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Abstrakt: Jednim z piedpokladt uspésné 1écby mentalni anorexie je uprava jidelni patologie
(angl. eating pathology), ktera zahrnuje manipulaci s jidlem a abtizus laxativ. Mnoho studii se shoduje
v tom, Ze jidelni patologii Ize pozitivn€ ovlivnit zafazenim pohybové terapie do 1écby. Snizeni skore
jidelni patologie prokazaly studie zafazujici do 1écby jogu, body awareness therapy a odporovy

trénink. Zadna ze studii se viak nezabyvala pediatrickymi pacienty.

Cilem této prace je ovéfit poznatky zahrani¢nich autorti aplikaci cviceni jogy do terapie
pediatrickych pacientll s mentalni anorexii. Pohybova terapie probihala 2x tydné formou skupinového
cviCeni (8 pacientek ve skupin€) na oddéleni Détské psychiatrie ve FN Motol. Skupina absolvovala

celkem 10 jogovych lekci po 60 minutach. Vysledky neprokézaly signifikantni efekt cviceni jogy,
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Abstract: One of the presumptions of anorexia nervosa successful treatment is decreasing eating
pathology which includes manipulation with food and laxative abuse. Many theses agree that eating
pathology may be affected by a movement therapy included in the treatment. Decrease of eating
pathology was established by the theses applying yoga, body awareness therapy and resistence
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The aim of this thesis is to verify the outcomes of foreign authors through the application of yoga
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a week, 8 participants obtained 10 yoga sessions in total. The therapy took place in The clinic of
pediatric psychiatry in FN Motol. The results did not establish the high effect of yoga to the level of
eating pathology. That could be caused by the low quantity of participants.

Keywords: anorexia nervosa, yoga, pediatric patients, Eating Disorder Inventory



I agree the thesis paper to be lent within the library service.

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Michaely Ulrichove,

uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady védecke etiky.

V Praze dne 19. 6. 2000



Podékovani autora

Timto bych radda pod€kovala své vedouci prace, Mgr. Michaele Ulrichové, za ochotu,
poskytnuté rady, vzdy pozitivni pfistup a obétovany cas, ktery mi vénovala béhem psani této
bakalatské prace. Panu primaiti MUDr. Jitimu Koutkovi bych chtéla pod€kovat za umoznéni realizace
praktické ¢asti mé prace na svém odd¢leni. Velky dik patii také mé rodin€ a pratelim za trpélivost,

podporu a lasku béhem celého mého studia.



UVOD ..ttt 9
1 SEZNAM ZKRATEK ...ttt sttt ettt ettt et e b enesaeen 10
2 TEORETICKY PREHLED POZNATKU ....coooviuiiiiiimeisneeisesssesesesesssssesssesssesesesssssssns 11
2.1 Vyskyt mentalni anoreXie v POPULACT ......ccvieiiieiiieriiieiierie ettt ees 11
2.2 BHOLO@IC. ... iiiiieiieeie ettt ettt et e ettt et e et e et e e st e et e e bt e enbe e taeebaentbeenbeensreeteenraean 12
2.3 Klinicky obraz a dia@nostiKa ...........cccveriieiiiiiieiiiieiieeieeree ettt ens 13
2.4 Prubch onemocn€ni @ PrOZNOZa..........cocieeiieiieeiiieniieeiieeiee et eeite et e sete st e ste b e eeeteesaeeens 15
2.5 Komplikace a KOmOrbIdity ........cocoueiiiieiiiiiiieie et 16
2.5.1  GastrointeStinAlng trakt ...........ocoouiiiiiiiiiiiiee e 16
2.5.2  Kardiovaskularni SYStEM .........cocuiiiiiiiiiiiieiie e 17

20 T T & (310 110) (o o4 1< PSSO SUPRRPRRPO 18
254  DermatOlOZI€ . ...cc.eeuiriiiiiiiiiieieeeete ettt st 18

B T T o 1151 110 1o (0 o4 T PSPPSR 18
2.5.6  Poruchy centralni NervOVE SOUSLAVY ......cccceieriiieriieeiiieerieeeireeeiteeeaeeesieeesreeeeseeenens 19
2.5.7  Rendlni KOMPIKACE.......cccviiiiiiiiiiiieeiiiece e 19
2.5.8  ENdOKIINOIOZIC ... ..eiiiiiiiiiiieeiieee ettt ettt e e e e stae e e e eennns 20
N B € ) 1 1<) 00 ] (0 T4 (< USSR 20

B T O @ 11170 ) (0 o [ PSSR 21
2.5.11 Psychiatrick€ KOmMOTrbIdity........ceeeuiieriiiieiiiieciie et 23

2.6 VYSEtTOVACT METOAY .eouvieiuiiiiiiiiieiie ettt ettt st et e et e e saesbeesseesnbeesseeenseenneeans 23
2.7 Terapie MENtAINT ANOTEXIC ....eecvierireeiieiieetieiieeteeeite et esiteeteestte e bt essaesbeesseesnseesseesseenseeans 25
2.7.1  Nutriéni rehabilitaCe .......coviruiiiiiiiiriieiieieeee et 26
2.7.2  PSYCHOLEIAPIC ..eeouvieiiieiiieeiie ettt ettt ettt ettt et e et e bt e et eesbeesabeesaeesnbeessaeenseesneaans 26
2.7.3  FarMaKOtEraAPIC.....eeiiieiieeiieeiieeiteetteeteettesteeteeseteeseessseenseessseenseesnseenseesnseensseeseenseeans 26

2.8  Pohybova terapie U mentalni anOTEXIC..........cccueeruieruieeiiienieeiienieeieesteeieesee e e e sreeeeesaaaens 27



2.8.1  Psychoterapie orientovana na t€lo.........ccceeeiieiieiiiienie i 28

2.8.2  ACTODNT ZALEZ...ccueiiiiiiieieeecteee ettt 28
2.8.3  OdPOroVY trENMINK .....eeeiiieiiieiiiiiieiieeie ettt ettt et staesbeesteeesbeessaeensaennaaens 29
2.8.4  Basic Body Awareness TRerapy .......cccoeeeeeiieiiieiiieiieeieeiieereeiee e ens 30
R T N [0 . PSSP 30

3 CILE A HYPOTEZY .ot 34
2 R O 1 (<SR SROPTRSUPRRURR 34
3.2 HYPOUEZY ettt ettt ettt et e e 34

4 METODIKA..... oottt ettt et e st e st e e s st e s teesaessaesseesseeseesseensesseenseenseeseenseensesseenseensas 35
4.1  Kritéria pro zafazeni do METCNI ......cccueieiviieiiieeiiie et eire et reeeeae e e reeeereeeseseeesareeas 35
T/ 6 1113 18 1<) (4 ) USRS 35
4.3 CVICEDNT SESTAVY ..iiiiiiiieiiieeie ettt ettt ettt et e st e et e et e e bt e et e e teesabeesateenbeasneeenteas 36
Y A 1 Ta T4 11 101 1<) o | USRS 37

5 VY SLEDKY woooituiitniiteeiseessessseeesse s ss sttt 38
5.1  Charakteristika vyZKumného SOUDOTU .........ccocuiiiiiiiiiiiieeiie e 38
5.2 Vyhodnoceni dotaznikll EDI .........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiieceeeeeee ettt 39

0 DISKUZE ...ttt et ettt et et e e a e e st et e et e sae e aeenteeneenbeennenneans 42
T ZAVER ..ot 44
8  REFERENCNI SEZNAM ........oooomiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e 45
9 SEZNAM PRILOH ..ottt 51
10 PRILOHY cooeooititi ittt 52
10.1  VStupni dOtaznik.......ccueeiiiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e et eseaeebeesaaeens 52
10.2 Dotaznik EDI...c..coiiiiiiiiie ettt sttt 53
10.3  SESLAVA VO STOJC...eeurieutieriieiiieeiteeiteeteetteeteetteseteeteesateesseesaseeseesnseensaesnseesseeenseassseeseennseans 55

JO.4  SESTAVA V IEZE oo i 60



UvVoD

Mentalni anorexie je psychiatrické onemocnéni vyskytujici se zejména u mladych divek. Mezi
zakladni symptomy patii neadekvatni touha snizovat svou télesnou hmotnost i pies fakt, ze dana
osoba je podvyzivend. Ke snizovani télesné hmotnosti ¢i jejimu udrZzovani na nizké hodnoté dochézi
riznymi zpusoby a podle toho se mentalni anorexie déli na dva typy — purgativni a restriktivni.
Mentélni anorexie konéi v 5-20 % fatdlné, coz zni Cini psychiatrické onemocnéni s nejvyssi
mortalitou. NejCastéjsi pfiCiny smrti jsou kardiovaskularni selhani, metabolicky rozvrat, selhani

ledvin a suicidum.

Lécba mentalni anorexie je slozity a dlouhodoby proces, ktery vyzaduje velké usili jak na strané
terapeutd, tak na strané pacienta. Zakladnimi kameny terapie jsou realimentace a psychoterapie.
Posledni dobou se ukazuje byt G¢inné zarazeni kinezioterapie do 1é¢ebného planu. Mezi nejvice
zkoumané pohybové aktivity v tomto oboru patii odporovy trénink, basic body awareness therapy a
joga.

Joga se v posledni dob¢ stava velice oblibenou volnocasovou aktivitou. Mezi jeji nejvetsi
benefity patii fyzickd nenaro¢nost, pomalé provadéni pohybil a dliraz na spravnou techniku dychani.
Jednim ze zékladnich principli jogy je prozitek pohybu a soustiedéni na provadény pohyb. Dal§imi
pfinosy tohoto cviceni jsou zvySena svalova sila, zvétSeny rozsah pohybi v kloubech a zlepSeni
rovnovaznych funkci. Pro nizky energeticky vydej béhem cviceni a pozitivni vliv na psychiku je

prave joga doporucovana jako jedna z pohybovych intervenci pro pacienty s mentalni anorexii.
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Teoreticka ¢ast této prace shrnuje zdkladni poznatky o mentdlni anorexii. Jsou zde zahrnuty
poznatky o vzniku a vyskytu MA, spravné diagnostice, pribéhu onemocnéni, nejéastéjsich
komplikacich a vhodné terapii. Rovnéz jsou zde uvedeny a rozebrany ptiklady pohybovych aktivit,

které je u téchto pacientli mozné zaradit do terapeutického planu. Zvlastni diraz je kladen na aplikaci
jogy.

V praktické ¢asti je rozebran experiment, kterym byl zkouman vliv pohybové intervence
v podobé jogy na jidelni patologii u pediatrickych pacientek hospitalizovanych s MA na détské
psychiatrii ve FN Motol. Vysledky jsou porovnany s poznatky zahrani¢nich autort, ktefi se zabyvali

podobnym tématem.



1 SEZNAM ZKRATEK

ACTH Adrenokortikotropni Hormon

AD Antidepresiva

ATP Adenosintrifosfat

BAT Body Attitude Test

BBAT Basic Body Awareness Therapy

BMI Body Mass Index

BOT Body-oriented Therapy

CNS Centralni Nervova Soustava

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. vydani

EAT-26/40 Eating Attitudes Test

EDI Eating Disorder Inventory

EDE Q Eating Disorder Examination Questionnare
EKG Elektrokardiografie

GIT Gastrointestindlni Trakt

IGF-1 Insulin-like Growth Factor 1

KBT Kognitivné-behavioralni Terapie

MA Mentalni Anorexie

MB Mentalni Bulimie

MKN-10 Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci, 10. revize
PNS Periferni Nervova Soustava

PPP Poruchy Pi{jmu Potravy

RAAS Renin-angiotensin-aldosteronovy Systém
SCOFF Sick, Control, One stone, Fat and Food
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2  TEORETICKY PREHLED POZNATKU

Mentalni anorexie (dale jen MA) je psychiatrické onemocnéni, které je spolu s bulimii a
zachvatovitym piejidanim tfazeno do skupiny chorob zvanych poruchy piijmu potravy (PPP). Jedna
se o bio-psycho-socialni onemocnéni charakterizované zkreslenou piedstavou o vlastnim téle,
strachem z obezity a poruchou vyzivy, ktera je zpiisobena védom¢, intenzivnim usilim o snizovani

télesné hmotnosti, nebo jejim udrzovanim na nizké hodnot¢.

Podle toho, jakym zplisobem je tohoto cile dosahovéano, se dd& MA rozdélit na dva typy;
restriktivni a purgativni. Pacienti trpici restriktivni formou MA se snazi svou véhu sniZovat pievazné
omezovanim energetick¢ho pfijmu a nadmérnou télesnou aktivitou. Pacienti s restriktivni formou
MA cvici az nékolik hodin denné. Purgativni forma MA se kromé nizkého energetického piijmu a
vysokou mirou pohybové aktivity vyznacuje také uzivanim projimadel a diuretik a zamérné

vyvolavanym zvracenim (Kabicek & Sulek, 2008).

2.1 Vyskyt mentalni anorexie v populaci

MA se nejcastéji vyskytuje v obdobi adolescence. V poslednich letech vSak zaznamendvame
narlst pacientll vyrazné mladsiho véku. V zavislosti na véku byly popsany dva vrcholy vyskytu MA
v adolescentnim véku — okolo 14 let, coZz nazyvame Casnym zacatkem, a v obdobi 17-18 let, coz
oznacujeme jako pozdni zacatek (Kabicek & Sulek, 2008). O" Toole definovala jesté¢ pojem ,,velmi
ranny zacatek poruchy®, ktery oznacoval ptipady, kdy pacienti byli mladsi 12 let. V dnes$ni dobé
existuji 1 pfipady MA u déti ve véku kolem 7 let (Kocourkova & Koutek, 2018).

PPP a s nimi 1 MA byly dfive povaZzovany za onemocnéni zapadnich a obecné vyspélych zemi,
ale v soucasné dobé¢ se ukazuje, Ze se jedna o celosvétovy vyskyt (Papezova, 2015). Nicmén¢, PPP
se nevyskytuji ve vSech kulturdich rovnomérné. Dle Novéka (2010) je posedlost stihlosti
koncentrovéana v kulturach s nadbytkem potravy, zatimco v kulturach, kde je nedostatek jidla, je za
ideal krasy povazovan zaobleny tvar postavy. Idedl Stihlosti ve vyspélych zemich ovSem neni

specifickou pfi¢inou MA, jedna se pouze o jeden z rizikovych faktora (Hrdlickova, 2010).
MA se v Ceské republice vyskytuje pfiblizng u 0,5-0,8 % &lend rizikové populace (studenti
stiednich Skol nespokojeni s vlastnim télem a s touhou zhubnout) a nachdzime ji 10x ¢astéji u divek

nezu chlapct (Papezova, 2015). Kolem 4 % zen nékdy v zivoté trpélo MA a az 6 % divek ma koncem

puberty nékteré z piiznaki anorexie. Vedle ctizadostivych divek a premiantek s dobrym rodinnym
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zazemim postupné piibyva i pacientdl z riznych spolecenskych vrstev, s niz§im intelektem a rtiznou

psychiatrickou komorbiditou (Krch, 2016).

2.2 Etiologie

MA je bio-psycho-socialni onemocnéni s multifaktoridlni etiologii (Paulinyova, Suba &
Hradecna, 2011). Prvotni impuls ke vzniku tohoto onemocnéni byva typicky psychické povahy a
nasledné se vyrazné odrazi do somatického stavu nemocnych. Rizikové faktory vzniku MA miizeme
rozdélit na celospolecenské a individualni, kter¢ l1ze dale délit na biologické a psychologické (Koutek

& Kocourkova, 2014).

Nejvyznamnéj$im celospolecenskym rizikovym faktorem se ukazuje byt tzv. zipadni idedl
krasy s glorifikaci Stihlosti. Denné jsme vystavovani vlivu médii i pozadavkiim svého okoli na
optimalni vzhled. Dokazuje to mnozstvi ¢lankti v ¢asopisech 1 na internetu, nové diety a navody na
hubnuti. Obzvlasté dospivajici dévcata jsou vici t€émto pozadavkiim malo odolna. Téma ,,stihlost™ je

posledni dobou ¢im dal vice modni a zddané (Kabicek & Sulek, 2008).

Z biologického hlediska se zvazuje vliv genetiky. Opakované bylo prokazano, Ze PPP jako
takové maji zvySeny vyskyt u monozygotnich dvojcat. Vyssi riziko MA bylo rovnéz zjiSténo
v ptipadech, kdy se podobné onemocnéni vyskytlo v rodinné anamnéze. Konkrétni geny zatim nebyly
specifikovany, ziejm¢ vSak jde o geny spojené se serotogenni a dopaminergni neurotransmisi
(Papezova, 2015). Co se tyce psychologickych rizikovych faktorl, existuje Siroka spoustovych
faktord, které mizou mit vliv na vznik MA. Spoustécimi faktory mohou byt emociondlné vypjaté
situace, se kterymi se cloveék neumi vyporadat, jako naptiklad zména Skoly, rozvod rodi¢ii nebo timrti
v rodin€ (GulaSova, Gornerova, Cetlova & Dvorakova, 2014). Dal§imi rizikovymi faktory jsou rysy
osobnosti, jako je perfekcionismus, narcismus, impulzivita a tizkostné stavy. To mlzZe byt navic

podpoteno neadekvatnimi pozadavky rodiny ¢i celé spolecnosti na vykon (Papezova, 2015).

Zacatek onemocnéni muze také spustit dieta motivovand opravnénou snahou zhubnout, jist
zdravé, ¢i upravit svou postavu tak, aby vyhovovala pozadavkim jak okoli, tak pacientky samotné.
Ukazalo se, ze at’ uz v osobni nebo rodinné v anamnéze pacientek s MA se pomérné ¢asto objevuje
nadvaha (Krch, 2016). Vyssi riziko rozvoje MA a PPP obecné se rovnéZ prokéazalo v pfipadech, kdy
se dospivajici vénuje nékterym druhtim vrcholového sportu, jako je napt. sportovni gymnastika, ¢i
koni¢kiim, jako je balet nebo modeling. (Kabi¢ek & Sulek, 2008). Casto se také jedna o divky, které

zacaly dospivat dfive nez jejich vrstevnice.
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2.3 Klinicky obraz a diagnostika

Zékladnim charakteristickym rysem MA je zména jidelnicku a jidelnich navyki spolu se
zvysenou pohybovou aktivitou (Hrdlickova, 2010). Nemocni maji tendenci se neustale zaobirat svym
vhledem, svou vahou ¢i obvodem pasu a neustdle se snazi tyto hodnoty snizovat nebo alespoil
udrzovat co nejnizsi. Divodem je intenzivni, neodbytny strach z tloustky (Krch, 2016). Pacientky
maji naruSené¢ vnimani svého téla, které jim piipadd vjedné Ci vice partiich (typicky oblast
abdominalni) neptfiméiené velké. Své ,Stihlosti® se pak snazi dosahnout vS§emi moznymi zplsoby,
jako minimalizace porci, vynechavani jidel, zvraceni, zneuzivani diuretik a laxativ. Vyjimkou neni
ani manipulace s jidlem. Paradoxem je zaliba pacientek postizenych MA ve vatfeni pro druhé

(Paulinyova et al., 2011).

Kromé somatickych symptoml mizeme zaznamenat také ptiznaky v oblasti mentality ¢lovéka.
Patii sem naptiklad osobnost s rysy vyhybavosti, emocni uzavienosti nebo rysy perfekcionistické
(Kocourkova & Koutek, 2018). Casta je komorbidita s depresi a obsedantné kompulzivni poruchou,
kterou nachazime u vic nez poloviny pacientli s MA (Papezova, 2015). Divky postizené MA casto
trpi poruchami spanku a soustiedéni, mivaji silné pocity inavy a vyznacuji se zvySenou labilitou a

neadekvatnimi reakcemi na emo¢né vypjaté situace (Hrdlickova, 2010).

Z vyse uvedenych klinickych projevii MA pak dale vychazeji diagnosticka kritéria, do kterych
patii jak somatické, tak psychické projevy. Diagnostickd kritéria pro MA, kterd zahrnuji somaticky
stav jedince, jsou télesna hmotnost minimaln€ 15 % pod predpokladanou hmotnosti, BMI pod 17,5
¢i nedostate¢ny nartist hmotnosti béhem rtstu, opozdéni puberty a endokrinni porucha hypothalamo-
pituitarni-gonadové osy — amenorea. Do diagnostickych kritérii psychického stavu jedince patii
pretrvavajici strach z nadvahy a skuteCnost, ze jedinec si zpusobuje snizeni hmotnosti sdm svymi
aktivitami, jako je napf. omezovani piijmu potravy ¢i nadmérné cviceni. Lékafem prvniho kontaktu
byva vétSinou pediatr, ktery by si pifi preventivnich prohlidkach mél vSimnout ptiznakt
vypovidajicich o n¢které z PPP (Koutek & Kocourkova, 2014). Jeho ukolem je vyloucit organickou
ptic¢inu patologické podvyzivy a odeslat divku dal§im specialistim, predevsim k pedopsychiatrovi,
aby vyhodnotil psychicky stav ditéte (Kocourkova & Koutek, 2018). Podezielé by v détském véku
mélo byt jakékoli vyrazné snizeni vahy, zejména pokud se objevi spolu se zamérnym zvracenim ¢i
nadmérnym cvi¢enim. Diagnostika MA a obecné PPP je u déti t€z81 nez u dospélych osob, protoze
déti hiife vyjadii svoji nespokojenost s vlastnim télem, kterou si nemusi pln€¢ uvédomovat. U détskych
pacienti s MA je n€kdy mozné zaznamenat vahu odpovidajici zdravému jedinci, protoze vahovy
ubytek muze byt kompenzovan omezenym ristem a rozbojem sekundéarnich znaka (Uhlikova,

2018b).
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Z klasifikacnich systémii jsou nejcastéji vyuzivany MKN-10 (Mezinarodni statisticka
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému, 10. revize) a DSM-5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5. vydani), z ¢ehoZz druhy nabyva na oblibé hlavné u
pedopsychiatrl, nebot’ umoznuje odhalit spravnou diagnézu i v piipade, ze pacient néktera fakta

umysln¢ zaml¢uje (Papezova, 2015).

Dle aktualizované verze klasifikace MKN-10 (2018) je MA ,porucha charakterizovana
umyslnym zhubnutim, které si pacient sim vyvolal a dale je udrzuje. Porucha se objevuje nejcasté;ji
u adolescentnich divek a mladych Zen, avSak i dospivajici chlapci a mladi muzi mohou byt postizeni,
podobné jako déti kolem puberty a starsi Zeny az do menopauzy. Choroba je spojena se specifickou
psychopatologii, kde strach ze ztloustnuti a ochablosti tvaru téla pretrvava jakozto vtirava, ovladava

cvwr

sekundérnimi endokrinnimi a metabolickymi zménami a poruchami télesnych funkei.*

Jako ptiznaky MKN-10 uvadi omezeny vybér jidla, nadmérnou télesnou ¢innost, zdmérné

vyvolavani zvraceni a prijmu a uzivani anorektik a diuretik.

Nov¢jsi, americka klasifikace DSM-5 rozliSuje mezi nebulimickym (restriktivnim) a

bulimickym (purgativnim) typem MA (Krch, 2005). DSM-5 ma 3 zakladni body:

A. Dlouhodobé snizovani energetického piijmu vedouci k vyraznému snizeni tcélesné
hmotnosti a nasledné jeji cilené udrzovani na nizkych hodnotach. U détskych pacientt
nevidime snizovani véhy, nicméné hmotnost neodpovidd ocekdvanému vahovému
ptirtstku vzhledem k véku a pohlavi ditéte.

B. Intenzivni strach z pfibirdni na vaze, a to 1 v ptipad¢, kdy jsou pacientky podvyZivené.

C. NaruSené vnimani vlastniho téla (i pfes vyhublost maji pacientky pocit, Ze télesné
proporce jsou nepiiméeiené veliké) a bagatelizace onemocnéni. Nepifiméteny vliv
ptfedstavy o svém téle na sebehodnoceni.

Klasifikace DSM-5 rovnéz rozdéluje MA na 4 stupné zavaznosti, které rozdéluje u dospélych
dle hodnoty BMI a u déti a adolescentti dle BMI percentilu. Tyto stupné jsou: mirny (BMI vétsi nebo
rovno 17 kg/m?), sttedné zavazny (BMI 16-16,99 kg/m?), zdvazny (BMI 15-15,99 kg/m?) a extrémni
(BMI pod15 kg/m?) (DSM-V, 2013).

Obé diagnostické klasifikace jiz berou v potaz moznost uzivani hormonalni antikoncepce, ktera
u divek zpiisobuje normalni menstruacni cyklus, jenz by jinak jiz vymizel. (Krch, 2005)

Jako doplnéni klasifikaci a potvrzeni jiz odhalené¢ diagnézy MA muzeme u nemocnych
zaznamenat vySe zminéné somatické ptiznaky. RovnéZ u téchto pacientek byvaji casto bolesti biicha
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se zacpou a zadrzovanim stievnich plynd, dale ndpadné jemné ochlupeni zvané lanugo, chladna akra,

dehydratace a z ni vyplyvajici edémy (Koutek & Kocourkova, 2014).

2.4 Pribéh onemocnéni a prognoza

Ackoli se MA projevuje nejdiive zménami psychiky c¢lovéka, okoli si Casto vSimne az
somatickych pfiznakl, které se rozvinou s postupem casu, nejCastéji patologické vyhublosti
nemocného. V pribéhu onemocnéni k dietdim a manipulaci s jidlem piibyva zvySend mira
excesivniho cviceni. Zpocatku byva tzv. egosyntonni, neboli v souladu s pfanim pacientky, pozdéji
vSak mize ptejit do egodystonniho cviceni, kdy divka nemiize s cvi¢enim piestat, prestoze by si to

ptéala (Koutek & Kocourkova, 2014).

Snaha hubnout byva ¢asem ¢im dal vyraznéjsi a prostfedky k dosaZeni tohoto cile se stavaji
extrémngj$i, at’ uz se jedna o naduzivani diuretik a laxativ, ¢i zvraceni. Zajem o télesné proporce
nabyva stale vétsiho vyznamu a pohlcuji veskerou pozornost nemocného. Piibyva potravin, které
divky odmitaji jist, jejich odivodiovani jidelnich zmén jsou vic promyslend a jejich zaujeti pro

redukci vahy se stdva az posedlosti (Krch, 2016).

Pacientky maji sklon ke lhani, krddezim, podvadéni (hlavné¢ ve vztahu s jidlem) a snaze
manipulovat s lidmi (Kabicek & Sulek, 2008). To, spolu s vyhybanim se jidlu, postupem casu nutné
vede k naruseni socialnich vazeb, jak s rodinou, tak s vrstevniky, a tim k celkové separaci od okoli.
To miZe byt divodem toho, Ze u dospélych nemocnych s MA se vyskytuje vice pfipadii alkoholismu
a drogové zavislosti nez u zdravé populace (Krch, 2016).

Pacienti a Casto 1 jejich rodie maji tendenci problém skryvat ¢i bagatelizovat, coz ztézuje
Casto diskutované, je umrtnost pacienti s MA, kterd dosahuje 10-20 % nemocnych s MA.
Z psychiatrickych poruch je MA onemocnéni s nejvyssi mortalitou (Papezova, 2015). PPP Mira
mortality koreluje s faktory, jako jsou vek, Casnost diagnostiky ¢i zdvaznost stavu. Mezi pfi¢inami
umrti nachdzime velmi Casto diagnozy kardiovaskularniho selhani, které souvisi s bradykardii a
vznikem nahlé komorové tachykardie (Starkova, 2009). Dal§imi smrtelnymi komplikacemi jsou
selhani ledvin, metabolicky rozvrat, hypoglykémie a riziko ptedstavuji i bézné infekéni onemocnénti,
proti kterému se z diitvodu oslabené imunity neumi télo spravné branit (PapeZzova, 2015). Vyznamny
podil na mortalit¢ méa rovnéz suicidalni chovani, které se objevuje jako soucast symptomatiky az u
40 % nemocnych s PPP (u MA moZnd vyrazngji nez u jinych) a v jehoz disledku ma MA az 10x

vys$$i umrtnost ve srovnani se zdravou populaci (Uhlikova, 2018b).
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2.5 Komplikace a komorbidity

MA je onemocnéni, které negativné ovlivituje vSechny organové soustavy (nize jsou uvedeny
ty nejvyznamnéjsi z nich) a ve svém disledku mtize zptisobit az smrt. Z tohoto divodu je nezbytné o
riziku téchto komplikaci védét, pokud s takovym ¢lovékem pracujeme. V ramci fyzioterapie hraji
nejvyznamnéjsi roli komplikace v ramci pohybového, kardiovaskularniho a dychaciho systému.
Nicméné 1 postizenych dalSich organovych soustav mize mit vliv na fyzioterapeutickou intervenci a

stejné tak lze existujici problémy ovliviiovat.

2.5.1 Gastrointestinalni trakt

MA negativné ovliviiuje cely travici systém od Ustni dutiny az po tlusté stievo. Projevy v duting
ustni jsou Casté prevazné u MB a purgativniho typu MA, kdy dochézi k ¢astému zvraceni. Nejcastéjsi
patologii jsou zubni eroze, které vznikaji vlivem chemického ptisobeni kyselého obsahu zaludku na
zubni sklovinu. Zuby pak mohou ménit svou barvu, jsou citlivé az bolestivé pii jidle a mohou mit
nerovné okraje. Dal$i znamkou PPP miiZe byt zdufeni slinnych Zl4z. Vyprovokovani davivého reflexu
ma za nasledek jejich otok a obliCej pacienta se pak zd4d byt oduly, tzv. veverci oblice;j.
Hypovitamin6za muize vést ke tvorb¢ aftii, krvaceni dasni ¢i jejich zanétim (Newton & Travess, 2000
cit. podle Papezova, 2010). ZvySené mnozstvi zubnich kazii se neprokazalo (Novotny in PapeZova,

2010).

U pacienti s MA muzeme zaznamenat hypomobilitu celého GITu s vyraznym zpomalenim
pasaze. Mezi dalsi projevy vlivu MA na GIT je zpomalené vyprazdiiovani zaludku, které ma za
nasledek pocit sytosti, dysregulace gastrointestindlnich hormonti (zejména cholecystokinin), ztrata
daviciho reflexu a spontanni gastroesophagealni reflux. U purgativniho typu MA je stejné jako u

bulimie riziko zanéth az perforace jicnu (Freeman in Krch, 2005).

V oblasti tenkého a tlustého stieva je nejvyraznéjSim projevem atrofie sliznice a prodlouzeny

»transit time* az zacpa (Novotny in Papezova, 2010).

Dlouhodobé zneuzivani laxativ mize mit za nasledek vymizeni hauster, atrofii sliznice a
kataralni kolitidu. Z mimostfevnich projevi je to pak dehydratace, elektrolytova dysbalance az otoky
(Neims, 1995 cit. podle Papezova, 2010). Rozvoj hypokalemie zpiisobuje celkovou slabost, inavu
kosterniho svalstva, rabdomyolyzu a rendlni insuficienci. Dlouhodobé¢ pak existuje zvySené riziko

srdecni arytmie (Roerig, Steffen, Mitchell & Zunker, 2010).
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Nasledkem nizkého ptijmu bilkovin se nékdy objevuje reversibilni statdoza jater a stavy
hypoglykemie z diivodu nizké zasoby jaterniho glykogenu a nedostatku tukii pro glukoneogenezi

(Freeman in Krch, 2005).

2.5.2 Kardiovaskularni systém

Poruchami kardiovaskularniho systému trpi az 90 % nemocnych s MA. Vlivem hladovéni
srdecni svalovina atrofuje, srdce je mensi a vykazuje abnormalni nalezy na EKG, zvlasté pti fyzické
zatéZzi (Palova & Charvat in PapeZova, 2010). Nejcastéjsi patologii je sinusova bradykardie
s frekvenci mensi nez 60 tept za minutu (Freeman in Krch, 2005). Moznym divodem jejiho vyskytu
je celkové zpomaleni metabolismu vlivem nizkého energetického piijmu, ktery zptisobuje vagovou

hyperaktivitu a tim zvySenou aktivitu parasympatiku (Palova & Charvat in Papezova, 2010).

Dulezitym faktorem ovlivilujicim funkci kardiovaskulédrniho systému u pacienti s MA je
chronicka dehydratace. Ta u nich vznikd zdmérnym omezovanim piijmu tekutin, uzivanim laxativ a
diuretik a opakované vyvolavanym zvracenim. Takovéto chovani muze narusit elektrolytovou
rovnovahu a tim navodit srde¢ni arytmie (vliv ma zejména hypokalémie), které casto konci fatalné.
Vysledkem chronické dehydratace je rovnéZ hypotenze, kterd se vyskytuje témér stejné Casto jako
bradykardie (Freeman in Krch 2005). U MA jsou pfitomny ortostatické zmény tepové frekvence a
krevniho tlaku, které u nich zvysuji riziko vzniku synkopy. Pacienti si mohou stézovat na nevolnost,
celkovou slabost, motani hlavy a nestabilitu (Shamim et al., 2003). Shamim et al. (2003) ve sv¢ studii
potvrdil souvislost mezi ortostatickymi zménami tepové frekvence a hodnotou télesné hmotnosti u
adolescentek s MA. Vysledky této studie ukazaly, Ze ortostatické zmény tepové frekvence se
normalizuji pfiblizné po 3 tydnech realimentace, pokud divky dosdhnou 80 % ideélni télesné

hmotnosti.
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2.5.3 Hematologie

U pacientd s MA ¢asto nachdzime zmény krevniho obrazu. Objevuje se zejména anémie a
leukocytopenie (Casté¢j$i u purgativniho typu MA), zatimco trombocytopenie je spiSe vzacnéjsi.
Anemie a leukocytopenie se vyskytuji az u jedné tietiny nemocnych a az v 50 % ptipadil nachazime
hypoplasii kostni dfené. Pfevlada nazor, ze pravé hypoplasie kostni dfen¢ je pricinou anémie. Pocet
téchto lidi spiSe vzacné, jsou vice nachylni k tvorbé modfin nez naptiklad pacienti s idiopatickou
trombocytopenii. Zde se predpokldda vliv dalSich faktori, jako tfeba zvySena fragilita stén cév

(Hiitter, Ganepola & Hofmann, 2009).

2.5.4 Dermatologie

Dermatologické projevy MA jsou nasledky nepfiméfeného hladovéni, zvraceni, naduzivani
laxativ ¢i diuretik (ve vétsi mife mohou zptsobovat vyrazku) a patologického psychického stavu
(Strumia, 2005). Mezi nejcastéjsi kozni projevy patii xeroderma (suchéd Supinovitd kiize), vyskyt
lanuga, nadmérné vypadavani vlasii, lamavé vlasy a nehty, akné ¢i hyperkarotenemie, kdy vlivem

nadmérného piijmu vitaminu A dochazi k zabarveni kiize do Zluta (Freeman in Krch, 2005).

U pacientek s purgativnim typem MA nachazime tzv. Russellovo znameni (Stork in Papezova,
2010). Jedna se o kozni hyperplazii s fibrézou (mozol) na dorzédlni stran¢ dominantni ruky
zpisobenou opakovanym vkladanim ruky do dutiny ustni s cilem vyvolat zvraceni. Chronickym
drazdénim kize vznikd jiz zminénd hyperplasie. DalSimi nésledky v dutiné Ustni v disledku
opakovaného zvraceni jsou zvysSena kazivost chrupu, vypadavani zubi ¢i eroze skloviny (Strumia,

2005).

Stork in Papezova (2010) zmifuje, Ze dal§imi viditelnymi znaky MA na kiizi mohou byt jizvy

zpisobené sebeposkozovanim.

2.5.5 Pneumologie

V oblasti pneumologie byla prokazéana existence tzv. ,,nutrition emphysema*, neboli plicniho
zaznamenanych piipadii u nemocnych s MA byl zvySeny vyskyt plicniho emfyzému zjistén i u lidi,
ktefi zemfeli hladem v koncentrac¢nich taborech za 2. svétové valky (Stein & Fenigstein, 1979 cit.

podle Papezova, 2010). U pacientek s MA byla rovnéz zjisténa snizena sila dychacich svala, véetné
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branice, a s tim souvisejici snizeni statickych i dynamickych parametra plic (Pauk in Papezova,

2010).

Sekundarn€ jsou plice postizeny hlavné zanéty, které hrozi u purgativniho typu MA jako
nasledek vdechnuti zvratki (GulaSova et al., 2014). Déale mtze usilovnym kaslem, zvracenim ¢i

nepfiméfenym sportovanim vyjimecné dojit az ke spontannimu pneumothoraxu (Cook et al., 2001).

2.5.6 Poruchy centralni nervové soustavy
Dle Papezové (2010) ,lze neurologické komplikace u pacientd s PPP v drtivé vétSing
charakterizovat jako nasledky nedostatku makronutrientl (bilkoviny, tuky, cukry) a mikronutrient

(vitaminy, stopové prvky)™.

NarusSeni elektrolytové rovnovahy zpiisobené zvracenim a uzivanim laxativ ¢i diuretik mtze
mit fadu nezadoucich efektii na CNS. Patii mezi né vznik tonicko-klonickych kieci, akutni slabost,
zvySené Slacho-okosticové reflexy a prechodna symptomatologie ischemie mozku (Freeman in Krch,
2005). Hyponatremie mize byt vysledkem nadmérného piijmu vody, nebo spolu s hypokalémii nastat
pfi purgativnich praktikach nemocnych s MA. Projevy hyponatremie jsou pfedev§im bolest hlavy,
nevolnost, zvraceni, svalové kiece, somnolence nebo dezorientace. Akutni elektrolytova dysbalance
se muze manifestovat epileptickym zachvatem ¢i bezvédomim (nasledek otoku mozku).
Hypokalemie se nejcastéji projevuje svalovou slabosti az myopatii v ptipad¢ chronického nedostatku

kysliku (Dolezal in Papezova, 2010).

Pii chronickém deficitu makronutrientd jsou typickymi komplikacemi poruchy paméti a

reverzibilni atrofie mozku (Gulésova et al., 2014).

Jako neurologické komplikace v oblasti PNS byly zaznamenany otlakové parézy (nejCastéji n.

peroneus) ¢i periferni neuropatie (DoleZal in Papezova, 2010; Freeman in Krch, 2005).

2.5.7 Renalni komplikace

MA vyrazné souvisi s metabolickymi odchylkami zptsobenymi opakovanym zvracenim a
naduzivanim diuretik a/nebo laxativ. Vysledkem je hypotenze, hypovolemie a intravaskularni
dehydratace. Dlouhodoba hypovolemie vede ke zvySeni hodnot mocoviny a kreatininu v krvi,
v disledku c¢ehoz nasledné klesa glomerularni filtrace. Hypovolemie v glomeruloglobularnim
systétmu ledvin stimuluje osu renin-angiotensis-aldosteronovy syst¢ém (RAAS) a tim se zvySuje

hladina hormont reninu a aldosteronu, ktery svymi antidiuretickymi ucinky muze zptsobit
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hypokalemii (RySava in Papezova, 2010). Kromé ni se u pacientd s MA vyskytuji dal$i naruSeni

elektrolytové rovnovahy, jako je hyponatremie nebo hypochloremie (Freeman in Krch, 2005).

2.5.8 Endokrinologie

Jednou z nejvice diskutovanych problematik v oblasti endokrinologie u nemocnych s MA je
sekundarni amenorhea zplsobena narusenim osy hypothalamus-hypofyza-ovaria v kombinaci
s psychickymi faktory (Freeman in Krch, 2005). U pacientek dochazi ke snizeni sekrece
gonadoliberinu v hypothalamu a nésledné 1 luteinizaéniho a folikuly stimulujiciho hormonu
v hypofyze (Haluzik in Papezova, 2010). Nezanedbatelnou roli zde ma i leptin, jeden z hormont
tukové tkang, ktery je mimo jiné nezbytny pro syntézu gonadoliberinu (Schorr & Miller, 2017). Jeho
sérova hladina je vlivem nizkého procenta tukové tkané u pacientek s MA vyznamné snizena. Z
divodu hypogonadismu je snizena rovnéz produkce estrogenti. Hladina testosteronu je u Zen s MA

v normé¢, zatimco u muza s touto nemoci jsou jeho hladiny vyrazné snizeny (Freeman in Krch, 2005).

Dalsi endokrinologickou patologii je naruseni osy hypotalamus-hypofyza-stitna Zzlaza.
Pacientky s MA maji ¢asto sniZenou hladinu trijodtyroninu, avSak hladina tyroxinu i tyreotropniho
hormonu odpovidad zdravé populaci (Haluzik in Papezova, 2010; Schorr & Miller, 2017). Pokles
aktivniho trijodtyroninu je nespecifickou reakci organismu na pokles hmotnosti a ma za nasledek

snizeni energetického vydeje formou tepla a zpomaleni metabolismu (Paulinyova et al., 2011).

Ttfetim vyznamnym problémem je chronické drazdéni osy hypotalamus-hypotyza-nadledviny.
U pacientek s MA zaznamenavame zvySenou hladinu kortizolu v disledku nadmérné produkce
kortikoliberinu v hypotalamu. Na hyperkortizolemii se rovné podili sklon k hypoglykemii a
hypoinzulinemii (Haluzik in Papezova, 2010). Naopak koncentrace ACTH v krvi byva nezménéna,
coz podporuje tvrzeni, které sdélil Freeman in Krch (2005), Ze na vysokych hladinach kortizolu se

podili nedostatec¢na clearance.

2.5.9 Gynekologie
PPP a zensky pohlavni systém spolu tizce souvisi. V1iv na reprodukéni ¢innost maji zejména
endokrinologické zmény a naruSeni se tyka jak menstruacniho cyklu a sexuality, tak plodnosti,

pribéhu téhotenstvi i poporodniho chovani (Patizek, Papezova & Uhlikova in Papezova, 2010).

Zékladni problematikou feSenou v oblasti gynekologie je porucha menstruace. Ta mize nastat
bud’ jesté pied menarché a v tom piipad¢ se jedna o priméarni amenoreu, nebo Zena mtize o menstruaci

pfijit postmenarchedlné, coz oznaCujeme terminem sekundarni amenorea (Koutek & Kocourkova,
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2014). Primarni amenorea je mén¢ Castd a u postizenych divek jsou napadnd mala prsa a celkove
chybéjici ,,zenské kiivky*, coz je ditkkazem nedokonceného pohlavniho zrani (Pafizek, Papezova &

Uhlikova in Papezova, 2010).

Porucha menstrua¢niho cyklu je podminéna patologii v hormonalni ose hypotalamus-
hypofyza-vajecniky. Vysledkem nedostateénych tukovych zasob u pacientek s MA je snizeni hladin
hormonu tukové tkdné leptinu, ktery za fyziologického stavu stimuluje v hypotalamu produkci
gonadoliberinu. Gonadoliberin by mél za idedlnich podminek spoustét tvorbu gonadotropint
v hypofyze a ty pak nasledné ovliviluji spravnou funkci ovarii. Celd tato hormonalni osa je u
pacientek s MA utlumena, coz vede k nedostatku estrogenti. Optimalni podil tukové tkané¢ by mél
¢init priblizné 23,5 % télesné hmotnosti divky (Patizek, Papezova & Uhlikova in Papezova, 2010).
Samy pacientky vétSinou ve ztrat€¢ menstruace nevidi vétsi problém, naopak ji Casto z divodu
odmitani dospélosti vitaji. Po realimentaci vétSinou dochazi ke spontanni tpravé menstruacniho cyklu

(Vandereycken & Norré in Krch, 2005).

Pacientky, které trpi MA, maji Casto problém otehotnét, vétSinou z divodu hormonélniho
rozvratu, v akutni fazi onemocnéni. Pokud se jim otéhotnét podaii, byva t€hotenstvi spojeno s fadou
problémii. Zeny s PPP obecné maji velmi nizky vahovy piirtstek, protoze i v tomto obdobi se snazi
udrzet svoji vahu na nizkych hodnotach. U téhotnych Zen s MA bylo zaznamenéano vyssi riziko
perinatalni mortality, spontannich potrati, podvyzivy plodu, nizSich porodnich hmotnosti a
vrozenych vad novorozenct (Pafizek, PapeZova & Uhlikova in Papezova, 2010). Vyznamnou roli
zde hraje 1 abuzus drog a alkoholu, ktery nachdzime zejména u pacientek s purgativnim typem MA

(Kabicek & sulek, 2008).

Vandereycken & Norré in Krch (2005) poukazuji na to, ze MA ovliviiuje 1 sexualitu
nemocnych. Zeny a divky s MA byvaji vice rezervované, az asexuélni. Tento jev je pfipisovan
nizkym hodnotam Zenskych pohlavnich hormoni, které zajistuji sexudlni maturaci a libido.
Dtivodem miuze byt také strach z dospivani, ktery Casto byva soucasti anamnézy téchto pacientek

(Vandereycken & Norr¢ in Krch, 2005).

2.5.10 Osteologie
Komplikace mentalni anorexie v oblasti kosti jsou velmi vyznamné. Jedna se hlavné o sniZzenou

kostni hustotu, kterou nachazime pacienti obou pohlavi, v puberte 1 dosp€losti (Misra & Klibanski,

2014).
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Modelace, remodelace i reparace kosti jsou energeticky narocné déje, a proto je jejich
zpomaleni projevem snahy organismu kompenzovat nedostate¢ny energeticky piijem (Zikan in
Papezova, 2010). Postizena byva kortikalni 1 trdmcitd kostni hmota, ackoli tramcita kostni hmota
byva zejména v oblasti patefe postizena vyrazné¢ji (Misra & Klibanski, 2014). Redukce tvorby kostni
hmoty je nebezpecna zejména v puberté, protoze patologie v obdobi riistového spurtu mize mit trvalé

nasledky po zbytek zivota (Bachrach, 2001).

Jednim z podstatnych faktorti, které maji vliv na kvalitu kosti, jsou estrogeny a androgeny (u
muzil). Vandereycken & Norré in Krch (2005) zmiiuji, Ze pti nedostatku estrogenti dochéazi k prevaze
resorpce kostni hmoty nad jeji tvorbou a dochazi tak celkové k jejim ztratdm. Dlkazem nam muze
byt i fakt, ze pokud se Zzendm s amenorheou vratil menstruacni cyklus, zlepsil se i stav jejich kosti

(Miler et at., 2006).

Vyznamnou spojitost s kostnim metabolismem maji i riistovy hormon a insulin-like growth
factor 1 (IGF-1). Sérové hladiny ristového hormonu jsou u pacientek s MA zvySené. Déje se tak
v disledku rezistence na rustovy hormon a snizenou produkci IGF-1 v jatrech. IGF-1 je dulezity

protein s anabolickym tG¢inkem na tvorbu a opravu kosti (Zikan in Papezova, 2010).

V kostni dfeni se kromé& osteoblastii a chondroblastli diferencuji ze stejné mezenchymalni
kmenové bunky 1 adipocyty. Pokud je v organismu nadbytek kortizolu, tvorba tukovych bunék

prevlada a kosti se tak stavaji kiehci (Abella et al., 2002).

Nejisty je ve vztahu s kostni hmotou u pacientek s MA vyznam vitaminu D a kalcia. Protoze
tyto pacientky ¢asto uZivaji dopliky stravy, vétSinou deficitem té€chto dvou latek netrpi. Vyznam
vitaminu D a kalcia je proto ve vzniku osteoporozy, u lidi trpicich MA, diskutabilni (Misra &

Klibanski, 2014).

Vysledkem vSech téchto faktort je jiz zminéna snizena kostni hustota, kterd mlze ptejit az
v osteopordzu se zvySenym rizikem vzniku patologickych i traumatickych fraktur. Faje et al. (2014)
udava, ze az 31 % divek s MA prod¢lala jednu nebo vice zlomenin oproti 19 % v kontrolni skupiné.
Nejucinngjsi formou terapie se v této oblasti ukdzal ptirtstek vahy spolu s obnovenim menstruacniho
cyklu. Véhovy pfiristek méd vliv zejména pro zlepSeni stav kortikalni kosti, zatimco obnova

menstruace se ukdzala byt efektivni predev§im pro obnovu tramcité kostni hmoty (Miler at al., 2006).

Vyuziti pohybové aktivity jako prevence osteopordzy u pacientek s MA je vzhledem k jejich
nizké hmotnosti malo G¢inné. Spousta z nemocnych s MA dlouhodobé¢ a intenzivné cvici za ucelem

snizeni hmotnosti, a pfesto u nich fidnuti kosti pozorujeme (Misra & Klibanski, 2014). Vzhledem ke
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zvySenému riziku fraktur musime indikaci zatézového cviceni posuzovat individualné, aby benefity

ptevazovaly nad potencionalnim rizikem (Freeman in Krch, 2005).

2.5.11 Psychiatrické komorbidity

NejcastejSimi komorbiditami u pacientek s MA jsou depresivni (az 94 % pacientek
s psychiatrickou komorbiditou) a uzkostné poruchy, obscedantné-kompulzivni porucha a
perfekcionismus. Naopak zavislost na drogach alkoholu se vyskytuje spi§ u MB ¢i purgativniho typu
MA. Tyto poruchy nemusi byt pouze komorbiditou, ale rovnéZ mohou fungovat jako jakysi spoustéc

¢i rizikovy faktor pro vznik MA, popi. MB (O’Brien & Vincent, 2003; Theiner, 2011).

2.6 VySetrovaci metody

Pacienti s MA Casto svou nemoc popiraji a 1écbu proto odmitaji. To zna¢né ztézuje diagnosticky
proces. K odhaleni spravné diagndzy proto ¢asto dojde az pii feSeni jinych zdravotnich problémi,
typicky internich ¢i gynekologickych (Papezova, 2015). Z tohoto diivodu je tieba, aby na MA a dalsi
PPP mysleli odbornici v oborech gynekologie, interny, ortopedie, pediatrie a dalSich, jelikoz ¢asto
muze byt jejich ordinace mistem prvniho zachytu nemocnych s MA. Pfi vzniku podezieni na MA je
tteba prave vySetfeni odbornikdl z riznych oblasti, pfedevSim pediatra, auxologa a piipadné
psychiatra a gynekologa, aby piiznaky onemocnéni posoudili a diagnézu potvrdili nebo vyvratili.
Dale se da doporucit EKG, neurologické, endokrinni a dal§i orgdnova vySetfeni pro vylouceni

organické pfi¢iny symptomu pacienta (Koutek & Kocourkova, 2014).

Pro potvrzeni diagnézy se daji vyuzit 1 testy formou specifickych dotaznikii. Jeden ze
zakladnich empiricky validizovanych dotaznikti je SCOFF (zkratka anglickych slov Sick, Control,
One stone, Fat a Food). V praxi jsou k detekci PPP nejpouzivanéjsimi testy EAT-26, EAT-40, EDE-
své onemocnéni, nebo vi, jakym zpisobem zkreslit vysledky, tudiZz pifi vyhodnoceni vychazeji
paradoxné nejlépe. Nejvice pouzivanym dotaznikem v CR pro zhodnoceni t&lesného schématu je

BAT (Papezova, 2015).
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Eating Disorder Inventory (EDI) je dotaznik zahrnujici 64 polozek hodnoticich psychologické
a behavioralni aspekty jedince, které jsou typické u nemocnych s MA a MB. Téchto 64 polozek Ize
rozdélit na 8 podskupin, které hodnoti jednotlivé oblasti této problematiky (Garner, Olmstead &
Polivy, 1983):

e Drive for Thinnes — zjiSt'uje miru nadmérného zdjmu o drzeni diet a pohyb a posedlosti
nizkou vahou. Tato polozka zahrnuje, jak touhu hubnout, tak obavy zvahového
ptirtstku.

e Bulimia — zaznamenava sklony k zachvatim ptejidani, na které nasledné¢ navazuje
zamérné vyvolané zvraceni.

e Body Dissatisfaction — odrazi viru, ze n¢které Casti téla pacientky jsou vétsi, nez by
mély byt (typicky jde o partie, které se méni s nastupem puberty, jako jsou stehna,
hyzdg¢, ¢i bricho).

e Ineffectiveness — hodnoti pocity bezcennosti, nejistoty, nedostatecnosti a obecny pocit
ztraty kontroly nad vlastnim Zivotem.

e Perfectionism — ukazuje nadmérna osobni o¢ekavani a touhu dosdhnout co nejlepsich
vysledkt at’ uz v kvalité ¢i kvantité kazdodennich ¢innosti.

e Interpersonal Distrust — zaznamendva pocit odcizeni jedince a neschopnost navazani
bliz§ich vztahii slidmi ve svém okoli. Rovnéz sem patii neschopnost oteviené
vyjadiovat své emoce vici druhym a diivéra v druhé lidi.

e Interoceptive Awareness —hodnoti schopnost rozeznavat a spravné interpretovat pocity
hladu a sytosti.

e Maturity Fears — odhaluje touhu jedince vratit se do bezpeci détského obdobi, kdy nemé¢l
zadné starosti. Hlavnim diivodem této touhy byva pocit, Ze jedinec neni schopny plnit

pozadavky dospélého svéta, které jsou od néj o¢ekavany (Garner at al., 1983).

Piivodni verze tohoto dotazniku byla vytvotena v roce 1983 Davidem M. Garnerem, Marion P.
Olmsteadovou a Janet Polivovou. Dnes existuji dalsi dvé rozsifeni toho dotazniku, obsahujici dalSich
27 otazek, které tvoii 3 nové skupiny a to Asceticism, Impulse regulation a Social Insecurity (Clausen,

Rosenvinge, Friborg & Rokkedal, 2010).

Na kazdou z otazek je moznost odpovédet oznacenim kolonky ,,vzdy®, ,,obvykle®, ,casto®,
»neékdy®, ,ziidka* a ,nikdy“. Dotaznik se nésledné¢ vyhodnocuje pfidélenim bodi ke kazdé

z odpovédi a to bud’ 3, 2 nebo 1 bod podle toho, jak moc zvolena odpovéd” odpovida obrazu MA
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(nebo MB). Vysledek pak tvoii celkovy soudet bodii ze viech otazek. Cim vyssi skore pacientka

N 24

2.7 Terapie mentalni anorexie

Protoze MA je multifaktoridlni onemocnéni, je tfeba, aby 1é¢ba byla komplexni, systematicka
a individualni, tedy nastavena na miru pacientovi. Lécba vyzaduje delsi Cas stejné jako spolupraci

pacienta a jeho rodiny (Paulinyova et al., 2011).

Zakladnimi cili terapie je nutricni rehabilitace (tj. realimentace), stabilizace a zlepSeni
somatickych projevii onemocnéni a odstranéni psychologickych a psychosocialnich pficin i nasledki
MA. Zakladni cestou ke splnéni vytyCenych cilll je pfijeti poruchy pacientem a naslednd zména
sebepojeti, stravovacich navykil 1 Zivotniho stylu, coZ €asto ovlivni Zivot celé rodiny (Uhlikova,
2018a). Kromé psychiatra, psychologa a pediatra se predevsim na 1é¢bé komplikaci spojenych s MA
podileji specialist¢ z oborti endokrinologie, gynekologie, kardiologie, dermatologie nebo tfeba
nutriéniho poradenstvi (Koutek & Kocourkova, 2014; Kabi¢ek & Sulek, 2008). Terapie muze

probihat ambulantnég, nebo v ramci hospitalizace v zavislosti na vaznosti stavu pacientky.

Ambulantni terapie je moZzna v piipadé dobré compliance s pacientkou a jeji rodinou, nebo jako
forma 1é¢by navazujici na predchozi hospitalizaci. Vzdy je velice dilezitd edukace rodiny. Pied
zahajenim ambulantni péce je nezbytné stanovit si cile, kterych chce terapeuticky tym dosahnout, a
ty jasné definovat ve smlouvée s pacientkou. Hlavnim pfedmétem této dohody byva hmotnost, kterou
je pacient schopny akceptovat a zaroven jej fyzicky neohrozuje. Kli¢ovou ¢asti ambulantni péce byva
psychoterapie, nejcastéji formou kognitivné-behavioralni terapie. Také jsou casto poradany

skupinové nebo rodinné terapie (Némeckova, 2011).

Vice preferovanou moznosti, zvlast¢ u déti a adolescentil, je 1écba v ramci hospitalizace.
Jednoznac¢nou indikaci k hospitalizaci je vahovy tbytek o vice nez 25 % hmotnosti jedince s MA
(Uhlikova, 2018b). Dalsi podminky pro hospitalizaci jsou sekundarni systémové komplikace, nizka
compliance pacientky (odmitani 1é¢by nebo diagnozy celkove), té€zké deprese, suicidalni chovéani
nebo destruktivni konflikty v rodiné. Hospitalizace je rovnéZ preferovand u divek s purgativnim
typem nemoci (Kabi¢ek & Sulek, 2008). Jednou z nejvétSich vyhod hospitalizace je moznost
neustalého dozoru a tim 1 sniZeni rizika manipulace s jidlem a excesivniho cviceni. Po ukonceni
hospitalizace je tfeba navazat ambulantni péci, idealné¢ v misté bydlisté pacientky (Paulinyova et al.,

2011).
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2.7.1 Nutri¢ni rehabilitace
Cilem nutri¢ni rehabilitace je realimentace, kterd musi byt pozvolna a opatrna. V ptipad¢ Spatné
naplanované realimentace hrozi komplikace v podobé tzv. refeeding syndromu, ktery muze

v nejhorsim ptipadé koncit az smrti pacienta.

Zakladnim krokem k ispé$né tipravé hmotnosti je navozeni pravidelného stravovaciho rezimu.
Frekvence jidel by méla byt 6x denné (snidan€, svacina, ob&d, svacina, vecefe a druhd vecete). Na
zacatku ambulantni i1 hospitaliza¢ni 1é¢by se vzdy stanovi cilova véha, které je tfeba za uréené obdobi
dosdhnout (Kabicek & Sulek, 2008). Velmi dulezité je rovnéz dopliovani tekutin, které probiha
individudlné, v zavislosti na hydrataci pacientky. Obvykle se pouzivaji rizné roztoky s vysS$im
obsahem kalia a pfijem tekutin ¢ini aZ 2 litry za den (Plasek, Hrabovsky & Martinek, 2010). Vyhodou
hospitalizace je, Ze divky maji nastaveny denni rezim tak, aby se minimalizovala moznost manipulace
s jidlem nebo nadmérna fyzicka aktivita. Pfikladem je povinny hodinovy odpocinek na lizku po
hlavnich jidlech (Beumont, Arthur, Russel & Touyz, 1994). Pti hospitalizaci je mozné kontrolovat
pfijem potravy a upravovat tak stravovaci navyky pacientek. Kromé realimentace pomahd spravné

nastavena nutri¢ni terapie sniZovat apatii, letargii a obsese spojené s jidlem (Kabicek & Sulek, 2008).

2.7.2 Psychoterapie
Mezi zékladni psychoterapeutické metody jsou v 1écbé MA fazeny kognitivné-behavioralni
terapie, psychoanalytickd a dynamicka psychoterapie, rodinnd terapie a skupinova terapie. Jako

doplnéni 1ze doporucit arteterapii ¢i muzikoterapii (Uhlikova, 2018a).

Cile psychoterapie je normalizace jidelniho chovani, postojii viici své hmotnosti a vzhledu a

také znovuzarazeni pacienta zpatky do spolec¢nosti (Kocourkova & Koutek, 2018).

2.7.3 Farmakoterapie

Dle Uhlikové (2018b) je farmakoterapie vhodna pouze u pacienti, kdy je vysoké riziko umrti,
nebo pokud se u pacientky vyskytuji vyznamné psychiatrické komorbidity. Nejcasté)si
psychiatrickou komorbiditou u pacientek s MA je depresivni porucha. Vzhledem k odlisné etiologii
depresi zde antidepresiva, na rozdil od depresivniho syndromu, nemaji vyznamny efekt. V klinické
praxi jsou AD stale hojn¢ predepisovana navzdory studiim, prokazujicim, Zze AD nemaji v 1écbe

depresi pacientek s MA vyssi ucinnost nez placebo (Theiner, 2011).
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2.8 Pohybova terapie u mentalni anorexie

Kinezioterapie je zakladni slozkou fyzioterapie a jednd se o fizenou pohybovou aktivitu
s terapeutickym zdmérem. Jejim zakladnim cilem je zlepsit psychickou pohodu jedince a zaroven
zvysit jeho fyzickou zdatnost. Kinezioterapie zahrnuje rizné druhy fyzické aktivity od relaxacnich
technik, ptes rtizné sporty a hry az po nacvik spravného dychani (Vandereycken, Probst & Meerman,

1988 cit. podle Duskova & Pavli, 2011).

Prvni, kdo navrhl pohybovou aktivitu jako soucast komplexni terapie u pacientek s PPP, byli
v 90. letech Vandereycken, Probst & Meermann. Doporucovali zatadit skupinova cviceni jogy, Tai

Chi, tance a konfrontace pfed zrcadlem (Vancampfort et al., 2013; Thien et al., 2000).

Cook et al. (2016) upozoriiuje na to, Ze pohybovou terapii nezle aplikovat plosn€ na vSechny
pacienty s PPP. Je tfeba individudlné posuzovat ptitomnost kontraindikaci, fyzicky i psychicky stav
stejné jako stav vyzivy pacienta. Také doporucuje, aby pohybova terapie vzdy probihala pod dozorem
odbornika. Ve své praci na zéklad€ 18 riznych studii urcil 11 zdkladnich pravidel kinezioterapie u
PPP. Ta by méla fungovat jako obecny navod pro zdravotniky v ptipad¢, Ze se pohybovou lécbu
rozhodnou aplikovat. Tato pravidla jsou tymovy pfistup, respektovani zdravotniho stavu, detekce
psychopatologie spojené se cvicenim, sepsani smlouvy mezi terapeutickym tymem a pacientem o
prib&hu a pravidlech cvi€eni, zahrnuti psychoedukace, upevnéni pozitivniho prozitku z pohybu,
vytvofit cvi¢ebni program se stupfiovanou obtiZnosti, za¢it od mirné intenzity zatéze, ptizpisobit
cvic¢eni individualnim potiebam, pfizptisobit vyzivu a poslednim, ale neméné dillezitym aspektem je

zpétna vazba pacientil po cviceni (Cook et al., 2016).

Jako uc¢inné se ukazaly byt pohybové intervence v podobé€ jogy, odporového tréninku a basic
body awareness therapy, které maji vliv na snizeni jidelni patologie a depresivnich stavli. Ukazalo se,
ze vzhledem k moZnosti cvi€it byly pacientky ochotny ptijmout i dalsi 1écbu a snéset 1épe nepiijemné

pocity spojené s realimentaci (Vancampfort et al., 2013).

Prestoze se kinezioterapie ukazala U¢innou metodou terapie u jinych psychiatrickych
onemocnéni, se zafazenim do programu lécby PPP Iékati stale vahaji (Cook et al., 2016). Ve vétSiné
piipadl stale ptevlada snaha o maximalni restrikci pohybovych aktivit nemocnych s PPP (Duskova
& Pavli, 2011). Dlouhodobé omezeni pohybu vSak zvySuje riziko osteopordzy a aterosklerozy a také
snizuje ochotu pacientl spolupracovat (Thien, Thomas, Markin & Birmingham, 2000). Naopak,

pokud se fizend pohybova aktivita nabidne jako odména za vahovy piirtistek, jsou pacientky ochotny
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vice spolupracovat a zlepsuji se vztahy mezi pacientkami a personalem (Beumont at al., 1994; Ng,

Ng & Wong, 2013).

V Ceské republice se zatim zadna forma kinezioterapie oficidlné nezatadila, jedna se spise o

ojedinél¢ piipady ve specializovanych centrech (Duskova & Pavld, 2011).

Tato prace dale popisuje zkusenosti riaznych autorti s pohybovou terapii u pacientli s MA,

rozttidéné na zékladé povahy pohybové aktivity.

2.8.1 Psychoterapie orientovana na télo
Psychoterapie orientovand na télo neboli body-oriented therapy (BOT) je terapie sdruzujici
vSechny formy psychoterapie, které se zaméiuji na vnimani vlastniho téla a predstavy o ném (Probst

in Krch, 2005). Cile BOT jsou:

e zlepSeni psychického stavu pacienta

e vytvorfeni realistického pohledu na sebe sama
e pfijeti vlastniho téla

e radost z vlastniho téla

e omezeni anorektické hyperaktivity

e rozvinuti socidlnich dovednosti (Bechynova & Chudobova, 2020).

BOT ma verbélni a neverbalni slozku. Neverbalni zaZitky a zkuSenosti byvaji aplikovany na
zacatku terapie a jsou pozdéji diskutovany ve verbalni ¢asti psychoterapie (BOT miize navazovat ¢i
byt spojena s kognitivné-behavioralni terapii, rodinnou terapii a dalSimi typy psychoterapie).
Neverbalni ¢ast byva vétSinou povaZovana jako doplitkova a patii sem techniky jako relaxacni cviceni
(nejcastéji Jacobsonova progresivni relaxacni metoda nebo autogenni trénink de Schultze), relaxacni
1 aktivani masaze, sport, tanec, cviceni smyslového vnimani nebo tfeba hrani role (Probst in Krch,

2005).

2.8.2 Aerobni zatéz

Aerobni zatéz je pohybova aktivita vytrvalostniho charakteru v pfiblizné intenzit€¢ 60 %
VOomax, kdy je organismus jest€¢ schopny pokryt naroky na dodavku kysliku do svali (Macek,
Radvansky et al., 2011).

Zarazeni aerobni zatéze se u pacientl s MA nedoporucuje. Diivodem je vysoky energeticky

vydej a kalorické ztraty pii téchto aktivitach. Zafazovany by mély byt spiSe pohybové aktivit
ydej yp y by Yy Dbyt spise pony y
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zamétené na protahovani, silovy trénink nebo balan¢ni cvi¢eni (Beumont at al., 1994; Ng et al., 2013).
Pokud i ptesto chceme u MA néjakou aerobni aktivitu zaradit, volime nizky stupen zatéze a popf.
kombinujeme se zatézi anaerobni (Ng et al., 2013). I pfes to, ze se vytrvalostni aktivita nedoporucuje,
uspesné ji ve svém vyzkumu aplikoval Tokumura et al. (2003). Autofi ve vzorku 9 pacientek ve véku
14-17 let zaradili do terapie cvic¢eni ve formé jizdy na rotopedu. Tato pohybova aktivita probihala 5x
tydné, vzdy 30 minut. Intenzita byla nastavena do oblasti anaerobniho prahu. Cely experiment trval
v pruméru 10 mésict. Vysledky vyzkumu ukazaly, ze cvicici pacientky oproti kontrolni skupiné
vyznamn¢ rychleji nabiraly télesnou hmotnost. Kromé pozitivniho vlivu na psychiku pacientt byla
v této studii popséana a potvrzena teze, ze pohybova aktivita pozitivné koreluje i se zlepSenim vitalnich

funkci (Tokumura et al., 2003).

2.8.3 Odporovy trénink
Odporovy trénink je druh fyzické zatéze, ktera je mlad$im odvétvim silového tréninku. Snazi
se eliminovat statickou slozku a nahradit ji prolongovanou koncentrickou nebo excentrickou

kontrakci (Mécek, Radvansky et al., 2011).

Kolektiv australskych autort Thien et al. (2000) se ve své studii zabyva aplikaci specialné
vytvotfeného odstupniovaného cvi¢ebniho programu u ambulantnich pacientek. Vyzkum probihal po
dobu 3 mésici, zucastnilo se jej 16 osob s diagndzou MA, nicméné dokoncilo jej pouze 12 Zen ve
veku 17-49 let. Pacientky se vzdy jednou za 2-3 tydny dostavily na kontrolu. Tento cvi¢ebni program
se skladal z 8 stupiili intenzity cviceni, kdy vSechny divky za¢inaly na stupni €. 1, ktery obsahoval 3x
tydné protahovani v leZe a v sed€. S kazdym stupném se zatéz zvysSovala a postupné ptibyl i odporovy
trénink. Pacientky na jednom stupni musely zlstat minimalné 1 tyden a posun na vyssi stupenn byl
posuzovan tymem odbornikd. Vysledky této studie nezaznamenaly vyznamny rozdil ve vyvoji
hodnoty BMI oproti kontrolni skupiné. Pfi porovnavani vysledkl experimentalni a kontrolni skupiny
bylo u cvicicich zjisténo zlepSeni v kvalité Zivota, které ovsem nebylo statisticky vyznamné (Thien

et al., 2000).

Ng et al. (2013) zpracovali reSersi, ve které shrnuli vysledky 9 studii zabyvajici se vlivem
pohybové aktivity na MA. VétSina z nich ve svém experimentu pouzila odporovy trénink nebo
kombinaci aerobniho a anaerobniho tréninku. Dvé z nich zatradily jogu. Z porovnani vysledkd zde
vyplynul pozitivni efekt na svalovou silu, kardiovaskuldrni zdatnost a psychiku pacientt. Vliv cviceni

na hodnotu BMI nebyl v zadné ze studii vyznamny (Ng et al., 2013).
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2.8.4 Basic Body Awareness Therapy

Basic Body Awareness Therapy (BBAT) je technika vychézejici z prace francouzského
psychoterapeuta Jacquese Dropsyho. Jeho postup vytvoieny k uvédomeéni si vlastniho téla byl dale
upraven skandinavskymi fyzioterapeuty (Catalan-Matamoros et al., 2011). Pivodni myslenkou byla
uvaha, ze nedostatek kontaktu muze vést ke snizeni kvality provadénych pohybt a bolesti. BBAT je
program zabyvajici se uvédomovanim si pohybu vlastniho téla, ktery je zaméteny na opétovné
nauceni spravnych pohybovych navykil cestou sebeuvédoméni. Zaméiuje se proto na kvalitu
provadénych pohybil a na jejich umisténi v prostoru a ¢ase (IATBBAT, 2018). Cvi¢eni ma tfi
zakladni ¢asti: trénink posturalni stability, nacvik spravného dychani a psychické uvédomeéni si sebe
sama. Pacienti by méli cviceni provadét pomalu, soustiedit se na spravné provedeni pohybu a vnimat

sviyj dech (Catalan-Matamoros et al., 2011).

BBAT aplikuje cviky inspirované béZnymi dennimi ¢innostmi a situacemi jako je lezeni,
sezeni, chlize apod. Pohyby jsou mal¢, jemné a jednoduché. Ptfi tréninku musi nejdiive byt vzdy
pritomen fyzioterapeut, ktery ma roli privodce. Poté, co pacient projde celym cyklem cvicebnich
leket, je edukovan a ve cviceni dale pokracuje doma béhem béznych dennich situaci. BBAT metoda
ma vyuziti u Sirokého spektra diagnoz, prevazné neurologickych a psychiatrickych, napf. stavy po
cévni mozkové ptihod€, depresivni syndrom, poruchy osobnosti, chronické bolesti nebo pravé PPP

(IATBBAT, 2018).

Pro zjisténi efektu BBAT na skore jidelni patologie u pacienti s PPP vytvoftili Catalan-
Matamoros et al. (2011) experiment. Nasli 28 dobrovolniki starSich 18 let, ktefi se ambulantné 1é¢ili
s n¢jakou PPP. Pacienti byli rozdéleni na experimentélni a kontrolni skupinu. Experimentélni skupina
po dobu 7 tydnil absolvovala celkem 12 lekci BBAT. Prvni dvé lekce byly individudlni a zbytek pak
probihal skupinové. Kazda lekce se skladala ze zahtati, specifického BBAT tréninku a verbalniho
zpétné vazby. Vliv na jidelni patologii byl hodnocen pomoci dotaznikli EDI, EAT-40 a BAT.
Dotaznikem SF-36 byla hodnocena kvalita Zivota pacientl. Vysledky vSech dotaznikli prokazaly

zlepSeni ve zkoumanych oblastech (Catalan-Matamoros et al., 2011).

2.8.5 Joga

Joga je v soucasné dobé& velice oblibena forma cviceni, kterd v sob& propojuje trénink téla i
mysli. Podstatou jogy jsou pomalé pohyby vedené s maximalnim soustfedénim pies sestavu
definovanych pozic. Zdravotni benefity cvieni jogy jsou zvySeni svalové sily, zvétSeni rozsahu

pohybil v kloubech, zlepSeni rovnovaznych schopnosti a nacvik spravného dychani (Shiffmann, 1996
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cit. podle Daubenmier, 2005). Nejvetsimi vyhodami aplikace jogy v 1é€bé PPP oproti jinym druhtim

cviCeni jsou nizky energeticky vydej a diraz na kvalitu pomalu provadénych pohybt.

Carei et al. (2010) ve své studii popsal pozitivni vliv cviceni jogy na symptomy PPP, zejména
na nadmérné zabyvani se jidlem. Experimentu se zicastnilo 50 pacientii ve véku 11-21 let, ktefi se
ambulantn¢ 1€¢ili s nékterou z PPP. 29 znich trpélo MA. Polovina ucastnikii se podilela na
pfipraveném pohybovém programu a druhd polovina fungovala jako kontrolni skupina. Obéma
skupindm nezavisle na pohybové intervenci byla poskytovana standartni terapeuticka péce. Pohybovy
program se skladal z individualnich lekci, které probihaly dvakrat tydné po dobu 8 tydnt. Lekce byly
vedeny profesionalnimi lektory jogy, ktefi byli vSichni proskoleni ve stejném kurzu. Cviceni bylo
realizovano v identicky vybavenych mistnostech se stejnym osvétlenim. Tato opatfeni byla zavedena
s cilem minimalizovat rozdily ve cviceni, aby vysledky pokusu byly co nejmén¢ zkreslené. Efekt jogy
na jidelni patologii byl hodnocen pomoci dotazniku EDE, ktery byl vyplnén cvicici i kontrolni
skupinou na zac¢atku programu, po 9 tydnech a po 12 tydnech. Stejné tak byly méfeny i hodnoty BMIL.
V oblasti kratkodobého vlivu jégy na nadmérné zabyvani se jidlem (tzv. food preoccupation) byly
sbirany hodnoty pfed a po kazdé lekci. Vysledky ukéazaly, ze hodnota BMI se vlivem cviceni
nesnizila. Naopak vysledky kratkodobého vlivu jogy prokéazaly sniZeni jidelni patologie po pohybové
intervenci. Jak ve cvicebni, tak v kontrolni skupiné se po 9 tydnech snizilo skore jidelni patologie
v dotazniku EDE. Kontrola ve 12. tydnu vsak ukézala, Ze stav jidelni patologie u pacientti v kontrolni
skupiné se opét zhorsil, zatimco ve skupiné cvicicich se dale mirn€ zlepsSoval, prestoze jiz dalsi

pohybova intervence neprobihala (Carei et al., 2010).

Kratkodoby efekt jogy potvrdil vyzkum, ktery provedli Pacanowski, Diers a Crosby (2017).
Aplikovali pétidenni intervenci jogy u pacientd hospitalizovanych s PPP. Vyzkumu se Gcastnilo 38
osob z nichz 58 % trpélo MA, a byli rozdéleni na dvé skupiny — cvicici a kontrolni. Cviceni probihalo
jednou denné, vzdy pted vecefi, a trvalo ptiblizné¢ 60 minut. V rdmci vyzkumu se zkoumala mira
negativity pacientli vici jidlu pted a po jidle. Tyto hodnoty byly u cvic¢icich pacientl pted jidlem
vyznamné niz§i nez u pacientll v kontrolni skupiné. Rozdily po jidle nebyly mezi skupinami
vyznamné. Pied a po celém experimentu byl vSemi 38 osobami vyplnén dotaznik EDE-Q pro
zhodnoceni dlouhodobého efektu jogy. Nasbirané hodnoty neprokézaly vyznamnou zménu skore

jidelni patologie (Pacanowski, Diers & Crosby, 2017).

Mitchell, Mazzeo, Rausch & Cooke (2007), na rozdil od svych kolegli, uvadi, Ze vliv jogy na
symptomy MA neni vyznamny. Vychazi z vysledkl své studie. Mezi vysokoskolskymi studentkami
hledali divky nespokojené se svym télem. Nakonec se pokusu ucastnilo 93 divek, které byly

rozdéleny do tii skupin — skupina cvicici jogu, skupina podstupujici kognitivné-behavioralni terapii
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kontrolni skupinou. Jesté pted zacitkem programu byly vSechny divky hodnoceny podle Eating
Disorder Diagnostic Scale. Tim bylo zjisténo, kolik divek ze skupiny ma jaké patologické chovani
v ramci poruch piijmu potravy. 65,5 % respondentii uvedlo vyraznou uzkost pii zvySovani télesné
hmotnosti a u necelych 48 % bylo zaznamenano excesivni cvi¢eni. Cely experiment trval 6 tydnt,
kdy pacientky v jogové skupiné absolvovaly jednou tydné 45 minut jogy. Vysledky na konci celého
programu neukazaly vyznamny rozdil v jidelni patologii mezi kontrolni a jégovou skupinou (Mitchell

et al., 2007).

Joga byva ¢asto vyuzivana i v preventivnich programech. Scime & Cook-Cotton (2008) popsali
program primarni prevence pro divky v poslednim ro¢niku prvniho stupné zékladni Skoly zaméteny
na redukci rizikovych a podporu protektivnich faktort pro vznik PPP. Program, ktery byl nazvan
Girls” Group, kombinuje tfi zékladni slozky — télo, mysl a relaxaci. ,,Mysl“ je zde zastoupena
interaktivnimi diskuzemi o tématech, které maji souvislost s rizikovymi a protektivnimi faktory
patologického jidelniho chovéani. ,,T¢lo* zde predstavuje aplikace jogového cviceni a po ném vzdy
nasledoval néacvik relaxace. Tento preventivni program byl testovan na 5 riiznych skupinidch béhem
dvou let. Celkem se do projektu zapojilo 75 divek a dalSich 69 tvoftilo kontrolni skupinu. Po dobu 10
tydnt se jednou tydné ve Skole respondentek konala vyucovaci hodina, ktera vzdy trvala 90 minut a
obsahovala vSechny tfi slozky (mysl, télo i relaxaci). Vysledky byly hodnoceny pomoci dotazniku
EDI-2, ktery byl vyplnén na zacatku a na konci celého programu. Ukézalo se, Ze oproti kontrolni
skuping se u ucastnikii programu vyrazné snizila nespokojenost s vlastni t€lem, coZ je jeden z nejvice
rizikovych faktori vzniku PPP. Studie hodnotila 1 ovlivnitelnost divek médii na zaCatku a na konci

programu. Tyto hodnoty vSak Zadnym vyvojem neprosly (Scime & Cook-Cotton, 2008).

V soucasné dobé¢ existuje cela fada riznych druht jogy, které se Clovék miize vénovat. Je
otazkou, zda miize byt uspéSnost jogového cviceni u pacientd s PPP ovlivnéna tim, jaky druh jogy
pro intervenci zvolime. Delaney & Anthis (2010) ve své studii rozdélily jogu do tii skupin podle toho,
jaky diraz byl kladen na propojeni té€la a mysli. Joga, kde je na tento vztah kladen velmi vysoky
diraz, je fyzicky naro¢na, protoze je zde vyZzadovana perfektni kontrola téla a precizni provadéni
pohybu a pozic. K tomu Casto byvaji zafazeny 1 nefyzické Cinnosti, jako tfeba studovani joginskych
textl. Do této skupiny patii naptiklad Jivamukti, Ashtanga, ¢i Kripalu. Druha skupina, do kter¢ je
zafazena pouze Hatha joga, je méné jak fyzicky, tak spiritudlné zaméiena. Nejvétsi daraz je zde
kladen na dychani. Posledni skupinou je joga, ktera je zamétena na spravné provadéni pozic a slozka
»mysl“ je zde prakticky eliminovéana. Patii sem vétSina jogovych cviceni, se kterymi se mizeme

setkat ve fitness centrech, jako je napfiklad Power Vinyasa, Gentle Yoga nebo Bikram Yoga.
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Z pruzkumu vyslo najevo, ze ucastnici lekci jogy s vysokym zaméfenim na propojeni téla a mysli
a Ucastnici lekei Hatha jogy si 1épe uvédomovali své télo a byli vice spokojeni se svym télem nez ti,

ktefi absolvovali jogu s minimalizovanou slozkou ,,mysl“ (Delaney & Anthis, 2010).
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3 CILE A HYPOTEZY
3.1 Cile

Prvnim cilem této prace je shrnout teoretické poznatky o vyskytu, pfi¢inach, prub¢hu a terapii
mentalni anorexie, protoze vyskyt tohoto onemocnéni se ve vyspélych statech stale zvySuje. Proto si
myslim, Ze je aktualni vénovat tomuto tématu pozornost, jelikoz se s touto problematikou budeme ve

sv¢ praxi setkavat.

Druhym cilem je v ramci experimentu zjistit, jaky vliv mé cviceni jogy na jidelni patologii u

pacientek s MA a ovéfit tak poznatky zahrani¢nich autort, kteti se zabyvali stejnym tématem.

3.2 Hypotézy
Hypotéza ¢. 1: Skore jidelni patologie po cviceni bude nizsi nez pied nim.
Hypotéza €. 2: Kratkodoby efekt jogy bude vyznamny (p <0,05).

Hypotéza ¢. 3: Kratkodoby efekt jogy bude v druhé poloviné vyzkumu vétsi nez na zacatku.
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4 METODIKA
Cilem prace bylo ovéfit poznatky zahrani¢nich autorti tykajici se aplikace jogy do terapie

pediatrickych pacientek s mentalni anorexii.

Pacientky pro praktickou ¢ast této prace byly vybrany ve spolupraci s Mgr. Michaelou
Ulrichovou a MUDr. Jifim Koutkem, Ph.D., primafem détské psychiatrické kliniky ve FN Motol,

z pacientek aktualné hospitalizovanych na této klinice.

4.1 Kiritéria pro zarazeni do méreni

Pro zarazeni do tohoto vyzkumu byla zvolena tato kritéria:

- pacientky jsou zenského pohlavi

- vék pacientek nad 11 let

- diagndza F 50.0 (mentalni anorexie)

- stabilni vahové pfirtstky

- souhlas a spoluprace pacientek s probihajici 1écbou

- nepfitomnost zavaznych zdravotnich komplikaci

Na zékladé kritérii bylo vybrano 8 divek ve véku 14-16 let, které souhlasily s G¢asti na méfeni.
Soucasti prvniho setkani bylo vyplnéni vstupniho dotazniku (Obrazek 1), seznamovaci hry a
pulhodinové cviceni jogy (zkracend verze cvicebni jednotky, na jejimz zaklad¢ se pacientky rozhodly,
zda se méfeni chtéji zucastnit). VSechny pacientky byly seznameny s priibéhem méfeni i s pravidly

chovani na cvicebnich jednotkach.

4.2 Prubéh méreni

Meéfeni se skladalo z 10 lekci jogy, které se odehravalo na Détské psychiatrické klinice ve FN
Motol. Cvi€eni probihalo 2x tydné, vzdy v utery a ve ¢tvrtek, po dobu 5 tydnii. V dennim rezimu bylo

zatazeno odpoledne mezi svacinu v 15:30 a vecefi v 17:30, vétSinou od 16:00 do 17:00.

Pred zacatkem kazdého cviceni kazda pacientka vyplnila ¢eskou verzi dotazniku EDI (Eating

Disorder Inventory) sestavajici se z 64 otazek (Obrazek 2), coz trvalo ptiblizné deset minut.
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Cvicebni jednotka byla rozd€lena do tii zdkladnich casti. Na zacatku bylo vzdy piiblizné 10
minut vénovano prodychani a rozcviceni formou her typu atleticka abeceda apod. Nasledovalo 45
minut jogového cviceni v pfedem vybranych polohach pévné uskupenych do dvou sestav (viz nize)

a na zavér probihala relaxace (piiblizn€ 5 minut).
Po cvicebni jednotce pacientky opét vyplnily dotaznik EDI.

4.3 Cvicebni sestavy

Sestava ve stoje (Obrazek 3-16):

—_—

Pozice hory (taddsana)
Pozice hory se vzpazenim
Pozice pilmésice

Pozice hlubokého predklonu
Zvedani chodidel

Stoupani na Spicky

Stoj na §pickach — dsana

Pozice dvojitého trojuhelniku

X N kv N

Uklon do strany

H
e

Pozice tygra

—
—

Poloha ditéte

H
!\)

Pozice kobry

—_
(98]

Spinalni cviceni

H
b

Ptitahovani natazené nohy

Sestava v leze (Obrazek 17-30):

1. Pozice mrtvoly (Savasana)

Ptitahovani Spicek

Cviceni loma viloma 1

Cviceni loma viloma 2

Spinalni cviceni (rizné varianty: pata-Spicka, pata-koleno, kolena u sebe)

Cviceni loma viloma na pravém boku

A o

Obracené spinalni cviceni na pravém boku

36



8. CviCeni loma viloma na levém boku

9. Obracené spinalni cviceni na levém boku
10. Pozice kobry

11. Poloha ditéte

12. Pozice tygra

13. Pozice psa hlavou dolt

14. Savasana a zavérecna relaxace

4.4 Vyhodnoceni

Celkem byly nasbirany materidly od 8 divek, které béhem 5 tydnli vyplnily kazda 20 dotaznika
(cviceni probihalo 2x tydné a dotaznik byl vyplnovan vzdy pied a po cvicebni lekci). Bodové

vyhodnoceni jednoho dotazniku trvalo pfiblizn€ 15 minut.

Nasledné vyhodnoceni dat z dotaznikii probéhlo pomoci parového t-testu, kde byla
porovnavana skore z dotaznikil pfed a po cviceni v priibéhu celych péti tydnli jednotlivé u kazdé
divky. Hodnota hladiny vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Vysledky byly sumovany a zobrazeny

pomoci grafii vytvofenych v aplikaci Excel.
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5  VYSLEDKY
5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo 8 divek ve véku 12—-16 let (vékovy primér 14,5 roku). Na zakladé
vstupniho dotazniku byly zjistény nésledujici informace (Obrazek 31). Jedna divka se potyka s bolesti
kloubti (konkrétné bolesti kolennich kloubt), 2 divky maji diagnostikovanou skoliézu a vSechny tii
udavaji bolesti zad. Polovina divek trpi bolestmi hlavy a tzkosti. Pouze jedna divka udava paleni

zahy, a naopak vice nez polovina (6/8) ptiznava depresivni stavy. Tti divky maji potize se zacpou.

Pfidruzené problémy

70,00%
62,50%

60,00%
50% 50%
50,00%
40,00% 37,50% 37,50%
30,00% 25%
20,00%
R 12,50% 12,50%
10,00% I I

0,00%
Bolesti Skolioza Bolesti Zacpa  Uzkosti Deprese  Péleni  Bolesti
kloubii hlavy Zahy zad

Obrazek 31. PridruZené problémy

Délka hospitalizace se u divek pohybovala od jednoho do tfi mésicii. Primérnd délka
hospitalizace byla 55 dni. 37,5 % divek uvedlo, ze uz n¢kdy diive jim byla pfedepsana 1é¢ebna

rehabilitace.

Vsech 8 divek se vyzkumu zacastnilo aZ do konce, nicméné zpétné musely byt vysledky jedné
z divek z hodnoceni vytazeny. Stalo se tak na zaklad¢ Spatné vyplnénych dotaznikli divkou (na

nékteré otazky odmitla odpovidat).
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5.2 Vyhodnoceni dotazniki EDI

U vSech hodnocenych divek byl vypocitan rozdil v hodnotéach skoére jidelni patologie pied a po
kazdém cviCeni. Tim se ziskalo deset hodnot pro kazdou divku (Tabulka 1-7), které vypovidaji o
vyvoji kratkodobého vlivu cviceni na jidelni patologii (Obrazek 32). Ne vzdy bylo skoére jidelni
patologie po cviceni nizsi, nékdy se dokonce zvysilo. Tim byla popiena hypotéza €. 1 o tom, Ze jidelni

patologie bude po cviceni vzdy nizsi nez pied nim.

Po prvni lekci se hodnota jidelni patologie téméf u vSech pacientek vyrazné¢ snizila. V dalSich
cvi¢ebnich dnech vétSinou nebyly zmény v téchto hodnotich pfili§ vyznamné, spiSe fluktuovaly
v ramci nékolika bodu stale kolem stejné hodnoty. Vyjimkou byly pacientky ¢. 2,4 a 7 (Obrazek 33).
Pacientka €. 2 vykazovala vyrazné kolisani jak ve sméru zlepSeni, tak i ve sméru opa¢ném (vyrazné
zhorSeni bylo vidét po ¢tvrté lekci). U pacientky ¢. 4 probéhlo obdobné kolisani, pouze v mensi
intenzité. Také pacientka €. 7 méla vyrazné vykyvy v hodnotéch jidelni patologie, po kazd¢ lekci vSak
u ni vzdy nasledovalo zlepSeni, ménila se pouze jeho velikost. V né€kolika poslednich lekcich se
vysledky vSech divek stabilizovaly na pfiblizném zlepSeni 1-5 bodl po kazdé lekci a k vyrazngj$im
vykyvim nedochazelo. Pouze jedna pacientka (C. 1) se stabilizovala na negativnich hodnotach (po

lekci se vzdy zhorsila).

Vyvoj rozdilt po kazdé lekci

20
15

10

-10

-15

-20
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

—Pacient 1 — es—Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 s Pacient 5 Pacient 6  ee——pacient 7

Obrazek 32. Vyvoj rozdilu po kazdé lekci
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Vyvoj rozdilt po kazdé lekci - pacienti2,4 a7

20

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacient 2 Pacient 4 esPacient 7

Obrazek 33. Vyvoj rozdilu po kazdé lekci — pacienti 2,4 a 7

Pomoci parového t-testu byla z rozdili pted a po cviceni vSech divek vypocitana p-hodnota
urcujici vyznamnost efektu cviceni na skore jidelni patologie. Hranice vyznamnosti byla urena na p
<0,05. Vysledna p-hodnota po vypoctech vysla 0,073, coZ vyvraci hypotézu €. 2 o vyznamném efektu

cviceni jogy na skore jidelni patologie.

Pro ovéfeni hypotézy €. 3 byla pomoci t-testu urcena p-hodnota; vyznamnosti vypocitana za
prvni 4 lekce a porovnana s p-hodnotou, vyznamnosti za posledni 4 lekce. P-hodnota; ¢ini 0,535,

zatimco p-hodnotas je 0,122, coz hypotézu €. 3 potvrzuje.

Pacient1 Pacient 2

Lekce Pfed Po Rozdil Lekce Pfed Po Rozdil

1. 24 30 -6 1. 51 54 -3
2. 27 28 -1 2. 56 58 -2
3. 31 28 3 3. 50 a6 4
4. 27 27 0l 4, 43 57 -14
5, 27 27 o| 5, 44 a8 -4
o. 27 25 2 6. 62 50 1
7. 23 26 -3 7. 60 LY | 6]
8. 25 27 -2 8. 50 45 5
9. 22 24 -2 9. 47 43 -1
10. 24 26 -2 10. 43 45 3
Tabulka 1. Pacient 1 Tabulka 2. Pacient 2
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Pacient 3
Lekce Pfed Po Rozdil
1 33 26 7
2. 30 28 2
3. 27 26 1
4. 20 22 -2
5. 25 24 1
6. 21 20 1
7. 22 23 -1
8. 24 23 1
g. 21 21 0
10. 21 20 1
Tabulka 3. Pacient 3
Pacienth
Lekce Pfed Po Rozdil
1 93 77 16
2. 77 81 -4
3. 78 82 -4
4. 87 88 -1
5. 83 87 -4
6. 87 84 3
7. 88 87 1
8. a1 82 -1
g. 87 87 0
10. 88 87 1
Tabulka 5. Pacient 5
Pacient7
Lekce Pfed Po Rozdil
1 125 114 11
2. 122 121 1
3. 116 114 2
4. 125 111 14
5. 124 123 1
6. 103 95 8
7. 130 128 2
8. 113 106 7
g. 115 113 2
10. 127 125 2

Tabulka 7. Pacient 7

Pacient 4

Lekce Pfed Po Rozdil

1. 41 32 9
2. 47 43 -1
3. 54 55 -1
4. 47 50 -3
5. 48 47 2
6. 57 52 5
7. 45 51 -6
3. 34 33 1
g. 34 35 -1
10. 37 35 2
Tabulka 4. Pacient 4

Pacient6

Lekce Pfed Po Rozdil

1. 31 78 3
2. 72 79 -7
3. 71 72 -1
4. 76 78 -2
5. 73 72 1
6. 72 73 -1
7. 73 71 2
3. 70 71 -1
g. 70 66 |
10. 72 63 |

Tabulka 6. Pacient 6
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6 DISKUZE

V této praci jsem se rozhodla aplikovat cviceni hatha jogy na skupinu pediatrickych pacientek
s mentalni anorexii, které byly hospitalizovany na psychiatrickém oddéleni ve FN Motol. Cilem bylo
ov¢etit vysledky zahrani¢nich autort, ktefi ve svych pracich popsali signifikantni zlepSeni symptomu
mentalni anorexie po zatazeni jogy do Ié¢ebného planu.

Pro pohybovou intervenci v ramci komplexni péce je dulezité znat komplikace a komorbidity,
znich. Mezi né patii predev§im osteopordza, ortostaticka hypotenze, kardiovaskularni poruchy,
zmény dychaciho systému, sarkopenie a periferni neuropatie. Je dulezité predpokladat moznost
vyskytu téchto potizi a ptizplsobit se jim, protoze neuvazenou pohybovou aktivitou bychom mohli
tyto stavy dekompenzovat. Naopak spravné cilenou pohybovou terapii lze mnohé komplikace

zmirnit.

Vysledky praktické Casti této prace vliv jogy na jidelni patologii u MA nepotvrdily. Po prvni
lekci podle dotazniku EDI sice probé&hlo u vétSiny ucastnic vyrazné zlepseni, nicmén¢ v dalSich dnech
rozdily v bodovém hodnoceni dotaznikii pfed a po cviceni kolisaly v negativnich i pozitivnich
hodnotach. Nakonec se hodnoty ustélily na pravidelném zlepSeni o 1-5 bodl po cviceni, coz ale
nadSenim a ocekavanim divek, které do této doby mély jakékoli cviceni zakazané. Dlvodem by

mohlo byt 1 tvodni zatazeni seznamovacich her, které¢ odvedly pozornost pacientek.

Signifikantni vyznam jogy na MA ve své praci nepotvrdil ani kolektiv Mitchell et al. (2007),
ktery mezi vysokoskolskymi studentkami hledal ty, které byly nespokojené se svym télem. Po dobu
6 tydnl se pak divky jednou tydné ucastnily jogovych lekcei, které trvaly vzdy 45 minut. Pro
hodnoceni rovnéz pouzila dotaznik EDI. Jako nevyhodu této studie vSak vidim to, ze nebyla pfili§
cilend. Nevyhledavala divky s diagnozou, ale vybirala pouze divky nespokojené se svym télem.
Otazkou také je, zda by efekt jogy nebyl vyznamnéjsi, kdyby byla aplikovana castéji. Carei et al.
(2010) popisuje aplikaci cviceni jogy 2x tydné na skupinu padesati pacientd s né¢jakym druhem PPP
a tato prace ukazala vyrazné zlepSeni v jidelni patologii cvicicich pacientek oproti kontrolni skuping.
Pacanowski et al. (2017) zavedli cviceni jogy dokonce 5x tydné, a 1 oni zaznamenali ispéch v podobé¢

zlepSeni jidelni patologie v porovnani s kontrolni skupinou.

I ptes to, ze v praktické ¢asti této prace byly rovnéz zatfazeny dvé cvicebni lekce tydné, nebyly
zde ptiznivé vysledky vySe zminénych studii potvrzeny. Divodem by mohl byt maly pocet

respondenttl, ktery pak dava veliky prostor vlivu odchylek na vysledky, nebo kratsi doba intervence.
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Kolektiv autort Carei et al. (2010) aplikoval ve svém vyzkumu celkem 16 cvi¢ebnich lekci, zatimco
tato prace popisuje intervenci v podobé pouze deseti lekci. Rozdil byl také v pouziti individualniho
(Carei et al., 2010) a skupinového cviceni (v této praci). Vysledky rovnéz mohou byt ovlivnény typem
lektora. Carei et al. (2010) 1 Pacanowski et al. (2017) ve svych vyzkumech pouzili proskolené lektory,
ktefi meli ve své praxi odcvic¢eno uz nékolik set hodin jogy, zatimco v této praci bylo cvieni vedeno

proskolenym fyzioterapeutem.

Ptestoze se vyznam jogy v 1€cbé MA v této praci nepotvrdil, jako pozitivni fakt vidim to, Ze
nedoslo ke zhorSeni stavu jidelni patologie u téchto divek. Subjektivni hodnoceni divek a zpétna
vazba, ktera probéhla po posledni lekei, se rovnéz nesly v pozitivnim duchu. Divky cviceni hodnotily
jako prijemné a uvoliujici. Jedna z divek se dokonce svéftila, ze diky joze si nasla cestu zpatky ke své
matce, protoze spolu zacaly cvi€it. Nékolik divek vyslovilo pfani ve cviceni nadale pokracovat 1 po
ukonceni hospitalizace. Klein & Cook-Cottone (2013) v zavéru své reSerSe o efektu jogy na
symptomy PPP uvedly, Ze mezi osobami provozujicimi jogu se naslo snizené riziko vzniku PPP nez
u populace necvic¢icich. Proto by dlouhodobé cviceni jogy mohlo mit vliv na riziko remise a bylo by

zajimavé tuto souvislost blize prozkoumat.

Pokud se jednou pohybova terapie zavede do bézné praxe jako soucast komplexni terapie pro
pacienty s MA, je tieba, aby se ucast na cviceni posuzovala individudlné. V experimentu, ktery je
soucasti této prace, byla jedna divka, ktera se na rozdil od ostatnich ze skupiny stabilizovala na
mirném zhorSeni po kazdé lekcei jogy. Prave proto by pro tuto divku aplikace jogy nebyla vhodné a
bylo by potieba hledat jinou formu pohybové terapie. V uvahu by pfichazely odporovy trénink nebo
body awareness therapy, u kterych byl rovnéZ popsan pozitivni efekt na symptomy MA (Thien at al.,
2000; Catalan-Matamoros et al., 2011).

Budouci prace na toto téma by mély pro sviij vyzkum ziskat vétSi pocet respondentek, aby se
minimalizoval vliv odchylek na vysledky a tim i riziko mozné chyby. Zajimava by byla studie
sledujici tyto pacientky po dobu n¢kolika let a nasledné porovnani vysledkl s pacientkami, které po
celou tu dobu jogu necvicily. Mohlo by to ukézat, zda ma joéga vyznamny vliv na vyskyt remise

onemocnéni.
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7  ZAVER

Mentalni anorexie je zdvazné psychiatrické onemocnéni postihujici zejména mladé divky. Je
charakteristické extrémné nizkou télesnou hmotnosti, kterou si pacientky zptsobuji zamérné. Snazi
se toho docilit riznymi zpisoby. Mezi ty nejcastéjsi patii restrikce pfijmu potravy, excesivni cviceni,
uzivani laxativ a diuretik a u purgativniho typu jest¢ zamérné zvraceni. Takové jednani Casto vyusti
ve vazné somatické problémy, které mohou koncit az fatalné. Mezi nejcastéjsi komplikace patii

onemocnéni kardiovaskularniho systému, hormonalni poruchy, amenorea a selhani ledvin.

Lécba mentélni anorexie je slozity a dlouhodoby proces, ktery vyzaduje spolupraci odbornikli
z oblasti psychiatrie, pediatrie, gynekologie, nutri¢niho poradenstvi a dalSich oborii. Mezi zdkladni a
bézné vyuzivané postupy patii realimentace a psychoterapie. Lé¢ba miize probihat bud’ ambulantné,
nebo hospitalizaci, coz je u mentalni anorexie preferovand varianta. V poslednich letech si jako
soucast lécby zacina ziskavat diveéru kinezioterapie 1 diky vysledklim experimentalnich studii, které

prokazaly pozitivni efekt aplikace jogy, body awareness therapy a odporového tréninku.

Joga se v poslednich letech stava velice oblibenou pohybovou aktivitou vSech vékovych
kategorii, a to hlavné diky pozitivnimu vlivu jak na télo, tak i na psychiku ¢lové€ka. V této praci jsem
se ji proto pokusila aplikovat na skupinu 8 divek v détském véku, které byly hospitalizované
s mentalni anorexii. Cviceni probihalo 2x tydné po dobu 5 tydnl a vliv jogy byl hodnocen pomoci
dotazniku EDI, ktery byl divkami vypliiovan pfed a po kazdé cvicebni lekci. Vysledky neprokazaly
vyznamny kratkodoby efekt jogy na skore jidelni patologie, nicméné ani nevyvratily pozitivni
zjisténi, popsana v podobnych studiich zahrani¢nich autorti. Pfisti prace by se mély pokusit aplikovat
jogu na vétsi pocet pacientd, protoze pravé malé mnozstvi respondent mohlo zkreslit vysledky
popsané v této praci. Rovnéz by bylo vhodné zatradit kontrolni skupinu respondentl pro zjisténi

dlouhodobého efektu jogy.
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10 PRILOHY
10.1 Vstupni dotaznik

Vstupni dotaznik

Jména a prijmeni:

vék:

Na oddé&leni jsem {uvedte datum, pofet dnil/tydnil od po&atku hospitalizace):

Pied hospitalizaci jsem byla zvykla na pohyb {sport, fyzicka aktivita, cviCeni) v rozsahu
{uvedte orientacni pocet hodin denné nebo tydné):

Ze sportu mé bavi:

V minulosti jsem méla: zlomeninu  |[nhe fano kdy a ¢eho?
vyron ne f ano kdy a ¢eho?
operaci ne / ano kdy a Ceho?

Lékafem mi byla pfedepsana léCebna rehabilitace {v soucasnosti nebo dfive):

ano ne

Pokud ano, uvedte z jakého dilvodu:

Kromé diagnézy, ktera je divodem k hospitalizaci mam/nemam tyto zdravotni obtiZe:

bolesti kloub{ ano ne konkrétné:
diagnostikovanou skoliozu ano ne
bolesti hlavy ano ne
potife se zacpou ano ne
(zkosti ano ne
deprese ano ne
paleni Zahy ano ne
holesti zad ano ne

Obrazek 1. Vstupni dotaznik
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10.2 Dotaznik EDI

Eating Disorder Inventory

Tento dotaznik obsahuje mnoZstvi postoji, pocitii a zpisobu chovani. Nékteré otazky se vztahuji k potravé a jidelnim
zvyklostem. Jiné se zaméfuji na VASE pocity k sobé samé. ProtoZe neexistuji sprivné ani nespravné odpovédi, snazte

se dopovidat, co nejpeclivéji. Vase odpovédi jsou povazovany za piisné divémé.

Prectéte si kazdou otazku a zakiiZkujte tu odpovéd, ktera je pro Vis v posledni dobé nejvystiznéjsi. Prosim, odpovidejte
na kazdou otazku velmi odpovédné. Dékujeme!

Vzdy | Ob- | Casto | Neékdy | Zfidka | Nikdy
vykle

I. Jim 'slac.lkosti a uhlovodany, aniz bych byla pfitom
nervozni.
Mam pocit, Ze mé bficho je prili tlusté.

3. Prala bych si. abych se mohla vratit do jistoty mého
détstvi.

4. Jim, kdyZ se citim velmi zmatena nebo nervozni.

5. Cpu se jidlem az k prasknuti.

6. Prdla bych si, abych byla mladsi.

7. Myslim na diety.

8. Dostanu strach, kdyZ se mé pocity stanou pfili$ silnymi.

9. Pocituji, Ze ma stehna jsou piilis silna.

10. | Citim, Ze jsem jako ¢lovék nemoZna.

11. | Citim se velmi provinile, kdyZ jsem pfejedena.

12. | Myslim si, Ze mé bficho je pravé, jaké ma byt.

13. | V nasi rodiné plati jen vynikajici vvkony.

14. | Détstvi je nejStastnéjsim obdobim Zivota.

15. | Oteviené davam najevo své pocity.

16. | Mam strach piibrat.

17. | Duvéfuji druhym.

18. | Citim se na svété sama.

19. | Jsem spokojena se svym télem.

20. | Mam celkem pocit, Ze mam sviij Zivot pod kontrolou.

21. | Casto jsem zmatena ze svych pravych pociti.

22. | Radéji bych byla dospéla nez ditétem.

23. | Je pro mé snadné jednat’hovofit s druhymi.

24. | Prala bych si byt nékym druhym.

25. | Piehanim duleZitost vahy.

26. | Dokazi své pocity jasné rozlisit.

27. | Piipadam si ,nemoZna“.

28. | UZ jsem méla ,zachvaty Zravosti®, kdy jsem citila, Ze
nedokdZu prestat jist.

29. | Jako dité jsem vzdy piisné dbala na to, abych své rodice
a ucitele nezklamala.

Obrazek 2a. Dotaznik EDI — prvni strana
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30. | Udrzuji tizké mezilidské vztahy.

31. | Libi se mi tvar meho zadku.

32. | PIn¢ mé duSevné zameéstnava prani byt Stihlejsi.

33. | Nevim sama, co se ve mné déje.

34. | Cini mi potiZe, abych druhym projevila své city.

35. | Naroky svéta dospélych jsou piilis vysoké.

36. | Nendvidim se, kdyZ nejsem ta nejlepsi.

37. | Citimse sama v sobé v bezpe¢i/jsem si sama sebou jista.

38. | V myslenkach se zaméstnavam piejidanim.

39. | Jsem Stastna, Ze uz nejsem ditétem.

40. | Casto nevim, zda mam nebo nemam hlad.

41. | Nemam o sob¢ zv1ast’ dobré minéni.

42, | Veéfim si, ze muzu dosahnout svych cili.

43. | Rodi¢e ode mé o¢ekavali vynikajici vysledky.

44. | Mam strach, Ze ztracim kontrolu nad svymi city.

45, | Povazuji své boky za piilis siroké.

46. | Pfed ostatnimi jim umiméné a kdyz jsem sama, nacpu
se.

47. | Iiz po malé porci jidla se citim nacpana.

48. | Myslim, Ze 1idé jsou nejstastnéjsi, kdyz jsou détmi.

49. | Kdyz ptiberu pil kila, mam strach.

50. | Myslim si, Ze jsem hodnotny ¢lovék.

51. | Kdyz se citim nervozni, nevim, zda jsem smutna,
uzkostna nebo zlostna.

52. | Mam pocit, Ze bud’ véci vyiidim perfekiné nebo viibec
ne.

53. | Myslim na to, zda zvracet, abych zhubla.

54. | Musim si lidi udrzovat v ur¢itém odstupu/necitim se
dobie, kdyz se nékdo pokusi piiblizit.

55. | Myslim, Ze ma stehna maji spravny tvar.

56. | Myslim, Ze se vnitiné citim prazdna.

57. | Mohu mluvit o osobnich myslenkach a pocitech.

58. | Nejlepdi 1éta jsou, kdyz je ¢lovek dospély.

59. | Muj zadek je pfili$ Siroky.

60. | Mam pocity, které nemohu spravné zaradit.

61. | Jim nebo piji potaji.

62. | Jsem spokojena se tvarem svych bok.

63. | Mam velmi vysoka méfitka.

64. | Jsem-li nervozni, bojim se, Ze bych mohla jist.

2

Obrazek 2b. Dotaznik EDI — druha strana
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10.3 Sestava ve stoje

Obrazek 4. Pozice hory se vzpaZenim
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Obrazek 7. Zvedani chodidel
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Obrazek 10. Pozice dvojitého trojuhelniku
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Obrazek 12. Pozice tygra

Obrazek 14. Pozice kobry
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Obrazek 16. Pritahovani nataZzené nohy
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10.4 Sestava v leze

Obrazek 17. Pozice mrtvoly (Savasana)

Obrazek 18. Pritahovani Spicek

Obrazek 19. Cviceni loma viloma 1

Obrazek 20. Cviceni loma viloma 2
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Obrazek 21. Spinalni cvi¢eni

Obrazek 24. Cviceni loma viloma na levém boku
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Obrazek 25. Obracené spinalni cvic¢eni na levém boku

Obrazek 26. Pozice kobry

Obrazek 27. Poloha ditéte

Obrazek 28. Pozice tygra
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Obrazek 29. Pozice psa hlavou dolu

Obrazek 30. Savasana a zavérecna relaxace

63



