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1. OBECNA CAST

1.1 Uvod

.Clovék pozna sam sebe, teprve kdyZ se dostane do kiizku
s prekdazkou.“ (Exupéry, 2002, str. 75).

Za téma své bakalatské prace jsem si zvolil poruchy pifijmu
potravy. Pro¢ pravé toto téma? M4a to nékolik diavoda. Od prvniho
ro¢niku studia na Prazské vysoké Skole psychosocidlnich studii
jsem mél moznost, a zaroveil 1 povinnost, vykonavat praxi v
nejriznéjSich socidlnich a psychoterapeutickych =zatizenich.
K nejzajimavéjsi a pro mé nejpiinosnéjsi stdzi jsem se dostal ve
ttetim ro¢niku. Byla to stdz ve VSeobecné fakultni nemocni na
psychiatrické klinice, tfetim oddéleni, které se zabyva poruchami
pfijmu potravy. Jelikoz jsem byl jiZz ve tfetim ro¢niku, bylo mi
umoznéno Siroké spektrum cinnosti od pfijml, az po individudlni
terapiil. To vSe pod superviznim vedenim Doc. MUDr. H.
Papezové, CSc. Je to tedy oblast, kde jsem mél moznost se detailné
sezndmit s 1éCebnym zatizenim, terapeutickymi postupy, s pacienty
i persondlem a nasbirat mnoho zkuSenosti.

Za svij nejvétsi uspéch na tomto oddéleni povazuji, Ze mi
schvalili projekt nasledné pece pro klientky, které prosli 1éc¢bou
poruch pfijmu potravy (pfedevSim mentdlni anorexie a mentélni
bulimie). Pravé o této nasledné péci pojednavd ma bakalarska

prace.

' Soucasti studia na Prazské vysoké $kole psychosocialnich studii je rovnéz psychoterapeuticky
vycvik, diky nému mohu vykonavat staze v oblasti psychoterapie.
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Dalsim divodem, pro¢ jsem si vybral pravé tuto oblast je, ze
se jednd o poruchy které jsou na svété velmi dlouhou dobu, ale az
v poslednich nékolika letech jsou systematicky studovany a
zkoumdany. Piestoze méame dochované zpravy, Ze poruchy pfijmua
potravy se vyskytovaly jiz za dob starych Rekd, poprvé se o nich
zminuje az Hippokrates. Tyto zminky vSak jeSté zdaleka nevedly k
podrobnéjSimu  popsani téchto poruch. Bulimie, jedna =z
nejcastéjSich poruch pfijmu potravy, byla popsédna az roku 1979.
Piitom zhodnotime-li chovani starych Riman®, ktefi v pribéhu
hostiny pouzili husi brk, aby vyzvraceli stravu a mohli dale
pokracovat v ptrejidani, nejedna se o nic jiné¢ho, nez pravé bulimii
(dle MKN-10 by §lo o atypickou mentalni bulimii).

Klinika Mayo prokazala, ze od padesatych let, kazdych 5 let
vzrlistad pocet nemocnych anorexii o 36%. V ekonomicky vyspélych
statech se vyskyt psychogennich onemocnéni-mentalni bulimie a
mentalni anorexie pohybuje kolem 5% aZz 6% v celkové populaci
divek a mladych Zen. V Ceské republice je tato hodnota zatim
niz§i, ale ma stale stoupajici tendenci. Ze statistickych udaji vime,
ze 10% nemocnych anorexii umira. Pies tyto a mnohé dal$i Casto
uvadéné udaje, je spoleCensky tlak na to, aby Zeny byly S§tihlé az
anorektické. Kult Stihlosti je prezentovan v televizi, novinach,
casopisech a mnohych dalSich médiich.

Nejveétsi "boom" v oblasti poruch pfijmu potravy byl od
Sedesatych a sedmdesatych let dvacatého stoleti v zapadni Evropé a
Severni Americe. V této souvislosti se o poruchach ptijmu potravy
hovoii jako o "moédnich nemocech", podobné jako to byla
"hysterie" ve stoleti devatendctém, ¢i "tanec sv. Vita" ve

stfedovéku.
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A nyni jiz k mé vlastni praci. Moje diplomova prace je
klasicky koncipovanou praci, kterd je roz¢lenéna na dvé ¢asti, ¢ast
obecnou a na ¢ast praktickou.

V obecné C4asti se zaméfime na to, co jsou to poruchy pfijmu
potravy, jaké vSechny zname a jak Casto se vyskytuji. Probereme si
podrobné obdobi dospivani, ve kterém dochédzi nejcastéji ke vzniku
poruch pfijmu potravy. Déle rozebereme socialni aspekty poruch
pfijmu potravy a vliv médii na jejich vznik. Vzhledem k tomu, zZe
tento druh poruch je ptfedevSim zalezitosti Zen, je jedna z kapitol
vénovdna moznym pii¢indm této skutecnosti. Kdyz uz budeme
védét co jsou to poruchy pfijmu potravy, jejich pravdépodobné
pfi¢iny vzniku, vliv médii na jejich rozSifeni a pro¢ se CcCastéji
vyskytuji u zen, nez u muzu, tak prejdeme ke zplsobu 1é¢by a k
terapeutickym zptUsobim, které jsou nejcastéji vyuzivany.

Druha, tzv. praktickd cast pojednava o zavedeni nasledné
péce pro pacientky s poruchami pfijmu potravy na tfetim oddéleni
Psychiatrické kliniky, VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Nejdfive ctendfe sezndmim se zminénym [éCebnym zafizenim a
poté se samotnou naslednou komunitné-skupinovou péci. A proc
jsem vlastn€ zavadél néco, jako je néaslednd péce? Na tuto otazku
se pokusim podrobné odpovédét ve své praci. Jednim z hlavnich
divodl vSak bylo, ze procento relapsu je cca 50%. Tento samotny
udaj nezni tak hrozné, jako kdyz na chodbé nemocnice potkavate
divky (zeny), které z 1é¢by odeSly naptiklad pied tfemi mésici a
jdou opét na prijem, jelikoz to doma nezvladly. V zavéru této ¢asti
uvedu prvni zkuSenosti po kratkém fungovani skupiny nésledné

péce a kasuistiku jedné divky, kterd ji navs§tévuje.
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1.2 Poruchy pfijmu potravy

V této kapitole si povime, jak ndzev napovida, o poruchach
pifijmu potravy. Z velké casti budeme vychazet z desaté revize
mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10). Cilem vSak neni
upnout se pouze na diagndzy, jelikoz kazdy ¢lovék je origindlni a
pouhé¢ ,zaskatulkovani“ nejenom, ze neni dostacujici, nybrz ani
prospésné. Ctenaf se ma seznamit s tim, co poruchy pfijmu potravy
obnaseji, jak se projevuji a jaké jsou jejich diagnosticka voditka,
dale je také dulezité, aby se Ctenaf seznamil s tim, co by mohl
povazovat za poruchu pfijmu potravy a pfitom by se o ni
nejednalo.

Paklize by nékdo na zdkladé této kapitoly napt. redukoval
divku trpici anorexii na pouhou anorekti¢ku, ucinil by néco
podobného, jako kdyz v soutézi MISS redukuji krdsu na pouhou
jeji fyzickou slozku a to jesté s dosti pochybnym vnimanim fyzické
krasy (o tématu MISS bude vice v kapitole 1.5.3).

Souhlasim se Z. Vybiralem (2004), ktery piSe toto: ,,Ano,
jsem piesvédéen o tom, ze slova jako "anorekticka", "bulimicka",
"klient" formuji nas§ vztah k témto lidem, ze tento vztah kontami-
nuji! Ze na§ vztah k nim kontaminuji napfiklad nasi povysenosti,
povznesenosti, domnélou pievahou odbornictvi a expertni
kompetence (ja4 jemu/ji rozumim, zatimco on/ona sob& nerozumi).
Sémanticky vyrazné vystizna a svébytna slova v nasi mysli (fika se
jim prekoncepce, né€kdy pted-sudky) filtruji naSe vnimani a pftiji-
mani druhych lidi, filtruji néaslech i pohled, filtruji dokonce nasi
vnitini fe¢, pozndni ptichdzejici z nasi vlastni mysli! A pak - je tu

hodné zprav o tom, jak hluboce se nékterych lidi s duSevni
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poruchou ¢i onemocnénim dotyka to, ze jim nékdo druhy navlékne
"svéraci kazajku poniZujiciho slova". Ona slova jako neurotik, neu-
rastenik, psychopat, deprivant, anorekticka funguji zfejmé opravdu
sviravé, stisiiuji mysl dotéené¢ho <¢lovéka, ponizuji ho. (Ne
kazdého, jsou lidé, ktefi taxonomické zatazeni uvitaji.)“ (Vybiral,

2004).

1.2.1 Obecné o poruchach pFijmu potravy

V mezinarodni klasifikaci nemoci nalezneme poruchy pfijmu
potravy pod behavioralnimi syndromy spojenymi s fyziologickymi
poruchami a somatickymi faktory. Konkrétné jsou pod nézvem
poruchy pfijmu jidla s ozna¢enim F50. Pod pojmem porucha pfijmu
potravy popisujeme predevSim dva dulezité a jasné¢ vyhranéné
syndromy: mentdlni anorexii a mentdlni bulimii. Zafazujeme sem
rovnéz méné¢ specifické klinické poruchy, jako je nadmérné
piejidani, pokud je sdruzeno s psychickymi poruchami a zvraceni,
souvisici s psychickymi poruchami.

V priaci budeme pouzivat nazvu poruchy pfijmu potravy,
jelikoz se jednd o ustalené spojeni uzivané Sirokou odbornou
vefejnosti. Nazev poruchy pfijmu jidla je pouzivany jen v MKN-10
a zcela vyjimecné v nékterych publikacich.

V desaté revizi mezinarodni klasifikace nemoci jsou
obsazeny konkrétné tyto poruchy:

F50.0 Mentdlni anorexie

F50.1 Atypicka mentdlni anorexie

F50.2 Mentélni bulimie

F50.3 Atypicka mentalni bulimie
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F50.4 Ptejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami
F50.5 Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami
F50.8 Jiné poruchy ptijmu jidla

F50.9 Porucha ptijmu jidla nespecifikovana

Nejvice pozornosti budeme vénovat mentalni anorexii a
mentalni bulimie. Mimo jiné je to proto, ze klientky které
dochédzeji na ndsledné komunitné skupinovou péci, prosli 1écbou
pravé téchto dvou poruch. Naslednd komunitné skupinova péce je
vSak pro vSechny, ktefi prosli 1é¢bou poruch pfijmu potravy, proto

se vénujeme i ostatnim diagndézam.

1.2.2 Mentalni anorexie

MKN-10 uvadi, Ze mentdlni anorexie je charakterizovana
umyslnym sniZzovanim véahy, které si nemocny zpisobuje a udrzuje
sam. Porucha se nejcastéji vyskytuje u dospivajicich divek a
mladych Zen, vzacnéji jsou postiZzeni i dospivajici chlapci a mladi

v.o et axer oy “rx y 2
muzi, jakozto i déti pfed pubertou a star$i zeny az do menopauzy”.

Mentéalni anorexie tvofi nezavisly syndrom v tomto smyslu:

(a) klinické rysy syndromu se snadno poznaji, takze diagnodza
je spolehliva s vysokou shodou mezi klinickymi lékafi,

(b) katamnestické studie ukazuji, Ze znaény pocet pacientl,
kteti se neuzdravili, stdle vykazuje hlavni charakteristiky

mentalni anorexie v chronické formé.

2 Pravé proto, e je nejéast&jsi vyskyt u divek a mladych Zen, je v této prvni &asti prace &asto
pouzivano vyrazt divky ¢i mladé zeny, pro klientky které maji tuto poruchu. Vzhledem k tomu,
ze jde o praci v nemocni¢nim prostiedi, je v této obecné ¢asti uzivano i oznaceni pacientky.
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I kdyZz zékladni pfi¢iny mentdlni anorexie ndm dosud unikaji,
je stale ztejméjsi, ze k vyvolani pfispivd vzajemné pusobeni
sociokulturnich a biologickych faktord, jakoZto i méné specifické
psychologické mechanismy a zranitelnd osobnost. Nemoc je
provazena podvyZzivou ruzné tize s ndslednymi sekunddrnimi
endokrinnimi a metabolickymi zménami a poruchou télesnych
funkci. Zatim je urcitd pochybnost v tom, zda charakteristickou
endokrinni poruchu lze uplné pfic¢ist podvyzivé a pfimému vlivu
riznych forem chovéni, které ji vyvolalo (napf. omezeny vybér
jidel, nadmérny sport a zmény ve skladbé téla, vyprovokované
zvraceni a pouzivéani laxativ, s ndslednou poruchou elektrolytové
rovnovahy), nebo jsou-li ve hie také jiné faktory (MKN-10, 1992).

J. Kocourkovad uvadi metabolické poruchy, které vznikaji pti
mentdlni anorexii. Autorka uvadi, Ze tyto poruchy jsou vyslednici
nutricniho stradani, indukovaného zvraceni a abuzu laxativ,
pfipadné diuretik.

U osob, které si navozuji zvraceni nebo uzivaji laxativa a
diuretika, se casto objevuje hypokalemicka alkaldéza. Prti
laboratornim vySetieni je néapadny vzestup hladiny sérového
bikarbonatu, hypochlorérnie a hypokalémie, kterd se projevuje
svalovou slabosti, ddle tnavou a srde¢ni arytmii. Srde¢ni arytmie
mize byt piedzvésti ndhlé srdecni zéastavy, kterd se muze stat
fatdlni komplikaci mentélni anorexie.

Osoby s mentalni anorexii jsou casto dehydratované. Na
rozvoji dehydratace se muze podilet snizeny pfijem tekutin,
zvraceni, abuzus laxativ, ale také snizend sekrece vazopresinu.

Dehydratace ptispiva k hypotermii i k hypotenzi. Sekundarni
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hyperaldosteronismus, indukovany snizenou perfuzi ledvin pfi
dehydrataci, muze dale prohloubit depleci® celkového t&lesného
kalia. Ve fazi nutri¢niho strddani se projevuji zmény v krevnim
obrazu (anémie, leukopenie s relativni lymfocytézou a
trombocytopenie). Dale mize dojit k poSkozeni jater (Kocourkova,
1997).

A jaké jsou diagnosticka voditka? Podle MKN-10 je pro
definitivni diagnézu nutné, aby byly pfitomny vSechny nize

uvedené poruchy:

(a) Telesna vaha je wudrzovdna nejméné¢ 15% pod
pifedpoklddanou (at jiz byla snizena nebo ji nebylo nikdy
dosazeno) nebo Queteletiv index hmoty t&la* je 17,5 nebo
méné. Prepubertdlni pacienti nespliiuji béhem ristu ocekdvany

vahavy priristek.

(b) Snizeni vahy si zpusobuje pacient sam tim, ze se vyhyba
jidlim ,,po kterych se tloustne* a ze uziva jeden nebo nékolik
z  nasledujicich  prostfedkli: vyprovokované  zvraceni,
vyprovokovand defekace, wuzivani anorektik a diuretik,

nadmeérné cvicéeni.

(c) Specificka psychopatologie, pficemz stale pfetrvava strach
z tlouStky a zkreslend pfedstava o vlastnim téle, jako vtirava,
ovladava mysSlenka, a pacient si sdm sob¢ uklada za povinnost

mit nizkou vahu.

? Deplece: vyprazdnéni obsahu tekutin v organu nebo cévé.
* Oueteletiv index hmoty t&la (body mass index): BMI = vaha [kg]/ (vyska [m])*
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(d) Rozsédhla endokrinni porucha, zahrnujici hypothalamo-
pituitarni-gonaddovou osu, se projevuje u zeny jako
amenorrhoea a u muZze jako ztrata sexudlniho zajmu a potence
(zftejma vyjimka je vagindlni krvaceni u anorektickych zen,
které jsou na ndhradni hormonélni terapii, obvykle ve formé
antikoncep¢ni pilulky). Mohou se také vyskytnout zvySené
hladiny ristového hormonu, zvysené hladiny kortizolu, zmény

periferniho metabolismu thyreoidniho hormonu a odchylky ve

vyluc¢ovéni inzulinu.

(e) Jestlize je zacatek onemocnéni pfed pubertou, jsou
pubertalni projevy opozdény nebo dokonce =zastaveny
(zastavuje se riust, u divek se nevyvijeji prsa a dochazi k
primarni amenorrhoei, u hochid zustavaji détské genitaly). Po
uzdraveni dochéazi casto k normélnimu dokonceni puberty,

avSak menarché je opozdéna.

Dale je v MKN-10 uvedena Diferencialni diagnoza, ta nam
fik4, Ze mohou byt pfidruzeny depresivni a obsedantni symptomy,
jakoz i rysy poruchy osobnosti, které vedou k obtiznému rozliSeni.
Je tfeba odliSit somatické pfic¢iny ztraty vahy u mladych pacientt,
zahrnujici chronické vycerpavajici nemoci, mozkové nadory a
sttevni poruchy, jako je Crohnova nemoc nebo malabsorpéni

syndrom (MKN-10, 1992).
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1.2.3 Atypicka mentalni anorexie

Casto se stava, e u té samé divky nékdo diagnostikuje
mentdlni anorexii a jiny atypickou mentédlni anorexii. Mezi témito
dvéma poruchami neni zadny velky rozdil. V mezindrodni
klasifikaci nemoci je wuvedeno, Ze termin atypickd mentalni
anorexie by se mél pouzit pro ty pacienty, u nichz chybi jeden
nebo vice klicovych rysit mentdlni anorexie, jako je amenorrhoea
nebo signifikantni ubytek vahy, ale ktefi jinak vykazuji témér

typicky klinicky obraz.

Obr. 1: Divka s mentalni anorexii
Ptevzato z internetové stranky: http://mujweb.cz/zdravi/ppp .

Zdanlivy problém vSak nastava naptiklad u divek, které spliuji
vSechny prvky mentdlni anorexie, ale napf. nezvraci. Né&ktefi
terapeuti hodnoti tento stav jako mentdlni anorexii, jini jako

atypickou mentalni anorexii. A pro¢ piSu zdéanlivy problém? Je to
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z divodu mého postoje k diagnézam. Paklize pracujeme
s ¢lovékem, ktery trpi néjakou z poruch pfijmu potravy (obdobné je
tomu 1 v pfipadé jinych poruch), je dualezité navazat s nim
terapeuticky vztah, v ramci kterého mame moZnost se zeptat na
jeho obtize a nemusime se spoléhat na diagndézu stanovenou nékym
jinym. Ta se pak stava spiSe zalezitosti pro zdravotni pojiStovny.
Tim ovSem nechci odsuzovat diagnostikovani jako takové, nebo

snad komunikaci mezi odborniky.

1.2.4 Mentalni bulimie

F.D. Krch uvadi, ze ptfes zdanlivou odlisnost vyhublych divek
s anorexii jsou si mentalni anorexie a mentdlni bulimie velmi
podobné (Krch, 1999). Je sice pravdou, Ze jednotlivé ptiznaky se
pomérneé dost lisSi, u obou vSak je spolecnd patologickd kontrola
vahy. Také se stava, ze u divky s mentdlni bulimii pfejde bulimie
do anorexie a podobné u divek s anorexii se vyvine mentalni
bulimie.

Jak uvadi MKN-10 (1992), mentdlni bulimie je syndrom
charakterizovany opakujicimi se zachvaty pfejidani a pfehnanou
kontrolou télesné vahy, které vedou pacienta k aplikaci krajnich
opatfeni, aby zmirnil ,tloustku vyvolavajici“ ucinky pozité
potravy. Vyskyt podle véku a pohlavi je podobny jako u mentdlni
anorexie, ale vék pfi zacatku onemocnéni byva o néco malo vyssi.
Mize se zdat, ze pavodné anorektickd pacientka se lepSi ndasledkem
zvySené vahy a eventudlné i nadvratem menstruace, avSak zhoubny
vzorec prejidani s ndslednym zvracenim se pak ustali. Opakujici se
zvraceni pfedstavuje moznost vzniku poruchy elektrolyti v téle a
somatické komplikace (tetanii, epileptické zéachvaty, srdec¢ni
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arytmie, svalovou slabost) a dal$i znacny ubytek vadhy (MKN-10,
1992).

Stejné jako u mentdlni anorexie i mentdlni bulimie zplsobuje
mnoho somatickych problémt, které jdou od poSkozeni zubni
skloviny, pfes zvétSeni ptriusSnich zldz az po toxické posSkozeni
myokardu.

Pro definitivni diagnézu mentalni bulimie uvadi MKN-10
(1992), Ze je zapotiebi, aby byly pfitomny vSechny nésledujici
poruchy:

a) Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelnd touha po jidle a

epizody pfejidani s konzumaci velkych davek jidla béhem

kratké doby.

b) Snaha potlacit ,,vykrmny* tcinek jidla jednim (nebo vice) z
nasledujicich zpusobu: vyprovokovanym zvracenim,
zneuzivdnim  laxativ, stfidavymi obdobimi hladovéni,
uzivanim 1€k, jako jsou anorektika, thyreoidni preparaty nebo
diuretika. Kdyz se bulimie vyskytne u diabetickych pacientt,

mize dojit i k tmyslnému zanedbani inzulinové 1écby.

c) Psychopatologie spoCiva v chorobném strachu z tloustky a
pacient si urc¢i pfesné vymezeny vahovy préh, ktery je nizsi
nez premorbidni vadha, kterd je podle nazoru Iékafe optimalni
nebo zdrava. Casto, ale ne vzdy, je v anamnéze dFivéjsi
epizoda mentadlni anorexie, pficemz interval se pohybuje od
nékolika mésici do nékolika let. Tato epizoda miize byt plné
vyjadiena a mit podobu mirné skryté formy s priméfenou

ztratou vahy a(nebo) pfechodnou fazi amenorrhoe.
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Mentéalni bulimie musi byt odliSena od:

a) poruchy horniho gastrointestindlniho traktu vedouci k opa-
kovanému zvraceni (charakteristicka psychopatologie neni

pfitomna),

b) obecnéjsi poruchy osobnosti, nebot porucha v ptijmu jidla
mize koexistovat se zavislosti na alkoholu a s drobnymi

piestupky (napft. krddeze v obchodech),

c) depresivni poruchy (pacienti s bulimii casto prozivaji

pfiznaky deprese).

Pii skupinach na nésledné péci se cCasto setkavame s tim, ze
zeny trpici bulimii brali to, Ze mohli jist a zaroven si udrzet vahu
jako néco, na co byly hrdé. Poté co se bulimie vzdavaji, maji dva
tézké ukoly soucasné, nesméji se piejist a vzdat se mySlenky na

soustavnou kontrolu své hmotnosti.

1.2.5 Atypicka mentalni bulimie

Podobn¢ jako u atypické mentalni anorexie by mél byt tento
termin wuzit pro ty pacienty, u nichz chybi jeden nebo vice
klicovych ryst, jak jsou uvedeny u mentalni bulimie, ale u nichz se
jinak projevuje téméft typicky klinicky obraz. MKN-10 (1992) ndm
uvadi, ze toto obvykle plati pro pacienty s normdalni nebo

nadmérnou vahou, ale s typickymi obdobimi pfejidani
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nasledovanymi zvracenim nebo uzivanim projimadel. Také nejsou
neobvyklé Céaste€né syndromy spolecné s depresivnimi pifiznaky.
Kdyz depresivni ptiznaky opravinuji ke zvlastni diagndze
depresivni poruchy, je dobré stanovit dvé samostatné diagndzy.
Problematice zjednoduseného diagnostikovani a pohledu na

¢lovéka jen skrze diagnézu jsme se vénovali v ivodu této kapitoly.

1.2.6 DalSi poruchy pFijmu potravy

V této Casti pojedndme o pifejidani spojeném s jinymi
psychickymi poruchami, zvraceni spojeném z jinymi psychickymi
poruchami, jinych poruchach pfijmu jidla a o poruse jidle
nespecifikované.

Do kategorie ptfejidani spojené s jinymi psychickymi
poruchami zatfazujeme napiiklad psychogenni piejidani. MKN-10
nam tika, Ze zde patfi ptfejidani, které vedlo k obezité, jako reakci
na stresujici udalost. Ztrata blizké osoby, nehody, chirurgické
operace a emoclné stresujici uddlosti mohou vyvolat ,reaktivni
obezitu®, zvlasté u pacientd se sklonem k ptfibyvani na vaze.

Obezita muze zpUsobit, Ze pacient je citlivy na svlj zjev a
muze vyvolat jeho nedivéru v osobnich vztazich. Subjektivni
hodnoceni rozméra téla mize byt pfehnané.

Obezita muze motivovat k dieté, kterd naopak vede k méné
zavaznym afektivnim symptomim (uzkost, neklid, slabost a
drazdivost) nebo méné Casto k zadvaznym depresivnim syndromim

jako je ,,deprese z diety*“ (MKN-10, 1992).
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Obezita sama o sob¢ do této kategorie nepatii. MKN-10 se
sice zabyva i tim, v jakych ptipadech ji kam zahrnout, ale to neni
soucasti této prace.

Zatim nikdo s touto diagndzou, ani s diagnézami které budou
nasledovat do skupin néasledné péce nechodi. Rovnéz jsem se
s nikym nesetkal pfi mé stdzi na oddéleni poruch pfijmu potravy,
proto jsou mozna v pribéhu prace tyto diagnozy ponékud
opomijeny.

Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami mize nastat
u dissociativnich poruch, u hypochondrické poruchy, kde zvraceni
muze byt jednim z nékolika télesnych symptomu, a v téhotenstvi,
kdy emoc¢ni faktory mohou ptispét k opakované nauzee a zvraceni.

MKN-10 (1992) wuvadi, ze zde zahrnujeme psychogenni

hypertenzi téhotnych, psychogenni zvraceni.

Dalsi diagnézou jsou ,,jiné poruchy piijmu jidla® fadime sem
piku neorganického ptivodu u dospélych a psychogenni ztratu chuti
k jidlu. Pika je porucha chuti vedouci ke sklonu polykat
nepozivatelné véci.

Posledni s diagndéz o které se zminuje mezinarodni klasifikace
nemoci je porucha pfijmu jidla nespecifikovanad. Sem, jak ndzev

napovidé, fadime poruchy pfijmu potravy jinde nespecifikované.
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1.3 Socialni aspekty poruch pfijmu potravy

,0d té doby, co mam problémy z jidlem, se mi vSechno
hrouti. Vztah s matkou neni uz to, co dfiv. Nemam zadné
kamarady, jelikoz jsem na né protivnd a nemam na n¢é ¢as. A ted je

to horsi i ve Skole“ (divka s bulimii, 20 let).

Jak bylo fe¢eno v ptredchozi kapitole, k vyvolani anorexie i
dalS§ich poruch pfijmu potravy piispivd vzdjemné plsobeni
sociokulturnich a biologickych faktort, jakoz i méné specifické
psychologické mechanismy a zranitelnd osobnost.

V této kapitole se zaméfime na socialni aspekty souvisejici
s poruchami pfijmu potravy. Do oblasti sociokulturniho vlivu patti
i vliv médii, o tom vSak bude samostatn¢ pojednano v kapitole 1.5.
Dalsimi ze socialnich aspektl jsou vliv rodiny, socialni tfida,

misto bydlisté a socialni vztahy lidi s poruchami pfijmu potravy.

1.3.1 Rodina

Néarast poruch pfijmu potravy po roce 1989 pricita J.
Zldmany (1996) rozmélnéni vztahl uvnitf rodiny. Autor piSe, ze
jednou ze silnych sociologickych disciplin v poslednich
piedrevolu¢nich  desetileti byla analyza rodiny. Kromé¢
ideologického duvodu (sociologie rodiny byla jednim z mala
neproblematickych témat v tomto oboru) bylo pfi¢inou tohoto
zdjmu o rodinu i to, Ze jde o pole pomérné Siroké a zajimavé. Diky
tomu mame z totalitnich dob rozsdhl¢ a detailni materialy

popisujici ¢eskou rodinu ze vSech predstavitelnych hledisek, avSak
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vzdy v ramci funkcionalistického paradigmatu, které bylo ze strany
nemarxistickych sociologii ¢asto kritizovan. Bez ohledu na to, zda
teoretické zavéry funkcionalni analyzy rodiny byly spravné, ¢i
nikoliv zlstdvad nepopiratelnym faktem, Ze s pfichodem nového
socialniho uspotfadani utrpéla rodina jako socidlni instituce znacné
oslabeni. V porevolu¢ni dobé se zieteln€ objevil trend zmény
zajmi ceskych lidi smérem od upeviiovdni rodin k uchopeni
novych, pfevazné¢ individudlnich ptilezitosti, které nabizi trzni
hospodaftstvi (Zlamany, 1996).

I. MoZny piSe o socialistickém stdtu toto: ,,Socialisticky stat
rodiné ze ziejmych divodd napomdhal, snazil se pomoci riznych
socialné politickych néastroji, at’ jiz to byly statni byty, podpora
vystavby rodinnych domki, kolektivni vychova déti, ¢i dlouha
matefskd dovolend ucinit z rodiny zakladni kdmen socialistického
statu a socialistického zplisobu zivota.“ (Mozny, 1991, str. 10-11).

J. Zldamany dale piSe o zméndach rodiny v porevolucni dobé,
cituji: ,,Pfestoze statni podpora rodiny jesSté zdaleka nesouvisi s
kvalitou rodinného Zivota, vypovidd o tom jakym zplUsobem byly
uméle orientovany zajmy lidi. Spolu s ptichodem novych
atraktivnich pftilezitosti seberealizace, velkd ¢éast populace rodict
sttedniho véku preorientovala svoji pozornost na profesiondlni
kariéru. Tim doSlo k proménam vztahii uvnitf ceskych rodin,
zvlasté na generaCni Urovni rodice - déti. V této souvislosti
nemlUzeme mluvit o oslabeni koheze ceskych rodin, které se
promitlo v psychiatrické morbidité u nizSich vékovych kategorii.
Jedna se o celou fadu problémi z nichZz nejvice diskutovany je
narust drogovych zavislosti, delikvence mladistvych a také PPP u

mladeze.
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Nartst onemocnéni poruch pfijmt potravy se tyka divek
mezi patnactym a dvacatym rokem zivota, tedy z hlediska rozpadu
rodiny skupiny nejvice ohrozené. Z klinickych poznatkd o vzniku
téchto onemocnéni vime, Ze jejich pfiiny je tfeba hledat v rannych
zazitcich déti. Z vyzkumt zabyvajicich se Zzivotnimi historiemi
pacienti s PPP. vyplyva, Ze o tyto déti bylo casto piehnané
uzkostné peCovano po vSech stankach fyzické péce a to zejména v
otazkach stravovacich navykl. Pozdéjsi odmitani jidla je z
psychodynamického hlediska snahou pacientd s PPP po navraceni
do prvotni détské symbiodzy, dité-matka, touhou po ndvratu k oné
ranné skute¢né lasce a péci, jez cCasto bylo reprezentovana ve
formé& ptemiry jidla a které se s pfichodem dospélosti nemocnému
nedostavd. Rozmélnéni vztahl uvnitf rodiny, zména zajmu rodicu,
jez po roce 1989 v ceskych rodindch nastala, miZze mnoho
dospivajicich déti pocitovat jako ztratu ptfizné a lasky, kterou se
snazi znovu nabyt svym onemocnénim.“ (Zlamany, 1996, str. 19).

Naproti tomu Garfinkel poukazuje na to, ze dukazi
podporujicich tvrzeni o vlivu rodinného prostiedi je mdalo. A
naopak zduraznuje geneticky faktor (Garfinkel, 1993). Stejné tak
ur¢itou genetickou dispozici zdlraznuje i1 Garner. Uvadi studie,
které poukazuji na konkordanci 50% u jednovaje¢nych dvojcat a
10% u dvojvajeénych dvojcat. Dale uvadi, Ze u Zen, které jsou
pfibuzné prvniho stupné pacientek, je vétsi riziko rozvoje choroby,
nez u kontrolni skupiny (Garner, 1993 in Cohen, 2002). Na to vSak
mizeme namitnout, zZe je velmi tézko odliSitelné, co je dusledkem
genetické vybavy a co je diky socidlnimu pulsobeni a z né€ho
vyplivajicim ovlivnéni blizkym pfibuznym. Garner neuvadi jak byl

velky vzorek zkoumanych dvojcat, ani jestli byly vychovavany ve
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stejné rodiné, ¢i1 oddélené. V pifipadé, Ze by se mu podaftilo
prokézat konkordanci u dvojcat, kterd byla vychovdvana oddélené,

dalo by se soudit na vliv genetiky.

1.3.2 Socialni trida

Diive mé¢li odbornici jasno v tom, Ze poruchy pfijmu potravy
jsou predevsim zdlezitosti stfednich a vys$Sich vrstev. Napftiklad
F.D. Krch (2003) uvadi, ze jde o exkluzivni poruchy, k ¢emuz
pfispéla princezna Diana, herecka Audrey Hepburnovd a mnohé
modelky. A téz jako mnozi jini autofi tika, ze jde o poruchy
stfednich a vyS$S§ich vrstev. Jiné stanovisko vSak zastavaji Patton, ¢i
Garner. Tvrdi, ze tento dojem vznikl na zaklad¢ studii
hospitalizovanych pacientek. AvSak vyzkumy provadéné v méné
specializovaném prostfedi, jako byl naptiklad vyzkum Skolacek,
naznacuji, Ze porucha se vyskytuje napfi¢ socidlnimi tfidami

(Patton aj.,1983; Rutherford aj., 1993 in Cohen 2002).

1.3.3 Bydli§td

Otazku, jestli zivot ve mésté, ¢i na vesnici ovliviiuje vznik a
priabéh poruch pifijmu potravy, nelze jednoznacéné zodpovédét.
Zatimco u mentdlni bulimie je zivot ve mésté faktor s ni
souvisejici, u mentdlni anorexie nikoliv (Hoek aj., 1995 in Cohen

2002).
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Obr. 2. Divka s mentalni anorexii a jeji kamaradka
Ptevzato z internetové stranky: http://mujweb.cz/zdravi/ppp .

1.3.4 Socialni vztahy

Jednim z vyznamnych aspekti, doprovazejicich poruchy
pfijmu potravy, je socidlni izolovanost nemocnych. H. Bruch
uvadi, Ze ackoliv pacientky s mentdlni anorexii prokazuji vysoky
stupen intelektudlnich védomosti a schopnosti jejich socidlni zivot
je velice chudy. Objevuje se u nich =zvlasStni neschopnost
v navozovani a udrzovani mezilidskych vztaht (Vickersky, Bruch,
1977). Cooper povazuje socidlni izolovanost lidi s poruchami
pfijmu potravy za dusledek jejich stravovacich navykid, kdy se
anorektické pacientky odmitaji ucastnit kolektivniho jidla a
podobné pacientky s bulimickymi problémy se stravuji oddélené.
Upozoriiuje vSak, Ze socialni izolovanost se vyskytuje 1 pied
zacatkem onemocnéni a hraje dilezitou roli v rozvoji nemoci
(Cooper, 1993). H. Bruch poukazuje na nevyzralé vztahovani

pacientek s mentalni anorexii ke svému okoli. Pfi¢iny vidi jednak v
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jejich neustalé snaze vynikat nad ostatnimi a jednak nepochopenim
svych vrstevnikli. Zmény v chovani u svych vrstevnikl, které
provazeji adolescenci jsou pacientkdm s mentalni anorexii cizi.
Odmitaji a nechapou zajmy stejné starych déti, kteti usiluji o
nonkonformni jednani se snahou se odliSit od ostatnich. Své
chovéni naopak podfizuji ocekédvani autorit, které od nich toto
zadaji. Potlacuji v sob¢ vSechny znamky originality a nezavislosti,
protoze je povazuji za nepatiicné. Boji se tak ztraty pfizné autorit,
coz by pro né znamenalo ztratu péce, kterou potiebuji. Paradoxné
povazuji chovani svych vrstevniki za détské a nevyzralé. Jejich
détské nevyzralé vztahovani se projevuje silnou touhou byt
spravny, dobie se chovat, dobfe se ucit apod.. Pevné véti, ze
mohou dosdhnout uspéchu a respektu ve svém okoli pouze tehdy
kdyz budou plnit své povinnosti, které jsou od nich ocekéavany
(Vickersky, Bruch, 1977).

Zajimavé je, jak se toto nevyzralé vztahovdni méni béhem
1é¢by. Jako ptiklad uvadim pacientku (21 let), kterda si pii druhé
hospitalizaci obarvila vlasy na tmavé cCerveno. Pro jinou Zenu
jejiho véku by to byla bézna véc, ona vSak méla ohromnou radost,

7e si néco takového dovolila udélat.
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1.4 Télesna proména a jeji vyznam

Télesnd proména odehrdvajici se v pribéhu vyvoje mladého
¢lovéka ma pro néj velky vyznam. Zmény se odehravaji jak na
fyzickém vzhledu, tak i v oblasti psychické. Mlady cloveék se
zaCind dostavat do svéta dospélych a pfijimat ¢i odmitat jejich
hodnoty. V kapitole 1.2.1 jsme uvedli, ze pravé v tomto obdobi je
nejveétsi vyskyt anorexie. Jednou z pfic¢in je odmitani této télesné

promény.

1.4.1 Pubescence

»Nejvic mi vadi, Zze jsem dost mald a tlusta, holky ve tiideé

jsou na tom lip“ (Andrea, 14 let in Vagnerova, 2000, str. 211).

Dospivani charakterizuji jednotlivi autofi rozdilné. Jsou vSak
skute¢nosti, které jsou nepopiratelnéi a na kterych se vSichni
shoduji. Jednou z nich je télesnd proména.

Podle E. Eriksona (1999) je dospivani charakteristické
hledanim vlastni identity, bojem s nejistotou a pochybnostmi o
sobé samém, o své pozici ve spolecnosti atd. Erikson klade diraz
na osamostatnéni od rodiny, na rozdil od Freuda vSak povazuje za
jednou, byt vyznamnou, soucasti identity dospivajiciho.

M. Viagnerova (2000) wuvadi, Ze obdobi pubescence je
dulezity biologicky meznik. Urychleni biologického dospivani,
které se v minulych desetiletich dost vyrazné projevilo, dosédhlo
pravdépodobné jiz svého vrcholu, a proto zde doslo ke stabilizaci.
Dospivani je limitovdno geneticky a dle ndzoru mnohych autori se

nemuze libovolné posunovat do stdle nizSiho véku (Steinberg a
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Belsky, 1991 in Véagnerova, 2000). T¢&lesné dospivani se vSemi
svymi disledky (jako jsou rlst postavy, proména télesnych
proporci, sekundarni pohlavni znaky, funkce pohlavnich orgéant
atd.) podminuje dost vyznamnou zménu, jejiz subjektivni
zpracovani mize pro pubescenta predstavovat zatéz. Télesné zrani
je stimulem pro dal$i zmény, které mohou uspésné probéhnout jen
tehdy, paklize je na né jedinec dostate¢né pfipraven. To znamena,
ze ma piedpoklady pro rozvoj kompetenci, potiebnych k emanci-
paci z nejruznéjSich, nyni jiz vyvojové piekonanych vazeb (napft.
na aktudlni ¢asoprostor, na rodinu jako urcujici socidlni skupinu).
Jde o proces, ktery méa své psychosocidlni dusledky (Vagnerova,
2000).

Je-1i dospivani predcasné a divka odmitd znaky zenskosti
(vétSinou jde o odmitani sekundarnich pohlavnich znakt), vznika
,uarodna ptida“ pro rozvoj mentalni anorexie.

Vyznamnym projevem dospivani je, jak jsme jiz uvedli,
télesna proména. M. Vagnerova (2000) uvadi, ze vlastni zevnéjSek
je dilezitou soucasti identity, a proto byvad takovd zména
subjektivné citlivé prozivana. Zjevna proména téla muze dokonce v
krajnim pfipadé stimulovat pocit ohroZeni integrity vlastniho ja a
prakticky vzdycky vede ke ztraté sebejistoty. Tak tomu je nejen v
obdobi dospivani, ale i v dalSich Zivotnich situacich.

Télesnad proména mat subjektivné rizny vyznam, ktery zavisi
na piedstavé o atraktivité dospélejsiho zevnéjsSku, na psychické
vyspélosti jedince a na socialnich reakcich, jez tuto zménu
doprovazeji. Mlady clovék v tomto v&ku mlze byt na svoje
dospivani pysny, ale stejné tak dobfe se za né muze i stydét, vse je

v zavislosti na okolnostech. Orientace ve zménéném télovém
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schématu a pfijeti nové identity je proces, jenz urcitou dobu trva.
Télesné schéma je socidlnim reprezentantem vlastni osobnosti. Je
prvni informaci, kterou o jedinci jakykoliv socidlni partner
dostdva. Zména détského téla je tudiz zcela samoziejmé
doprovéazena i zménou chovani lidi v okoli. Reakce dospélych i
vrstevnikll mohou byt velmi rozmanité podle toho, jaky subjektivni
vyznam pro né tato zména ma a podle toho jaké asociace navozuje.
Socialni reakce na novy zevnéjSek pubescenta se do jeho identity
né¢jakym zplUsobem zabudovava. Jestlize z chovani lidi, s nimiz se
setkava, vyplyva, Ze zména mé spiSe negativni vyznam, zhorsi se i1
jeho sebehodnoceni.

Télesné a psychické dospivani nemusi probihat ve stejném
tempu. Pokud je télesné zrani rychlejsSi nez psychické, dusevné
infantilni jedinec neni vzdycky schopen pfijatelnym zpisobem je
zvladnout. Télesné zmény za téchto okolnosti predstavuji soubor
negativnich podnétii, néco, ¢eho by bylo lépe se zbavit nebo to
alespon zabrzdit. Dospivajici, jemuz je télesnd zména nepiijemna,
se této zatézi riznym zplUsobem brani (napf. popirdnim reality).
Ptikladem muze byt reakce znacné vyspélé divky, kterd si vezme
volny svetr, aby zakryla prsa a schovdva se pfed lidmi, aby ji
nebylo ptili§ vidét (Vagnerova, 2000).

To vidime Casto i u divek, které maji anorexii. Pfestoze diky
svému onemocnéni mnohdy minimalizovali sekundarni pohlavni
znaky, snazi se nosit volné obleceni, aby tuto minimalizaci jeSté
zvyraznili.

P. Ri¢an (1990) upozoriiuje na to, ze rané&j§i dospivéani
chlapcti nebyva tak zatézujici jako predcasné télesné dospivani

divek.
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Pti¢inou zde ovSem muze byt 1 fakt, jak uvaddi Vagnerova
(2000), ze divky obecné dospivaji diive nez chlapci. Pokud je
navic takovd zména predcasna, pifichdzi ve chvili, kdy jsou
vrstevnici jeSté vétSinou jak télesné, tak psychicky zcela infantilni.
Népadnost takové zmény je pak vétsi, nez kdyz relativné ptedéasné
dospivaji chlapci. Krom¢ toho zde hraje roli i odliSnost télesnych

zmén, které dospivani pfindsi muzskému ¢i zenskému pohlavi.

a) U chlapct je ze socialniho hlediska vyznamny ptfedevSim rust a
posléze rozvoj svalstva. Sekunddrni pohlavni znaky nejsou na
prvni pohled ndpadné. Navic je vys$s$i postava u chlapce socialné
akceptovatelna dospélymi a ve spolecnosti vrstevnikl je vyslovené
vyhodnd, protoze ptfedstavuje Sanci na lepS$i socidlni status (prestiz
je v tomto véku jesté hodné udavana vzhledem a fyzickou silou).
Ptili§ vysoka postava je u divek obecné socidlné méné zadouci,

neodpovidéd sociokulturnim standardim na idedal div¢i krésy.

b) Sekundarni pohlavni znaky dé&vc€at jsou ndpadnéj$i a byvaji
dospélymi chapany jako nastupujici vyznamnéjs$i, kvalitativni
zména. Télesnd proména chlapci se na prvni pohled jevi jenom
jako rust a zesileni. Rodic¢e i ucitelé mivaji strach z ptedcasné
sexudlni aktivity, kterou ocekdvaji u fyzicky vyspélych dévcat.
Jejich reakce mohou byt védomé i nevédomé zaméieny na potlaceni
takto interpretovaného jevu, nebo na jeho kompenzaci a
minimalizaci jinym zpusobem. Vyznivaji pak spiSe jako negativni
hodnoceni nadmérné vyspélosti a jako takové je dévcCata ze strany

dospélych ptijimaji.
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7 e

Divky leckdy reaguji na ptfedcasné dospivani, které jim jesSté
ke vSemu ptineslo nepfiznivou sociidlni odezvu, zasadnéjSim
zpusobem. Ten muze mit az charakter odchylky, jako je napft.
mentdlni anorexie. Dévcée neji, protoze v ramci hubnuti se ztraceji
sekundarni pohlavni znaky, a tim je problém zdanlivé vyfeSen
(Vagnerova, 2000).

Dalsim problémem souvisejicim s timto vékem je, zZe stoupa
hodnota fyzické krdsy a je upfednostnovana pied mnohymi
ostatnimi hodnotami. V souvislosti s idedlem fyzické krasy, ktery
nam prezentuji média, nariistd v tomto obdobi nebezpeci anorexie.

M. Vagnerova (2000) v této souvislosti fika, ze jak vzrasta
subjektivni vyznam zevnéjSku se projevuje nejenom ve&tSim
zaméfenim pozornosti na vlastni télo, ale i na obleCeni a na
celkovou upravu. Divodem zvySeného zajmu o vlastni télo je
pfedevsim jeho viditelna zména, kterd pfitahuje pozornost, ale i
stoupajici socialni vyznam urcité upravy zevnéjSku. Zejména
divky, se zabyvaji alesponn po urcitou dobu svym zevnéjSkem vice
nez ¢imkoliv jinym. Pochybnosti o svém zjevu mivaji i ty neja-
traktivnéjs$i. V této dobé uz nebere své télo jako danost. Uz vi, ze
by mohla vypadat i jinak, 1épe. Jako referentni varianta ji slouzi
vrstevnicky standard atraktivity. Télesnd atraktivita ma v tomto
véku svou socialni hodnotu. Konvenéné atraktivni dospivajici
ziskavaji lepsSi socialni status, byvaji sndze pfijiméani i
vrstevnickou skupinou.

Pocitem nespokojenosti se svym zevnéjSkem trpi obecné vice
divky a to zejména z téchto divodu:

a) Divky dfive dospivaji a jejich télo se népadnéji méni.

Urc¢itou roli zde hraje zména télesnych proporci, dana
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typickym uklddanim tuku do zenskych forem (napi. prsa,

boky). Zdsadnéj$i zména mize vyvolat vétsi nejistotu.

b) Soucasny idedl krasy, prezentovany napi. modelkami, je
velice blizky prepubertalnimu vzezieni. Takova krasavice je
extrémné Stihlda az hubena, nohatd, bez boku a stehen.
Problém je hlavné v tom, Ze vétSina divek takova neni. V
puberté se jim méni postava pravé opanym smérem. Divky
byvaji Castéji nespokojeny s nohama a zadkem, cCasto se
povazuji za tlusté (Papalia a Olds, 1992 in Vagnerova,
2000). To znamena, ze idedl je pro vétSinu z nich
nedostupny. Moznost vytvatet svou krasu néjakym
individualnim zplsobem se vétSiné pubescentek jevi jako
nesmyslna. Dospivajici je silné konformni k vrstevnickym
standardim. Muzsky ideal krdsy neni tak socidlné zavazny a
neni ani tak néapadné odliSny od primérného vzezieni

dospivajicich chlapcu.

c) Sociokulturni stereotypy kladou vétsi diraz na Zenskou
krasu nez na muzskou. Vysledkem toho je, Ze se divky vice

trapi tim, jak vypadaji (Vagnerova, 2000).

Vsechny tyto tfi skute¢nosti jsou i divody, pro¢ se poruchy
pfijmu potravy vyskytuji vice u divek a mladych Zen, nez u muzi.
Vice o problematice vyskytu téchto poruch mezi pohlavimi se

budeme zabyvat v kapitole 1.6.
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1.4.2 Adolescence

Paklize v obdobi pubescence je nebezpeci vzniku anorexie
proto, ze divka nechce dospét a odmitd sekunddrni pohlavni znaky,
v obdobi adolescence je to spiSe z duvodu, ze se chce podobat
idedlnimu modelu kréasy, ktery je v dneSni dobé& znacéné S$tihly az
vychrtly.

Dulezitou soucasti adolescentni identity je, jak uvadi M.
Vagnerova, télesny vzhled. A to 1 pfesto, ze v této fazi uz
nepiedstavuje télesny vyvoj zddnou pfevratnou zménu. Adolescent
se svym télem casto a hodné zaobira. Lze mluvit aZ o narcistnim
zaméfeni se na vlastni télo. Tento kult téla je navic podporovan
obecné¢ platnym sociokulturnim standardem, ktery dava vysokou
hodnotu mladi a fyzické kréasy. Z tohoto hlediska je adolescent v
idealni fazi vyvoje.

Vlastni télo je posuzovano ve vztahu k aktudlnimu standardu
atraktivity a je srovndvano jak s ostatnimi adolescenty, tak i
aktualné ptijimanym idedlem.

Télesné schéma se v nékterych pripadech stava nejdalezitéjsi
soucasti vlastni identity. Pokud odpovidad aktudlnimu idedalu krasy,
vytvari oporu vlastniho sebevédomi. Podporuje pocity jistoty, ze
jedinec bude socidlné¢ akceptovan, a pomdhd mu dosahnout
uspokojivé prestize, zejména ve vztahu ke druhému pohlavi. V
tomto sméru jde i o stylizaci pomoci obleCeni, které télesné znaky
podtrhuje.

Paklize je jedinec v této oblasti néjak znevyhodnén, napf.
funkénim nebo estetickym handicapem, bude v této oblasti identity

ohrozen zvySenou nejistotou a z toho vyplyvajicim rizikem
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negativniho sebehodnoceni, jez je <casto také silné socialné
posilovano.

Télesnd odlisnost vyvolava obranné reakce. Adolescent,
ktery se v télesné oblasti néjakym zplsobem vymykéd ocekdvani,
bude rozpor vesmés prozivat jako nespravedlnost. Emociondlni
prozitek této skutecnosti zahrnuje obvykle pocit zklaméni, uzkost a
tenzi v situacich, kde hraje zevnéjsek roli, popfipadé vztek a agresi
via¢i domnélému vinikovi, nékdy se objevuje 1 autoagrese.
Negativni vyznam miZze mit napf. vySka postavy nebo télesna
hmotnost. Zejména obézni jedinec je <casto objektem zertl
(Vagnerova, 2000).

Neni pak divu, ze divka, kterd méa vysSi télesnou hmotnost,
zacne nejruznéjsimi zpuasoby hubnout. Ze zacatku to jde obvykle
velmi pozvolna, ale kdyZ objevi nékteré extrémni moZznosti, zaéne
vaha klesat stdle rychleji. Neziidka uvadéji divky jenz maji
anorexii, ze puvodné chtéli zhubnout je par kilo, ale pak se jim to
zalibilo a vaha §la stdle niz a niz. Jak uvadi M. Vagnerova (2000),
zevnéjSek se stal cilem 1 prostfedkem. Adolescentni divka se
potfebuje libit jinym i sobé&, aby se ubezpecila o své hodnoté.
Zevnéjsek je prostfedkem k dosazeni socialni akceptace a prestize.
Existence spolecenské normy krasy ponékud omezuje a tlumi
tendenci k dosazeni véts$i individualizace. Krésa je pojimana jako
ukol, ktery je tfeba splnit. Divky dokdzi v tomto sméru vyvinout
znacnou aktivitu, jen aby se takovému idedlu ptiblizili (byt hodné
§tihla, mit dlouhé vlasy apod.).

Télesné vlastnosti mohou fungovat jako socidlni kompetence:
Atraktivita je pfedpokladem k dosazeni uspokojivé socidlni pozice.

Atraktivni jedinec je uUspéSny mezi vrstevniky i1 v soupefeni s
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dospélymi autoritami, to se projevuje zejména u divek. Boj na
urovni zenské role adolescentnim divkdm mnohdy umoziuje
dosdhnout znaéného uspokojeni. Soucasnd spoleCnost prezentuje
ur¢ity ideal Zenské krdsy, jenz ptedstavuji velmi mladé modelky.
Na této urovni lze ziskat socialni prestiz jiz pouhou existenci (a to
uz v adolescenci). Dal§i kompetence nejsou nutné, eventuelné jsou
dokonce povazovany za zbytecné (alespon tak se profese modelek a
manekynek jevi z vnéjSiho pohledu). Krasnd divka bude u mnohych
akceptovatelna za vSech okolnosti (Vagnerova, 2000).

Z téchto davoda stdle piibyvd divek, které se snazi
dosdhnout postav, jenz jsou jim prezentovany jako idedalni a se
kterymi budou UspésSné a oblibené. Pro snizeni vahy pak sahaji
k extrémnim feSenim, jejich disledkem je nésledné¢ anorexie, nebo
bulimie. K tomuto nemalou mérou pfispivaji média, ktera
prezentuji, jak jsou S§tihli lidé uspésni. Dal§im negativnim prvkem
jsou reklamy na dietni produkty. Jak zndmo mladi lidé se daji
pomérné¢ snadno ovlivnit a proto vyrobci nékterych dietnich
produkti zaméfuji reklamu pravé na tuto cilovou skupinu. O tom

vsak vice v nasledujici kapitole.
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1.5 Vliv médii

,Pro¢ po mné chcete, abych méla BMI nejméné¢ 17.5, kdyz
z téch finalistek MISS ho méla polovina niz§i“ (Zena s anorexii, 21

let, 5dni po soutézi MISS CR).

1.5.1 Ovliviiuji média narust poruch prijmu potravy?

Vztahem mezi médii a poruchami pfijmu potravy se ve své
diplomové préaci zabyval J. Zlamany. Konkrétné se pomoci dvou
vyzkumi (obsahové analyza a analyza publika) snazil dokazat tato
dvé tvrzeni:

1. Vliv masovych médii muaze byt poklddan za jednu ze
zdkladnich pficin, jeZ mé& za nésledek, spolu s neurotickymi
symptomy, jimiz trpi nékteré zZeny, vznik onemocnéni, jehoz
vyslednym diagnostickym obrazem je chorobny strach z tloustky.

2. Vliv masovych médii mize byt pokladdn za jeden z
hlavnich determinanti, ktery zpisobil vysoky néarlist onemocnéni
poruch piijmu potravy v Ceské republice po roce 1989.

Opravnénost mySlenky, Ze socialné kulturni faktory
vyznamné ovliviluji vyskyt tohoto druhu onemocnéni podporuji
nasledujici empiricka fakta:

1. Poruchy pfijmid potravy se objevuji predevSim v
ekonomicky vyspélych statech, kde potraviny nepatii mezi
nedostatkové produkty. Casto se o téchto nemocich mluvi jako o
civilizaénich chorobach vyskytujicich se v kulturdch nadbytku.

2. Poruchy pfijmi potravy jsou vyhradné zenskou zdlezitosti.

Muzi tvoii jen asi 5 % z celkového poctu nemocnych.”
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3. Existuji rizikové skupiny Zen, jez prokazuji signifikantné
vy$88i ndchylnost k tomuto druhu onemocnéni. Jedna se pfedevSim o
baletky, modelky, atletky a dalsi profese u kterych je kladen vyssi
narok na zevnéjSek a Stihlost.

4. Podle odhadu odbornikd, zabyvajicich se touto
problematikou v <ceské republice, se zvySil vyskyt téchto

onemocnéni po roce 1989 ze 2% na 4% (Zlamany, 1996, str.16).

Obr. 3: Modelka
Ptevzato z internetové stranky: http://mujweb.cz/zdravi/ppp .
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K tomu je nutné dodat, Zze tato procenta se stale zvySuji.
V roce 1997 byla do <¢&eStiny pieloZzena kniha s ndzvem ,,0
poruchach pfijmu potravy“ od M. Maloneye a J. Kranzové.
V doslovu k ¢eskému vydani uvadi F.D. Krch, ze v Ceské republice
jen mentalni bulimii trpi 6% divek mezi 15. a 25. rokem.

Ale zpét k praci J. Zlamaného, ten ve své praci dale piSe, Ze
jeden z nejvyznamnéjSich sociokulturnich faktort ovliviujici
narlist poruch pfijmu potravy je masmedialni vliv. Masovd média
se vyrazné¢ podileji na vzniku fenoménu jez muZeme nazvat
"kultem Stihlosti". Tento modni trend ovladd vétSinu zenské
populace v rozvinutych statech svéta. DalSimi faktory, které podle
jeho nazoru zapiicinily vysoky nartist téchto onemocnéni v Ceské
republice po roce 1989, jsou proména rodinnych vztahd spolu s
narGstem tzv. existencialniho stresu. Odbornici poukazuji na to, Ze
je tfeba pric¢iny téchto problémi hledat ve zméné zivotniho stylu,
hodnotové orientace a v hledani nové identity v kontextu SirSich
ekonomickych, socialnich a kulturnich zmén v Ceské republice po
roce 1990.

Hlavnim rysem lidi trpicich poruchami pfijmu potravy je
patologickd touha neztloustnout, kterda je pravdépodobné,
zpusobena existenci tvrdych kulturnich norem na vnéj$i vzhled
¢lovéka. Jako zakladni ptfedpoklad své prace uvadi J. Zldmany, ze
na vytvareni kulturnich norem maji vyrazny podil média.
Sociologové zabyvajici se vlivem médii na lidské chovani v této
souvislosti hovofi o vytvafeni "snového medidlniho svéta", ktery
napliiuje potifebu lidi ztotoZznovat se s idedlnimi reprezentanty

lidstva v podobé medialnich hrdint.
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Hrdinové medidlniho svéta jsou zpravidla nositeli vlastnosti,
jez jsou milné chapany jako vzorové. Lidé je nejcastéji sleduji ve
vizualni formé a vnimaji tak jen jejich vnéj$i znaky. Tyto vnéjsi
znaky jako jsou napt. fyzickd krésa, Stihlost zaménuji za hodnoty
jako jsou napt. uspéch, inteligence, laska atd. (Zlamany, 1996).

V této souvislosti je dal§$im problémem transkulturni dosah
médii, jez zpusobuje, ze vzory vlastni jedné kultutfe jsou pfenaseny
do jinych kultur s odliSnymi hodnotovymi systémy. V poslednich
letech neohrozuji poruchy pfijmu potravy jen baletky a britské
studentky, ale i divky z kibbutzi (Kaffman, Sadeh,1989), Hong
Kongu (Lee, 1991), nebo Ceské republiky, Polska a Madarska
(Krch, 1999).

Diky vzrustajici celosvétové globalizaci je ¢im dal vice zemi
zasazeno problémy, které diive patfili pouze tzv. zdpadnimu svétu.
Spole¢né s pohadkami Waltta Disneye, znackovym obleCenim Nike,
¢i restauracemi KFC se §ifi 1 kontrast mezi postavami, které vidime
na ulici a témi, které nam prezentuje medidlni svét. A vzhledem
k tomu, Ze hrdinové onoho medidlniho svéta jsou pro mnohé vzory
a predstaviteli téch uspésnych, dochazi k pokusim o identifikaci
pravé s nimi a nikoliv témi ,,obyfejnymi“ lidmi, které bézné
potkdavame.

Na otdzku jaké vzory ndm medidlni svét prezentuje a jestli
ma onen transkulturdlni dosah médii skutecné negativni disledky
ve vztahu k porucham pfijmu potravy, ndm odpovidaji vysledky
prace J. Zlamaného. Prvnim zkoumanym problémem byla kategorie
intenzity vyskytu tématu Stihlosti. V tomto kroku podrobil analyze
12 ¢isel casopisu Elle. Celkovy pocet stran A4 jednoho Casopisu se

pohybuje mezi 144 a 216 stranami. Pocet ¢ldnkli v Casopisu se
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pohybuje mezi 40 a 72. Z charakteru clankt vyplyva, Ze rozsah
¢lanka je zpravidla vys$si, nez 1 strana. Zbytek prostoru pokryvaji
fotografie a reklama. Ze vSech dvanacti sledovanych <¢isel
zdkladniho souboru se téma Stihlosti objevuje v sedmi ¢islech (tzn.
v 67%). Celkovy pocet ¢lankt zabyvajici se Stihlosti je ctrndct.
Z 80% maji tyto clanky charakter navodu na moznosti
nejefektivnéjSiho zplsobu redukce vahy s rozsahem 2-3 strany A4.
Jsou to &lanky propagujici uréité druhy diet ("Turbodieta, Stavova
dieta), zeStihlujiciho obleceni ("ZeStihlujici spodni pradlo"), dietni
pfipravky ("Leptin"), nebo chirurgické zakroky ("Liposukce"). Z
hlediska stylistického  jsou ¢lanky  homogeni. DalSim
nezanedbatelnym faktem je, Ze téma Stihlosti je latentné obsazeno
zejména prostifednictvim fotografii modelek jejichz fyzické
rozméry muzeme povazovat za méfitko Stihlosti Zen v tomto
Casopisu. Téz je latentné zastoupeno také v tématu - "Osobnosti"
(10.4 %).

Na zakladé¢ vySe zminéného prizkumu zjistil autor tyto
skutecnosti:
1. Téma Stihlosti je obsazeno v ¢asopisu ELLE a je prezentovano
dvoji formou. Jednak prostfednictvim ¢lankl nabizejicich navody
na redukci vahy, ¢lanky obsahujici zivotopisy slavnych osobnosti
aj. a jednak prostfednictvim fotografii.
2. Clanky zabyvajici se problematikou $tihlosti z 93 % propaguji
redukci véhy.
3. Clanky zabyvajici se problematikou §tihlosti obsahuji formulace
reklamniho resp. propagandistického charakteru.
4. 41.5 % formulaci vyzniva pro Stihlost. Z 27.5 % to jsou

formulace siln¢ vyznivajici pro redukci vahy.
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5. 13.7 % formulaci vyzniva proti Stihlosti, coz dokazuje, Ze si
autofi ¢lankl uvédomuji nebezpeci spojené se snizovanim nadvahy
pomoci dietetickych ptipravki a prilis progresivnich
nizkokalorickych dietnich programd.

6. Latetné obsahuji vyroky propagujici $tihlost zasady s jakymi je
tteba k problematice redukce vahy ptistupovat. Pfedev§im se jedna
o tyto ptredstavy:

A. K udrzeni Stihlosti je zapotiebi sebekontrola.

B. Rychld redukce vahy je nejefektivnéji dosazitelnd pomoci
podpirnych dietetickych prosttedkit propagovanych casopisem
ELLE.

C. Existuji druhy potravin, které je tfeba konzumovat a naopak,
jez neni spravné konzumovat.

Z téchto udajt pak J. Zladmany formuluje tento zavér:
,Ctenatky se prostiednictvim té&chto formulaci dozvidaji, Ze k
tomu, aby se mohli svym fyzickym zjevem pfiblizit idealnim
reprezentantkam Stihlosti prezentovanych na fotografiich je tfeba,
dodrzovat tyto normy chovéani. DalSim dalezitym momentem je, Ze
formulace ve sdélenich zabyvajicich se problematikou Stihlosti
jsou adresovany vSem ¢tenafkdm. Nehledé na to jestli se Ctenatfky
normam na fyzicky vzhled vymykaji, ¢i nikoliv.

Miutzeme tedy konstatovat, Ze casopis ELLE propaguje
Stihlost, prostfednictvim zobrazovani medialnich hrdinek a
prostfednictvim clanka zabyvajicich se problematikou redukce
vahy, ¢imz. ovliviiuje postoje a chovani lidi vaci svému fyzickému
vzhledu. Toto tvrzeni muzeme zobecnit vzhledem ke skuteénosti,
ze typologie jednotlivych apeli byla konstruovdna i na zakladé

sdéleni objevujicich se v ¢asopisech Kvéty a Tina.
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Na zéaklad¢ tohoto konstatovani mizeme pfijmout prvni ¢ast
vyzkumné hypotézy:

Masovd média se propagaci dietnich pfipravkd a dietnich
programi vyznamnou mérou podileji na vytvafeni norem na
fyzicky vzhled ¢lovéka.“ (Zlamany, 1996, str. 63).

F.D. Krch zahrnuje tlak médii do kapitoly o spolecenském

teroru. V této kapitole mimo jiné piSe: ,,Modni prumysl, filmy,

vvvvv

vvvvvv

Skodlivd a ze Stihlost je nejdulezitéjSim aspektem fyzické
pfitazlivosti. Zejména zeny jsou vystaveny stdle vétSimu tlaku
sdélovacich prostfedkt, které je presvédcuji o tom, zZe nejen krésa,
ale 1 jejich osobni §tésti a vlastni hodnota zaviseji na tom, jak jsou
vyhublé. Zdravotni vyhody Stihlosti jsou vyrazné pifehanény,
zatimco Skodlivym duasledkim omezovani se v jidle je vénovéna

mala pozornost.“ (Krch, 2003, str. 40).

1.5.2 Reklamy na diety

Kdo by v dneSni dob¢é neznal reklamu na Herbalife, nebo
podobné prostiedky. F.D. Krch, I. Malkova (1993) uvade¢ji, ze do
roku 1982 bylo jen Ameri¢anim ptedloZeno vice nez 29 068 diet a
dalsich ptipravkd na zhubnuti.

Zatimco produkty dietniho primyslu jsou trhy zapadni
Evropy a Ameriky jiz pfesyceny, nasla se nova odbytisté ve stfedni
vychodni Evropé.

Do roku 1991 se na naSem trhu prodavalo pouze nékolik

odbornych publikaci o problematice redukce vahy, od ledna 1991
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do zatfi 1993 se u nas zacCalo prodavat téméf 100 riaznych navodu
diet a nizkoenergetickych ndhrazek jidla. (Krch, Malkova, 1993).

Kdybychom chtéli spocitat, kolik je na trhu dietnich
pfipravkd dnes, asi bychom se nikdy nedopocitali. Stale se objevuji
nové a nové cClanky v Casopisech, vychdzeji rtizné knihy a v
obchodech ptfibyvaji dalsi a dalsi pfipravky na hubnuti.

Nejznaméjsi firmou zabyvajici se ptipravky na hubnuti je
v Ceské republice pravdépodobné Herbalife. Tato spoleénost
dokdzala béhem par mésici roku 1992 vybudovat rozsdhlou sit
distributori, ktefi doporucuji svoji dietu na jakékoli zdravotni a
dokonce i psychické problémy. Organizace této firmy pfipomina
nabozenskou sektu. Reklamni kampan byla postavena na
prvoplanovych a demagogickych heslech: ,VasSe neuspéchy pfi
snaze zhubnout zavinil §patny vybér dietniho pfipravku. Ten nas
Vam zaruci jisty uspéch.”, ,,Tentokrat jste neuspéli, protoze jste si
nevybrali sprdvnou dietu.”“ a jim podobnych. Prodejci pak hrdé
nosili placku: ,,Chces-li zhubnout, zeptej se mé jak.“ Ruazné
modifikace téchto tvrzeni najdeme u vSech vyrobka dietniho
pramyslu. V poslednich letech navic zacali s reklamou na dietni
primysl i zndmé osobnosti. Vrcholem této reklamni kampané je H.
Pavlovska, kterd v jednom reklamnim shotu tvrdi, jak zhubla diky
jistému piipravku o mnoho kg a o nékolik minut pozdéji ve svém
potadu prohlési, Ze je se svou vysokou hmotnosti spokojena.
Dodejme jen, ze jeji vizudlni podoba v reklamé se vyrazné lisi od
toho, jak vypada v daném talk show.

NejagresivnéjSim rysem je skutecnost, Ze reklama ptfedvadi
své produkty jako nedilnou soucast vyssiho socialniho ucelu a tim

se ze Stihlosti vytvari mnohovyznamovy symbol rozdélujici
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spolec¢nost. Lidé, ktefi vybocCuji z norem na télesné rozméry, davaji
svymi vnéj$imi znaky vlastné najevo, Ze tohoto vySSiho cile
nemohou dosahnout.

Psychologové a psychiatfi zabyvajici se problematikou
poruch pfijmu potravy neSetii kritikou na adresu vyrobci dietnich
piipravkd, poukazuji na fakt neadekvatnosti slibu,
manipulovatelnost a agresivitu reklamnich formulaci, nékdy
dokonce i1 na fyzickou nebezpecnost nékterych vyrobkl, jejich
nazory vsak zatim nejsou brany v potaz.

F.D. Krch ve svém <¢lanku na Internetu uvadi toto: ,Je
ziejmé, ze mnoho divek a mladych zen zaménuje redukéni dietu za
normalni jidelni reZim. Svymi postoji a demonstrovanym chovanim
pak spoluvytvatri urcity standard, ktery posiluje dietni postoje a
chovédni u ostatnich pfestoZze je dlouhodobé neudrzitelny. Mezi
pacientkami s poruchami pfijmu potravy je stdle vice téch, které
maji opravnény pocit, ze se jejich jidelni chovani ptili§ nelisi od
jidelniho chovani ostatnich, nebo které v ramci lécebného rezimu
musi jist ndpadné vic nez jejich vrstevnice. Soucasné se ale
redukéni diety zacinaji dostavat do povédomi vefejnosti jako néco
negativniho a mezi vzdélanymi Zenami v zdpadni Evropé a v USA
zac¢ina byt nemoderni nebo dokonce nevhodné se k redukéni dieté
pfiznat. V pozadi takto ménicich se postoji jsou pravdépodobné
informace o nebezpecnosti a dlouhodobé neucinnosti diet,
spornosti nékterych zjisténi tykajicich se nebezpec¢i nadvahy a o
vzrustajicim riziku poruch pfijmu potravy. Na jedné strané se tak
muze snizovat nebezpeci rozvoje poruch ptijmu potravy, na druhé
stran¢ pribyva dietait a anorektickych nebo bulimickych pacientd,

ktefi svoje nevhodné jidelni ndvyky prezentuji jako raciondlni a
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zdravou vyzivu a popiraji, ze by chtéli zhubnout. O to obtizn¢jsi
pak byva zména jejich ndvykid. V posledni dobé je stdle velmi
popularni vegetarianstvi. Skutecnost, Zze divodem i této diety je
pfedevSim strach z nadvahy, potvrzuji vysledky nas$i studie, kde
vegetarianskou dietu drzely pfedevsSim divky bojici se nadvahy.*

(Krch, 2002)°.

1.5.3 Sout&z MISS CR a anorexie

Dalsim problematickym mistem, kde média nevhodné
prezentuji ,.kult Stihlosti“ je pfi pfedvadéni modelek anorektického
vzhledu a v nejriznéjSich soutézich o divku ktera je tzv. NEIJ.
V Ceské republice patii k nejznamé&j$im a nejsledovan&jsim MISS
CR. Leto$ni finale soutéZe nenechalo mnohé odborniky chladnymi
a reagovali na néj otevienym dopisem panu Zapletalovi. Ptate-1i se
pro¢? Pokusim se vam na to odpovédét v nasledujicich fadcich.

V sobotu 17. dubna 2004 probéhlo v Karlovych Varech findle
soutéze Miss Ceska republika 2004. Pozornému divakovi zajisté
neuniklo, Zze soutéz o ,,Sleé¢nu Ceské Republiky®, byla (ostatn& jako
kazdy rok) zredukovana pouze na soutéz o nejkrdsnéjsi sleCnu z
fyzického hlediska a to jesté s dosti pochybnym vnimanim fyzické
krasy.

V.E. Frankl uvadi, ze c¢lovék ma dimenzi fyziologickou,
psychologickou a noologickou (Drapela, 2001). N¢kdo by vSak
mohl namitnout, Ze to je pohled z psychologického hlediska a jeste
k tomu jen z jednoho psychologického sméru. Podivejme se tedy na

popis clovéka z jiného hlediska. V nejrozSifenéjsi knize, tj. v

> Internetovy ¢lanek, ktery je publikovan na strankach pppinfo.cz, konkrétné na adrese:
http://www.pppinfo.cz/x_clanek show.asp?id=42 .
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Bibli, nachazime zasadni vypovéd k jeho strukturalnimu popisu v
1.Tesalonickym 5,23: ,,Sdm Buh pokoje necht vas celé posvéti a
zachova vasSeho ducha, du$i i1 télo bez urazu a poskvrny do

3

pfichodu naSeho Péana JeZiSe Krista.“ ZjednoduSeni ¢lovéka na
pouhou fyzickou (hmotnou) stranku, kterou ndm soutéz nabizi, neni
vSak ni¢im novym. Podobny redukcionismus nachédzime jiz u F.
Engelse: ,,Hmotny, smyslové poznatelny svét, ke kterému patiime i
my sami, je ta jedind prava skute¢nost. Hmota neni projevem
ducha, nybrz duch je jen nejvys$sSim produktem hmoty.“ (Engels in
Peskova 2003).

Odpoutame-li se od skute¢nosti, ze krasa je ve zmifované
soutézi zjednoduSena jen na krasu fyzickou. Dostdvame se k
otazce: ,,Co je ndm prezentovano jako fyzicka krdsa?“ Ta tam jsou
Casy starovéké VenuSe, ktera ztélesiiovala matetfskou pfirozenost
zeny. Prestoze nepatfim k obdivovatelim VenuSinych tvart, ani k
lidem ktefi pficitaji Zené¢ pouze matefskou roli, musim uznat, Ze
starovéké pojeti krasy bylo, minimadlné ze zdravotniho hlediska,
pojetim lepSim, nez je dneSni pohled na tento fenomén.
Piipocteme-li k tomu skutecnost, jak idedlni model ovliviioval
tehdejSi spole¢nost a jak jsme medialnim modelem krasy
,masirovani“ nyni (televize, noviny, Internet, atd.), dostavame se k
otazce, kde bude soutéz za par let.

P. Chudobova a J. Kulhanek uvadéji toto: ,Prezentace
modelt anorektického vzhledu v médiich ovliviluje vnimani
vlastniho téla mladych zen a divek. Model se stava métitkem, se

kterym se zeny srovnavaji. Diskrepance mezi redlnym obrazem téla

a idedlem muze vést k nespokojenosti s vlastnim télem. Tato
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nespokojenost je jednou z fady proménnych, které se podileji na

vzniku mentalni anorexie® (Chudobové, Kulhdnek, 2004).

Obr. 4: Divka na modni prehlidce
Pfevzato z internetové stranky: http://mujweb.cz/zdravi/ppp .

Z hodnota BMI, jak jsme si vysvétlili v kapitole 1.2.2,
zjistime, trpi-li ¢lovék nadvahou, ¢i podvadhou. Téz jsme si tekli,
ze hodnota pod 17,5 je jednim z projevi mentalni anorexie.

Zajimavé je, kdyz tato cisla srovndme s udaji finalistek MISS
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2004. Pro lepsi kontrolu BMI finalistek s hodnotami, které ukazuji

podvéhu ¢i velkou podvahu, uvddim tabulku BMI s komentafem.

hodnota BMI komentar
méné nez 17,5 velka podvaha
17,5 - 18,5 podvéha
18,5 - 24,9 normalni
rozmezi
25-29,9 mirna obezita
30 - 39,9 obezita
40 a vice tézka obezita

Tabulka 1: BMI a jeho vyznam

Podivame-li se na vysSku a vahu divek z letoSniho finale,
zjistime Ze z 11 jich 10 trpi podvahou a z toho 4 maji BMI niZzsi
nez 17,5! V nésledujici tabulce si miZzete prohlédnout konkrétni
udaje finalistek. Divka s ¢islem 4 se findle nezucastnila, proto neni

v tabulce zahrnuta.

Jména finalistek Miry Vaha Vyska BMI
(kg) | (cm)

1. Andrea Hanouskova 79-60-93 52 177 16,6
2. Michaela Wostlova 92-62-90 55 175 18
3. Martina Dvorakova 93-60-88 52 171 17,8
5. Edita Hortova 87-57-89 52 174 17,2
6.Pavla Sudova 85-60-90 55 176 17,75
7.Béla Sarayova 85-57-88 55 173 18,4
8.Linda MareSova 89-60-92 57 179 17,8
9.Hedvika Plockova 82-56-89 51 173 17,0
10.Denisa Mendrejova 86-57-88 50 172 16,9
11.Jana Dolezelova 87-57-88 55 176 17,8
12.Monika Hordkova 92-61-91 55 171 18,8

Tabulka 2: Finalistky MISS 2004 a BMI.
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Ve srovnani s lonskym rokem se primérny BMI snizil z
hodnoty 17,88 na 17,64, nastane-li podobny pokles i pfisti rok,
bude mit prumérna finalistka velkou podvahu ( BMI pod 17,5). A
co Miss v roce 2010? Bude soutéz v pfimém pfenosu z jednotky
intenzivni péce (JIP), kde budou divky uméle vyzivovany? Nebo,
podobné jako je tomu u cigaret, pobézi dole v TV napis: ,,Vysoka
podvéaha muze zpusobit poskozeni plodu.“ Samoziejmé, ze obé tyto
moznosti jsou nadsazeny, ale bylo by to lepsi, nez kdyz budou dale
prezentovany ¢im dal vice anorektické modelky a nejenze se nad

tim nikdo nepozastavi, ale je§té budou pro mnohé vzorem.
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1.6 Poruchy prijmu potravy u muzi a u Zen

1.6.1 Vyskyt poruch pfijmu potravy u muzi a u Zen

Pozornému c¢tenafi této prace jisté neuniklo, Ze o lidech
s poruchami pfijmu potravy casto hovofim v zenském rodé
(pacientky, klientky, divky s anorexii, atd.). Je to proto, Ze pouze
5% osob trpicich mentdlni anorexii jsou muzi. Podobné tomu je u
bulimie. M. Maloney a R. Kranzova (1997) uvadé¢ji, Ze ponékud
vyS§§i procento muzl je u zachvatovitého ptejidani, pfesto vSak u
poruch pfijmu potravy pfevazuji mezi postizenymi ZzZeny a to
vyrazné.

Z osobni zkuSenosti mi pifipadd, Zze procento chlapct je
v Ceské republice mozna jesté niz§i. Bdhem své staZe jsem se
setkal na oddéleni poruch pfijmu potravy pouze se tfemi muzi a jen
u jednoho z nich byla pfi¢inou jeho pobytu typickd anorexie. Ve
druhém piipadé Slo o atypickou mentalni bulimii, konkrétné se
jednalo o chorobné ptepijeni. Upozoriiuji, ze nesSlo o alkoholismus,
jelikoz tento muz nepil ve vétSim mnozstvi alkoholické nédpoje, ale
bézné tekutiny (vodu, ¢aj, atd.). Pro pfedstavu ¢tendfe uvadim, Ze
zminované vétSi mnozstvi bylo kolem 20 litrd denné. U tietiho
muze dominovala nad atypickou anorexii obsedantné kompulzivni
porucha. V jejim pozadi byla bigotné¢ katolickd rodina. Mladik m¢l
nahled na svou télesnou hmotnost, ne vSak na jeji disledky. V jeho
podani nehladovél, nybrz jen drzel pust za vSechny hiisniky.

K tomu je vSak nutné dodat, Ze jsem se setkal s dosti malym
vzorkem, z kterého neni mozné délat zavery.

Primatf psychoterapeutické kliniky Median v Némeckém

Berggiesshiibelu J. PonéSicky napsal knihu Fenomén zZenstvi a
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muzstvi. Tato kniha se zabyva rozdily a vztahy mezi Zenami a
muzi. Jedna z podkapitol ma nazev: ,Zeny: deprese, anorexie a
bulimie®“. Nékdo by mohl namitnout, ze jde o pfiliSnou
generalizaci. AvSak tato kniha netika, Ze by kazd4d Zena méla
sklony k poruchdm pfijmu potravy, pouze jen upozoriiuje na
skutecnost, Ze vyskyt téchto onemocnéni je 20x Castéji u Zen, nez u
muzu. Jaké jsou mozné pri¢iny této skutecnosti, se pokusim

objasnit v ndsledujici ¢asti.

1.6.2 Vnimani télesného schématu

Jeden z nejvice vypovidajicich vyzkumt, ohledné rozdilného
vnimani télesného schématu u muzl a u zen, popisuji Fallon a
Rozin (1985). Stovkam studentek a studentd na vysokych Skolach
byly ukédzany kresby postav jejich vlastniho pohlavi. Tyto postavy
kazdého pohlavi byly uspofadany na Skale, sahajici od velmi
hubenych postav k velmi tlustym tak, jak je zndzornéno na obrazku
1.6-1. Pokusné osoby byly pozadany, aby urcily:

a) Postavu, kterd se nejvice podobd jejich vlastnim soucasnym
tvarim.

b) Postavu, kterd nejvice odpovidd tomu, jak by chtély nejradéji
vypadat, jejich idealu.

c) Postavu, kterou vnimaji jako nejvice atraktivni pro druhé
pohlavi.

Vysledky, které jsou zachyceny na obrazku 5, se napadné lisi
u zen a muzl. Muzi vybirali velmi podobné postavy, které
odpovidaly jejich skutenym tvarim, jejich idealni postavé a

postaveé, kterou, podle jejich ndzoru, Zeny shledavaji atraktivni.
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Z toho vyplyva, ze muzi se domnivali, Ze jejich sou¢asnad hmotnost
se blizi jak jejich idealu, tak hmotnosti postavy, kterd je pro zeny
atraktivni. Naproti tomu zeny vybiraly velmi odlisné tvary pro
svoji soucasnou postavu, i pro svoji idedlni postavu, stejné tak
jako pro postavu, o které se domnivaly, ze je nejvice atraktivni pro
muze (idedlni postava a postava atraktivni pro muZze si byly

pomérné blizké).

A %] 0 2]

ed b fopopf b fS P b p S A A A A A bk

|dealni Atraktivni Soucasna

__1._L.t1||a!|1i1;_!Iirl.l'_l’_l'_J_J‘L‘l-’r"l‘Ll"r"f!‘
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Atraktivni  Soucéasna Idealni

Obr. 5: Télesné schéma studentek a studenti vysokych Skol
Studentim a studentkam vysokych Skol byly ukdzany kresby postav
jejich vlastniho pohlavi a byli pozadani, aby urcili: (a) postavu,
ktera se nejvice podobala jejich soucasnym tvartim; (b) svoji
idealni postavu; (c) postavu, o které se domnivali, ze je pro opacné
pohlavi nejvice atraktivni. Studenti vybirali velmi podobné postavy
u vSech tfi moZnosti, avSak studentky vybiraly velmi odlisné tvary
pro svoji soucasnou postavu, pro svoji idedlni postavu a pro
postavu, o které se domnivaly, ze je pro opacné pohlavi nejvice
atraktivni (Fallon a Rozin, 1985 in Atkinson, R.L. a kol., 1995).
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Z uvedeného je zfejmé, Ze Zeny byly nespokojené se svou
soucasnou hmotnosti (popf. Zze na ni mély Spatny ndhled) a vidély
se jako pftili$ tlusté na to, aby byly atraktivni pro muze. Z toho je
patrné, Ze se jedna o poruSené vnimani télesného schématu. Pokud
byli muzi, ucastnici se experimentu, pozadani, aby si vybrali
zenskou postavu, kterd by pro né byla nejvice atraktivni, tak jejich
primérna volba méla podstatné vys$si hmotnost nez postavy, které
zeny vybraly bud jako idealni, nebo jako nejvice atraktivni pro
muze. VysokoSkolské studentky se tedy chybné domnivaji, Ze pro
vysokoSkolské studenty jsou atraktivni velmi hubené divky.
Souhrnné  feceno, vysokoSkolské studentky, nikoli  vSak
vysokoSkolsti studenti, byly nespokojeny se svou soucasnou
hmotnosti do té miry, Ze drzely diety, a je mozné, zZe to u

nékterych z nich vedlo ke vzniku anorexie (Fallon a Rozin, 1985).

1.6.3 Priciny rozdilného niahledu na télesné schéma

Ale ¢im to je, ze vysokoSkolské studentky maji ve vétSiné
piipadl horsi ndhled na svou hmotnost, nez vysokoskolsti studenti?
F.D. Krch ptic¢ita vétsi vyskyt poruch pfijmu potravy u Zen, nez u
muzi rozdilnym kulturnim ndrokiim a biologickym rozdilim mezi
pohlavimi. Konkrétn& tika: ,Zenské télo je tradién& dulezit&jsi a
télesné proporce hraji jinou roli v Zivoté zeny 1 muze. Uz napiiklad
dvanéctileté¢ divky jsou uzkostnéjsi ve vztahu ke svému télu a
snadnéji se citi byt ohroZzeny nadvahou. Zeny vzdy zajimal vice
télesny tuk a krdsa, zatimco muze svaly a sila. Kulturni pohled na

muze, jeho idedlni predstava a role ve spolecnosti se ale tolik

neméni jako v pfipadé¢ Zeny. Kromé kulturnich rozdilt jsou tu i
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rozdily biologické. Zeny vsech vékovych skupin a ras maji
tendenci tloustnout vice nez muzi. Béhem dospivani pfibyvaji na
télesném tuku, zatimco muzi spiSe na svalové hmoté. Jinak feceno,
divky se spise "zakulacuji", chlapci "vytahuji" a "posiluji". Zeny
hodnoti vzhled jako vyznamné dilezitéj$i hodnotu nez muzi, i kdyz
soucasné proti muzim maji v priméru niz$i sebehodnoceni na
zaklad¢ vzhledu. Stejné¢ tak se zda, ze zZeny mohou byt spokojeny
se svoji postavou, a piesto chtéji byt jeSte StihlejSi. Podle riznych
vyzkumi neni dvacet az sedmdesat procent mladych Zen spokojeno
se svym télem. Pokud Zeny nejsou spokojeny se svym télem, chtéji
zhubnout, pokud muzi nejsou spokojeni, chtéji pribrat, respektive
zesilit. (Krch, 2003, str. 39).

J. PonéSicky =zdUvodnuje dvacetindsobné vyssi vyskyt
anorexie a bulimie u Zen, nez u muzu nasledovné: ,,Vlastné na to
casteCné odpovida i nejstar$i teorie vzniku této poruchy, totiz
odmitani zralé Zenskosti, zvlasté sekundarnich pohlavnich znak1,
oblych tvart, Casto i sexuality. Krom¢ traumat v této oblasti, napf.
sexudlniho zneuzivani, jez je bohuzel u téchto divek pomérné
Casté, hraje roli ve srovnani s chlapci i rychly psychosexualni vy-
voj v dobé puberty, rychle se ménici télo i reakce okoli vcetné
vlastnich rodicta, jez musi divka v kratké dobé zvladnout. Na tom
se podili i ono télesné genitdlni uspofadani a s tim spojeny vétsi
penetracni strach i uzkost z vlastni, rodi¢i ¢asto spiSe potlacdované
sexuality. Zatimco je puberta pro chlapce vstupem do novych
dobrodruzstvi a vétsi svobody, znamend pro fadu divek vystaveni
se nebezpecim a zdkazim. Jejich tendence mit v§e pod kontrolou se
tudiz muze pfenaSet i na jedeni a vahu. Zena coby dovniti i

navenek otevieny systém, kladouci velky diiraz na vztahovost, je
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daleko vice vystavena =zevnim, zvIlast¢ emocénim vlivim. To
znamena, ze do sebe mnohé pfijme, co ji nesvédci, snazi se splnit
oc¢ekavani okoli, tykajici se jejiho vzhledu, pfijemného chovani a
rodinné pohody. JiZz jako divka pfejimé roli davérnice matky ¢i
otce, bere na sebe i napéti mezi nimi, aby tim zajistila rodinnou
soudrznost. Anorexie pak znamend (nevédomé, télesné, zastupné)
protest proti tomu, voldni o pomoc a nakonec rezignaci, bulimicky
alespon aktivné protestuji ve formé¢ zvraceni.“ (PonéSicky, 2003,
str. 172-175).

Z tohoto druhého pohledu je velmi patrné, ze je autor
psychoanalytik. Osobné se domnivam, ze vétSi vyskyt poruch
pfijmu potravy u divek, mnez u chlapci souvisi jak
s problematictéjsSim dospivanim a odmitanim sexuality, které uvadi
J. PonéSicky, tak i1 kulturnimi a biologickymi rozdily, jak uvadi
F.D. Krch. Ostatné na nékterych divodech se autofi shoduji (napf.

na vlivu okoli).
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1.7 Zpisoby 1é¢by poruch pFijmu potravy

V pfedchozich ¢astech této prace jsme si vysveétlili, co jsou
to poruchy pfijmu potravy, které a pro¢ se nejcastéji vyskytuji,
jaké jsou rizikové faktory vzniku téchto porucha a pro¢ se tato
problematika tykd mnohem castéji zen, nez muzli. Nyni pojedndme
o zpusobech 1écby téchto poruch a jejich vyhodach a nevyhodach.
JeSt€ nez si probereme jednotlivé moznosti 1é¢by, pokusim se
nastinit jeden z nejvétSich problémit u poruch pfijmu potravy,

kterym je otdzka motivace.

1.7.1 Motivace k 1é¢bé

Otazka motivace je u pacientll s poruchami pfijmu potravy
velmi obtizna. Cely problém se da velmi stru¢né vystihnout
nasledovné. Divka chce byt atraktivni a S$tihld, zatim stale jeSte
nemda ndhled na to, ze jeji Stihlost je jiz extrémni a pfinasSi ji
zdravotni komplikace. Terapeuti a veSkery personal déla vSe pro
to, aby pfibrala. Mluze potom hodnotit jejich chovani jako pro ni
pfinosné?

Paklize se jde divka s poruchou pifijmu potravy Iécit, je to
mnohdy na ndatlak okoli (rodict, pfitele, kamaradt). Pii 1é¢bé se
pak vyskytuje rizné podvadéni a odmitani terapeutického rezimu.
Tomu ma castecné zabranit tzv. terapeutickd smlouva, kterd je
v mnohych zatfizenich nezbytnou podminkou pro pfijeti do
l1é¢ebného rezimu. Tato terapeutickda smlouva seznamuje pacientku

s jejim  onemocnénim, IéCebnym rezimem a terapeutickym
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programem. Konkrétni terapeuticka smlouva je ptiloZena v piiloze
(ptiloha €. 1).

Dalsim motivaénim prvkem pro 1écbu je, ze se divka dostava
stale do vétsi zatéZe, kterou ma potiebu feSit. V 60. letech 20.
stoleti Holmes a Rahe (in Musil, 1996) vypracovali inventaf
zivotnich uddalosti obsahujici 42 polozek, vétSinou negativné
vymezenych, kdy kazd4d polozka ma pfifazeny urcity pocet bodi
(viz. ptiloha ¢. 2). Soucet bodl za rok nads miZe informovat o mife
stresu. Za hrani¢ni hodnotu je jimi povazovano 300 bodud, u této
hodnoty doSlo v 79% zkoumanych ptfipadd k vdZnému onemocnéni
(Vodackova, 2002). Tento inventaif nam tedy muze orientacné
poskytnout voditko pfi odhadovani miry zéatéze u lidi trpicich
poruchami pfijmu potravy.

Jako pfiklad si uvedme divku trpici anorexii. Ruku v ruce
s anorexii pfichdazi zména stravovacich zvyklosti (15 bodu) a
zména zivotnich zvyklosti (24 bodl), za prostfedky na hubnuti, ¢i
sportovni aktivity vynalozi nemalé prostiedky, z ¢ehoz vyplyva
zména financniho stavu (38 bodi). Diky wvzrlstajici socidlni
izolovanosti, o které jsme mluvili v kapitole ,,Socialni aspekty
poruch pfijmu potravy®, pfichdzi zména socidlnich aktivit (18
bodi). Redukci hmotnosti pfipisuje velky vyznam a bere ji jako
svij mimofadny vykon (28 boda). Kviali neustdle se snizujici
hmotnosti, neni schopna vykonavat obvyklé rekreac¢ni aktivity
(19b), a snizuje se pracovni vykon (20b). Paklize nebyli sexualni
potize jednim ze spoustééli nemoci, tak nyni nastdvaji (39b). A
postupné se ptidavaji neshody s partnerem (35b). Z toho vsSeho
vyplyva zména Zivotnich podminek (25b). Pfi souctu se dostavame

na 261 bodi. Piipocteme-li napf. Vanoce (12b), ¢i neshody
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s dals§imi  pfibuznymi (29b), snadno se dostaneme pfes
zminovanych 300 bodu. Podivate-1i se znovu do tabulky Zivotnich
udalosti, neni tézké si predstavit, ze se divka setkd jesté s nécim
dal§im, co je v ni zminéno a ona hranice unosné zatéze bude
vysoko piekrocena.

U nékterych pacientek trpicich anorexii funguje jako
motivaéni prvek skutec¢nost, ze bude-li nemoc pokracovat, nebudou
schopné mit déti. V konfrontaci s timto zjiSténim se jim dostava
nadhledu na vdznost onemocnéni.

I kdyz se divka rozhodne pro 1écbu na oddéleni, neni
vyhrano. Casto se vyskytuji rizné podvody, kdy se divky snazi
schovat jidlo do kvétinace, ¢i do kapsy (pfevdzné€ anorektické
pacientky). Nebo naopak propaSovat dalsi jidlo na oddéleni (v
pfipadé bulimickych pacientek). Téz vznikad pochopitelny odpor
vacéi terapeutim a dietnim sestram (popf. dalSimu personalu).
Divky casto tikaji, Zze se chtéji naucit jist vice, ale ne az zas tak
mnoho. Stézuji si na ptehnanou velikost porci a podobné.

Problematikou motivace pifi 1é¢bé se zabyva i F.D.Krch,
ktery mél na toto téma workshop na IV. Mezindrodni a
mezioborové konference o poruchach pfijmu potravy, ktera
probéhla v bfeznu 2003. Nasledné tento ptrispévek vysSel
v supplementu ¢asopisu Ceska a Slovenska psychiatrie. Z tohoto
¢lanku cituji: ,,Lé¢it nemocného s poruchami pfijmu potravy
pfedevSim znamend motivovat ho k nezbytnym zménédm jidelnich a
pohybovych zvyklosti. Pacientova "neochota" ke zméné je pfitom
srozumitelnd a souvisi s jeho pfirozenou adaptaéni schopnosti.
Nemocny se snazi vyhnout bolestivym krokim, zachovat nékteré

zisky spojené piedevSim s dietnimi omezenimi a vyhublosti
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C"ekonomizovat" dosud vlozenou energii), vybérové interpretuje
skutecnost a snazi se minimalizovat kognitivni disonanci.
Vzdalené, 1 kdyz vyznamné cile, podfizuje bezprostifednimu
emocionalnimu komfortu. Jeho aktivni obrana symptomu nesouvisi
ani tak s néjakym specifickym emociondlnim konfliktem nebo
poruchou osobnosti jako spiSe s jeho pfirozenou adaptivni tendenci
vyhnout se zméné¢ a vzrustu uzkosti. PIné pfitom vyuzivd vSech
svych pfednosti, bézné uZivanych "obrannych" a dunikovych
tendenci, odvoldvad se na svoje neuspéchy a bézné akceptovana
komunikativni klisé.

Terapie PPP je proto v urcité fazi pro nemocného (a casto i
terapeuta, ktery preferuje motivovaného pacienta a vybérové
interpretuje problém v souladu se svoji zkuSenosti a vycvikem)
bolestiva. Pfimét pacienta k nezbytnym behaviordlnim zméndm,
které jsou zpravidla mozné jen v urcCitém kognitivnim kontextu, je
zpravidla podminéno zménou relevantnich postoji a ocekdvéani.*
(Krch, 2003, str. 32).

Horne (1985) v souvislosti s otdzkami spoluprace s
psychoterapeutem uvadi tfi stddia mentdlni anorexie. Prvni stddium
je prodromdlni, ptfedchdzi vadhovému ubytku a je spojené s
traumatem ¢i stresem, které vedou ke ztraté sebeocenéni ¢&i
zvySenému védomi vlastniho téla. Druhé stddium vede k omezovani

4 I3

pfijmu potravy a vahovému ubytku, ktery je prozivan velmi
pfijemné. Divky jsou hrdé na snizeni pfijmu potravy a pokles
télesné hmotnosti. Maji radost z pocitu vysoké vlastni kontroly.
ZvySuje se vSak uzkost z pfibrani a dochdzi ke zkreslenému

vnimani a prozivani vlastniho téla. Patologicky proces je popirdn a

chybi motivace k terapii. V této fazi je tlak na 1é€eni prozivan jako
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agrese, intruse nebo trest. Treti stadium pfindsi somatické
komplikace, zvySuje miru psychopatologické symptomatiky (napf.
deprese), zhorsuji se vykonové charakteristiky (pamét, pozornost,
atd.), vede k tézkym konfliktim s blizkymi lidmi. V tomto stadiu
je pacientka motivovanéjs$i spolupracovat v terapii, i kdyz zpocatku
ji jde jen o odstranéni sekundéarnich potizi a ze skute¢né zmény ma

strach (Horne,1985 in Kocourkova et al., 1997).

1.7.2 Ambulantni péce

Ambulantni péce je vhodna pro divky, které jiz prosli
léCenim at uZz na stacionafi, nebo v lizkovém zafizeni. Méné
vhodna pak pro divky, které takovouto 1écbou neprosly.
V ptedchozi ¢asti jsme pojednavali o motivaci k 1é¢b¢é. Praveé diky
této nemotivovanosti je ambulantni 1écba velmi néaro¢nd a
zdlouhava. Pacientky mnohdy zastiraji nékteré skutecnosti a velmi
casto disimuluji.

F.D.Krch (1999) pftipisuje ambulantni péci chronickym
pacientkam: ,,Existuji néktefi chronic¢ti nebo nepoddajni pacienti,
ktefi proSli béhem nékolika let raznymi formami 1é¢by a nakonec
dospéli k bodu, kdy uz nechtéji podstoupit dalsi 1é¢bu nebo
souhlasi s tim, ze dal§i psychoterapie ma jen velmi malou nadéji na
uspéch. V téchto piipadech mizeme uvazovat o "lékatské péci",
ktera ma cil velmi odliSny od psychoterapie. Tato 1ékaiska péce se
nezaméfuje na "pfekondni poruchy pfijmu potravy", ale pouze na
navrdaceni pacientky do stavu somatické a psychické stability.
Miutze byt provddéna individudlné nebo ve skupiné, s tydennimi

konzultacemi a lékatskym dohledem. Pokud je to nutné, mécli by
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piislusni Iékarsti specialisté kontrolovat télesnou vahu, elektrolyty
a nékterd dalsi zivotné dllezitd kritéria zdravotniho stavu. Kdyz je
péce poskytovana ve skupiné, pacienti mohou mit dalSi zisk ze
skupinové podpory a spoluticasti podobné postizenych. V nékte-
rych ptfipadech mohou tyto skupiny vyvolat novou snahu aktivné se
zabyvat symptomy poruchy pfijmu potravy.“ (Krch, 1999, str.
130).

Nésledna péce, které se budeme vénovat v druhé casti je
rovnéz ambulantni péci. Jeden =z duvodad jejiho vzniku byla
skuteénost, ze v Ceské republice je stile nedostatek ambulantnich
sluzeb pro pacientky trpici poruchami pfijmu potravy.

Divky které nechtéji byt hospitalizovany a nechtéji, ¢i
nemaji moznost navs§tévovat staciondf, voli ambulantni péci u
1¢kat nebo terapeutl, ktefi se nespecializuji na tuto problematiku.
Paklize tito profesiondlové nejsou obeznameni s poruchami pfijmu
potravy, dostavuje se u nich ¢asto nespokojenost s tim, Ze divky

nespolupracuji na 1é¢bé.

1.7.3 Svépomocné skupiny

Historie svépomocnych skupin sahd do roku 1935, kdy Bill
W. a doktor Bob pomohli jeden druhému zustat stfizlivi a poté
zalozili hnuti anonymnich alkoholiki. V roce 1970 vznikly v rdmeci
anonymnich alkoholikd zvlastni skupiny pro lidi uzce spojené
s alkoholiky a dale skupiny dé&ti zijicich s rodi¢i alkoholiky.

V soucasné dobé je cela fada svépomocnych skupin. Zname

svépomocné skupiny patologickych hrdct, anonymni toxikomany,
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skupiny rodic¢i s autistickymi détmi, ¢i svépomocné skupiny lidi
trpicich poruchami pfijmu potravy.

Hartley a Newton (1991) uvadéji, ze svépomocné hnuti pro
nemocné s poruchami pfijmu potravy vzniklo roku 1974 na
univerzité v Manchesteru (Hartley a Newton, 1991 in Krch, 1999).

Dle Enright et al. (1985) je asi tfetina svépomocnych skupin
v USA minéna jako alternativa profesionalni péce. Druha tfetina je
naopak vedena profesionalné&. Ucastni se jich hlavné nemocni, ktefi
se obavaji stigmatu psychoterapie, nebo chtéji uSetfit za 1é¢bu.
Posledni tfetina skupin je ovlivilovdana profesiondly castecné
(Enright et al., 1985 in Krch, 1999). Domnivam se, Ze v Ceské
republice je tento pomér obdobny. Existuji zde svépomocné
skupiny fizené profesiondly. Jako piiklad wuvadim klub pro
pacientky s poruchami pfijmu potravy, ktery se kond jednou
mési¢né ve VFN , Ke Karlovu 11, Praha 2 a je fizen
psychoterapeutkami, které pracuji na této psychiatrické klinice.
Dale jsou =zde svépomocné skupiny, které jsou castecné
ovliviiovany profesiondly. Mezi né patifi naptiklad ty, které
organizuje obcanské sdruzeni Anabell v Brné. Tyto skupiny maji
stanoveny rdmcovy program profesiondlem, ale na jejich vedeni se
pfevazné podileji byvalé pacientky, ¢i jejich pfibuzni. Skupiny,
které by se daly nazvat alternativni péci oproti profesiondlnim
zafizenim, jsou u néas také. V Praze je naptiklad organizuje Ondfe]j
Stiskal a Ria Cerna v Domé déti a mladeze na Andélu. Na Internetu
o sob¢ uvadéji, ze se s poruchami pfijmu potravy setkali u svych
pfibuznym. PfestoZze je na jejich internetovych strankdch vyslovné
zminéno, ze svépomocnd skupina nenahrazuje profesiondlni péci,

mnohé divky to neberou na zfetel. Diivodem je pfedevsim obava ze
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stigmatizace, kterou pro né predstavuje ndvstéva psychiatra, ¢i
psychologa. Mnohé z téchto divek tvrdi, Ze jim sta¢i sem, tam zajit
na svépomocnou skupinu a o zadnou dal$§i pomoc nemaji zajem.
Konkrétni hodnoceni efektivity je velmi problematické.
Nejen, ze hodnotit vysledky psychoterapie je obecné velmi
problematické, ale nékteré maji tézko specifikovatelny program a
jen tézko bychom zkoumali, nakolik mé terapeuticky ucinek.
Dalsim faktorem, ktery znesnadnuje Setfeni uspéSnosti téchto
skupin je, ze se jedna prevazné o skupiny oteviené a anonymni.
Hartley a Newton (1991) uvadéji prizkum mezi Gcastniky téchto
programi, vétSina se jich domniva, ze jim skupiny velmi pomahaji.
Co pfesné to vSak znamend, lze jen obtiZn¢ validizovat (Hartley a

Newton, 1991 in Krch 1999).

1.7.4 Stacionare

Stacionafe kombinuji rezimovy plan 1écby a kontakt
nemocného z jeho pfirozenym prostiedim. Stacionafe zaméfené na
poruchy pfijmu potravy pfindsSeji pacientovi strukturu a moznost
kontroly jidelniho rezimu. Umoziluji snazs§i pfechod do bézného
prostiedi, jelikoz v prabéhu Ié¢by jsou s nim v kontaktu. Pacienti
jsou méné stigmatizovani pobytem v 1éCebném zatizeni. Na druhé
stran¢ vEtsi volnost, kterou divky pii této formeé 1€Cby maji, muze
vést k pokracovani rizikového chovdni v domacim prostiedi. Pro
nékteré pacientky muze byt kazdodenni dochéazka na stacionaf
fyzicky vycerpavajici (zejména pfi nizké hodnoté BMI) a oproti
1é¢be¢ na 1Gzku finanéné naroc¢nd (nédklady za stravu a cestovani).

Historii stacionaifti uvadéji ve svém ptripravovaném c¢lanku P.
Chudobova a H. Papezova (2004). Prvni stacionaf pro
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psychiatrické pacienty byl otevien v roce 1937 (in Zipfel et al.,
2001). Zminky v literatufe o specializovanych stacionafich pro
poruchy pfijmu potravy jsou az z konce osmdesatych let (Piran,
1989). V literatuie je fada odkazl na rtizné staciondfe pro pacienty
s poruchou pfijmu potravy. Naptiklad v Torontu byl v roce 1985
zaloZzeny ,,Day Hospital Program®“. V Los Angeles vznikl o Sest let
pozdéji ,,Our Lady of the Lake Eating Disorders Program® (Zipfel,
et al, 2002). Také v Evrop¢ najdeme specializované stacionéfe,
muzeme jmenovat , Therapie - Zentrum fir Essstérungen am Max-
Planck-Institut fiir Psychiatrie“ v Mnichové, zaloZeny v roce 1989
(Gerlinghoff,et al., 1997), ,,Die Berner Psychoterapie-Tagesklinik*
ve gV}'Icarsku (Reisch,et al. 2002 in Chudobovéa, Papezova, 2004).
Prvni a zatim jediny stacionadf pro poruchy pfijmu potravy
v Ceské republice byl zalozen 1.5.2002 na pudé Psychiatrické
kliniky VFN, Ke Karlovu 11, Praha 2. Podrobnéji o tomto
stacionafi pojednam ve druhé casti této prace, jelikoz vice nez
polovina divek, které navs$tévuji naslednou péci, prosly 1écbou

pravé na tomto stacionafi.

1.7.5 Luzkova oddéleni

Nejznaméjsi a jednoznaéné nejdéle praktikovanou I1écbou
poruch pfijmu potravy je hospitalizace na lizkovych oddélenich.
Paklize bychom chtéli popsat historii, stejné jako u stacionait a
svépomocnych skupin, dostali bychom se daleko do minulosti.
Poruchy pfijmu potravy se vyskytovaly pod nejriznéjSimi nadzvy.

Je nutné vSak zdaraznit, Zze tomu bylo v daleko niz$i mife, nez
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nyni. NejspiSe nejstar§i popis 1écby, vcetné obrazkt pochéazi od

britského lékate W. Gulla (viz. obrazek 6).
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Obr. 6: Pacientka s mentalni anorexii pfed a po 1é¢bé
(Podle Williama Gulla 1887 in Krch, 1999)

V Ceské republice jsou luzkovad oddéleni v Praze a Brné.
Donedéavna bylo specializované pracovisté i v Olomouci, ale dle
aktudlnich zprdv mé v nejbliz8i dobé& ukoncit provoz. Podrobnéji o
lizkovém oddéleni ve VFN, Ke Karlovu 11, Praha 2 si povime ve
druhé c¢ésti prace.

Zakladem vétSiny lé¢ebnych zatfizeni, jak u nas, tak i ve

svété je rezimova lécba. V rdmci rezimu jsou pevné zakotveny
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snidané¢, obéd, vecefe a svaciny. U pacientek s nizkym BMI byva
jesté druha vecetfe. Ddle jsou v programu skupinové psychoterapie,
arteterapie, komunitni setkdni, ergoterapie a relaxace. Téz je pevné
stanoven budicek a cas, kdy se méa jit spat. Nékteré 1écebny/kliniky
maji dale jednou tydné rodinnou terapii, u jinych zas vecer byvaji
nejriznéjS$i pohybové aktivity (napf. v Némeckém Berggiesshubelll
na Psychoterapeutické klinice MEDIAN maji pacientky moznost jit
plavat).

Dnes uz je samoziejmosti, ze jidelni rezim neni pro vSechny
stejny. LiSi se nejen podle toho, jestli divka trpi anorexii, ¢i
bulimii, ale 1 v zavislosti na jejim BMI.

Soucasti 1é¢by je rovnéZz individudlni psychoterapie a
farmakoterapie. Podrobnéji si o nich povime, stejné jako o jiz

jmenovanych prvcich denniho rezimu, v nasledujicich kapitolach.
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1.8 Vyuzivané psychoterapie pri 1é¢bé

Psychoterapie je zdkladem 1éc¢by poruch pfijmu potravy. V
této kapitole si nejprve vymezime obor psychoterapie, ukdzeme si
n¢kolik definic a nastinime cile psychoterapie. Poté se zaméiime
na konkrétni psychoterapeutické metody, které jsou nejcastéji
pouzivany pti 1é¢b¢ poruch pfijmu potravy.

Ackoliv budeme pojednavat o jednotlivych terapeutickych
metodach a smérech zvlast, je nutné pfipomenout, ze jediné

kombinaci metod a smérli dosdhneme pokroku pfi [é¢bé.

1.8.1 Vymezeni pojmu psychoterapie

Chceme-li hovotit o vyuzivanych terapeutickych postupech
pfi 1écbé, musime si na zacéatku definovat, co pod pojmem
psychoterapie  vlastné myslime. Jednou z nejjednodussich
pouzivanych definic je, Ze jde o ,lécbu psychologickymi
prostfedky“. OvSem co je to lécba? A co se skryva pod
psychologickymi prostfedky? Méam-li definovat psychoterapii,
napadd mé ono znamé prohlaseni W.Perryho, ktery ftekl, zZe je
snaz$i psychoterapii provadét, nez ji vysvétlit (Perry, 1986 in
Prochaska, Norcross, 1999).

Ale  uvedme si definice  nékterych  vyznamnych
psychoterapeutti, abychom vidéli, z jakych raznych pohledu se da
na psychoterapii divat. Slovo psychoterapie je sloZzeno z feckych
slov ,,psyché“ a ,therapén“. ,,Psyché” plivodné znamenala dusi ve

vyznamu zivotni sily majici zdroj sama v sobé¢.
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Jaroslav Skdala definuje psychoterapii ve sportovnim duchu:
»Psychoterapie je pratelské utkani, ve kterém ma bodovat terapeut,
ale vyhrat pacient.” Tato definice mi pfipada velmi vystizna, ale
dalo by se polemizovat nad tim, co je myS§leno onim ,,bodovanim* a
co je v terapii vyhrou.

J. Vymétal (2003, str. 301) definuje psychoterapii
nasledovné: ,,Psychoterapie je predevSim I[éCbou (sekundarni
prevenci), ale 1 profylaxi (primarni prevenci) a rehabilitaci
(tercidlni prevenci) poruch =zdravi. Uskuteéiiuje se vyhradné
psychologickymi prostfedky, tedy prostfedky komunikacni a
vztahové povahy. Psychoterapie pfedstavuje zvlastni druh
psychologické intervence pusobici na duSevni zivot, chovani
¢lovéka, jeho meziosobni vztahy i télesné procesy tim, Ze navozuje
zddouci zmény, a tak podporuje uzdravu ¢i znesnadiiuje vznik a
rozvoj urcité poruchy zdravi.“

Vlastni psychoterapie probiha jako védomd, zamérna,
strukturovand a védecky podlozend interakce mezi terapeutem a
pacientem.

Komunikace zde znamena sdélovani vyznami
v interpersonalnim kontextu s cilem ovliviiovani druhého a
navozovani zadouci zmény.

Psychoterapeuticky vztah je vytvafen chovanim terapeuta,
které odpovida jeho osobnosti a pfistupu jejz zastava. Vztah muze
byt vice nebo méné expertni, vice nebo méné osobni, ale ve vSech
moznych podobach vztahu musi byt vztah sycen divérou pacienta
v terapeuta 1 lécbu a nadéji ve zménu k lepSimu. Déle zde plati
principialni rovnost vztahu v terapii, vyplivajici z obecné lidské

interpersondlni situace, kterou psychoterapie je.
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Profylaxe (primarni prevence) je opatieni, jejichz cilem je
zamezit vzniku a rozvoji nezddoucich psychickych a somatickych
stavl, majicich za nasledek poruchu zdravi.

Terapie je 1écbou v bézZném slova smyslu. Znamend uziti téch
psychologickych postupt a strategii, jimiz mirnime a odstraiiujeme
poruchu zdravi. Cilem terapie je obnova zdravi.

Rehabilitace (tercialni prevence) piedstavuje psychologickou
intervenci, pomoci, které usilujeme o zmirnéni ndsledkd poruchy
zdravi, ptficemz rehabilitace casto piechazi v prevenci, <¢ili
v odstraniovani ptedpokladdi vzniku a rozvoje urcité poruchy,
vyskytu nové ataky nemoci, dekompenzace zdravotniho stavu apod.
Cilem rehabilitace je navrat do pivodniho stavu (Vymeétal, 2003).

P. Hartl a H. Hartlovd (2000) uvadéji, ze jde o Iéceni
duSevnich chorob a hrani¢nich stavii psychologickymi prostiedky,
za které povazuji slovo, gesto, mimiku, mléeni, pfip. Upravu
prostiedi. Podle nich jde o G€inny zpisob psychické pomoci, ktera
je planovand, promyslena a provadéna odborniky.

A jaké jsou cile psychoterapie? J. Vymétal (2003, str. 312) je
vidi takto: ,Cile jsou pfedem stanovené zmény, kterych
dosahujeme léc¢bou. V idedlnim ptfipadé se vysledky a cile terapie
shoduji. Na nejobecnéjsi urovni odpovidaji dosazeni zdravi, tedy
stavu organismu pfed vznikem urcité nemoci.*

Dalsi otazkou je kam patii psychoterapie jako obor. I na tuto
otazku najdeme velmi rozdilné a casto protichidné odpoveédi.
Néktefi autofi ji vidi jako svébytny obor, jini ji tfadi pod
psychologii, medicinu, filosofii, ¢i socialni praci. O. Calek
zdaraznuje, ze psychoterapie neni odnozi psychologie ani

sociologie, antropologie, ¢i filosofie. Je svébytnym oborem. Ma
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svij vlastni zéklad v sobé&. Je praktickym oborem a disciplinou,
kterd chce a umi porozumét jednotlivci (analogii spatfuje pouze
v uméni), zabyva se nééim, co je jen tézko méfitelné (Calek,
2002).

Naproti tomu J. Vymétal vidi psychoterapii jako prisecikem
véd psychologickych, 1ékatskych a filosofie. Ty jsou rovnéz jejimi
zdroji. Psychologie se zabyva dusevni oblasti ¢lovéka a jeho Zivota
(duSevni lidska subjektivita a jeji projevy- védomi, prozivadni a
pod.).

Medicina (lékafstvi) se vénuje 1écbé (terapii) zdravi,
pfedevsim zdravi lidského. Lécbou se rozumi odbornd pomoc
pacientovi ze stavu nemoci do stavu zdravi.

Filosofie wuc¢i kriticky myslet. Hledat ptedpoklady a
vychodiska oboru psychoterapie. Ukazuje ndm moZnosti a meze
naseho pozndvani. Déavd ndm moznost odstupu. Jejim
prostiednictvim se dotykdme otdzek etiky, tj. mravnosti a moralky
(Vymétal, 1997).

Dale bychom mohli uvést velké mnoZstvi rozmanitych
definic od ceskych i1 zahrani¢nich autord. Psychoterapii, jeji
vymezeni i cile rozdiln¢ definuji nejen ptiznivci jinych paradigmat
(napf. psychoanalytici a rogeriani), ale 1 psychoterapeuti
vychdazejici ze stejného sméru. Ackoliv se hlasi napf. J. Rizicka 1
0. Calek k daseinsanalytikiim, oba ve své definici psychoterapie
zdiraziiuji néco jiného. Na svété je velké mnozstvi nejriznéjSich
ptfistupt, které se kromé odliSnosti v direktivité terapeuta versus
klientem fizené terapie liSi velmi podstatné i v délce psychoterapie
a dalSich aspektech. Prochaska, J.O. a Norcross, J.C. (1999,

str.368) uvadéji, ze existuje pfes 400 riznych
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psychoterapeutickych pfistupti. Ohledné délky terapie srovnejme
napfiklad klasickou psychoanalyzu, ktera trva po dobu nékolika let
v rozsahu 4 nebo 5 sezeni tydné, a naproti tomu nékteré kognitivné
behavioralni pfistupy, které jsou zamétfeny na konkrétni problém a

byvaji v rozsahu napft. n&kolika tydni.®

1.8.2 Psychoedukace

Ptfesto, ze se s terminem psychoedukace setkdme bézné¢ na
psychiatrickych oddélenich i v psychoterapeutickych zafizenich,
neni napf. v psychologickém slovniku’.

Jednoduchym ptekladem z angli¢tiny dojdeme k tomu, ze jde o
»psychovyucovani®, dale vSak budeme  pouzivat slovo
psychoedukace, jelikoz se jednd o slovo prfevzaté z angli¢tiny a
v odbornych kruzich je bézn¢ rozsirené.

Pii 1é¢bé poruch pfijmu potravy je dalezité seznamit divku
s lécebnym postupem a s tim, co vlastné jeji nemoc obnasi.
K tomuto slouzi pravé psychoedukace. Psychoedukativni prvky
jsou vsSak zdroven soucasti témet kazdé terapie.

Garner et al. (1985) piSe, ze mnoho 1é¢ebnych programt klade
piilisny diraz bud na emociondlni, nebo naopak jen na somatické
aspekty téchto poruch. Pouze somatické vysvétleni mlze vést k
tomu, Ze pacientka ziskd predstavu, o netfeSitelnosti svého stavu.
Omezime-li vysvétleni jen na psychologické a veSkerou

fyziologickou literaturu budeme ignorovat, mohou pacientky nabyt

6 Tyto Casové udaje nelze brat doslovné. Nékteré psychoanalytické sméry maji vyrazné

niz8i intenzitu sezeni a kratsi celkovy Cas terapie a podobné nékteré kognitivné behavioralni
terapie trvaji o mnoho delsi dobu.

! Konkrétné v jednom znejznameéjsich psychologickych slovniku a mezi studenty
nejoblibenéjsim: Hartl, P., Hartlova, H.: Psychologicky slovnik. Praha: Portal 2000.
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piesvédcéeni, ze psychologické dusledky téchto poruch jsou ve sku-
te¢nosti jejich pticinami. Tento postoj posiluje pasivitu a zdvislost
pacientky na terapeutovi a umoznuje zakonzervovat néckteré
zlozvyky (Garner et al., 1985 in Krch, 1999). K osvétleni poruch
pfijmu potravy jak z psychologické, tak i fyziologické stranky
slouzi pravé psychoedukace.

Psychoedukace vSak neni pouze jako doplnék ¢i tvodni
sezndmeni s urcitou terapii, v nékterych skupinach je jejich hlavni
naplni. Jako tzv. edukativni skupiny je popisuje F.D. Krch (1999).
Mimo jiné uvadi, Ze sezeni edukativni skupiny mize mit normdalni
skupinovy format nebo muze probihat jako prednaska. Ze
zkuSenosti preferuje prvni alternativu, jelikoz ji vidi jako
ucinnéjsi, i kdyz naroc¢néj$i pro terapeuta. V obou variantach
doporucuje pouzivat riznych nazornych pomitcek, jako je zapis na
tabuli, schémata, kresba nebo videozdznam. Pro vét$i nazornost je
dobré dat divkdm kopie ncékterych materiala. Edukace je dialog,
kterého se pacient aktivné ucastni. Jeho dotazy a pfipominky se
zapisuji, muze se ptat, uvadét priklady, ale 1 sédm pfipravit
zpracovani nékterého z témat. Do edukativnich skupin jsou
zafazovani pacienti s urcitym ndhledem, schopni spoluprace a s
dostatecnym intelektem. Skupinu vede jeden terapeut, ktery si
miZze zvat hosty. Od pacienti jsou ncékdy pozZadovany doméci
ulohy, jako naptiklad vést si jidelni zdznamy nebo ptinést priklad
néjaké nevhodné reklamy na zhubnuti. Edukativni program ma
ur¢itou strukturu a témata jednotlivych sezeni jsou naplanovéana a
pfipravena. V rdamci rozsdhlejSich terapeutickych programi pro

veétsi pocet nemocnych s riznymi jidelnimi problémy se mohou
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pacientky podle svého uvazeni hléasit na urcitd témata nebo jim je
doporuci oSetiujici 1ékat (Krch, 1999).

Bohuzel zatim nevySla zadna literatura v ¢eStiné, ktera by se
piimo zabyvala psychoedukacnimi postupy u poruch piijmu
potravy. V cizojazy¢né literatufe lze napf. doporucit Garnera a
Garnfinkela, ktefi ve své knize ,Piirucka psychoterapie pro
anorexii a bulimii“ vénuji psychoedukativnim postupim celou

kapitolu.®

1.8.3 Rezimova lécba

V kapitole 1.7.5 jsme uvedli, Ze rezimova l1éc¢ba je zdkladnim
prvek ve vétSiné psychiatrickych (popf. psychosomatickych ¢i
psychoterapeutickych) zatizenich. Lécebny rezim je soucCdsti nejen
lazkovych oddéleni, nybrz i stacionafi.

P. Hartl a H. Hartlova (2000) uvadé¢ji, ze jde o 1éCeni pomoci
promysleného denniho rezimu, jehoz dodrzovani znamend zménu
rutinnich navyki stravovacich, pohybovych, spole¢enskych, vcetné
traveni volného casu, dle pozadavkl na 1é¢bu té, ¢i oné choroby.
Lécebny rezim je soucasti kazdé hospitalizace. Nejuspesnéjsi je
individualni s pomoci psychologa, nebo rehabilita¢niho
pracovnika. Pomahaji také svépomocné skupiny a zdravotnicka
literatura. Cilem je nalézt pfesné takovi rezim, ktery zdravi
postizenych posiluje a =zabranuje tomu, aby se neomezovali
nadmérné a nezili ve stalém strachu z névratu choroby a na druhé
stran¢ aby se nepfepinali a nepodceniovali riziko relapsu.

Hned v zacatku vymezeni rezimové 1écby manzely

Hartlovymi je zminéno, ze jde o zménu rutinnich navyka v oblasti

§ Tato kniha nebyla pfelozena do cestiny, v anglickém originale jde o: Garner, D.M.,

Garfinkel, P.E.: Handbook of Psychotherapy for Anorexia and Bulimia.
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stravovaci. Tato zména je jednim z nejpotiebnéjSich krokid v 1é¢bé
poruch pifijmu potravy. Nejde jen o to, zvySit (popf. snizit u
obéznich) momentalné télesnou hmotnost, ale hlavné tuto hmotnost
uchovat. DalSim problémem je pak vytvofeni nahledu pacientky na
jeji nemoc.

Naptiklad Fairburn vytvoftil koncept KBT pro 1é¢bu mentalni
bulimie. V ném zduraznuje tyto hlavni body:
1) Vedeni zdznamu o jidle, zachvatech pfejidani, proc¢istovani pro-
¢iStovani a o myslenkach a pocitech, které toto chovani vyvolavaji.
2) Pravidelné vazeni.
3) Zména schématu jidelniho chovéni (tj. kontrola redukénich diet,
zavedeni konzumace jidel, kterym se pacientka vyhybala a
planovani jidel s cilem normalizace jidelniho chovani).
4) Kognitivni restrukturace s cilem zménit navyklé chyby v
mys$leni a za nimi skryté zakladni ptedpoklady, které souviseji s
rozvojem a udrzovanim poruchy pfijmu potravy.
5) Zavedeni prevence relapsu (Fairburn, 1985 in Krch, 1999).

Vétsina klinik (1éceben), zabyvajicich se poruchami pfijmu
potravy, dodrzuje ve svém rezimu Fairburnovu strukturu
obohacenou o dalsi terapeutické prvky. Ve vySe zminéném
konceptu jsou totiz opomenuty nékteré skutecnosti, které ovliviiuji
vznik a vyvoj poruch pfijmu potravy. Paklize byla divka naptiklad
sexualné zneuzivana, nesta¢i jen kognitivné restrukturalizovat
navykly model chovani, Ze kdyz si na to vzpomene, tak se pieji.
Nybrz je i nutné, aby méla prilezitost si tento negativni prozitek
zpracovat.

Zminuji-li se o tom, jak vétSina lécebnych zafizeni uziva

Fairburnovu strukturu, je nutné dodat, Ze nécktefi nevychazeji
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z Fairburna, ale pfiSli si na prvky, které on zformuloval, jiz
néjakou dobu pfed nim a pouze je nikde nepublikovali.

U mentdlni anorexie je hlavnim cilem rezimové 1éCby
zvySeni vahy a zména negativnich jidelnich néavykda. K tomu
pfispiva napfiklad zvySovani moznosti a vyhod s rostouci
hmotnosti. S témito pravidly se divky seznamuji pfi nastupu do
1écby, jsou naptiklad soucasti terapeutické smlouvy, kterou
podepisuji (viz. ptiloha 1). Jako ptiklad rostoucich vyhod uved'me
vychazky, navstévy, ucast na rtuznych aktivitich oddéleni, atd..
V jednotlivych zatizenich se tyto vyhody 1i$i, v zdvislosti na
veékové skladbé klientek a moznostech dané 1é¢ebny (kliniky).

V zéavislosti na hmotnosti byva i1 jidelni rezim. V kritickych
pfipadech jsou divky vyzivovany uméle, pfi velmi nizkém BMI
maji povinné napi. druhé vecere a pfidavky. S postupné rostouci
hmotnosti pfidavkd ubyva a zacina se s jidelnim rezimem u kterého

vaha neroste, ale ani neklesa.

1.8.4 KBT

Kognitivné-behavioralni terapie je jednim z nejvice
vyuzivanych postuptd pii léc¢b¢é poruch pfijmu potravy, proto ji
vénujeme samostatnou kapitolu. Né&kteii autofi kognitivné-
behavioralni terapii (KBT) dokonce povazuji za jediny mozny
zpusob 1écby. Na to bych jim vSak odpovédél slovy Gadamera:
»Tak idea jediné metody, metody, pro niz se mohu rozhodnout
dfiv, nez jsem vibec pronikl do véci, je tfeba podle Aristotela
Spatnou abstrakci: metodu, jak do ného proniknout, si musi urcit

piredmét sam.“ (Gadamer, 1994, str. 11).
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Tim vSak nechci popirat nesporné pozitivni vysledky KBT,
pouze poukazuji na fakt, Ze je uzite€né kombinovat vice zplsobl
psychoterapie a hledat nejvhodnéjsi pfistup pro jednotlivé divky
individualné. CoZz vSak, diky nizkym stavim personalu, neni
vétSinou mozné. Wifley piSe, ze KBT je ucinna pii ustdleni
schémat jidelniho chovdni u obéznich jedinct, kteti trpi
opakovatelnymi zachvaty piejidani (Wifley et al., 1993 in Krch,
1999).

KBT se stala bézné uznavanou lé¢bou mentdlni bulimie, u
mentdlni anorexie vytvafi zaklad pro znacnou ¢ast 1écby.
Individudlni KBT je doporuovana tém pacientkdm, pro které neni
vzhledem k jejich véku vhodnda rodinnd terapie a které maji stredné
tézké az vazné priznaky (Krch, 1999, str. 132).

A co vlastn¢ je ona kognitivné behaviordlni terapie? Z ndzvu
je patrné, ze jde o urcitou kombinaci ¢i integraci kognitivniho a
behavioralniho pfistupu. To je jisté nepopiratelnou skutecnosti,
zaroven vsSak existuji tfi pomérné odliSna pojeti, kterd stoji za
zminku.

V prvnim pojeti se chape jako jedna z forem behavioralni
terapie, pfiCemz se pii ovliviiovani chovani bere v potaz dalsi
proménna tj. vnitfni psychické procesy zejména mysleni a postoje,
které mohou k Zadouci zméné chovani také napomoci. Toto pojeti
zastavaji naptiklad Wilson, nebo Fishman a Franks (Wilson, 1989;
Fishman a Franks, 1992 in Kratochvil, 2002).

Druhé pojeti chape KBT spiSe jako formu kognitivni terapie,
kterd vyuziva experimentovani s chovanim k tomu, aby se dosédhlo
zadoucich zmén v mySleni, které jsou pro uc¢innost terapie

rozhodujici (Crower, Casey a Dryden, 1998 in Kratochvil, 2002).
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Ve tietim pojeti jde o zcela specificky ptistup s odliSnym
filozofickym vychodiskem. Terapeut pomahd pacientovi, aby si
uvédomil svij zplisob zkresleného mySleni a dysfunkéniho jednéni.
Pak pomoci systematického rozhovoru a strukturovanych
behavioralnich ukolt pomahd ménit a hodnotit jak =zkreslené
myS$lenky, tak dysfunkéni jedndni. Terapie je Casové omezend a
smeéfuje k dosazeni konkrétnich cili, které jsou predem dohodnuty
(Hawton, 1989 in Kratochvil, 2002). Zastanci tohoto sméru jsou
naptiklad Mahoney a Meichenbaum, ktefi se pocitaji mezi
zakladatele kognitivné behavioralniho sméru.

Stejné jako jsou odlisnad pojeti KBT, existuji i rizné nazory,
co vSechno pod KBT patii a co jiz nikoliv. Je to z divodu, ze napft.
Fairburnem vytvofil koncept KBT pro mentédlni bulimii. V tomto
jeho pojeti jsou prvky, které se bézné¢ tadi do rezimové [éCby
(napt. pravidelné vazeni). Podrobnéji o této koncepci bylo

pojednéno v ptedchozi kapitole.

1.8.5 Skupinova psychoterapie

Pod skupinovou psychoterapii bychom mohli zaradit
nékteré pifedchozi kapitoly, jelikoz jak KBT, tak i psychoedukace
mohou probihat skupinové. Stejn¢ tak bychom pod skupinovou
terapii mohli zatfadit svépomocné skupiny, které byly popsany
v kapitole 1.7.3. Skupinova psychoterapie patii u poruch pfijmu
potravy k nejrozsifené¢jSim. Vyuziva se ji nejcastéji u dennich
stacionaiti a v lazkovych zafizenich. Mén¢ cCastd je pak ve formé
ambulantni, jelikozZ velmi Casto se stava, ze nckteré z divek se
nedostavi, coz vede nejen k problémim u vykazovani pro

pojistovny, nybrz i k naruseni koheze skupiny.
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V dnesni dobé ma téméi kazdy psychoterapeuticky ptistup
svou skupinovou variantu. Nejcastéji vyuzivanou skupinovou
terapii pro poruchy pfijmu potravy jsou skupiny kognitivné-
behavioralni, psychoanalytické, dynamické a jejich razné
modifikace.

Z hlediska otevienosti jde pfevazné o skupiny oteviené,
jelikoz systém v lé¢ebnych =zatizenich je nastaven tak, Ze jsou
pacientky pfijiméany a propoustény pribézné.

Podivame-li se na psychoterapeutické skupiny z hlediska
homogennosti z hlediska diagnézy divek, jde vétSinou o skupiny,
kde jsou jak anorektické, tak i bulimické pacientky. Jedna se tedy
o heterogenni skupiny. K tomu vSak musime dodat, Ze jde pofad o
poruchy pfijmu potravy, z ostatnimi diagndézami se skupiny mixuji
jen ojedinéle. Z hlediska pohlavi by teoreticky mohly byt skupiny
heterogenni, ale vzhledem k malému mnozstvi muzl, trpicich
poruchami pfijmu potravy, jsou skupiny pfevazné homogenni.

J. Kocourkova upozoriiuje na to, Ze kdyz jsou skupiny
slozeny pouze =z anorektickych divek, tak je mozné hloubéji
explorovat problémy kolem vlastniho jidla a vahy. Téz je prostor
pro hleddni vztahu mezi prozivdnim, objektivnimi vztahy a
jidelnimi obtizemi. Muze se vSak stat, ze se zafixuje toto téma a
skupina bude zaplavena spory mezi pacientkami kolem jidla na
oddéleni a spravedlnosti ¢i nespravedlnosti zdravotnického
personalu. V ptfipad¢ heterogenni skupiny je méné prostoru pro tato
specifickd témata, hrozi vSak, Ze ostatni pacienti za¢nou probirat
témata, kterd u pacientek vzbuzuji Uzkost a znejiStuji je

(Kocourkova et al., 1997, str. 115).
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Mimo klasickych, tj. verbadlnich skupin, mizeme vyuzivat ve
skupinové préaci i dals$i techniky, jako je naptiklad arteterapie,
podrobnéji si o ni fekneme v kapitole 1.9.2.

Mezi vyhody skupinové psychoterapie patfi bezesporu
skute¢nost, ze oproti individudlni je méné ndarocna na cas
terapeuta. Vyjma této pragmatické vyhody je zde mozZné vyuzit i
skupinovy potencial, ktery je pfi spradvném vedeni skupiny velmi
prospé€Sny. Skupina umoznuje divkam formulovat a vyjadfovat své
vlastni mysSlenky a pocity v bezpeéném prostiedi pfed ostatnimi.
Také nabizi mnoZstvi nejriznéjSich reakci a konfrontaci, ¢imz
pomahd propracovavat vztahy s vrstevniky i autoritami. V ptipadé¢
heterogennich skupin, z hlediska pohlavi, umoznuje bezpecnou
komunikaci s opaénym pohlavim. V ptfedchozich kapitolach jsem
zminil, Ze néhle na vlastni postavu je u poruch pfijmu potravy
znacné zkresleny. Toto zkresleni vSak plati pouze pro vlastni
postavu a nikoliv v ndhledu na ostatni, ¢ehoz lze téz vyuzit ve
skupiné.

Mimo skupin pro pacienty s poruchami pfijmu potravy
existuji rovnéz skupiny pro jejich blizké piibuzné, ¢i znamé.
Nejcastéjsi jsou skupiny pro rodi¢e a skupiny pro partnery.
V nékterych pripadech jsou skupiny obecné pro pribuzné. S dalSim
druhem skupin se miZeme setkat v tzv. multirodinné terapii. O té

si vice povime v kapitole o rodinné terapii.

1.8.6 Individualni psychoterapie

Individualni terapie je soucasti 1écby v dennich
stacionafich 1 v lazkovych =zatizenich. Vedouci ulohu hraje

v ambulantni péci. Bohuzel je zatim u nds mdalo psychoterapeuti
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specializovanych na poruchy pfijmu potravy. A tak, kdyz divka
ukon¢i 1éc¢bu a chce nadale nékam dochazet, nastava problém, jak
sehnat psychoterapeutickou pomoc. Je nutné dodat, Ze ndasledna
ambulantni péce neni jen rozhodnuti pacientky, nybrz je i nutn4,
jako prevence relapsu. Vzhledem k tomu, Ze pojistovny plati pouze
dva mésice hospitalizace, odchazeji divky ¢asto s podvahou a dalsi
lécba je nezbytna. Terapeuti, ktefi se nespecializuji na tuto
problematiku, si Casto stézuji, ze divky nepfijdou na domluvené
sezeni, nebo se omlouvaji na posledni chvili. To vSak
neodmyslitelné patii k poruchdm pfijmu potravy. Téméef po celou
dobu 1¢é¢by je totiz u vétSiny divek zna¢nd ambivalence mezi tim,
zda se chtéji zbavit anorexie (popf. bulimie) a opustit tak mnohé
problémy, které jim ptindsi, ale zaroven pfijit i o svij zpusob
kontroly vahy, ¢i zda si chtéji svlj dosavadni zplsob Zivota se
v§im vSudy ponechat.

At jde o jakoukoliv individudlni psychoterapii, zidkladem
jejiho tuspéchu je vzdy terapeuticky vztah. Zakladem dobrého
terapeutického vztahu je ono zndmé Rogersovské trio empatie,
akceptace a autenticita. To plati i kdyz jde napf. o terapii
kognitivné¢ behaviordlni, nebude-li totiZ navazan kvalitni
terapeuticky vztah, nebudou klientky terapeuta respektovat.

H. Papezova (2003) o terapeutickém vztahu piSe: ,,Terapeut
musi byt viely a empaticky, davat najevo snahu po spolupracujicim
vztahu, kde si vzajemné poskytnou zpétnou vazbu a pacient ¢i
klient bude odpovédny za svd rozhodnuti. Pacient muze budit
dojem oteviené¢ho, =zranitelného a okouzlujiciho vztahu a

rozhodnuti pracovat s vami. Ale casto ma velmi protikladné
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tendence. Chce se libit i rebelovat, nedivéiuje a zaroven pocituje
az détskou zavislost.

Muze se snazit pfi psani jidelnicku natolik, aby se vam
zalibil, ze Gidaje nejsou realné. Stac¢i se zminit, ze se stava, Ze se
n¢ktefi snazi upravit zdpisy, a to neni tfeba. Muze se najednou
zménit ve zlostného a nespolupracujiciho. Neptichdzi na schlzky
nebo zavold na posledni chvili, a pak dlouho telefonuje o radu.
Mitlze se na vas rozzlobit. Nedejte se, nenechte se dostat do role
obéti ani trestajiciho.“ (Papezova, 2003, str.97).

Dale autorka upozorniuje na to, Ze od zacatku terapeutického
vztahu museji byt jasné stanoveny jeho hranice. Neptijde-li
klientka bez omluvy, tak ztraci konzultaci (Papezova, 2003).

Nékteré divky se za mnohé véci ze svého zivota stydi a na
skupiné¢ by je nikdy netfekly, v intimnéjSim  prostiedi
individualniho kontaktu jsou vSak daleko vice oteviené a ochotné
pracovat i na téchto udalostech. Proto je vhodné, jak pfi pobytu na
stacionafi, tak v lizkovém =zatfizeni kombinovat skupinovou a
individuélni psychoterapii.

V ptipad¢ individualni terapie s Zenami, které trpi mentalni
anorexii, je nutné podle H. Papezové (2000) kontrolovat vahu.
Autorka téz uvadi, ze je lepsi, kdyz vahu kontroluje sam terapeut
Je to totiz dialezity prvek terapeutického vztahu, jelikoZ poskytuje
pacientce ptilezitost, aby fekla, jak to vlastné jde. Stava se, ze nas
nechce zklamat, ¢i se obava oteviené fici, jak to vlastné je.
Konkrétni zména, ¢i stagnace vahy ji umozni fici pravdu

(Papezova, 2000).
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1.8.7 Rodinna terapie

O rodinné terapii jsme se jiz zminili v kapitole o skupinové
psychoterapii. Stejné¢ jako je tomu u individualni a skupinova
terapie, i druht rodinnych terapii mame velké mnozstvi, liSici se
podle psychoterapeutického sméru, ze kterého vychazeji.

Podle toho s kym pracujeme, muzeme rozdélit rodinnou
terapii na terapii s jednou rodinou a terapii s vice rodinami (tzv.
multirodinnou terapii). Né&ktefi autofi fadi pod rodinou terapii i
psychoterapeutické skupiny rodict a edukativni skupiny pro
rodinné pfisluSniky.

Rodinné terapie se pouzivd zejména u mladych divek, které
ziji spole¢né s rodic¢i. Z hlediska diagnozy je nejvice vyuzivana u
mentadlni anorexie.

J. Kocourkova (1997) uvadi, Ze pro rodinnou terapii mentalni
anorexie jsou vyznamné zejména dva smeéry systemické rodinné
terapie. Jsou to strukturdlni orientace Salvadora Minuchina a
strategickd orientace Mary Palazzoli-Selviny.

Dale autorka uvadi, Ze Minuchin nasSel u tzv.
psychosomatickych rodin ftadu spole¢nych probléma v jejich
fungovani. Struktura rodin  vykazovala  poruchy  hranic
v subsystémech a byla nadmérné ochranujici, rigidni, bez
dostatecné schopnosti vyjadfovat a fteSit vzajemné konflikty.
Takova rodina pak pravdépodobné obtizné zvldda adolescentni
separacni procesy. Psychoterapie zahrnuje sezeni s pacientkou,
rodi¢i a sourozenci. Prvni sezeni miva charakter tzv. lunch session,
trva 2 az 3 hodiny a terapeut v ném mé Sanci pozorovat transakéni

vzorce rodiny kolem symptomového chovadni a také zpusoby,
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kterymi ¢lenové rodiny toto chovani posiluji. Terapeut intervenuje
pfimo a direktivné. Terapie je v pocatecnim stadiu zaméfena
zejména na odstranéni symptomu. V dal§i fazi se pak terapie
zaméfuje na vztahové problémy a zménu v rodinné struktufe
smérem k vétsi flexibilité a k vétSi jasnosti hranic mezi
jednotlivymi  ¢astmi rodiny (napi. subsystém partnersky,
rodicovsky, subsystém déti atd.).

Naproti tomu strategickd orientace je vice zaméfena na
cirkularni zpétnovazebny proces v rodiné a na soucasné
patologické transakéni vzorce, které se snazi ménit. Pouziva
terapeutickou techniku tzv. pferamovani symptomu a predefinovani
mentdlné anorektické patologie jako nemoci do terminl inter-
personalnich vztahi. Déle uzivad tzv. pozitivni konotaci, v niz
napfiklad anorektické chovani, které patologicky zesiluje rodinné
vazby, je vidéno jako pozitivni snaha ditéte udrzet celou rodinu
(Kocourkova et al., 1997).

Mimo rodinné terapie kterd pracuje s jednou rodinnou, je
tzv. multirodinnd terapie, kde se pracuje s vice rodinami najednou.
Tento zpuisob prace k ndm prichazi teprve v poslednich letech, diky
Ivanu Eislerovi z Maudsley Hospital v Londyné. Terapie probiha
ve dvou az tfech blocich, mezi kterymi je doba cca dvou mésicu.
Prvni blok je nejdelsi, trvd 3 az 4 dny. V prib&hu téchto dnl se
stfidaji razné aktivity. Jediné, co je stejné kazdy den, jsou
spolecné obédy a svaciny, pti kterych asistuje terapeut (popf. vice
terapeutit). Vzhledem k vysokému poctu ucastnikd se nékdy
odehravé skupina uprostifed velkého kruhu, ve kterém sedi ostatni,
jindy jsou zas dvé paralelni skupiny (napf. skupiny déti a skupiny

rodict). A pro¢ zminuji vysoky pocet uUcastnikid? Vezméme si
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naptiklad, Ze mame 4 rodiny. Ptijdou-li vSichni ¢lenové, coz je
zddouci, méame jiz 16 1lidi (vychdzim =z klasické rodiny
s primérnym poctem déti, tj. 2 rodiCe a jeden sourozenec).
Ptipocteme-1i napt. ptitele ¢i babicku, tak se pocet neustale
zvysSuje. Ale zpét k vlastnimu prubéhu. Druhé a treti setkdni, které
se odehraji po nékolika mésicich, maji za cil pozorovat a upevnit
zmény, které se odehraly pfi setkani prvnim.

Z vyse uvedeného by mohlo vypadat, ze rodinna terapie
vyfesi vSe, bohuzel tomu tak neni a je nutnd kombinace
individuélni, skupinové a rodinné terapie spole¢né s dalSimi prvky

1écby.
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1.9 Dalsi prvky 1écby

Tato c¢ast pojednava o dalSich prvcich 1é¢by, které jsou
vyuzivany u poruch pfijmu potravy. Podobné jako u ptedchozich
casti se nejedna o detailni vyliceni, ale pouze o uvedeni do
problematiky a sezndmeni ¢tendfe s pouzivanymi metodami.

Vzhledem k odliSnostem v konkrétnich programech jednotli-
vych lécebnych zatizeni je pravdépodobné, ze zde nékteré prvky

budou opominuty.

1.9.1 Komunita

Podobné¢ jako je tomu v zadpadnim svété, uz i u nds vétSina
1éCebnych zatizeni zaradila do své koncepce komunitu. Jednotliva
zatizeni se vSak 1i§i v tom, jak ji vnimaji. Nékde je komunita jako
zpusob komunikace s pacienty (v podstaté misto vizity), jinde
vyuzivaji jejiho terapeutického potencidlu. Vzhledem k tomu, Ze
nasledna péce, o které si podrobnéji povime v druhé casti prace,
ma komunitné skupinovy charakter, vénuji nyni vice prostoru
objasnéni komunity, jeji historie a vyznamu.

Nejjednodussi rozdéleni komunit je na komunity obcanské a
komunity terapeutické, pod ty jsou nékdy fazeny komunity
vycvikové, jindy jsou popisovany samostatné. Vznik terapeutické
komunity datuje vétSina autori do obdobi druhé svétové valky.
P. Hartl (1997) udava vznik v pribéhu druhé svétové valky ve
Velké Britanii. Divodem vzniku bylo to, Ze nasledky vale¢nych
traumat pfivedly tfady vojadkd do psychiatrickych zatizeni, kde se

odbornici snazili rychle je zbavit psychickych obtizi a vratit je
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zpét na frontu. Intenzivné se proto zacala vyuzivat skupinova
terapie. K odborniklim, ktefi se skupinovou psychoterapii zabyvali,
patfili W.R. Bion, S.H. Foulkes, T.F. Main z Northfieldské
vojenské nemocnice v Londyné a M. Jones z nemocnice v Mill-Hill
(Hartl, 1997). Podle S. Kratochvila (1979) vznikl pojem
terapeuticka komunita aZz po valce. Poprvé jej pouzil fteditel
psychiatrické nemocnice Cassel Hospital T.F. Main ve svém ¢lanku
o northfieldském 1é¢ebném programu, publikovaném v roce 1946
(Kratochvil, 1979).

Jak pise P.Hartl (1997), hlavni podil na propracovani
systému terapeutické komunity a jeho praktickém rozSifovani mél
Maxwell Jones. Zprvu pracoval jako vedouci sociorehabilita¢niho
oddéleni nemocnice Belmont Hospital. ZkuSenosti ze své prace
publikoval v knize jménem Terapeuticka komunita, kterd vysla
roku 1953. Pozdé&ji prenesl tento systém do léCebny Dingleton
Hospital v Melrose, jenZ se nachazi ve Skotsku, aby se odtud
nakonec jako uspéSny praktik i teoretik premistil do moderné
zatfizeného psychiatrického centra Fortlogan v blizkosti Denveru ve
staté Colorado.

M. Jones se v prvni fadé¢ zabyval takovou zménou struktury
psychiatrického ustavu, kterd by posilila 1é¢ebny vliv. Postupné¢
formuloval tfi zdkladni teze:

1) Je tfeba vytvofit oboustrannou komunikaci mezi personalem,
pacienty i skupinou externich spolupracovnikd.
2) Umoznit rozhodovani na vS§ech urovnich, a to tak, aby se kazdy

identifikoval s cili oddéleni a se zménou v jedndni s pacienty.
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3) Jde o vytvoteni terapeutické kultury, ktera se skladd ze vzajem-
né vstficnych postoju a roli, jez pacienti i persondl ve spoleCenstvi
zastavaji.

Jones byl toho ndzoru, Ze tak naro¢ny ukol Ize nejlépe splnit
zalozenim nového ustavu bez jakychkoliv tradic, protoze zmény v
tradi¢nim Uustavu jsou naro¢nou, zdlouhavou a casto dokonce
nemoznou ulohou. Schopnosti odbornikl jsou zcela neucinné, kdyz
v Ustavu neexistuje kvalitni socidlni prostfedi, v némz probiha
terapie.

Socialni struktura tstavi pro duSevné choré byla az do jeho
doby nejvice zanedbavanou oblasti. Jones socialni strukturu
rozdélil na tfi slozky: komunikaci, proces rozhodovani a
terapeutickou kulturu. V tradi¢ni nemocnici probihd komunikace
mezi personalem a pacienty hierarchicky, shora dold, nikoliv i ve
sméru opaném (Hartl, 1997).

Paklize bychom chtéli terapeutickou komunitu definovat,
budeme na to podobné jako s definici psychoterapie, tj. definice a
pojeti se lisi podle psychoterapeutického sméru 1 mezi
jednotlivymi autory, ktetfi zastdvaji jednotné paradigma.

P. Hartl (1997) nabizi dvé definice. V prvnim, Sir§im pojeti,
definuje terapeutickou komunitu jako urcitou koncepci. PiSe, ze jde
o specifickou formu organizace lécebné instituce, kterd znamena
zru$eni tradi¢ni autoritativni organizace vyménou za otevienou
komunikaci vSech ¢lenl instituce vcetné pacientli. Tim dochazi k
jejich spolurozhodovani a podileni se na 1é¢b¢. Pacienti nejsou jiz
jen pasivnimi "spotiebiteli" 1é¢by, resp. medikamentl, a stavaji se

aktivni silou, kterd se spolupodili na 1é¢b&. Takovy pftistup
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umociiuje 1é¢ebné plisobeni a svym zpusobem jej lze povazovat za
1é¢bu prostiedim.

V druhém, wuzS$im slova smyslu, definuje terapeutickou
komunitu jako metodu 1é¢by. Jde o pfistup vyuZzivajici dynamiku
malé skupiny i vétSiho spolecenstvi, pficemz na pfestavbé
pacientovy osobnosti pracuje jak on sdm, tak mald skupina, jiz je
¢lenem, i celd komunita. Prostfedi komunity a vztahy v ni jsou
blizké zivotu ,,venku®, tzn. i s problémy a konflikty, které jsou
soucasti bézného kazdodenniho zivota. Schopnost feSit je a
pifenaSet se pfes n¢ se stdvd nejvyznamnéjsi slozkou 1écby (Hartl,
1997) .

Trochu jiny pohled na komunitu nabizi J. Skala, ktery ji
vymezuje oproti skupiné. Skupina zabezpecuje nékteré potieby, je
,meEkCi“, jedinec se zde miZze oteviit. Naproti tomu komunita je
»tvrds$i“, vyzaduje tad a vykon. Ukazuje se zde, do jaké miry je
jedinec schopen si pienést vysledky ze skupiny do praxe. Spolecné
s P. Hartlem (1997) se vSak shoduje na tom, Ze komunita je dobrym
obrazem skutec¢nosti. Stejné tak 1 J. Ruzicka (2003) piSe, Ze
komunita je nejbliZze principu reality.

Ve vétSiné lécebnych zafizenich, kterd se specializuji na
poruchy pfijmu potravy je komunita zabudovidna v dennim
programu. V priabéhu komunity maji pacientky moznost fici, jak se

citi, co potiebuji, jak se jim dafi plnit 1é¢ebny rezim, atd.

1.9.2 Arteterapie

Nejvice vyuzivanou neverbalni technikou v oblasti poruch

pfijmu potravy je bezesporu arteterapie. Jeji vyznam nespociva jen
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v odreagovani pacientek, nybrz je zde 1 nezanedbatelny
terapeuticky potencial. Diulezité je, jak k vlastni arteterapii
ptfistupuje ten, kdo ji vede.

Arteterapeuté se liSi predevSim v mife interpretace
vytvoieného dila. Ulohu zde hraje opét psychologicky smér, ktery
zastavaji. Na jedné strané jsou ti, ktefi védi pfesné co dany vyjev
znamena a jsou schopni kazdé dilo interpretovat. Na stran¢ druhé
jsou arteterapeuté, ktetfi si nechaji dané dilo vylozit od jeho autora.
Osobn¢ se ptriklanim spiSe k druhému sméru, jelikoz ne kazdy
symbol musi znamenat pro vSechny to samé.

Jako ptiklad nevhodné interpretace uvadim udalost, které
jsem byl ptfed par lety svédkem. Dé&ti dostali za ukol namalovat
vyhled z okna. Jeden chlapec nakreslil hibitov. Ucitelka, kterd pry
néjakou dobu pied touto uddlosti byla na kurzu arteterapie, si
zavolala do Skoly rodi¢e, zZe by méli s ditétem navstivit
psychologa, jelikoZz je depresivni. Skutec¢nost, Ze chlapec ma ze
svého pokoje doopravdy vyhled na hibitov, ji viibec nenapadla.

Na druhou stranu jsou symboly, které maji zakotven svij
vyznam pevné a transkulturdlné. Dovedu si pak ptedstavit, ze
terapeut muze podat klientovi ndvrh na vyznam daného symbolu ve
formé nabidky. Tato nabidka pak muze vypadat takto: ,,Z vasSeho
obrazku mi ptipada, jakoby to bylo to a to. Co si o tom myslite?*
Klient pak mize danou nabidku pfijmout, nebo fici, Ze to tak neni.

V ramci arteterapie s lidmi trpicimi poruchami piijmu
potravy se vyuzivaji techniky, které napt. zvysuji nahled na vlastni
postavu. Jako pfiklad uvadim malovani vlastni postavy. Divka si
lehne na balici papir a terapeut obtadhne tuzkou tvar jeji postavy.

Nésledné tuto postavu vybarvuje. Poté muzeme vyuZzit srovnani
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Sitky postavy z ostatnimi divkami, nebo se zabyvat tim jak ji
vybarvila a jestli je postava nahd ¢i oblecend, pro¢ to tak je, co to
pro ni znamena, atd..

Dalsi z technik které se pouzivaji je naptiklad nakresleni
vecefe pro sebe a pro rodice, namalovani svéta jaky byl pted
mentalni anorexii a jaky je nyni (popf. jaky bude, az nebude mit
divka anorexii). Mimo klasické kresleni se pouzivaji i techniky,
kde divky vytvatfeji koldZe z novin a casopisi (popf. dalSich
materidlil). Na obrazku 7 jsou motyli, ktefi pfedstavuji psyché.
V Berggiesshiibelu (SRN) vyrabé&ji divky jednoho na zacatku

hospitalizace a druhého na konci.

Obr. 7: Motyli ktefi predstavuji psyché
(foto: Jirsakova)

1.9.3 Ergoterapie

Jednim z prvkl [écebného rezZimu je rovnéZz ergoterapie.
Volné prelozeno jde o terapii praci. Ergoterapie se vyuziva
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v mnohych 1éCebnych zatizenich a to jak pro onemocnéni z oblasti
psychické, tak 1 pro onemocnéni v oblasti somatické. Dal§i vyuziti
je napt. po urazech. Ale pfejdéme nejprve k definici.

Hartl, Hartlovd (2000) ftikaji, ze jde o procvicovani
motorickych dovednosti, trpélivosti a schopnosti vytvafet uzite¢né
véci. Ergoterapie byva jako soucast psychoterapie ¢i rehabilitacni
1é¢by. RozliSuje se: a) psychologicka, za niz je povazovana kazda
télesna nebo duSevni ¢innost u ¢lovéka postizeného Urazem nebo
nemoci. Pomahd snizovat uzkost a prekonavat pesimizmus,
depresivni nalady, existenc¢ni obavy aj., b) organova, za nizZ je po-
vazovana télesnd cinnost zlepSujici postizenou c¢ast téla. Lécba
praci je nejcastéji provozovand jako keramické, tkalcovské, nebo
truhlaiské dilny.

V oblasti poruch pfijmu potravy se vyuzivd ergoterapie
mnoha zpuisoby. Jednim z nich je naptiklad nakupovani. Nékdo by
mohl namitnout, ze je to zcela neuzitecné a nevyznamné, ale opak
je pravdou. U bulimickych Zen je dulezité, aby nakoupili pfiméfené
mnozstvi a ne kvantum potravin, které se nedd béZznym zpilsobem
snist. Naproti tomu u anorektickych divek nesmi byt nakup prilis
maly a musi obsahovat vyvéazenou stravu, nikoliv jen nizkotucné

jogurty a slune¢nicovy chléb, jak se ¢asto stava.

1.9.4 Relaxace

Nedilnou soucasti 1écby poruch pfijmu potravy jak na
stacionatich, tak i v lizkovych zafizenich je relaxace.
Jak jsme wuvedli v pfedchozich c¢&astech, jednou z velmi

roz§itenych vlastnosti u lidi trpicich poruchami pfijmu potravy
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(zejména anorexii) je zaméienost na vykon. Divky chtéji byt
nejlepsSi ve Skole, Zeny zas v zaméstnani. Relaxaci je mimo jiné
uc¢ime poznavat i néco jiného, nez je stala zaméfenost na to byt
nejlepsi. Ucime je prozivat klid a wuvolnéni jako soucast
kazdodennosti. Diky relaxaci se téz zlepSuje sebeuvédoméni a
sebekontrola.

K nejcastéji vyuzivanym patfi Schultziv autogenni trénink,
Jacobsonova progresivni relaxace, imaginativni relaxace a rizné
jejich modifikace. Vyuzivd se také relaxace pfi hudbé ¢i
namluvenych audiokazet s nejriznéjSimi relaxacnimi metodami.

Navody k jednotlivym relaxacim popisuje napi. K. NeSpor ve
své knize Uvolnéné a s pfehledem, konkrétni formulace nékterych
relaxaci pro bulimické pacientky nalezneme v publikaci Bulimia
Nervosa od H. Papezové.

Ziejm¢& nejrozsifenéjsi je u nas autogenni trénink. Mezi
jednotlivymi autory existuje fada variant. OdliSnosti jsou napf.
v tom, jestli ten kdo ho vede pouzivd formulace v prvni, nebo
druhé osob&’. Manual autogenniho tréninku napsany J. Skalou je

v ptiloze (ptiloha ¢. 4).

1.9.5 Farmakoterapie

Piestoze farmakoterapie nepatii pfimo do oboru mého studia,
je ji nutné zminit, jelikoz je ¢asto diskutovanym tématem pti 1écbé
poruch pfijmu potravy.

Jak jsem jiz naznacil, tak ohledné této problematiky jsou

mezi odborniky na poruchy pfijmu potravy velmi rozdilné néazory,

? Jaroslav Skéla nazyva vedouciho autogenniho tréninku trenérem.
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pocinaje témi, ze farmakoterapie hraje jen velmi malou roli v 1écbé
poruch ptfijmu potravy (Cohen, 2002) aZ po nazor, Ze je duleZitou
soucasti 1é¢by (Koutek, 1997).

Ptestoze napf. Prozac ma v indikaci uvedeno mimo jiné 1é¢ba
anorexie a bulimie, musime upozornit, Zze kauzdlni 1ék na poruchy
pfijmu potravy neexistuje. Z toho také nejspiSe prameni odliSna
stanoviska rtiznych autoru.

J. Koutek (1997), ktery tvrdi, Ze medikament6zni terapie je
dulezitou soucasti 1éCby, zaroven zduraziuje skutecnost, ze
medikace neovliviluje podstatu nemoci, nybrz pouze jeji ptriznaky
(tj. jde o medikaci symptomatickou). Podle symptomu, na ktery 1¢k
pusobi, déli farmakoterapii na medikaci psychofarmaky, Iléky
pouzivané k nutriéni podpofe (napf. vitaminy) a vzhledem
k symptomu amenorey uvaddi medikaci gynekologickou (Koutek,
1997, str. 117).

Vétsina odbornikdi se shoduje na tom, Ze poruchy pifijmu
potravy nelze 1éc¢it pouze farmakologicky, avSak medikamenty
muzeme vyuzit jako doplnék Iéc¢by a to pfedevSim k odstranéni
doprovodnych symptomu (deprese, obsedantni stavy, atd.).

Paklize bychom chtéli jednoznaéné doporucit néjaky
konkrétni medikament, nenajdeme mezi odborniky shodu. Snad
nejvice diskusi je kolem fluoxetinu (Prozac, Deprex). Jedni ho
doporucuji na anorexii, druzi na bulimii, jini zas vyvraceji
veSkerou jeho uc¢innost. Stejné¢ tak je tomu 1 v publikovanych
studiich. Cohen uvadi, ze u fluoxetinu se v 1é¢bé mentalni anorexie
zadné vyznamné klinické ucinky neprokazaly (Attia a kol., 1998 in
Cohen, 2002). Naproti tomu Krch (1999) publikuje kontrolovanou

studii Kaye aj. (1996), kterd srovnavala fluoxetin s placebem.
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V této studii 63% Zen uzivajicich fluoxetin dosdhlo své zdravé
vahy a udrzelo si ji. U kontrolni skupiny s placebem to bylo jen
16%. Coz dokazuje, ze fluoxetin by mohl byt slibnym prostfedkem

pii prevenci relapsu (Krch, 1999).
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1.10 Shrnuti

V pomérné¢ rozsahlé obecné Casti se Ctenaf sezndmil
s jednotlivymi poruchami pfijmu potravy. Dozvédél se, Ze pod
pojmem poruchy pfijmu potravy popisujeme piedevSim dva
dilezité a jasn¢ vyhranéné syndromy: mentdlni anorexii a mentalni
bulimii. Zatfazujeme sem také méné specifické klinické poruchy,
jako je nadmérné piejidani ¢i zvraceni, souvisici s psychickymi
poruchami.

Vysvétlili jsme si, Ze vznik a vyvoj poruch pfijmu potravy je
ovliviiovan psychickymi, socidlnimi 1 biologickymi vlivy.
Poté jsme v jednotlivych kapitolach rozebrali tyto jednotlivé
aspekty a jejich vzéajemny vliv. Vzhledem k tomu, ze zatim nikdo
nedefinoval zédkladni pfi¢iny jednotlivych onemocnéni a i napf.
MKN 10 tikd jen, ze jde o vzajemné pusobeni sociokulturnich a
biologickych faktorli, nejsou jednotlivé kapitoly déleny na ony
psychické, socialni a biologické vlivy, nybrz se vzdjemn¢ prolinaji.

Piestoze se v dneSni dob¢é problém anorexie a bulimie tyka i
zen po tiicitce, je stale nejvétsi vyskyt u dospivajicich divek a
mladych zen. Proto je problematice dospivdni vénovana jedna
s kapitol. Mladi lidé totiz dospivaji stale dfive a divky leckdy na
toto predcasné dospivani, které jim jesté ke vSemu pfineslo
mnohdy nepfiznivou socialni odezvu, reaguji zasadnéjSim
zpusobem. Ten mlze mit az psychopatologicky charakter, jako je
naptf. mentalni anorexie. V rdmci hubnuti se ztraceji sekundarni
pohlavni znaky, a tim je problém z jejiho hlediska vyfeSen.

Vzhledem k tomu, ze v posledni dob¢é maji ¢im dal

zhoubnéj§i moc na poruchy pfijmu potravy média, je jim vénovana
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téz jedna z kapitol. Zabyvdme se v ni jak negativnim vlivem
reklam na dietni produkty, tak i prezentaci modelek, které maji
velmi §tihlé az anorektické postavy. Vlivem médii na poruchy
pfijmu potravy se ve své diplomové praci zabyval J. Zlamany
(1996), zavérem jeho prace bylo, ze masova média se vyznamnou
mérou podileji na vytvafeni norem na fyzicky vzhled ¢lovcéka a
pfispivaji tak k mndarastu psychiatrické morbidity v oblasti
psychogennich poruch ptijmi potravy.

Dale se zabyvame problematikou motivace k 1é¢bé, kterd je
zakladem uspéchu. U anorektickych divek je vSak motivace velmi
problematickd a ambivalentni, jelikoz na jednu stranu se chtéji
zbavit negativnich diasledkt, které jim nemoc pfindSi a na druhou
stranu si chtéji zachovat svou kontrolu nad vahou. Mnohdy tuto
kontrolu vydéavaji za jedinou véc, kterou dokdzou.

Poté rozebirdme mozné zpisoby 1é¢by. Ukazujeme vyhody a
nevyhody ambulantni 1éc¢by, lizkovych oddéleni a stacionari.
V souvislosti s problematickou motivaci jsou uc¢innéjs$i stacionafe a
lizkova oddéleni, nez ambulantni péce. Poté co divka projde
l1écbou v luzkovém zatizeni ¢i stacionafi, je potifebnad nésledna
ambulantni péce a to v idedlnim ptipad¢ jak individudlni, tak 1
skupinova. Obecné je totiz u poruch pfijmu potravy vysoké
procento relapsu a neni-li zddna dalSi péce zajiSténa, tak se toto
procento jesté zvysSuje.

Nésledné se v praci zabyvdme psychoterapii. Z psychotera-
peutickych systému se konkrétné vénujeme kognitivné behavioralni
terapii, jelikoz je pifi 1écb&é poruch pfijmu potravy nejvice
roz§ifena. Dalsi c¢asti jsou vénovany skupinové, individudlni a

rodinné terapii. Ptestoze o nich pojedndvame =zvlast, jediné
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kombinaci téchto zplsobl terapie dosdhneme pozZadovaného
vysledku. Charakteristika poruch pfijmu potravy je totiZ natolik
slozitd, ze napf. pouze individudlni terapii snizujeme Sanci na
uspésny boj s témito onemocnénimi a to zvlasté v jejich
pokrocilejSich stadiich.

Zavérem této obecné Casti jsme si popsali dalsi prvky 1écby,

jako jsou arteterapie, ergoterapie, relaxace a farmakoterapie.
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2. PRAKTICKA CAST

2.1 Uvod k nasledné péc&i

»Kde jsou lidé?“ zeptal se maly princ. ,,V pousti je kazdy

(13

trochu osamély ,Osamély jsme i mezi lidmi,”“ namitl had.
(Exupéry, 1977, str. 66).

Tento uryvek z malého prince jsem vybral z divodu, Ze se
velmi blizi tématlim, o kterych se diskutuje v nasledné péci a to jak
v komunitni, tak i ve skupinové c¢asti. Jak jsme uvedli v kapitole
1.3.4, divky s poruchami pfijmu potravy jsou ¢asto velmi izolované
a navozovani i udrzovani mezilidskych vztahl je pro né velmi
problematické. Poté, co vSak do jisté miry poruchu pfijmu potravy
opusti, je pro né socialni kontakt velmi dilezity, mimo jiné je to
proto, aby mély 1 dalSi napli Cinnosti a nevracely se k zabyvani
svou domnélou nadvahou.

Dalsim problémem je, Ze kdyZz socidlni kontakty maji, tak
mnohdy poté, co projdou 1é¢bou, jim né¢kdo z jejich blizkych tekne,
jak pékné ptibraly. AcCkoliv je to z velké ¢asti mySleno pozitivng,
divka si to vysvétli tak, Ze je moc tlustd a uz si to vSimaji i lidé
z okoli. Jista uzkost, ktera toto zjisténi provazi, divce do jisté miry
zabrani zeptat se, jak to doty¢ny myslel. Extrémnim ptipadem je,
kdyz se divka pohybuje v okruhu modelek, které si doopravdy
mysli, ze je nyni moc tlusta.

Pravé =z téchto a mnohych dalSich davodi jsme na
Psychiatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice zavedli
naslednou péci.

Konkrétni projekt nésledné komunitné-skupinové péce je
v ptiloze <¢islo 3. Nazev tohoto projektu byl: , RozSifeni
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psychoterapeutické péce pro pacientky s poruchami pfijmu
potravy®“, oznaceni pacientky vychazi z nemocni¢niho prostiedi,
pro naslednou péci by bylo o néco lepSi pouziti vyrazu klientky,
ovSem ani to neni optimdlni. V komunikaci s divkami a Zenami,
které navstévuji néslednou péci, pouzivame kiestni jméno a
vykani.

Oproti pfedchozim c¢astem prace, které jsou z velké casti
kompilaci a tykaji se vSeobecné poruch pfijmu potravy, je
nasledujici ¢ast vice praktickd. Nejdiive si v ni popiSeme tfeti
oddéleni Psychiatrické kliniky VFN a poté se zaméfime na
samotnou ndslednou péci. Na zavér této casti uvedeme kazuistiku
divky, kterd navs§tévuje naslednou komunitné-skupinovou péci.

Narozdil od obecné casti je praktickd ¢ast o mnoho
stru¢néjsi. Je to z divodu, Ze prace je celek a nikoliv dvé
oddélitelné casti. Podobné jako v predchozich kapitolach jsme se
zminovali a pouzivali ptiklady z ndsledné péce, tak se nyni budeme
odkazovat na teoretickd vychodiska, kterd byla wuvedena

v pfedeSlych ¢astech.
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2.2 Treti oddéleni, Psychiatrické kliniky VFN

V této kapitole si popiSeme 3. oddéleni Psychiatrické kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice. Tato Psychiatrickd klinika je
v centru Prahy a jeji tfeti oddéleni se specializuje na poruchy
piijmu potravy. Zde jsem mél mozZnost vykondvat stdz a zavést

naslednou péci, jak bylo jiz uvedeno.

2.2.1 Lazkové oddéleni

Ltazkové oddéleni pro poruchy pfijmu potravy ve VSeobecné
fakultni nemocni bylo prvnim oddé&lenim svého druhu v Ceské
republice'’. U jeho zrodu byl doc. MUDr. Franti§ek Faltus, DrSc.,
z jehoz literatury rovnéz ¢erpdm v této praci.

Jedna se o oteviené oddéleni, jenz se specializuje na poruchy
pfijmu potravy. Mimo tyto poruchy jsou zde i lidé s depresemi a
s dal§imi onemocnénimi, které mohou byt na otevieném oddéleni
(napt. s obsedantné kompuzivni poruchou, nebo nejriznéjsi fobie).

Vzhledem k tomu, ze na poruchy pfijmu potravy u dospélych
jedinc se mimo tohoto oddéleni specializuji jen v Brné a
v Olomouci'', je ¢ekaci doba na piijeti nékdy aZ ti¥i mésice.

Jednim z problematickych bodu 1é¢by je, Ze pacientky mohou
pobyvat na lizkovém oddéleni pouze 2 mésice. AC¢ se muze zdat
nékomu tato doba dostate¢né dlouhd, opak je pravdou. Jak uvadi
Windauer, kdyz pacientka dosahne doporucené vahy, je jesté
k plnému uzdraveni =zapotfebi zmény v oblasti psychické

(Windauer aj., 1993 in Cohen, 2002). To vSak, bohuzel,

"9V tehdejsi dobé $lo o Ceskoslovenskou socialistickou republiku.
' Nékteré zpravy fikaji, ze ma oddéleni v Olomouci zaniknout, popf-. Ze jiz zaniklo.
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v podminkach, kde plati pojistovna jen dva mésice 1éc¢by, neni
mozné. Uvédomime-li si, ze idedlni vahovy pfirGistek za tyden je
cca 1 az 2kg a mnohé divky ptichazeji s hmotnosti, ktera je pod
hranici vysoké podvahy (BMI pod 17,5), jednoduchym propoctem
zjistime, Ze neni mozné se dostat ani na doporucenou vadhu. A to
jsme jeSté nezminili skute¢nost, ze mnohdy pfichazeji do 1écby
s BMI pod 15, k vdhovému pfiristku jsou nemotivované a
z pocatku 1é¢by mnohdy zvraci. Baran (1995) v této souvislosti
uvadi, ze u divek, které jsou propusStény z nemocnice pied
dosazenim normélni vahy je vysokd incidence opétovné
hospitalizace v nasledujicich dvou letech (Baran aj., 1995 in Cohen
2002).

A jak to vypadd na oddéleni? Liuzkové oddéleni, podobné
jako stacionaf, funguje na principu terapeutické komunity. Kazdy
den ma sviaj rezim, ktery je divkam pfedem znam. Stejné tak jsou
dopfedu seznameny s tim, kolikrdt denn¢ budou jist a budou-li mit
pfidavky. Tyto skutec¢nosti jsou zavislé na jejich hmotnosti.
V zavislosti na hmotnosti je rovnéz terapeuticky program a
vychazky. Pfi kterych hodnotach je jaky terapeuticky program
znazoriuje tabulka 3. Konkrétni hodnoty pro vychazky a propustky

ukazuje tabulka 4.

BMI Program, ktery je hospitalizovanym umoznén

BMI mens$i nez|klid na lizku, Gi¢ast pouze na samotidici skupiné
15
BMI 15,01-16 ucast na skupinach KBT (kognitivné-behavioralni terapie
zamétena na jidelni rezim)

BMI 16 a vice ucast na celém terapeutickém programu

Tabulka 3: Terapeuticky program v zdvislosti na BMI.
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BMI Vychazky a propustky, které jsou/nejsou
umoznény
BMI mensinez 15 |klid na lizku, Zaddné vychazky

BMI 15,01-16,00 vychéazka se SZP po 15 hod 1 tydné

BMI 16-17,5 vychézka se SZP po 15 hod, 1 tydné
soboty + nedéle — vychazka 1 hodinu do parku
BMI 17,5 a vice volné vychéazky 15-17 hod., propustka na vikend

Tabulka 4: Vychéazky a propustky v zavislosti na BMI.

Skutec¢nost, Ze pfi nizkém BMI nejsou dovoleny vychazky je
srozumitelnd. Ma-li nékdo BMI pod 15, je jeho organismus ohrozen
a kazdy pohyb milZe byt nebezpecny. Co je vSak velmi casto
diskutovanou otazkou, je ucast na terapeutickych skupinach
v zé4vislosti na vaze. To byla i prvni véc, kterd mé 1 mé kolegy
z niz§ich ro¢nikl zaujala pfi stdazi na tomto oddéleni. Jak je mozné,
2002), ze jsou skupiny pro nékoho omezeny? F.D. Krch uvadi: ,,Pro
skupinovou terapii nejsou vhodni extrémné vyhubli pacienti
odmitajici jidlo, ktefi vyzaduji intenzivni péci, a depresivni
bulimicky se sebevrazednymi sklony.*“ (F.D. Krch, 1999, str. 186).
Z pochopitelnych divoda je jasné, ze tyto typy hospitalizovanych
mohou naruSovat pribéh skupiny pro ostatni, ale nebyly by
uzitecné pro né¢ a nemohli by pfinést i pozitivni uzitek pro
skupinu? Tuto otazku nechdvam otevienou, podobné jako ji
nechdvaji otevienou mnozi odbornici. Faktem zlstava, ze
v nékterych 1é¢ebnych zatfizenich je ucast na skupiné podminéna
vahou a v jinych ne.

Se zminénymi podminkami ucasti na skupinach, podobné
jako s vdhovymi pozadavky na vychazky a propustky, jsou divky
seznamovany pii pfijmu, prostiednictvim terapeutické smlouvy.
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Konkrétni terapeutickd smlouva z tohoto oddéleni je v pfiloze
(ptfiloha ¢. 1).

Mimo psychoterapeutickych skupin jsou v ramci lécebného
rezimu relaxace, ergoterapie, komunity, farmakoterapie, atd.
O téchto prvcich 1é¢by jsme pojednali v kapitole 1.9.

Srovnam-1li toto oddéleni s podobnymi, které jsem mél
moznost navstivit v zahrani¢i, musim fict, Ze se jim v mnohém
vyrovna a v nékterych bodech je i pfevySuje. Co by vSak bylo jesté
pottebné vylepSit, je nizky pocet persondlu a dosti neutulné
budovy, to v8ak neni v moznostech pracovniki tohoto oddéleni. Na
obrazku 8 je fotografie jidelny pro divky s poruchami ptijmu
potravy v Berggiesshiibelu (SRN). Jidelna je situovdna do zimni

zahrady s vyhledem do ptirody.

Obr. 8: Psychoterapeuticka klinika v Berggiesshiibelu (SRN)
(foto: Jirsakova)
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2.2.2 Stacionar

Stacionat pro lécbu poruch pfijmu potravy, ktery je soucasti
Psychiatrické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice, byl zalozen
1. kvétna 2002. Vedouci stacionafe je Doc. MUDr. Hana PapeZova,
CSc., na cely uvazek je zde zaméstnan psycholog a specializovana
sestra, déale se na jeho chodu podileji externi spolupracovnici.
Tento stacionaf je jediny v Ceské republice, ktery je zaméfen na
poruchy pfijmu potravy (Chudobova, Papezova, 2003).

Zeny a divky (nékdy i muzi) s poruchami pfijmu potravy
dochazeji na oddéleni kazdy pracovni den. Stacionaf funguje na
bazi terapeutické komunity. Maximdalni doba, kterou se zde mohou
lidé 1écit, je tfi mésice, coz jak jsme si uvedli v ¢asti o lizkovém
oddéleni, je malo.

Obdobné, jako je tomu u liZkového oddéleni, 1 zde se pfi
pfijmu podepisuje terapeutickd smlouva. A stejné, jako u
lizkového oddéleni, jsou i tady nékteré aktivity podminény vahou.
Pt#i které hodnoté BMI jsou povoleny jednotlivé programy,

znazoriuje tabulka 5.

Aktivita BMI

Setkani komunity Bez omezeni
relaxace Bez omezeni
Kluby PPP Bez omezeni
Svépomocné skupiny Bez omezeni
Arteterapie Od BMI 16,5
Prace s télem Od BMI 16,5
Dynamick4 PST Od BMI 16,5
Kreativni techniky + ergoterapie Od BMI 16,5
LTV Od BMI 17,0
Expresivni pohyb Od BMI 17,0

Tabulka 5: Program v zavislosti na BMI.
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O konkrétnim terapeutickém programu hovoifi nejlépe jeho
autorky P. Chudobova a H. PapeZova: ,Terapie vychdzi z bio-
psycho-socialniho pojeti onemocnéni. Na prvnim misté je kladen
diraz na rezimova opatifeni a psychoterapii, oddéleni funguje na
principu terapeutické komunity. V soucasné dobé se pacientky
ucastni dynamicky orientovanych skupin, kognitivné behavioralni
skupinové terapie, skupin arteterapeutickych, PST zaméiené na
télo, svépomocnych skupin. Nedilnou soucasti programu jsou také
relaxace, lécebnad télesnd vychova a ergoterapie. Vyznamnou
soucasti programu je psychoedukace, tykajici se spravného
stravovani, kterou =zajistuje specializovana sestra pfitomna pfti

vSech jidlech.* (Chudobova, Papezova, 2004).
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2.3 Pro¢ nasledna péce?

Na otazky k ¢emu je nasledna péce a jakym zplsobem je
k né€emu uziteCna jsem se snazil odpovidat v pribéhu celé préce.
Pro vétsi prehlednost si to vSak shrneme v této kapitole.

Jednim z problematickych bodi 1é¢by je, ze divky mohou
pobyvat na lizkovém oddéleni pouze 2 mésice a na stacionafi 3
meésice. Tato doba je vSak naprosto nedostacujici. Ve veétSiné
zahrani¢nich [éCebnych zatfizenich je doba pobytu stanovena
rychlosti vahového prirtistku a zménou jidelnich postoji. Naptiklad
na némecké psychoterapeutické klinice v Berggiesshiibelu jsou
n¢které divky i 6 mésici. Baran (1995) uvadi, ze u divek, které
jsou propusStény z nemocnice pifed dosazenim normdalni vahy je
vysoka incidence opétovné hospitalizace v nasledujicich dvou
letech (Baran aj., 1995 in Cohen 2002).

Uvédomime-li si, ze idealni vahovy ptiridstek za tyden je cca
1 az 2kg a mnohé divky pfichazeji s hmotnosti, kterd je pod hranici
vysoké podvahy (BMI pod 17,5), jednoduchym propoctem zjistime,
ze neni mozné se dostat na doporucenou vahu za dobu dvou, nebo
tfti mésici. Pripocteme-li skute¢nost, ze mnohdy ptichazeji do
1écby divky a Zeny s BMI pod 15, k vahovému pfiiristku jsou
v mnohych pfipadech nemotivované a z pocatku lécby nékteré
zvraci (n¢kdy 1 po dobu jejiho pribéhu), pak se nemizeme divit, Ze
vice jak 50% divek relapsuje.

Dalsi dualezitou skutec¢nosti je, Ze 1 kdyz divka dosahne
idedlni vahy, neni jeSté vyhrdno. Cilem 1é¢by je nejen mnohokrat
zminovanad vaha, ale prfedevSim zména anorektickych, ¢i
bulimickych postojt. Jak uvadi Windauer, kdyz pacientka dosahne
doporucené vahy, je jesSté k plnému uzdraveni zapotfebi zmény
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v oblasti psychické, které se predevSim tykaji anorektickych
postoji (Windauer aj., 1993 in Cohen, 2002).

Mimo jiz zminéné divody je téz problematicky ndvrat do
bézného zivota. Zeny a divky s mentdlni anorexii &i bulimii se
nauc¢i dodrzovat jidelni rezim v ramci oddéleni, kde jsou cely den
(popif. 1 noc u lizkového oddéleni), kdyz vSak ptijdou domi je
v§echno jinak. Ceka na né napf. plna lednice, ktera u divek, které
mély bulimii, muaze vyvolat touhu vSe snist a nésledné to
vyzvracet, tak jak to délaly pred 1é¢bou. Podobné je tomu u divek
z mentalni anorexii. Uvedme ten samy pfiklad, pfijdou doml a
cekda na né plna lednice. Velké mnozstvi jidla je zaskoCi a
nevezmou si nic.

Dalsim problémem pfi névratu do vSedniho zivota jsou
socidalni vztahy. Jak jsme wuvedli v kapitole 1.3.4, divky
s poruchami pfijmu potravy jsou casto velmi izolované a
navozovani i udrzovani mezilidskych vztahti je pro né velmi
problematické. Poté, co do jisté miry poruchu pfijmu potravy
opusti, je pro n¢ socialni kontakt velmi dalezity, mimo jiné je to
proto, aby mély i dal$i ndpli ¢innosti a nevracely se jen k zabyvani
svou postavou a domnélou nadvahou.

Paklize socialni kontakty maji, tak mnohdy poté, co projdou
1é¢bou, jim nékdo z jejich blizkych fekne poznamku ve stylu, jak
pekné pribraly. Ackoliv je to vétSinou mysSleno pozitivné, divka si
to vysvétli tak, ze je moc tlustd a uz si to vSimaji i lidé z okoli.
Toto zjisténi provazi nemald uzkost, ktera divce do jisté miry
zabranuje zeptat se, jak to doty¢ny myslel. Extrémnim pfipadem je,
kdyz se divka pohybuje v okruhu modelek, které si doopravdy

mysli, Ze je nyni moc tlusta.
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Z téchto duvodi je nezbytnad nasledna péce, kterd navazuje
na hospitalizaci ¢i na dochédzku do denniho stacionaie. Ideélni je,
jak nasledna péce individualni, tak i skupinova.

V ramci psychiatrické kliniky ve VFN existuji kluby pro
poruchy pfijmu potravy. Tyto kluby nabizeji moZnost setkani
byvalych pacientek se souCasnymi a téZz jsou mistem, kde mohou
pfijit divky, které maji problémy s poruchami pfijmu potravy a
zatim se nikde nelécily. Vztah nové zavedené komunitné-skupinové
péce k tomuto klubu vymezuji spole¢né¢ s D. Dolezalem v projektu,
ktery jsme ptedkladali ke schvaleni na psychiatrické klinice VFN,
tento projekt je v ptiloze (pfiloha 3). V tomto projetu fikame:
,Oproti klubu PPP, bude nédslednd péce uzavienéjsSi skupinou. Se
soucasnym klubem nehodlame soupefit, nybrz se s nim doplnovat.
V  nésledné komunitné-skupinové péci nenabizime byvalym
pacientkam klubové aktivity, ale komunitu a skupinu. Ackoliv jde
o aktivitu otevienou, je oteviend pouze pro byvalé pacientky a
nikoliv pro §ir§i vefejnost, ¢i pacientky které se k 1é¢b& teprve
chystaji. Z tohoto divodu by méla komunitné-skupinova péce
nastolit uzavienéj$i a tim 1 intimnéj$i a bezpecnéjs$i prostor pro
dolécovani pacientek a jejich otevienéjS$i interakci.” (Klecanda,
Dolezal, 2004, str. 4).

Jak je uvedeno v citaci, komunitné skupinova péce se d
klubem dopliuje. Klub pro poruchy pfijmu potravy mad mnoha
pozitiva, ale nespliiuje onu Zadanou potiebu, kterou je bezpecné
prostiedi pro skupinovou praci. To je pravé cilem nasi komunitné
skupinové péce.

Dalsim dGvodem k jejimu zavedeni bylo, ze po ukonceni

1écby je problém sehnat jakoukoliv néslednou péci a to jak
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individualni, tak 1 skupinovou. Existujici svépomocné skupiny jsou
pro divky, které proSly 1écbou nedostacujici. V piipadé
individualni péce je nedostatek terapeutli zabyvajicich se touto
tématikou. Ti co jsou, tak maji vétSinou plno, nebo nepracuji na
pojistovnu, coz je pro divky, které ve valné vétsiné jsou
studentkami, nemaly problém.

Terapeuti, ktefi se nespecializuji na poruchy ptijmu potravy,
tak casto ani nechtéji s touto problematikou pracovat. Ptekdzkou
jim je mald motivovanost klientek, dochézet vcas a pravidelné na
dohodnuté sezeni.

To jsou hlavni divody kvuli kterym jsme zavedli naslednou
komunitn€ skupinovou péci pro poruchy pfijmu potravy. Konkrétni

informace o jeji struktufe jsou uvedeny v nasledujici kapitole.
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2.4 Struktura nasledna péce

Struktura nésledné péce je, jak jiz ndazev napovida,
komunitné skupinova, tj. skldda se ze skupiny a komunity, mezi
kterymi je péti minutova prestavka.

Setkani je pravidelné jednou za 14 dni. Prvni c¢ast je
vénovana komunité. Komunitu zde pojimame, jak jsme uvedli
v kapitole 1.9.1, jako moznost vzajemné komunikace mezi divkami
¢1 Zenami a terapeuty. Zarovein je nejblize pfirozenému prostiedi.
Neni to ono Skalovo pojeti, kdy je komunita tvrd$i a skupina
mékc¢i. Komunita je zde vice praktickd, snazime se, aby na ni m¢l
kazdy stejny prostor k vyjadieni svych nazort a pociti. Nedilnou
soucasti komunity je psychoedukace. Ta probihd ve vzijemné
interakci. Na zacatku setkani si vSichni fekneme, co se za
uplynulych ¢trnéct dni stalo, co je nového a jak se dafi, ¢i nedafi
to, co se divky naucily pti 1€cbé, popf. co si piedsevzaly na
minulém setkani.

Soucasti komunity je rovnéz diskuse nad vadhovym
pfirstkem, ¢i ubytkem. Divky maji mozZnost a je jim to
doporucovano, zaznamenavat si vdhu do manualid. Z tohoto
grafického ¢i ¢iselného zdznamu je patrné, jestli se anorexii (popf.
bulimii) vzdaluji, nebo se k ni opét vraceji. Zavérem komunity se
dohodneme na pfipadném tématu skupiny. Pfipadném pisSu proto, Ze
ne vzdy je skupina tématizovana. Komunita trva ptiblizné 45
minut, konkrétni doba je z4visla na poctu pfitomnych.

Po kratké prestavce je skupina. Skupiny jsou podpurného
charakteru s dynamickymi prvky, nékdy jsou tematizovany, jindy

ne. Z pocatku bylo cilem, aby téma nebylo zadano, ale postupem
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c¢asu jsme presli k tématickym skupindm. O konkrétnich divodech
si povime v kapitole o prvnich zkuSenostech s naslednou péci
(2.6).

Komunitu i skupinu vedou ti stejni terapeuti (muz a Zena) po
celou dobu jejiho trvani. Jednou za dva mésice, si po dohodé¢
s klientkami, zvou hosta z oboru poruch pfijmu potravy. Tento host
je pfitomen na komunité, nikoliv na skupiné.

Vzhledem k tomu, Ze skupinu jsme zacali vést jako studenti,
je samozfejmou soucasti supervize, ktera se kond nejméné jednou
mésicné. V ptfipadé potifeby miiZze byt i Castéji.

V komunikaci se pouziva kfestni jméno a vykad se. Mnohé
z divek chtéji casto pfejit na tykdni, popf. vyzaduji, aby jim
terapeut tykal a ony mu vykaly. To, dle mého nazoru, by bylo
velmi kontraproduktivni, jelikoz by je to mohlo utvrzovat v tom, Ze
jesté jsou malé a ne tak uplné zodpovédné. Jinymi slovy nardzim
na jiz zminované odmitani zralé Zenskosti, které nékteti autofi vidi

jako jednu z pficin mentalni anorexie. Krom toho tykdni muze

naru$it hranice, které jsou mezi terapeutem a klientem.
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2.5 Motivace k nasledné péci

Jak bylo uvedeno v kapitole 1.7.1, otazka motivace je jednou
divky, aby dochazely na komunitné¢ skupinovou péci je velmi
problematické.

V ramci 1écby se  vétSinou  zbavily doprovodnych
somatickych projevil, v pfipadé, ze mély deprese, ¢i jiné psychické
problémy, tak i ty ustoupily. Piestoze jsou velmi hubené, tak jejich
postava je v souladu s dneSnim idedlem. Pro¢ by tedy mély chodit
jeste na néjaké dalsi skupiny?

K objasnéni toho, ze jeSté¢ neni vSe v potfdadku, by m¢éla
slouzit predevSim psychoedukace, ktera je jim poskytovana
v pruibéhu hospitalizace ¢i v prubéhu dochazky na stacionaf.
OvSem ani to mnohdy nestac¢i k tomu, aby chtély jesté ncékam
dochazet.

Jednim z motivacnich prvki je samotna struktura ndsledné
péce. Divky se chtéji setkdvat s kamarddkami, které poznaly
v prubéhu 1écby. To jim pravé umoznuji skupiny nasledné péce.
Velmi motivaéni je pro né komunitni ¢ast. Kdyby se mezi sebou
bavily po dvojicich napt. po skoncCeni skupiny, trvalo by dlouho,
nez by si vSechny mezi sebou fekly co je nového, jak se maji, atd.
Vzhledem k tomu, Ze je to programem komunitni c¢asti, tak to
napliuje jednu z jejich potieb.

Dalsim motivaénim bodem je vzajemné interakce v oblasti
poruch pfijmu potravy. Paklize nékterd z divek se zacne vracet
k disfunkénimu chovani, chtéji ji ostatni pomoci, coz jim

pochopitelné dodava dobry pocit potfebnosti a uzite¢nosti.
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Mezi motivacéni prvky jisté patii 1 to, kdo skupinu vede.
Nékteti klienti vyzaduji terapeuta, ktery je star$i a md jiz mnoho
zkuSenosti. Pro nékteré divky s poruchami pfijmu potravy zas muze
byt motivaéni, kdyZ skupinu vede mlady muz. S tim je spojené 1
nebezpeci, které by psychoanalytici nazvali pozitivnim pfenosem.
Tento motivaéni prvek mnozi v podobnych skupindch at wuz
zamérné, ¢i neumyslné opomijeji. Domnivam se, ze vyhybani se
tomuto faktu je nebezpecné a je dilezité si 1 toto pfipustit a
v ptipadé potfeby s tim pracovat.

Jako dal$i z motiva¢nich prvkl uvadim ten, ktery je moZna
zakladni a to je, ze nékteré divky si prosté uvédomuji, Ze maji
problém s poruchami pfijmu potravy a kdyz se s nimi budou
potykat jen sami, tak to nezvladnou. Komunitné skupinova péce
jim pak nabizi bezpecny prostor, kde se svéfit ostatnim s témito i s

dal$imi problémy.
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2.6 Prvni zkuSenosti

Prvni zkuSenosti, které mame po Cctvrt roce fungovani
nasledné komunitné skupinové péce, dokazuji mnohé z toho, co
bylo uvedeno v pribé&hu této prace.

Z4dna z zen a divek, které dochazely na komuntnd
skupinovou péci, neméla 100% dochazku. Mnohdy na komunité
uvadély, Zze by moznd bylo dobré i setkdani jednou tydné a nasledné¢
nepfiSly. Poté, co ptfiSly na dal$i skupinu, uvadély jako dlivod své
nepfitomnosti brigddu, mnoho uceni, atd. V téchto ptipadech se
nam osvé&dcil pristup, divky nijak nekérat, ale zaroven to jen mlcky
nepfejit. Sta¢i se na zacatku komunity zeptat, co bylo divodem
jejich neptfitomnosti a zeptat se ostatnich, jaké to pro né je, kdyz
tam nékdo neni.

Z tohoto pohledu je mirné problematické, ze je skupina
oteviend. V uzaviené skupiné by Slo vice pracovat na vzdjemnych
vztazich a upevnovala by se davéra mezi jednotlivymi cleny
skupiny.

Jako obtizné se ukazalo, kdyz skupina neni tématickd, nebo
kdyz chceme po Zenidch a divkéach, aby si naSly své téma. Ve
vétSine pripada zacaly pocitovat tenzi a obracet celou situaci
zpusobem, ze se terapeuti nepfipravili na skupinu a nyni se snazi
,vafrit® z niceho. Uvédomime-li si vSechny skuteCnosti, které
souviseji s poruchami pfijmu potravy, je tato reakce pochopitelna.
Divky si vétSinou chtéji udrzet svou hmotnost, nebo jesSté
zhubnout, mi po nich chceme pravy opak. Jiz touto situaci vznika
jisté napéti. Pridruzi-li se k tomu nejistota, Ze nevédi, co se bude

dit na skupiné, celd situace se jeSté zhorSuje. Jako feSeni muze byt
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zadat téma velmi volné. Tim se snizi napécti, ale zarovenn se neché
prostor, aby zeny a divky mohly dat do skupiny to, co potiebuji.

Dalsi z problémt je, ze divky si mezi sebou tvofi ptili§ uzké
vztahy a nehledaji si dal$i nové znamé. V tomto bod¢é si opét
pomahédme psychoedukaci, abychom jim ozfejmili, Ze toto chovani
je velmi kontraproduktivni. Navzajem se totiz mohou v negativnich
jidelnich 1 jinych néavycich. Ostatné o setkavani c¢lent skupiny
mimo ni uz toho bylo napséno v literatufe mnoho.

K tém kladnym zji§ténim patii, ze zadna z divek, které mély
anorexii nerelapsovala. Obdobné tomu je i u divek s bulimii, pouze
jedna zacala mit misto bulimickych sklont, sklony anorektické. Na
tom se vSak podilelo mnoho udalosti, které nastaly v jejim Zivoté a

z ohledem na posledni skupinu se da fict, ze i u ni je prognoza

pfizniva.
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3. ZAVER

V pomérné¢ rozsdahlé obecné casti se Ctenaf seznamil
s jednotlivymi poruchami pfijmu potravy. Dozvédél se, co
popisujeme pod pojmem poruchy piijmu a které =z nich jsou
nejcastéjsi. Vysveétlili jsme si, Ze jejich vznik a vyvoj je
ovlivitovan psychickymi, socidlnimi i biologickymi vlivy, které
jsme dale rozebrali.

Poté jsme se vénovali zplUsobum Ilécby a pouzivanym
terapeutickym metoddm, vcetné prvkim jako jsou arteterapie,
ergoterapie, relaxace a farmakoterapie, atd.

Zavérem této obecné ¢asti uvadim stru¢né shrnuti a
vyzdvizeni nejdulezitéjsSich bodi, které obecna cast obsahuje.

Obecna c¢ast vychazi z mnoha mnaSich 1 =zahrani¢nich
poznatkl, které shrnuje, nebo je mezi sebou konfrontuje. Je jasné,
ze neobsahuje vSe, co je o poruchach pfijmu potravy zjisténo, to
ale nebylo ani uc¢elem. Snazim se spiSe popsat nejdulezitéjsi body,
které jsou potiebné k sezndmeni se =z touto problematikou a
k pochopeni ndasledné komunitné skupinové péce, jenz je
popisovana v ¢asti praktické.

V praktické casti popisuji tfeti oddéleni Psychiatrické
kliniky  VSeobecné fakultni nemocnice a srovnavam ho
s podobnymi pracovistémi v zahrani¢i. Nasleduje popis komunitné
skupinové péce, jeji struktury a prvnich zkuSenosti, které s ni
mame. Zavérem praktické ¢asti je kazuistika, kterda popisuje jednu
z divek, jenz navstévuje komunitné skupinovou péci.

Vzhledem k tomu, ze komunitné skupinova péce funguje
pouze velmi kratkou dobu, neni soucasti prace vyzkum. Domnivam
se vSak, Ze kdyz bych ho byl provedl, tak by nebyl validni. Je to
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piedevsim z téchto divoda. V ptfipad¢ kvantitativniho vyzkumu je
teprve jedna skupina a byl by tedy znaéné nevypovidajici.
V pifipad¢ kvalitativniho je zdsadnim problémem, ze skupina jeSte
netrva dva roky, coz je doba do které je uvadéno nejvétsi procento
relapst. Paklize se vSak bude nékdo touto problematikou zabyvat,
uvaddim tuto moznost jako téma dal$i prace.

Paklize budu v budoucnu psat magisterskou praci, rad bych
se vénoval této tématice. To bude 1 doba, kdy uZz bude
realizovatelny vyzkum ohledné komunitné skupinové péce.
Nejbliz§i moznost, kdy si zijemce bude moci prohlédnout
konkrétni udaje o nasledné péci, bude pravdépodobné na
konferenci o poruchach pfijmu potravy, kterd bude v bieznu
ptfistiho roku a spole¢né s jednim studentem z niz§iho ro¢niku mam
na starosti jeji technické zajisténi. Plakédtek na tuto konferenci je
v ptiloze 6.

Jeden z vytisklt této prace hodlam dat i na tfeti oddéleni
VFN, aby az tam pujde dalsi student, tak se mohl sezndmit s touto
problematikou dfiv, nez na néj dojde tfada v knihovné. Literatura
ohledné poruch pfijmu potravy je totiz velmi pljcovana a cekaci
doba na ni je v méstské knihovné nékdy az dva mésice. Tim nechci
fict, Zze by prace dosahovala Grovné publikaci nékterych odbornik,
ale domnivdam se, Ze jako uvod do problematiky je dostacujici.

Ve skupinach nasledné komunitné skupinové péce chci dale
pokracovat, jelikoz si myslim, ze jsou prospéSné a pomadhaji
pfedchéazet relapsim. Nyni piSeme zaddost o grant a vzhledem
k tomu, Ze zde neni zddna adekvatni néaslednd pece pro lidi
s poruchami pfijmu potravy, tak doufam, Ze nasi grantové zadosti

bude vyhovéno.
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A co fici na zavér? Snad jen pfani ¢i doporuceni, aby se
podobné skupiny vice rozS$itily. Problematika poruch pfijmu
potravy je totiz stale zdvaznéjsi téma. V dnesSnim globalizovaném
svété stale vice mladych lidi a to pfedevSim divek trpi témito
poruchami, které prameni, mimo jiné, z vykonové spolecnosti, jenz
omezila své vniméani krasy na krdsu fyzickou a to jesté s dosti
podivnou predstavou této fyzické krasy.

Pomtze-li tato prace jakymkoliv zpisobem k boji s poru-

chami pfijmu potravy, tak splnila svuj ucel.
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