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ABSTRAKT

Stuksova, Z. : Vyuziti kognitivng — behavioralni terapie v ergoterapii poruch p¥ijmu

potravy (bakalafské prace), Klinika rehabilita¢niho lékatstvi, Praha 2007

Bakalatskéa prace se zabyva problematikou poruch pfijmu potravy a metodou
jejich 1é¢eni - kognitivng behavioralni terapie, vysvétleni pojmd, historické kofeny
kognitivné& — behavioralni terapie, hlavni principy a jeji hlavni pfedstavitelé.

Prace je rozdélena do dvou ¢&asti. Prvni teoreticka €ast obsahuje poznatky
ziskané z odborné literatury. Popisuje kognitivné — behaviordlni terapii, poruchy
piijmu potravy (mentalni anorexii, mentalni bulimii), moZné pfiiny a disledky
téchto poruch a cile 1é€by, vztah terapeuta a klienta, Glohu terapeuta.

Druha praktickd &ast prace obsahuje kasuistiku z pohledu ergoterapeuta na
konkrétnim ptipadu.

Cilem prace je shromazdit poznatky o kognitivn€ - behavioralni terapii a

jejiho vyuziti v ergoterapeutické 1é€b& poruch pfijmu potravy.



ABSTRACT

Stuksova, Z. : The use of Cognitive - Behavioural Therapy in Occupational Therapy
of Eating Disorders (Bachelor thesis), Department of Rehabilitation Medicine,
Prague 2007

Bachelor's thesis is stressed on eating Disorders and methods of its treatment —
Cognitive - Behavioural Therapy, explanation of notions, historical grounds of

Cognitive - Behavioural Therapy, main principles and its representatives.

Thesis is divided into two main parts. First one, theoretical part, contains pieces
of knowledge obtained from specialized publications. It describes Cognitive -
Behavioural Therapy, Eating Disorders (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa),
potential causes and consequences of these disorders and aims of treatment,

relationship of therapist and client, role of therapist.

Second one, practical part, contains casuistics from the ergotherapist’s point of

view on the particular example.

Aim of this Bachelor’s thesis is to gather pieces of knowledge concerning
Cognitive - Behavioural Therapy and its utilization in Ergotherapeutical treatment of

Eating Disorders.



1. UVOD

Poruchy pfijmu potravy se stadvaji ¢im dal vice aktudlnim problémem
soutasnosti. Mezi tyto poruchy zafazujeme mentalni anorexii a mentalni bulimii.
Né&ktefi autofi odbornych knih mezi poruchy pfijmu potravy fadi i zachvatovité
piejidani. Ve své bakalafské praci se v8ak budu zabyvat prav€ mentalni anorexii a
mentalni bulimii.

Ob¢ tyto poruchy spojuje strach z tloustky a nadmérnd pozornost vénovana
vlastnimu vzhledu a t€lesné hmotnosti. Nemocni se neustdle zabyvaji tim, jak
vypadaji, kolik vaZi, a proto se vytrvale snazi zhubnout, nebo alespori zabranit
vzristu t€lesné hmotnosti.

Tyto dv€ poruchy postihuji vétS$inou mladé Zeny a divky, i kdyZ se jiz
objevily i u déti, &i Zen star§iho v&ku. V poslednich letech nartistd pocet ptipadd
poruch pfijmd potravy u muzi a chlapct. Nasledky poruch pf{jml potravy u muzi
jsou stejné zavaZné jako u divek. Porucha pf{jmu potravy mé dopad na fyziologickou
stranku organismu, osobnost ¢lovéka, i na jeho socidlni okoli. Tyto poruchy mohou

ovladat celou rodinu postiZené osoby.

Podle odborniki se nachazi v populaci 2 — 5% téch, ktefi poruchou ptijmu
potravy trpi (Malkova, Krch, 2001). Podle prognézy odbornikd se pocet piipada
poruch pfijmu potravy bude v pfistich letech, jak u Zen, tak i u muzd, zvySovat.

Né&ktefi odbornici uvadi za pfi¢inu mentalni anorexie a mentalni bulimie
socialni a kulturni faktory, tzv. vliv kultu $tihlosti, vliv rodiny a individualni faktory.
Mezi individualni faktory miZeme zahrnout nejen emocionalni labilitu, ale i vliv

$patné adaptace na dospivani.

Informovanost o této problematice je, podle mého nazoru, minimdlni a €asto
zkreslena.

Cilem mé bakalafské prace je vytvofit pfehled o problematice poruch ptijmu
potravy a metodé jejich 1é¢eni — kognitivné — behavioralni terapii.

Prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou &ast. V teoretické &asti se, po
prostudovani odborné literatury a vyuZiti daldich zdrojl, vénuji poruchdm pi#ijmu
potravy a kognitivné — behavioralni terapii obecné - vysvétluji zde zakladni pojmy
této problematiky, moZné pfi¢iny poruch piijmi potravy.

V praktické &asti se jiz zabyvam konkrétnim pfipadem formou kasuistiky
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z pohledu ergoterapeuta. Zakladnim néstrojem sbé€ru dat je nestandardizovany

rozhovor a pozorovani.

V této praci vyuZivam téZz poznatky ze studia odborné literatury, riznych

odbornych ¢asopisti a internetovych zdroj.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. CO JE TO KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPIE?

Kazdy, kdo se ve své praci setkava v roli terapeuta s lidmi, ktefi trpi n¢jakou
formou psychické poruchy, si je velmi dobfe védom faktu, Ze vétsina téchto klienth
neocekava od terapeuta — at’ se jedna o lékafe, psychologa nebo zdravotni sestru —
pouze vieobecné povzbuzeni a podporu, pfipadng (pokud jde o 1ékafe) piedpis 1€k,
ale predpoklada, Ze jim terapeut bude schopen poskytnout systematickou
psychoterapeutickou pé¢i.

Provadéni systematické psychoterapie oviem vyZaduje nejen ochotu a jisty

talent ze strany terapeuta, ale také pomérn¢ naro¢ny nékolikalety vycvik.

Kognitivn€ behaviorélni terapie je v sou¢asné dob¢ jednim z nejrozsifenéjsich
psychoterapeutickych smérlii. Vznikl ve druhé poloving¢ 20. stoleti jako vysledek
uspé$né integrace behavioralni a kognitivni terapie.

V Ceské republice se zakala kognitivné behavioralni terapie rozvijet az
po roce 1991, kdy byla zalozena Ceska spole¢nost KBT a kdy zadal probihat prvni,
tehdy dvoulety vycvik v KBT. V roce 1993 byl zaloZen Institut KBT v Praze pod
vedenim MUDr. J. Zbytovského a PhDr. J. Kanérové. Tento institut poskytuje
vycvik v KBT do sou¢asné doby (www. kbtinstitut.cz).

2. 2. VZINIK A VYVOJ KOGNITIVNE - BEHAVIORALNI
TERAPIE, HLAVNI PREDSTAVITELE

Kognitivné-behavioralni terapie (dale jen KBT) se vyvijela nejdfive oddélené
jako kognitivni a behavioralni terapie. Je postavena na védeckém zaklad¢ a

zformovala se na konci 70. let 20. stoleti.

Prvnim podkladem k védeckym zékladim KBT byly objevy fyziologa 1. P.
Pavlova v oblasti podminénych reflexti. Z t¢chto poznatkli vychazel americky
psycholog J. B. Watson, ktery také zavedl nazev Behaviorismus (z anglického
behavior - chovéani) a poznatky ztéto védy o chovani prakticky vyuzival v 1é¢b¢
psychickych problémtl. Pro tento smér je typicky védecky pfistup. Stoupenci

behaviorismu zduraziiovali objektivni metody vyzkumu a ziskavani dat. Tvrdili, Ze

12


http://www.kbtinstitut.cz

chovani Zivého organismu je ovliviiovano vn&j$imi podnéty nikoli vnitfnimi
determinanty. To znamena, Ze chovani lze také ménit a to pomoci u€eni. Uéime se
pfizplisobit proménlivému prostredi.

V 50. a 60. letech 20. stoleti nezavisle na sobé, doslo k rozvoji behaviorismu
v USA a Velké Britanii. Hlavnim ptedstavitelem anglického sméru byl H. Eysenck,
ktery polozil teoreticky zéklad behavioralni terapie. Britsti behavioristé uplatiiovali
terapii pfedevdim u klientd s izkostnymi stavy a pracovali pfedev§im ambulantni

formou.

Americti terapeuti uplatiiovali ptedev§im postup ud€lovani odmén za Zadouci
chovani a trestl za neZadouci chovani. Predstaviteli téchto terapeutickych programu
byli T. Ayllon a N. Azrin, kteti vytvofili systém tzv. Zetonového hospodafstvi. Tyto
programy se uplatiiovaly u hospitalizovanych klientd. Zaméfily se na klienty
s chronickym psychopatickym stavem, mentain¢ retardované a dé&ti. 1. Lovaas

vytvoiil terapeutické programy pro autistické déti.

Bé&hem 70. let dosdlo k propojeni amerického a britského behaviorismu a
ukazalo se, Ze na n¢které diagndzy nepisobi terapie dostateéné (napf. deprese). Bylo
tedy zapotiebi pfipojit poznatky i z kognitivni terapie, aby se mohla zvySit u¢innost
behavioralni terapie.

Na rozdil od behavioralni terapie se kognitivni terapie zaméfila na zkoumani
kognitivnich tj. poznavacich procesi (myS$leni, pozornost, pamét’). Za zakladatele
kognitivni terapie, ktera vznikla v 60. letech v USA, jsou povaZovani A. Ellisa A. T.
Beck.

Podle kognitivni terapie vznikaji psychické problémy proto, Ze klient
nespravn€ vnima ¢i interpretuje podnéty z vndj$iho prostfedi a Ze je to zpusobeno
tim, Ze vychdzi zuréitych iracionalnich (dysfunkénich) pfesvédéeni neboli
kognitivnich schémat (Mozny P., Prasko J., 2002).

Cilem kognitivni terapie je, aby si klient tyto chyby uvédomil a nahradil je
myslenim logickym, pfizpisobivym dané situaci.

K integraci obou terapeutickych sméri doslo v druhé polovin€ sedmdesatych let
a pln¢ se kognitivn¢ behaviordlni terapie zafala rozvijet v osmdesatych letech

minulého stoleti.

Integrace kognitivni a behavioralni terapie umoznila dal3i rozSiteni uplatnéni
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KBT udaldich psychickych poruch. V soucasnosti ptredstavuje KBT stile velmi

dynamicky se vyvijejici smér psychoterapie.

2.3. ZAKLADNI CHARAKTERISTIKA KBT

,,Kognitivné¢ — behaviordlni terapii lze charakterizovat jako psychologicky
smér, ktery se zaméfuje na analyzu a zménu v oblasti my$leni i v oblasti zjevného

chovani (MozZny P., Prasko J., 2002).

Jak jsem zminila dfive, ke vzniku KBT dos$lo integraci terapie behavioralni a

kognitivni, proto charakterizuji nejprve kazdou terapii zvlast'.

2. 3. 1. BEHAVIORALNI TERAPIE

Behavioralni terapie vychazi z pfedpokladu, Ze kazdé chovani je spousténo
tzv. antecendenty a udrZovano faktory, které tomuto chovani nasleduji, tzv. nasledky.
Behavioralni terapeut se snazi tyto antecendenty a nasledky vyhledat a ovlivnit tak,
aby doslo k pozitivni zmén¢ uréitého chovani. Z toho vyplyva dileZitost analyzy,
ktera se v8ak neobraci do minulosti, nepatra po pti¢inach vzniku chovani, ale je
zaméfena na pfitomné chovani klienta.

o Behaviordin{ terapie je zalolena na nékolika zdkladnich principech :

o Lidské chovani je nau¢ené kromé reflexi a instinkttl

e Maladaptivni chovani lze pfeudit ¢i odstranit stejnym zpusobem, ktery

vedl k jeho nauceni

e Terapie se zaméfuje predev§im na zménu udrZovacich faktori nikoli na

faktory vyvolavajici

Behavioralni terapeuti pfedpokladaji, Ze ¢lovék se nerodi ani dobry ani zly,
ale své chovani se u¢i, at’ jiz vhodné ¢i nevhodné. Z tohoto pfedpokladu muzeme
odvodit, Ze tak jak se maladaptivnimu chovani naué¢i, miize se jej preucit ¢i ho
odstranit. Av8ak podminky, které vedly ke vzniku uréitého chovéni, nemusi toto
chovani udrZovat. Behavioristé se proto zamétuji pfedev$im na zménu udrZovacich

faktort nikoliv faktorti vyvolavajicich.

2. 3. 2. KOGNITIVNI TERAPIE

Kognitivni terapie je zaloZena na kognitivnim modelu emo¢nich poruch, které
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popsal A. Ellis. Podle jeho teorie nevyvoldava emo¢ni reakci ur¢ita udalost, ale tato
udalost vyvola presvéd¢eni, které je pri¢inou emoéni reakce. Kognitivni terapeuti se
zamé&fuji na soucasné problémy, nazory a piesv€dleni, které jsou zodpovédné za

klientovy negativni emoce.

Terapeut se snazi edukovat a dovést klienta, zejména metodou sokratovského
dotazovani', k nazorim racionalngj§im. Sou&asti kognitivni terapie je zadavani

domacich ukolu.

2. 3. 3. KOGNITIVNE - BEHAVIORALNI TERAPIE

Kognitivné behavioralni terapie je kratkodobad, strukturovana psychoterapie,
zaméfend nafeSeni konkrétnich problémi a potizi, které klienta pfivadi
k terapeutovi, na dosahovani specifickych, ptedem definovanych cili pomoci fady
psychologickych metod, kterym se klient ve spolupraci s terapeutem v pribéhu
terapie aktivné udi tak, aby byl po skonéeni terapie schopen tyto metody pouZivat

samostatné.

Zkladni pfedpoklad KBT vychazi z toho, Ze nékteré psychické pochody jsou
vrozené — pudové, instinktivni — a jiné jsou nau¢ené v priub¢hu Zivota na zakladé

zku$enosti s podnéty z okolniho prostredi.

o KBT vyuZivd &yFi formy uleni :
1. klasické podmifiovani
2. operativni podmifiovani
3. socialni uéeni — uéeni napodobou

4. Kkognitivni uéeni

2. 3. 3. 1. KLASICKE PODMINOVANI

Koncem 19. stoleti prozkoumal a zformuloval prvni zékonitosti uéeni

v Zivém organismu rusky fyziolog Ivan Petrovi¢ Pavlov, ktery objevil tzv. klasické

! Sokratovské dotazovénf - Terapeut vede klienta k pokladanf si otézek tak, aby sam dospél
ke zpochybnéni své negativni myslenky o dané situaci (,,Jak vite Ze se to stane?* apod.). Klient tak
ziskavd nové informace, coZ mu umoZiluje pfehodnotit predeslé zkreslené interpretace situaci a

nahradit je realn&j$imi nebo uZite¢ng&jdimi
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podminovadni - u€eni na zaklad€ pasivniho vytvareni asociaci mezi podnéty.
Zéakladni myslenkou je to,Ze podnét prechdzejici nebo spojeny s pisobenim
podnétu vrozené¢ho se v dusledku tohoto spojeni stdva podmiriujicim a vyvolava

pozdéji sam vrozenou reakci. Klasické podminovani predstavuje model Pavlova

podminéného reflexu (Novak, L., 1992).

2.3.3.2. OPERATIVNI PODMINOVANI

Od podminovani klasického jej rozligili S.Miller, J.Konorski a B.F.Skinner.
Zakladni rozdil mezi klasickym a operaénim podminovanim spodiva v aktivité
organismu. V situaci klasického podmirniovani je organismus pasivni a je vystaven

pusobeni n&jakého podnétu (zvonek,svétlo,...).

V situaci operaéniho podmiriovani je Zivo€ich aktivni. B.F Skiner definuje
operaéni podminovani jako chovani, které je posilovano svymi dusledky
(experimenty s pokusnymi zvifaty).

Nazory védct se ale 1i§i — podle E.R. Guthrieho se organismus u¢i to, co déla
a podle [.P.Pavlova sta¢i pouha sty¢nost podminéného a nepodminéného podnétu.

Rozdily mezi ob&€ma typy podminiovani jsou ziejmé i v jiném sméru —
reaktivni chovani reprezentované klasickym podmifiovanim zahrnuje vétSinou
¢innost hladkého svalstva a Zlaz, kdeZto chovani operaéni, reprezentované opera¢nim
podmiriovanim, zahrnuje vétSinou ¢innost kosterniho svalstva. Operaéni chovani je
také typicky lidské, a¢ se jim vyznaduji i zvifata, kdeZto reaktivni chovani je typicky
animalni, a¢ se objevuyje i u lidi.

Klasické a opera¢ni podminiovani maji vSak i mnoho spole¢ného — ob¢
vykazuji generalizaci, vyhasinani, vn&j§i utlum a fadu jinych podobnych jevu.
Rozdily jsou podstatné ve zpevriovani. Operaéni chovani zavisi podstatn€ na u€inku

chovani (Novak, L., 1992).

2.3.3.3. SOCIALNI UCENI

A. Bandura prokazal, Ze chovani se také u¢ime pomoci socialniho u¢eni, tedy
pozorovanim a napodobovanim ur¢itého chovani lidi, které se nam zda vhodné.
Socidlni uceni se d&e bud pFmo (sledujeme ur€itetho ¢loveka) nebo
zprostFedkované. Ma 2 faze :

e aktiviza¢ni — chovani ,,okoukavame®, nau¢ime se ho teoreticky
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e provadéci — pouZijeme v dané situaci

Tento postup pouzivame pfi zvladani fobii, nacviku socialnich dovednosti, pfi

kompulzivnim jednani.

2.3. 3. 4. KOGNITIVNI UCEN{

Rada psychologti dospéla knazoru, Ze pomoci vyetieni (otdzky) a
experimentl, lze zjistit kognitivni procesy, které probihaji v uréitém okamziku a jak
ovliviiuji chovani ¢lovéka.

Na zaklad¢ zkoumani kognitivnich procesd (tj. mysleni, pozornost,
pfisuzovani, ocekavani), mlzZeme lépe vysvétlit, pochopit a pfedvidat chovani
¢loveéka v urcité situaci.

Terapeutické postupy, které vyuZivaji tohoto typu ueni, se vyuzivaji v 1é¢b¢

deprese, uzkostnych stavi, mezilidskych konfliktd a poruch osobnosti.

2.4. VZTAH TERAPEUT - KLIENT V KBT

I v behaviordlnich pfistupech plati, Ze vytvofeni dobrého terapeutického
vztahu je nezbytnym pfedpokladem pro sp&$nost terapeutického procesu. V tomto

pfistupu jde o pracovni spolecenstvi.

Terapeut musi byt schopen trpélivé a pozorné naslouchat a porozumét tomu,
o ¢em klient mluvi ptimo a oteviené a o ¢em nepfimo, implicitné. Musi mit dobré
interpersonalni dovednosti, verbalni i neverbalni. Bezpodmine¢né pfijeti pacienta je i
tady jasnym zakladem. Musi umét vyjadfovat velkou miru zajmu o klientovu osobu a
problém, s kterym pfichéazi. Jedna s nim zdvofile, respektuje ho, bere vazné, co mu
sdélyje. Je pratelsky, viely a opravdovy.

Je tu zdlraznéna role terapeuta jako kompetentniho, spolehlivého experta.
Hned na zacatku informuje klienta o zadsadach a zplsobu préci v terapii. Osvétli jaka
bude role klienta, co ho v terapii ¢eka, co se od n&j o¢ekava. Je vhodné vysvétlit, jak
to v behaviordlnim pfistupu funguje, vysvétli a zdivodni mu navrhovany

terapeuticky postup..

Terapeut pomaha ptreformulovat klientovi problémy tak, aby byly fesitelné.
SnaZi se ,,u$it lé¢bu na miru® podle potfeb individualniho klienta. Vychazi ze silnych

stranek klienta, z toho, co mu jde, co zvlada.
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V pribéhu terapie zamétuje terapeut pozornost na pozitivni zmény, kterych
klient dosahl. U¢i ho pristupovat k neuspéchu jako ke zku$enosti, kterou udélal.

Zku$enost mu pomaha pii lep$im zvladnuti problému.

Je kladen diraz na aktivni uast klienta v terapii. Klient je aktivnim
partnerem pfi tvorb€ analyzy jeho problému, pfi jeho formulaci i pfi vytvareni
metody lé€ebného postupu. Kazdy dilezity krok je konzultovan s klientem, bez jeho
souhlasu se nepostupuje dal. Je vyzyvan k tomu, aby vyjadfoval zpétnou vazbu o
tom, jestli jednotlivym krokdm rozumi, aby pfinasel vlastni ndpady, jak wsp&$né
vyuZzit obecné principy k feeni svého konkrétniho problému.

Na konci kazdého sezeni klient hodnoti svou spokojenost s prib&hem terapie
a praci terapeuta, dava navrhy na zlep$eni.

Aktivni ucasti klienta miZzeme rozumét i to, Ze mu terapeut doporudi
odbornou literaturu o tomto zpusobu terapie, kterou si klient mizZe sam predist.
Aktivné se podili na planovani ukold, na kterych sam pracuje mimo sezeni. Postupné
piebira vét§i zodpovédnost za aplikaci metod, které vedou k Zadouci zméné (MozZny
P., Prasko J., 2002).

2.5. CiLE KBT

V KBT nam jde pfedeviim o zmé&nu konkrétniho chovani, které znepfijemuje
¢lovéku Zivot. MlzZe to byt zména na urovni fyziologické, kognitivni, motorické &i

emociondlni. Obecné mizZeme fici, Ze cilem KBT je :

e zmirnéni nebo odstranéni takového chovéni, které plisobi nepiijemnosti

klientovi ¢i jeho okoli
e naufeni novych dovednosti
e vyuziti toho chovani, které nema dostate¢né zafixované a vyuzivané

Dilezité je stanovit cile vZdy na zaéatku terapie, jaké cile klient od terapie
o¢ekava(cile popisuje terapeut spole¢né s klientem pro vSechny oblasti nesnazi, se
kterymi klient pfichazi). Jeho cile musi byt realné a uskute¢nitelné. Klient musi

védeét, ze té&chto cild mize dosdhnout pouze svym usilim.
Cile musi byt :

e konkrétni
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e pozitivné formulované, tzn. to co budu d¢lat, nikoli co d&lat nebudu
e popsana doba trvani, frekvence (jednou tydné, kazdy den)
e funkéni, tj. uzite¢né pro klienta

V terapii plnime vZdy jeden cil a postupujeme od nejsnadnéji dosazitelného
po t€Z8i. Cile nam dévaji strukturu terapie a piehlednost. Podle cilii klient hodnoti

své uspéchy, terapeut postup terapie.

2. 6. INDIKACE A KONTRAINDIKACE KBT

Obecné lze fici, ze KBT lze vyuzit u v8ech klientt, ktefi jsou ochotni
pfistoupit na podminky KBT, tzn. aktivné plnit dohodnuté¢ domaci tkoly, sledovat

potfebné informace a byt ochotni vyzkouset nové zplisoby mysleni a jednani.

Neni vhodné zahajit KBT, jestlize klient jiz tuto terapii absolvoval
v minulosti a nebyla uspé$na. Nelze ji pouzit u klientt, ktefi nejsou schopni pochopit
princip terapie a spolupracovat (napf. akutni psychdézy, demence, t¢Zka mentalni

retardace, akutni zavislost na alkoholu a jinych drogach).

Utinnost KBT se potvrdila zejména u :
e poruch pFijmu potravy
o fobickych poruch
e panickych poruch
e somatoformnich poruch
e zavislosti
e poruch chovani u déti, zlozvyki a enuréz
e poruch osobnosti
e mentalni retardaci
e sexudlnich dysfunkci a deviaci
e deprese
e posttraumatickych stresovych poruch

e obsedantné kompulzivnich poruch
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2. 7. METODY KBT

Piehled nejucinnéjsich a nejpouzivanéj$ich metod u KBT.

2. 7. 1. METODY ZAMERENE NA OVLIVNENI TELESNYCH
PRIZNAKU

2.7.1. 1. PROGRESIVNI SVALOVE UVOLNENI

Tato metoda vznikla pfed 2. své€tovou vélkou zasluhou Ameri¢ana E.
Jakobsona. Vyuziva kontrastu mezi zamérn€ vrozenym napétim a naslednym
uvolnénim. Klient se nau¢i dobfe rozeznavat ,,svalovym smyslem® napéti a

uvolnéni sval na svém téle.

2.7.1.2. OSTOVA APLIKOVANA RELAXACE

Cilem této techniky je naucit se relaxovat v redlnych stresuyjicich

situacich.

2.7.1.3. AUTOGENNI TRENINK

Pouziva se k celkovému sniZeni psychického napéti. Spociva v sérii
cviceni, pfi kterych zaméfujeme pozornost na riizné ¢asti téla s cilem dosazeni

uvolnéni.

2.7.1.4. BIOFEETBACK
Za vyuziti pfistroji ziskdvame pribézné signily o stavu urditych

té¢lesnych procest. Uvolnéni a naopak tenze jsou zietelné zjistitelné.

2. 7. 2. METODY ZAMERENE NA OVLIVNENI ZJEVNEHO
CHOVANI

2.7.2.1. SYSTEMATICKA DESENZIBILACE
o Sestdvd ze tH krokii :

e nacvik relaxace
e sestaveni odstupfiovaného seznamu Stachovych podnétii

e postupné spojovani piedstav situaci ze seznamu s relaxaci
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Provadi se v terapeutové pracovné pomoci relaxaci a predstav. UZiva se

pro 1é¢bu fobii.

2.7.2.2. EXPOZICE

Jsou to desenzibilaéni metody, které predpokladaji pfimou konfrontaci
sredlnym podnétem vzbuzujicim strach. Konfrontace je bud’ postupnd a
odstupniovana nebo nahla (flooding — zaplaveni), kdy pacienta konfrontujeme

s nejvice obavanou situaci.

2.7.2.3.SLEDOVANI CINNOSTI, PLANOVANI A SEBEODMENOVANT{

Smyslem této metody je zvyseni aktivity klienta, umozZiiuje klientovi i
terapeutovi hodnotit ¢innost b&hem dne. Na sledovani ¢&innosti navazuje
metoda planovani tzv. denniho programu. Motivaci mizZe byt sebeodménovani

za kazdy splnény bod planu ¢innosti.

2.7.2.4. METODY VYTVORENI NOVEHO CHOVANI

pomoci napodoby

Je vhodné, aby ,model“ byl co nejvice podobny pacientovi - vek,

pohlavi, vzdélani. Pacient vidi, Ze také dokaze pfekonat obtize.
- Fetézeni

Pacientovi ptedvedeme cely proces uréité¢ dovednosti a on sdm provede
pouze posledni ukon &innosti, postupné ukony pfidavame. Po spravném

provedeni zpevnime pochvalu.
- pobizeni
Terapeut vede pacienta slovné pii ur¢itém ukonu, radi mu, pfipadné ho
vede fyzicky.
- hraroli

Slouzi jak k nacviku vhodného chovani, tak i k analyze klientova

chovani v urdité situaci.

2.7.2.5. OPERATIVNI PODMINOVANI

Vychazi zteorie B. F. Skinnera, Ze chovani se méni bezprostfednimi
nasledky tohoto chovani. JestliZze nasledky nejsou dobré, pak se frekvence

tohoto chovéni sniZi (nezpevni se), jestlize nasledky jsou pozitivni, dojde ke
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zvy$eni frekvence opakovani.

Uplatiiuje se pfedevsim v terapii mentalné retardovanych, poruch chovani

u déti a navykového chovani.

2. 7. 3. METODY ZAMERENE NA OVLIVNENi KOGNITIVNICH
PROCESU

Hlavni diraz se klade na ovliviiovani automatickych negativnich

myslenek, kognitivnich schémat, hodnoceni situace a sebehodnoceni.

2.7.3.1. ODVEDENI POZORNOSTI

Tato metoda ptedpoklada, Zze E&lovék se v ur¢itém momentu dokaze
zabyvat pouze jednou myslenkou. Negativni myslenky se proto nahrazuji
jinymi — pfi télesné ¢innosti (napf. prace v kuchyni), pfi mentalnim cvi€eni
(matematicka uloha), pii soustfedéni na jinou vé€c (napf. za¢neme si v duchu

néco predstavovat).

2.7.3.2. ZASTAVENI MYSLENEK (STOP TECHNIKA)

Tato dopliikova metoda se pouZiva na omezeni nepfijemnych myslenek a
pfedstav. Zjednodusené feceno, je vyuzito leknuti pfi nutkavé ¢i nepfijemné
myslence, a tim jeji pferudeni, nasledné si klient vyvola pfijemnou, uklidiiujici

vzpominku.

2.7.3.3. KOGNITIVNi RESTRUKTALIZACE

Autofi této metody, A. Ellis a A. T. Beek, vychazeli z ptedpokladu, ze
ur¢ité duSevni poruchy méni raciondlni a konstruktivni mysleni na tzv.
automatické negativni mys$lenky. Cilem této metody je najit tyto myslenky,
pomoci sokratovského dotazovani zpochybnit jejich platnost a nalézt rozumnou

odpovéd.

2.7.3.4. SEBEINSTRUKTAZ
Je to posledni metoda, o niZz se zminim, i kdyz jich je jesté¢ cela fada
(napf. : uceni a zpochybnéni dysfunkénich schémat; zmény kognitivnich
procest v imaginaci apod.). Zakladem této metody je poznani, Ze Elovek své
emoce a jedndni ovliviiuje tzv. vnittnim monologem. Terapeut proto

s pacientem nacviéuje povzbuzujici vyroky, které vedou k pozitivnimu zlepSeni
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situace. Tato metoda nevystupuje samostatng, ale vétinou se kombinuje

s jinymi.

2.8. POSTUP V KBT
wZdkladni kroky v terapii jsou :
1. Predb&Zné (orienta¢ni) vysetteni
2. Podrobné kognitivné — behavioralni vySetfeni

3. Behavioralni, kognitivni a funkéni analyza problému, formulace

problémd, na které se v terapii zaméfime
4. Stanoveni cile terapie
5. Vytvofeni terapeutického planu a jeho praktické uplatnéni

6. Ukonceni terapie* (MozZny P., Prasko J., 2002)

2.9. PORUCHY PRIJMU POTRAVY - OBECNE INFORMACE

Poruchy piijmu potravy jsou jednim z nejlast&j$ich, a pro svij chronicky
pribéh, zavazné somatické, psychické a socidlni disledky, i jednim
z nejzavaznéjsich onemocnéni dospivajicich divek a mladych Zen.

Jednd se o poruchy psychického razu (psychopatologie), které maji
komplexni charakter - maji dopad nejen na psychickou a zdravotni stranku ¢lovéka,
ale i na socialni okoli. Z tohoto dlivodu se hovofi o poruchach p¥ijmu potravy jako o
psychosomatickych poruchach. Tyto poruchy maji biopsychosocialni charakter
(Malkova, Krch, 2001).

O poruchach pfijmu potravy se hovofi tehdy, jestlize ¢lov€k pouZiva jidlo
k feSeni svych emociondlnich problémid. Je moZné konstatovat, Ze se jedna o
zavislost na jidle, podobnou jako je zavislost na alkoholu u alkoholikll nebo zavislost
na drogach u toxikomant. Pro ¢lovéka trpiciho poruchou pfijmu potravy se stava
jidlo hlavni naplni Zivota (Kranzova, Maloney, 1997).

Mezi nejtypiét&jsi poruchy pfijmu potravy zafazujeme mentalni anorexii a
mentalni bulimii.

Podle Krcha (1999) si jsou mentalni anorexie a mentalni bulimie velmi
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podobné. Jejich jednotlivé pfiznaky se lidi zejména podle zavaznosti podvyzivy a
metod pouzivanych ke kontrole vahy. Ob& poruchy spojuje strach z tloustky a
nadmérnd pozornost vénovana vlastnimu vzhledu a télesné hmotnosti. Nemocni se
snazi neustale hubnout a zabyvaji se tim, jak vypadaji, kolik vazi.

Na vzniku se podili cela fada pfi€in, jde o interakci fyzickych (napt. rizikové
faktory pro drzeni diet — sklon k nadvéaze, nevhodna distribuce télesné¢ho tuku),
psychologickych (napf. nizké sebehodnoceni, nevhodna osobnostni struktura) a
socialnich faktorl (napf. médni trend, nevhodné jidelni navyky, dieta v roding) (F. D.
Krch, 1999).

U mentalni anorexie a mentalni bulimie mizeme hovofit o propojeni téchto
dvou poruch. Asi u jedné tfetiny ptipadd mentdlni anorexie se Casem rozvine

mentalni bulimie (F. D.Krch, 1999).

Zékladni rozdil mezi obéma poruchami pfedstavuje t¢lesnd hmotnost.

2.9. 1. PRICINY PORUCH PRIJMU POTRAVY
Existuje mnoho hypotéz, teorii a dohadd pfi¢in poruch pfijmu potravy.
Odbornici se shoduji, Ze na vzniku a rozvoji poruch piijmu potravy se podili cela

fada rtiznych faktora (Krch, 2000).

Vétsina autorti dnes zduraziiuje koexistenci rtiznych faktord a hovoti o bio-

psycho-socialni podminénosti poruch pfijmu potravy (Krch F. D., 1999).

e Krch F. D. (1999) mezi tyto faktory Fadf ndsledujicf :
- biologické faktory

- osobnost a psychologické faktory

- rodinné okolnosti a genetické faktory
- emocionalni faktory

- sociokulturni faktory

- Zivotni udalosti

2.9.2. MENTALNI ANOREXIE

Mentalni anorexie byla poprvé popsana jiz v 17. stoleti. Je to porucha
charakterizovana zejména uUmyslnym sniZovanim té¢lesné hmotnosti. Termin
»anorexie® viak mize byt v mnoha ptipadech zavadgjici, protoze nechutenstvi nebo

oslabeni chuti k jidlu je spiSe az sekundarnim disledkem dlouhodobého hladovéni,
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ktery se nemusi vyskytovat u vdech nemocnych. U n€kterych pacientli je omezovani
se v jidle naopak doprovazeno zvySenym zdjmem o jidlo (mysli na négj, sbiraji
recepty, radi vafi apod.) a né¢kdy i zvySenou nebo zménénou chuti, napiiklad na
sladké. Anorektiéti pacienti neodmitaji jist proto, Ze by neméli chut, ale proto, Ze
nechtgji jist. Jejich averze k jidlu je projevem nesmifitelného a narueného postoje

k té€lesné hmotnosti, proporcim a tloust’ce(F. D.Krch, 1999).

Anorekti¢ka vyuziva riznych metod k hubnuti - vyprovokovaného zvraceni,
uzivani laxativ (projimadel), anorektik (léky snizujici chut’ k jidlu), diuretik (léky
odvodiiujici organismus) ¢i nadmérného cvi¢eni. U nemocnych divek pietrvava

strach z tloudtky a zkreslena predstava o vlastnim téle (Krch, 1999).

Naru$ené vnimani vlastniho téla je zplsobeno strachem z tloustky. Divky
sleduji nekteré své télesné partie, které jim pfipadaji tlusté, a nadhodnocuji jejich
proporce, a tim strach z tloustky jesté vice sili. Nasledkem toho je vnimani vlastniho
té¢la vice zkreslené, svoji postavu hodnoti jako tlustou, i kdyZ tento nazor jejich

socialni okoli nesdili (Krch, 2002).

Divky trpici mentalni anorexii si ¢asto pfedstavuji, Ze jidlo, kontrola nad
jidlem a redukéni diety jsou to jediné, co mohou ve svém Zivoté ovladat. Ve svém
osobnim Zivoté si pfipadaji ¢asto netspé$né. Jediné hubnuti a hladovéni jim dava

pocit, ze smé&fuji k dokonalosti (Krch, 2002).

Podle Krcha (1997) existuji dva typy mentalni anorexie: typ nebulimicky
(restriktivni) a typ bulimicky (purgativni). U nebulimického typu nedochazi u
nemocné k opakovanym zachvatiim piejidani. U bulimického typu mentalni anorexie
se nemocna v obdobi, kdy nedrzi diety, ptejida (jde o domnélé pifejidani, jelikoz

anorekticka ma subjektivni pohled na mnozstvi jidla), zvraci ¢i pouziva projimadla.

2.9.2. 1. DIAGNOSTICKA KRITERIA PODLE MKN - 10 (F 50.0)

A. T¢lesna hmotnost je udrzovana nejmén¢ 15% pod ptredpokladanou tGrovni (at’ uz
byla snizena nebo nebyla nikdy dosaZena), nebo BMI 17,5 (kg/m?) a niZii.
Prepubertalni pacienti nespliiuji b&hem riistu o€ekdvany hmotnostni pfirastek.

B. SniZeni hmotnosti si zplisobuje nemocny sam tim, Ze se vyhyba jidlim, ,,po
kterych se tloustne®, a Ze uziva jeden nebo n€kolik z nésledujicich prostfedki:
vyprovokované zvraceni, uZivani laxativ, anorektik a diuretik, nadmeérné

cvideni.
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C. Pretrvava strach z tloustky a zkreslena pfedstava o vlastnim téle jako neodbytna,
vtiravd obava z dal$iho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi

nizkého hmotnostniho prahu (optimalni nebo cilové vahy).

D. Rozséahla endokrinni porucha, zahrnujici hypothalamo — hypofyzo — monadovou
osu, se projevuje u Zen jako amenorea, u muzu jako ztrata sexualniho zajmu a
potence. Ztejmou vyjimkou je pretrvavani délozniho krvaceni u anorektickych
Zen, které wuzivaji nahradni hormondlni lé¢bu, nejéastéji ve formé
antikoncep¢nich tabletek. Mohou se také vyskytnout zvy$ené hladiny ristového
hormonu, zvy$ené hladiny kortizonu, zmény periferntho metabolismu

thyreoidniho hormonu a odchylky ve vylu¢ovani inzulinu.

E. Jestlize je zaCatek onemocnéni pfed pubertou, jsou pubertalni projevy opozdény
nebo dokonce zastaveny (zastavuje se rast, divkam se nevyvijeji prsa a dochézi
u nich k primérni amenorea, u hochti zistavaji détské genitalie). Po uzdraveni
dochézi ¢asto k normalnimu dokonéeni puberty, av§ak menarché je opozdéna (F.

D. Krch, 1999).

2.9.2.2. CiL LECBY MENTALNi ANOREXIE
o Cilem 1é¢by u MA je pFedeviim nutri¢ni rehabilitace:

a. navozeni normdlni véhyk obnoveni reprodukénich funkci-menstruace a
normalni ovulace u Zen, normalniho sexualniho citéni a hormonalnich hladin
u muzid a normalniho télesného ristu a sexualniho vyvoje u déti a adolescenti

a k zastaveni demineralizace kosti
b. odstranéni biologickych i psychologickych néasledk malnutrice,
¢. zvyS$eni motivace ke spolupréci na terapii
d. psychoedukace o zédsadach zdravé vyzivy a nésledcich hladovéni a diet

e. stanoveni a dosaZeni ,,zdravé®, cilové vahy, tydenniho naristu véhy (soucast

pisemné smlouvy pacientky s terapeuty)
f. zména maladaptivniho mysleni, postoji a pocitd tykajicich se pfijmu potravy
g. lécba daldi psychopatologickych projevl, poruch nélady, sebehodnoceni a
chovani

h. podpora rodiny nebo partnerd, =zaji§téni poradenstvi nebo terapie

v indikovanych pt¥ipadech
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i. prevence relapsu

2.9.3. MENTALNI BULIMIE

»Mentalni bulimie je porucha charakterizovand zejména opakujicimi se
zachvaty pfejidani, spojenymi s ptehnanou kontrolou t¢lesné hmotnosti.”(Krch,

1999, s.17)

Anorekti¢ky na rozdil od bulimiek dokaZi nejist nebo redukovat pfijem
potravy vice intenzivné&ji a dlouhodobéji. Bulimi¢ka viak po uréit¢ dobé€ nezvlada
tzv. hladovku a naji se vice nez by chtéla - vnima to jako velkou osobni prohru.
Zpocatku se to obvykle snazi kompenzovat dal§i dietou, prisné&j$i nez predtim.
Pozdéji v8ak pfichazi na u¢inn&jsi prostfedky, jak jist a nepfibrat : procistovani
(zvraceni), nebo vyuziva jinych prostfedk, napf. nadmémy pohyb, projimadel,
zneuziti nebezpednych 1éka (diuretika, anorektika). Prejedenim ztraci bulimicka
kontrolu nad jidlem, kdyZ se vyzvraci, nebo vyuZije jiného prostfedku, ztracenou

kontrolu znovu nachdazi (Krch, 2000).

Podle Malkové a Krcha (2001) si bulimi¢ky ve srovnani s anorekti¢kami
pfipadaji neuspé$né, a proto trpi pocity viny z pfejedeni, vy¢itkami svédomi a
depresemi.

U bulimi¢ek télesnd hmotnost a proporce ovliviluji sebehodnoceni a

sebevédomi.

Nemocné maji ¢asto b&hem zachvatu ptejedeni pocit, Ze ztraci kontrolu nad
jidlem, Ze nemohou pfestat nebo rozhodovat o tom, co a v jakém mnozZstvi ji (Krch,

1999).

Zéachvat mtze trvat n€kolik hodin, ale i n€kolik dni. N&které bulimi¢ky ji sva
oblibena jidla, jiné ji takova jidla, kterym se normalné vyhybaji. Vé&tsinou jde ale o
jidla sladka, vysoce kalorick4, tu¢na. Bulimicka se pfejedeni brani. Proto sama pfed
sebou jidlo schovava, zamyka ho, znehodnocuje potraviny (napf. vyhodi do
odpadkového kose na odpadky). Jakmile pociti potfebu prejist se, je schopna jidlo si
sehnat, at’ uzZ jej ukradne v obchodg, ¢&i jej vytdhne z kose na odpadky .

Bulimi¢ky, stejné jako anorekti¢ky, své iracionalni chovéani v souvislosti
sjidlem taji. U bulimi¢ky je v8ak mnohem t&Z§i objevit tuto poruchu. Té¢lesna
hmotnost bulimiky je oproti hmotnosti anorekti¢ky v normé&. Bulimi¢ky trpi tzv.

jojo syndromem, tzn., Ze jejich télesnd hmotnost se pohybuje v rozpéti 2, 4, 6
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kilogramu (Boucek J., 2002)

Bulimi¢ky jsou &asto uspé€dné v zaméstnani i ve studiu, jsou i spoleensky
uznavané. V jejich zevnéjsku, ani v jejich chovani nemusi byt patrné, Ze by trpély
néjakou poruchou.

Jak uvadi Malkova, Krch (2001), mentalni anorexie ma mnohem vé&tsi
publicitu, jeji prab&h je drasti¢téj$i a porucha je viditelna. Mentdlni bulimie je
naproti tomu mnohem roz§itené)si.

Nemocné bulimii se za své chovani stydi. Casto uvadgji, Ze se citi jako dvé&
osobnosti — jedna chce pfejidani a zvraceni zanechat a byt zdrava, zatimco druha
chce uplny opak. Bulimi¢ky jako anorekti¢ky v otazkach pfijmu jidla Casto 1Zou
(Cohen M. R., 2002).

2.9.3. 1. DIAGNOSTICKA KRITERIA PODLE MKN - 10 (F 50.2)
A. Opakuyjici se epizody zachvatovitého piejidani (nejméné dvakrat tydné po dobu
tfech mésicl), pfi nichZ je konzumovano velké mnozstvi jidla.
B. Neustalé se zabyvani jidlem, neodolatelna touha po jidle.

C. Snaha zbavit se nadbyte¢nych kilojould vyprovokovanym zvracenim,
zneuzivanim laxativ, stfidavymi obdobimi hladovéni, uZivanim anorektika,

thyroidalnich preparatli nebo diuretik.
D. Chorobny strach z tloudtky.

E. V anamnéze je ¢asto epizoda mentalni anorexie (F. D. Krch, 1999).

2.9.3.2. CiL LECBY MENTALNI BULIMIE
e PFilé¥b& MB je zdkladnim cilem :

a. redukovat pfejidani a zvraceni

b. akceptovat individualné stanovenou optimalni vahu pro dosaZeni fyziologické

a emoc¢ni stability
¢. nastolit pravidelnou a pestrou stravu, minimalizovat rizné diety
d. volit adekvatni t€lesnou zatéz

e. hledani vlastni identity - sebehodnoceni ziZeno pouze na vlastni vahu a
télesné tvary sproblémy sexuality, kontroly vlastni agresivity a emoci,
akceptace Zenské ¢i muzské role, rodinnou situaci a zpisoby zvladani stresu a

feSeni problému

28



2.9. 4. DUSLEDKY PORUCH PRiJMU POTRAVY

Diety, hubnuti, zvraceni, prejidani je spojeno srlznymi zdravotnimi
komplikacemi, které ptedstavuji vazné ohrozeni zdravi i Zivota (Krch, 2000).

Poruchy pfijmu potravy maji psychické i somatické (t€lesné) disledky (Krch,
1999).

Podle Krcha (1999) mentdlni anorexie ma nejvéts$i umrtnost ve srovnani

s ostatnimi psychickymi poruchami.

2.9.4. 1. DUSLEDKY MENTALNi ANOREXIE

,»VétSina anorekti¢ek popira jakékoli problémy, pfestoZe anorexie je tézka
porucha, kterd muze zpisobit vazné zdravotni problémy, a dokonce i1 smrt.”

(Kranzova, Maloney, 1997, s. 65)

Anorekti¢ky trpi Casto zavrat¢mi, omdlévaji z podvyzivy. Mezi dalsi
somatické problémy patii tézk4 insomnie (nespavost), zvy$ena citlivost na chlad,
ktera muze zplsobit Castéj$i nachlazeni. Postizeni si Casto stéZuji na suchou,
praskajici plet’, zvySeny rist ochlupeni po celém téle(tzv. lanugo), vypadavani vlast.

Nemocnym se ¢astéji délaji modiiny (Krch, 2002).

Mezi privodni zdravotni komplikace patfi poruchy nebo ztrdta menstruace

(amonorea), ktera miZe zapficinit neplodnost (Kranzova, Maloney, 1997).

Piedeslé zdravotni komplikace patii, bohuzel, k tém méné& zavaznéj§im. Vice
nez u 80% nachézime kardidlni (srde¢ni) potiZe, Castd je bradykardie (zpomalena
¢innost srdce) a arytmie (nepravidelny tep), to mize vést az ke srde¢ni zastavé. Mezi

dalsi kardialni potiZe patti zhorSeni vykonnosti srde€niho svalu (Krch, 1999).

Az u dvou tfetin anorekti¢ek se mohou objevit poruchy funkce ledvin. Dal§im
postizenym orgdnem jsou asto jatra, nejsou schopna vyrabét dostatek télesnych

bilkovin (Krch, 2002).

Velkym rizikem je také osteoporéza (profidnuti kosti), kterd mize mit za

nasledek Cast¢j$i zranéni (Claude-Pierre, 2001).
Anorekti¢ky maji také oslabenou imunitu - obranyschopnost (Krch, 2000).

Mezi somatické dlsledky patiéi mnoho dal§ich komplikaci, pfesto, podle
mého ndzoru, jsou zavazn&jsi disledky psychické. Tyto disledky maji dopad nejen

na osobnost divky samotné, ale i na socidlni okoli, obzvlast’ na rodinu.
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Anorekti¢ky jsou &ast&ji podrazdéné, zaroven u nich vzristd zajem o vlastni
osobu (egocentrismus) a problémy. Nej€ast&j$im pocitem je sebelitost. My$lenky na
jidlo zpisobuji ¢asto nezdravou a kfeCovitou sebekontrolu. Nemocné ubyvé energie a
zdjem o jiné v&ci nez je jidlo ajeho redukce. Castym disledkem anorexie je deprese.
V¢étSina ptiznakd deprese je spojena s obavami o postavu, télesnou hmotnost a pfijem
potravy. Anorekti¢ky se vyhybaji spole€nosti, ¢asto mezi nimi a rodinou vznikaji

konflikty (Krch, 2002).

Nejzavaznéj$im a nezvratitelnym dusledkem anorexie je smrt. 1 kdyZz se
Gmrtnost u mentalni anorexie postupné sniZuje, pohybuje se ve vét§in¢ studii
v rozmezi mezi 2 — 8%, coz stdle déld z mentdlni anorexie jednu z nejletalngjSich

dusevnich poruch (M. Fischer, 2003).

2.9. 4.2. DUSLEDKY MENTALN{ BULIMIE

Bulimie a zachvatovité prejidani ssebou pfind$i fadu fyzickych a
psychickych komplikaci. Prejedeni vyvolava neptijemny pocit plnosti, né¢kdy 1 akutni
bolest v biidni krajing. Zaludek tlagi vzhiiru na brénici, a tim prekazi dychani. Mize
dojit k poskozeni stény Zalude¢ni, ale i kjejimu protrZeni, a to vyZaduje okamzity
zakrok lékafe. Ti, ktefi trpi bulimii, trpi celkovymi problémy zaZivani (zéacpa,
prijem). Témito komplikacemi mohou trpét i anorekti¢ky, jak nebulimického, tak

bulimického typu (Krch F. D., 2000).

Nadmérna konzumace sladkosti vedou k hypoglykémii. Zavazné dusledky
zpisobuje vyvolané zvraceni. Davici reflex si divky vyvolavaji prstem a riznymi
pfedméty, a to miZe mit za nésledek poranéni krku a jicnu, prasknuti jicnu. Mezi
dal$i disledky zvraceni patfi otoky slinnych Zlaz, které se objevuji asi u tfetiny
postiZzenych. Je naru$ena rovnovaha télesnych tekutin a soli, a vzristd zatiZzeni srdce
a ledvin. Nejvétsim problémem je hypokalémie (nizka hladina drasliku). Disledkem

téchto komplikaci mohou byt zavraté, kiece, ztrata védomi (Krch, 2000).

Na organismus také negativné plsobi diuretika a projimadla, na které snadno
vznika zavislost. Vy$8i davky projimadel zptsobuji komplikace v oblasti tlustého
stfeva, mohou narusit vstfebavani bilkovin a poskodit sttevni sténu (Krch, 2000).

U divek trpicich bulimii lze pozorovat obdobné psychické duisledky jako u

anorekticek.
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2. 10. KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPIE PORUCH
PRiJMU POTRAVY

V prubéhu 80. let vyla vénovéana velkd pozornost vyvoji a vyhodnocovani
ruznych lé¢ebnych ptistupid k porucham pfijmu potravy. Pfedevsim ve Velké Britanii
byly rozvijeny a v klinickych studiich ovéfovany psychologické postupy lécby.
Z psychologickych postupd 1é¢by zasluhuje nejvic pozornosti kognitivné -
behavioralni terapie, ktera je specificky upravena pro pacientky s PPP. KBT je dnes

uznavanou prvni metodou volby pfedevsim pii 1é€bé mentalni bulimie.

Lécba se zamétuje pfedev§im na sniZeni strachu a uzkosti vazané na pfijem

potravy a télesné schéma, na zménu nevhodnych stravovacich navyku.

KBT bulimie a anorexie ma mnoho spole¢nych rysd. Strach z tloustnuti je
hlavnim problémem u obou poruch. Zatimco vét§inu bulimickych pacientek lze
ujistit, Ze v prib&hu 1é¢by pfiberou jen malo, nebo dokonce zhubnou, u mentalni
anorexie je zakladnim cilem skute¢ny vzrist t€lesné hmotnosti. Proto se také pfi
1é¢bé anorexie vyuZivaji behavioralni techniky a pacientku je tfeba neustéle
motivovat. KBT u anorexie také logicky trva déle a zaméfuje se i na obecné&;si cile
tykajici se $ir$i psychopatologie a pfizplisobeni se problému. Vysledky KBT u
anorexie nejsou tak presvéd¢ivé jako u bulimie.

KBT vychazi z kognitivné behaviordlniho modelu (P. Mozny, J. Prasko,
2001) této poruchy, kdy jadrem psychopatologie je u téchto poruch sklon posuzovat
vlastnf hodnotu vyluéné na zéklad# vlastniho vzhledu a véhy. Rada klientek trpi i
druhou kli¢ovou kognitivni poruchou, a to dlouhodobé negativnim hodnocenim.
Pacientka se hodnoti téméf vyhradné na zakladé vlastniho vzhledu a vahy. Doufaji,
Ze kdyz budou 3tihlejsi, budou i spokojenéjsi. Tento hluboce zakofenény pohled
sama na sebe vede k trvalé nespokojenosti se svym vzhledem a vahou, coz vede
k jest¢ vétsimu usili zhubnout a ubrat na vaze. Rizna dietni opatfeni jsou
sekundarnim didsledkem téchto postoju, stejné jako stdlym zabyvanim se jidlem,

jedenim, vzhledem a vahou ve svych myslenkéch.

Pokud ma dojit k trvalé zméné, nesta¢i normalizovat jidelni navyky a vahu,
ale lécba se musi zamé&Fit na zménu postoje vidi vlastnimu vzhledu a vize,
z kterého praveé prameni narudené zplisoby jednani. Také je tieba zmé&nit negativni

sebepojeti klientky.
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KBT se provadi vétSinou ambulantné a obvykle zahrnuje kolem dvaceti
sezeni v prub&hu dvaceti tydni, pfi¢emzZ jedno sezeni trva kolem padesati minut.
Bé&hem 1é¢by se vyuZiva svépomocnych manudli, které také vychazi ze zasah KBT.
Tyto pfiru¢ky jsou vé€novany lidem s poruchami ptijmu potravy, jejich pfatelim a
rodinnym pfislu§nikim. Svépomocné manuély obsahuji nejen informace o daném
problému, ale i program, jak zménit nevhodné navyky a uniknout z bludného kruhu
nejistoty, diet, ptejidani a zvraceni. Rodi¢im a pfatelim se snaZi pomoci pochopit

¢loveka, ktery bojuje s poruchami piijmu potravy.

2. 10. 1. JEDNOTLIVE FAZE KOGNITIVNE BEHAVIORALNI
TERAPIE

Obecné se da fici, Ze v prvni fazi 1é¢by je tfeba pacientce vysvétlit logiku
rozvoje poruchy a smysl lé¢by, tedy dovést ji k tomu, aby zacdala jist a nahradila
ptejidani pravidelnym jidelnim reZimem. Dalsi kroky jsou zaméfeny proti zvracenim,
dietdm, na postoje vii¢i vlastni postave, jidlu, ale i na obecnéj$i nevhodné postoje a
myslenky tykajici se vlastni osoby (typicky je napf. perfekcionismus), ptfedchazeni
relapsi.

Existuje vice druhti fazovani 1é¢by. Ale da se tvrdit, Ze vechny vychazi ze

shodného kognitivné behaviordlniho modelu PPP :

Zatimco klientky s MA jsou ve svém usili o sniZzeni vahy Uspé&3né, coz tvofi
zaklad jejich sebev&domi, klientky s MB se vZdy po ur¢ité dob& hladovéni
opakované a nekontrolovatelné pfejidaji. Porudeni diet vnimaji katastroficky a snazi
se je napravit zvracenim, uZivanim projimadel a diuretik, ¢imZ mizi zabrana
k pfejidani se. V ptipadé tmyslného zvraceni je tento proces snaz§i, kdyz je Zaludek
plny. Jakmile tento bludny kruh vznikne, neschopnost ovladat své zvraceni se stava

dal$im zdrojem sebeobviriovani a snizeného sebevédomi.

e J. Praiko a P. MoZny uvidi rozdéleni KBT na tFi faze :
Kognitivné-behavioralni model fika, Ze pacient ma vétSinou dva zakladni
zavazné problémy. Ten hlavni tkvi vtom, Ze pacient se velmi &asto intenzivné
zaobira svym zjevem. Ten pak na zéklad¢ svého nespravného tisudku hodnoti podle
vzhledu a vahy. Pacient je spokojeny se sniZovanim své vlastni vahy, popf.
v adolescenénim v&€ku s tim, Ze vaha je stdle stejna i kdyZ pacient dospiva a roste.

Mimo vahy si pacientky hlidaji udrZeni stalych rozméri pfedev§im ,krizovych*
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partii jako jsou boky a stehna. Druhym z dillezitych psychopatologickych poruch je
negativni sebehodnoceni. Pacient si neni jisty svymi schopnostmi. Presto vét3ina
z nich jsou velmi peclivi, svédomiti a n€kdy aZ precizni lidé. Sami sebe tak viak
nevidi. N&kdy stadi i nevinné¢ myslend pfipominka jako napf. ,No vidi§ jak jsi to
zkazil.* Méné sebevédomy jedinec si tuto pozndmku ptetransformuje do faktu ,,Jsem
k ni¢emu, nic neumim.“ To vede k hodnoceni svého vlastniho vzhledu. Motivaci
maji v tlaku médii na idedlni vzhled. V této oblasti se snazi prosadit. Neuvédomuji si,
Ze se svym vzhledem nejsou a nebudou nikdy spokojeni. V prib&hu €asu se tim vice
zaobiraji svym vzhledem. Z toho prameni i dal$i my$lenky a chovani pacienta.
Zabyvaji se jidlem. At’ uz ptipravou, jeho vhodnou volbou, zdivodniovanim, Ze tato
porce sta¢i nebo dokonce zdiivodnénim, pro¢ nemusi nebo nemizZe jist. Jako divod
se Casto najdou takové: ,Na vecefi je uz pozd€ a i tak jsem odpoledne svacil.*, ,Je
mi $patné z cesty v dopravnim prostredku.”, ,Dnes jsem toho uz snédl az dost.,
,Jeden krajic chleba mi musi na cely den stalit, vzdyt' jsem nic nedé¢lal. Najdou se
ale i takové kuriozity jako napt. ,,NemuiZu uz jist, protoZe jsem vysileny a nemohu
vlastn¢ ani kousat.*

Kognitivné-behavioralni terapie ma uUspéchy pfi 1é¢bé¢ mentalni bulimie.
Vychazi ztoho, Ze pfi 1é€bé je nutné napravit dva prvky. Vrétit pacienta
k normalizaci stravovacich ndvyku a vdhy a zménit jeho postoj k vaze a jeho vhledu.
Mimo to je duleZité i zmeéna negativniho sebepojeti.

Kognitivné-behavioralni 1é¢ba obsahuje piiblizné 20 sezeni v priab&hu 20

tydni a provadi se ambulantné. Lécba je rozdélena do tfi fazi.

2.10. 1. 1. FAZE PRVNi

V prvni fazi se pacientovi vysvétli principy kognitivné-behavioralni terapie,
smysl 1é€by. Dale se upozorni na to, Ze zachvaty pfejidani postupné nahradime
pravidelnym jidelnim fddem. Pacient se upozorni na to, Ze jeho problémy nespo&ivaji
pouze v oblasti pfejidani, ale Ze jsou spojené i s psychickymi problémy. Lé¢ba bude
postupovat podle uvedeného schématu na obrdzku ¢ 1. V prvni fadé¢ budeme
odstrafiovat zachvaty piejidani a zvraceni a nahradime je pravidelnou stravou. Déle
se zatneme soustfedit na odstranéni dietnich omezeni. Po ¢aste€ném zvladnuti

budeme pracovat na zmén¢ pohledu k vlastni postavé a k vaze.

Po té je potfeba, aby se pacient sledoval a zaznamendval svoje jednani
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souvisejici s jidlem. Pfi tomto zkoumani se upfesni pacientovi jidelni okolnosti a
okoli, ze kterych se projevuji problémy. Soucasné to pomlze pacientce, aby v dob¢
mezi navstévami ur€ila své chovani, mys$lenky a pocity. Tim si je lépe uvédomi a

popfipadé je mize zménit. K tomu slouzi tabulka na obrdzku ¢ 2.
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Negativni sebehodnoceni

Obrézek & 1 - Kognitivné-behaviordlni model poruch pijmu potravy (Fairburn,
1997)?

2 Obréizek &. 1 - je pevzat z Petr Mozny, Jan Prasko: Kognitivng-behaviorélni terapie — Gvod

do teorie a praxe.
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Den : Datum :

Cas Co jsem jedl a vypil Misto * | Z/P | Okolnosti a pozndmky
chléb s marmeladou,

8:25 puding jidelna Jsem nemocna (chfipka).

8:50 sladky ¢aj pokoj Byla jsem na WC.

10:00 | 2 dcl mineralky pokoj Musim pit.

11:35 | platek Ementalu pokoj Méla jsem chut’.

11:45 | 2 dcl mineralky pokoj Méla jsem Zizen.

12:35 | Pomeran¢ pokoj Méla jsem hlad.
polévka, ryZe, maso,

13:00 | oméacka jidelna Méla jsem hlad.

13:15 | 2 dcl mineralky pokoj Zizen. Boli hlava!

14:35 | jogurt pokoj * Chut’ na sladké.

14:55 | ovocny ¢aj pokoj Musim pit.

17:15 | 2 dcl mineralky pokoj Méla jsem Zizen.

18:45 | bulka, maslo, syr jidelna Hlad.

19:25 | rozpustny &aj pokoj Léky.

20:45 | 2 dcl mineralky pokoj Jdu spat.

Obrazek &. 2 - Priklad zdznamového listu 3

P

okyny pro vedeni zdznami :
Do prvniho sloupce uved'te €as, kdy jste zacali jist (7:45) nebo kdy jste
jedli (naptiklad 7:45 - 8:00).
Do druhého sloupce zapisujte druh a mnozZstvi snédenych potravin v kusech
a vypitych napoju. Neuvadéjte kalorickou hodnotu jidla.
Do tietiho sloupce zapisujte misto, kde jite, jako naptiklad v kuchyni, v
jidelné nebo v kiesle u televize.
V tomto sloupci uvadite, jestli jste si jidlo povolili a snédli ho pfimétené

mnoZstvi (bez poznamky). Hvézdi¢ku nebo kfizek udélejte v pripadé, Ze

’ Obrézek & 2 - a ,Pokyny pro vedeni zAznami“ jsou pouzity z Frantiek David Krch:

Mentélni anorexie (2002)
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jste se citili pfejedeni nebo snédli nadmérné mnozstvi. To znamena vic, nez

jste chtéli, nebo néco, co jste neméli (nechtéli) jist.

— Do patého sloupce zapisujete, jestli jste po jidle zvraceli (Z), vzali si
projimadla (P), diuretika (D) nebo jestli jste $li cviéit (C). U projimadel a
diuretik uvadéjte mnozZstvi.

— Posledni sloupec slouzi ke struénému zdznamu pocitl, které mate v
souvislosti s jidlem a jidelnim chovanim. Zapisujte sem vSechny, z hlediska
vaseho problému vyznamné udalosti (sta¢i jednoduchd poznamka), jako
naptiklad, Ze jste se pohadala s pfitelem. Tyto pocity a okolnosti mohou byt
v n&jakém vztahu s va$imi jidelnimi problémy. Jejich znalost vdm umozni
lépe chapat $irsi souvislosti pfejidani a naudit se mu ptedchazet. V tomto
sloupci zapisujte také kazdé véazeni a vyznamné pocity tykajici se vaseho
téla, jako napftiklad, Ze jste se nevesla do sukné nebo Ze jste si pfipadala
silnd nebo zdravotni problémy (zavrat€, Ginava, zimomfivost, buSeni srdce

apod.).

Pacientovi musime vysvétlit jeho pfiméfenou vahu. PouZijeme vzorec pro

vypocet indexu t€lesné hmotnosti BMI* (Body Mass Index).

télesnd viha (kg)

BMI =
vy¥ka (m)*

Pacient s mentalni anorexii je ¢lov€k, jehoz hodnota BMI je nizZ8i nez 17,5.
Normalni hodnoty se u divek pohybuji od 19 do 24 a obezita za¢ina n¢kde na hranici

BMI 30.

Soucasné s objasnénim télesné vahy pomoci BMI je tfeba pacientovi vysvétlit

vliv 1é¢by na télesnou vahu. Pacienti obvykle nevi nic o kolisani vahy.

Dilezité je i pohovofit o disledcich na lidsky organismus z diivodi pfejidani

* Index t¥lesné hmotnosti - obvykle oznatovany zkratkou BMI (z anglického body mass
index) je Cislo pouZivané jako méfitko obezity, umoZilujici statistické porovnavani lidi s riznou

vy3kou. Index se spotita vydélenim hmotnosti daného &lovéka druhou mocninou jeho vysky
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a nuceného zvraceni nebo projimani. Pacient by se mé&l dozvédét vzniku otokd,
bolestech hlavy, v hlub§im stadiu nemoci o po$kozeni chrupu, odvapnéni kosti

vypadavani vlasd a Zloutnuti kiize. U divek a Zen dochazi k pferuseni menstruace.

Mezi informace, které by pacient mél znat patii i disledky diet. Existuji diety,
které podporuji zachvaty piejidani. Déale jsou diety omezujici mnoZstvi potravy,
rozmanitosti potravy a poslednim typem jsou diety s mensi frekvenci stravovani.
Pacienti po ptecteni riznych €lankdl o zdravi typu ,,Za deset dni jako proutek* si

pletou doporuceni autord s dietnimi pravidly a striktné se jich drzi.

Spravna je takova terapie, kdy pacient ma naplanovana tii vétdi jidla a dve
mensi sva¢iny béhem dne. V ptipad¢ bulimie nesmi pacient po té€chto jidlech zvracet.
Zaroven by mél dodrZzovat maximalni tfihodinové ptestavky mezi jidly. Moudré je i
ve spolupraci s pacientem vymyslet oblibenou alternativni ¢innost misto pfejidani.

Soucasné pacientovi nafidime, aby vyhodil v§echna projimadla.

2.10.1.2. FAZE DRUHA

Druha faze kognitivné¢ - behavioralni 1é¢by se specializuje na pravidelny
stravovaci rezim a na zméné postoje k vlastni vaze a postavé. Tato faze trva

zpravidla osm tydni. Pacient se u¢i vyuZzivat alternativni chovani branici zvraceni.

Jako nejdilezit€j$i a hlavni cil je zmirnéni nebo odstranéni dietnich omezeni.
Pacienti maji strach ztoho, Ze jakmile se pfestanou omezovat ve stravé, vyrazné
pifiberou na vaze. U pacientek s mentalni bulimii si télo bere energii pravé
v okamzicich pfejidani. Pfi ukonéeni diet se sniZi i tendence k pfejidani. Pro lé¢bu je
nutné znat, kterym potravinam se pacient vyhyba a uréuje je jako ,,zakazané*. Létba
déle probiha tak, Ze se s pacientem dohodneme na tom, Ze bude pravé tyto potraviny
postupn€ a pozvolna zafazovat do svého jidelni¢ku. Postupujeme od téch
nejpiijatelndj$ich az po potraviny, které jsou pacientovi nejvice proti mysli. V tomto
pfipad€ vibec neni dilezité mnoZstvi potravin, které pacient sni. Procvi¢ovani jedeni
pro pacienta nepfistupnych potravin je tieba provadét tak dlouho, az je pacient bude
jist pfirozen¢ bez odporu, strachu a obav. Je duleZité kontrolovat i pacientiv
jidelni¢ek, aby kaloricka hodnota snédeného jidla odpovidala 1500 — 1700 kcal.
Pacient by mél postupné ustupovat od toho, aby kontroloval kalorickou hodnotu,
zacal jist takova jidla, kde se kalorickd hodnota neda ur¢it a aby zacal jist i jinde nez

doma nebo v tstrani svého pokoje. Vhodné je zaéit jist na navitévach, v restauraci a
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pozdéji i ve $kolni nebo zavodni jidelné.

Dal§im dilezitym bodem je srovnani postoji k vlastni postavé a vaze. Pacient
se u¢i poznavat problematické myslenky. Ty si zapisuje a odpovida si na né v prvnim
okamziku sam a pfi terapeutickém sezeni je probira s psychoterapeutem. Ten by mé&l
byt schopny odvodit i dal$i mozZzné pfi¢iny a pacienta na né pfipravit. Pomoci
racionalnich otazek psychoterapeut ,normuje* nebo opravuje zkreslené piedstavy
pacienta o vzhledu a vaze. Ze za¢atku méné u¢inné je pfimét pacienta k tomu, aby si
predstavil jak se na véc divaji ostatni lidé. Pacienti jsou v3ak vétSinou presvéd¢eni o
tom, Ze jen jejich ndzor a méfitka jsou spravna. Dobré je také porovnat poZzadavky
pacienta na sebe s poZadavky a kritérii, které maji vic¢i ostatnim osobam. Leckdy
pacient dospé&je k zavéru, Ze co mu vadi u sebe je u druhych nepodstatné. Pacient si
pro sebe vytvoii tvrd$i méfitka neZ pro druhé. Pacienti také uvazuji v extrémech.
Bud’ a nebo. Nejsou schopni ur¢it kompromisy a maji tzv. Cernobilé mysleni.
Ukolem psychoterapeuta je s pacientem nacviéit zvladani problémovych situaci.
Z pocatku asi nebude pacient o fedeni stoprocentné piesvédéen, ale stadi, kdyZ bude

védét co si ma v problémové situaci myslet nebo jak se zachovat.

o Jako vhodné Ize doporudit tyto metody :

1. Zastaveni mySlenek (tzv. stop technika) - tato metoda je pomocna a
napomaha pacientovi zkratit dobu trvani nepfijemnych ptedstav. Pacient si
vytvofi seznam prijemnych myslenek a soucasné napiSe nepiijemné
ptedstavy. Pacient si pfi psychoterapeutickém sezeni zalne piedstavovat
n€kterou z nutkavych predstav. V okamziku, kdy se ptedstava zatne u
pacienta objevovat, fekne psychoterapeut ,,STOP.“ Pacient se lekne a pterusi
soustfedéni na nutkavou ptedstavu. Naopak se za¢ne soustfedit na piedstavu

ptijemnou. Tato ¢innost se nékolikrat opakuje.

2. Odvedenf pozormosti - metoda vychézi ztoho, Ze se ¢lovék dokaze
soustfedit pouze na jednu mys$lenku najednou. Odvedeni pozornosti lze
télesnym cvi¢enim, pfesunutim pozornosti a mentalnim cvi¢enim. Pacient by
mél provadét takovou &innost, ktera ho pln€ zaujme a je pro néj piijemna.
Pteneseni pozornosti je zaloZeno na pozorovani podrobnosti v okoli pacienta.
Je dobré, kdyZ pacient v duchu véci popisuje. Tim plné pieru$i vnimani
nutkavych myslenek. Mentalni cvieni spodiva v pieneseni pozornosti na

slozit&j§i mySlenkové operace. Napf. lusténi kiiZovek, feSeni hlavolami,
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feSeni matematickych uloh nebo si vybavit velmi podrobné né&jaky pfijemny

zazitek.

3. Kognitivni restrukturalizace - pfi pouZiti této metody si pacient uvédomuje,
které myS$lenky v ném vzbuzuji negativni pocity. Zaroven mu psychoterapeut
poméha urcit racionalnost jeho myslenek a vyvarovani se od kognitivnich

mytl.

Vétsina pacientll ma zkreslené predstavy ke svému t€lu Casto pramenici az
v odpor. Proto se vyhybaji tomu, aby lidé vidéli jejich postavu. Nosi volné 3aty
apod.. Zde je zase volné pole pro psychoterapeuta. Postoupné pfimét pacienta
nav$tévovat bazény a koupali$té, u pacientek nosit pfiléhavé Saty. Pfi navstévé

koupalist’ pfimét pacienty k tomu, aby si vice v§imali postav druhych lidi.

2.10. 1. 3. FAZE TRETI

Ve tieti fazi 16¢by se sezeni konaji jednou za dva tydny. Ukol je udrZet
pokrok pacienta, ktery dosahl béhem 1é€by. Ve vétsin€é pifipadi se stav pacienta i
v pribéhu dal$ich mésicl zlepSuje. Kognitivné-behaviordlni terapie umoZiiuje
pacientim pfipravu na problémy, které mohou vzniknout v budoucnosti. Ne¢kdy je
kognitivné-behavioralni psychoterapeuti nazyvaji krizovym planem. V tomto planu
je pamatovéano na realistické ofekavani budoucnosti. Pacient je pfipraven na to, Ze
bude opét vtahovan zpét k hlidani vahy a poru$ovani jidelni¢ku. Pacient musi v&dét,
Ze se nezdary projevi a Ze by mél z po¢atku co nejdfive vyhledat psychoterapeuta.
S tim se mu budou pfekondvat problémy lépe nez kdyZ se bude snazit sam a opét
sklouzne k byvalym problémim. Naopak ¢im déle je pacient od Uspé&$né 1€¢by, tim
by se mé&l osamostatiiovat a problémy se nejdfive snazil vyfesit sam. Teprve pozdé&ji

pfi neuspéchu je tieba vyhledat psychoterapeuta.
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3. PRAKTICKA CAST

3. 1. JEDNOTLIVE KROKY KBT U DIAGNOZY PPP A
ERGOTERAPEUTICKA INTERVENCE

3.1.1. ROZMYSLET SI DUVODY PRO A PROTI

Je dulezité, aby si klientka rozmyslela divody, pro¢ se chce vzdat anorexie a
bulimie a sjakymi zisky jsou spojené dosavadni jidelni navyky. Divody PRO a
PROTI by mély byt konkrétni, srozumitelné a hodnotné. Pro tento typ terapie neni
dilezité rozumét sloZitym pfi¢indm PPP, ale snazime se najit moZnosti zmény.
Navrat k normalnim jidelnim zvyklostem by mél byt hlavni prioritou. D4 se fici, Ze

jsou tii hlavni ddvody, pro¢ navrat k normalnim jidelnim zvyklostem stoji za to.

1. Psychologické diivody :

e klienti si miZou ptipadat ménécenni, bezceni, osaméli nebo uzavieni

o miuzZe dochazet ke kolisani nalad, depresim

e mohou pocitovat uzkost v situacich, kdy jsou ve vztahu k jidlu (napft.
obé&d v restauraci, rodinna oslava ...)

e mohou se hife soustfedit (nadmérné je zaméstnavaji dvahy o jidle,
vaze, kaloriich ...)

2. Spoledenské diivody :

e osobni vztahy jsou vaZzné€ poznamenany

e mohou se vyhybat spole¢nosti

e vztahy v rodiné jsou ¢asto napjaté

e negativné jsou ovlivnény i pracovni vztahy

e dochazi ke sniZeni pracovni vykonnosti

3. Zdravotni diivody :

e popséany dfive (viz. kapitola 2. 9. 4.)

3. 1. 2. SLEDOVANI ZPUSOBU JEDENI

Zplsob jedeni sledujeme pomoci vedeni zdznami jidelniho chovani (viz.

drive, obrdzek ¢ 2). Jidelni zdznamy ndm umozni posoudit co, kde a jakym
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zpusobem se klient/ka stravuje. Klienti se nau¢i sledovat svoje chovani, myslenky a
pocity spojené s jedenim a kontrolou télesné hmotnosti (MA). Uz samotné vedeni

zaznaml mlzZe mit pozitivni vliv na jidelni chovani.

3.1.3. POSOUZENI TELESNE HMOTNOSTI

Klientka ma byt poucena o jeji pfiméfené vaze a spravném jidelnim reZzimu.
Tento bod by mél pfispét k odstranéni strachu z tloudtky. Je proto dilezité, aby si
klientka zjistila,v jakém rozmezi by se meéla pohybovat jeji normalni télesna
hmotnost. Nejjednodudsim zpiisobem posouzeni télesné hmotnosti je vyuziti BODY
MASS INDEXU - BMI (Queteletiiv index télesné hmotnosti), ktery lze vypoditat

pomoci vzorce :

télesnd vaha (kg)

BMI =
vy¥ka (m)*

e P¥iklad: hmotnost = 74 kg, vyska = 1,80m  BMI =kg/em’ = 22,8

Index télesné hmotnosti vytvofil n€kdy v letech 1830-1850 belgicky
vzdélanec Adolphe Quetelet pii praci na svém systému ,,socidlni fyziky*, proto se

BMI nékdy oznaduje také jako Queteletiv index.

BMI se obecné da povaZovat pouze za statisticky ndstroj, u konkrétniho
jedince je BMI piili§ jednoduchym prostfedkem, ktery ignoruje velké mnozZstvi
dilezitych faktorti (napf. stavbu téla, mnozstvi svalstva apod.). V klinické praxi se
proto obvykle pouzivaji presnéjsi testy jako meéfeni tloustky podkoZniho tuku,

impedanéni’ m&feni atd.

* Impedance - popisuje zdanlivy odpor soudastky a fazovy posuv napéti proti proudu pfi
prichodu harmonického stfidavého elektrického proudu dané frekvence. Podobné jako elektricky
odpor charakterizuje vlastnosti prvku pro stejnosmérny proud impedance charakterizuje vlastnosti
prvku pro stfidavy proud. Impedance je zékladni vlastnosti kterou potfebujeme znéat pro analyzu

stfidavych elektrickych obvodi.
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o Bé&iné& se pouZivaji nisledujici hranice (viz. obrdzek & 3):

e podvyZziva: BMI <18,5

e idedlni vaha : 18,5-25

e nadvaha:25-30

e mirna obezita : 30-35

e stfedni obezita : 3540

¢ morbidni obezita : BMI > 40
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3. 1. 4. ZMENA JIDELNICH ZVYKLOSTI

o Jideln{ pldn — ma mit tyto zakladni pravidla :
— dodrzovat urdity jidelni rezim, tj. 4 — 6 jidel denné, to znamena tfi hlavni
jidla plus dv¢ az tfi svaCiny
s u MB je nejcastéj$im diivodem piejedeni hlad
* uMA je zejména v prvni fazi 1é¢by 6 jidel denné
— nenahrazovat jidlo Zvykanim, koufenim, pitim kavy a ¢aje apod.
— pit az po jidle — nezapijet svij hlad
— uMA jist, i kdyz citime pocit sytosti, jist celé porce (nevynechavat
ptilohy), snazit se dojidat
— doporucuyje se tradi¢ni, bézna jidla (zapomenout na diety a ,,zdravé
vyZivy*)
— u MB pozor na no¢ni jedeni ¢i ve€erni nejedeni
Vytvoreni jidelniho planu znamena jist planovité, dostate¢né a pfiméfené.
Dilezité je naplanovat si tfi hlavni jidla, dvé aZ tfi svaciny, stanoveni si doby jidla,

vyhybat se light potravinam.

o jidelnitek
jist znamena vyhybat se vét§iné¢ béZnych potravin. Energeticky pfijem
vyhublych anorektickych divek zavisi z poCatku 1ééby na energetickém pfijmu a
skladbé jidelnicku pred 1é¢bou a na jejich télesné hmotnosti. Po tydnu je uz mozné
pomérné rychle zvy3ovat energeticky pfijem aZ na uroven nezbytnou pro rist téla.
Divky s MA nemtzZou pfibrat na svoji normalni vahu, jestlize zasadné nezméni

jidelnicek.

— co by mé] jidelnitek obsahovat ? - Pravidelné by se mély objevovat
potraviny ze $esti uvedenych skupin :
" masa, masné vyrobky, ryby, dribez
* mléko, mlé¢né vyrobky, vejce
" ovoce
s zelenina
» mlynskopekarenské vyrobky, ryze

* tuky

45



Pokusit se rozsifit jidelniek tak, aby se klienti dokazali najist kdekoliv a
s kymkoliv. Dal§im ukolem by méli pomoci jidelnich zdznami napsat seznam
oblibenych a neoblibenych jidel. Za normalni situace by mél byt seznam
neoblibenych jidel vyraznéji kratsi a nemél by obsahovat Zadnou kategorii jidel jako

napf. maso, pe€ivo nebo sladkosti.

Tato neoblibena ¢i klienta ,,nebezpe€na® jidla by méli zacit podle obtiZnosti
postupné zafazovat do svého jidelni¢ku. Nové jidlo si pfedem naplanuji a zapidi do
jidelniho planu.

. Kazdé normdlni jidlo, které snédi je pro né vitézstvi*. Piipadné selhani by
nemélo odradit v pokra¢ovani.

o Velikost porce

Nejdulezitéjsi pravidlo je : normalni porce se neméfi, ale odhaduje. Predstavu
normalni porce ziskate v restauraci III. cenové skupiny nebo ve 8kolni jideln€. Tam,
kde to jde, by se mélo nechat rozhodnuti na né¢kom ;jiném. Neni vhodné srovnavat
svou porci s porci né€koho jiného, nechtit mit neymensi porci. U MB je lepsi vyhybat
se ofiktm, chipsim, suenému ovoci, kde se t¢Zzko odhaduje vhodné mnozZstvi.
V ptipadé jidel mimo hlavni jidla by mél sta¢it pocet jeden (jedna zmrzlina, jeden
bonbon, ...).

Jestlize télesna hmotnost anorektiCky nestoupd nebo dokonce klesa, musi
zvysit svij denni energeticky pfijem.

o Zvraceni

V souvislosti s tim, jak se dafi normalné jist a nepfejidat se, neciti pacientky
potfebu zvracet. V téchto pfipadech neni potfeba se vénovat odvykani zvraceni. Pro
ty, kterym to tak snadno nejde, neexistuje Zadna zazratna metoda, ale miiZzeme
pomoci n¢kolika radami :

— uvédomit si, Ze zvraceni vede k pfejidani, coz je nebezpecné
— jestlize bude dodrZen jidelni plan, neni tfeba se jidla zbavovat
— nezvracet ani jidla snédena mimo jidelni plan

— na toaletu chod’te pravidelné jen pted jidlem

— snaZte se v sobé& udrzet jidlo co nejdéle, oddalit zvraceni

— dulezité je odvést pozornost od zvraceni (napf. sprcha, prochéazka...)
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3.1.5. POHYBOVA AKTIVITA

Rada pacientek uvadi, Ze se citi mnohem lépe, kdyZ cvi¢i. Zaroven vSak
mnoho z nich cvi€eni piehdni. Cvieni slouZilo jako prostiedek ke kontrole véhy,
proto je nutné ho omezit. V piipadé nadmérného cviéeni je vhodné vést si zdznamy o
tom, kolik ¢asu travi cvi€enim a z vyhodnocenych zaznami si stanovit program
pfiméfeného cvi¢eni. Dale je dilezité prestat spojovat energeticky pfijem

s energetickym vydejem a za¢it cvicit pro radost.

3.1.6. VZTAH KE SVEMU TELU

Zeny a divky trpici MA a MB projevuji v&tsi obavy o svoji t&lesnou hmotnost
a proporce neZ normalni Zeny.. Zejména divky s anorexii nadsazuji velikost svého
t¢la, obvykle v oblasti bok, stehen a bficha. V prib&hu terapie se pacient u¢i mit své

télo rady. K tomu by jim mélo pomoci :
— nemluvit pfili§ o svém vzhledu, pfili§ ¢asto se nevazit
— priméfené dbat o svij zevnéjSek, vhodné roz§ifit sviij $atnik

— nebyt pfehnané kriti¢ti ke svému télu, naucit se brat se takova, jaka:;jsem

3.1.7. PREJIDANI (U MENTALNI BULIMIE)

I kdyz divka s MB piedem planuje, co, kdy, kde a kolik snist, miiZze dojit
k situacim, kdy chce piejedenim oslabit negativni pocity jako smutek, podrazdé€nost
nebo deprese. Z téchto situaci i vnitinich pocitl se stavaji podnéty, které automaticky

spousté&ji prejedeni nebo bulimicky zachvat.

e Podle F. D. Krcha zichvaty pFejiddni nejEastéji spoustéif :
= situace, které jsou bezprostiedné spojené s;jidlem, napf.
nakupovani, vafeni, stolovani

= zazitky né&jak spojené s jidlem, napf. naruseni jidelniho planu

= situace, piedstavy, a zazitky, které né€jak souvisi s hodnocenim
své postavy, té€lesnou hmotnosti a strachem z tloustky
Neékterym podnétim, které spoustéji piejidani, lze predchazet, s jinymi je

tfeba se naudit Zit a reagovat na né€ jinym zptisobem.
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3. 1. 8. NAKUPOVANT{
I nakupovéni mize u MB pfispét k pfejedeni. Pfi nakupu je tieba se drzet

zakladnich pravidel, mezi néZ patfi :

nakupovat tehdy, kdyz jsme najedeni

— nakupovat jen to, co opravdu potiebuji, nekupovat do rezervy

— nakupovat podle seznamu a jidelniho planu

— vyhybat se ndkupu light potravin, zbyte¢nych pamlsk, nesledovat

kalorickou hodnotu jidel, nekupovat mala ani pfili§ velka baleni

nebrat si na nakup ptili§ penéz, dat si n&jaky limit
Pokud nakupy délaji problémy, je vhodné jit nakupovat nejprve s nékym,

probrat s nim pfipadné obtiZe, na které je tieba se dale zamérit.

3.1.9. SPOLECENSKE SITUACE

Poruchy pfijmu potravy vyznamné naruduji psychickou pohodu a sociélni
Zivot. Spojeni jidlo — nalada je tfeba prerusit. DileZité je vyhnout se samoté a izolaci,

znovu navazat vztahy a nebat se spole¢nosti, kde by se mohlo objevit jidlo.

3. 1. 10. NEGATIVNi MYSLENKY

Pod tento pojem muiZeme shrnout : nevhodnd, nepfiméfend nebo
demoralizujici oc¢ekavani, soudy a postoje. Negativni mySlenky nam brani
pfiméfenému feeni problému, obsahuji popfeni mozného feSeni problému i vlastni
hodnoty. Negativni my$lenky nds napadaji automaticky a nechténé, ale i je je mozné
ménit. Prvnim krokem je si uvédomit, definovat. Vnitfnim dialogem si fici vSechna
pro a proti tohoto tvrzeni, jaké jsou jiné moznosti, jak na danou situaci lze nahliZet
jaky vliv maji na daldi jednani. To vede k nachazeni vhodnych alternativ. Dal3im
krokem je posilovani pozitivniho postoje a myslenek, snaZit se nebyt zaujati sami

sebou.

3.1.11. ALKOHOL A JINE DROGY

Problémy s jidlem se ¢asto objevuji v souvislosti pitim alkoholu. Pfi téchto

potizich je vhodné doplnit 1é€bu protialkoholni 1é¢bou.

Toto je pouze ,kostra” feSeni dané problematiky. Klient by si mél své hlavni

problémy ur¢it sdm a tuto ,kostru“ doplnit dal§imi problémy, které sjeho nemoci
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souvisi a které bude vramci terapie fe$it. Uréit¢ by se to tykalo oblasti vztahd,
sexudlniho Zivota, predchazeni relapst, atd.. Tedy hlubSich a individudlnich

problému.

3.1. 12. ERGOTERAPEUTICKA INTERVENCE

e ergoterapeut by se mohl uplatnit v t&chto oblastech :

o motivace - bez motivace neni moZné pacientku vylé¢it (nehovofit o
ztloustnuti, ale o navratu k normalu, pohodli, vratit se k pivodnim z4jmdm
apod.)

o pohovor - spole¢né uréeni problémi a cild terapie

o rozvoj aktivit, které pacientka provozovala pred MA, MB (v naSem pfipadé¢
sport, ruéni prace, fotografovani)

o nauceni relaxa¢nich technik, forem odpo¢inku

o péée o vlastni vzhled (li¢eni, nakup odévi, oblékani - vyzkouset si obleeni
»normalnich, béZnych* velikosti - 38 - 42)

@ navod a rozbor zaznam jidelniho chovani do zdznamového listu

@ spoleény vypo&et optimalni hmotnosti pomoci vzorce BMI, pfipadné
spole¢né vazeni

@ stanoveni jidelniho planu a zdlraznéni nezbytnych skupin potravin

o nacvik vafeni (ziskat vztah k jidlu), nacvik spole¢enského stolovani (nehltat,
uziti pfiboru, pfiprava jidla na talif) a konzumace ve skupiné

o stanoveni velikosti vhodné porce

@ cvi¢na navitéva restaurace a spole€enskych akci

@ c¢viény nakup - nauit se nesledovat kalorickou hodnotu, nakup podle
naposaného seznamu (nenakupovat do rezervy), zkusit si stanovit finanéni
limit pro jednotlivé nakupy; stanovit si predem dobu, kterou v obchod¢
chceme stravit, pouci, Ze nenakupujeme nala¢no

o odvedeni pozornosti od jidla a zvraceni - najit vhodné (pfimérené) aktivity
k odvedeni pozornosti (prochdzka, navsténa spoleCenskych akci, sport,
volno¢asové aktivity, studium apod.)

o informovani rodiny a blyzkého okoli, které miZe pomoci v naudeni

spravnych zvyklosti
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3. 2. REZIM ODDELENi CENTRA SPECIALIZOVANE PECE
PRO PORUCH PRiJMU POTRAVY

Oddéleni bylo po mnoha letech ¢asteéné zrekonstruovano na konci roku
2005, aby vice vyhovovalo dne$nim pozadavkim pacientil i personalu. Na vybaveni
oddéleni se podilela Asociace pro pacienty a jejich rodinné pfislu$niky zalozena

v roce 1992,

Na prvnim misté pfi 1é€b&é na oddéleni i dennim stacionafi je zdlraznovan
rezim (s diirazem na rezim jidelni) oddéleni a psychoterapie, v nékterych pfipadech i
léky. Zvlastni diraz je kladen na praci pacientdi ve skuping, oddéleni funguje na
principu terapeutické komunity. Oddéleni spolupracuje se specialisty riznych profesi
a zamé&feni. Pfi pfijeti je s pacientkou uzaviena terapeutickd smlouva, tykajici se

jidelniho reZimu a dodrZovani pravidel oddéleni.

Vyznamnou soucasti terapie je psychoedukace, o spravném stravovani
disledcich hladovéni. Pacientky se u€astni dynamicky orientovanych skupin (dvakrat
tydné€), kognitivné-behavioralni skupinové terapie (dvakrat tydné€) a skupiny
arteterapeutické (jedenkrat tydné€). Nedilnou soucasti programu je také autogenni
trénink, relaxa¢ni cviCeni, lé¢ebna télesna vychova a ergoterapie (skupinova —

kreativni skupiny, cviéné nakupy, prochazky).

Pobyt na jednotce trva vét$inou Sest az osm tydni. Konec pobytu je zaméfen
na postupny navrat pacientky do bé&zného prostiedi a dodrzovani jidelniho rezimu
béhem aktivniho Zivota v ramci prevence relapsu onemocnéni. DileZita je spoluprace
s pfibuznymi a blizkymi osobami, pro které je k dispozici klub 1x mé&si¢né. Po

propusténi je nutna vétSinou nasledna péce (www.lf1.cuni.cz, 8.2.2007)

¢ Dile centrum nabizi ambulantni sluZby :
= [ndividualni ambulantni terapie
= Klub pro pacienty s s mentalni anorexii a bulimii — zvani jsou
také partnefi pacientek, vyléfené pacientky nebo naopak
pacientky pfed nastupem léEby ...

= Klub pro rodi¢e pacienti
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3.3. KAZUISTIKA

3.3. 1. VYBRANE UDAJE O PACIENTCE

Jméno : L.
Vék : 26 let

Dg. : Atypickd mentdlni anorexie — purgativni typ® (F 50.1)

RA : Matka 57 let, VS, ufednice, zdrava. Otec 57 let, SS, ufednik, zdrav.
Sourozenci - bratfi (31, 30 let), zdravi. V rodin€ nebyly psychické obtize. Otec
statny - 195 cm/106kg.Rodi¢e se v jejich 18 letech rozvedli po dlouhodobé
neshodé - v poslednich letech doma ani nekomunikovali, dle klientky to bylo

nejrozumnéjsi feSeni. Vztahy s obéma klientka zachovala.

SA : Titul bakalat (2002 demografie), maturita na gymnaziu (1998). Od roku
2003 pracuje v administrativé. Zije se svym muZem (geodet, 31 let) ve vlastnim
byt&. Vdana od 24 let po dvouleté zndmosti, nyni je manzelstvi v krizi pro PPP
(manzel nechape a vadi mu, Ze si nechce nechat pomoci, klientka pro poruchu
vnimani svého téla nejevi asi rok zajem o sex).

OA : nestonala

GA : menzes od 13 let, diive brala HAK, pfestala v prosinci 2004 od té doby

amenhorrea.

Operace : 2002 operace vazi pravého kolene (urazy: 1998 uraz kolene pfi
kosikové)

Abuzus : sklenka vina piileZitostng, nekouti, drogy nezkousela.

Crimi : 0

Z4ajmy : Dfive zavodné kosikovou, od trazu kolene né€kolik let nehraje, pes

(spolu s manZelem), rada poslouchd hudbu, ru¢ni prace, ¢etba. S manzelem

hraji karty.

NO : Détstvi hezké dobfe se ugila a vychédzela se spoluzéky. V puberté byla

povaZovana za vysokou a tlustou (statnou), v té dobé& ¢asto sed€la u TV a jedla



3.3.

(pochutiny). V 16 letech poprvé zvracela, chtéla zhubnout. Intervaly mezi
zvracenim se zkracovaly, pak i po nedélnich obé&dech, nyni zvraci téméf po
kazdém jidle.Ma pocit, Ze ji normalné, ale obcas se pieji. Co udrzi bez zvraceni

je snidané (1/2 1teplého pudinku).

VySka : 176 cm
NejniZ8i vdha : 53 kg
Nejvys8i viha : 85 kg.

2. ERGOTERAPEUTICKE HODNOCENI, METODY VYSETRENI{

Mobilita, lokomoce : Pacientka je plné¢ mobilni, nepouzZiva k chizi Zadné

kompenzaéni pomucky.

HKK : Tvar, konfigurace, drZeni, svalova sila, tonus v normé. Dominantni je
prava horni koncetina. Provede vSechny uchopy (valcovy, kulovy, tuzkovy,
kli¢ovy, $petkovy, pinzetovy, §pendlikovy). Koordinace oko - ruka, ruka - ruka
jsou v potadku. Citi povrchové ani hluboké neni porudeno. Stereognozie je
v poradku.

VySetieni DKK : Tvar, konfigurace, drZeni, hybnost, sv. tonus a sila jsou
v normé.

p + i ADL : Pacientka je plné sobéstatna ve v8ech polozkach. Problémem je
zvraceni po jidle a nedodrZovéani jidelniho rezimu. Nakupovani jidla neni
samostatné schopna, nakupuje manzel(,,funkce” v domacnosti maji jasné
rozdéleny). Co se tyce obleceni, je schopna nakupovat samostatné, nenakupuje
ale rada, protoZe se pii tom musi divat do zrcadla, cozZ nedéla rdda. Domécnost
zvladéa bez problémi, manzelovi i vafi, ale nekonzumuji jidlo spole¢nég, coz je

pro klient¢inu chorobu typické.

Osobnost : Pacientka je spolupracujici, nendpadna, strach z nardstu vahy,
porucha vnimani vlastniho téla. Depresivni a uzkostné ladéni, sniZené
sebehodnoceni, anhedonie, bez psychotickych fenoménd, psychomotorické

tempo v norme.

Kognitivni funkce : Pacientka je pln€ orientovanad mistem, ¢asem i osobou.

S pozornosti a soustiedénim se na praci nemd zadné potize. DokaZe udrZet
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pozornost celou terapeutickou jednotku a nenecha se rozptylit, aktivity ji bavi.

o Nyné&jSi vaha : (19. 6. — 56,3 kg, BMI — 18,38) — pro dodrZovéni jidelniho
rezZimu pacientka na vaze pfibird, ma z toho v3ak obavy a chce sniZit porce
jidla. ProtoZe ji nebylo vyhovéno, rozhodla se 1é€bu 21. 6. 2006 ptedfasné

ukongit.

e Metody vySetieni, zdroje informaci: Data jsem ziskdvala pouze pohovorem,

pozorovanim a nahlizenim do dokumentace pacientky.

3. 3.3. ERGOTERAPEUTICKY PLAN

cil : Aktivity zaméfit na zlepSeni vnimani vlastniho téla. Naugit
strukturalizovat ~ ¢innosti béhem dne a zaméfit pozornost na aktivity

nevztahujici se k sebesyceni.

3.3.3. 1. PROBLEMOVE OBLASTI

e Divka béhem mé praxe pie$la ze stacionafe na oddéleni pro PPP — neni
schopna doma sama jidelni reZim dodrZet a preferuje hospitalizaci. Trpi asi 10
let mentalni anorexii purgativniho typu (s projevy zvraceni). Zpoc¢atku zvracela
Ix za pil roku po vydatném jidle, postupné zvySovala frekvenci. Nejvice
zvracela 5 - 6 x denné (tedy po kazdém jidle). Asi 4 roky ztraci hmotnost
mentalni anorexie purgativniho typu. Od. 2002 wvystfidala  né€kolik
psychoterapeuttl, ale bez vét$iho efektu. Od 23.3. 06 dochdzela na stacionaf
PPP na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN.

e Silné strinky :

v Motivace k 1é¢bé

v" Nahled na svou chorobu a svijj zdravotni stav
v Komunikativni
v

Spolupracuyjici

o Slabé strianky :
x  Obavy z naristu vahy
% Depresivni, uzkostna

x  SniZené sebehodnoceni
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x  Predfasné ukonceni 1écby
x  Neschopnost dodrzet reZim v domécim prostredi
x  Problémy s manZelem — neni schopna zagit fesit

x  Neschopnost v domacim prostfedi konzumace jidla ve spole¢nosti

dal3ich osob

(silné a slabé stranky jsem ziskala zpozorovani klientky pfi préaci,

z dokumentace a z pohovoru s klientkou a s terapeuty)

3.3.3.2. KRATKODOBE CILE

sniZit obavy z narustu vahy a zaméfit se na dosaZeni cilové hmotnosti (60 kg)
nezvracet

podpora dodrZovani rezimu (konzultace s rodinou, podpora ze strany rodiny a

okoli, odmé&novani)

vedeni deniku a jidelnich zaznamu

zvy$eni sebevédomi a sebehodnoceni (liceni, ndkup obleceni s kamaradkou)
snizeni uzkosti

podpora zajmi — doporuéila bych dochazeni do klubu PPP

podat si pfihladku na navazujici magisterské studium demografie, dostudovat a

zacit pracovat v oboru
po jidle nechodit na WC
nakupovat podle napsaného seznamu poloZek a s finan¢nim omezenim

zlepsit vztah s manZelem (spole¢nd prace v domécnosti, spole¢ny odpoledni

program, spole¢né nakupovani potravin a oble€eni, vzajemna spoluprace ...)

nebyt sama doma, nestranit se spolenosti (navstéva spoleCenské udalosti —

divadlo, kino, restaurace)
nesledovat kalorické hodnoty na obalech potravin a jist pravidelné 5 — 6x denné

naucit se jist ve spole¢nosti dalSich osob (manZela, kamaradky, dojit si

s kolegyni v praci na obéd apod.)

vazit se pouze na lékaiskych kontrolach (pfipadné jednou tydn¢)
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3.3.3.3. DLOUHODOBE CiLE

pokradovani v &innostech z kratkodobého planu

podpora plivodnich z4jml — opét zacit studovat, v€novat se dfive oblibenému
sportu — basketbalu (nebo nalézt Setrn&j§i sport pro zranéné koleno), zalit

chodit na krouzky (napi. keramiku)
pokraCovani ve studiu demografie — navazujici magisterské studium

naucit se jist normalni porce jidla ( vramci ergoterapie se naulit urovat

vhodnou porci jidla)

prestat se vyhybat spole¢nosti

planovani zaloZeni rodiny

nakupovat vhodnou potravu ve vhodném mnoZstvi

dochazet do klubu PPP

(kratkodobé a dlouhodobé cile jsme stanovily spole¢né s klientkou na zéklad&

naseho rozhovoru)

3.3.3. 4. PRIKLADY A PRUBEH TERAPIE, DOPORUCENI]

s klientkou jsem méla moZnost se setkat n nékolika terapiich, né€které jsem

samostatné vedla
terapie probihaji ve stfedu odpoledne a jednotka trvé jednu hodinu

relaxace a cvideni, kterych jsem méla moZnost se zucastnit, probihaji v utery a

¢tvrtek dopoledne a trvaji 30 minut

Utery 30. 5. 2006 :

cvideni — relaxace — autogenni trénink (skupina MA, MB)

Stfeda 31. 5. 2006 :

skupina PPP — keramika — glazovani jiz dfive vyrobenych a vypalenych
vyrobkl — prace klientky bavila, pracovaly po dobu celé jednotky; pohovor

Ctvrtek 1. 6. 2006 :

skupina PPP — LTV — nécvik Pozdravu slunci — vem se libilo, v nacviku

cht&ji na dal3i LTV pokra¢ovat
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~ vychazka s PPP
Stfeda 7. 6. 2006 :
~ skupina PPP — malovani na sklo

Stieda 14. 6. 2006 :

~ skupina PPP — dratkovani, glazovani, malovani (moZnost vybéru), pohovor

s pacientkou vybranou pro kazuistiku

~ po tomto datu jsem se jiz s pacientkou na oddéleni nesetkala, poZzadala o
pfed¢asné propusténi (pozdéji jsme se sesly jesté individudlné pro dokonéeni

rozhovoru)

e po skon&eni terapeutické jednotky probihala diskuse s pacientkami —

zhodnoceni terapie, vybér tématu na dals$i terapeutickou jednotku

e klientka pracuje samostatné a prace ji bavi, do v8eho se ihned zapojuje a ma i
nové napady

e problémem je komunikace, pokud neni n€kym oslovena, rozhovor sama
neza¢ind, pokud se ale rozvine debata nebo je tdzana, je velice komunikativni,
piijemna a sdilna se svymi my$lenkami, pocity ...

e klientce bych doporudila opét dochazet do denniho stacionafe a pokusit se
zapojit i manZela, spole¢né bychom poté vymysleli program na odpoledne kdy
jsou spole¢né doma, aby klientka nemyslela na svou nemoc a nezamé&fovala se
pouze na sebe, ale aby dé¢lali n&jakou aktivitu spole¢né (spole¢né nakupovani,
kondiéni prochdzky, nakupovani obleceni, spole¢nd ptiprava napf. vecefe dle
klient¢ina rezimu a pokusit se o spole¢nou konzumaci - k tomuto je ale poteba

spoluprace prace s manzelem)

e vhodné pro manzela by bylo zapojit se do klubu PPP, kde spole¢né hovofi

ptibuzni klientek a sdili své pocity, problémy a rady apod.

3.3.4. ROZHOVOR S PACIENTKOU

3.3.4.1. COMI DALA TERAPIE :

* Védomi, Ze neni sama s timto problémem

= MozZnost oteviené o problému hovofit
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3.3.4.

3.3.4.

* Kone¢né zacala problémy Fesit
* Zacina si uv€domovat, Ze se ve netoéi kolem jidla

* Zacina si uvédomovat, Ze by ji s problémy mohl pomoci manzel

2. CODAL?

* Pacientka ukondéila terapii pfed¢asné, pfesto se naucila jak si planovat
jidlo a jak si urovat vhodnou porci, snazi se pfedchazet zvraceni.
Vyzkousela si nakupovani se seznamem poloZek a pkipravu jidla. Svou
porci se ale bude muset nadale u¢it odhadovat a bude muset dale pracovat
na tom, aby jidlo nevazila a nepfepocitavala na kalorie.

* Pacientka bude dale dochazet ke svému psychologovi a na kluby PPP. Je
si védoma toho, Ze je teprve na zaCatku lé¢by a Ze to bude jesté velice
tézké.

* Jak ale sama fika, uvédomila si Ze je pro ni prioritou zachrana manzelstvi,

dokonéeni studia a planovani rodiny.

3. ZAZNAM ROZHOVORU PODLE VZORU WRI

Vniméni vlastni adinnosti - Pacientka pracuje v administrativé, rada by viak
dokoncila studium demografie na Karlové Université. Po dokonéeni studia by
se nadale chtéla vénovat pravé demografii. V praci je v soucasné dobe
spokojena, citi v3ak, Ze to neni pfesné to, co by chtéla po zbytek Zivota. Je si
védoma toho, Ze ma potencial na to, aby $kolu dostudovala a uvédomuje si,
Ze ji vtom brani pravé jeji nemoc, které vénuje vSechen sviij volny ¢as a
studium ukon¢ila praveé z diivodu nemoci
» L. je v praci spokojena, citi v3ak, Ze to ,,neni ono“. Ma motivaci studovat.
Vnimani bych ohodnotila pozitivné.
Hodnoty - Pro klientku je prioritou rodina, proto chce nejdfive urovnat
vztahy s manzZelem a v budoucnu zaloZit $ir§i rodinu. Na druhém misté¢ vidi
praci demografky, proto by rada dokon¢ila magisterské studium tohoto oboru
a zménila nyné&j$i zaméstnani. Mimo praci jsou pro ni koni¢kem rué¢ni prace a
fotografovani. V dusledku nemoci v§ak mnoho ¢asu a energie na koniky
nezbyva.
» Hodnoty vnimam pozitivné. Zna své mozZnosti.

Z4ajmy - Mezi pacientéiny zajmy patii fotografovani, ru¢ni prace (keramika,
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malovani, vyroba drobnych pfedméti apod.), hudba, film a hlavnim

koni¢kem je (nebo byval) sport (basketbal) a prochazky se psem. Oblibeny

sport musela opustit na stfedni $kole kvili zranéni kolene, dnes by chtéla
najit vhodnou alternativu.

» Z4my hodnotim také kladné. L. jich nema malo a hleda alternativy ke
ztracenym z4jmUim z doby pfed onemocnénim.

Role - Jako dominantni roli vnima pacientka svou roli manzelky a budouci

matky. Do budoucna by chtéla zaloZit velkou rodinu. V roli administrativni

pracovnice se neciti, proto by rada pracovala v oboru, ktery studovala na VS.

Jako administrativni pracovnice se cité nevyuzZita a vi, Ze ma v sob& potencial

na ,,néco vice®.

» Role bych zafadila mezi silné stranky, av8ak s pfihlédnutim na
momentalni krizi v manzelstvi bych doporucila provat prav€ na této
oblasti. Pfipadny rozvod by mohl byt pro klientku velice zavaznym
traumatem.

Zvyky - L. vstava v 6 hodin. Po ranni hygien€ jde na prochazku se psem a

poté jede spole¢né s manzZelem do prace ho hl. mésta. V souCasné dob€& (v

dobé& rozhovoru) nesnida. V prib&hu prace nejde ani s kolegy na obé&d (strani

se spole¢nosti), vymlouva se na mnoZstvi prace. Doma vecer bud’ neji, nebo
se naopak pieji a jde zvracet.

» Zvyky hodnotim velice negativné. Klientka nemé stale dobré stravovaci
navyky a vpraci ani doma se pies snahu okoli boji konzumace ve
spole¢nosti. Doporu¢ila bych manzelovi nebo blizkym konzultaci se
spolupracovniky pacientky, aby L. podpofili a motivovali ke spole¢né
konzumaci ob&dd nebo sva¢in. ManzZelovi pak spolupraci pii pfipravé
vecefi a kontrolu mnoZstvi zkounzumovaného jidla.

Prostfedi - Podporu ze strany rodiny citi hlavné¢ ze strany manzela a

maminky. Manzel v§ak nechape divody, pro¢ si nechce nechat pomoci a

zadist opét jist. Proto v sou¢asné dob& manzelstvi prochazi krizi. Prestavaji si

rozumét a ztraci diive spole¢né zajmy.

» Tuto oblast hodnotim jednak pozitivné - podpora ze strany rodiny je
velikd a L. ji pocituje. Na druhou stranu se stale prohlubuje krize
v manzelstvi, kdy manZel s narlstajicim ¢asem, kdy onemocnéni stale

pokraduje, prestava chapat, pro¢ si L. stale nechce nechat pomoci.
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Doporu¢ila bych proto spole¢né navstévy klubu PPP, pfipadné navitévu

manzelské poradny.

3. 4. ZAVER KAZUISTIKY

ProtoZe pacientku znam z dob, kdy studovala na stfedni §kole, mij prvni dojem
byl Sok. Tu sportovné nadanou a veselou divku, kterou jsem vidala pfi 3kolnich
zapasech v kosikové, jsem na své praxi opravdu necekala a proto jsem si ji vybrala

pro mou kasuistiku.

S pacientkou jsem méla moZnost i osobniho setkdni a tedy 1 dal§iho
rozhovoru (po pied¢asném ukonéeni lé¢by). L. by rada pokrafovala ve studiu
demografie v navazujicim magisterském studiu a poté v oboru najit zaméstnani.
Zaroven by v budoucnu chtéla zalozit rodinu a je si védoma toho, co pro to musi
udélat, coZ pro ni muze byt velkou motivaci. V8e zilezi na zlepSeni jejiho

zdravotniho stavu a vyfeseni manzelské krize.

Jako $patny krok vidim pred¢asné ukonéeni lé¢by, které by dle mého
doporu¢eni mélo navazat alespoii ambulantnim dochdzenim k psychologovi nebo
psychiatrovi, za ideélni v8ak povazuji opétnou hospitalizaci a nasledné dochazeni do
denniho stacionafe PPP na Psychiatrické klinice. NejenZze sama uznava Ze pobyt
pfinasdi vysledky, je zde schopna dodrzovat stravovaci reZim a nezvracet, coZ jak

pfiznava doma ani pfi ambulantni pé¢i zatim sama nezvlada.

Pacientka ma o sobé nizké minéni a pro uzavienost je tézké ji motivovat. Jako

pozitivni vnimam pacient¢iny z4jmy a chut’ i¢astnit se terapii.
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4. ZAVER

Snahou této bakalaiské prace bylo podat uceleny obrazek o oblasti, ve které

by ergoterapie méla mit nezastupitelnou roli

Problematika poruch pfijmu potravy je velmi slozitd a &asto vefejnosti
nepochopitelna, ackoli v poslednich letech vy$lo mnoho €lankd a knih o poruchach
pfijmu potravy. Mnoho laikii nechape, co nuti divky, i pfes jejich nizkou télesnou
hmotnost hubnout, co je nuti zvracet a pouZivat projimadla, co je pfi¢inou této
patologie.

O to slozit&jsi je v€asné rozpoznani této poruchy, ale také navrat do bézného

Zivota po ukonceni 1é¢by.

Prav¢ ergoterapie by méla pomahat zvladat kazdodenni ¢innosti, které jsou
zakladni lidskou potfebou a maji také 1é¢ivy u€inek.

V teoretické ¢&asti jsem se zaméfila na vysvétleni zékladnich pojmi
problematiky poruch pfijmu potravy a kognitivné — behavioralni terapie. V praktické
Casti prace jsem se zabyvala konkrétnim pfipadem ve formé kazuistiky a rozhovoru,

kde jsem se snazila nahliZet na problematiku z pohledu ergoterapeuta.

Doufam, Ze pro ptipadné ¢tenare bude tato prace pfinosem.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

— MA - mentélni anorexie

— MB - mentalni bulimie

— PPP - poruchy pfijmu potravy

— KBT - kognitivné - behavioralni terapie

— BMI - index télesné hmotnosti ( z anglického Body Mass Index)
— LTV - lé¢ebna télesna vychova

—  WRI - worker role interview

— MKN 10 - mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

— HAK - hormonalni antikoncepce
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