka
samotna.

Teoreticka ¢ast by méla byt souhmem informaci slouZicich ke zlepSeni a dopln&ni
védomosti napf. pro pedagogické pracovniky ve $kolstvi, nebo pro socidlni pracovniky
specidlnich poraden a center pro zrakové postiZzené ob&any.

Praktick4 &4st by méla slouZit k pochopeni specifik poruch pi{jmu potravy a nalezeni

moznych vychodisek k feSeni tohoto zdvaZzného soudobého problému spolecnosti.

2.2 Ukoly teoretické &asti

e Zpracovat doporuéenou a dostupnou literaturu z oblasti problematiky poruch
piijmu potravy a literaturu tykajici se osob se zrakovym postiZenim.
e Podat uceleny pichled dané problematiky.

2.3 Ukoly praktické &isti

e Na zdklad¢ studia doporuCené literatury a dalSich odbornych pramenti vytvofit
metodicky postup priizkumného Setfeni.

e  Vybrat vhodné dotazniky v zavislosti na pfedmétu a cili Setfeni.

e  Uskutednit vlastni prizkum na stfednich §koldch pro zrakové postizenou mladeZ.

e  Statisticky zpracovat a setfidit sebrana data.

e  Zhodnotit vysledky dotazniki.
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2.4 Zakladni otazky studie

1. Jak vysoké je % rizika vzniku poruch p#{jmu potravy u populace zrakové
postiZenych osob ve srovnani s procentem intaktnich (zdravych) lidi ze srovnatelné

populace?

2. Jsou Zeny se zrakovym postizenim mén¢ rizikovou skupinou pro vznik poruch

pfijmu potravy nez intaktni Zeny stejné v€kové skupiny?
3. M4 populace zrakové postizenych muzii podobné stravovaci ndvyky a vykazuje
i podobné procentuelni hodnoty rizikovych symptomii vedoucich ke vzniku poruch

piijmu potravy jako populace muZi intaktnich?

4. Zabyva se populace zrakov€ postizenych Zzen vice svym vzhledem a t€lesnou vahu

neZ zrakové postizeni muZi?

13



3 Hypotézy

H 1: Pfedpoklddame, Ze riziko vzniku poruch pfijmu potravy je procentuelné niZsi

u zrakové postiZenych osob neZ u intaktnich (zdravych) lidi ze srovnatelné populace.

H 2: Pfedpokladiame, Ze Zeny se zrakovym postiZenim jsou méné rizikovou skupinou

pro vznik poruch pfijmu potravy neZ intaktni Zeny stejné v€kové skupiny.
H 3: Pfedpoklddame, Ze populace zrakové postizenych muZii ma podobné stravovaci
navyky a vykazuje i podobné procentuelni hodnoty rizikovych symptomi vedoucich ke

vzniku poruch piijmu potravy jako populace muZi intaktnich.

H 4: Pfedpokladdme, Ze populace zrakové postiZenych Zen se vice zabyvd svym

vzhledem a t€lesnou hmotnosti neZ zrakové postiZzeni muZi.

14



4  Teoreticka ¢ast

4.1 Historicky pohled na poruchy pFijmu potravy

,.Nejriznéj§i formy naruseného pifijmu potravy jsou zndmé jiZ po staleti. Naptiklad je
znama pica z obdobi starov&ku. Jde o touhu po bizarnich jidlech nebo latkach, které
nejsou vhodné ke konzumaci. Nebo nadvyZiva zobdobi doby kamenné. Modeld
naruSen¢ho piijmu potravy je vice. (Krch, 1999).

4.1.1 Déjiny mentdini anorexie

Odkazy na termin ,anorexia nervosa“ lze najit jiz ve starove€kych lékafskych
pramenech. V antickych dobdch termin anorexie oznacoval stav nedostateéné ,,orexix®,
coZ znamena ,7e loveék byl unaven a apaticky. Galénos, vyznamny fecky 1ékaf a logik,
pouzival pojem ,,asitia“ a popisoval ho jako absenci chuti k jidlu nebo odpor k jidlu.
Hippokrates uZival téZ pojmu ,.asitia“ nebo ,.enedia“ a tento télesny stav pfipisoval
pfedeviim Spatnym télesnym tekutindm.

Z obdobi pozdniho stfedovéku pochéazeji popisy, které pfipominaji mentalni anorexii.
V této dobé se objevuji na scéné ,,zadzra¢né panny* - postici se mladé divky. Odmitani
potravy bylo povaZovano za zazrak nebo za boZi pfiin€éni, proto se pouzival termin
winedia prodigiosa® nebo ,,anorexia mirabilis*“. V prib&hu devatenactého stoleti se viak
zaCalo nahliZet na tento problém spiSe jako na patologicky charakter odmitani jidla.
Roku 1840 napsal francouzsky fyziolog a frenolog Fleury Imbert pojednéani o Zenskych
chorobach. Popsal jednak jiz zmin&nou picu (touha po nevSednich jidlech a l4tké4ch),
bulimii a dva druhy anorexie. Prvnim typem byla anorexie gastrickd, kterd se
vyznadovala poruchami zaZivéni. A druhym typem anorexie nervovd, kdy pacienti
odmitali jist, protoZe mozek nevysilal signaly chuti k jidlu.

V roce 1874 britsky lékat William Gull Gsp&$n¢€ zaved] termin ,,anorexia nervosa“.
Dilezitym bodem v chidpani mentalni anorexie byla publikace prace H. Bruchové z roku
1973. Autorka se zabyvala jednak obezitou ale také mentalni anorexii. Tvrdila, Ze ob&
onemocnéni souvisi s uréitymi charakteristickymi problémy v psychologickém vyvoji.
Moderni historie tohoto pojmu se datuje sice do devatenactého stoleti, ale nelze
vyloudit, Ze porucha existovala jiZ mnohem dfive pod jinymi jmény. Naptiklad roku

1689 popsal v této souvislosti Richard Morton jev nervového opotfebeni, zpisobeného
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jednak fyzickymi pfi€inami ale také emociondlnim rozrufenim. Morton je znam jako
prvni portrétista anorexie nervosy.

Anorexia nervosa byla jiZ sice popsana mnoha l1ékafi, ale nadale se ji nevénovala velka
pozornost. V n€kolika zemich dokonce ziistala tato porucha okrajovym jevem aZ do
dvacatého stoleti (USA, Némecko, Italie ...). Ve &tyficatych letech byla mentélni
anorexie znovuobjevena jako duSevni porucha a pfesunula se z oboru mediciny spiSe do
psychiatrie. V Sedesatych letech ziskala mentilni anorexie povést moderni a zdhadné
choroby. V poslednich desetiletich se povaZuje za modni poruchu a odbornici

i vefejnost o ni jevi velky zajem.

4.1.2 Déjiny mentdini bulimie a déjiny pFejiddni

I bulimie m4 rozsahlou historii, i kdyZ je povaZovana za vyrazné mlad$i nez anorexie.
Vyraz pochazi z feckych slov bous — vill a limos — hlad. Od starovéku az do
devatenéctého stoleti byla bulimie oznatovéana jako ,,fames canina“ neboli psi hlad. Slo
0 nenasytnou Zravost podobnou chovani psa, nasledovanou spontidnnim zvracenim. Za
pfi¢inu se povaZovaly problémy s Zaludkem a travenim. P¥ejidani a zvraceni bylo také
manie a jiné.

Ptejidani bylo v minulosti &asto spojovano s mentalni anorexii. Napfiklad William Gull
vroce 1874 popsal v jedné ze svych pfednasek nenasytnou chut’ k jidlu u anorektické
pacientky a na pfelomu devatenictého stoleti bylo zaznamenano nékolik pfipadi
nutkavého pfejidani., po kterém nasledovalo vyvolané zvraceni. Tyto p¥iznaky byly
povaZovény za variantu anorektického chovani.

Velmi dobfe popsanou kazuistiku Ellen Westové publikoval vroce 1944 §vycarsky
psychiatr Ludwig Binswanger. Jde o pisobivy piib&h Ellen, kterd bojuje s bulimii a se
Stihlost.

Na poc¢éatku sedmdesatych let byla popsana fada symptomd, které se odliSovaly od
symptomid mentalni anorexie. ZaCalo pfibyvat pfipadd Zen, které se pifejidaly, nato
zvracely, drZely drastické diety a uZivaly diuretika nebo laxativa. Roku 1979 britsky
psychiatr Gerald Russell poprvé pouZil termin bulimia nervosa, oznadujici silné
a neovladatelné nutkdni se pfejidat ve spojeni s chorobnym strachem ze ztloustnuti

a vyhybanim se ztloustnut{ tim zplsobem, Ze bylo vyvolano zvraceni nebo se
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zneuZivalo prodistujicich prostiedkli (laxativa — projimadla, emetika — léky na
vyvoldvani zvraceni, diuretika — odvodiiujici 1éky).

V osmdesatych letech se rozvinula diskuse o tom, jak by mél byt syndrom definovan
a diagnostikovan. V mezindrodnich klasifikaénich systémech duSevnich poruch, jako je
napfiklad DSM-III, publikované Americkou psychiatrickou asociaci v roku 1980, se
ujal termin bulimie. Brzy se viak tato definice ukéazala nedostadujici a v DSM-IV se
objevil ndzev mentalni bulimie, pod ktery bylo zahrnuto pfili¥né zaobirdni se vahou

a postavou.

4.2 Poruchy pFijmu potravy — jejich vymezeni a diagnostické kategorie

~Poruchy pfijmu potravy (ddle jen PPP) jsou zahrnuty v zatim posledni verzi
Mezin4rodni klasifikace nemoci (MKN-10) a Diagnostického statického manuilu
(DSM-1V) Americké psychiatrické asociace. Jedna se o dva nejzfeteln&j§i syndromy:
mentdlni anorexii a mentdlni bulimii. Kritéria stanovend v DSM-IV nebo star$im
DSM-III-R jsou b&Zn& pouZivana ve vyzkumu a v publikaéni &innosti, MKN-10 je
naopak standardem pouZivana v klinické praxi. Vzhledem ktomu, Ze je mnoho
pacientli, ktefi se né&jakym zpGsobem odli$uji nebo nezapadaji do n&které
z diagnostickych kategorii, vénuji ob& diagnostické pfiru¢ky pozornost i atypickym
piipadiim poruch pfijmu potravy. Diagnosticka kritéria jsou pfizpisobena i zvla$tni
problematice d&tskych pacientl, které zde v&€nuje samostatnou kapitolu ,,Poruchy

piijmu potravy v détstvi a rané adolescenci®. (Krch, 2005).

4.2.1 Diagnosticky systém MKN-10

MKN-10 fadi poruchy pi#ijmu potravy (F 50.0) do skupiny behavioralnich syndromi
spojenych s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory, jak uvadi Smolik ve své
knize (1996).

F 50.0 Mentéln{ anorexie

F 50.1 Atypick4 mentélni anorexie
F 50.2 Mentélni bulimie

F 50.3 Atypicka mentélni bulimie
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F 50.4 Ptejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami
F 50.5 Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami
F 50.8 Jiné poruchy ptijmu jidla

F 50.9 Porucha ptijmu jidla nespecifikovana

43 Mentilni anorexie — (F 50.0)
Mentélni anorexie (anorexia nervosa) je porucha, pfi niZ dochdzi ke spontannimu

hladovéni. Je charakterizovdna umyslnym sniZovanim hmotnosti, a to aZ nasilnym
zpisobem. Hladovéni je dlouhodobého charakteru a povazuje se za patologicky projev.
Mentalni anorexie se d4 popsat jako porucha regulace piijmu potravy, je doprovazena
zménami v potravnim chovani a dochdzi pfi ni k poruchdm vztahu k vlastnimu
organismu.

»samotny termin mentalni anorexie — anorexia nervosa — doslova znamena nechutenstvi
nervového puivodu, ale ndzev je trochu sporny. Anorektiéti pacienti totiz neodmitaji jist
proto, Ze by na jidlo nemé&li chut, ale proto, Ze nechtéji jist. Jejich averze k jidlu je
projevem nesmititelného a naru§eného postoje k télesné hmotnosti, k t€lesnym

proporcim a k obezité€“. (Krch, 1999).

Diagnostickad kritéria mentdini anorexie podle MKN-10 (F 50.0)

A. Télesna hmotnost je udrZovana nejméng 15 % pod pfedpokladanou trovni (at’ uz
byla sniZena nebo nebyla nikdy dosaZena), nebo BMI 17, 5 (kg/ metr &tvereéni)

a niZ&. Prepubertdlni pacienti nespliiuji bé€hem ristu ocekavany hmotnostni
piirtstek.

B. SniZeni hmotnosti si zplisobuje nemocny sam tim, Ze se vyhyba jidlim, ,,po kterych
se tloustne”, a Ze uzvd jeden nebo né&kolik znasledujicich prostfedki:
vyprovokované zvraceni, uZzivani laxativ, anorektik a diuretik, nadm&rné cviéeni.

C. Pfetrvava strach z tloustky a zkreslend pfedstava o vlastnim t&le jako neodbytn4,
vtiravéd obava z dal$iho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého
hmotnostntho prahu (optimalni nebo cilové vahy).

D. Rozséhld endokrinni porucha, zahrnujici hypothalamo-hypofyzo-gonadovou osu, se

projevuje u Zen jako amenorea, u muxl jako ztrita sexuédlniho zdjmu a potence.
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Ziejmou vyjimkou je pfetrvavani dé€loZntho krvéceni u anorektickych Zen, které
uzivaji ndhradni hormondlni 16&bu, nejéastéji ve formé& antikoncep&nich tabletek.
Mohou se také vyskytnout zvySené hladiny rstového hormonu, zvySené hladiny
kortizolu, zmény periferniho metabolismu thyreoidniho a odchylky ve vylucovani
inzulinu.

JestliZze je zadatek onemocnéni pfed pubertou, jsou pubertdlni projevy opozdény
nebo dokonce zastaveny (zastavuje se rhst, divkdm se nevyvijeji prsa a dochézi
u nich k primérni amenoree, u hochli zlstdvaji détské genitalie). Po uzdraveni

dochazi &asto k normalnimu dokon&eni puberty, aviak menarché je opoZd€na.

Diagnosticka kritéria podle DSM-1V

A.

Odmitani udrZet si vy$si télesnou hmotnost neZ je minimdlni trovefi pro danou
v&kovou skupinu a vysku (naptiklad hubnuti, jehoZ disledkem je pokles a udrZeni
hmotnosti o 15 % pod odpovidajici normou), nebo nedostateény ptirtistek hmotnosti
b&hem ristu jehoZ disledkem je télesnd hmotnost o 15 % niZ8i, neZ je norma
odpovidajici vySce a v&ku.

Intenzivni obava (strach) z pfibirdni na véze a ze ztloustnuti, a to i v pfipadg, Ze jsou
pacientky velmi vyhublé,

Naru$ené vnimani vlastniho téla (t€lesné hmotnosti a tvaru postavy), nepfiméfeny
vliv tvaru postavy a hmotnosti na vlastni sebehodnoceni nebo popirdni zdvazZnosti
vlastni nizké t€lesné hmotnosti.

U Zen absence minimalné tf{ za sebou nasledujicich menstruaénich cyklt, pokud
neni dal$i divod vynechini menstruace (primérni nebo sekundarni amenorea).
(Za amenoreu je povazovan stav, kdy Zena mad menstruaci pouze pfi podavani

hormont, naptiklad estrogenu).

V ramci DSM-1V jsou ddle rozliSovany specifické typy mentdlni anorexie:

Restriktivni (nebulimicky) typ: kdy b&hem epizody mentalnf anorexie nedochazi
k opakovanym zichvatiim ptejidani.
Purgativni (bulimicky) typ: kdy u anorektického pacienta dochézi k opakovanym

zéchvatiim pfejidani.

19



4.3.1 Epidemiologie mentdlni anorexie

»~Epidemiologicky vyzkum se snaZi zjistit, jaké mohou byt zdkladni determinanty
poruch. Zjistuje se prevalence — tedy aktudlni roz§ifeni poruchy a ve které populaéni
skupiné je zastoupena (pohlavi, socioekonomicky status). Déle se zjistuje incidence,
coZ je pocet novych ptipadl za urité obdobi*. (Krch, 1999).

»Mentélni anorexie se nej¢ast&ji vyskytuje u adolescentnich a mladych Zen v netiplng
vyjadfené formé&. Od pocatku sedmdesatych let se poCet ob&ti anorexie zvySuje. Britska
studie z roku 1976 zjistila mezi Zatkami soukromych $kol jeden téZky p¥ipad na dvé sté
Zatek a pozd¥ji pouze jeden na sto Zadek. Slo o divky ve v&ku Sestnacti let. Mentalni
anorexie se vyskytuje vice ve sttednich a vy$8ich socioekonomickych vrstvach. ZvySené
riziko je u sester anorektiCek a u jednovaje€nych dvojéat. Pacientky trpici anorexii
vét§inou pochézeji z dobife situovanych rodin, se dvéma biologickymi rodiéi, jejich
rodiCe jsou spiSe star$i a konzervativnéj§i typy. Otcové v téchto rodinich si vétSinou
namisto dcery pfali mit syna. Ve vztahu k dcerdm maji asto nerealistické oCekdvani,
kterym si kompenzuji zklamani, Ze se nedockali syna*. (Maloney, Kranzova,1997).

V poslednich letech chdpou mentalni anorexii rodinni terapeuti jako vysledek dysfunkce
rodinnych interakei, kdy déti n€kdy pfebiraji roli rodi&li a rodite se stdvaji zavislymi na
détech.

4.3.2 Prubéh a prognoza mentdini anorexie

Mentilni anorexie se vyskytuje pfevaZng v adolescentnim v&ku. Casto je reakei na
novou Zivotni situaci. Napiiklad dmrti blizkého &lovéka, naruSeni fungovani né&jakého
vztahu. MiZe se jednat o zmény psychologické, jako jsou napfiklad jednotliva stadia
adolescence, nebo o pfitomnost jiné psychické poruchy (viz. osobnost anorektického
pacienta). Také to mohou byt zm&ny biologické, napiiklad pubertdlni fyzické projevy.
Mentélni anorexie vétiinou zaéiné u jedinch s normélni vdhou nebo s mirnou nadvéhou.
Jejich hubnuti je ze zaCatku podporovano ze strany okoli a jedinec je za n&j ocefiovan.
Castym piiznakem mentdlni anorexie je také zvlastni zachézeni s jidlem. Napiiklad jeho
uschovavani na neobvykld mista, jeho poSkozovéani, nebo naopak shromaZd’ovani

a touha ziskéni jidla i za cenu kradeZe.
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4.3.3 Zdravotni komplikace mentdlni anorexie

Poruchy pfijmu potravy mohou zptisobovat fadu zdravotnich problémi, které mohou
vést aZ k smrti. Mentdlni anorexie je jednou z psychickych poruch, pfi niZ je umrtnost
pomé&rmné vysokd. Podle nékterych autorii dosahuje hruby odhad dlouhodobé umrtnosti
az 18 procent. V kratkodobé perspektivé je uvadéno aZ Sestindsobné zvySeni
standardniho rizika Gmrti. Provedeny vyzkum w&innosti 1é€by prokazal, Ze jeji vysledky
jsou neobydejné Spatné. PostiZenym je ve stale rostoucim rozsahu poskytovina lé¢ba
formou ambulantni péfe nebo formou dennich stacionaft, nikoli formou tradiéni
intenzivni pé¢e b&hem hospitalizace, jak uvadi Krch (1999).

»Zdravotni pfiznaky mentilni anorexie jsou stejné jako pii hladovéni. T€lo pacienta
nedokéaZe rozlidit, zda jde o dobrovolné hladovéni, nebo zda je zplisobeno objektivnim
nedostatkem potravy. Reaguje naprosto stejnym zpGsobem bez ohledu na to, co je
pfi¢inou nedostatku®. (Krch, 1999).

Fyzické pFiznaky:

- zavraté, poruchy koncentrace, podraZdénost, téZk4 insomnie (nespavost), snizend
citlivost v rukou a nohou

- deprese — pocit beznadéje a zoufalstvi, ktery anorekti¢ka pfipisuje tomu, Ze neni
schopna zhubnout, ale ktery ma jiné psychologické kofeny a zaroveil je
disledkem Spatné vyzivy

- infekce které se nehoji, podlitiny zplisobené tim, Ze t&€lo ma sniZenou odolnost
vidi poranéni, a také tim, Ze kosti nejsou obaleny tukem, a proto se mnohem
snéz d&laji modfiny

- nizkd odolnost vi¢i chladnému pocasi (je mozZné, Ze tak se télo snaZi chrénit
pted chladem pfi ztrét& pfirozené ochranné vrstvy tuku)

- té€lo pokryté vrstvou jemného, m&kkého ochlupeni, které ma ziejmé za kol
chranit pfed chladem namisto chyb&jici vrstvy tuku

- nizky tlak

- nepravidelny srdeéni tep

- selhani srdce

- dehydratace, (asto posilend vZivanim diuretik — 1€kt na odvodnéni)
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- selhani ledvin (dehydratace vyviji obrovsky ndpor na ledviny a zaroveii se
projevuje nedostatek drasliku, vyvolany sebehladov&énim a nevyvaZenost dalsich
Zivin)

- sniZen4 télesna teplota

- zapadlé o¢i, zaSedld nebo zaZloutla plet’, kterd mé n€kdy tendenci praskat, suché

a lamavé vlasy zptisobené nasledkem nedostatku bilkovin.

»Zdravotni komplikace, které doprovazeji mentalni anorexii, se dotykaji t€chto hlavnich
télesnych systémti: jsou to kardiovaskuldrni komplikace (tykajici se srdce a cév), renalni
(ledvinové) komplikace, gastrointestindlni komplikace (tykajici se travici soustavy),
kosterni komplikace, endokrinni komplikace (tykajici se Zlaz s vnitfni sekreci),
hematologické komplikace (tykajici se krve a orgint krvetvorné soustavy),
neurologické komplikace (tykajici se nervové soustavy), komplikace metabolické
(pfeména latek a energii v organismu) a komplikace dermatologické (tykajici se chorob
kize)“. (Krch, 1999).

U restriktivntho (nebulimického) typu mentélni anorexie pfedstavuje hlavni riziko
ventrikuldrmni arytmie, srdeéni selhani a nahla smrt, zplsobend vlivem podvyZivy na
kardiovaskularni a rendlni systém. Také existuje stile vice dikazi o ubytku kostni

hmoty a s nim spojeném rostoucim riziku vzniku patologickych zlomenin.

44  Mentdlni bulimie (F 50.2)

Mentélni bulimie je popisovdna jako syndrom charakterizovany opakujicimi se
zachvaty pfejidani a pfehnanou kontrolou télesné véahy, kterd vede k aplikaci
nejraznéjSich opatfeni ke sniZeni téinkd, které vyvolava pfijem potravy do t&la — tedy
tloustnuti.

Oznageni bulimie je odvozeno z Feckych slov bous (viil) a limos (hlad) - hlad tak velky,
Ze by &loveék dokazal snist celého vola.

»lerminu bulimia nervosa pouZil anglicky psychiatr Gerard Russell teprve roku 1979.
Pro vymezeni mentalni bulimie navrhnul Russell t¥i zakladni kritéria. Prvnim je silnd
a nepotladitelnd touha se piejidat, druhym je snaha zabranit tloustnuti vyvoldnim
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zvraceni nebo nadmérnym uZivinim purgativ (projimadel) a tfetim kritériem je
chorobny strach z tloustky*. (Krch,1999).

Diagnostickd kritéria podle MKN-10 (F 50.2)

A.

Opakované epizody pfejidani (nejméné dvakrat tydn€ po dobu ti mésictli), pii nichZ
je v kratkém éase konzumovano velké mnozstvi jidla.

Neustalé zabyvani se jidlem a silnd, neodolatelnd touha po jidle (Zadostivost).

Snaha potlagit ,,vykrmny* Géinek jidla jednim nebo vice z nasledujicich zptsobi:
vyprovokované zvraceni, zneuZivani projimadel, stfidava obdobi hladovéni, uZivani
1ékli typu anorektik, thyreoiddlnich preparati nebo diuretik, diabetici se mohou
snaZit vynechdvat 1é€bu inzulinem.

Pocit pfilisné tloustky spojeny s neodbytnou obavou z tloustnuti (pacient usiluje
o niz¥ neZ premorbidni a Zasto pFimé&fenou hmotnost). Casto (ne vidy) je

v anamnéze epizoda anorexie nebo intenzivné€j§itho omezovéani se v jidle.

Diagnostickd kritéria podle DSM-1V

A.

o 0

Opakujici se epizody zachvatovitého pfejidani. Epizodu zichvatovitého ptejidani
(binge eating) charakterizuje:

1. Konzumace mnohem vét§iho mnoZstvi jidla b&hem urcitého souvislého ¢asového
useku (naptiklad b&hem dvou hodin), neZ by vétSina lidi dokazala snist ve stejné
dobg.

2. Pocit ztraty kontroly nad jidlem b&hem této epizody (naptiklad pocit, Ze nemohu
pfestat nebo rozhodovat o tom, co a v jakém mnoZstvi jim).

Opakované nepfiméfené kompenzaCni chovani, jehoZ cilem je zabranit zvySeni
hmotnosti, napiiklad vyvolané zvraceni, zneuZivani laxativ, diuretik nebo jinych
1€k, hladovky, cvi¢eni v nadmérné mife.

Minimélné€ dv€ epizody zachvatovitého pfejidéni tydn€ po dobu alespori tfi mésici.
Sebehodnoceni nepfiméfeng zavislé na tvaru postavy a té€lesné hmotnosti.

Porucha se nevyskytuje jen vyhradné€ béhem epizod mentélni anorexie.

V ramci DSM-1V se ddle rozliSuji dva specifické typy mentdlni bulimie:

Purgativni typ — provadi pravideln& zvraceni, zneuziv4 laxativa nebo diuretika.
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e Nepurgativni typ — pouziva pfisné diety, hladovky nebo intenzivniho fyzického

cvideni, ne viak pravidelné purgativni metody.

Krch (1999) ve své knize tvrdi, Ze k uréeni diagnézy mentélni bulimie je tfeba tfi
hlavnich znakfi. Prvnim znakem jsou opakujici se epizody pfejidani (binge eating).
Druhym znakem je opakujici se nepfimé&fena nebo extrémni kontrola t€lesné hmotnosti,
coZ zahrnuje st¥fidavé obdobi hladovéni nebo, jak zmiiluje DSM-IV, i extrémni cvifeni.

A tfetim znakem je jiZ zminény nadmérny zajem o télesny vzhled.

4.4.1 Epidemiologie mentdlni bulimie

»Mentdlni bulimie se objevuje na viech socidlnich tirovnich. V soudasné dobé& se stale
rozsifuje. Na konci sedmdesatych let se na zaklad€ studii ukazalo, Ze 15 aZ 30 procent
stfedoskolskych studentek trpi bulimii“. (Maloney, Kranzov4,1997).

Porucha se u pacientek vét§inou objevuje ve v€ku od 15 aZ do 24 let, ale miZe se
objevit i u star§ich Zen. U devadesati procent bulimicek bylo prokazano, Ze se piejidaly
jest& pied tim, néZ zadaly mit typické bulimické projevy.

Bulimie se &asto objevuje vobdobi velkych zmé&n nebo nefekanych stresovych
situacich. Naptiklad nastupuje-li divka do nové $koly, nebo stane-li se n&jakd vyznamna
nebo traumatizujici udalost vjeji rodin€. Nové pocity jsou &asto doprovazeny
uzkostnymi stavy a vyprovokuji zdchvatovité pfejidani. Divka si pozd&ji uvédomi, Ze by
mobhla pfibrat na vaze a snaZi se nasledkt zkonzumované potravy zbavit naptiklad tim,
Ze jidlo vyzvraci.

,Bulimiky se vyskytuji v rodinich, kde nebyly dobfe pfipraveny na zit€Zové Zivotni
situace nebo na stres. Jejich rodina nepfijima lidské selhani a strach a tim nuti divku,
aby se dokazala dokonale ovlidat a aby vystupovala sebevédomé a plisobila GspESné.
UZ jen pfedstava takovych poZadavkid musi vyvolavat v dané osob& stres a napéti.
Divka se tak pfili§ zabyva normalnimi dennimi problémy a pfemitd o tom, zda piisobi
v téch ¢i onéch situacich dost sebev€dome. Zachvaty ptejidani ji tak zdanlivE pfinaseji
vysvobozeni zjejich starosti a nasledné pro¢i¥tovani ji poméhad zamaskovat jeji
slabost“. (Maloney, Kranzové, 1997).
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4.4.2 Pribéh a prognoza mentdlini bulimie

i ptes mnohdy velmi obtizn€ zvlddnutelné situace. U vétSiny pacientek dochézi
k uzdraveni. Procentuelng to vyjadtil Keller v knize Krcha (1999), ktery po tfech letech
sledovani uvedl, Ze ipln¢é se uzdravi 69 procent bulimickych pacientt. 10 aZ 20 procent
pacientil ziistava nezlepSenych nebo se jejich stav jesté zhorsuje.

Mentalni bulimie miva ¢asto chronicky priib&¢h. K vyhleddni odborné pomoci dochazi
v mnoha ptipadech aZ po letech trvani obtiZi.

»Pribéh nemoci se d4 charakterizovat asi takto: porucha je typicka pfedeviim
epizodami zichvatovitého piejidani, kterym pfedchazi né&jaké silné napéti. Mezi
jednotlivymi epizodami ji bulimitka mén€¢ nebo vibec a vétSinou je posedla
mySlenkami o pfidtim pfejidani. Jakmile za€ne zdchvat, je osoba trpici bulimii schopna
snist neuvéfitelné mnoZstvi jidla a nedokaZe se zastavit. Dostavuje se okamZit4 Gleva od
pocitu tenze, ale v zapéti pfichdzi pocit studu a viny. Pocit pfeplnénosti vyvolava
désivou predstavu zvySeni télesné hmotnosti. Zvracenim se dostavi opét pocit alevy®.
(Grogan, 2000).

4.4.3 Zdravotni komplikace mentdini bulimie

Pacientky s mentdlni bulimii maji obvykle pfim&fenou t&lesnou hmotnost. Tém&f
polovina osob trpicich touto poruchou méla v minulych dobach zku$enost s mentélni
anorexii, jak dokladaji i vySe zmin&né kasuistiky. Pfechod mezi t&mito dvéma
poruchami je béZny pro mnoho pacientt.

Porucha mentélni bulimie se tedy nevyznauje extrémné nizkou t€lesnou hmotnosti,
ale prejidanim se, zvracenim a naduZivanim projimadel.

»Zdravotni nasledky prejidani a pro&idtovani jsou zavainé. Casté zvraceni vystavuje
télo nadmérné namaze. Pokud osoba trpici bulimii vedle prodi§tovani také hladovi,
vystavuje znaénému zatiZeni jatra“. (Maloney, Kranzova, 1997).

Fyzické nasledky:
- silna unava a otupélost
- bolesti vkrku (nasledkem ¢&astého zvraceni, protoZe sliznice v krku je naruSena

Zalude&ni kyselinou)
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- zviedovatény jicen (viedy jsou na trubici, kterd spojuje usta s Zaludkem, a kterou
prochazeji zvratky, v zavaznych piipadech miize dojit k protrZeni jicnu a k nasledné
smrti)

- zvySena kazivost zubi (pisobenim kyselin ve zvratcich)

- zanéty slinnych 714z (opuchla tvaf pfipominajici veverku)

- sucha plet’ nasledkem ztraty tekutin, zejména pokud dojde k uZivani diuretik nebo
laxativ

- rizné druhy koZnich vyrazek

- silna dehydratace nasledkem ztraty télesnych tekutin

- zacpa souvisejici s nedostatkem tekutin

- edém neboli zadrzovani vody v té€le (jde o reakci téla na ztratu tekutin, které se snazi
né¢jakym zpisobem tekutiny v téle zadrZet)

- nerovnovaha elektrolytu (to je nespravna hladina drasliku a sodiku v organismu, coZ
miiZe vést ke svalovym kfe¢im, problémim s ledvinami nebo k srde¢nimu selhéni)

- bolesti v bfiSe, kifede v oblasti bfisni

Jidelni poruchy jsou spojeny s fadou zdravotnich problémili a mohou zavazné poskodit

zdravotni stav pacientky. Pfispivaji ke zvy$ené imrtnosti v oblasti téchto poruch.

4.5  Osobnost pacienta s mentilni anorexii a mentalni bulimii

V literatufe se vyskytuji mnohé pokusy, jak vysvétlit vznik poruch pfijmu potravy
v zavislosti na urditych osobnostnich charakteristikdch nebo na patologii. Jde o snahu
popsat charakteristickou osobnost anorektického €i bulimického pacienta.
»Anorekti¢ka“ byva popisovana jako divka zaméfena na dosaZeni tispéchu, dodrzujici
spoleCenské normy a rodi€ovské hodnoty, snegativnim sebehodnocenim, pocity
nepiiméfenosti a nekompetence, nedostatkem nezavislosti a obavami z pfizptisobeni se
novym podminkam dospélosti. Zdiiraziiovany jsou také vizkostné a obsedantni rysy,
rigidita (strnulost psychickych procesit) a perfekcionismus.

~Bulimi¢ky* jsou nejéast&ji charakterizovany impulzivitou (a to nejen v oblasti jidla).

vvvvvv

nazyvany ,.falesné self“ nebo ,,pseudo — nezavisld organizace osobnosti®.
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Grogan (2000) zachycuje rozpor mezi navenek dobie fungujici a dobfe vypadajici
mladou Zenou a hlubokymi pocity potfebnosti, zavislosti a nizkého sebevédomi
skrytymi pod touto fasddou. Pozornost byla také v&novéna vztahu mentalni bulimie
a hrani¢ni poruchy osobnosti.

Dle PonéSického (2004) se v pfipadé mentalni anorexie jednd o kombinaci troji
poruchy. Pfi¢ina nejvice v minulosti zdéraziiovana zéleZi v potlateni veskeré pudovosti
a s tim spojenych citdl, na jejichZ misto nastupuje rozum, viile, pracovni i sportovni
usili, jindy spie jakési zduchovnéni, esteti¢nost, touha po jinakosti a krase.

V oblasti mezilidskych vztahi je charakteristickd tendence smé&fujici k nezévislosti. Ta
je zplsobena strachem z opétného symbiotického vztahu, jejimZ zajatcem anorekticka
byla. Tato tizkost je velmi intenzivni, protoZe takovyto nesvobodny a pfili§ té€sny vztah
pacienta vyrazn€ formoval. Jsou obdobi, kdy pacient podléhé tendenci t€sny a zavisly
vztah opét nastolovat. V tomto piipad® nastupuje dal$i tzkost, protoZe pacient musi
nyni bojovat proti vlastnimu pokuseni.

Tteti problematickou oblasti je slabost vlastniho ,.j&“ a zni vyplyvajici porucha
sebeocenéni. Anorekti¢ka podléha stfidani fazi odporu a opovrZeni k sobé samé s fazi
dokazovani si vlastni sily a pfevahy nad ostatnimi lidmi. Pravidelnou pfi¢inou byva
traumatické naruSeni osobnosti, zvla§t€ pak sexudlni zneuZivani. Z toho vyplyva
kieCovité sebeohraniCeni, odmiténi jidla jako protest a odmitani sexuality . MlzZe byt
pfitomny stud, sebezatracovéni a sebeposkozovani.

Poné&Sicky (2004) se snaZi vysvétlit tyto tfi oblasti ve vztahu k psychosomatické
symptomatologii anorexie. Pudovost se projevuje bud’ jako promiskuita nebo naopak
jako faze sexudlniho hnusu. TéZ jako abstinence nebo alkoholismus, zabyvani se médou
nebo naopak odvriceni se od vSeho materidlntho k duchovnim hodnotdm. Tendence
k ohranifeni sama sebe a k nezavislosti se tyka i jidla, to jest k zavislosti vlastniho
Zivota na potravé, jeZ se neguje. Touhu po nezavislosti vSak v zapéti miZe vystfidat
touha po symbidze, touha po skutené lasce.

Jakéakoli ,,emo¢ni strava“ ¢i pomoc a z4jem se pacientovi jevi jako podezielé. Pieje si je,
ale zéroveti je odmitd. Uchyluje se k vlastni domné&lé nezivislosti a nachazi v ni
nahradni uspokojeni. Tyto pocity zt€Zuji 1€cbu této poruchy dvojim zplisobem. Za prvé
pacient miZe vnimat lékafskou pomoc jako tlak na sebe a umélou vyzivu jako zbaveni

svépravnosti. Za druhé se pacient zdrah4 jist, pfibirat na vaze, nebot’ se boji, Ze by se to
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mohlo vymknout jeho kontrole. Koneény pocit méné&cennosti a neustalého selhdvani je
nutno néim kompenzovat. Pacient trpici anorexii to nachdzi v hore¢naté Cinnosti
a vykonnosti, v sile vlastni viile a v pfekonavani hladu.

Jédrem patogeneze poruch pfijmu potravy mohou byt tedy jak urité osobnostni rysy,
tak specifické poruchy osobnosti.

Anorekti€ti pacienti naptiklad trpivaji poruchou t&lesného schématu. Ztraceji zdravy
usudek tykajici se t€lesného zdravi. Trpi bludem o vlastnim téle.

»~Pacienti, u nichz se vyskytuje anorexie, vykazuji vétSinou pomérné vys§i ucast
neuroticismu, introverze a tzkosti. V souvislosti s mentalni anorexii se nejCast&ji
poukazuje na komorbiditu s obsedantné kompulzivni poruchou. Vyskyt této poruchy se
u anorektickych pacientli pohybuje od 27 do 81 procent”. (Krch, 2005).

Procentualni vyhodnoceni se ovSem li§i od autora k autoru dle $itky kritérii. U mentdlni
anorexie se tato porucha projevuje nejistotou a nizkym sebehodnocenim a nadmérnou
sebekontrolou nejenom v jidle. Neustdlé pfemitini o vlastni bezcennosti pak v tomto
kontextu vede k vyhybdni se jidlu a k ritualizaci jidelniho chovani. MyS$lenky na jidlo
jsou paradoxné posilovany hladov&nim. Ritualizované chovani mé slouZit ke sniZeni
uzkosti a k tiniku pfed t€mito nepfijemnymi mys$lenkami.

Tato porucha se v pfipadé mentdlni anorexie projevuje také sklonem k perfekcionismu.
Jeho rizikovost spociva pfedeviim v dislednosti a neoblomnosti postoje anorekticky.
Perfekcionismus se vyskytuje zejména ve vztahu k télesnému schématu, jidelnim
a pohybovym navykim a sebekontrole. Predstavuje tizkostné kognitivni zostfeni
a zuZeni osobni perspektivy, diirazné zaméfeni na cil a odpovidajici behavioralni
imperativ, jak popisuje Krch ve své knize (2005).

Perfekcionosmus posiluje rezistenci vii¢i 1€¢b& a zvySuje riziko relapsu (zvrat choroby
k ptedeSlému horSimu stavu), ale v n&kterych ptipadech miZe rovnou pfispét k rozvoji
mentélni anorexie.

Mentélni anorexie mé také blizko k hyperaktivité, kterd se vtomto piipadé projevuje
ptimo manickym chovanim osobnosti. Jde o excesivné provadénou ¢innost, jako
napfiklad hore€naté cvi€eni. Anorekti¢ka se natolik upne na uréitou ¢innost, napfiklad
acrobik, Ze zapomind na viechno ostatni, samoziejm¢& téZ na jidlo. Tato porucha také

souvisi s bludem o té&le.
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Krch (2005) dale uvadi, u mentilni anorexie se mulZe vyskytovat jev zvany
»adolescentni moratorium®, ktery signalizuje uviznuti na cesté k dospélosti. Pacient se
boji narokt okoli, nedokdZe byt zodpoveédny sdm za sebe. Divky se mnohdy brani
sexudlni vyspélosti.

Vroce 1972 poukdzal Materson na moZny vztah mezi mentalni anorexii a hrani¢ni
osobnosti. Toto téma bylo podrobeno mnoha studiim a v dne$ni dobé se uvadi mirné
vy83 vyskyt této poruchy u mentalni bulimie neZ u anorexie. Hraniéni osobnost ma
s bulimii tyto spoleéné pfiznaky: impulzivitu, pfejidani nebo n&které depresivni
symptomy.

Divky trpici poruchami p¥{jmu potravy se vyznacuji kromé neurotickych a obsedantnich
rysit nebo kromé€ hrani¢ni poruchy osobnosti ijinou psychopatologii. Patii sem
hysterické rysy, egocentrismus, pfecitlivélost a senzitivita, narcistickd porucha
osobnosti nebo socidlni GUzkost a excesivni zévislost, nizké sebevédomi, pocit
neschopnosti a marnosti vlastni existence. Porucha pfijmu potravy, ktera se ¢asto objevi

o v

dfive, nez m osobnost dospivajictho dozrat, se pak pfirozen€ odréZi v riiznych
adaptaénich poruchich a nevyzrdlych postojich. Pocit nepfiméfenosti a nemoci,
doplnény celou fadou psychickych a psychosomatickych obtiZi, vede k egocentrismu,
pocitu ohroZeni pacienta a reakcim pohybujicim se v extrémnich polohach.

Podle Krcha (2005) byly u tfetiny bulimickych a poloviny anorektickych pacientek
zjist€ny psychastenické a hysterické rysy. Psychastenické rysy zahrnuji vnitini nejistotu,
pocity nedostadivosti a anxiozity; pfevlddaly tedy u anorektitek. U bulimi¢ek byly
vyrazn€j§i hysteroidni rysy, které se vyznafuji vyraznou emodni labilitou,
egocentrismem nebo sklonem k dramatizaci. U nékterych bulimickych pacientek byl
dokonce konstatovan sklon k nezdrZenlivosti i v jinych oblastech nez ve vztahu k jidlu.
U déletrvajici anorexie i bulimie byla pozorovdna vyrazné€j§i porucha osobnosti
s dominujici uzavienosti, hypersenzitivitou (pfecitlivélosti), rigiditou (strnulosti
psychickych procesti) a odtrzenim od reality. Nékteré z pacientek dokonce mély
v anamnéze sebevrazedny pokus. Neékteré pacientky trp&ly pfi anorexii i bulimii
nadmérnou vztahovadnosti, aZ paranoiditou a u 17 procent ze zkoumanych pacientek
byly zjistény leh¢i zndmky deteriorace intelektovych funkci (Gbytek &i oslabeni

rozumovych schopnosti, zvlasté paméti a logického usuzovani).
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Hilda Bruch v knize Krcha (1999), identifikovala tfi zakladni rysy mentélni anorexie:
1. NaruSené uvédomovéani si vnitfnich pocitd (porucha interoreceptivniho ¢&iti).
2. NaruSeni t€lesného schématu (porucha body-image). 3. Silny pocit vnitini
neefektivnosti.

Garner, Olmsted a Polivy pfevedli tato klinickd pozorovéani do kvantifikovatelné $kaly
zvané EDI — Eating Disorder Inventory. Ta umoZiiuje popsat osobnostni profil pacienta
trpictho mentélni anorexii nebo bulimii a byla konstruovana pro méfeni psychickych
a behavioralnich rysti u anorexie a bulimie. Obsahuje osm diléich §kal zamé&fenych na
osobnostni rysy nebo tendence, které se v souvislosti s poruchami pfijmu potravy
nejéastéji vyskytuji a jsou pro n€ pokladany za charakteristické, jak uvadi Krch (2005).
Jednotlivé dil¢i $kaly jsou nasledujici: 1) nutkani byt $tihly (extrémni snaha zhubnout
a zamé&feni na diety); 2) bulimie; 3) t€lesna nespokojenost; 4) inefektivita (pocit celkové
nejistoty a bezcennosti); 5) perfekcionismus; 6) interpersonalni nediivéra (pocit odcizeni
a nechuti vytvafet blizké vztahy , oslabeni pozitivnich emoci vii¢i ostatnim);
7) naruSené interoreceptivni ¢iti (sniZend schopnost orientovat se ve vnitfnich pocitech
a emocich, v&etn€ viscerdlnich tj. Utrobnich pocitd hladu a sytosti); 8) strach pfed
dospélosti (odrdzi touhu vratit se zp&€ do bezpeci détstvi a strach z poZadavka
dospélosti, viz. jiZ zminéné adolescentni moratorium). Nova verze testu EDI12 dle
Garnera (1991) obsahuje jeSt€ dalsi dil¢i S$kalu meéfici asketismus (snaha
o sebedisciplinu a nadmérnou kontrolu zejména télesnych potieb); impulzivni regulaci
(tendence k impulzivité, zivislostem, sebedestruktivit® a hostilit® — nepfatelskému
postoji vici sob& nebo druhé osob&) a socidlni nejistotu (napjaté a neuspokojujici
socidlni vztahy).

Na zaklad€ mnohych vyzkumi a testli je jiZz zcela zfejmé, Ze nékteré osobnostni rysy
a psychické charakteristiky zvySuji riziko vzniku anorexie a bulimie (zejména jiZ
zminény prefekcionismus nebo obsedantni rysy). Nékteré psychické charakteristiky
mohou byt specifickym projevem malnutrice - podvyZivy (napfiklad ubytek libida),
psychického a fyzického stradani (pfecitlivélost, nedivéra) nebo nespecifickym
disledkem zdvaZzného onemocnéni spojeného s dlouhodobou psychosocidlni deprivaci.
Mohou byt také nasledkem problémového dospivani a $patné naasovanou separaci
zrodinného prostiedi, jak je podrobnéji popsano v kapitole 4.7.1 - Teorie socidlni
délohy.
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Je zajimavé, Ze né€které ztEchto osobnostnich rysti odezni s Gstupem zakladni
psychopatologie, se vzriistem hmotnosti a s pfiméfenou kontrolou jidelniho chovéni.
Jiné naopak mohou dlouhodob& pfetrvavat. ,Dle vyzkuml pietrvavaji
u nékterych pacientek zejména znamky deprese, socialni fobie, izkosti a obsesivné —
kompulzivnich ryst“. (Krch, 2005).

4.6  Faktory ovliviiujici vznik poruch pFijmu potravy

Vétsina autorti zabyvajicich se poruchami piijmu potravy zdlraziiuje koexistenci
ruznych faktorti a hovofi o jejich biopsychosocidlni podminé&nosti. Tento Siroky koncept
se stdvd v poslednich letech obecné pfijimanym standardem pro popis, interpretaci
a terapii poruch pf{jmu potravy. Z tohoto hlediska je moZné zminit n€kolik zékladnich
pfistupti zaméfenych na tyto faktory.

4.6.1 ,,Culture bound syndrom*

Mentalni anorexie a bulimie mohou byt povaZovany za kulturné podminény syndrom.
Gordon (1990) uZiva pro anorexii a bulimii terminu ,,etnické poruchy*. Vysvétluje to
takto:

e poruchy pfijmu potravy se v dané kultufe vyskytuji dostateéné ¢asto

o vyjadiuji kli¢ové konflikty, které se v dané kultufe vyskytuji

e jsou kone¢nou a béZnou cestou jak vyjadfit Sirokou $kalu osobnich problémi

® jsou vysoce strukturovanym a §iroce napodobovanym modelem reakce na stres

jejich symptomy jsou pfehnanou variantou normalnich postojii a chovani v dané
kultufe a jsou podporovany a Sifeny nazorovym klimatem zejména ve sdélovacich
prostfedcich

Z praktického hlediska je moZné oznalit poruchy pfijmu potravy za kulturné
podminéné, protoZe v nékterych kulturach se jidelni poruchy je$t& neobjevily a naopak,
do n&kterych oblasti se dostaly pomoci $ifici se euro-americké kultury a globalniho
mySlen{ doby.

Gordon (1990) ale upozoriiuje na to, Ze v&tSina kulturnich interpretaci mentdlni
anorexie zdiraziuje vliv modnich trendi tykajicich se $tihlosti, ale jen mélo z nich se

zabyva komplexné&j§i otdzkou, pro¢ je S$tihlost pro soufasné Zeny tak dilezita.
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Detailn&j§i studium psychologickych konfliktdi, které vedou urdité Zeny k tomu, Ze se
u nich rozvinou poruchy pijmu potravy, smé&uje podle n€¢ho k otdzkdm identity
a sebehodnoceni, které zapfititiuji to, Ze snaZeni o §tihlost je ,,zvoleno* jako zékladni
symptom. Zékladni charakteristikou anorektickych pacienti je hluboky pocit
nemohoucnosti, neschopnosti ovliviiovat své prostfedi a urfovat vlastni osud. Vyristaji
v rodindch, které zddraziuji vykon, ale zdrovefi pfipravuji déti o pfileZitost
k samostatnému jednani nebo rozvoji vlastnich jedineénych schopnosti. V adolescenci
proto dit€ neni dostateGn& piipraveno na zvladdani typickych vyvojovych poZadavki.
Udélosti, které obvykle spoust&ji anorektickou dietu jsou zaZitky, které se tykaji pocitu

nezévislosti a védom{ vlastni hodnoty.

Co neni obydejné¢ zdiraziiovano, je mira, do které charakteristické zkuSenosti
a problémy anorektickych pacientii odraZeji a zvétSuji b&Zné problémy Zenské identity
Siroce kulturné rozSifené. Transkulturdlni studie normdlniho Zenského vyvoje podle
Grogana (2000) ukazuji, Ze navzdory zmé&ndm veiejné ideologie o rolich pohlavi jsou
divky stale vedeny k tomu, aby délaly druhym radost, a jsou mnohem méné& neZ chlapci

podporovény v rozvoji autonomniho chovani.

Dal§im faktorem, ktery obvykle hraje svou tulohu, je intenzivni tlak k dosahovani
vykonil (vykony nejsou pocit'ovany jako dikaz vlastni hodnoty, ale vykony pro druhé).
Cely komplex dosahovani vykonu a ptijemného chovani byl idealizovan v popularni
pfedstavé ,superZeny“. Tato verze ,hodné holCitky”“ byla napadena ze strany
feministickych hnuti jako zvraceni idealti rovnosti muzii a Zen. Mnohé divky mohou
takovou ideologii osvobozeni prozivat jako jeden z externich poZadavki dokonalosti,
podle kterych se citf byt nuceny chovat.

Ditraz, ktery klade soufasnd zépadni kultura na vykon, pfedstavuje ostry zvrat oproti
socialniho ideédlu Zenské role vSak neni zdaleka jasnd. Vyzaduje nejrizngjsi role, z nichz
mnohé si vzajemné odporuji.

Jak jiZ bylo zminéno na zacatku této kapitoly, Gordon (1990) uzivé pro poruchy pijmu
potravy pojmu ,etnickd porucha“. Tento pojem pifevzal od psychoanalytika

a antropologa George Devereuxe, ktery se zaméfoval na poruchy objevené etnology
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v ne—zapadnich spole¢nostech. Pojem ,.etnicky* neni v tomto smyslu chapén tzce jako
»etnickd skupina“ nebo ,,subkultura®“, ale spide jako ,,vlastni ur&ité kultufe“. Gordon
(1990) mentalni anorexii v této souvislosti pfirovnava k hysterii, kterou Devereux
povaZoval za klasicky piiklad etnické poruchy. Hysterie vyjadfovala zdkladni kulturni
dilema a socialni rozpory Zen 19. stoleti, zejména stfedni a vys§i tfidy. Hysterické Zeny
dramatizovaly svou bezmocnost stejné jako potlacenou sexualitu skrze symptomy, které
jim svym charakterem nemoci dévaly urditou moc pasivné kontrolovat a manipulovat

bezprostfedni situaci.

»Poruchy pijmu potravy jsou tedy etnickymi poruchami vtom smyslu, Ze zvelituji
kulturn€ typické feSeni problému, ktery je v dané spoleénosti zna¢né& rozsifen. Rozdil
mezi ,,normou” a ,patologii“ je spiSe kvantitativni nez kvalitativni. Posedlost vahou,
kterou mohou trpét ,,normalni“ Zeny, neni o nic méné vysvétlitelna nez ta, kterou trpi

anorektiéti &i buliméti pacienti, pro které se stala viepohlcujici®. (Grogan, 2000).

4.6.2 Faktory biologické
Poruchy pfijmu potravy jsou ovliviiovany nejen sociokulturnimi faktory, ale také
biologickymi.

o Zenské pohlavi

O poruchach pfijmu potravy se mluvi pfevazné v souvislosti s Zenami. Je to proto, Ze
témito poruchami vétSinou trpi dospivajici divky a Zeny. U muZi se tato problematika
vyskytuje v mnohem men&im méfitku. Procentuelné je to cca 5%. Plati to jak pro
anorexii tak pro bulimii. Pon&kud vy33i je procento muZi, ktef trpi zachvatovitym
prejidanim.

Existuje n€kolik pfi¢in, pro¢ jsou to pfevazné Zeny, kdo trpi jidelnimi poruchami.
V prvi fad€ je to spoleCensky nahled na Zenské télo. Spole¢nost nepfiklada takovy
vyznam tomu, kolik vaZi muzi. Samoziejmé neni Zadouci, aby byl muZ vyloZené
obézni, ale neni to tak sledované jako v pfipad€ Zen. Pfijatelnd vdha u muz( je mnohem
vy$8i neZ u Zen.

Dulezitym aspektem jsou také télesné zmény, kterymi prochdzi v obdobi puberty

zejména Zenské pohlavi. Divky prochézeji velmi rychlym télesnym riistem, s nimZ je
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spojena t€lesna hmotnost a tvary t&la. Nejdramati¢t€j$im obdobim je v&k mezi
dvanictym a Sestnictym rokem. U muZi je dospivani spojeno pfevaZn€ s nartistem
svalové hmoty. Vyhodou je, Ze muZ je atraktivni jak svalnaty tak $tihly. U Zen je to
s nyn&j$im idedlem krasy. Nasledkem je silna nespokojenost divek a moZnost jidelni
poruchy. Divky brzy t&lesn& vyzralé jsou jidelnimi poruchami ohroZeny nejvice. Tyto
divky byvaji rovnéZ mensitho vzristu, siln€j§i postavy s velkym poprsim i pozadim.
Jsou méné¢ spokojené s hmotnosti svého té€la a jsou &astéji neZ jejich vrstevnice
vystavovany posméchu okoli, coz miZe vést ke stresu a k ndsledné snaze télesnou
hmotnost upravit, jak uvadi Krch (1999).

Dospivani je také spojeno svykyvy ndlad, které jsou zplisobeny hormonalnimi
zménami v téle. Jedinec miZe byt podraZdény, jeho nalady se neustile mé&ni. Mlady
Clovék si vyraznéji uvédomuje sam sebe a srovnava se s ostatnimi. Divky jsou v tomto
ohledu vice nejisté neZ chlapci. Maji niZ§i sebevédomi, jsou vice kritické k vlastnimu
télu a sleduji pozorné reakce okoli na svou osobu.

S dospivanim je spojen i problém piijeti sexudlni role a vlastni autonomie (separace od
rodiny). Né&ktetf mladi lidé pfistupuji k sexudlnim pocitim a potfebam s otevienosti,
ale pro nekteré je to problém. Anorektiéti pacienti se v mnohych p¥ipadech zdrdhaji
pfijmout sexualitu a necht&ji se stdt dospélymi. Mentdlni anorexie témé&f zastavuje
sexudlni vyvoj, protoZe silné vyhubnuti bréni tomu, aby se u Zeny vytvafely pro ni
typické télesné proporce. Strach ze sexuality a dospélosti je v izkém vztahu se viemi
poruchami p#{jmu potravy.

V obdobi puberty je zvySené riziko jidelnich poruch, protoZe se kumuluje fada
rizikovych faktorti, ale nelze to povaZovat za platné ve vSech pifipadech. K porucham

ptijmu potravy miiZze dojit témé&F v jakémkoli véku.

e Télesn4 hmotnost

Télesnd hmotnost ve vétSin€ pipadt ovliviluje sebevédomi Zeny a jeji spokojenost se
sebou. S rostouci hmotnosti pfibyva riziko drZzeni redukénich diet. Novym zjisténim je,
Ze vyznamnou roli pfi vyskytu poruch pifjmu potravy hraje distribuce télesného tuku.
Zeny které maji tuk uloZen v nejv&tsi mife na bocich, stehnech a na hyzdich, vykazuji

vyznamné€ vy$i riziko jidelnich poruch neZ ostatni Zeny, jak poznamendva Krch (1999).

34



Dodrzovéani redukénich diet a jejich poruSovani zpisobuje kolisani hmotnosti. P#i
hubnuti se ztrici tukova i svalova vrstva. Pfi poruSovani diet se tukova vrstva navraci
mnohem rychleji nez pfedtim. V disledku kolisani hmotnosti pak nutn€ dochézi ke
zméndm ve sloZeni téla. Ndhlé a pravidelné zmény hmotnosti jsou zdravotné
nebezpedné a jsou spojeny se zvy$enou psychopatologif, jako je bulimie a zachvatovité
piejidani.

e Puberta

Vyznamnou roli pfi zprostfedkovani adaptace dospivajiciho na pubertu hraje jeho
osobnost a pubertdlni dozridvani je ustfednim stimulem pfi vzniku anorektické
symptomatologie. U divek je znamkou skonéeni puberty prvni menstruace. Zd4 se,
Ze divky jsou oproti chlapcim vnitin€ nejist&j$i, maji v&t3i obavy o to, zda jsou nebo
nejsou oblibené, maji niZ§ uctu k vlastnimu t&lu, které v obdobi puberty dostava
dramatickych télesnych zmén .

S dospivanim je také spojena separace od rodiny, snaha o sebeprosazeni a autonomii,
¢i pfijeti sexudlni role, coz miZe u rizikovych jedinch vést k naruSeni pfiméfenych
jidelnich zvyklosti, pfipadné k rozvoji poruchy pifijmu potravy. Pubertu a dospivéni 1ze
v3ak povaZovat za obdobi kumulace moZného vzniku fady zdravotnich problémi, které

mohou byt spojeny s mimofadnym stresem proZivanym v tomto obdobi.

4.6.3 Zivotni uddlosti

I rizné Zivotni udalosti a situace jsou ¢asto povaZovany za vyznamné nebo spoustéci
faktory poruch pfijmu potravy. Bruch (1973) poukazovala na to, Ze vétSina jejich
pacientli si vzpomina na udalost, kterd zplsobila, Ze se citili silni nebo méli potfebu
zhubnout. Podle Hsu (1990) dava rozvoj anorexie do souvislosti s néjakou Zivotni
udélosti jedna aZ dv& tfetiny pacientl. Nej¢ast&ji jsou zmifiovany riizné nardZky na
té€lesny vzhled, sexudlni &i jiné konflikty, osobni nezdar nebo nemoc a problémy

v rodiné.
4.6.4 Rodinné a genetické faktory

»Podle literatury tvofi geneticky podil 50-90 % pti vzniku anorexie a 35-83 % u bulimia

nervosa. U geneticky zraniteln&j§ich lidi miiZe rodinna dispozice spodivat v dédéni
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nékterych povahovych ryst (napfiklad tzkostnych, citlivych na stres), které jsou pro
vznik onemocnéni rizikové. Piibuzné Zenského pohlavi jsou v nejvét§im riziku®.
(Papezova, 2003). Tak naptiklad vyskyt poruch pfjmu potravy mezi sestrami
anorekti¢ek byl podle Strobera (1990) odhadovan na 11,4 % oproti 1,8 % u kontrolni
skupiny. A ve vét§in€ dalsich klinickych studiich se vyskyt mezi sourozenci pohybuje
v rozmezich 3 az 10 %.

»Z hlediska vzniku PPP muiZe byt vyznamna role rodiny také pfi formovani konceptu
uspéchu a pti formovani pfedstavy o nezbytné mife spoluudasti pii utvafeni vlastniho
osudu a feSeni problémid. Neé&kterymi autory je v souvislosti srozvojem PPP
poukazovano na nadmérné& vysokd ofekdvani a kriti€nost rodi¢l, nedostatek péce
a empatie. Tento pfedpoklad potvrzuji i naSe zjisténi, Ze dospivajici divky s rizikovymi
jidelnimi postoji a navyky Cast&ji uvadély, Ze v jejich rodinach je ocefiovin jen
mimofddny vykon, a samy se zpravidla hodnotily jako ambiciézn&j§i nez jejich
vrstevnice®. (Krch, 2005).

4.6.5 Emociondlni faktory

U pacientek s PPP se velmi ¢asto vyskytuji depresivni a tizkostné p¥iznaky. Symptomy
deprese byvaji vysvétlovany jako disledek riznych zdravotnich, psychickych
a socidlnich probléml spojenych s malnutrici, nepfimé&fenou sebekontrolou nebo
naopak s neschopnosti se kontrolovat. Vé&t§ina piiznakd deprese a tizkosti je zde pfimo

spojena s obavami o télesnou hmotnost a vzhled.

4.7  Piehled hlavnich psychoterapeutickych p¥istupi a moZnosti 1é¢by PPP

,»V soucasné dob€ je téma poruch pijmu potravy velmi diskutovano a k dispozici jsou
upraveny i mnohé psychoterapeutické pfistupy. Lé€eni by mélo byt celkové, to znamena
psychické i somatické, aby bylo moZné vyléCit vSechny pfi€iny i nasledky poruch
piijmu potravy. Je-li pacient ve vaZném stavu a v ohroZeni Zivota, je nutna hospitalizace
na klinice®. (Leibold, 1995).

Poruchy piijmu potravy vyZaduji vedle odborného 1éeni t&la také odbornou

psychoterapii. Ta potfebuje obvykle delsi ¢as, vét§inou dobu kolem né€kolika mé&sict.
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4.7.1 Teorie socidlni délohy

»Zensky a muzsky jazykovy modus je za p¥tomnosti nds obou stile k dispozici, a proto
miZeme terapeutickou situaci vyvaZovat snadnéji, neZ kdyZ pracujeme kazdy sam. Lze
bez nadsdzky tvrdit, Ze diky tomu lé¢ime nejen naSi odbornou erudici a tim,
Ze vytvafime terapeutické vztahy sjednotlivymi &leny rodiny, ale také naSim
vzdjemnym vztahem. V tom nabizime rodin& Zivouci podobu toho, co je vlastnim
poslanim rodi¢ovské dvojice: Vztah mezi rodiéi, totiZ to, co je spojilo, kdyZ zakladali
rodinu, a to, jak se spoletné stakovym ukolem vyrovnavaji, proudi k détem skrze
interakce kazdého s kazdym mimovoln¢ jako pfirozena vyZiva.

Diky tomu, jak odli$n€ situaci vnimdme, mame moZnost zrcadlit rodin€ aktudlni déni
vjejich vztazich. Postfehy, v&etn€ jejich rozporuplnosti, ji pfeddvame v podobé
lé¢ebnych intervenci. Jako vznikéd v kazdé rodin€ b&hem spoledného Zivota originalni
Zivotni styl té které rodi¢ovské dvojice, tak jsme my dospéli k metafoie o ,,socidlni
déloze“. (Chvéala, Trapkova, 2004).

Chvéla a Trapkové (2004) vychézeji z pfesvédéeni, Ze poruchy piijmu potravy souvisi
s chybnou koordinaci vyvoje &lenti rodiny v obdobi, kdy d&ti opoust&ji hnizdo.
Domnivaji se, Ze jde spife o poruchu vzniklou na zéklad® neporozuméni v roding,
neZ o poruchu jednotlivee.

Dale tvrdi, Ze za pfiznaky mentalni anorexie a mentalni bulimie se skryva typicky vyvoj
kontextu psychosocidlnich vztahii rodinného systému. V né€kterych mistech tohoto
vyvoje dochézi Castéji ke stagnaci s typickym obrazem poruch pfijmu potravy. (Pro
ukazku: k anorektické stagnaci mize dojit napfiklad za okolnosti, kdy matka je dcefi
plné k dispozici, ale dcera ji nedokdZe pfijmout. Nebo kdyZ dcera neni dostateéné
nasycena matkou a ona ji jiZ odmitd. Déle kdyZz je dcera jiZ nasycena,
ale matka se ji nedokdZe vzdat a otec nepfebird svou funkci. KdyZ dcera i otec jsou
piipraveni se sbliZit, ale matka tomu brani, a kdyZ dcera i matka jsou nasyceny, ale otec
neni k dispozici).

Slovni spojeni socialni d€loha vzniklo na zéklad¢ tzv. jazykovéni (languaging — pojem
chilského profesora fyziologie Humberta Maturana). Diky spolupraci terapeutické
dvojice Chvély a Trapkové se tato metafora déle rozvijela a sni i dal§i pojmy jako
naptiklad socidlni porod. Diky t€mto dv€ma pojmtim vznikla metoda 1é¢by a zaroveii

uZite¢ny teoreticky koncept. ,Pfi terapiich se tato metafora velmi dobfe ptizplsobuje
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diky své pruzné vnitini konzistenci a v pravou chvili ovliviiuje tdzani terapeutd
i samotnou terapeutickou intervenci. PouZivanim se prohlubuje a neni v rozporu se
zavedenymi psychologickymi pojmy a teoriemi. Socidlni d€loha umoZituje autenticky
kontakt slidmi, se kterymi se obecné sdili lidskd zkuSenost t&€hotenstvi a porodu,
ptekvapivé vystihuje vyvoj rodiny jako celku a zarovefi respektuje dynamiku stfidani
generaci ve vyvoji celého rodu®. (Chvéla, Trapkova, 2004).

Metaforu o socialni dé€loze lze velmi dobfe propojovat se znalostmi z porodnictvi.
Detaily zrani plodu v d€loze matky zakonéené porodem lze porovnavat s vysledky
vyzkumu vyvoje ditéte v socialnim prostoru rodiny, véetné separace dospivajiciho ve
vyvojové psychologii. Timto se ocité terapie na poli tzv. psychobiologie.

Erik H. Erikson , vyznamny p¥edstavitel psychoanalyzy, popisuje vyvojové faze ditéte
a vyslovuje téZ myslenku o analogii biologického intrauterinniho vyvoje s pozdéj$im
vyvojem socidlnim .

Proces biologické délohy a socialni délohy ma vyznamné shodnou charakteristiku.
Chvéla a Trapkovd (2004) dospéli k hypotéze, kterd se velmi podoba hypotéze
Eriksonové, a kterd fika, Ze proces zrani plodu v téle matky se na vyvojové vySsi —
psychosocidlni — turovni ve svych parametrech opakuje.

Znalost socidlni délohy se stale prohlubuje, pouZiva ji vice terapeuti a stava se Gfinnou
metodou, jak pomoci rodindm v krizi. Poukazuje na jadro problému a ma schopnost

ujasnit to, co je pro rodinu nesrozumitelné a uspotadat to do jasného celku.

Podobnosti vyvoje v biologické a socidlni déloze

Diky emoé¢ni a sexudlni potenci ve vztahu dvou jedincll je moZné zajistit vznik Zivota
a smysluplny riist jak v biologickém prostedi tak v socidlnim prostoru.

Vyvoj v biologické déloze trva od podeti do porodu devét mésicli, na rozdil od vyvoje
v socidlni dé€loze, ktery trva mnohem déle. Jak z biologické tak ze socidlni dé€lohy se
rodi plod, ktery by mé&l byt schopny pfeZit ve svété. Porod i separace jsou si podobné
komplikovanosti a plod i mlady ¢lovék potfebuji po opusténi tohoto jistého prostoru
podporu.

Tak jako po porodu, i po odchodu z rodiny dit® pot¥ebuje pomoc. Samo jiz citi, Ze pFisel

cas, aby se o sebe zafalo starat, ale nedokdZe si to je§t€¢ dobfe predstavit. V rodiné

vvvvv
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rodina ohroZena. Ztraci se plivodni ochrana ditéte a zvySuje se napéti a podraZdénost.
Funguje to podobné jako v biologické dé&loze, kdy je vypuzeni plodu vyvoldno
pronikanim infekce.

Separace ditéte z rodiny probihd v n€kolika sloZitych fizich. Ve vét§in¢ pfipadi jdou
tyto faze posloupné za sebou. Ve v&€ku dvanicti let se dit€ sblizuje vice s matkou
a separuje se od otce. Naopak je tomu v obdobi kolem $estnactého roku, kdy dochazi
k separaci smérem od matky a ke sbliZeni s otcem. Teprve po této fazi je moZna
separace smérem ven z rodiny. U mladych divek jsou tyto fize nesmirn& ddleZité,
protoZe neuskute¢ni-li se sbliZeni s matkou, nepodai{ se divce proniknout do svéta Zeny
a neporozumi mu. Nasledn€ se mohou vyskytnout rizné poruchy, jako je napiiklad

porucha ptijmu potravy.

4.7.2 Pristup M. Selvini-Palazzoliové

Teorii socidlni d€lohy, kterd je popisovana v pfedchozich bodech a zaméfuje se
pfedev§im na koordinaci vyvoje &lenti rodiny v obdobi separace ditéte zrodiny, je
moZné doplnit o ptistup M. Selvini-Palazzoliové, ktera se zabyva také rodinou jako
systémem, ale spiSe z pohledu komunikace a interakce v rodinéch.

Ve své knize, kterd se stala jednou ze zakladnich praci o mentélni anorexii, popisuje
Selvini-Palazzoliova (1978) vyvoj svého terapeutického pfistupu od individudlni terapie
k terapii rodinné.

Jeji prace srodinami anorektiCek vychédzela z Haleyho teoretického modelu rodin
schizofreniki, ktery vedl k pfesvéd&eni, Ze vSechny formy dufevnich nemoci musi byt
chapany jako logické pfizplisobeni deviantnimu a nelogickému transpersondlnimu
systém. To ji vedlo ke snaze o popis ,,modelového systému“ rodiny s anorektickym
¢lenem, ktery v daném momenté neddva pacientovi jinou moZnost neZ uchylit se do
nemoci. Jako vyzkumné néstroje pouZila Selvini-Palazzoliova rodinna interview nebo
dotazniky a pfedevsim psychoterapii celého systému rodiny.

Selvini-Palazzoliové dospéla k nasledujicimu popisu komunikace a interakci v roding:
1) V rodinach anorektickych pacientli je extrémné ¢asté vzdjemné odmitani zprav mezi
¢leny rodiny.

2) Charakteristické je také nejasné vymezeni viidcovstvi v roding, kaZdy z rodi¢i pricita

svd rozhodnuti ostatnim. Jednani jednotlivych élentt rodiny neni nikdy pfipisovéano
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jejich osobnostnim preferencim, ale potfebam ostatnich, kazdé rozhodnuti je uéinéno

pro dobro n&koho jiného.

3) V rodinich existuje velké mnozZstvi tajnych pravidel, o kterych se nemluvi a ktera

vedou k zdeformovanym vzorciim chovéni. Aliance mezi dvéma je povaZovana za

zradu tfetiho, a tedy vaZné ohroZeni jejich pseudo-solidarity. Dcera se tak dostava do
bezvychodné situace, protoZe je neustdle vybizena ke spojenectvi s otcem proti matce

a naopak (pozn.autora: tento vztah je rozebiran téZ v teorii socidlni d¢lohy). Rozdéluje

své sympatie mezi oba rodiée a nemd prostfedky ani energii k tomu, aby si budovala

vlastni Zivot nebo riskovala adolescen¢ni vzpouru.

4) Rodice jsou vétSinou jeden druhym hluboce roztarovani. Oba se snaZi dokazat,

Ze ulinili v&tsi obéti ve jménu sluZzby, sluSnosti a manzelské stability nez druhy. To vie

se odehrdva v tajnosti, protoZe pravidlo spofddanosti vyZaduje, aby se zvenéi jevili jako

ptikladny manZelsky par.

Selvini-Palazzoliovd zdiraziiuje, Ze kaZd4 rodina mé specificky problém a muZe

potiebovat specifickou intervenci, a proto je tfeba hledat metody vhodné pro konkrétni

potieby rodiny. Terapie by podle ni neméla trvat déle nez dvacet sezeni ohrani¢enych
ur€itym ¢asovym limitem.

Mimo komunikace a interakce v rodiné se Selvini-Palazzoliova také zabyva technikami,

které se osv&dcily v terapeutické praci. Toto je jejich popis:

1) Intervence sméfujici ke zméné kvalifikace komunikace s ostatnimi Eleny rodiny.

2) Intervence zaméfené na problém vedouci ulohy: pro jednotlivé &leny rodiny byva
obtiZzné vyjadfit v prvni osobg, co cht&ji. Terapeut by mél zdiraznit pravo kazdého
¢lena na vlastni p¥ani a jejich oteviené vyjadfeni.

3) Intervence zaméfené na problém koalic: vyuZiti taktik zaméfenych na vytvofeni
konstruktivni aliance mezi otcem a dcerou (ale tato aliance by meéla byt pouze
dodasné a méla by byt vénovana velka pozomost tomu, aby nebyla destruktivni pro
matku). Hlavnim cilem takové intervence je uvolnéni genera¢ni propasti, aby dcera
mohla zagit Zit vlastni Zivot.

4) Intervence zaméfen4 na problém piesouvani zodpovédnosti.

Vyzkum Selvini-Palazzoliové ukazal, Ze rodiny s anorektickym pacientem jsou

obzvlasté rezistentni vi¢i zméné. Na jedné stran€ pfedstavuji symptomy vyzvu ke
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zméné vztahl, na druhé stran€ je tato vyzva sdélena t&€Zko zachytitelnym jazykem.
Mentélni anorexie je v podstaté vSe zahrnujici zprdva, kterd ale obsahuje mnoho
rozport.

Selvini-Palazzoliova se také zabyvala sociokulturni charakteristikou anorektické rodiny.
VSechny rodiny zafazené do jejtho vyzkumu spojuje zékladni charakteristika: snaha
zachovavat patriarchdlni hodnoty, role a pravidla. Nejvétsi hodnotou v t&€chto rodinich
je sebeobétovani, poZitkafstvi je naopak povaZovano za trestuhodné. Je zdiraziiovan
kolektivni duch rodiny, jedinec je potlatovan do pozadi. PotéSeni je pfijatelné jen pokud
se tyka vSech, trapeni jednoho ukladd smutek i ostatnim.

4.7.3 Psychoanalyticky pristup

»P10 psychoanalyticky pfistup je centrem zdjmu osobnost pacienta. Projevy osobnosti je
moZné pozorovat v oblasti intrapsychického a interpersonalniho fungovéni, naptiklad
v obtiZich osobnostni integrace a regulace, ve specifickych patologickych vzorcich
objektivnich vztahi, nebo ve schopnosti sexudlni identifikace*. (Krch, 2005).

Zajem o poruchy pfijmu potravy se v psychoanalytickém my$leni objevil ve &tyficatych
letech minulého stoleti a vztahoval se pfedeviim k mentalni anorexii. Teoreticky p¥istup
vychézel pfedevi§im z Freudovy takzvané pudové teorie, podle které je nejsilngjsi
motiva¢ni silou libido. Obranné mechanismy ega jsou mobilizovany zejména tehdy,
kdyz se pfisné superego stavi proti nedovolenym oidipovskym pfdnim. Vysledkem je
formace symptomi, v tomto piipadé odmitini p¥{jmu potravy a ostatni dobfe znamé
ptiznaky poruch pfijmu potravy.

Klasické psychoanalyza byla zaloZena na vhledu do problémi takzvaného neurotického
pacienta, jehoZ zdkladnim problémem je nevyfeSeny oidipovsky komplex a regrese do
viak tento obraz nenapliiovali. BliZili se spiSe k pacientiim s hraniéni nebo narcistickou
poruchou osobnosti. Diky tomu se modely psychoanalytického mysleni zadaly zajimat
0 nové témata, jako jsou vyvoj ,,ja“, separacni a individua¢ni proces, objektivni vztahy
nebo narcismus.

Vyraznou postavou které kritizovala klasickou psychoanalyzu byla Hilda Bruch, ktera
zdtraziiovala ranou détskou zkuSenost a zejména vztah pacientek ke svym matkam.

Respektive se zajima o zplsoby chovani matky k ditéti, protoZe nasledkem chovani
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matky ke kojenci miize byt v jeho dal§im vyvoji defekt ve schopnosti vlastniho ,,ja*
poznat a rozlisit vlastni potfeby.

.,V osmdesatych letech minulého stoleti se pozornost psychoanalyzy zaméfila na otazky
self, narcismu a narcistické patologie. Mentalni anorexie byla nahlizena jako jedna
z hlavnich forem patologie self, ve které jde o chronickou poruchu v empatickém
spojeni mezi rodi¢i a ditétem. Vyvoj détského self vyZaduje, aby dit¢ vyrfistalo
v empaticky reagujicim prostfedi. Empatické odpovédi blizkych osob (tzv. selfobjektt)
jsou nejdiileZit&j§i pro stavbu psychické struktury“. (Krch, 2005).

Psychoanalyticky pfistup se také snazil vyrovnat srozdilnostmi v anorektické
a bulimické patologii. Zatimco anorektické pacientky jsou typické obsedantnimi rysy
spojenymi s rigidnim superegem, u bulimickych pacientek je typicka impulzivita
a nedostate¢n& kontrolujici superego. Je zde zdtiraztiovan také fakt, Ze bulimie miZe byt
ovlivngna anorexii a naopak. Toto se napiiklad u mentdlni bulimie projevuje
pfitomnosti nevédomé intenzivni agrese vi€i rodi¢lim (zejména pak k matce), kterd se
projevuje specifickym zachazenim s jidlem a jeho znehodnocovanim.

Lé&ba poruch piijmu potravy je z hlediska psychoanalyzy obtiZzny a dlouhodoby proces.
Jidlo se pro pacientku stava ,fetiSem*. Ktery pomédh4 udrZovat pfedstavu kontroly
a moci ve vztahu s dileZitymi objekty, jak na intrapsychické, tak na interpersondlni
roving. Vzdat se symptomti by pro ni znamenalo ztratu sama sebe, osamoceni, tizkost
a izolaci.

,,V priib&hu terapie je snaha udrZet kontrolu a nepfipustit pocit zévislosti. Proto je tfeba
v prvni fazi terapie vybudovat skuteény kontakt a prostor. Vlastni terapie potom vede ke
zme&né osobnosti a napomahd zrani v oblasti separace a individuace, sexualni identity,
narcistické regulace a dal$ich funkci potfebnych pro osobnostni vyvoj“. (Krch, 2005).

4.7.4 Ambulantni lékarskd péce

Tato 1ékafskd péfe se zaméfuje pouze na navriceni pacienta do stavu somatické
(télesné) a psychické stability, nikoli na pfekondni poruchy pfijmu potravy. Lékai§ti
specialisté kontroluji télesnou vahu, elektrolyty a dal$i Zivotn€ dilezitd kritéria
zdravotniho stavu.

,Pi akutnim ohroZeni Zivota je 1é¢ba na klinice nutnd i za okolnosti, Ze se pacient

vzpira, protoZe se zdivodu své psychické poruchy nedokiZe sam rozhodnout
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odpovidajicim zplisobem. Akutni ohroZeni sebedestrukci ospravedliiuje toto &aste¢né
omezeni svépravnosti“. (Leibold, 1995).

4.7.5 Hospitalizace ipind nebo cdstecnd

»Pobyt v nemocnici je souéasti procesu uzdravovani a neni zaméfen pouze na fyzické
stranky nemoci. Je-li hospitalizace zamyslena jako dtleZity krok v procesu uzdraveni,
vyZaduje se zavazek aktivni spoluprace pacienta.

O nutnosti hospitalizace pacienta rozhoduji tato kritéria: 1) nezbytny nédvrat k normalni
hmotnosti pacienta; 2) pferuSeni zichvath pfejidani nebo naduZivani diuretik, laxativ
a jinych prostfedkti v pfipadech, kdy pfedstavuji vaZné ohroZeni zdravotniho stavu
pacienta; 3) lé¢ba n&kterych piidruzenych stavii, jako je t&Xk4d deprese, riziko
sebeposkozovani nebo zneuZivani psychoaktivnich latek.

Délka hospitalizace se vyméfuje tak, aby pocet tydni nebo mésici odpovidal alesporii
devadesati procentnimu zisku cilové vahy. Doporu¢end rychlost hmotnostniho pfiristku
je za pfedpokladu optimalni spoluprice pfi 1ééebném programu kolem jednoho aZ
jednoho a pil kg tydné*“. (Krch, 1999).

Hospitalizace je upfednostnéna u pacientl, ktefi jsou znan& vyhubli a nebo z jiného
diivodu potiebuji pelivé 1€kaiské sledovani.

Krch (1999) se domnivé, Ze psychotropni medikace neni ve vét§ing pfipadii mentdlni
anorexie nutnd ani uZite¢nd. Nejlep$i je pouzivat medikaci jako dopln€k k nékterému
typu psychosocidlni 1é€by s prokdzanou Géinnosti. Antidepresiva by méla byt vhodna
jako moZna4 alternativa pro pacienty, u nichZ afektivni symptomy brani pokroku v jinych

formach 1é¢by.

4.7.6 Rodinnad terapie

Rodinna terapie se zabyvd celym systémem, tedy rodinou. Poruchy p#jmu potravy
mohou odréZet disfunkéni role, konflikty a mozZna spojenectvi v roding.

Na myslenku rodiny jako otevieného systému pfivedlo rodinné terapeuty dilo Ludwiga
Von Bertalanffyho. Jde o systém, ktery si vyméfiuje hmotu se svym okolim, vyznaduje
se vyvozem a dovozem, vystavbou a rozkladem materidlnich sloZek. ,Rodina se da
struéné€ charakterizovat takto: je celistvd, to znamend, Ze¢ ¢lenové rodiny se k sob&

vz4jemné vztahuji a jsou na sob€ jakymsi zplGsobem zavisli. Dochdzi vni ke zp&tné
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vazb€, coz znamend, Ze Elenové reaguji na podnéty ze strany své rodiny nebo okoli®.
(Jonesova, 1996).

Rodinné terapie se doporuduje u pacientl, ktefi sdili domov se svymi rodi¢i nebo
opatrovniky. Vét§inou se jednd o mladé divky. Rodi€e svou pfitomnosti na terapii
mohou podpofit dosaZeni terapeutického cile. Clenové rodiny také potfebuji v mnohych
situacich poradit, jak je tfeba zachézet s dcerou, kterd trpi poruchou pfijmu potravy.
Jsou vydé&Seni zjeji nadm&meé vyhublé postavy, podléhaji pocitim bezmoci, nebo
naopak maji pfili§nou snahu dceru kontrolovat.

Rodinné terapie mlze byt vélenéna do dlouhodob&jsiho 1éEebného planu. MiiZze byt
naptiklad doplitkem individudlni terapie.

4.7.7 Kognitivné-behaviordlni terapie

,-Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) se stala b&Zn€ uznivanou lé&bou mentalni
bulimie a vytvafi teoretické zaklady pro znalnou &ast 1€&by mentdlni anorexie.
Individudlni KBT je terapii doporutovanou t€m pacientkdm, pro které neni vzhledem
k jejich v&€ku vhodnd rodinna terapie a které maji stfedné t€zké az vaZné piiznaky.
Jak jiz bylo zminéno, KBT je vhodna spiSe pro bulimické pacienty. Nasledujici schéma
vytvotil C. G. Fairburn, ktery zdlraziluje pro mentdlni bulimii tyto hlavni body:
1) vedeni zdznami o jidle, zachvatech pfejidéni, proCistovdni a o mySlenkach
a pocitech, které toto chovani vyvoldvaji; 2) pravidelné vazeni; 3) zmé&na schématu
jidelniho chovéni; 4) kognitivni restrukturace s cilem zménit navyklé chyby v mysleni
a za nimi skryté zdkladni pfedpoklady, které souviseji srozvojem a udrZovénim
poruchy piijmu potravy; 5) zavedeni prevence relapsu.

KBT se soustied’uje pfedevs§im na oduceni neZddouciho chovani a mysleni. Samotné
odugeni neni dostadujici a proto se déle provadi nicvik Zadouciho chovéni. KBT se
soustfed’'uje na pFitomnost a ne na minulost, dodrZuje se ur€ity rezim, ktery usnadiiuje
pacientovi nacvieni spravnych ndvykt (viz psani deniku, vaZeni a jiné...)“
(Krch, 1999).
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4.7.8 Jiné pFistupy k lé¢bé poruch pFijmu potravy

e Interpersondlni terapie: ikolem je identifikace interpersondlnich problémi a uzavieni
terapeutické smlouvy o praci na té€chto problémech. Tato terapie je vhodn4 jak pro
ptipady bulimickych pacienti, tak pro pacienty anorektické, u nichZ p#iznaky
pretrvavaji dlouhodobgji.

e Psychodynamicka terapie: v priibéhu terapie jde o manifestaci snahy udrZet kontrolu
a nepfipustit pocit zavislosti (napfiklad zavislost na jidelnich navycich u poruch
piijmu potravy). Pfi terapii se vytva¥i skute¢ny kontakt, prostor, ktery lze vyuZit pro
analytickou prici. Pacient minulé zaZitky aplikuje na aktudlni situaci (naptiklad
pacientka pfedstira pfed terapeutem, Ze ji, jidlo pfitom tajn¢ vyhazuje, schovava,
nebo piedstird, Ze zvraci). Terapie by méla sméfovat ke zméné osobnosti, k jejimu
osobnimu zrani a samostatnosti, jak uvadi Krch (1999).

o Casovd osa: na vyvoj price s dasovou osou méla vyznamny vliv oblast
psychoterapie, pfedevsim teorie rodinné terapie (psychoanalytik E. Erikson znazornil
schéma riistového obdobi &loveka, celkem osm stadii ristu od narozeni po smrt
a doplnil jej schématem, ve kterém upfesituje, jak takovy pfechod z jednoho do
druhého obdobi vypada a jaké vyhody a nevyhody sebou nese). ,,Na podobném
principu je zaloZena ¢asova osa, kterd zaznamenédva néjaky piib&h, jenZ je zakreslen
do riznych &asovych obdobi a poméha tak terapeutovi snize proniknout do daného
problému. Terapeut se pfi znalosti kontextu snadné&ji v pfipadu orientuje a na zékladé
&asové osy pochopi, co pfedchézelo vzniku poruch p¥jmu potravy. Casovou osu lze
pfi terapii velmi dobfe propojit se socidlni d€lohou*. (Chvala, Trapkova, 1997).

¢ Skupinova psychoterapie: je soucasti mnoha 1é¢ebnych programi pro pacienty s PPP.

VyuZiva se celda fada skupinovych programi, od svépomocnych a edukativnich
skupin aZ po skupinové programy zaméfené na zmény zakouSeni vlastniho téla.
ProtoZe poruch pi{jmu potravy naruduji socidlni a rodinny Zivot nemocného, existuji
i skupiny pro rodinné piisludniky a pfatele. Jejich porozuméni a pfiméfend pomoc
muiZe byt vyznamnym faktorem v procesu uzdraven.

e Svépomoc a psychoedukace: tento piistup 1é¢by je vhodné pouZit u pacienti, kteti

maji relativn€é mimé pfiznaky. U edukativni (osvétové) intervence se vyuZiva
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plsobnosti prezentace osvétového materidlu a u svépomoci tzv. svépomocnych
pfirucek, podle které se osoba trpici poruchou p¥ijmu potravy ¥idi.

¢ Farmakoterapie: medikace se nasazuje v&t§inou u pacientek s mentalni bulimii nebo
zichvatovitym pfejidanim. Nejvhodné&jsi je, kdyZ je medikace zahrnuta do 1é&by jako
doplnék.

V této kapitole je uveden struény piehled 1é8ebnych procesii jidelnich poruch. Je viak
nutné fici, Ze je jest€ mnoho dalSich dostupnych moZnosti, jak pfistupovat k t&émto
porucham. Napiiklad poradenstvi v oblasti vyzivy, rlzné terapeutické ptFistupy
orientované na t&lo (body-oriented therapy, BOT) vyuZivajici pohybova cvi€eni, sporty

a hry, relaxaéni techniky ¢i t€lesnou expresi.

4.8  Statistické adaje prevalence poruch pfijmu potravy a naruSenych jidelnich
postoji
Informace o vyskytu poruch piijmu potravy lze ziskat ze dvou zdroji, a to ze statistické
evidence osob, které se pro tuto diagnézu 1é€ily v liZzkovych zafizenich, nebo byly pro
tyto obtiZe v pracovni neschopnosti, nebo z populacnich studii, které zachycuji vyskyt
potiZi u urité skupiny obyvatel. Je zjevné, Ze poéty hospitalizovanych zachycujici
pouze ¢4st nemocnych s nejzdvaznéj§imi potizemi, a navic je tento ukazatel ovlivnén
stavajicim systémem zdravotni péce, pfedeviim nabidkou specializovanych liZzkovych
zafizeni, popf. odlivem nemocnych do ambulantnich programt. Popula¢ni studie jsou
naproti tomu zaméfeny &asto spife na symptomy neZ na diagndzy, a protoZe studuji
specifickou populaci, ziskané idaje jsou obtizn& pfenosné na celou populaci. Oba zdroje
dat jsou viak pro odhad problému v populaci dilezité a pfispivaji k pochopeni jeho
socidlniho kontextu. U nas provedl rozsdhlou studii adolescentli Krch (pfistup
z: http://www.pppinfo.cz/docs/psychs2.pdf). Z témé&f tisice osob splnilo viechna kritéria
pro diagnézu mentalni bulimie 5,7 % divek a Zadny chlapec, Giplnd kritéria pro mentalni
anorexii byla zjiiténa u jedné divky (0,14 %). Setfeni dudevniho zdravi
reprezentativniho vyb&ru obyvatel Ceské republiky zjistilo pouze 0,1 % vyskytu
mentalni anorexie, coZ ukazuje na nerovnomérnost rozloZeni tohoto problému

v populaci.
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Podle jinych zdrojt, které cituje Sladka Sevéikova na strankach Gender Studies (piistup
z: http://www.feminismus.cz/fulltext.shtml?x=194555), hovofi oficidlni statistika
o vyskytu poruch pfijmu potravy v téchto datech:

e rizikova vékova skupina pro mentalni anorexii je 13 — 20 let

e rizikova v€kova skupina pro mentalni bulimii je 16 — 25 let

e vyrazné dietni tendence se objevuji jiz v osmém a devatém roéniku zdkladni skoly

e 50% 13-14letych divek udava, Ze si pteji zhubnout

o mentélni bulimii trpi v CR 4 — 6% d&véat, tj. pribliZng kazda 20t4 dospivajici divka

o mentilni anorexii trpi v Ceské republice 1% d&v&at, tj. p¥iblizng ka?da 100t4

dospivajici divka

e na 10 aZ 20 nemocnych dév&at pfipada jeden nemocny chlapec

e Tmrtnost pfi mentalni anorexii je 2 — 8%

e tmrtnost pfi mentalni bulimii je 0 — 2%

e 50% nemocnych mentdlni anorexii se zcela vylééi, 20% nemocnych pfejde do

chronického stadia nemoci

o 60% nemocnych mentalni bulimii se zcela vylé&i

5 Zrakové postizeni

5.1 Vymezeni zikladni terminologie zrakového postiZzeni

.»Z tyflopedického hiediska zrakové postiZeny jedinec neni ten, ktery mé zrakovou vadu,
chorobu, ale ten, ktery ma i po optimalni korekci své zrakové vady &i choroby problémy
v béZném Zivoté. Korekei se rozumi nejen medikamentdzni nebo chirurgicka 1€&ba, ale
i opticka korekce (nejcastéji brylova korekce).

Zrakové postiZzeni 1ze definovat jako absenci nebo nedostate¢nost kvality zrakového
vnimani. Zrakova vada ovliviiuje celou osobnost jedince. Promita se do psychického
vyvoje. Nedostatek zrakovych podnéti nebo dokonce jejich chybéni se muize stat
pfi¢inou senzorické deprivace, ktera znaéné omezuje rozvoj pozndvaciho procesu.
Zrakova vada ovliviiuje vyvoj postizeného v zdvislosti na fadé faktord. Mezi nimi
hlavni roli sehravaji etiologie, doba vzniku zdvaZnost vady, v&asnost diagnostiky atd.
RovnéZ specifické znaky, kterymi se vyznaduje kaZzda zrakova vada®. (Ludikova, 2001).
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Zrakové vady z pohledu naruseni jednotlivych oblasti se nejmarkantn&ji projevuji ve
sniZeni zrakové ostrosti, coZ znamena, Ze postizeny nevidi zfetelné, ma problémy
s rozliSovanim detaild. Mira sniZeni zrakové ostrosti miize byt rliznd a nejéastéji se
zjiStuje pomoci Snellenovych optotypli. Dalsi dasto naruSend oblast, je postiZeni
zorného pole (omezeni prostoru, které je vidéno). Zomé pole mize byt zuZeno,
jednostranné &i oboustranné a to aZ po trubicovité vidéni, nebo mohou nastat vypadky
v zorném poli v centrdlni i periferni oblasti. Poruseni koordinace o¢i zplsobuji dalsi
obtiZe a to pfedevsim pii sledovani pohybujicich se pfedmét. O&i se mohou stadet, pak
jsou problémy s pfesnym zacflenim a uchopenim objektu. V p¥ipadech poruSeni

zrakovych center mohou nastat potiZe pfi zpracovani zrakovych informaci.

5.2  Klasifikace zrakového postiZeni

Kategorie zrakové postiZzenych osob pfedstavuje pomémé heterogenni skupinu od
relativné lehkych vad aZ po totélni slepotu.

Vzhledem k dob& vzniku miiZeme zrakové vady délit na vrozené a ziskané.
Z etiologického hlediska se jedna o vady orgédnové a funkéni. Pro diferenciaci zrakove
postiZenych do jednotlivych skupin lze vyuzit fadu hledisek. Pro praktické ucely se jevi
jako nejvhodn&jsi klasifikace na osoby nevidomé, se zbytky zraku, slabozraké
a s poruchami binokuldrniho vidéni, jak ve své knize uvadi Ludikova (2001).

1.  Stfedni slabozrakost
zrakova ostrost s nejlep$i moZnou korekci: maximum men$i nez 6/18 (0,30) -
minimum rovné nebo lepsi nez 6/60 (0,10); 3/10 - 1/10, kategorie zrakového

postiZeni 1

2.  Silna slabozrakost
zrakové ostrost s nejlep$i moZznou korekci: maximum mens$i nez 6/60 (0,10) -
minimum rovné nebo lepsi nez 3/60 (0,05); 1/10 - 10/20, kategorie zrakového
postiZeni 2
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3.  Té&Zce slaby zrak

a) zrakova ostrost s nejlep§i moZnou korekci: maximum mensi nez 3/60 (0,05) —
minimum rovné nebo lep¥ neZ 1/60 (0,02); 1/20 — 1/50, kategorie zrakového
postiZeni 3

b) koncentrické ztiZzeni zorného pole obou o&i pod 20 stuptii, nebo jediného funkéné
zdatného oka pod 45 stuprit

4.  Praktickd nevidomost
zrakova ostrost s nejlep§i moznou korekci 1/60 (0,02), 1/50 az svétlocit nebo
omezeni zorného pole do 5 stupiiti kolem centralni fixace, i kdyZ centralni ostrost

neni postiZena, kategorie zrakového postiZeni 4

5. Uplna nevidomost
ztrata zraku zahrnujici stavy od naprosté ztraty svétlocitu aZ po zachovani

svétlocitu s chybnou svételnou projekei, kategorie zrakového postiZeni 5

5.3  Statistické idaje o zrakové postizenych

Jak uvadi Schindler a Pe$dk na strankadch Sjednocené organizace nevidomych
a slabozrakych CR (pfistup z: http://www.sons.cz/kdojezp.php), je v soudasnosti podle
udaji Svétové zdravotnické organizace na svété 45 miliénd nevidomych a pfedpoklada
se, Ze se toto Cislo v nasledujicich 20 letech miZe aZ zdvojnasobit. Podle britskych
prament je v Evrop€ asi 11 miliont slabozrakych a asi 1 milion nevidomych. Ve Velké
Britanii je t&%ce zrakové postizeny kazdy 60. Clovék. Jiné zdroje uvadgji, Ze lidé se
zrakovym postizenim tvofi pfiblizn€ 1 - 1,5% z populace. Pfesné statistiky neexistuji
ani v ramci jednotlivych zemi.

Neni bez zajimavosti, Z¢ 9 z 10 nevidomych (v celosvétovém méfitku) Zije
v rozvojovych zemich a odbornici odhaduji, Ze 80% slepoty maZe byt 1é€eno nebo ji $lo
predejit.

Za zminku stoji fakt, Ze procento slabozrakych lidi v populaci prib&Zné roste a jednim
z rozhodujicich faktord ovliviiujicich tento trend je nade v&f pochybnost prodluZovani

délky lidského Zivota (to plati pfedevdim v na$i euroamerické civilizaci). Pfimd
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umeérnost vzniku zrakovych vad a vy$§iho v&ku je jednoznatné prokézana: 80 % lidi
starSich 75 let ma vaZné problémy se zrakem a 70 — 75 % novych ptipadd zrakovych
vad vznikd u lidi star$ich 65 let. Z toho se da vyvodit, Ze starnuti je samo o sobé&
vyznamnym ¢initelem vedoucim ke vzniku zrakové vady. Podle prognéz se v piistich
20 letech pocet lidi starSich 85 let pfibliZn€ zdvojnésobi, z &ehoZ lze usuzovat na
zvySeni pottu lidi s postizenim zraku.

V Ceské republice se hovofi o sto aZ sto dvaceti tisicich zrakov& postiZenych ob&and,

z &ehoZ je pfiblizné dvanact tisic nevidomych.
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6 Prakticka ¢ast

6.1 Uvod do prizkumného Setieni

Z teoretickych poznatki shrnutych v pfedchézejici ¢asti prdce jsem vychézela pfi
provadéném prizkumném Setfeni.

Priizkumné Setfeni bylo provadéno prostfednictvim dvou standardizovanych dotaznikid
(viz. ptilohy &. 1 a &. 2). Pfi praci jsem vychézela z potieby pfipravit takovy prizkumny
nastroj, ktery by =zarufoval jednak ziskani dostateného mnoZstvi informaci
a pfedevsim, aby byl maximéln& objektivni. Snahou tohoto Setfeni je zpracovat ziskané
informace tak, aby je bylo moZno vyuZit rliznymi statnimi, socidlnimi a odbornymi

pracoviiti a institucemi.

6.2  Cile priizkumného Setieni

Cilem provedeného prizkumného Setfeni bylo zjistit, zda a v jaké mife se vyskytuji
sklony krozvoji poruch pi{jmu potravy u zrakov& postiZenych osob na stfednich
Skoléch.

Toto Setfeni bylo rozd€leno na dvé &asti. Ob€ znich byly zamé&feny na ziskéni
nezbytnych informaci od samotnych zrakové postizenych respondenti ze stfednich $kol.

6.3  Popis vzorku dotazovanych zrakové postizenych osob

Objektem prizkumného $etfeni v obou &astech byli studenti (respondenti) se zrakovym
postizenim. Jak vyplynulo z cile prizkumného 3etfeni, bylo nutné ziskat informace od
zrakov€ postiZenych respondentd. Tyto informace jsem ziskala formou nihodného
vybéru na tfech prazskych stfednich $koldch uréenych pravé pro zrakové postizenou
mladez.

V ramci prizkumného $etfeni bylo osloveno celkem sto padesat studentti a studentek
ve vékovém intervalu 14-25 let.

Termin ,,zrakové postizeny* zahrnuje vSechny jedince s n&jakou vadou zraku — tedy
osoby sporuchami binokuldrniho vidéni, osoby slabozraké &i se zbytky zraku,
a ty ktefi jsou prakticky nebo tplné nevidomi.
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6.4  Popis prizkumné metody a zdiivodnéni jejiho vybéru

Prizkumné 3etfeni, které se zabyvalo odbornou problematikou, pfedchazelo podrobné
studium zdroji informaci, které jsou uvedeny na samém zavéru prace. Déle bylo nutné
nékteré odborné otdzky konzultovat svedoucim prace. Samoziejmé byly rovnéZz
konzultace s pracovniky oddéleni podpory zdravi ze Zdravotniho tdstavu v Brné
a s psychoterapeuty z ob¢anského sdruZzeni Anabell. Pfi prizkumném Setfeni jsem
vychédzela také z jiz vy$e uvedenych poznatkd, které uvadi Krch a kolektiv
(2005) ve skolni studii ,,Rizikové jidelni chovani a postoje &eskych adolescentd.

Na zéklad¢ stanoveného cile prizkumného Setfeni a po konzultaci s vedouci diplomové
prace jsme se rozhodli pouzit prizkumnou metodu standardizovaného dotazniku (p¥iloha
¢.1aé.2).

V prvni a druhé &asti Setfeni byli osloveni zrakové postiZeni respondenti. Bylo
rozeslano 150 dotaznik(i. Z tohoto podtu se jich vratilo 132. Zbyvajicich 18 dotazniki
se nevratilo.

V dotaznicich (viz pfiloha €. 1 a €. 2) byly dané Zkalovaci otdzky, ze kterych bylo
mo7né sestavit uceleny obraz o problematice poruch pfijmu potravy u zrakoveé
postiZenych studenti. Jednalo se o standardizované dotazniky, které se celosvétové
b&Zné€ pouzivaji pfi epidemiologickych studiich (EAT-26).

Vstupni ¢4st dotaznikii byla jasna a stru¢nd, aby zbytené nezatéZovala respondenta.
Zaver vstupni &asti dotazniku obsahoval pokyny, jak dotaznik vypliiovat. K pokynim
byl pro ndzornost pfipojen ilustrovany piiklad vyplnéni.

7 Vyhodnocovani dat a interpretace jednotlivych SetFeni

7.1 Prvni ¢éast prizkumného SetFeni

V prvni &4sti Setfeni byla pouZita metoda standardizovaného dotazniku. Jednotlivi
respondenti odpovidali v psychometrickém testu na deset $kélovacich otdzek (viz.
ptiloha €. 1). Naptiklad otdzkami u zrakové postiZenych respondentil bylo zjist'ovano:

- pohlavi

- v&k

- nespokojenost se svym té€lem
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- zabyvanim se vahou

- strach z nadvahy

- vztahjidla a nalad

- kontrolovani se v jidle

- vztah k sob& samému

V prvni &asti Setfeni bylo dileZité zjistit vysledné hodnoty (skoére) respondenta, tzn. zda
je absolutné bez rizika rozvoje poruch piijmu potravy, nebo patii do b&Zné normy
potenciondlniho rizika, je-li vystaven mirné zvy$enému riziku, ¢i patii do kategorie

silného rizika pro vznik poruchy ptijmu potravy.

7.1.1 Kvantitativni vyhodnoceni dat prvni casti Setfeni
Pro ptehlednost u vSech analyzovanych otazek jsou uvadény tabulky se zjiSténymi
procentudlnimi idaji v dané oblasti.

Tabulka &. 1
Otézka &. 1: % dotazanych
Jste Zena 53
Muz 47

Tabulka pfehledn€ uvadi, Ze bylo osloveno 53 % Zen a 47 % muzi.

Tabulka &. 2
Otédzka &. 2: Zeny % | muZi %
VEk 14-16 let 28,6 8
Pattite do v&kové skupiny Vek 1719 let 514 58,1
Vék 20 -22 let 14,3 20.1
Vek 23 -25let 5,7 4.8

Jak ukazuje tabulka, nejveétsi zastoupeni respondentli bylo ve vékové skuping 17 - 19 let

a to v pfipadé Zen i muzi.
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Tabulka ¢. 3

Otézka &. 3: Zeny muZi

ano, stale 28,6 14,5

Jsem nespokojeny/4 s tvarem svého t€la | ob&as 57,2 24,2
ne, nejsem 14,2 61,3

Cilem této otazky bylo zjistit kolik procent respondentt je nespokojeno se svym télem.

Jak je patrné, muZi jsou spokojeni ze 61,3 %, zatimco Zeny pouze ve 14,2 % ptipadu.

Tabulka &. 4
Otazka ¢&. 4: Zeny muZi
ano 5,7 4,8
Ptal/a bych si byt n€ékym jinym obdas 51,4 24,2
ne, nikdy 42,9 71

Cilem této otazky bylo zjistit, zda-li by si respondenti pfali byt nékdy n€kym jinym.
Vysledek opét hovofi v neprospéch Zen, kdy aZ polovina dotdzanych odpovédéla, Ze by
obtas chtéla byt n&¢kym jinym oproti 24,2 % muZi. Ti by neménili v 71 % a Zeny pouze

ve 42,9 %.
Tabulka &. 5
Otdzka &. 5: Zeny muZi
Kdy?z pfiberu pil kila na vaze, mam 'a:kok 3 ;g’é 3’3
strach, Ze budu stéle pfibirat ] Y 2 2
ne 54,3 85,5

Z této tabulky vyplyva, Ze Zeny maji strach z nadmé&rného pfibirdni, pokud na véaze

pfiberou zminény pil kilogram, v 17,1 procentech, zatimco u muZi je tento strach témef

nepatrny.
Tabulka &. 6
Otazka ¢. 6: Zeny muZi
ano 28 ,6 4.8
Casto myslim na to, kolik va%im jak kdy 40 29
ne 314 66,2
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Na to, jak ¢asto dotazovani mysli na svou véahu, uvedlo 28,6 % Zen, Ze na svou vahu
mysli €asto, oproti pouhym 4,8 % ptipadii u muzd. Naproti tomu uvedlo 31,4 % Zen, Ze

o tom nepfemysli. U muZi to bylo celych 66,2 %.

Tabulka &. 7
Otézka &. 7: Zeny muzi
" N ano, stale 28,6 9,7
Ill):j‘i:h ie myslenky, Ze bych mél/a nidkdy 72.9 57
ani ne 48,5 80,6

Jak je z tabulky patrné, 28,6 % Zen se dési myslenkou, Ze by mély nadvahu. U mu#i je
tato hodnota pouhych 9,7 %. Zcela opaény postoj zastava 80,6 % muzi a 48,5 % Zen.

Tabulka &. 8
Otazka €. 8: zeny muzi
ano, stale 17,1 0
Hodné kontroluji sviij jidelniek nékdy 48,5 9,7
ne 34,4 90,3

Tato tabulka opét vypovidda o tom, Ze Zenskd populace se obecné vice kontroluje
v ptipadé toho co ji, neZ populace muZskd, ktera zde dokonce vykazuje 0 % odpovédi

v moZnosti prvni ,,ano, stale®. U Zen tuto moznost zvolilo 17,1 % dotdzanych.

Tabulka &. 9
Otazka €. 9: Zeny muZi
ano, &asto 0 0
Nékdy mam chut’ jidlo vyzvracet ob&as 5,7 1,6
ne 94,3 98.4

Cilem této otdzky bylo zjistit, nepfiméfené kompenzaéni chovéni, jehoZ cilem je
zabranit zvySeni hmotnosti. Ani jeden z respondenti toto chovéni nevykazal a ob&as by
tento zpiisob kontroly vahy pouzilo 5,7 % Zen a pouhé 1,6 % muZi.
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Tabulka &. 10

Otézka €. 10: Zeny muzi
" T ano, to je pravda 34,4 9,7
IS\Inc:IIi;ii'1 :(11{3;0 nejim, jindy toho naopak nevim o o 371 19.3
spiSe ne 28,5 71

Tato otdzka méla o respondentech vypovédét jaké maji sklony k hladovéni a pfejidani.
U Zen miZeme tyto sklony pozorovat u 34,4 % a u muzi v pouhych 9,7 %. P¥fimétené

(pravidelné) stravovaci zvyklosti vykéazalo celych 71 % muzi oproti pouhym 28,5 %

Zen.
Tabulka &. 11
Otézka &. 11: Zeny muzi
ano 40 24,2
Dokazu se prejist, kdyZ se nudim nevim 11,4 19,3
ne 48.6 56,5

Z uvedené tabulky vyplyva, Ze jidlem v pfipadé nudy fe$i aZ 40 % Zenské populace
a muzi nudu jidlem zahani ve 24,2 %.

Tabulka ¢&. 12
Otazka ¢&. 12: Zeny muZi
ano, nenavidim se 0 0
Ke svému vztahu k sobé& bych fekl/a: nemam se rad/a 28,6 4.8
ne, mam se rad/a 71,4 95,2

Posledni otdzka méla ukézat, jaky maji respondenti celkovy vztah vii¢i sobé samym.

Nikdo z dotazanych nezvolil odpovéd’ - nendvidim se. Nemédm se rad, zvolilo 28,6 %

dotdzanych Zen a pouhych 4,8 % dotazanych muzii.

7.1.2  Celkové vyhodnoceni prvni édsti Setieni

Tabulka &. 13
Skoére Zeny | muZi
0-5 bodi jste zcela bez rizika rozvoje poruch piijmu potravy 543 | 90,4
6-10 bodu patfite do b&Zné normy potencidlniho rizika 22,8 4,8
11-16 bodt jste vystaveni mirné zvy§enému riziku rozvoje PPP | 17,1 4,8
17 a vice bodl | silné riziko pro vznik PPP 5.8 0

56




Priizkumné Setfeni prvni €asti ukézalo, Ze ze souboru respondentli — Zen je zcela bez
rizika rozvoje poruch p¥{jmu potravy 54,3 %. Do b&€Zné normy potencidlniho rizika se
fadi 22,8 % Zen. V piipad¢ 17,1 % dotazanych se jednd o mirné zvySenou predispozici
k riziku rozvoje PPP a 5,8 % respondentt spadd do kategorie silného rizika vzniku
poruch pf{jmu potravy.

Vysledky souboru respondenti — muZzii ukazuji, Ze zcela bez rizika rozvoje poruch
ptijmu potravy je 90,4 % dotazanych. Do kategorie béZné normy potencidlniho rizika
patii 4,8 % muZzi a stejné procentuelni zastoupeni je i ve skuping, kdy se jedna o mirné
zvySenou predispozici k riziku rozvoje PPP. V posledni kategorii pro silné riziko vzniku

poruch pfjmu potravy se nenachizi jediny dotdzany respondent.

Je tfeba uvést, Ze zdmé&mé nebyly pouZivany jednotlivé polty dotazovanych, jelikoZ

procentudlni podil ma mnohem vy$§i vypovidaci schopnost neZ hodnota absolutni.

7.2  Druha é&ast priizkumného SetFeni

Vedruhé <&4sti Setfeni byla pouZita metoda standardizovaného dotazniku
(psychometricky test EAT-26). Jednotlivy respondenti odpovidali na dvacet Sest
Skalovacich otazek (viz. pfiloha &. 2). U zrakové postiZenych respondentd bylo
otdzkami napiiklad zji§t'ovéno:

strach z nadvahy

- vyhybani se jidlu

- pfejidani se jidlem

- touha po Stihlosti

- pocit viny po jidle

- ptemys$lenim o jidle

- stravovaci zvyklosti

- pocity prazdného Zaludku

- ZkouSeni novych tuénych jidel

- jidlo jako spoustéci mechanismus pro zvraceni

V této &asti Setfeni bylo dileZité zjistit vysledné skdre respondenta. Bylo osloveno 70

Zen a 62 muZi zrakov® postiZenych respondentti ze stfednich $kol pro zrakoveé
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postizené. VySe tohoto skére mize nepiiznivé vypovidat o0 moZném riziku vzniku
onemocnéni jednou z forem poruch pi{jmu potravy.

7.2.1 Kvantitativni vvhodnoceni dat druhé ¢dsti Setfeni

Dotaznik jidelnich postoji (EAT-26) je 26 poloZkovy dotaznik zamé&feny na identifikaci

naru$enych jidelnich postoji a chovani (za kritické je povaZovano skore 20 a vyS$8i).

Tabulka &. 14
Skoére Zeny | muZi
0-19 bodu bez rizika rozvoje poruch pfijmu potravy 884 | 992
20 a vice bodli | zvy$ené riziko vzniku poruch pifijmu potravy 11,6 1,8

Jak je z tabulky patrné, vysledky tohoto testu ukazuji, Ze do kategorie bez rizika rozvoje
poruch pfijmu potravy se fadi 88,4 % dotdzanych Zen a 99,2 % muZi. Do druhé
kategorie s pfevySujicim kritickym skérem 20 a signifikaci zvySeného rizika vzniku
poruch pfijmu potravy, se po zodpovézeni otdzek dostalo 11,6 % Zen a 1,8 % muzi.
Z vy$e uvedenych hodnot je vidét, Ze riziko vzniku poruch pfijmu potravy se projevuje
u zrakové postiZenych Zen o 9,8 % vice neZ u zrakové postiZenych muzi. Zvy$ena
procenta rizika u zrakové postiZenych Zen jsou piedeviim z diivodu nespokojenosti se

svym vzhledem neZ u zrakove€ postiZenych muzi.
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8 Diskuse

Problematika rizika moZnosti vzniku a samotného vyskytu poruch pi{jmu potravy
u zrakové postiZenych osob nebyla v na$i odborné literatufe dosud detailngji popsana
ani zkoumana. V posledni dobé& se problematikou poruch p#{jmu potravy ¢i naruSenymi
jidelnimi postoji na celorepublikové tGrovni sice zabyvalo né€kolik epidemiologickych
studii, ale v8e byly provadény u b&Zné populace nebo ve skupinich, které jsou diky
rizikovym z4jmim a profesnimu zaméfeni vystaveny zvyS$enému tlaku na nizkou
té€lesnou hmotnost (napf. sportovci, profesiondlni taneénici, modelky).

Dal$im problémem je neexistence ucelené statistiky prevalence a incidence poruch
piijmu potravy u zrakové postiZenych osob a téZ jejich jidelnich postoju.

Cilem mé préce proto bylo nahlédnout do této problematiky a porovnat jiZz zji¥t€né
udaje zepidemiologickych studii, které se provadély v poslednich deseti letech
u intaktni adolescentni mladeZe uétiovskych a stfednich kol v Ceské republice.

Prvni i drubd ¢ast prizkumného Setfeni se opirala o informace, které byli ochotni
poskytnou jednotlivi zrakové postizeni respondenti, osloveni na tfech existujicich
prazskych stfednich $koldch, kde jedin€ mohou zrakov€ postizeni Z4ci studovat
a nasledné sloZit maturitni zkousku. Jedn4 se o tyto Skoly:

e Konzervatof Jana Deyla a stfedni 8kola pro zrakové postiZzené

e Gymnézivm pro zrakové postiZené a Stfedni odborna Skola pro zrakové postiZzené

e Specialni $koly Aloyse Klara

Z prvni &asti prizkumného Setfeni vyplynulo, Ze ze souboru zrakové postiZenych Zen je
zcela bez rizika rozvoje poruch pfijmu potravy vice jak polovina dotdzanych. Do b&Zné
normy potencialniho rizika se fadi 22,8 % Zen. V piipad€ 17,1 % dotazanych se jedna
o mirné zvy$enou predispozici k riziku rozvoje poruch ptjmu potravy a do kategorie
silného rizika vzniku poruch pfijmu potravy spada 5,8 % zrakové€ postizenych Zen.

Vysledky souboru respondentli — muZi ukazuji, Ze zcela bez rizika rozvoje poruch
ptijmu potravy je vét§ina dotdzanych. Do kategorie b&Zné normy potencialniho rizika
patii 4,8 % muii a stejné procentuelni zastoupeni je i ve skuping, kdy se jedna o mirné
zvySenou predispozici k riziku rozvoje poruch pijmu potravy. V posledni kategorii pro
silné riziko vzniku poruch pfijmu potravy se nenachézi jediny dotdzany respondent.
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Dale byly zji§tény tyto daje o jidelnich postojich a faktorech, které mohou hrat
vyznamnou roli pfi vzniku poruch p¥{jmu potravy. Jak uvad€ji nékteré zahraniéni
studie (Killen, 1986), je nespokojenost se svym t€lem ¢i hmotnosti jednim
z nejvyznamngjsich prediktort poruch pijmu potravy. Udaje zji$téné u dotazovaného
souboru ukazuji, Ze otazky, tykajici se spokojenosti a nespokojenosti s vlastnim t€lem
vykazovala i u zrakové postizenych respondentli nejvét§i procentuelni hodnoty.
V ptipadé Zen bylo nespokojeno témeéf 30 % dotdzanych, u muZi byla tato hodnota
pfibliZzn€ 15 %. Na naru$ené jidelni postoje miZe poukazovat i dal$i rizikovy symptom
vyhybani se jidlu & jeho vynechavani. U pozorovaného souboru bylo zji§téno, Ze Zeny
tak &ini (vZdy, obvykle) pfiblizn€ v deseti procentech, u muzi se tento rizikovy
symptom neprokézal. Stejn& tak tomu bylo i v pfipadé vyskytu rizikového symptomu
piejidani se, kdy ani jeden muZ nepotvrdil svoji odpovédi projev tohoto symptomu.
Jinak tomu bylo u Zen, ty uvedly v 5,7 %, Ze se neuméji ovladat a piejidaji se. Dalsi
symptom, ktery je signifikaci pro moZnost rozvoje v pfipad€é bulimie, je nepfiméfena
kontrola pfijmu jidla a sniZzovani vdhy pomoci zvraceni. Toto zneuZivani nebylo
prokdzano ani u jedné ze skupin zrakove postizenych. Jako posledni rizikovy symptom
uvedu pocit viny po jidle. I tento symptom nevykdazal v pfipad€ zrakové postizenych
vysoké hodnoty. Vinno se citilo 5,7 % Zen a ani jeden z dotdzanych muZd.

Ze druhé ¢asti prizkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze do kategorie bez rizika rozvoje
poruch pfijmu potravy se fadi vétSina dotdzanych Zen a muZii. Do druhé kategorie
s pfevySujicim kritickym skérem 20 a signifikaci zvySeného rizika vzniku poruch
pfijmu potravy se po zodpovézeni otdzek dostalo 11,6 % Zen a 1,8 % muZi. ZvySend
procenta rizika u zrakové postizenych Zen jsou pfedevsim z diivodu nespokojenosti se

svym vzhledem neZ u zrakove postiZenych muzii.

8.1  Ovéfeni hypotéz
1. Ve své diplomové praci jsem pfedpokladala, Ze riziko vzniku poruch pf{jmu potravy

twwr

Na zaklad¢ porovnani zji§ténych procentuelnich hodnot u zrakové postiZenych
respondentil s hodnotami, které prezentuje jeden z poslednich vyzkumi provddénych

u nds, je $kolni studie - Rizikové jidelni chovani a postoje &eskych adolescentli
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(Krch, Csémy, Drabkova, 2003), a ktera se zabyva prevalenci rizikovych symptomt
mezi zdravymi Seskymi stfedoskolaky, kdy bylo osloveno celkem 1501 chlapci a divek
ve v&kovém rozmezi od tfindcti do Sestnacti let, je patrno, Ze zvySeného rizika vzniku
poruch pijmu potravy piekroCenim kritického skore v EAT-26 dosédhlo 13,8 % Zen
a 2,8 % muZi, oproti zrakov€ postizenym respondentim, kdy se nad kritické skore
dostalo 11,6 % u Zen a 1,8 % u muZi. Tim se mi potvrdila prvni hypotéza. Proto
mohu tvrdit, Ze riziko vzmiku poruch p¥Fijmu potravy je procentuelné niZzsi
u zrakové postizenych osob neZ u intaktnich (zdravych) lidi ze srovnatelné

populace.

2. Predpokladala jsem, Ze Zeny se zrakovym postiZenim jsou méné rizikovou skupinou
pro vznik poruch p¥{jmu potravy neZ intaktni Zeny stejné vékové skupiny.

Jak jiz bylo uvede v ovéfovani prvni hypotézy, kterd se potvrdila, dosahly zrakove
postizené Zeny zvySeného skére EAT-26 v 11, 6 % oproti intaktnim Zenam, kde byla
hodnota 13,8 %. V jiné ze studii, kterd byla provadéna mezi studentkami prazské
taneéni konzervatofe, 1ze pozorovat v diisledku jejich rizikového profesniho zaméfeni
zvySené hodnoty nad kritickym skére EAT-26 dokonce u 18,8 % pfipadi
dotazovanych. Budeme-li porovnavat nejvyznamnéj$i prediktor poruch p#{jmu potravy,
kterym je nespokojenost se svym télem, dojdeme k nésledujicim poznatkim.
Signifikantn& nejvy$si hodnoty byly vykazany ve studii studentek prazské konzervatote,
kdy nespokojenost s vlastnim té€lem uvedlo 58,3 % dotdzanych. V dal¥{ studii zamé&fené
na Zivotni styl feské mlddeZze (Krch, 1997), pro kterou byla ziskdna data od
reprezentativnfho souboru 614 muzi 639 Zen uciiovskych a stfednich kol z Prahy
a Ceskych Budg&jovic, uvedlo nespokojenost se svym t&lem 57,4 % respondentek.
U souboru zrakové postiZzenych Zen odpovédélo a nespokojenost vyjadfilo pouhych
28,6 % dotazanych. Tim se potvrdila i mad druhd hypotéza, a j4 mohu tvrdit,
Ze Zeny se zrakovym postizenim patii mezi méné rizikovou skupinu pro vzmik

poruch p¥Fijmu potravy.
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3. Piedpokladala jsem, Ze populace zrakove postizenych muZi ma podobné stravovaci
navyky a vykazuje i podobné procentuelni hodnoty rizikovych symptomi jako
populace muzi intaktnich.

Na zéklad¢ vysledki studie (Krch, 1997), kterou uvadim pfi potvrzovani druhé
hypotézy, a pifi které byla shromédZdéna data od reprezentativniho souboru 614
adolescentnich muZi, a jejich porovnini sudaji ziskanymi u souboru zrakové
postizenych muzl, byly zjiSt€ny nésledujici vystupy. V ptipadé nespokojenosti se
svym té€lem vykazuje intaktni soubor nespokojenost ve 34,3 % p¥ipadech. U souboru
zrakove postiZzenych muzi je tato hodnota pouhych 14,5 %. Pfani zhubnout vyjadfilo
8,4 % intaktnich muzi a 9,9 % zrakové postizenych muzii. Vynechavani jidel nebo
vyhybani se mu uvedlo 16 % intaktnich muzi a nulova hodnota byla zji§téna u souboru
zrakove postiZenych. U dal$i studie, kterd byla prvni rozsahlejsi popula¢ni studii u nas
(Krch, Drabkovd, 1996) a ktera byla zaméfena na rozsifeni poruch p#{jmu potravy a na
naruSené jidelni postoje mezi stfedoSkoldky a vysokoskoldky v Praze a Vla$imi, byly
zjiSfovany Udaje od 258 muZii a 723 Zen. Ztohoto souboru byla se svym télem
nespokojena jedna tfetina muzii a pfani zhubnout vyjadfilo 17,8 % respondentii. Dalsi
rizikovy symptom nekontrolovatelné pfejidani a to pravidelné uvedlo 10, 7 % intaktnich
muZd, u souboru zrakov® postiZenych byla tato hodnota nulovd. Dle vyse
porovnavanych udaji lze fici, Ze n€které vysledky obou soubori vykazovaly pfiblizné
procentuelni hodnoty, ale nelze tak tvrdit jednozna¢né. Proto nemohu potvrdit mou
teti hypotézu o podobneosti stravovacich navyki a vyskytu rizikovych symptomi

u intaktn{ a zrakové postiZené populace muZi.

4. V posledni hypotéze jsem piedpokladala, Ze populace zrakové& postiZenych Zen se

vice zabyva svym vzhledem a télesnou hmotnosti neZ zrakoveé postizeni muZi.
Jak vyplyva z praktické ¢asti a jejich vysledki, které podrobné uvadim vyse v diskuzi,
je signifikantné zjevné, Ze zrakové postiZené Zeny pfipisuji svému zevn&jsku a télesné
hmotnosti veét§i dileZitost (stejné tak jako intaktni populace Zen), nez muZi ze shodné,

zrakové postizené skupiny. Tim se potvrdila m4 pesledni hypotéza, a j4 mohu
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tvrdit, Ze populace zrakovE postiZenych Zen se vice zabyvd svym vzhledem

a télesnou hmotnosti.
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Zaveér

Poruchy p#{jmu potravy byly v roce 1987 prohldSeny Své&tovou zdravotnickou
organizaci za jeden z prioritnich problému svétové populace. Jejich rostouci popularita
reflektuje, podobng jako mnoho jinych onemocnéni, stav spole€nosti, jeji hodnoty
a urovefi zivotniho stylu. Poruchy pfijmu potravy vypovidaji pfedev¥im o sv&te
konzumu, plsobivé medialni manipulaci, pfehnané orientaci na vykon a nekritickych
naroki, které nerespektuji pfirozené biologické moZnosti ¢loveka. Téz odrazi ,,ptiznivé*
shody riznych vlivii a podminek, v podob& pohodlnosti, nezdravé vyZivy, zne¢isténého
Zivotniho prostfedi ¢i ménici se hodnotové orientace, které jsou charakteristické pro
souCasny svét a Zivotni styl. Vypovidaji ale také o odlisnych perspektivich
a standardech muZského a Zenského svéta. Staci byt Zenou a riziko vzniku a rozvoje
mentélni anorexie nebo bulimie je mnohondsobn¢ vyssi.

Cilem mé prace bylo poodkryt a ziskat ucelen&jsi nahled v problematice spojené
s poruchami pfijmu potravy a jidelnich postoji u specifické skupiny, jakou byli
zrakové postiZzeni ob¢ané. Chtéla jsem 1épe porozumét jejich potiebam a pochopit jejich
charakteristicky pohled na dne$ni spole€nost, jeji tlaky a naroky a na to, jak rozdilné
jsou touto minoritni skupinou vnimany.

Jak ukazuji vysledky a informace nashromézdéné v této diplomové praci, ani minoritni
skupina zrakové postiZenych neni zcela bez moZného rizika vzniku poruch pifjmu
potravy a n&které otdzky, prevazné spojené s t€lesnym vzhledem ¢&i hmotnosti mohou
podobnym zplisobem, tak jako Zeny a muZe zb&Zzné populace, trépit i zrakové
postiZené.

Je sice faktem a dokladaji to i vyhodnocené vysledky této préce, Ze procenta a ¢isla
hovoti ve prospéch zrakové postizené populace, coZ by mohlo vypadat jako pozitivni
ukazatel, podle kterého by bylo moZno z hlediska rozvoje poruch piijmu potravy, fadit
tuto skupinu mezi méné rizikovou. Na stran€ druhé, by se ale timto p#istupem mohla
tato skupina dostat ze zajmu pozornosti, coZ by mohlo mit nepfiznivé dopady pfedevsim
v oblasti osvéty a prevence poruch pfijmu potravy u této skupiny. Je proto potiebné, aby
se tento fakt nepodcenil a v potaz nebyly brany nizké hodnoty procent vyslych

v testech. Skupina zrakové postizenych osob vyZaduje a zasluhuje pfinejmensim stejnou
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pozornost jako b&Znd populace. I kdyZ k poméru se zdravou populaci, ktera trpi
poruchami pf{jmu potravy je tento vysledek zanedbatelny.

Snahou této diplomové prace bylo zpracovat ziskané informace tak, aby je mohly
vyuZivat rizné stitni instituce, socidlni a odborné pracovisti se zaméfenim na zrakové

postiZené obdany.
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TEST PRIJMU POTRAVY - EAT 26 (eating attitudes test)

Piiloha ¢&. 1

& | Otazka vzdy | obvykle | ¢asto | n€kdy | z¥idka | nikdy

1 | Mam strach z nadvihy

2 | Vyhybam se jidlim pfesto, Ze
mam hlad

3 | Velmi se zaobirdm jidlem

4 | Neumim se ovladat a pfejiddm se

5 | Kr4jim jidlo na malé kousky

6 | Pfi jidle myslim na kaloricky obsah
potravin, které pravé jim

7 | Vyhybam se potravinam s vysokym
obsahem sacharidi — chléb, ryZe,
brambory

8 | Mam pocit, Ze osoby v mém okoli by
uvitaly, kdybych jedl/a vice

9 | Po jidle zvracim

10 | Velmi touzim byt $tihlejsi

11 | Pfi cvideni myslim na to, jak spaluji
kalorie

12 | Osoby vmém okoli a mi blizci si
mysli, Ze jsem p#ili§ hubeny/a

13 [ Casto plemy$lim nad tim kolik
zbyte€ného tuku méam na téle

14 | Snézeni jidla mi trva déle neZ ostatnim

15 | Po jidle se citim vinen/vinna

16 | Vyhybam se sladkym jidlim

17 | Jim nizkokalorické potraviny

18 | Mijj Zivot se neustéle to¢i kolem jidla

19 | Jsem pydny/4 na to jak dokézu
kontrolovat pfijem potravy

20 | Citim, Ze okoli m¢ nuti k jidlu

21 | Stravim velmi mnoho ¢asu
pfemyslenim o jidle

22 | Necitim se dobfe, kdyZ snim néco
sladkého

23 | Velmi se zajimam o jidelni (stravovaci)
zvyklosti

24 | Méam rad/a pocit prézdného Zaludku

25 | R4d/a zkousim nova tuéné jidla

26 (Jidlo je pro mé& spoustécim

mechanismem pro zvraceni

Do poli¢ka se zvolenou odpovédi udélejte kiizek.

b 4

Ve

k:

divka chlapec




VYHODNOCENI TESTU
Pro viechny otazky kromé ¢. 25 plati:
Vidy = 3

Obvykle =
Casto =
Nékdy =
Ziidka =
Nikdy =

— A

Pro otézku &. 25 plati nésledujici vyhodnoceni:
Vidy = 0

Obvykle
Casto =
Nékdy =
Zridka =
Nikdy =

W N =S 2

Pokud vysledek prekro¢i skore 20 je nutno stav respondenta konzultovat.



Priloha &. 2

MATE SKLONY K PORUCHAM PRIIMU POTRAVY ?

Otézka &. 1:

ano, stale

Jsem nespokojeny/4 s tvarem svého téla obcas

ne, nejsem
Otazka &. 2:

ano
Ptéal/a bych si byt n€kym jinym oblas

ne, nikdy
Otézka &. 3:
Kdyz pfiberu ptil kila na vdze, mam strach, ?;Sk d
Ze budu stéle ptibirat '11 - Y
Otazka &. 4:

ano
Casto myslim na to, kolik vaZim jak kdy

ne
Otazka &. 5:

ano, stale
Désim se myS$lenky, Ze bych mél/a nadvahu | nékdy

ani ne
Otazka ¢. 6:

ano, stale
Hodné& kontroluji svijj jidelni¢ek nékdy

ne
Otézka &. 7.

ano, ¢asto
Né&kdy mém chut’ jidlo vyzvracet obdas

ne

Otézka ¢. 8:

Né&kdy skoro nejim, jindy toho naopak snim

ano, to je pravda

nevim o tom

hodné spiSe ne
Otazka &. 9:
ano
Dokézu se pfejist, kdyZ se nudim nevim
ne

Otézka ¢&. 10:

Ke svému vztahu k sob& bych fekl/a:

ano, nenavidim se

nemam se rad/a

ne, mam se rad/a




VYHODNOCENI TESTU

Za kazdou odpovéd ANO v 1.¥adku si napiste dva body, za odpovédi OBCAS, NEKDY...
ve 2. fadku si pfipiste 1 bod. Odpovédi NE v poslednim fadku maji hodnotu 0. Body sectéte.

VYSLEDKY TESTU:

0—5bodi: jste zcela bez rizika rozvoje poruch pfijmu potravy
6 — 10 bodi: patfite do béZné normy potencialniho rizika
11 — 16 bodii: jste vystaveni mirné€ zvySenému riziku rozvoje PPP
17 — 20 bodii: silné riziko pro vznik PPP



Priloha &. 3
Kvantitativni graficki analyza dat prvni &asti Setfeni

Pro piehlednost jsou u viech analyzovanych otdzek uvadény grafy s procentudlnimi
udaji.

Otazka &. 1: Jste ?

1 muz

& Zena

Otazka &. 2: Pattite do vékové skupiny:

W VEk 14 - 16 let - Zeny
B VEk 14 - 16 let - muzi
OVEk 17-19 let - Zeny
2 VEk 17 - 19 let - mui
B VEk 20 - 22 let - Zeny
B VEk 20 -22 let - muzi
Vék 23 -25 let - Zeny
O VEk 23 - 25 let - muii

51,4%



Otdzka €. 3: Jste nespokojeny/a s tvarem svého téla?

E Ano, stdle - Zeny
H Ano, stile - muzi
O obkas - Zeny
O obas - muzi

@l ne, nejsem - Zeny

@ ne, nejsem - muzi

Otazka ¢&. 4: PFdl/a bych si byt nékym jinym:

4,8%

B ano - Zeny

® ano - muZi

O obtas - Zeny

O obas - muZi

H ne, nikdy - Zeny
0 ne, nikdy - muZi




Otazka &. 5: Kdyz pfiberu piil kila na vize, mam strach, Ze budu stile pfibirat:

H ano - Zeny

H ano - muzi

O jak kdy - Zeny
0 jak kdy - muzi
H ne - Zeny

E ne - muzi

54,3%

Otazka &. 6: Casto myslim na to, kolik v4Zim:

B ano - Zeny

I ano - muzi

O jak kdy - Zeny
O jak kdy - muzi
B ne - Zeny

& ne - muzi




Otizka ¢. 7: Désim se mySlenky, Ze bych mél/a nadvahu:

I ano, stile - Zeny
H ano, stdle - muzi
O nékdy - Zeny
O nékdy - muzi

® ani ne - Zeny

. s
= ani ne - muzi

48,5%

Otizka &, 8: Hodné kontroluji sviij jidelnicek:

& ano, stile - Zeny
B ano, stile - muZi
O nékdy - Zeny
C n¢kdy - muzi

& ne - Zeny

ne - muzi




Otdzka &. 9: Nékdy mam chut’ jidlo vyzvracet:

I ano, fasto - Zeny
M ano, {asto - muZi
O ob¥as - Zeny

O ob&as - muZi

M ne - Zeny

& ne - muZi

Otézka ¢. 10: Nékdy skoro nejim, jindy toho naopak snim hodné:

19,3%

9,7%

371%

® ano, to je pravda - Zeny
B ano, to je pravda - muzi
O nevim o tom - Zeny

O nevim o tom - muZi

H spiSe ne - Zeny

& spiSe ne - muzi




Otizka ¢&. 11: DokdZu se piejist, kdyZ se nudim:

40%

@ ano - Zeny
H ano - muZi
O nevim - Zeny
O nevim - muZi

M ne - Zeny

= ne - muzi

Otazka €. 12: Ke svému vztahu k sobé bych rekl/a:

H ano, nenévidim se - Zeny
# ano, nenavidim se - muZi
O nemém se rida - Zeny

O nemam se rid - muZi

B ne, m4im se rida - Zeny

& ne, mim se rid - muzi




Priloha &. 4

Celkova kvantitativni graficka analyza dat prvni ¢asti Setieni

Pro ptehlednost jsou u vech analyzovanych otazek uvadény grafy s procentudlnimi udaji.

1. Celkové vyhodnoceni testu .,,Méte sklony k poruchdm p¥ijmu potravy“: Zeny

H 0 - 5 bodi

@ 6 - 10 bodi

011 - 16 bodi

017 - vice bodi

2. Celkové vyhodnoceni testu .,Mdite sklony k porucham pFijmu potravy“: muZi

[0 - 5 bodd

i 6 - 10 bodit

011 - 16 bodi

O 17 a vice bodit




