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Souhrn:

Tato bakalarska prace se zamétuje na zarazeni fyzioterapeutické intervence do terapie poruch
piijmu potravy. V teoretické ¢asti jsou popsany zakladni druhy poruch piijmu potravy a s nimi
spojené zdravotni problémy. Z velké Casti je vénovana pozornost vniméni vlastniho téla u
pacientii s PPP a moznym metoddm, které fyzioterapeuti pouzivaji ke zlepSeni télesného
uvédoméni. Praktické ¢ast navazuje na ziskané poznatky a vyuziva nékteré techniky pfi terapii
pacientky s mentalni anorexii a mentalni bulimii. Vysledky byly odec¢itany po ¢tyfech mésicich
terapie podobné jako na belgické klinice v Kortenbergu. Vétsina vysledkl potvrdila pozitivni
vliv fyzioterapie na 1écbu poruch pfijmu potravy, u jinych zistaly hodnoty stejné jako pfi

vstupnim vySetfeni.



Abstract
Surname and name: Zuzana Baranova
Department: Department of Rehabilitation Sciences

Title of thesis: Dealing with a patient with eating disorders from the perspective of a
physiotherapist

Consultant: Mgr. Tomas Votik
Number of pages — numbered: 60
Number of pages — unnumbered: 31
Number of appendices: 6

Number of literature items used: 93

Keywords: anorexia nervosa, bulimia nervosa, body image, kinesiotherapy, body awareness

Summary:

This bachelor’s thesis focuses on the inclusion of physiotherapy intervention in the treatment
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1 UVOD

vvvvv

kvtli nepfebernému mnozstvi pfidruzenych fyzickych i psychickych onemocnéni, které se
pacient od pacienta lisi, a proto u kazdého jednotlivce musime pfistupovat individudlng i pfi
volbé zpusobu terapie (Crow a Peterson, 2009). Vancampfort et al. (2013) pisi, ze pacienti

pocituji uvédomeéni svého téla a zvyseni sebevédomi jako zakladni aspekty ovliviiujici 1écbu.

Mozna se zdd nezvyklé zatazeni pohybu do terapie u pacientd s poruchami piijmu
potravy zejména pokud jejich onemocnéni zpisobuje extrémni sniZzovani jejich télesné
hmotnosti a ¢asto se poji s excesivnim cvi¢enim. Proto se pokusime prostfednictvim psani této
prace pochopit, jakym zpisobem mize pravé pohybova aktivita pomoci, které

fyzioterapeutické metody jsou dle vyzkuml vhodné a jak funguji.

ProtoZe se jedné o psychické onemocnéni, zaméfime se zejména na to, jakym zpiisobem
se pii téchto onemocnénich méni vnimani téla a popiSeme nékteré metody, které mizeme jako

fyzioterapeuti vyuzit a napomoci tak pacientim k uzdraveni.

Nékteré zemé Evropy jako je Belgie, Velka Britanie, Spanélsko, Nizozemsko a
Skandinavské zemé se ve velké mife vénuji fyzioterapii v oblasti dusevniho zdravi. Studenti
fyzioterapie jsou Vv téchto zemich vedeni k tomu, aby pozorovali specifické vztahy mezi
somatickymi a psychickymi pfiznaky nemoci a naucili se pomdhat pacientim s riznymi
klinickymi projevy dusevniho onemocnéni véetné patologie poruch piijmu potravy (Probst et

al., 2012; Probst et al., 2013).

| vdalSich zemich svéta se setkdvame s hojnym vyuzitim pohybové intervence pii
terapii poruch piijmu potravy. Pfikladem mlzeme uvést Australii, Kanadu, Japonsko nebo
USA. U kazdého autora z riznych ¢asti zemé narazime na zcela odlisny pfistup, nicméné se
autofi shoduji, Ze pokud je pohybové aktivita vhodné zvolena, pozitivné prispiva k 1é€bé téchto

onemocnéni (Duskova a Pavla, 2009).

V Ceské republice se na psychiatrickych klinikach také setkdvame se zafazenim
kinezioterapie k 1é¢bé pacientii s poruchami piijmu potravy, a i pfestoze neexistuje zadny
jednotny pfistup, vétSina pacientli tento zpusob terapie vitd (Duskova a Pavla, 2011).
Kinezioterapie umozni pacientim lépe své télo vnimat, rozpoznat a vyjadfit své emoce a

prozitky. Tim se dokazi hloubé&ji ponofit do svého nitra a pochopit sebe sama. Pohyb pozitivné
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ovliviiuje také pridruzené psychické potize jako jsou uzkosti, deprese, zvysené¢ napéti a

prehnané reakce na stres (Friedrich et al., 2007; Beumont et al., 1994).

Na Psychiatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice 1. LF UK v Praze byl
realizovan vyzkum, kterého se ucastnilo 10 pacientek s diagnézou mentélni anorexie, mentalni
bulimie ¢i zachvatovité prejidani. Vyzkum se zaméroval na hodnoceni uc¢inkti kinezioterapie
na body image pacientek pomoci dotazniku Body Attitude Test (Duskova a Pavla, 2011), ktery
vyuzivame i v této bakalaiské praci. V praktické ¢asti se inspirujeme timto vyzkumem a jeho
vysledky porovname S hodnotami ziskanymi od pacientky v ambulantni péci. Cilem prace je
popsat moznosti fyzioterapeutické intervence u pacientd s PPP a vybrané metody aplikovat pti

terapii.

Dalsim cilem prace je zjistit, zda jsou fyzioterapeuti z ¢eskych psychiatrickych zafizeni
sou¢asti multidisciplinarniho tymu pfi terapii pacienti s PPP a hloubéji prozkoumat jaké
plistupy jsou nejéast&ji pfi fyzioterapeutické intervenci v Cesku vyuzivany. Ke sbéru dat
vyuzijeme kratky dotaznik, ktery rozeSleme k zodpovézeni fyzioterapeutim v cilovych

zafizenich.

Na zavér tedy planujeme ziskat ucelenéj$i obraz pribé¢hu a vysledkt 1écby poruch
piijmu potravy v Ceské republice z pohledu fyzioterapeuta a prakticky aplikovat nase poznatky

pii terapii pacientky.
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TEORETICKA CAST

2 HISTORIE PORUCH PRIJMU POTRAVY A JEJi TERAPIE

Mrwe

staleti bylo ¢asto pridruzovano k psychiatrickym porucham, ale samo o sobé nebylo nezvyklé
chovani tykajici se ptijimani stravy povazovano za patologii. Dodrzovani pistu bylo n¢kdy také
praktikovano kiestany jako sebetrestajici nastroj. Objevuji se také tivahy o nadptirozenych

silach, které tento postoj k jidlu ovliviiuji (Prochazkova a Sevéikova, 2017).

Termin anorexie nejspiSe poprvé zaznél z ust doktora Galéna jiz ve 2. stoleti naSeho
letopoétu. Zadné spolehlivé poznatky o této nemoci se viak jesté dlouho poté nikde neobjevily

(Faltus in Papezova et al., 2018).

Historicky prvni ¢lovék, ktery dobrovolné zemiel hladem byla tidajné sv. Katefina ze
Sienny, které se mél zjevit Kristus a nabidnout ji krev z jeho ran jako utéchu pro jeji Zaludek.
Od t¢ doby se Katefina domnivala, ze nemusi az do konce svého Zivota jist. Diky tomu se jeste
pired smrti stala uznavanou poradkyni Slechty (Faltus in Papezova et al., 2018; Bencko a Tryfos,
2015).

Prvni znamé popsané pifipady mentalni anorexie se datuji az do 19. stoleti, kdy
francouzsky fyziolog Fleury Imbert popsal dvé varianty tohoto onemocnéni: gastrickou, kterou
piidruzoval porucham traveni, a nervovou, jejiz pii¢inou bylo psychické onemocnéni (Faltus in

Papezova et al., 2018).

Jako psychogenni nemoc mentalni anorexii popsali nezavisle na sob¢& dva Iékaii — Sir
Wiliam Whitney Gull a paftizsky klinicky Iékat Ernest-Charles Laségue. Londynsky lékatr Gull
roku 1874 publikoval ¢lanek o anorexia hysterica a rok pfed nim, tedy 1873 napsal Laségue o
anorexia hystérique. Poté trvalo dalSich nékolik desitek let, nez se o toto onemocnéni zacal

odborny tisk vice zajimat (Prochazkova a Sevéikova, 2017).

Ve ctyficatych letech 20. stoleti byla mentalni anorexie vlivem psychoanalyzy
pfesunuta z interni mediciny a zacal se tvofit komplexné&jSi obraz tohoto onemocnéni jako

onemocnéni psychiatrické (Prochazkova a Sevéikova, 2017).

D¢&jiny mentéalni bulimie sahaji podobné¢ jako mentalni anorexie do daleké minulosti.

Prvni zminka pochazi z druhého stoleti od Galéna, ktery ji pojemenoval bulimis. Toto
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pojmenovani vychazi z feckych slov bous a limos, coz v ptekladu znamena by¢i hlad (Faltus in

Papezova et al., 2018).

Jiz v dobé antického Rima se viak ve vzneSenych vrstvach spoleénosti objevovalo
obzerstvi spojené se zvracenim, které bylo spoleCensky zcela normalizovano a casto
povazovano za zpusob zabavy Slechty. V minulosti byl tento jev nékolikrat nazvan bulimii.
Stejnym nazvem vsSak védci oznaCovali také stavy slabosti a mdloby vyvolané hladovénim

(Faltus in Papezova et al., 2018).

Vyznam terminu bulimie ziistal az do 20. stoleti nejasny a teprve v 50. letech se zacal
ptirovnavat k mentalni anorexii a spojovat s emocionalnimi faktory (Faltus in Papezova et al.,

2018).

Konkrétni ptiznaky popsal vroce 1979 americky psychiatr G. Russel a pouzil
pojmenovani bulimia nervosa (Prochazkova a Sevéikova, 2017). Pacienty trpicim timto
onemocnénim popsal G. Russel jako Zeny s chorobnym strachem ze ztloustnuti a s normalni

télesnou hmotnosti (Faltus in Papezova et al., 2018).

Vyzkumy a poznatky o poruchéch piijmu potravy se stale rozriistaji a zaméfuji se na
rizné problematiky s témito onemocnénimi spojenymi. Diky tomu narGstaji i moznosti 1éCby a
prevence. V poslednich letech se objevuje také stale vice vyzkumt ohledné vyuziti pohybové

terapie.

Roku 1970 Ziemer a Ross navrhli prvni fyzioterapeuticky plan pro pacienty
S poruchami pfijmu potravy. Cvic¢enim chtéli prispet k udrzeni vahového piirtastku a zvyseni
svalové sily. Jejich hlavni zasadou bylo vyhybat se zbytecnému vydeji energie, ¢ehoz chtéli
docilit edukaci pacientli o limitech cviceni a mirnit jejich tendenci k excesivnimu cviceni

poskytnutim moznosti cvi¢eni v kontrolovaném prostiedi (Probst et al., 2013).

V 80. letech minulého stoleti belgi¢ti odbornici Vandereycken, Probst a Meermann
(1988), ktefi se zabyvaji poruchami piijmu potravy, zacali zafazovat fyzickou aktivitu do
terapie pacientd s touto problematikou. Konkrétné doporucuji pfizplisobenou fyzickou aktivitu,
jogu, tai-chi, zrcadlovou terapii a tanec. Mohly bychom fici, Ze v§echny uvedené techniky maji
spole¢ny ucel, kterym je uvédoménti si svého téla, jeho propojeni se svou mysli a také vyjadieni

svych emoci prostfednictvim svého téla.
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3 CHARAKTERISTIKA PORUCH PRiJMU POTRAVY

Poruchy ptijmu potravy jsou velice zavazna chronickd onemocnéni, ktera postihuji
zejména mladé divky nejcastéji v obdobi dospivani. U chlapcti a muza je vyskyt vzacnéjsi,
V poméru trpi né¢jakou formou poruch pfijmu potravy pouze jeden chlapec na deset nemocnych
divek. Tato onemocnéni maji spoustu vaznych télesnych, psychickych i socidlnich nasledkt

(Prochazkova a Sevéikova, 2017).

Roku 1987 Svétova zdravotnicka organizace dokonce oznamila, Ze jsou poruchy pfijmu
potravy povazovany za jeden z hlavnich problémi svétové populace (Prochazkova a Sevéikova,
2017). Podle Papezové (2010) se s nékterou z forem PPP potyka kazda dvacata mlada zena ¢i

divka v Ceské republice.

Nasledujici kapitola popisuje nej€astéjsi typy poruch pifijmu potravy. Nejvice se
zamétuje na mentalni anorexii a mentalni bulimii, protoZe pravé tyto dvé diagnozy se tykaji

pacientky v praktické ¢asti prace.

3.1 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie nebo také anorexia nervosa, je onemocnéni, jejimz hlavnim znakem
je timyslné sniZzovani t€lesné hmotnosti, které si pacient sam udrzuje (MKN-10, 2023). Pacienti
S timto onemocnénim omezuji a kontroluji kolik snédi a vypiji. Jak fikd Prochazkova a
Sevéikova: ,, Anorektické pacientky neodmitaji jist proto, Ze by nemély chut, ale Ze nechtéji jist.
Jejich averze K jidlu je projevem nesmiritelného a naruseného postoje k télesné hmotnosti,

proporcim a tloustce (2017, str. 8).

Nariist pacienttl s mentalni anorexii se celosvétové zvysuje. V Ceské republice dochazi
k naristu incidence od devadesatych let minulého stoleti (Némeckova, 2011). Piedpoklada se,
ze ve svém zivoté nékdy zazije mentalni anorexii 1 az 4 lidé z kazdych 100 (Keski-Rahkonen
a Mustelin, 2016). Bohuzel toto psychické onemocnéni Casto vede az ke smrti. Velice vysoka
letalita v porovnani s jinymi psychiatrickymi nemocemi je nejcastéji v dusledku komplikaci

spojenych s podvyzivou, ale neni vyjimkou ani sebevrazda (NIMH, 2024).

Pacienti s mentalni anorexii maji pfehnany strach z obezity a ochablosti tvaru téla.
Tento strach je spojen se specifickou psychopatii, kdy se neustdle objevuje jako vtirava
myslenka ovladajici chovani pacienta (MKN-10, 2023). Nemocni maji snahu dojit ke své
idealni postavé, coz spolecné s naruSenym vnimanim jejich téla vede ke snizovani hmotnosti

natolik, ze dochazi k poskozeni zdravi (Attia a Walsh, 2022). Kromé& podvyzivy, ktera se
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vyskytuje ve vétSin€ pripadil, se objevuji sekundarni endokrinni a metabolické poruchy a jiné
poruchy télesnych funkci (MKN-10, 2023). I pfes pojmenovani onemocnéni ,,anorexie*,
pacientiim chut’ k jidlu nechybi, dokud se nestanou vyrazn¢ kachektickymi. Naopak ¢asto radi
vafi, zajimaji se o jidlo a nové recepty, znaji rizné diety a kalorické hodnoty potravin (Attia a

Walsh, 2022).

Miuzeme rozliSovat dva nespecifické typy tohoto onemocnéni podle DSM-5: typ
purgativni a typ restriktivni (Papezova in Papezova et al., 2018). Pii purgativnim typu dochazi
k zachvatim pftejidani s naslednym zvracenim nebo uzivanim laxativ a diuretik. Zachvatovité
prejidani se vyskytuje u 30 az 50 % pacientd, proto je nékdy velice tézké odlisit purgativni typ
anorexie od mentalni bulimie. Pacienti s mentalni bulimii maji ov§em ¢asto normalni vahu nebo
nadvahu, pfi¢emz jedinci s diagnézou mentalni anorexie trpi Castéji podvahou (Osmosis in
Attia a Walsh, 2022). U restriktivniho typu pacienti pouze omezuji svij pfijem potravy,
ptipadné nadmémé cviéi (Attia a Walsh, 2022; Prochazkova a Sevéikova, 2017). V praxi se

Casto tyto dve formy prolinaji a v ¢asovém prubéhu onemocnéni se méni (Némeckova, 2011).
Dle Papezové et al. (2018), diagnosticka kritéria podle MKN-10 jsou:

- Pacientova télesnd vaha je alespont 15 % pod ptedpokladanou hmotnosti nebo je

BMI niz§i nez 17,5 kg/m?.

- Ke snizovani vahy dochazi vlastnim zamérem (dietami, vyvoladvanym zvracenim,

uzivanim diuretik, anorektik, laxativ nebo excesivnim cvi¢enim.)

- Je ptitomna specificka psychopatologie. Pacient ma strach z obezity 1 pfi vyrazné
podvaze, pfedstavy o svém vlastnim téle méa zkreslené¢ a neustdle ma vtiravé

mysSlenky, které ho nabadaji k udrzovani podvahy.

- Endokrinni poruchy, které se projevuji u Zen amenoreou, u muzi ztratou sexualniho
z4jmu. Ztrata menstruace je ale z novych kritérii jiz vypuSténa, protoze muze byt

¢asto vyvolana pomoci hormonalni antikoncepce.

- Zastaveni nebo opozdéni rlistu a vyvoje sekundarnich pohlavnich znaki, pokud

onemocnéni zacalo pfed pubertou.

K diagnostice mentalni anorexie musi byt splnéna vSechna vyse uvedena kritéria. Pokud
je klinicky obraz onemocnéni velice podobny, ale nékterd klicova kritéria chybi, mize byt

diagnostikovana jako atypickd mentalni anorexie. Tedy napiiklad chybi strach ze ztloustnuti,
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ale objevuje se zamérné chorobné snizovani télesné hmotnosti (MKN-10, 2023). Ptipadné jsou
sice pfitomny vSechny symptomy, nicméné pouze v mirném stupni (Papezova in Papezova et
al., 2018). Pred diagnézou by mély byt diferencialni diagnostikou vyloucena somaticka
onemocnéni, ktera mohou zptsobovat hubnuti (MKN-10, 2023). Také nékteré psychické
poruchy mohou mit za nasledek vyrazné snizovani vahy nebo strach z jidla, napiiklad
depresivni porucha, schizofrenie, obsedantné kompulzivni porucha nebo socialni fobie

(Némeckova, 2011).

3.2 Mentalni bulimie

»Mentalni bulimie je charakterizovand opakovanymi zachvaty piejidani a nadmérnou
kontrolou své télesné vahy, vedouci k piejidani, nasledovaném zvracenim nebo pouzivanim
projimadel (MKN-10, 2023).“ Podle vyzkumiti touto poruchou trpi zhruba 3 % Zen a 1 % muzi
na svété (van Eeden et al., 2021).

Dftive byla tato porucha popisovéna spiSe jako typ mentéalni anorexie. Nyni se mentalni
bulimie definuje jako samostatna porucha zafazena do Mezinarodni klasifikace nemoci. Casto
se ale tyto dv€ onemocnéni prolinaji. Podle vyzkumi vice nez polovina pacientek s mentalni

bulimii ma ve své osobni anamnéze také vyskyt mentalni anorexie (Némeckova, 2011).

Jedinec epizody piejidani nemtize ovlivnit svou vuli a mély by se objevovat minimalné
dvakrat tydné€ po dobu tif mésicii ke stanoveni diagnézy mentalni bulimie. Toto piejidani se
nemusi nutné projevit jako nadmérnd konzumace jidla, ale je to spiSe subjektivni pocit, kdy
pacient sni o néco vice, nez ptivodné chté¢l a nasledné ma pocit ztraty kontroly nad jidlem. Proto
poté trpi vycitkami svédomi a snazi se své ,,selhani“ od¢init, Casto zvracenim, pozitim

projimadel nebo obdobim hladovéni (Prochazkova a Sevéikova, 2017).

Béhem zachvati piejidani ma pacient nutkdni konzumovat sladka jidla s vysokym
obsahem tuku a casto jsou tyto epizody spojeny s piedchazejicim pocitem stresu. VétSinou
k nadmérnému ptijimani potravy dochazi potaji a pacienti maji nejéastéji normalni vahu, n€kdy
i nadvahu, proto je tato porucha mnohdy velice tézko odhalitelna. Oproti anorexii jsou u
mentalni bulimie vétsi predpoklady k impulzivnimu chovéni, ke zneuZivani drog nebo alkoholu

a k socialni uzkosti tykajici se vétSinou télesné hmotnosti (Attia a Walsh, 2022).

Casté zvraceni vede k poruse elektrolytové rovnovahy, coz vede k hypokalémii (Attia a
Walsh, 2022), a k dalsim somatickym komplikacim (MKN-10, 2023). Naptiklad na hibetu ruky

jsou ptitomny jizvy vznikl¢ v disledku opakovaného vyvoldvani davivého reflexu — tzv.
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Rusellovo znameni. Také mize dojit k erozy zubni skloviny zejména piednich zubt, k otoku
ptiusnich slinnych 714z a k ezofagitidé. Vzacné mize dojit k ruptufe jicnu nebo zaludku (Attia

a Walsh, 2022).

Mentalni bulimie ma podobné jako anorexie dva typy onemocnéni. Prvnim typem je
purgativni typ, kdy pacient pravidelné zvraci a uziva laxativa nebo diuretika. U druhého typu,
nepurgativniho, pacient hladovi, drzi diety a Gasto intenzivn& cviéi (Prochazkova a Sevéikova,
2017).

Papezova et al. (2018) udavaji jako hlavni diagnosticka kritéria mentalni bulimie tyto

pfiznaky:

- Neodolatelna touha po jidle, neustaly z4jem o jidlo, ptejidani, pti kterém pacient sni

velké mnozstvi jidla za kratkou dobu.

- Snaha potlacit kaloricky ucinek jidla kompenzaénim chovanim (zvracenim,

uzivanim laxativ, diuretik, hladovkami, cvi¢enim apod.)

- Psychopatologie je podobna jako mentalni anorexie. Pacient ma strach z tloustky a

hmotnost, které chce docilit je niz§i nez premorbidni vaha.

Stejné jako u mentalni anorexie, pii splnéni pouze nékterych symptomit miizeme mluvit
o atypické mentalni bulimii. U zachvati pfejidani a naduzivani laxativ naptiklad nemusi byt
znatelné vyrazné zmény hmotnosti (MKN-10, 2023). Pfi terapii atypické formy onemocnéni
pristupujeme stejn¢ jako u typické, nebot’ somatické a psychologické nasledky se nelisi

(Papezova in Papezova et al., 2018).
3.3 Dalsi typy poruch prijmu potravy

3.3.1 Psychogenni prejidani
U této poruchy se objevuji opakované epizody piejidani. Clovék pfitom nema hlad ani

na jidlo nema chut’, ¢asto se jim snazi zahnat nudu, nervozitu nebo osamélost (Prochazkova a
Sevéikova, 2017). Zachvaty prejidani mohou byt tedy maladaptivni reakci na stresovou situaci
(Papezova et al., 2018). Od mentalni bulimie se odlisuje tim, Ze po konzumaci velkého mnozstvi
jidla nenasleduje kompenzacni chovani jako zvraceni, cviceni ani hladovéni (Prochazkova a
Sevéikova, 2017; Attia a Walsh, 2022). Pacienti jsou ve srovnani s vyse popsanymi poruchami
stars$i a vétsinou se jedna o muze (Attia a Walsh, 2022). Také lidé s touto poruchou vétSinou

trpi nadvahou nebo obezitou, protoze ptejidani neni zadnym zptisobem kompenzovano (NIMH,
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2024). Podle studie provedené v USA byla obezita, tedy BMI nad 30, prokazana u 42 %

nemocnych (Papezova in Papezova et al., 2018).

3.3.2 Syndrom no¢niho prejidani
Tato porucha se Casto vyskytuje u lidi, ktefi drzi diety, nebo maji n&jakym jinym

zpisobem narusen stravovaci rezim. VéEtSinu potravy pacient konzumuje az v pozdnich
vecernich hodinach a v noci. Casto proto trpi nespavosti a rannimi nevolnostmi (Prochazkova
a Sevc¢ikova, 2017). U pacientd byvaji také pfitomny poruchy védomi a amnézie, kdy si na

epizody rano nevzpominaji (Némeckova, 2011).

3.3.3 Ortorexie
Ortorexie je nadmérny zajem o zdravou stravu a zdravy Zivotni styl. Clovék si vybira

napiiklad pouze potraviny bez konzervacnich latek, bilé mouky, neji Zadné pramyslové
zpracované potraviny atd. To muze vést postupem casu k podvaze nebo podvyzivée, jelikoz
pacient omezuje pestrost stravy (Prochazkova a Sevéikova, 2017). Tato porucha neni sou¢ésti
Mezinarodni klasifikace nemoci, ale mize byt diagnostikovana jako subtyp nékteré z PPP nebo

kombinace né€kolika nemoci (Papezova in Papezova et al., 2018).

3.3.4 Vyhybava a restriktivni porucha prijmu potravy
Tato porucha mlze zptsobit vazné az zivot ohrozujici nutri¢ni nedostatky. Nejcastéji se

objevuje v détstvi a muze byt nasledkem né&jakého traumatického zazitku, tzkosti nebo
vyvojovych poruch. Pacienti s vyhybavou poruchou mohou pouze ztratit zajem o jidlo, nebo
piijiméani potravy odmitaji ze strachu, ze by se mohli naptiklad udusit. Mnohdy se vyhybaji

uréitym typum potravin kvili jejich konzistenci, barvé nebo vini (Attia a Walsh, 2022).

Mnoho déti odmité jist urCité potraviny, ale dité s touto poruchou nema dostatek Zivin,
aby se spravné vyvijelo a rostlo (NIMH, 2024). Casto je vybiravé chovani doprovazeno jinymi

problémy v chovani a psychosocialnimi potizemi (Papezova in Papezova et al., 2018).

3.3.5 Pica
Pica miize byt diagnostikovand u pacientii ktefi konzumuji neorganicky material po

dobu minimalné jednoho mésice. U déti do dvou let se tendence k jedeni nepozivatelnych
materialu za poruchu nepovazuje, ponévadz je to souc¢ast normalniho vyvoje. Ani pokud pacient
polyka predméty ve snaze sebeposSkozovani nebo k zdmérnému vyvolani nemoci, neni mu tato

porucha diagnostikovana (Attia a Walsh, 2022).

Nejbéznéji dochdzi ke konzumaci hliny, Skrobu nebo ledu, a to zejména u Zen v obdobi

téhotenstvi. U détskych pacientl jsou Castéji konzumované materialy dievo, vlna, vlasy nebo
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prach (Schnitzler, 2022). Pica obvykle nezpisobuje zdravotni komplikace, nicméné se mutze
objevit stfevni neprichodnost, otrava olovem nebo parazitarni onemocnéni. Tato porucha miize

trvat nékolik mésici a ¢asto sama odezni (Attia a Walsh, 2022).

3.4 Zdravotni rizika u poruch prijmu potravy

Nékteré somatické projevy jsou velice zavazné, nékdy az zivot ohrozujici. VétSina
téchto projevl vznikéd v disledku nedostatku zivin, nékteré také z diivodu Castého zvraceni.
Z diavodu tézké podvyzivy muze byt postizen kazdy hlavni orgdnovy systém. Mezi télesné
ptiznaky patii hypotenze az kolapsové stavy, hypotermie, dale dochazi k poruchdm krvetvorby
—anemie, leukopenie, trombocytopenie. Nedostatek Zivin se projevuje i na kvalité kuize. Velice

zavazné jsou zejména kardiovaskularni pfiznaky (Némeckova, 2011).

V disledku nizké hmotnosti vznikaji 1 psychické potize. Casté jsou zmény nalad,
depresivni stavy s rizikem sebepoSkozovani az sebevrazdy. Nemocni jsou nesoustfedéni, ¢asto

trpi nespavosti, chronickou tinavou a objevuji se také vegetativni projevy (Némeckova, 2011).

3.4.1 Kardiovaskularni systém
Kardiovaskularni komplikace se vyskytuji u vétSiny pacientii trpicich psychogennim

piejidanim (Bencko a Tryfos, 2015). Nemén¢ Casté jsou vSak u pacientti s mentalni anorexii, a
vedle sebevrazdy tak patfi mezi nejcastéjsi pric¢inu imrti u tohoto psychiatrického onemocnéni

(Palova a Charvat in Papezova et al., 2018).

Nejcastéji miizeme u pacientli zpozorovat bradykardii, tedy snizeni tepové frekvence
pod 60 tepit za minutu. Je to zejména reakce na snizeny metabolismus a zvysSenou fyzickou
aktivitu. Jeji Casty vyskyt mizeme nalézt jak u pacientii s restriktivnim, tak purgativnim typem
anorexie. Nemén¢ Casté jsou abnormality na EKG ktivce (Palova a Charvat in Papezova et al.,

2018).

V krajnich ptipadech mize dojit az k srde¢nimu selhani. K postizeni dochazi také na
urovni CNS. Mohou vznikat kiecové stavy, abnormity na EEG, neuropatie, poskozeni
kognitivnich funkci a v pozdé&jsich fazich az ireverzibilni korova atrofie (Attia a Walsh, 2022;
Némeckova, 2011).

3.4.2 Zensky reprodukéni systém
Reprodukéni systém je citlivy, lehce zranitelny a nachylny pravé na poruchy vyzivy.

Problémy nejcastéji nastavaji v podob¢ naruseni menstrua¢niho cyklu, mohou se ale objevit
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také v prabchu téhotenstvi, kojeni nebo pii vyvoji plodu (Patfizek a Papezova in Papezova et

al., 2018).

V dusledku snizeni hladin pohlavnich hormont se u Zen vétSinou objevuje sekundarni
amenorea — pokud je zacatek onemocnéni pied pubertou, dochazi k primarni amenoree,

nedochazi k vyvoji prsou a zastavuje se rust (Pafizek a Papezova in Papezova et al., 2018).

Potize reprodukéniho systému maji vétSinou adolescentni divky nebo mladé zeny.
Neuniknou jim ale ani muzi, u nichz se objevuje ztrata potence a libida (Prochazkové a

Seveikova, 2017; Némeckova, 2011; Paiizek a Papezova in Papezova et al., 2018).

3.4.3 Neurologické poruchy
V souvislosti s poruchami piijmu potravy mizZeme hovofit o zvySeném prahu bolesti,

piesto se s onemocnénimi casto poji bolestivé syndromy, které mohou byt zplsobeny
poskozenim tkani. Ze stejné¢ho ditvodu maji nemocni vétsi sklon ke kie¢im (Navratilova a

Hamrova, 2009).

Z neurologického hlediska mohou pacienty s PPP zasdhnout migrény a tenzni bolesti
hlavy, které se nepatrn€ poji s nadmérnou zatézi jedincti. Sledovat mizeme 1 bolesti v hrudni,
bifisni a panevni oblasti, nebo myalgii. Odpovédi na nadmérnou zatéz patete jsou mimo jiné
také akutni segmentové syndromy, které ale pii klidovém rezimu velmi rychle pomijeji

(Klempif in Papezova et al., 2018).

Mimo bolestivych syndroma stoji za zminku také poruchy védomi, poruchy

cirkadianniho rytmu, epileptické zachvaty a dysfagie (Klempif in Papezova et al., 2018).

Poruchy metabolismu a vyzivy se na jedincich odraZeji velmi ¢asto v podobé pocitil

unavy a poruch stability (Klempif in Papezova et al., 2018).

3.4.4 Gastrointestinalni trakt
V disledku Spatného stravovani pacienti €asto trpi bfiSnimi potizemi, nadyméanim nebo

zacpou (Attia a Walsh, 2022).

Gastrointestinalni obtiZe se objevuji u nemocnych s poruchami piijmu potravy az v 98%
ptipadi. V nekterych piipadech se poji s ablizem laxativ, ktery vyuZivaji ke zmirnéni chronické

zacpy, snizeni té€lesné hmotnosti, nebo kombinaci obojiho (Novotny in Papezova et al., 2018).
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3.45 Metabolismus kosti
Jednim z dasledkt nedostatecné vyzivy a nizkého energetického piijmu je také ztrata

svalové a kostni hmoty a zhorSeni jejich kvality. Rizikovou skupinou jsou zde zejména pacienti
v obdobi dospivani, kdy muaze byt poskozena modelace kosti a pozastaveni ristu (Zikan in

Papezova et al., 2018; Némeckova, 2011).

Z dtivodu hormonalni nerovnovahy a snizeni hladiny fosforu a kalcia mize v pozdéjsich
staddiich onemocnéni vznikat osteopordza (Némeckova, 2011). Snizeni mineralizace kostni
tkan€ se u déti zacind objevovat po roce udrZzovani nizké télesné hmotnosti. U dospélych
nemocnych se vétSinou osteopordza zacina projevovat az po dvou letech nebo déle (NHS,

2024).

3.4.6 Respiracni systém
Respiracni potize se vétSinou objevuji u tézkych poruch vyzivy. Tyto potize mizeme

dat za vinu deficitu fosforu, hoi¢iku, drasliku a opakovanému zvraceni (Navratilova a Hamrova,
2009). Vysetieni v n€kolika ptipadech prokazuji dysfunkci dychacich svalti, snizeni minutové
ventilace a podstatné Castéji se u pacientd prokaze plicni emfyzém (Pauk in Papezova et al.,

2018).

3.4.7 Kozni projevy
Mentalni anorexie je doprovdzena koznimi piiznaky pomérné Castéji nez mentalni

bulimie a tyto piiznaky se objevuji zejména pfi poklesu BMI (Stork in PapeZova et al., 2018).

Pokozka je sucha, popraskana, nehty jsou poSkozené, na trupu a tvarich se objevuje
lanugo (jemné nepigmentované ochlupeni). Také akné je rizikovym faktorem vzniku poruch
vyzivy. V pripadé naduzivani laxativ nebo jinych 1éCiv spojenych s PPP se mohou objevit rizné

druhy koznich 1ékovych ekzémii (Stork in PapeZova et al., 2018).

3.4.8 Oralni zdravi
Zejména u pacientll s mentdlni bulimii se ¢asto objevuje eroze v dutin€ ustni, ktera je

zpusobend Castym plisobenim kyseliny chlorovodikové, ktera je obsazena ve zvracené strave.
Eroze zplsobuje citlivost a kazivost chrupu, protoZe dochdzi k ustupu zubni skloviny, ktera

slouzi jako ochranny obal zubti (Machova in Papezova et al., 2018).

Také anorexie, ktera omezuje ptivod vapniku do téla zptisobuje potize zejména ve forme

kazivosti chrupu (Navratilova a Hamrova, 2009).
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3.4.9 Renalni komplikace
Metabolické odchylky se poji predev§im s opakovanym zvracenim, dlouhodobym

abuzem laxativ a také nedostatenym piijmem zivin. Hypokalemie je nejcastéjsi metabolickou
odchylkou, ktera se vyskytuje pii téchto mentalnich onemocnénich a jeji pficinou je nadmérna
ztrata stolice, moci a zvracené stravy (Rysava a Kalousova in Papezova et al., 2018). Nemocni
mohou byt vice nachylni na infekéni komplikace spojené s jejich stavem (Navratilova a

Hamrova, 2009).

Dlouhodoba hypokalemie mutize zpusobit poskozeni ledvin a postupné selhavani jejich
funkci. Spole¢né s chronickou dehydrataci je pfi¢inou chronického onemocnéni ledvin, ale po
zvyseni télesné hmotnosti se ve vétSin¢ ptipadi zdravotni stav vraci do normalu (Rysava a

Kalousova in Papezova et al., 2018).
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4 PERCEPCE TELA A POHYB U PACIENTU S PPP

4.1 Sebepojeti a body image

Porucha vnimani télesného obrazu a zmény pohybového chovani jsou nejcastéjsSimi
ptiznaky vSech typt poruch pfijmu potravy (Probst, 2010; Probst et al., 1999). V nasledujicich
kapitolach charakterizujeme pojmy sebepojeti a body image, abychom lépe pochopili, jakym

zpusobem své télo a sebe jako celek vnimame a které okolnosti mohou néas pohled ovlivnit.

4.1.1 Sebepojeti
Sebepojetim je mysleno vnimani nds samych. Je to zpiisob, jakym se vidime ve své

hlavé a pfemyslime nad sebou, nad nasimi socidlnimi vztahy i nad ostatnimi jedinci (Showers
at al., 2015). Ma tfi slozky: kognitivni, emotivni a konativni. Svou osobu — nase ,,ja* —
poznavame a formujeme prostiednictvim vlastnich informaci, ale 1 od lidi v naSem okoli. Od
naSich rodicul, spoluzaka, uditell, pratel a dalSich lidi, se kterymi piijdeme do kontaktu, se
dozvidame jejich ndzor na nas, at’ uz je pozitivni, nebo negativni (Schlegel a Fialova, 2023)

Toto hodnoceni sebe sama se také oznacuje jako sebeucta (Simons et al., 2012).

Podle naSich hodnot, priorit a pifani do budoucna subjektivné hodnotime, jsme-li se
sebou spokojeni, co se nam na nas libi, co ne, a dokonce se mizeme za nckteré aspekty az
nenavidet (napriklad za své télo). Predstavou, jaci bychom chtéli byt, si utvaiime své ,,idedlni
ja“. Nase predstava je vyjadienim toho, co si piejeme, jaké bychom chtéli mit vlastnosti,
znalosti a schopnosti. Zaroven nasi predstavu ovliviiuje spolecnost, ktera utvaii nasi predstavu

o tom, jaci bychom m¢li byt a co se od nas ocekava (Schlegel a Fialova, 2023).

Studie prokazali, Ze se sebepojeti lisi podle pohlavi, protoze chlapci a divky maji Casto
jinak nastavené priority. Divky jsou k sob¢ statisticky vice kritické, a to zejména v hodnoceni

vzhledu (Simons et al., 2012).

Myslim si, ze je dulezité zamyslet se a uvédomit si, co doopravdy chceme a co si pouze
myslime, Ze chceme. Nase nazory ur€itym zptisobem ovliviiuje nase okoli a je sloZité, mozna
dokonce nemozné, urcit hranici toho, kdo skute¢né jsme a chceme byt a kym bychom méli byt
podle spole¢nosti a naSich blizkych. Mozna vidime na socidlnich sitich spousty stihlych a
krasnych Zen a svalnatych muZi, a proto si vytvoiime pfedstavu, Ze se od nés predpoklada, Ze

budeme vypadat podobné.

Podle naSeho uspéchu k pfiblizeni se k naSemu idedlnimu ja se meéni naSe
sebehodnoceni, emoce i naSe budouci chovani (Schlegel a Fialova, 2023). KdyZ jsme sami se
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sebou naprosto spokojeni, nejspiSe uz se nebudeme snazit se nijak zmeénit a vysokym
o¢ekavanim od nas samych mizeme byt potom zklamani. Naopak nizké sebehodnoceni v nas
vyvola negativni emoce a mtize snizit kvalitu naSeho zivota, ale zaroven nas motivuje posouvat

se dal (Schlegel a Fialova, 2023; Skwirczynska et al., 2022).

Vnimame na sob¢ jak nasi povahovou stranku a nase schopnosti, tak i nase télo, kterym
se navenek prezentujeme. T¢lo tvofi nasi fyzickou schranku, na které se promitaji naSe emoce,
zdravi. Vnimame stav naSeho téla, funkcnost 1 jeho vzhled a je diilezité citit se ve svém vlastnim

téle dobte (Schlegel a Fialova, 2023).

4.1.2 Body image

Body image je komplikovany termin, ktery nema Zadnou vSeobecné piijatou definici,
proto se ¢asto jeho vyznam méni dle interpretace raznych autorti (Kolnes, 2012). Pro ucely této
prace si vSak body image muzeme charakterizovat jako naSe télesné sebepojeti (Schlegel a
Fialova, 2023). Jsou to nase emoéni a kognitivni postoje k vlastnimu t&lu (Zuchova a Papezova
in Papezova et al., 2018). Hodnotime na sobé to, co je viditelné a vytvaiime si obraz vlastniho
téla. NaSe body image se méni prubéhem naseho zivota a vlivem spolecnosti, kultury i ndzory

okolnich lidi (Schlegel a Fialova, 2023).

Mezi slozky, které na svém téle vnimame patii naS vzhled, ktery porovnavame
S vlastnimi predstavami krasy, pfedstavami spole¢nosti i ke vzhledu naSich vrstevnikt. Dalsi
zékladni slozkou je télesna zdatnost. Vnimame, jak jsme rychli, silni, flexibilni a jak funk¢ni
jsou jednotlivé partie naseho téla. Takeé si stanovujeme, kde jsou nase limity, co dokdzeme a co
nezvladame. Dalsi dilezitou ¢asti naSeho télesného sebepojeti je nase zdravi — patii sem nejen
zdravi fyzické, ale 1 psychické a socialni. NaSe sebepoznani a sebepojeti je ovliviiovano uz od
utlého veku hlavné nasi rodinou, poté vrstevniky, prateli, partnerem. Nejvetsi vliv na naSe
sebehodnoceni maji nasi vrstevnici v obdobi puberty. V tomto obdobi prochazi nase télo
fyzickymi zménami a tim se méni 1 vnimani naSeho téla (Blatny a Plhdkova in Schlegel a

Fialova, 2023; Senin-Calderon et al., 2017).

4.1 Vnimani vlastniho téla u pacientii s PPP

Jak udéava Papezova (2018, str. 489): ,, Zkreslené vnimani a negativni emocni hodnoceni
viastniho téla tvori podstatnou soucast psychopatologie poruch prijmu potravy. ““ Pti¢inou jsou
obecngjsi poruchy vnimani a chybna identifikace télesnych signalt. Jedinec s PPP nedokéze
rozpoznat té€lesnou Unavu, hlad, sytost ani n¢které bolestivé podnéty. Tim nésledn¢ vznikne

odpojeni od potieb svého téla. Schlegel a Fialova (2023) pisi, Ze tento jev popsal Janet jiz v roce
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1890 jako proces psychologické disociace. Bylo zjisténo, Ze pravé tato disociace zvysuje
pravdépodobnost depresivnich piiznakii, sebepoSkozovani nebo dokonce sebevrazdy
(Demitrack et al., 1990; McLean a Paxton, 2019). Pacienti s PPP jsou casto nachylni

k neptesnému odhadu hmatem a k somatosenzorickym iluzim (Grunwald et al, 2004).

Pacienti maji problém s rozpoznadnim svych emoci i emoci ostatnich lidi a nedokazi
vlastni emoce popsat — tomuto jevu fikdme alexitymie (Iskric et al., 2020). Porucha vnimani
télesného schématu, tj. vnimani velikosti, tvaru a pozice téla v prostoru, spolecné s poruchou
body image nejsou zavislé pouze na vizualnich viemech (Zuchové a PapeZova in Papezova et
al., 2018). Na vnimani naseho téla se vyznamné podili také somesteticky systém, tedy kize a
veSkere jeji receptory, skrz ktery nase té¢lo komunikuje s vnéjSim prostiedim (Yamamotova in
Papezova et al., 2018). Kromé receptorti v kiizi ndm davaji informace o nasem téle také dalsi
modality, zejména proprioceptory, mezi které¢ patii Golgiho Slachova téliska, nervosvalova
vieténka, Paciniho téliska zaznamenavajici pohyb v kloubu a nociceptory (Zuchova a Papezova

in Papezova et al., 2018; Kolaf et al., 2009).

Vnimani vlastniho téla lze povazovat za komplexni funkci mozkového kmene a kury.
Léze asociacni oblasti parietalni kiiry a thalamu vede a asomatognozii (tj. porucha spravné
identifikace vlastniho téla (Kolar at al., 2009)) a anosognosii, kdy si pacient svou nemoc
neuvédomuje. Pravé v oblasti pravé parietalni kiiry a casti frontdlni kiry se télesné schéma
utvafi, je kognitivné zpracovano a uvédomovano (Zuchova a Papezova in PapeZova et al.,

2018).

K vyhodnocovéni vétsSiny senzorickych informaci potiebujeme afektivni a kognitivni
funkce. Dany podnét je zpracovan nasim centralnim nervovym systémem a informuje nés, jaké
emoce jsou spojené s uritym vjemem, co pro nas podnét znamena a jak souvisi s naSimi

predchozimi zkusenostmi (Yamamotova in Papezova et al., 2018).

Body image muZzeme rozdélit na dvé slozky, z ¢ehoz jedna posuzuje piesnost, s jakou
vnimame rozméry naseho téla a druha pocity, které se s timto vjemem poji (Cornelissen a
Tovée, 2021). Pacienti s mentalni anorexii, ptipadné jinymi poruchami pfijmu potravy maji
nerealisticky pohled na své télo. To muizeme vysvétlit naruSenou afektivné-kognitivni
komponentou, ale i poruchou percepce téla. Nékteti pacienti se pies svilj astenicky vzhled vidi
a citi byt tlusti, jini mohou pocitovat rozdil mezi tim, jak se vidi v zrcadle, a jak se citi

(Yamamotova in Papezova et al., 2018).
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4.2 Vliv pohybu na psychicky stav
Vzhledem k charakteru onemocnéni je potieba zjistit, jakym zpisobem muze pohyb

ptispivat ke zlepsSeni psychického stavu pacienttl.

K vyjadfovani nasich pociti a emoci potifebujeme svaly, které zajist'uji pohyb. Dobrym
prikladem jsou nase mimické svaly, pomoci kterych vyjadiujeme sviyj vztek, radost, smutek,
strach, udiv, bolest. Nas aktualni psychicky stav ovlivituje také nasi posturu, gestikulaci a také
vegetativni reakce naseho téla (poceni, buseni srdce, zména barvy kiize). Tyto reakce téla
ovSem také na$i psychiku a na§ mozek zpétné ovlivituji. Proto se vysledné nase emoce jesté

zesili (Riiegg, 2020).

Nas§ mozek je prostiednictvim aferentnich nervovych vldken neustdle informovan o
télesnych stavech, abychom mohli patfi¢né reagovat na své okoli, ale 1 vnitini stavy naSeho téla.
Naptiklad proprioceptory z kloubli, svali a Slach neustdle posilaji informace o stavu
pohybového aparatu prostfednictvim aferentnich drah ptes michu, mozkovy kmen a mezimozek
do senzomotorického kortexu. V mozku jsou tyto informace vyhodnoceny a mohou byt uloZeny
do nasi senzomotorické paméti. Poté si spojujeme pohyby s danou ¢innosti, ale i s pocity a
emocemi, které jsme citili. Naprtiklad sila, kterou stiskneme skleni¢ku, abychom ji zvedli, ale
nerozbili je zaloZzena na naSich proprioceptivnich zkuSenostech, které jsou uloZeny v nasi

somatosenzorické paméti (Riiegg, 2020).

Dle Damasia (2000) jsou nase vzpominky a pfedstavy emocionalné zabarveny, davame
jim tzv. ,,somatické markery“. Pii vzpomince na danou udalost se aktivuji senzomotorické
oblasti mozkové kiiry a my mame pocit, jako bychom emocionalni zazitek prozivali znovu.
Proto nam staci pouze vzpominka, na n€ktery S§t'astny moment naseho zivota, abychom se citili
Stastné a usmali se. Pfi rozhodovani jsme Casto bezdécné ovliviiovani naSimi somatickymi
markery, naSe télo reaguje na predstavu naseho zaméru, kdy se ndm miize naptiklad udélat az

nevolno.

Nas $patny psychicky stav mize vyrazn€ ovliviiovat nase chovani a nasi kvalitu Zivota.
Existuji studie, které ukazuji, Ze pomoci pohybu lze zvysit svou resilienci, tedy duSevni

odolnost, a zlepsit svou rezistenci vuéi psychologickému stresu (Rimmele et al. 2007).

V jedné studii byl porovnavan vytrvalostni trénink s medikamentdzni lécbou
antidepresivy (sertralinem). Dle vysledkli byl po ¢tyfmési¢nim fyzickém tréninku lécebny

ucinek témer stejny jako u 1écby pomoci antidepresiv (Blumenthal et al., 2007).
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Neurovédei Univerzity z Yale se domnivaji, ze intenzivni télesny trénink simuluje
vyplavovani endogenti VGF, které na nase télo ptisobi v podstaté jako antidepresivum a zaroven
podporuje neuroplasticitu v mozku, hlavné hipokampu. Z toho vyplyva domnénka, ze by

télesny trénink mohl stimulovat neurogenezi podobné jako antidepresivum (Riiegg, 2020).

Fyzickym tréninkem navic zvySujeme nas mozkovy krevni objem v gyrus dentatus, coz
podporuje tvorbu nervovych bunék (Riegg, 2020). Ve studii Pereira et al. (2007), které se
ucastnila skupina dfive neaktivnich muzi a Zen. Po dvanactidennim tréninku se podle
o¢ekavani zvysila jejich télesna vykonnost, ale zvétsil se i mozkovy krevni objem v gyrus
dentatus, coz bylo vidét na magnetické rezonanci. Proto se u této skupiny zlepsila jejich

explicitni pamét’.

Ze vSech téchto vyzkumt vypliva, Ze pohyb a stav naSeho fyzického tcla
somatopsychicky zna¢né ovlivituje nas psychicky stav. Dale vyvstava otazka, zda je mozné ke
zlepSeni psychického stavu vyuzit také jiné druhy pohybu, nez je fitness trénink a jiné druhy
intenzivniho télesného cviceni, které byly vyuzivany v diive zminénych studiich. U mentalni
anorexie dle mého nazoru neni vhodné vyuzivat ptili§ intenzivni trénink, aby nedochazelo

k ubyvani hmotnosti pacientt, a hlavné k ubytku jejich té€lesného tuku.

4.3 Excesivni cvi¢eni u PPP

Abychom mohli bezpecné nastavit rehabilitacni plan a stanovit vhodné pohybové
aktivity pro pacienty s nékterou z poruch pfijmu potravy, m¢li bychom se nejdiive seznamit

s problematikou nadmérné fyzické aktivity.

Zejména u mentalni anorexie se S hyperaktivitou, motorickym neklidem, setkavame
casto. Cilem je spalit co mozné nejvice kalorii. Pfevazné kdyZ mé nemocny vyssi kaloricky
ptijem nez jindy a snaZzi se to od¢init z divodu vycitek svédomi. Pohyb ¢asto neni néco, co by
pacientovi pfinaSelo radost, ale mize se stat nastrojem, ktery ma jediny cil — dals$i hubnuti

(Krch, 2010).

Kompulzivni cviceni je velice t€Zko ovlivnitelné a disledkem neni pouze snizovani
pfipadné udrZzovani nizké télesné vahy, ale také tézké kardiovaskularni komplikace, které
mohou vést az ke smrti. Pacienti svou hyperaktivitu vétSinou skryvaji, proto neni jednoduché ji
odhalit. Existuje vSak nckolik validizovanych dotazniki, které nam s tim mohou pomoci. |

vysledky téchto dotaznikti ale mohou byt zkreslené (Papezova in Papezova et al., 2018). Podle
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van Elburgové et al. (2007) je u hospitalizovanych pacientek nejvice vypovidajici posouzeni

zdravotnich sester.

Proto je dulezité omezit cviceni, kterd jsou provadéna pouze za ucelem zvyseni vydeje
energie a hubnuti. Mozna také za uc¢elem vétsi kontroly nad svym télem. Nadmérné cviceni se

muize stat jakousi posedlosti (Krch, 2010).

Namisto toho bychom méli naucit své pacienty najit v pohybu radost, uvolnéni, relaxaci,
a hlavné vzdy cvicit pouze do prvniho pocitu Unavy. Zvykat pacienta na to, Zze by mél ¢asto a

vhodné odpocivat a myslet na zdravi svého téla, ne na jeho vzhled (Krch, 2010).
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5 MOZNOSTI TERAPIE U PORUCH PRiJMU POTRAVY

5.1 Prevence u poruch prijmu potravy

Zakladem prevence je rodina, se kterou vétSinou travime nejvice ¢asu a zaroven je prvni
socialni skupinou, ktera nés ovliviiuje jiz od naSeho narozeni. Zapojeni ¢lend rodiny do 1écby
je tedy podstatné ucinnéjsi nez zaméfeni pouze na pacienta (Golden et al., 2016). Ruzné
prazkumy ukazuji, ze v rodinach, kde se v minulosti vyskytlo néjaké onemocnéni poruchou
piijmu potravy, je vétSi pravdépodobnost vzniku poruch piijmu potravy. To poukazuje na
moznou genetickou predispozici k témto onemocnénim. Podstatné méné vyzkumi se zabyva
tim, do jaké miry se pieneslo onemocnéni rodi¢ti do vychovy jejich déti (Prochazkova a

Sevéikova, 2017; Levine a Sadeh-Sharvit, 2023).

Dal§im socialnim prostfedim, se kterym se setkdvame je Skola. Zejména v obdobi
puberty je diilezité, aby také Skola vedla zaky ke zdravym stravovacim navyktim a ptipravila je
na piirozené télesné zmény spojené s dospivanim, jako je nariist hmotnosti, u divek zaobleni
boki, zvétSeni prsou apod. V neposledni fad¢ je dilezit¢ udrzovani pozitivniho socidlniho
prostiedi (Prochazkova a Sevéikova, 2017). Sebehodnoceni déti je v dnesni dob& vyrazng
ovlivitovano médii a kulturnimi vzory. Proto je velice dulezité, aby jiz od raného véku byly déti
vedeny k vytvoifeni zdravého sebevédomi postaveného na hodnotach, které se netykaji vahy

nebo vzhledu (Uhlikova in Papezova et al., 2018).

Nejen pro Skoly bylo vytvoreno hned nékolik preventivnich programii, které maji za
ukol snizit nartist pacient s poruchami piijmu potravy a zmirnit jejich symptomy. Nékteré
z uspésnych projekt jsou napt.: Zipyho kamarddi, The Body Project nebo Healthy and Free
(Shaw et al., 2009).

Kromé& primérni prevence je velice diilezitd 1 sekundarni prevence, tedy zachyceni
znamek poruch piijmu potravy véas (Prochazkova a Sevéikova, 2017). K ohrozenym skupinam
patii déti [é€ené pro obezitu nebo onemocnéni spojené s dietou. Nebezpecné jsou také aktivity
jako modeling, gymnastika, tanec apod (Uhlikova in Papezova et al., 2018). Pfiznaky, kterych
bychom si mély vS§imat jsou vyraznéjsi zmeény v hmotnosti, izolace od ostatnich a ztrata zajmda.
Dale tfeba piehnana pohybova aktivita, diraz na sviij vzhled €asto spojeny se studem
(Prochazkové a Sevéikova, 2017). Zpozorovat mizeme i nékteré z dusledkt hladovéni, jako
napiiklad poruchu menstruac¢niho cyklu, zhorSeni kvality pleti, vlast, nehtt, ¢asto také zazivaci

potize a napadnou nachylnost ke chladu (Uhlikova in Papezova et al., 2018).
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Tercialni prevence se zaméfuje na zabranéni recidiv onemocnéni, navraceni pivodniho
zdravi véetné navratu do bézného zivota. Mimo to se snazi zabranit pfenosu nevhodnych

jidelnich navyki na dalsi generace (Uhlikova in Papezova et al., 2018).

Také 1¢kari a jini zdravotniti pracovnici si mohou ¢asto vSimnout, Ze néco neni
v poradku. Fyzioterapeut se Casto setkava s pacienty i né€kolikrat tydné a zamétuje se zejména
na pohybovy aparat, proto si miize snadno vSimnout vyrazného poklesu hmotnosti nebo jinych
projevil hladovéni, naptiklad ochlupeni laguno. Proto si myslim, Ze je velice dilezité, abychom
méli povédomi o pfiznacich téchto onemocnéni a aktivné si jich vSimali, zejména u

dospivajicich.

5.2 Lécba u poruch prijmu potravy

Lécba poruch pfijmu potravy mize byt komplikovana, velice dlouha a pro pacienty
naro¢na. M¢la by byt provadéna komplexné véetné pomoci a edukace rodin. Pacienti s PPP si
své onemocnéni ve veétsing pripadii odmitaji pripustit, proto 1é€bu jako prvni vyhledavaji praveé

jejich rodice nebo blizci (AED, 2016).

U leh¢iho onemocnéni 1écba miize probihat v dennich stacionatich nebo ambulantné —
dualezité jsou pravidelné 1€karské prohlidky, kdy Iékat kontroluje zejména hmotnost a krevni
obraz. Dale také nutriéni terapie a psychoterapie jsou zakladem 1é¢by. Casto se vyuziva
kognitivné behavioralni terapie. Existuji také svépomocné manualy nebo svépomocné skupiny
jak pro nemocné, tak i pro jejich blizké. Neékterym pacientiim jsou podavana antidepresiva nebo
anxiolytika, které ale tlumi pouze doprovodné ptiznaky (napiiklad deprese, uzkosti,

impulzivita), nikoliv 1é&i samotnou nemoc (Prochazkova a Sevéikova, 2017).

Pii destabilizovaném stavu pacienta je nutnd jeho hospitalizace. Kritéria pro
hospitalizaci jsou velky a rychly vdhovy ubytek, akutni komplikace souvisejici s malnutrici,
komorbidni psychiatrické poruchy (deprese, tuzkosti apod.), sebeposkozovani a riziko
sebevrazdy, problémy se socidlni podporou (hlavné vztahy v rodin¢€) a také pokud dva mésice
ambulantni terapie nepfinasi Zadné vysledky. Hospitalizace probihd na psychiatrickych
oddglenich, pfi t&Zkém stavu na jednotkach intenzivni péée (Prochazkova a Sevéikova, 2017;
AED, 2016).

Po stabilizaci stavu nasleduje dal$i lécba pro plné uzdraveni, na které by se mél
Vv idealnim ptipad¢ podilet multidisciplinarni tym se zkuSenostmi s PPP. Tento tym se sklada

téméf vzdy z 1ékare, psychologa, nutri¢niho specialisty a dtlezitou soucasti je zejména rodina
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pacienta. Zakladem terapie je 1écba podvyzivy, protoze udrzeni zdravé hmotnosti vyrazné
zlepSuje nejen fyzicky stav, ale zaroven i psychicky a socialni. Pfi nizké télesné vaze miizeme

proto oc¢ekavat horsi pribéh onemocnéni (AED, 2016).

Navraceni normalni hmotnosti nicmén¢ jeSté neznamena, zZe je pacient zdravy, jelikoz
se jedna primarné o psychické onemocnéni. Pro iplné uzdraveni je esencidlni zlepsit vnimani
vlastniho téla, poruchy mysleni a chovani, které jsou pro PPP typické. Soucasti zdravotni péce

je 1é¢ba pridruzenych psychickych onemocnéni a navraceni socialni jistoty (AED, 2016).

5.2.1 Lécebné cile
Hlavni cile u onemocnéni poruchami piijmu potravy je 1é¢ba podvyzivy a stabilizace

télesného stavu, psychoterapie k pochopeni onemocnéni, zlepSeni vnimani svého téla a feSeni
jinych psychickych problémi. Ke zlepSeni stravovacich névyki, jidelniho chovéani a
normalizaci vahy pfispiva nutrini rehabilitace. V neposledni fad¢ je cilem obnoveni socidlnich

vztahll a ndvrat do bézného zivota (AED, 2016; Prochdzkova a Sevéikova, 2017).

Pti praci s télem, na které se podili také fyzioterapeuti a ergoterapeuti, se zamefujeme
zejména na sebepftijeti a obnovu realného pohledu na své vlastni télo. Cilem je pohlizet na sebe
pozitivné a citit se dobfe ve svém téle. Snazime se omezit kompulzivni cvieni a trénovat
socidlni dovednosti. Vhodné je naptiklad nakupovani ¢i nacvik stolovani (Papezova in

Papezova et al., 2018).

Pti pohybové terapii miizeme vyuzit mnoho riiznych forem terapie a variant k poznani

svého téla. VSechny maji u pacientt s PPP ale spolecné cile.
5.3 Moznosti fyzioterapeutické intervence

5.3.1 Terapie zamériena na télo (BOT)
MuZzeme se docist o mnoha metodach, které jsou soucasti terapie zamétené na télo (body

oriented therapy). Pfi terapii vyuzivame nejen pohyb, ale také drZzeni téla, gesta a vyraz
v oblic¢eji (NHS, 2016). Spole¢nym cilem téchto metodik je pozitivni puisobeni na vnimani
vlastniho téla a ovlivnéni hyperaktivity. V 70. letech 20. stoleti byla v belgickém Kortenbergu
ve specializovaném psychiatrickém centru Saint Joseph zkoumana psychomotorické terapie
(psychomotor therapy), ktera méla piispivat ke komplexni 16¢bé a tvofila jeji podstatnou ¢ast.
Prubé¢h terapie byl sledovan pomoci méteni télesného sloZzeni technikou vazeni pod vodou,
antropometrii a kaliperaci. Dale probihalo pozorovani hyperaktivity s vyuzitim dotaznikl a

akcelerometrt (Papezova in Papezova et al., 2018).
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5.3.2 Aerobni a anaerobni cvifeni
U pacientit s PPP vyvstava otazka, zda je vhodné volit aerobni pohybové aktivity.

Ukazuje se, ze intenzivni aerobni cviceni je spojeno s vysSim skore EAT a nespokojenosti
s vlastnim télem (PapeZova in Papezova et al., 2018). Pfedevsim pfi vytrvalostnim cvi¢eni nase
télo vyuziva jako energeticky zdroj zna¢né mnozstvi lipidi. Pokud jsou veskeré energetické
zasoby vyCerpany, musi se spustit adaptacni procesy. Zacne se zvySovat sekrece glukagonu a
katecholaminti, coz vede k rozkladu tukt a odbouravani bilkovin. Pii dlouhodobém hladovéni,
kdy télo nema dostatek lipidii nakonec dochazi k odbouravani svalové tkané¢ (Kolaf et al.,
2009). Cvicebni jednotky se proto skladaji zejména z anaerobnich aktivit. Jejich soucasti byva
napiiklad strecink, protahovani a posturalni cviceni. Nedilnou soucasti kazdého setkani by méla
byt edukace o ptiméfené fyzické aktivité a nevhodnosti rizikovych aktivit, kde hrozi naptiklad

pady (Papezova in Papezova et al., 2018).

U obéznich jedincl (napf. s diagnézou psychogenni piejidani) je naopak zatazeni
aerobniho cvi€eni zddouci. Mizeme volit zejména nezatézujici aktivity jako chiizi nebo plavani

a kombinovat je s dechovym cvi¢enim (Papezova in Papezova et al., 2018).

5.3.3 Lécebna télesna vychova
At uz cvicime individualné nebo ve skuping¢, zakladem kazdého cviceni je uvédoméni

a lepsi zachazeni se svou energii (Papezova in Papezova et al., 2018).

Pohybem mtizeme fesit také sekundarni zdravotni komplikace vyskytujici se u poruch

piijmu potravy (viz kapitola 2.4).

Kolnes (2012) uvadi, Ze u pacientti s mentalni anorexii jsou typické zejména potize
suvédomeénim si svého téla a télesného kontaktu, zmény dechového stereotypu a s tim

souvisejici posturalni poruchy a zmény svalového tonu.

Casto se u mentalni anorexie setkdvame s vadnym drzenim téla v diisledku oslabenych
svalii. Terapie je proto zaméfend na korekci svalovych dysbalanci a je zafazovan lehky silovy

trénink, ktery pomaha mimo jiné ke zlepSovani kostniho metabolismu (Probst et al., 2013).

V oblasti dolnich koncetin a chodidel se Casto setkdvame s hypertonickymi svaly stejné
jako u svalii zZvykacich a dychacich. Toto svalové napéti miZe byt zplisobeno omezenim
dychacich pohybi, ale také skryvanim projevi zranitelnosti a smutku (Fangel a Thornquist,
2009).
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Porucha vnimani vlastniho téla byva spojena také s poruchou stability, kterd je
zpusobena poruchou koordinace svalovych a dychacich procesti. Trupova nestabilita poté
zpusobuje myalgie a Casto i bolesti hlavy. Proto jsou u pacientil s PPP vhodna cviceni aktivujici
trupové stabilizatory. Dulezité¢ je uvédomeéni neutralni pozice panve a lokalni propriocepce

pravé v panevni oblasti (Kolnes et al., 2012).

Pohybem navic také stimulujeme Cinnost gastrointestinalniho traktu, se kterym maji
Casto pacienti s PPP potize v dusledku podvyzivy a/nebo Spatnych stravovacich navyku (Probst,

2013).

5.3.4 Relaxacni cviceni
Relaxacni techniky mohou pfi terapii pomoci ziskat kontrolu nad vlastnim télem.

Papezova in Papezova et al. (2018) doporucuje cvicit kazdy den 20-25 minut alespon dva tydny.
Optimalni poloha pii relaxaci muze byt v leze na zadech nebo v sed¢ na zidli, kde by méla byt

zéada opiena a celé plosky nohou na podloZce.

Pii Jacobsnové progresivni relaxaci se soustfedime vzdy na jednotlivou &ast téla,
provedeme kontrakci vSech svala, které se nachazi v daném misté a pét sekund svalové napéti
udrzime. Nasledn¢ veskeré napéti povolime a 10 az 15 sekund relaxujeme. Poté prevedeme nasi
pozornost na dalsi cast téla. Postupné takto pfesouvame nasi koncentraci pies hlavu az po

konecky prstt, dokud nase té€lo neni celé uvolnéné (Jacobson, 1987).

Dalsi moznosti relaxace je napiiklad Schultziiv autogenni trénink. Relaxace spociva
Vv uvédomeéni si tihy svého téla, svého dechu a tlukotu srdce. Snazime se navodit pocit tepla,
které proudi nasim télem. Vyuzivame imaginaci, napiiklad ptedstavu teplého pisku na plazi

(Papezova in Papezova et al., 2018).

5.3.5 Masaze
Masazni terapie je spojena se zvySenim ¢innosti parasympatiku. Podle vysledku studii

maji masaze pozitivni vliv na snizeni hladiny kortizolu a katecholaminu, a tedy i redukci stresu
(Field et al., 1992). Dochazi také ke zlepSeni ndlady, coz miZeme vysvétlit zvySenim hladiny
serotoninu a dopaminu (Field et al., 1996; Field et al.,1999). N¢které vyzkumy se dokonce
vénovaly pfimo sledovani ptiznakli poruch piijmu potravy pied a po masazZnich terapiich a
zjistily, Ze u pacientli s mentalni anorexii doslo ke sniZeni téchto ptiznakl po pétitydenni terapii

(Hart et al., 2001).
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U pacientll se vlivem masazi snizila také nespokojenost se svym télem. (Hart et al.,
2001, Field et al. 1999 in Probst et al. 1999) Vétsinou jsou voleny relaxacni nebo aktivacni
masaze zad a nohou spolecné s pasivni mobilizaci koncetin. Chceme docilit zejména relaxace
a uvédomeni téla. Vyuzivame k tomu techniky hnéteni, poklepavani a jemné dotyky (Papezova

in Papezova et al., 2018; Probst et al., 2013).

Masaze muzeme vyuzivat i pfi velmi nizké télesné hmotnosti, takze i u pacientt
S nizkou hodnotou BMI je mozné do terapeutického programu zatadit rehabilitace, které se
skladaji pouze z masaznich technik. Masdze by mél vzdy provadét Skoleny terapeut nebo by
Jim mély byt vedeny naptiklad v rdmci skupinové terapie, pfi kterych se pacienti u¢i masirovat

sebe navzajem (Papezova in Papezova et al., 2018).

5.3.6 Bioenergetika a biosyntéza
Tyto dva pfistupy se vyuzivaji k tomu, aby pacienti 1épe vnimali signaly svého téla,

odliSovali napéti a uvolnéni, dobré a Spatné pocity a aby je dokazali spojit s riznymi emocemi.
Zjednodusen¢ se da fici, Ze nase emoce se promitaji do vyjadieni naseho téla a my se ucime
tyto znamky rozeznavat (Marlock, 2015). Pracuji na principu ovlivnéni emoc¢niho proZzivani

pomoci prace s télem. K tomu vyuzivaji tii techniky:

- Uzemnéni (grounding) pomaha s divérou. Pracujeme s gravitaci a u¢ime se stat
pevné nohama na zemi ve fyzickém i psychologickém slova smyslu (Papezova in
Papezova et al., 2018). A. Lowen (2009) ve své knize popisuje pocity vibraci nohou,
které by se mély béhem cviCeni objevovat. Tento senzitivni vjem pomaha lépe
procitit zejména sva chodidla a jejich kontakt s podlahou. To nam poté umoznuje

ziskat ve&tsi pocit jistoty (Lowen, 2009).

- Centrovani nam, jak uz je patrné podle nazvu, pomaha najit sviyj stted a vnimat své
emoce. Pracujeme s dechem — s nadechem pii negativnich emocich jako je strach,
bezmoc, slabost nebo smutek. Vydech poméha naopak pfi zadrzovani emoci a

zvySeném napéti.

- PohliZeni do tvate (facing) je technika, ktera se zamétuje na nasi schopnost vnimat
pohledy a hlas lidi. ZlepSuje se tedy schopnost porozuméni a jednani s lidmi kolem
sebe. Soucasti je prace s dechem a mluvenym projevem, ¢imZ dochdzi k uvolnéni

svalového tonu (Papezova in Papezova et al., 2018).
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5.3.7 Dechova cviceni
Cilem dechového cviceni je nacvik dechové viny, zejména biisniho dychani, které

pacientim s PPP Casto chybi, protoze se pfi ném viditeln€¢ vyklenuje biisni sténa, proto radeji
dychaji pouze do hrudniku. Naudit pacienta nadechnout se do bficha mizeme pomoci
kontaktniho dychani, kdy mu polozime své ruce na bticho. Nékdy je vSak pro pacienty takovy
kontakt nepfijemny, v takovém piipad¢ je lepsi vlozit mezi nasi ruku a télo pacienta néjaky

predmét (napf. knihu), aby dotek nebyl piimy (Papezova in Papezova et al., 2018).

Zptsob, jakym dychdme se méni také v souvislosti snasimi emocemi. Cinnosti
autonomniho nervového systému se mohou zuzovat ¢i naopak rozsifovat pridusky (Riiegg,
2020). Sympatikus i parasympatikus jsou pod kontrolou centralnich dychacich center a
reflexnich mechanismi (Badra, 2001). Hlavné parasympaticky nervovy systém se vyznamné
podili na regulaci srde¢ni frekvence béhem ruznych fazi dychani. Sympatickd aktivita je u

zdravych lidi v klidovém stavu minimalni (Russo, 2017).

Béhem zpomaleni dechu se parasympatickd aktivita zvySuje, a naopak rychly mélky
dech, ktery se objevuje napiiklad ve stresu, jesté vice aktivuje sympatikus (Russo, 2017). Pal
et al. (2004) ve svém vyzkumu zjistili, Ze k dosazeni dlouhodobého zlepSeni parasympatickeé
rovnovahy je tieba pravidelného tréninku pomalého dychani, u nich konkrétné po dobu tii

mésicu.

U pacientii s mentalni anorexii dochazi k celkovému omezeni dychacich pohybt.
Zkracuje se délka nadechu i vydechu a béhem expiracni faze jsou dychaci svaly velmi napjaté.
Tim je znemozZnéno provést volné hluboky nadech. Pacienti dokonce uvadéji, ze maji pocit jako

by zadrzovaly dech. V terapii se proto zaméifujeme na uvédomeni si svého dechu a uvolnéni

(Kolnes, 2012).

5.3.8 Jéga
Podle Patafijaliho je joga védomym procesem ovladnuti mysli. V jeho Joga Sutra

napsané asi pied Ctyfmi tisici lety Patanjali popisuje osm zakladnich principu jogy: Yama a
Niyama, které obsahuji etické zakazy a ptikazy, dle kterych bychom se méli tidit. Cviceni téla
je praktikovano pomoci Asan, tedy jogovych pozic. Pranayama, kterou rozumime dechova
cviceni a praci s energii. Soucasti jogy je také ovladani naSich smysli ve smyslu jejich utlumeni
a zamé&feni se do svého nitra — Pratyahara. Dalsim dilezitym krokem k duchovnimu rozvoji je
schopnost koncentrace (Dharana) a meditace (Dhyana). Posledni ¢asti jogového systému je

Samadhi, které mtizeme chapat jako ,,vstiebavani‘ bozského principu (Reddy, 2020).
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Z tohoto zédkladu se v pribehu let vyvijely jednotlivé styly jogy, které se od sebe
v mnohém lisi. Dokonce i definice jogy jako takové se podle ruznych autori lisi (Werner, 1969;
Reddy, 2020).

Mitchell et al. (2007) fadi jogu do komplexni terapie pro pacienty s PPP. U téchto
pacientll vyuzivame tzv. hathajogu, jejimz tviircem je indicky filozof Sri Aurobindo, ktery bral
jogu jako cviceni pro rozvoj na fyzické, mentalni, intelektualni, emocionalni a duchovni urovni
(Reddy, 2020). Cviceni zpravidla za¢ina relaxaci, nasleduje trénink asan. Pfechody do riznych
pozic se cilené zapojuji a uvoliuji jednotlivé svaly, ¢imz lze docilit zlepSeni vnimani svého
téla, propojeni téla a mysli, a tedy i lepSimu porozuméni télesnym signaliim (Papezova in
Papezova et al., 2018). Asany by mély byt provadény uvolnéné a pomalu, prokladané relaxaci.

Na zavér se Casto zafazuji dechova cviceni a kone¢na relaxace (Werner, 1969).

Pacienti s PPP jsou v prubéhu celého cviCeni instruovani, aby vnimali své myslenky a
emoce a nesnazili se je nijak zavrhovat (Papezova in Papezova et al., 2018). Pii cviceni tedy
neni tolik dilezité spravné provedeni jednotlivych é&san, ale hlavné subjektivni prozivani

cviciciho (Emerson, 2019).

5.3.9 Koncentrativni pohybova terapie (KPT)
KPT vychazi z predstavy, ze nase ,,t€lo* a nasi ,,dusi* bychom méli vnimat jako jeden

celek. Zaméfenim se na vnimani nasi osoby a okolniho prostfedi se snazime zlepSovat citlivost
vSech naSich smyslu: ,, zraku, sluchu, ¢ichu, hmatu, interocepce a percepce pohybu ““ (Papezova

in Papezova et al., 2018, str. 498).

Pfi terapii se vyuzivaji rizné predméty symbolizujici nase emoce. Tiemi zakladnimi
pfedméty jsou mi¢, hil a lano. Mic piedstavuje Zenskou starostlivost, zatimco muzsky symbol
— hill je prvkem opory, stability, ale i agrese. Lano si miizeme ptedstavit jako propojeni matky
s ditétem pupecni $ndrou, ale zaroven muze znacit zavislost a spoutanost ¢lovéka. Pomoci
zvoleného pfedmétu miizeme naSe emoce ,,zhmotnit* a tim s nimi 1épe pracovat (Papezova in

Papezova et al., 2018).

Mehl a Zuchova in Papezova et al. (2018) povazuji za velmi vyhodné provadét terapii
také bez kontroly zraku. Vyfazenim naSeho dominantniho smyslového organu se naskytne
ptileZitost vice rozvijet ostatni smysly, coZ miiZze mimo jiné vést ke zlepSeni vjemu svého
vlastniho téla. Pacienti se tim uci pfivykat si na pocit, Ze nemaji nad v$im kontrolu a ptijmout

ho.
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5.3.10 Mirror exposure therapy
Pacienti s poruchami piijmu potravy maji ¢asto tendenci vyhybat se zrcadlim a maji

strach se na sebe podivat, nebo pravé naopak se mohou ve svém odraze piehnané kontrolovat a

neustale porovnavat tvar svého téla a hmotnost (Probst et al., 2013).

Pti zrcadlové terapii se pomoci habituacniho tréninku snazime odstranit nepiijemné
pocity, které pacient mize pocitovat pti pohledu do zrcadla. Diky zrcadlu pacienti ziskaji

realnéjsi pohled na své télo a uci se s nim pracovat a neodsuzovat ho (Probst et al., 2013).

Amamzadeh (2018) uvadi tfi varianty terapie. Pfi kazdé z nich se vyuziva velké zrcadlo,
tak aby se v ném zrcadlila cela pacientova postava. Pii prvni varianté pacient pouze popisuje,
co Vv zrcadle vidi a snaZzi se své télo popsat objektivné za pomoci neutralnich vyrazd. U dalsi
varianty se pacient diva na své télo a snazi se slovné vyjadtit emoce, které pfi tom vnima. Pti
pohledu do zrcadla se miizeme zaméiovat pouze na pozitivné vnimané Casti téla. Tento zptisob
terapie muzeme vyuzit u uzkostnéjsich lidi, ktetfi pohled do zrcadla Spatné snasi (Griffen et al.,
2018). Nicmén¢ prvni dvé€ varianty jsou dle vyzkumi ucinnéjsi, pestoze po nékolika prvnich
terapiich vyvolavaji vice negativnich emoci. Pti pozd¢jSich sezenich se tyto emoce spojené
S pohledem na své t€lo zlepSuji, proto je z dlouhodobé&jsiho hlediska lepsi volit popis celého

téla veetné jeho hufe vnimanych ¢asti. (Jansen et al., 2016).

5.3.11 Sensory awareness training
Tato technika vychazi ze studii némecké ucitelky hudby Charlotte Selver, kterad

vychazela z poznatku jeji ucitelky Elsy Gindler. Podle nich se nejedna o terapii jako takovou,
protoze jejich cilem neni navraceni zdravi, ale pouze uvédomeéni si sebe, svého zivota a své

piirozenosti (Rubenfeld, 2004).

Cilem smyslového uvédoméni je zapojeni vSech smysli k vnimani svého téla. SnaZime
se dojit k poznani, jak souvisi urcity vnitini vjem s pocity, které jsou s nim spojeny. Ke
zkoumani vnéjsich télesnych projevil vyuzivame techniku ,,télesného skenovani®, kterd spociva
V prociténi télesnych hranic prostfednictvim doteki. Kromé svého zevnéjSku pozorujeme takeé
vnitini télesné pocity. Zaméfujeme se na nad§ dech, srde¢ni tep a snaZime se rozpoznat pocity
unavy nebo hladu (Probst et al., 2013). Pii terapii pozici té€la nijak nekorigujeme ani

neopravujeme a pacient sam vnima, co je pro n&j lepsi a co horsi (Tophoff, 2004).
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6 VYSETROVACI METODY U PORUCH PRIJMU
POTRAVY

6.1 Testy a dotazniky

Existuji rizné druhy dotaznik ke zkoumdni télesného sebepojeti a zjistovani miry
spokojenosti se svym télem. Vétsina dotaznikd 1ze kvantitativné vyhodnotit. Pacienti obvykle
oznacuji miru souhlasu s tvrzenimi, diky kterym muizeme prozkoumat jejich vztah k sobé&

samym, jejich télu jako celku 1 k jeho jednotlivym Castem (Fialova a Krch, 2012).

6.1.1 Test vztahu k vlastnimu télu (BAT)
BAT je dotaznik vyvinut z rysit mentalni anorexie u zen. Obsahuje 20 tvrzeni, které

testovana osoba hodnoti na stupnici od 0 (nikdy) do 5 (vzdy) a jeho ukolem je zméfit celkovou
télesnou spokojenost a obeznamenost se svym télem (Probst, 1997). Autorem tohoto dotazniku
je Probst et al. (1995) a v této praci pracujeme s verzi preloZzenou do CeStiny, ktera je
publikovana v knize Hany Papezové et al. (2018). Pti vyhodnoceni testu podle modelu Shrouta
a Fleisse je povazovan za patologicky vysledek vyssi nez 36 bodd z moznych 100 (Probst et
al., 1995).

6.1.2 Hyperactivity and Excercise Inventory
Jak je zfeymé podle nazvu, test hodnoti patologické pohybové chovani vétSinou u

pacienti s PPP. Sklada se z 15 tvrzeni, které pacient hodnoti ve ¢tyfech stupnich — nikdy, nékdy,
vétsinou a vzdy (Papezova et al., 2018). Jeho vysledky by nam m¢éli priblizit sklon pacienta

s anorexii k fyzické hyperaktivité souvisejici s jejich onemocnénim (Vansteelandt, 2004).

6.2 Kineziologicky rozbor
V praktické ¢asti byl vyuzit kineziologicky rozbor, coz je zakladni zptsob diagndzy
vyuzivany ve fyzioterapii. Cilem bylo ziskat obraz zdravotniho stavu pacientky a stanovit cile

terapie (Jesenicka, 2018).

6.2.1 Anamnéza
Nepostradatelnou ¢asti vySetfeni je anamnéza, kterou ziskdvame rozhovorem

S pacientem. Zaméfuje se na informace o pfiin€ i pribéhu potizi a jeji dllezitou soucasti je

také socialni situace pacienta (Kolar et al., 2009).

Celkova anamnéza se sklada z nékolika slozek. Osobni anamnéza sleduje prodélané
onemocnéni, Urazy a operace. V rodinné anamnéze se zjiStuji onemocnéni ptimych rodinnych
ptislusnikti. U Zen je dillezité zaznamenat gynekologickou anamnézu, ktera by méla obsahovat
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zaznam o menstruacnim cyklu, porodech, potratech a uzivané antikoncepci (Hloch, 2001).
Alergologicka anamnéza sleduje predevsim alergii na Iéky a ptipadné typy alergickych reakci,
u farmakologické slozky zaznamenavame pacientovy 1éky a jejich pfesné uzivani. Pii pracovni
anamnéze ndm pacient popisuje druh povolani, jeho prostiedi a piipadné fyzicky zatézové nebo
stresové faktory se kterymi se setkava (Kolar et al., 2009). Nejbéznéjsi stresové faktory socialni
anamnézy jsou piredevsim manzelstvi a rodiCovstvi. Pii sportovni anamnéze zohleditujeme vék
a zapisujeme druh, Uroven a ¢asové faktory sportu. Anamnéza nynéj$iho onemocnéni zobrazuje

vznik, pribeh a vyvoj obtizi a zaméfuje se na hlavni problém pacienta (Jesenicka, 2018).

Anamnestické dotazy by méli byt spravné formulovany, tak abychom ziskali ndmi
pozadované informace a ziskand data jsou nasledné zpracovana v kontextu s klinickym

vySetienim (Kolat, 2009).

6.2.2 Vyseti‘eni aspekci
Aspekce je hodnoceni zdravotniho stavu na zakladé pozorovani. Aspekci miZeme

provadét v klidu i v pohybu. Pokud hodnotime pohyby, pacienty pifedem na aspekci

neupozoriiujeme, protoze by to mohlo zkreslit jejich pfirozené chovani (Jesenicka, 2018).

Pro tucel této prace bylo provedeno vySetfeni statické. Klicové body pii hodnoceni
zezadu jsou zejména hlava, krk, ramena, tvar hrudniku, thorakobrachialni trojuhelniky, panev
a dolni koncetiny. Pohledem zeptedu hodnotime navic také postaveni klickli, vysi ramen a
symetrii hrudniku. Diky pohledu z boku mizeme posoudit drzeni patete, prominenci biicha a

sklon panve a kiizové kosti (Haladova a Nechvatalova, 2011).

6.2.3 Antropometrie
Antropometrie zkouma rozméry téla a t€lesné proporce. V praktické Casti je vyuzito

obvodové méfeni hornich koncetin, dolnich koncetin a trupu.

Pokud métime obvodové rozméry na horni konceting, métime obvod paze relaxované,
obvod pii kontrakci svalu, obvod loketniho kloubu, obvod piedlokti, obvod zapésti a obvod

ptes hlavicky metakarpti.

U dolnich koncetin méfime obvod stehna, obvod kolene, obvod pted tuberositas tibiae,

obvod lytka, obvod pies kotniky, obvod pfes nart a patu a obvod ptes hlavice metatarza.

vvvvv

Amplituda ndm zobrazi pruznost hrudniku. Obvod pasu zjiStujeme v urovni pupku

Vv horizontalni rovin¢ a obvod boki ve vysi velkych trochantert (Schlegel a Fialova, 2023).

41



6.2.4 Meéreni hmotnosti téla a vySkovych rozméri
Zjistovani vahy je nejbeznéjsi zplsob zjistovani stavu vyzivy. Normy hmotnosti urcuje
vyska, v€k a pohlavi. Vazime vzdy bez obuvi v miniméalnim obleceni. Pti kontrolnim véazeni je

treba méfit na stejné vaze a ve stejnou denni dobu (Schlegel a Fialova, 2023).

Vyskové normy jsou na rozdil od vahy stanoveny pouze podle véku a pohlavi. Pokud
métfime ve stoje, urujeme vysku. Vysku métime bez obuvi u stény, kdy méfeny zaujme stoj
spatny a dotyka se zdi patami, hyzdémi, lopatkami a ptipadné hlavou. Pohled smétuje rovné

pted sebe (Schlegel a Fialova, 2023).

6.3 Méreni télesného sloZzeni
T¢lesné sloZeni a jeho zmény souvisi hned s vétSinou onemocnéni a jeho méfeni nam
poskytuje pohled na nutri¢ni stav a funk¢ni kapacitu lidského téla. Metod méfeni existuje hned

nékolik a li§i se svou presnosti, pouzivanymi nastroji a slozitosti techniky (Kuriyan, 2018).

6.3.1 Bioelectrical impedance analysis (BIA)
BIA je analyza provadéna piistoji, které vysilaji rizné frekvence stiidavého proudu skrz

télo (McLester, 2020). Ptistroj Tanita BC-558, ktery jsem vyuzila pro méfeni v praktické ¢asti
pouziva celkem osm elektrod, tedy inovativni elektrody pro vysuvnou rukojet’ a standardni
elektrody pro nohy. Provedena analyza nam zpfistupni profil télesného slozeni méieného
subjektu (zdroj: informacni letak pfilozeny k piistroji). BIA slouzi hlavné pro méfeni mékkych
tkdni a dle nasi zvolené analyzy muzeme posoudit razné slozky télesného slozeni

(Tantisattamo, 2022).

6.3.2 Index télesné hmotnosti (BMI)
BMI je mezinarodné uznavany vyskové-vahovy index. Vypocet ziskdme vydélenim

télesné hmotnosti té€lesnou vyskou na druhou:

télesna vaha (k
BMI = (kg)

vyska? (m)

Za hodnoty v normé povazujeme rozmezi mezi 18,5 a 25 (Schlegel a Fialova, 2023).
Podle jinych zdroji od 20 do 25 (Haladova a Nechvatalova, 2011). PiestozZe je tento index velmi
znamy a také nejcastéji vyuzivany, nerozeznava ve svém méteni rozdily mezi svaly a tuky,

tudiz muze byt Casto zavadéjici (Schlegel a Fialova, 2023).
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Tabulka 1: Vyhodnoceni BMI

BMI Kategorie
20 - 25 Norma
26,1 -30 Nadvaha
30,1 -40 Obezita
40,1 a vice Tézka obezita

Zdroj: Haladova a Nechvatalova (2011)

6.3.3 Kaliperace
Antropometrickou metodou vysetfovani koznich fas je kaliperace. Toto vySetieni se

provadi kaliperem — nastrojem, ktery méfi tloustku koznich fas na téle. S jeho pomoci jsme
schopni odhadnout mnozstvi tuku v téle. V Ceské republice se nejéastéji méii 10 koznich fas
podle Pafizkové. Kozni fasy odebirame v téchto mistech: 1. kozni fasa na tvafi, 2. kozni fasa
pod bradou, 3. kozni fasa pod kli¢ni kosti, 4. kozni fasa nad loktem (triceps), 5. kozni fasa pod
lopatkou, 6. kozni fasa na bfiSe, 7. kozni fasa pod prsy, 8. kozni fasa nad spinou, 9. kozni fasa

nad kolenem, 10. kozni fasa pod kolenem (Fialova a Krch, 2012).
6.4 VySetieni stereognozie a somatognozie

6.4.1 VysSetreni selektivni hybnosti
Vysettujeme, zda je pacient schopen izolovaného pohybu v urcitém kloubu, aniz by

dochazelo k nezddoucim souhyblim a nadbyte¢né svalové aktivité. Pro vySetfeni izolovaného
pohybu v praktické ¢asti prace jsme vyuzili cirkumdukce kycelniho kloubu v leze na zadech a
poté ve stoji na jedné noze se zachovanim pravého uhle v kolennim i1 hlezennim kloubu a

neutralniho postaveni panve (Kolat, 2009).

6.4.2 Vysetieni schopnosti relaxace
Pii vySetfeni hodnotime, zda je horni nebo dolni koncetina schopnéd relaxovat pfi

pasivné provadéném pohybu. Dulezité je provadét pohyb ve vSech moznych smérech a vnimat
jakykoliv odpor, ktery je zptsobeny nedostatecnym uvolnénim svald. Kvalita relaxace nam
polohéch je nutné izolovat pohybovy segment, aby nedochdzelo k nadmérné iradiaci svalové

sily, ktera by znemoznila uvolnéni (Kolat, 2009). V praktické ¢asti prace probihalo hodnoceni
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schopnosti relaxace v leze na zadech se zvednutymi dolnimi koncetinami tak, ze v kycelnich i

kolennich kloubech byl drzen pravy tihel a tikolem pacientky bylo uvolnit kloub hlezenni.

6.4.3 Test na somatognozii
Somatognozie je nase schopnost vnimat své télo a urcit, kde se nachazi v zavislosti

k prostiedi nebo k jinym segmentiim svého téla. Pro zjisténi, jakou ma pacient predstavu o svém
téle jsme vyuzili hodnoceni $itky ramen a panve. Test je provadén se zavienyma o¢ima, kdy je
pacient vyzvan, aby rozpétim svych natazenych pazi ukéazal ve vertikalni roviné, jak jsou Siroka
jeho ramena a poté jeho panev. Tato vzdalenost je porovndvana se skutecnou bitrochanterickou
a biakromidlni vzdélenosti. Z rozdilu odhadované vzdélenosti od skutecnych hodnot
zjistujeme, do jaké miry pacient podhodnocuje ¢i nadhodnocuje velikost svého téla (Kolaf,
2009).

6.4.4 VySetieni propriocepce
K testovani propriocepce vyuzivame papir, uprostied kterého je nakresleny bod. Papir

piipevnime na svislou plochu, pted kterou se pacient postavi a zavie o€i. Jeho horni nebo dolni
koncetinu pasivné umistime tak, aby se dotykala zvoleného bodu. Nésledn¢ koncetinu vratime
do ptivodni polohy a pacient se snazi dotknout se stejného bodu. Podle kone¢né vzdalenosti od

bodu hodnotime kvalitu propriocepce (Kolat, 2009).

44



PRAKTICKA CAST

7 CILE PRACE A VYZKUMNE PROBLEMY

7.1 Cile prace

Cilem prace je popsat moznosti fyzioterapeutické intervence u pacientti s PPP a vybrané

metody aplikovat pfi terapii. Nasledn¢ u¢inky terapie vyhodnotit a porovnat je s jiz existujicimi

studiemi.

Dalsim cilem je zjistit, zda jsou fyzioterapeuti z ¢eskych psychiatrickych nemocnic

soucasti multidisciplinarniho tymu pii terapii pacientii s PPP.

7.2 Vyzkumné problémy

1.

Projevi se zlepSeni sebepojeti na zméné posturalniho nastaveni pacientky?

Dojde u pacientky po ¢tyfmésicni terapii ke zlepSeni vniméani télesného schématu a
jeji body image métené podle testli na somatognozii, stereognozii a dotazniku Body

Attitude Test?
Dojde po sérii terapii ke zméné antropometricky naméfenych hodnot?

Zméni se pomeéry télesného slozeni a dojde k procentudlnimu zvySeni mnoZzstvi

tukové tkang?

Dokaze zadéani specifické cvicebni jednotky redukovat mnozstvi excesivniho

cviceni?

Vénuiji se fyzioterapeuti v Ceské republice terapii pacientii s PPP?
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro praktickou ¢ast bakalaiské prace byl zvolen kvalitativni vyzkum formou kazuistiky
pacientky s poruchami piijmu potravy. Pacientka byla ujisténa, ze jeji ucast na vSech terapiich
je dobrovolna a mize kdykoliv odejit, pokud ji néco nebude pfijemné. Vybér pacientky probihal

podle nasledujicich kritérii:

- Pacientka musela mit psychiatrem nebo psychologem diagnostikované poruchy

piijmu potravy.
- Dilezitym faktorem pro vybér byl také kompenzovany psychicky a fyzicky stav.

- Pacientka musela byt po celou dobu terapie v ambulantni péci psychiatra,
psychologa nebo odborného psychoterapeuta, ktery by piipadné terapii ukoncil,
pokud by doslo ke zhorSeni psychického stavu pacientky.

- Dalsim kritériem byla motivace pacientky k zicastnéni se terapie.

Po podepsani informovaného souhlasu se s pacientkou pristoupilo k provedeni

kineziologického rozboru a nasledné byl sestaven rehabilita¢ni plan terapie.

8.1 BIizsi charakteristika pacientky

Pohlavi: zZena
Ro¢nik narozeni: 2003
Lateralita: Dominantni HK — prava; Dominantni DK — leva

8.1.1 Anamnéza
Osobni anamnéza: V détstvi prodélala bézné détské choroby. Nepodstoupila Zadnou

operaci. Roku 2019 si pfi télesné vychove rozsekla oboci a byla nutna sutura o péti stezich.
V roce 2022 si pti padu na skateboardu rozsekla horni ret. Sutura byla o tfech stezich. Jinak
neutrpéla Zadné zdvazné urazy. V roce 2016 u ni byla diagnostikovana skolidza. Poté dochazela
na rehabilitace, kde byla edukovana pro domaci cviceni. Celkem podstoupila Sest terapii
Vv pribéhu jednoho mésice. Doma cvicila pfiblizné jednou tydné. Po ukonceni terapii probéhlo
zaverecné vysetfeni, kde byla pacientka poucena o pokracovani cvieni v domacim prostiedi.
Nyni pacientka dle svych slov pocituje bolesti zad pouze pii dlouhych statickych pozicich.

Také si st€zuje na bolesti pravého ramene po delsi chlizi se zatézi na zadech.
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Rodinna anamnéza: Jeji pradédecek spachal sebevrazdu obéSenim po dlouhodobé

nelécené depresi ve véku 58 let. Dédecek zemiel na kolorektalni karcinom v jeho 70 letech.

Otec ma kompenzovanou hypertyredzu, jinak je zdrav. Matka trpi varixy dolnich

koncetin a ma asthma bronchiale diagnostikované v dospélosti po silné respiracni alergii.

Gynekologickd anamnéza: Menarche mé¢la ve 13 letech, poté méla pravidelny
menstruacni cyklus. Ve svych 17 letech menstruaci ztratila. Sekundarni amenorea trvala az do

unora roku 2022 (19 let). Od té doby je menstruace stale hodné nepravidelna.

Farmakologickd anamnéza: Zadné 1éky pravidelné nebere. Uziva dopliiky stravy a
vitaminy, hlavné vitamin C a probiotika. Od zati 2022 uZivala Mirtazapin Sandoz 30 mg. Toto
antidepresivum ji bylo predepsano psychiatrickou po diagnostikovani mentalni anorexie
v kombinaci s bulimii. Pacientka 1éky piestala brat po piechodu k jiné psychoterapeutce (v

lednu 2023), ktera ji navrhla jinou léc¢bu, kterou podstupuje dodnes.
Alergologicka anamnéza: Pacientka netrpi zddnymi alergiemi.

Pracovni anamnéza: Maturovala s vybornymi vysledky na ekonomické Skole. O
prazdnindch pracovala na mezinarodni $kole ve Spanélsku. Nyni studuje prvnim rokem

lingvistiku na Karlové Univerzité v Praze.

Socidlni anamnéza: Ma rozvedené rodice od svych 14 let. Bydli vdomé se
svou matkou a sestrou. Také s nimi zije ptitel jeji matky, se kterym pfiliS§ nevychazi, vzhledem
k tomu, ze drzi neustale diety a ma velice vybuSnou povahu. Nejvice pacientce vadi, Ze kvili
jeho pfitomnosti se doma Casto rozebiraji témata jako dieta a hubnuti a ona se tak neciti u sebe
doma dobie. Takeé jeji babicka ma nutkéni neustale ji srovnavat s jeji sestrou hlavné co se tyce

vzhledu. Se sestrou maji spole¢ny pokoj a vychazi spolu dobfe.

Jeji otec ma novou Zenu, se kterou maji pilroéniho syna. Pacientka je navstévuje asi
jednou za mésic, kvilli vzdalenému bydlisti. Jeji otec ptili§ nechépe jeji psychické potiZe, bere

je na lehkou vahu a tikd, ze musi jenom vic jist.

Nedavno se s ni rozesSel jeji pfitel, se kterym byla pomérné kratce. Stale je z toho pry

trochu smutna, ale ma velkou podporu od svych kamaradek a také pomoc své psychoterapeutky.

Sportovni anamnéza: Na zdkladni Skole délala maZoretky a poté do svych 18 let

chodila na jogu, kterd ji dle jejich slov zlepSovala bolest zad a hlavné ramene, které jsou
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nasledkem skolidézy. Nyni se aktivné nevénuje zadnému sportu, ale snazi se cvicit alespoil

jednou tydné podle riznych videi na YouTube.
Abusus: Pacientka nekoufi a alkohol pije piileZitostné.

Nynéjsi onemocnéni: Vzhledem k povaze onemocnéni a jejiho slozitého vyvoje pro
lepsi pochopeni popisujeme cely piibéh z pohledu pacientky: ,, Prvni znamky anorexie se
objevily na zakladni skole, kde jsem byla obklopena partou kamaradek, které pomérné casto
resily jejich vzhled a stravovani, hlidaly si jidelnicek a pocitaly si kalorie. A ja si tak zacala

srovndvat moje stravovaci navyky s témi jejich.

Zaroven jsem jiz od deétstvi méla spiSe drobnéjsi, hubenéjsi postavu a lidé okolo mé na
to casto poukazovali, casto komentovali muj vzhled, a zvlasté moji postavu. V puberté se moje
telo zacalo menit a ja zacala mit pocit, Ze bych mohla prijit o jakysi pomysiny titul té ,, hubené
divky. “ Proto jsem prestala jist nejprve svaciny, pozdeji také ostatni jidla. Priblizné v té dobé
se take rozvedli rodice, nastupovala jsem na jinou Skolu a prisia jsem o dost kamaradii. V té
dobé mi prislo, Ze jidlo je moje jedina jistota a jedina vec, kterou dokazu stoprocentné

kontrolovat.

Po dobu asi ti1 let si techto nezdravych navykii vsimlo jen par kamaradu a k anorexii se
pridala deprese a sebeposkozovani, cehoz si nakonec vsimla moje maminka, ktera mé podporila
K tomu najit si odbornou pomoc. Ja jsem ze zacdtku pomoc nechtéla moc prijmout a anorexii
Jjsem vyménila za bulimii, protoze pro mé bylo snazsi ji skryt pred rodinou. V terapii jsem ale
stale pokracovala a zacala jsem brat antidepresiva. Tento zpiisob lécby a pristup doktoru mi
ale uplne nevyhovoval, a proto jsem se rozhodla zacit chodit na psychoterapie, které dodnes

¢

navstévuji jednou za tyden. *
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9 METODIKA

9.1 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni probihalo 29. 10. 2023 v tiché piijemné mistnosti vybavené
terapeutickym elektrickym lehatkem, umyvadlem, velkym zrcadlem, osobni vdhou znacky
Tanita, InnerScan model BC-558. Po seznameni s pacientkou a podepsani informovaného
souhlasu byla peclivé odebrana jeji anamnéza. Poté byla pacientka vyzvana, aby si odlozila do
spodniho pradla a bosa se postavila ke sténé¢ s nohama u sebe, pficemz paty, hyzd¢, lopatky a
hlava se dotykaly zdi. Nasledné byla v této pozici zmétena pacientCina télesna vySka pomoci
dvoumetrového metru se stupnici v centimetrech. Jeji vaha a bioimpedancni analyza byla
méfena pomoci vySe zminéné osobni vahy. Pacientka se postavila na vahu a do rukou chytila
rukojeti vahy. Po celou dobu vaZeni se pacientka divala pfimo pied sebe a na jeji pfani ji nebyly
sdéleny vysledky z vazeni. Vysledky byly tedy zapsany na papir a vyhodnoceny po ukonceni
vySetieni. Jeji dominantni horni koncetina byla urCena podle testti ideru do stolu, muchléni
papiru a hodu; dominantni dolni koncetina byla vyhodnocena podle testti kopnuti do mice a

vyklepavani rytmu.

Poté byla pacientka vySetfena aspekcéné ve stoji zeptfedu, zboku a zezadu. Pomoci
krejcovského metru byly nasledné méteny délky a obvody jejich koncetin, které byly vSechny
meéieny vleze na zddech. Obvody hrudniku, pasu a bokl byly méfeny ve stoji stejnym metrem.
Déle bylo méfeno mnozstvi télesného tuku pomoci kaliperac¢nich klesti na deseti uréenych

mistech téla podle Patrizkové (1960).

Vysetfeni somatognozie probihalo pomoci testu, kdy méla pacientka ukazat pomoci
svych rukou $itku své panve a nasledné také ramen otocenou vertikalné. Celou dobu méla
zaviené oci. Tato vzdalenost byla zméfena krejcovskym metrem a porovnana se skutecnou
Sifkou panve a ramen. Dalsi test byl na vysetfeni propriocepce pomoci bodu nakresleného na
papife na stén¢. Pacientka si polozila prst na bod, poté zaviela o¢i, ruku piipazila k télu a
nasledné se snazila trefit do stejného bodu. Dalsi byl test na izolovanou relaxaci a izolovany
pohyb. Test na izolovany pohyb byl provadén v leze na zadech, kdy pacientka zvedla jednu
nohu tak, aby méla pravy thel v kycelnim, kolennim i1 hlezennim kloubu. Nasledn¢ méla
provadét nejprve flexi a extenzi v kycelnim kloubu a poté také cirkumdukcei. Pacientka byla
instruovana, aby se snaZzila ve vSech ostatnich kloubech zachovat plivodni thel. Test na
izolovanou relaxaci byl ve stejné pozici, ale pacientka méla drzet pravy thel v kycli a v koleni

a povolit hlezenni kloub tak, aby s nim terapeut mohl pasivné voln¢ hybat.
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Na konci vySetieni dostala pacientka dva dotazniky: Body Attitude Test a Hyperaktivity

a Exercise Inventory. Byla pozadana, aby je doma vyplnila a pfinesla na prvni terapii.

9.2 Terapeuticka jednotka

Podle vySetfeni byla nésledné stanovena terapie. Pacientka byla nejprve dikladné
seznamena s celym prubéhem cvi¢ebni jednotky tak, aby ji mohla pozdéji praktikovat
samostatn¢. NizZe popsana cvicebni jednotka byla provadéna trikrat tydné v rozmezi 16 tydni.
Pacientka cviCila samostatng, ptficemz jednou tydné cviceni probihalo pod dohledem
fyzioterapeuta. Cvicebni jednotka s fyzioterapeutem byla vzdy zahajena kratkym rozhovorem,
jehoz cilem bylo zjistit pribeh cviceni v predchozim tydnu a ptipadné nékteré problémy, které
se behem né&j naskytly. Béhem cviceni byla pacientka upozoriiovana zejména na oblasti jejiho
téla, na kterym by pii cviceni méla vénovat svou pozornost. Po ukonceni lokalizovaného
dychani na konci terapie nasledoval znovu kratky rozhovor, jehoz pfedmétem byly hlavné

pocity a poznatky, které pacientka prozivala béhem cviceni.

Cvicebni jednotku zac¢iname tak, Ze pacientka stoji pfed velkym zrcadlem, aby v ném
vidéla celé své telo, postupné se zamerfuje na Casti svého téla a popisuje nahlas nebo pouze pro
sebe, co vidi. Dulezité je, aby nevyuzivala zadnd negativni pfidavna jména. Pacientka byla
instruovana, aby svou pozornost nejprve zamétila na svou hlavu, popsala své vlasy, sviij oblice;j,
postaveni své hlavy a vSe ceho si vSimne ve statické pozici. Poté aby si pied zrcadlem
vyzkousela také vSechny pohyby, které¢ jsou mozné v kréni patefi, v temporomandibularnim
kloubu a v AO skloubeni a snazi se vnimat, jakou ma télo funkci a uptfednostnit ji pied
vzhledem. Timto zpusobem bude postupné pokraovat pies horni koncetiny, trup, dolni
koncCetiny az ke konecktim prstii. Kazdy pohyb v kloubu provede dvakrat. Po tomto tréninku se
pokusi stale ve stoji nejprve s otevienyma ocima délat krouzky v kyéelnim kloubu tak, aby
zarovenn nedochazelo k pohybim v jinych kloubech. Pokud se ji to povede, mize cvik
zopakovat se zavienyma ocima. Potom si pfipravi sklenicku naplnénou vodou a zkusi ji
napiiklad zvednout nad hlavu a vratit zpatky pted sebe, poté udéla diep a n¢kolik kroki. Celou
dobu se snaZi skleni¢ku drzet rovné, tak aby se voda zni nevylila. Na zavér si lehne
S pokréenymi koleny a nohama opfenyma o podlozku. PoloZi si své ruce do oblasti podbiisku
a snazi se zamé&fit sviij dech do této oblasti. Takto to zopakuje i v oblasti dolnich Zeber, pfi¢emz
se bude soustfedit na to, aby pfi nddechu doslo k rozsitfeni hrudniku. Nakonec si polozi ruce

pod kli¢ni kosti a vinima, jak se hrudnik v této oblasti mirné zveda.
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Po dokonceni vsech terapii bude provedeno vystupni vySetfeni, pfi kterém budou
testovany vSechny vysetfeni jako byly u vstupniho vySetfeni a jejich vysledky budou
porovnany. Termin provedeni vystupniho vySetfeni byl nakonec posunut a métfeni bylo

provedeno 25. 2. 2024 misto planovaného terminu 18. 12. 2024.

9.3 Dotaznikové Setieni

Krom¢ dotaznikli vyplnovanych probandkou byl vytvotfen dotaznik, jehoz cilem bylo
zjistit, zda a jakym zptisobem se fyzioterapeuti v Ceské republice vénuji terapii pacientd
S poruchami piijmu potravy. Dotaznik obsahuje dvé povinné otazky. Prvni zjiStuje délku praxe
fyzioterapeuta a druhou zjistujeme, jestli jiz nékdy provadél fyzioterapii s pacienty

S poruchami pfijmu potravy.

Pokud bylo v druhé otazce odpovézeno ano, byl respondent odkazan na dalsi otazky

tykajici se zptisobu terapie, vyuzivanych metod a zhodnoceni vysledkl po terapii.

Dotaznik byl v elektronické podobé zaslan pomoci emailu. Osloveni byli fyzioterapeuti
pracujici v psychiatrickych nemocnicich nebo na psychiatrickych oddélenich. Vysledkem bude
proto zejména prubch terapie hospitalizovanych pacientll nebo pacientii dennich stacionar.
Ambulantni 1é¢ba se sklada vétSinou pouze z psychické pomoci, sledovani télesného slozeni a
kontroly zivin z krevnich odbért, pfipadné 1é¢by piidruzenych onemocnéni. Fyzioterapeuti
z ambulantnich zafizeni a jinych specializovanych odd€leni nemocnic nebyli do vyzkumu
zahrnuti vzhledem Kk ptedpokladu, Ze nejsou primarné zaméfeny nalécbu pacientl

S psychiatrickym onemocnénim, tedy ani poruch piijmu potravy.
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10 VYSLEDKY

10.1 Vyzkumny problém 1

Projevi se zlepsSeni sebepojeti na zmeéné posturalniho nastaveni pacientky?

10.1.1 Vyseti'eni aspekci

10.1.1.1Pohled zepiedu

Pti vstupnim vySetfeni je vidét, Ze se pacientka neciti pfijemné. Je ziejmé, Ze se
nedokaze Upln€ uvolnit a mizeme si vSimnout také prevahy hrudniho typu dychéni, v né€kterych
chvilich dokonce téméf zadrZzovani dechu. Postaveni hlavy je symetrické, Sijové svalstvo se jevi
vyrazn€ v tenzi, vyraznéji na levé strané. Také levé rameno je posunuto odhadem asi o dva
centimetry vyse nez pravé a leva klicni kost je vySe poloZend, ¢imZ se objevuje asymetrie
Vv oblasti nadklickovych jamek. Horni koncetiny jsou v napéti a jsou drzeny pied télem, jako by
se snazily zakryt zejména biisni sténu. Hrudni ko§ prominuje mirn€ doleva a pod spodnimi
Zebry se objevuje konkavita. Asymetrie je vidét 1 v oblasti thorakobrachidlnich trojihelnik,
kdy na levé stran¢€ je vyraznéjsi zakiiveni oproti pravé stran¢. Umbilikus zlstdva ve stfednim
postaveni. Nastaveni panve je Sikmé doprava. Osovost dolnich koncetin je porusena. Patelly
jsou postaveny medidlné a kolena tazena do var6zniho postaveni. Bérce jsou symetrické a

kotniky v centrovaném postaveni.

Béhem vystupniho vySetfeni je na prvni pohled vidét snizeni stydlivosti a pacientka
pusobi uvolnénéji. Predpokladame tedy, ze zména postury souvisi hlavné se zlepSenim
psychického stavu pacientky a zlepSenim jejiho sebepojeti. Vidime, Ze hlava je postavena
symetricky, Sijové svalstvo je vlevo vyraznéjsi a levé rameno je postavené o dva centimetry
vyse oproti pravému. Kli¢ni kosti jsou také v asymetrii, levé je posunutd mirné kranidlné a je
vice seSikmend. Horni koncetiny jsou uvolnéné s mirnou semiflexi loktid. Hrudnik je mirné
rotovan doprava, konkavita pod dolnimi Zebry jiz neni zieteln4. Thorakobrachialni trojuhelniky
jsou symetrické, pupek je umistén ve stftedu. Panev je Sikmé doprava. Osa dolnich koncetin

zustava shodna s kolennimi klouby ve varéznim postaveni.

10.1.1.2Pohled zezadu
Pfi vstupnim vySetfeni je hlava nastavena symetricky a svaly v oblasti krku v napéti
vice vlevo. Levé rameno je vySe nez pravé. Medialni okraje lopatek vyrazné odstavaji. Leva

lopatka leZi vySe oproti pravé. Paravertebralni svaly jsou vyraznéjsi na pravé strané. Glutedlni
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ryhy jsou asymetrické — prava vysSe. Stehna a bérce jsou symetrické, kolenni klouby jsou ve

var6znim postaveni a Achillovy §lachy ve stfednim postaveni, postaveni pat je v norm¢.

J4

Pti vystupnim vysSetieni je hlava napifimena v ose patefe, $ijové svalstvo je volné. Levé
rameno je polozeno ptiblizné o dva centimetry vyse nez pravé. Horni koncetiny jsou uvolnéné
podél téla, loketni klouby jsou drzeny v semiflekénim postaveni. Dolni thly lopatek odstavaji,
vyraznéji na levé strané, kde je lopatka také kranialnéji. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou
soumé&rné, panev je Sikmé doprava. Intergluealni ryha je symetricky postavend, prava glutealni

ryha je lehce vyse oproti levé. Dolni koncetiny jSou v ose a patni kost v centrovaném nastaveni.

10.1.1.3Pohled zboku

Béhem vstupniho vySetfeni je hlava mirn€ v pfedsunu, ramena jdou lehce do protrakce.
Horni koncetiny jsou drzeny ve flekénim postaveni pred télem. Na kiivce patefe je zietelna
bederni hyperlordéza. Bficho neprominuje, pod spodnimi Zebry je zietelnd mirnd konkavita.
Hrudnik je v inspiraénim postaveni. Panev je v anteverzi. Dolni koncetiny jsou v 0se, ale

kolenni klouby jsou v mirné hyperextenzi.

Pfi vystupnim vySetfeni mizeme vidét hlavu v napfimeni patefe, ramena jsou v mirné
protrakci. Konfigurace hornich koncetin je spravna. U zaktiveni patefe mizeme vidét zvEétSenou
bederni lordézu a s tim souvisejici anteverzni postaveni panve. Konkavita pod spodnimi zebry
JiZz neni zfetelna. BfiSni sténa neprominuje. V sagitalni rovin¢ je zietelna také hyperextenze

kolennich kloubii a spravné tvarovana nozni klenba.
Tabulka 2: Shrnuti zmén u hlavnich sledovanych oblasti pri aspekcnim vysSetieni

VySetreni statické Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

Hlava Mirny pfedsun Napfimena

Ramena Protrakce ramen, levé Ménég vyrazné protrakce,

Horni koncetiny

Hrudnik

Bricho

rameno je postaveno
ptiblizn¢ o dva centimetry
vys

DrZené pied biisni sténou

Rotovan lehce doprava,
ventralné klopeny

Symetrické, neprominuje,

Vv oblasti pod spodnimi Zebry

je mirné konkavita
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levé rameno je postaveno
ptiblizn¢ o dva centimetry
vys

Spusténé volné podél téla

Rotovan lehce doprava

Symetrické, neprominuje



Krivka patere Zvétsena bederni lordoza Zvétsena bederni lordoza

Panev Sikma doprava, v anteverzi  Sikma doprava, v anteverzi

Dolni koné¢etiny Var6zni postaveni kolen, Var6zni postaveni kolen,
hyperextenze kolennich hyperextenze kolennich
kloubt kloubt

Zdroj: Viastni

10.1.2 Vyhodnoceni
Nejvétsi rozdily miZzeme pozorovat u schopnosti svalové relaxace zejména v oblasti

Sije. Do terapie nebyly zatazeny zadné cviky pro korekci vadného drzeni téla, tudiz nelze
ocekavat prili§ velké zmény v drzeni téla pfimo ze cviceni. I pfesto je vSak ziejmé, Ze se
posturalni nastaveni pacientky zmeénilo, tudiz predpokladame, ze k témto zménam doslo
v dusledku zlepSeni sebepojeti pacientky. Pii vystupnim vySetieni je vidét napfimeni v oblasti
kréni patete a cervikothorakalniho pfechodu. Doslo k uvolnéni §ijovych svall, povoleni hornich
koncetin a vét§Simu rozevieni hrudniho prostoru. Pod spodnimi Zebry vymizela konkavita, coz
muze byt zplisobeno zejména zlepSenim dechového stereotypu. V oblasti panve a dolnich

koncetin nedoslo k Zadnym zmé&nam.

Ke zlepseni posturalniho nastaveni pacientky tedy doslo spiSe v oblasti trupu a hlavy
hlavné diky lepsi schopnosti svalové relaxace a zlepSeni sebepojeti. Diky zlepSeni vztahu ke

svému télu pacientka ptisobi celkové sebevédoméji a uvolnéné;i.

10.2 Vyzkumny problém 2
Dojde u pacientky po ¢tyfmesi¢ni terapii ke zlepSeni vnimani t€lesného schématu a jeji

body image méfené podle testd na somatognozii, stereognozii a dotazniku Body Attitude Test?

10.2.1 Vysledky BAT
V Body Attitude testu, ktery pacientka vyplnila po vstupnim vySetieni, celkem ziskala

49 z moznych 100 bodd. Jak je uvedeno v teoretické Casti prace, za patologicky vysledek
povazujeme, pokud je skore vyssi nez 36 bodi. Z vysledku tedy vypliva, Ze pacientka ma
naruseny postoj ke svému télu. Nejvyssi vahu piiklada k vyrokim: ,,Vlastni télo mi pfipada
jako pfedmét bez citu,* a ,,M1j zevnéjSek je pro me velice dilezity. Hodnoti, Ze vétSinu Casu
Jjijeji boky ptipadaji ptilis Siroké, snazi se své télo skryvat a zavidi ostatnim lidem jejich vzhled.
Dle testu se Casto neciti dobfe ve svém téle, kontroluje se v zrcadle a citi nespokojenost pii

pohledu na své télo.
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Podle testu vyplnéného po ukonceni série terapii je ziejmé, ze se vztah k jejimu télu
zlepsil, nicméné se stdle pohybujeme v hodnotdch nad hranici normy. Druhy test ukazuje
celkovy vysledek 39 bodid. Pacientka stile piiklada stejnou hodnotu k diilezitosti svého
zevngjSku. Nejveétsi rozdil vidime u vyroku: ,,Vlastni télo mi ptipada jako pfedmét bez citu,*
ktery v prvnim testu hodnoti nejvyssi vahou, a naopak ve druhém mu piikladd nejmensi
hodnotu. K mirnému zlepSeni doslo i u dalSich vyrokt, nicméné tyto rozdily uz nejsou tak

razantni.

10.2.2 Vysledky testi na somatognozii a stereognozii
Tabulka 3: Sirkové rozméry panve a ramen

Bitrochantericka Sifka panve Biakromidlni Sifka ramen

Odhad 1 40 cm 35cm
Méfieni 1 33cm 40 cm
Odhad 2 32cm 37cm
Méreni 2 33cm 40 cm

Zdroj: Viastni
Podle vysledkt v tabulce je zfejmé, ze pii prvnim méieni pacientka nadhodnocovala

rozméry své panve, a naopak podhodnocovala rozméry svych ramen. Pii druhém méfeni se

odhad vyrazné zlepsil zejména u Siiky panve, kterou odhadla téméf piresné.

Testovani propriocepce pomoci odhadovani vzdalenosti prstu od bodu na papife bez
zrakové kontroly bylo provadéno celkem pétkrat. Bod mél primér 2 centimetry a pacientka
nastavila ruku na spravné misto celkem ctyfikrat. Pouze pfi jednom z pokust byl prst o 4
centimetry vedle. I pfi vystupnim vySetieni byly vysledky podobné, kdy se pacientka trefila
ptimo do daného bodu tfikrat a pti dvou pokusech byla vzdalenost prstu od bodu 0,5 centimetrt

a 2 centimetry.

Testy na izolovany pohyb a relaxaci byly provadény v leZze na zadech s devadesati
stupiiovou flexi v kycelnim, kolennim i1 hlezennim kloubu. Pfi izolovaném pohybu byla
hodnocena schopnost pfi cirkumdukci v kycelnim kloubu udrZet pravy uhel v ostatnich
kloubech. V této poloze stimto pohybem pacientka neméla problém pii vstupnim ani pfi
vystupnim vySetfeni. Hodnoceni schopnosti relaxace bylo provadéno ve stejné poloze, kdy byla
zjistovana mira uvolnéni hlezenniho kloubu. Béhem vstupniho vySetfeni se pacientce nedaftilo

hlezenni kloub viibec uvolnit, kdy pasivni pohyb pouze timto segmentem nebyl mozny. U
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vystupniho vysetfeni byl jiz pasivni pohyb umoznén, ale stile byl pifi tomto pohybu citit

vyrazny odpor.

10.2.3 Vyhodnoceni
Z vysledkt dotazniku 1 testovani somatognozie pomoci odhadii $itky ramen a panve

muzeme konstatovat, ze po terapiich doslo ke zlepSeni vnimani pacientCina téla a také ke
zlepSeni vztahu ke svému télu. Pfi testovani propriocepce a izolovaného pohybu jsme dosli pfi
vstupnim vySetfeni k normalnim vysledkiim, a to se nezménilo ani béhem vystupniho vySetifeni.
Proto miizeme hodnotit, Ze pacientka nema porusenou schopnost propriocepce ani izolované¢ho
pohybu. Schopnost relaxovat jednotlivy télesny segment se po Ctyfmési¢ni terapii mirné

vvvvvv

stale neni schopna segment plné uvolnit.

10.3 Vyzkumny problém 3

Dojde po sérii terapii ke zméné antropometricky naméfenych hodnot?

10.3.1 Méi‘eni obvodi hornich koncetin
Tabulka 4: Obvody hornich koncetin

Obvody Prava HK pied Leva HK pfed Prava HK po Leva HK po
Paze — 21 cm 21 cm 21 cm 21 cm
relaxovana

Paze — 22 cm 21,5cm 22,5¢cm 22 cm
kontrahovana

Loketni kloub 21 cm 21 cm 21 cm 21 cm
Predlokti 19 cm 19 cm 19 cm 19 cm

Nad zapéstim 15cm 15cm 15cm 15cm

Pres hlavicky 18,5cm 18,5cm 18 cm 17,5cm
metacarpu

Zdroj: Viastni

Podle méteni obvodl hornich koncetin, jak je uvedeno v tabulce vyse, nelze usuzovat
zadné zmeény, protoZe témet vSechny hodnoty byly naméfeny shodné pii vstupnim vySetieni 1
pii vystupnim vySetieni. Jedingym mirnym rozdilem je obvod kontrahované paze, ale odliSnost
hodnot je pouze minimalni a miZzeme se domnivat, Ze miZe byt zpiisobena spiSe nepiesnosti

méreni.
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10.3.2 Méreni obvodu dolnich koncetin
Tabulka 5: Obvody dolnich koncetin

Obvody Prava DK Leva DK Prava DK Leva DK

pired pired po po
Stehno 37cm 37cm 38 cm 38 cm
Nad basis patellae 36 cm 36 cm 36,5cm 36,5cm
Kolenni kloub 35,5¢cm 35,5¢cm 36 cm 36 cm
Pres tuberositas tibiae 31 cm 3lcm 32cm 32.cm
Lytko 33 cm 33 cm 34 cm 34 cm
Nad kotniky 21 cm 21 cm 22 cm 22 cm
Pfes nart a patu 30 cm 30 cm 30 cm 30 cm
Pres hlavicky 22 cm 22 cm 22 cm 22 cm
metatarsi

Zdroj: Viastni

U obvodii dolnich koncetin v tabulce mizeme vidét rozdily vétsi, nez tomu bylo u
hornich konéetin. Z toho lze vyvodit, Ze u dolnich konc¢etin doslo k mirnému zvyseni télesné
hmoty. Nicméné vzhledem k tomu, Ze nejvétsi rozdil byl pouze jeden centimetr, ani tento posun
neni piili§ znatelny.

10.3.3 Méieni obvodu v oblasti trupu
Tabulka 6. Obvody trupu

Obvody Pred Po
Pres xiphosternale — max. 79 cm 79 cm
inspirium

Pres xiphosternale — max. 74,5 cm 74 cm
expirium

Pi'es mesosternale — max. 71 cm 71 cm
inspirium
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Pres mesosternale — max. 65 cm 64 cm

expirium
Pas 71cm 72 cm
Boky 93 cm 94 cm

Zdroj: Viastni

Pti kontrolnim méfeni si miizeme vSimnout snizeni obvodl hrudniku pfi maximalnim
vydechu o pil centimetru v oblasti 0s Xiphoideum a o centimetr u méfeni v misté mezosternale.

Hodnoty méteni pii nadechu zistaly neménné.

Obvodové vzdalenosti pies pas a boky se oboje prodlouzily o jeden centimetr. V oblasti
pasu musime ovSem pocitat také s predpokladanym kolisanim namétenych hodnot béhem dne,
ptestoze vstupni i kontrolni méfeni probihaly oboje v pozdnich rannich hodinach, mohlo byt
ovlivnéno napiiklad dobou a druhem snidan€ i1 dalSich faktort, které pifi métfeni nebyly
zohlednény. Zmény mliZeme pozorovat i v pribehu menstruaéniho cyklu, ktery jsme pii méfeni

nemohly brat v ivahu vzhledem k jeho nepravidelnosti u pacientky.

10.3.4 Vyhodnoceni
Pfi antropometrickém meéieni obvodovych rozmérti koncetin a trupu jsme dosli

K mirnym rozdilim mezi hodnotami pfi prvnim a pii druhém méfeni. Vzhledem k nepatrnosti
téchto rozdili ovSem nelze s jistotou fici, zda ke zménam skute¢né doslo, ¢i se jedna spiSe o
nepfesnost méfeni. Pro potvrzeni rozdili by bylo tfeba dalS§iho méteni po delsi dob¢, kdy by

vysledky mohly byt jiz razantnéjsi.

10.4 Vyzkumny problém 4

Zméni se pomery té€lesného sloZeni a dojde k procentudlnimu zvysSeni mnozstvi tukoveé

tkané?

10.4.1 Méreni télesného sloZeni
K vysetieni télesného slozeni pacientky byla zvolena kaliperace, doplnéna o vypocet

BMI a vyhodnoceni pomoci diagnostického pfistroje S moZznosti vyuZiti bioimpedancni analyzy

(BIA). Tyto tii vysledky jsou nasledné porovnany mezi sebou.
Tabulka 7: Mereni kaliperace

Pred Po

Tvar 7 mm 7 mm
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Pod bradou 4 mm 3 mm

Pod Kli¢ni kosti 9 mm 8 mm
Pod prsy 5mm 7 mm
Triceps 6 mm 10 mm
Pod lopatkou 8 mm 9 mm
Nad spinou 8 mm 11 mm
Na biise 14 mm 17 mm
Na lytku 12 mm 16 mm
Nad patellou 15 mm 18 mm

Zdroj: Viastni

Pomoci kaliperu bylo méteno mnoZstvi podkozniho tuku. KoZni fasy byly méfeny na
deseti ur¢enych mistech téla (uvedeno v tabulce vyse). Z vyhodnoceni vyplyva, Zze pacientka
méla pfi vstupnim vySetieni 15,7 % télesného tuku, coz je u zen pod hodnotou normy. Z tohoto
vysledku dale miizeme vypocitat hmotnost té¢lesného tuku, ktera vychazi zaokrouhlené na 7,47

kg. Aktivni télesna hmota je tedy 40,13 Kkg.

Pti druhém méfeni byl vysledny pomér tuku vyhodnocen 18,9 % tuku. Hmotnost

celkového podkozniho tuku je tedy 9,45 kg a aktivni t€lesna hmota 40,55 Kg.

Tabulka 8: Meéreni télesného slozeni

Méreni 1 Méreni 2
Télesna vySka 166 cm 166 cm
Télesna vaha 47,6 kg 50 kg
BMI 17,3 18,1
BIA 2,5% 4,3 %
Kaliperace 15,7 % 18,9 %

Zdroj: Viastni

Podle télesné vahy (47,6 kg) a vysky (166 cm) namétené pii vstupnim vySetfeni hodnota
BMI vysla 17,3. Tento vysledek indexu zna¢i podvahu. Pomoci BIA bylo namétfeno pouze 2,5

% télesného tuku.
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Pti vystupnim vySetieni byla pacient¢ina vaha 50 kg a télesnd vyska se oproti naméfené
hodnoté€ z prvniho vySetfeni nezménila. Index télesné hmotnosti podle téchto hodnot je 18,1.
Podle tabulky mazeme fici, ze uz se pohybujeme v hodnotach normy. Bioimpedanéni analyza

vyhodnotila, Ze pacientka mé 4,3 % télesného tuku.

10.4.2 Vyhodnoceni
Podle vysledki mtizeme potvrdit, ze se zvysilo procentualni mnozstvi tukové tkang.

Index télesné hmotnosti ukazuje, Ze po sérii terapii u pacientky doslo ke zvySeni télesné
vahy natolik, Ze podle tabulky Ize fici, Ze vzhledem k jeji vysce je jeji hmotnost normalni. Tento
index ovSem neukazuje zadny pomeér télesného slozeni. Proto byl vysledek doplnén jesté o
bioimpedanc¢ni analyzu a kaliperaci s cilem zjistit mnozstvi tukové tkané v téle. Oba vysledky

se shoduji, ze pfi druhém méfeni doslo ke zvySeni poméru télesného tuku.

10.5 Vyzkumny problém 5

Dokaze zadani specifické cvi¢ebni jednotky redukovat mnozstvi excesivniho cviceni?

10.5.1 Vysledky dotazniku Hyperaktivity and Exercise Inventory
Pro hodnoceni hyperaktivity a pohybovych navyki pacientky jsme vyuzili dotaznik

~Hyperaktivity and Exercise Inventory,* ktery se sklada z 15 vyrokt. U kazdého z vyroku je
mozné zaskrtnout jedna z odpovédi — ,,nikdy*, ,,n¢kdy*, ,,vétSinou* nebo ,,vzdy* — dle toho, jak
¢asto s pro nds tento vyrok pravdivy. Pro bodové vyhodnoceni jsme k odpovédim ptitadili body
od 0 do 3, kdy pii zaskrtnuti moznosti ,,nikdy* bylo pficteno 0 bodii a pii odpovédi ,,vzdy* se
pricitaly 3 body.

Dotaznik vyplnény pacientkou po vstupnim vysetieni byl vyhodnocen celkem 20 body
z celkovych 45 moznych. Pti hodnoceni si miizeme v§imnout, Ze pacientka udava, Ze si béhem
dne nikdy nepftijde pfrili§ aktivni, ale zdrovenn ma pocit, Ze mize relaxovat az po dostatecné

fyzické aktivite.

V dotazniku vyplnéného pacientkou po vystupni prohlidce nebyla u Zadného z vyroki
nebyla vybrana moznost ,,vzdy* a pouze u jednoho byla zaskrtnuta moZznost ,,nikdy.“ Celkové
z dotazniku vyplyva, Ze pacientka citi velky neklid a potiebu byt né€im zaméstnana. Nutkani
cvicit citi zejména po jidle. Celkové ziskala 20 bodi, tedy stejné jako tomu bylo 1 pfi vstupnim

vySetfeni.
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10.5.2 Vyhodnoceni
Z vysledkti obou dotaznikli plyne, ze se neklid a nutkani se hybat nezménil. Mizeme

tedy konstatovat, ze pevny cvicebni plan nema na excesivni cvi¢eni U pacientky vyrazny vliv.

10.6 Vyzkumny problém 6

Vénuiji se fyzioterapeuti v Ceské republice terapii pacienti s PPP?

10.6.1 Dotaznikové Setieni
Dotaznik byl rozeslan celkem 24 fyzioterapeutim z 10 rtznych psychiatrickych

zafizeni v Ceské republice. Nakonec bylo ziskano celkem 11 odpovédi z nichz 7 udava, ze uz
nékdy pracovali s pacienty s poruchami pfijmu potravy. Zbyli 4 se s timto typem pacientt

béhem své praxe nesetkavaji.

Tabulka 9: Pocet dotazovanych fyzioterapeutii
Celkovy pocet odpovédi 11
Fyzioterapeuti pracujici s pacienty s PPP 7

Fyzioterapeuti nepracujici s pacienty sPPP 4
Zdroj: Viastni
Prvni otazka, na kterou jsme se ptali zni: ,,Jak dlouho pracujete jako fyzioterapeut? “

Odpovéd byla mozna formou vybéru ze 4 moznosti.

Tabulka 10: Jak dlouho pracujete jako fyzioterapeut?

Méné nez 2 roky 2
3-5let 3
5-10let 2
Vice nez 10 let 4

Zdroj: Viastni

U druhé otdzky nds zajimalo, zda se respondent b&hem své praxe setkal
s fyzioterapeutickou intervenci u pacientil s poruchami piijmu potravy. V piipadé zaskrtnuti
moznosti ,,Ne.“, dotazovany dalsi ¢ast dotazniku jiz nevypliioval a byl rovnou odkazan na
zave€renou stranku. Pokud fyzioterapeut odpovédél kladng, byl odkazan na druhou sekci

dotazniku, u které jsme chtéli jejich zkuSenosti bliZze specifikovat.

61



Prvni otdzkou v druhé sekci jsme zjistovali, jakou formou probihaji fyzioterapeutické

jednotky nejcastéji. Byla zde moznost vybrat si ze tfi moznosti:
Tabulka 11: Forma fyzioterapeutickych jednotek
Skupinové spolecné s jinymi 1
psychiatrickymi diagnézami.

Skupinové pouze s pacienty s diagnézou 2
ze spektra poruch pfijmu potravy.
Individualné. 4
Zdroj: Viastni
Posledni dvé otazky byly oteviené. Prvni znéla: ,, Jaké metody nebo postupy u pacientu
s poruchami prijmu potravy zarazujete do terapie?“ A nakonec nas zajimalo: ,,Jak byste

zhodnotili vysledky po terapii? “ Doslovné odpovédi na obé otazky jsou uvedeny v tabulce nize.

Tabulka 12: Fyzioterapeuticka intervence na ceskych psychiatrickych klinikach

Jaké metody nebo postupy u pacientu s

poruchami prijmu potravy zarazujete do

terapie?

Fyzioterapie se zafazuje pouze napft. pfi
VDT, skolioze — proto volim korekci SDT,
lehky strecink, DG, CG, relaxac¢ni techniky

a propojovani psychosomatické souvislosti.

Primérn€ maji pac. s PPP (MA — mentalni
anorexie) — klidovy rezim. Vétsinou
pritomno nutkavé cviceni az precvi¢ovani
(dfepovani, béh na misté, sedy/lehy)
uvédomeéni si vlastniho téla

relaxacéni techniky

respiracni fyzioterapie, aktivace HSS,
uprava drzeni téla, TMT

ACT

cviceni pro korekci vadného drzeni téla a
relaxacni techniky

Jak byste zhodnotili vysledky po terapii?

Vysledky jsou velmi individualni, dle
spoluprace pac. a hloubky a délky
onemocnéni.

Vétsinou pac. naklonéna spolupracovat az
moc, pro vedlejsi piinosy pro pac. s PPP.

nemuzu hodnotit

zalezi na pristupu pacienta k terapii, vesmes
pozitivni

nemam feedback, vétSinou to byla
jednorazova edukace

redukce fyz. obtizi

vysledky jsou ovlivnény psychickym stavem
pacientd
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soucasti terapie je edukace pacientii o praci s po dlouhodobé&jsi ucasti na terapii jsou
energii a vnimani tinavy, cviky pro zpevnéni viditelné pozitivni zmény
téla, animoterapie

Zdroj: Viastni

10.6.2 Vyhodnoceni
Ze ziskanych odpovédi jsme zjistili, e v Ceskych psychiatrickych zafizenich je

fyzioterapie zatazovana do terapie pacientl s poruchami pfijmu potravy pouze v nékterych
ptipadech. Z celkovych 11 odpovédi 7 fyzioterapeuti uvedlo, Ze se ve své praxi alespont nékdy
S pohybovou intervenci u pacientil s poruchami pfijmu potravy setkalo. VétSinou je tato
intervence zafazovana pii vadném drZeni t€la nebo jako dopIn€k 1é¢by, kdy jsou soucasti terapie
hlavné relaxacni techniky, uv€domeéni si vlastniho téla, techniky mékkych tkani a respiracni
fyzioterapie. Celkové miizeme tedy vyhodnotit, ze v Ceské republice se fyzioterapeuti terapii

pacientli s poruchami ptijmu potravy vénuji.
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DISKUZE

V soucasné dobé miizeme dohledat velké mnozstvi studii zabyvajici se zafazenim
kinezioterapie do terapie poruch piijmu potravy. Malé mnozstvi literatury vSak hovoii o

zatazeni pohybové intervence u téchto pacientli v Ceské republice.

Studie, kterd pro nas byla inspiraci pro vytvoreni fyzioterapeutického planu pro
pacientku s diagnostikovanou mentalni anorexii a mentalni bulimii, se zabyva vlivem
kinezioterapie na body image pacientll s poruchami piijmu potravy. Vyzkum byl realizovan na
Psychiatrické  klinice VSeobecné fakultni nemocnice 1. LF UK a vychazi
z kinezioterapeutickych postupti, které jsou pouzivany na belgické klinice v Kortenbergu, ktera

se zamétuje praveé na 1€€bu poruch piijmu potravy (Duskova a Pavla, 2011).

V Belgii se pohybova intervence zatazuje celkem na 16 tydnii, kdy cviceni probiha vzdy
tiikrat v tydnu, pfi¢emz jedna cvicebni jednotka trva 45 minut. Cvicebni program neni piesné
definovany a sklada se z riznych pohybovych aktivit jako naptiklad gymnastika nebo rizné
sportovni hry s cilem, aby si pacienti vyzkousSeli co nejvice variant pohybové aktivity a naucili
se nové véci. Jedna ze tii cvicebnich lekcei je vzdy vénovana relaxacnimu cviceni, konkrétné
podle Jacobsona. Cilem tohoto relaxacniho cviceni je zlepSeni uvédomeéni svého téla a osvojeni

si technik pro uvolnéni svalového napéti (Knapen et al., 2003).

Pti vyzkumu na Psychiatrické klinice v Praze byly cvi¢ebni jednotky zafazeny podobné,
tedy také tiikrat tydné po dobu 4 mésictu a 10 pacientu, ktefi se vyzkumu ucastnili byli v§ichni
hospitalizovani na lizkovém oddé€leni nebo dochéazeli do denniho stacionafe pro poruchy
piijmu potravy. Pro vyhodnoceni vysledka byl vyuzivan ¢esky preklad dotazniku BAT, ktery
Vv praktické ¢asti prace také vyuzivame. Druh zatazené pohybové intervence V této studii neni
nijak specifikovan a mohl byt také zkomplikovén striktnim dennim reZimem hospitalizovanych
pacientll. U vSech pacientil doslo ke zvySeni télesné vahy, nicméné vysledky BAT dotazniku
se velice lisily jak v zavislosti na diagnoze, tak i podle druhu 1é¢by, kdy k méné vyraznému

zlepseni doslo u pacientd v dennim stacionati (Duskové a Pavla, 2011).

Pacientka, se kterou spolupracujeme v této bakalaiské praci, navstévuje psychoterapii
pouze jednou tydné a vSechny cvicebni jednotky v€etné vstupniho 1 vystupniho vySetieni byly
provadény v jejim domécim prostiedi. Z vyse popisované studie se miizeme domnivat, Ze pti
terapii v domacim prostiedi nedosahneme tak vyraznych vysledkd, jako bychom mohli vidét u

nékterych hospitalizovanych pacienti. Srovnani s hospitalizovanym pacientem ndm ovsem
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vzhledem k casové naro¢nosti vyzkumu nebylo umoznéno. Dle mého nézoru jsme praveé diky
mén¢ striktnimu rezimu terapie méli vétsi volnost pii tvorbé pohybového programu, ktery jsme
sestavili podle ziskanych poznatkli. VSechny pohybové intervence byly shodné, pii¢emz
dvakrat tydné je pacientka provadéla sama a béhem tieti byl u terapie pritomny fyzioterapeut.
Bohuzel v pribéhu téchto ¢ty mésicli doslo béhem osmého tydne terapie k nahlému zhorseni
psychického stavu z diivodu necekanych udalosti a terapie byla na tyden pierusena. Dokonceni
Ctyf mésicni terapie se tedy také posunulo o tyden déle oproti planovanému terminu vystupniho

vySetfeni. Vysledky méfeni mohou byt i z tohoto diivodu zkreslené.

Do cvicebni jednotky byly zatazeny zejména metody pro zlepSeni vnimani télesného
schématu. Zajimalo nas, zda muze télesné uvédomeéni a zlepseni sebepojeti prispét ke zménam
posturalniho nastaveni pacientky. Podle vysledkt vySetieni pohledem bylo vidét zlepSeni spiSe
V oblasti $ijovych svalii, nastaveni ramennich kloubt a v celkovém uvolnéni hornich koncetin.
Porovnavani vysledkli ze vstupniho a vystupniho vySetieni bylo umoznéno kromé pisemného
popisu také fotografiemi pacientky, které byly pofizeny na zacatku i na konci terapie na jeji
mobilni telefon. Soucasti této prace je pouze pisemny popis statického aspekcniho vysSetteni ze
tii stran, protoZe si pacientka nepiala fotografie zvefejnit. Fotografickd dokumentace slouzila
tedy jako moznost zpétné vazby pro pacientku, ktera byla piijemné piekvapena, jak moc ptisobi

na druhé¢ fotografii sebejistéji.

Na psychiatrické klinice v Kortenbergu se vyuziva takzvana ,,videokonfronta¢ni
technika,* ktera spociva v nataceni videa pacientti obleCenych pouze v plavkach. Jeden zaznam
je potizen na zacatku terapie a druhy na konci. Nahravky jsou nasledné ukazany pacientce S jeji
skupinou a spole¢né diskutuji své pocity ze samotného nataceni a z pohledu na videozaznam.
Tato skupinova sezeni maji za cil zlepSeni postoje pacientll ke svému t€lu (Probst et al., 1988;
Probst et al., 1999). Podle mého nazoru je tato metoda pro pacienty alesponi ze zacatku velice
nepiijemnd, nicmén¢ se domnivadm, Ze muze byt velice uzitecnd moznost vidét sebe samé 1
Z pohledu jinych lidi, ponévadz se v béZzném zivoté nemuizeme vyhnout socialni interakci.
Duskova a Pavli (2011) vSak do terapeutické intervence konfrontaci pfed videokamerou
nezafazuji. Dlivodem udavaji riziko, Ze by jedinec mohl byt touto technikou spiSe utvrzen o

negativnim vnimani svého téla.

Van de Vliet et al. (1999) zkoumali vliv pravidelné fyzické aktivity na zlepSeni
sebepojeti u psychiatrickych pacientd. Pozitivni sebehodnoceni ptisuzuji hlavné zvySeni

fyzické vykonnosti a nabyti novych schopnosti.
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Nékteré zahranicni studie se vénuji vlivu pohybové intervence na patologické jidelni
chovani. Bylo zjisténo, ze pomoci masazi a tréninku télesného uvédomeéni doslo ke snizeni
pfiznakii mentdlni anorexie a bulimie hodnocenych pomoci dotazniku Eating Disorder

Inventory (Vancampfort, 2013).

Dale jsme zkoumali, jakym zplGsobem se zméni vnimani télesného schématu a body
image po 16 tydnech terapie. K vyhodnoceni jsme vyuzili Body Attitude Test a testy na
propriocepci, somatognozii a hodnoceni schopnosti izolovaného pohybu a relaxace podle
Kolafe et al. (2009). Jiz pii vstupnim vySetifeni jsme zjistili, ze pacientCina propriocepce a
schopnost izolovat pohyb jednim segmentem neni zddnym zptisobem porusena. Piestoze tedy
porucha propriocepce souvisi s narusenou piedstavou o vlastnim téle (Malighetti et al., 2022),
Vv tomto piipadé by se mohlo jednat spiSe o sniZeni multisenzorické integrace mezi vice

smyslovymi vjemy (Case et al., 2011).

Celkovy obraz naseho téla je kromé& propriocepce tvoren 1 informacemi z interoceptort,
exteroceptort, vestibularniho aparatu a zraku, (Riva et al., 2017) a odchylka kteréhokoliv
Z téchto systému mize proto zpusobit nesoulad vnimanych informaci a chybnou interpretaci

svého télesného obrazu u poruch piijmu potravy (Zucker et al., 2013).

Epstein et al. (2001) nezjistili u pacientti s mentalni anorexii zadné vyznamné rozdily u
testu propriocepce v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct. Jini autofi naopak dosli
k vysledkiim, které ukazuji na poruchu nékterych proprioceptivnich funkci u pacienti
s mentalni anorexii. ZhorSena byla hlavné schopnost télesné orientace v prostoru (Luyat et al.,

2012; Guardie et al., 2012).

Probst et al. (2008) hodnotili vliv télesného vnimani a télesné zkusenosti v zavislosti na
chovani spojené s pohledem do zrcadla. K vyhodnoceni vyuzivali dotaznik BAT. Vysledky
ukazuji na moznou souvislost s ¢astym pozorovanim se v zrcadle a negativnim vniméanim svého
téla. Podle Jansena et al. (2016), kteti zkoumali U¢inky zrcadlové terapie, miizeme potvrdit, ze
vystaveni celého svého téla zrcadlu v pacientech po terapii vyvolavd negativni emoce.

Z dlouhodobgjsiho hlediska, v§ak dochéazi k postupnému zlepSovani sebehodnoceni.

Ve vyzkumu podle M. Smeetsové a S. Kosslyna (2001) byl srovnavan pohled pacientek
s mentalni anorexii na fotografie jejich vlastni postavy, z nichZ nckteré byly upravené do
silngjSich nebo StihlejSich tvarti. Poté hodnotili také stejné upravené postavy jinych lidi.

Obrézky se promitaly vzdy pouze do jedné hemisféry mozku, tim Ze se kratce mihly v poloving
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zorného pole. Predpokladem bylo, Ze v levé hemisféfe se nachazi prototyp naseho télesného
schématu, pticemz v té pravé jsou zpracovavany specifické a konkrétné vidéné obrazy. Tento
predpoklad se potvrdil, jelikoz pacientky mély tendenci nadhodnocovat velikost svého téla,
kdyz byly fotografie promitany do levé hemisféry, a pii promitani do pravé hemisféry se vidély

normalné. Nicméné fotografie cizich osob pacientky vnimaly obéma hemisférami shodné.

Dalsi nami kladenou otazkou bylo, zda dojde ke zmén¢ antropometricky namétenych
hodnot v oblasti koncetin a trupu. Vzhledem k nepatrnym rozdilim obvodovych rozméra tyto
zmeény pripisujeme spiSe ptipustné chybé méteni a jako vysledek povazujeme, Ze ke zméné

obvodovych vzdalenosti nedoslo.

Fernandez-del-Valle et al. (2015) se ve své studii zabyvaji hodnocenim pokroku
piibirani svalové a tukové tkané pii 1€Cbé pacientii s mentalni anorexii. K vyhodnoceni
vyuzivaji obvodovych rozmérii paze a stehna. Celkem 44 pacientll bylo rozdéleno do dvou
skupin. Prvni skupina slouZila jako kontrolni vzorek. Pacienti z druhé skupiny byli zafazeni do
osmi tydenniho cvic¢ebniho programu. Odporovy trénink probihal tfikrat tydné a byl nasledovan
psychoterapii. Pfi kontrolnim méfeni se prokazalo zvyseni obvodl v oblasti paze i stehna u
pacientl zafazenych do cvicebni skupiny. Naopak v kontrolni skupiné doslo k mirnému snizeni
obvodovych vzdalenosti. Z toho plyne, ze odporovy trénink plisobi pozitivné na zvySeni

mnozstvi svalové tkané u pacientii s poruchami piijmu potravy.

Domnivam se, ze pravé z toho divodu, Ze v nasi fyzioterapeutické intervenci nebyl
zafazen zadny prvek silového tréninku, nedoslo k signifikantnim rozdiliim v obvodech koncetin

ani trupu.

Daéle jsme se ptali, jestli se zméni poméry télesného sloZeni a dojde k procentudlnimu
zvySeni mnozstvi tukové tkané. Méteni potvrdilo zvySeni celkové télesné vahy i tukové tkané.
Pro zjisténi poméru tukové tkané v téle jsme zvolili kaliperaci a bioimpedanc¢ni analyzu. Podle
obou metod vidime zvySeni procenta télesného tuku. Nicméné pokud porovname mezi sebou
vysledky ziskané z ptistroje pro bioimpedan¢ni analyzu a vysledky namétené pomoci kaliperu,

pfi obou méfenich se setkavame s vyraznou neshodou jejich hodnot.

Rozdilny vysledek mtiZe byt diisledkem individualnich chyb zpiisobenych nezkusenosti
terapeuta pii méfeni koznich fas a pfi ovladani pfistroje. Nebo nepiesnosti meticiho piistroje ¢i
kalipera¢ni metody. Tato chyba miiZe tvofit celkem az 3-6% rozdil v naméfeném mnoZzstvi

télesného tuku (Vsetulova a Buncl, 2004; Maud a Foster, 2006). Pii méfeni metodou BIA muze
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byt vysledek ovlivnén také aktudlnim stavem hydratace meéteného, kterd miize zpusobit

odchylku 2-4%. (Vsetulova a Buncl, 2004)

Velké mnozstvi vyzkumill porovnava rizné metody k uréeni mnozstvi télesného tuku
s cilem zjistit, ktera metoda je nejpiesnéjsi. VEétrovska et al. porovnavaji rizné méfici pristroje
k bioimpedanéni analyze, antropometrické méteni obvodl pasu a bokd a kaliperaci s referencni
hodnotou ziskanou z celotélové denzitometrie (DEXA). Vysledky méfeni pomoci jednotlivych
metod se od sebe vyrazné lisi. Celkové bylo vyhodnoceno, Ze metoda BIA méfend pomoci
pristroje Bodystat ziskala hodnoty nejvice se blizici vysledkiim ziskanym z DEXA. Nejveétsi
odchylka byla naopak zjisténa u pfistroje Tanita, ktery jsme v jiném modelu vyuZili pro méteni
V této praci. Méfeni pomoci kaliperace se ukazalo jako pomérné piesné, vysledky jsou ovSem
velice ovlivnéné zkuSenosti vySettujiciho, protoZe kozni fasy musi byt odebirany na piesné

urcenych mistech téla (Vétrovska et al., 2009).

Dalsi studie srovnava pouze metodu BIA s metodou DEXA. Pro méteni BIA byly
vyuzivany rizné modely pfistroje InBody. U vSech pfistrojii InBody bylo pfitomno urcité
zkresleni, které se projevilo podhodnocovanim procentualniho mnozstvi tukové tkané

(McLester, 2020).

Ze vsech vySe zminénych faktorti si miizeme vysvétlit velikost rozdilu méfeni pomoci
kaliperu a bioimpedanc¢ni analyzy. Rozdil mnoZstvi tukové tkédné pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni vSak muzeme povazovat za dostateCné vypovidajici, protoze pii obou vySetienich
probihalo méfeni za shodnych podminek, ve stejnou denni dobu, na jednom pfistroji a jednim

fyzioterapeutem, proto mizeme predpokladat 1 stejnou miru chyby pii méteni.

Pro hodnoceni miry excesivniho cvieni jsme vyuzili dotaznik Hyperaktivity and
Exercise Inventory. Chtéli jsme zjistit, zda zadani specifické cvi¢ebni jednotky dokaze nahradit
potiebu k excesivni pohybové aktivité. Vysledky obou dotaznikli maji celkové shodné skore,
ptestoze nékteré odpovédi se lisi. Zjistili jsme tedy, Ze zafazeni pohybové intervence do terapie

nemélo vliv na potfebu excesivniho cviceni u pacientky.

V mnoha studiich se hovoii pravé o redukci excesivniho cviceni zafazenim
fyzioterapeutické intervence a Casto je to také diivodem k jejimu zafazeni do terapie (Probst,
2013).

Diivodem, pro¢ jsme nedosli k podobnym vysledkim miize byt povaha zvolené

cvicebni jednotky, kterd je zamétena zejména na télesné uvédomeni a relaxaci na rozdil od vyse
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zminénych studii, které vyuzivaly rizné pohybové hry nebo silovy trénink. Dalsi pfi¢inou by
mohla byt naptiklad stresova udalost, kterou pacientka prozila zhruba v poloviné vyzkumu a

jejiz nasledky by se mohly projevit jako pocit neklidu popisovany v dotazniku.

Nakonec jsme si kladli otazku, zda fyzioterapeuti v Ceské republice pracuji s pacienty
S poruchami pfijmu potravy. Podle odpovédi ziskanych pomoci dotaznikd rozeslanych
fyzioterapeutim z psychiatrickych zafizeni jsme zjistili, Ze se fyzioterapeuticka intervence
zatazuje jako doplné€k 1€cby u pacientd s poruchami pfijmu potravy pomérné ¢asto. VEtSinou je
divodem vadné drZeni téla, ale objevuji se 1 skupinova cviceni zaméfena na relaxaci, télesné
uvédoméni a edukaci o praci senergii. Negzjistili jsme Zadnou souvislost s délkou
fyzioterapeutické praxe respondentl a odpovédi na otdzku, zda se nékdy setkali
s fyzioterapeutickou intervenci u pacienti s PPP. Proto se domnivam, ze je zafazeni Ci
nezafazeni fyzioterapie do komplexni 1écby ovlivnéno zejména nastavenym rezimem daného

psychiatrického zatizeni.

Limitem prace je zafazeni pouze jedné pacientky do vyzkumu a neocekavané preruSeni
terapie v prub&hu planovanych 4 mésict. Kvili nemoznosti porovnat vysledky s vysledky
jiného pacienta, nemuzeme zhodnotit, zda a v jaké mife mélo toto ptreruseni vliv na terapii.
Dal$im limitem mohou byt také piidruzena psychicka onemocnéni, ktera jsme béhem
vyhodnoceni nebrali v tvahu. Pfestoze 1ze nalézt velké mnozstvi vyzkumil zabyvajici se vlivem
pohybu na zlepseni télesného uvédomeéni, malo z nich popisuje piesnou pohybovou intervenci,
kazdy z vyzkumu hodnoti vysledky terapie po rozdiln¢ dlouhé dobé, u jiného druhu pacienti a
s jinym cilem. Navic pacienti s poruchami piijmu potravy mivaji velké mnozstvi dalSich
pridruzenych fyzickych 1 psychickych onemocnéni, proto se u kazdého jedince nemoc projevuje
jinym zpusobem. Z téchto diivodi je velice tézké vysledky porovnat s jinymi studiemi a ovéfit
ucinnost terapie podle dalSich vysledkli. U dotaznikového Setfeni je limitem maly pocet
respondentil, ktery je také zptisoben velice malou cilovou skupinou, protoze v Ceské republice
se nachdzi pouze malé mnozstvi psychiatrickych zafizeni, kterd se vénuji pacientim
S poruchami pfijmu potravy. Je také mozné, Ze n€ktefi fyzioterapeuti dotaznik nevyplnili prave

proto, ze s pacienty s PPP nepracuji.

Podle ziskanych informaci a naSich vysledkl si myslim, Ze by bylo vyhodné zatazovat
fyzioterapii do komplexni 1é¢by pacientll s poruchami pfijmu potravy Castéji. Zadna ze studii
neprokazala zhorSeni piiznakli onemocnéni ¢i snizeni télesné vahy, ale naopak se prokazuje, ze

pohybova aktivita pacienty pozitivné piijimana a mize ptispét k lep§imu uzdraveni.
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Piinosem préce je zlepSeni povédomi o fyzioterapii u psychiatrickych pacientl, ktera
v Ceské republice zatim neni tak &asta jako napiiklad v jinych zemich. Dle mého minéni je
dilezité se 1 v tomto ohledu zlepSovat, protoze existuje spousta vyzkumi, které dokazuji
pozitivni G¢inky pohybu na psychicky stav. Spousta z téchto studii ale zafazuje intenzivni
pohybovou aktivitu, kterou nemiizeme zatadit u pacientti s PPP. Pfesto mame spoustu jinych
moznosti, které miizeme vyuzit s ohledem na stav pacienta a na jeho zajmy, tak aby si dokazal

budovat ke svému télu a k pohybu zdravy vztah.
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ZAVER

Cilem préace bylo shromazdit informace o moznostech fyzioterapeutické intervence u
pacientii s PPP a ziskat vice uceleny obraz prubéhu a vysledkt 1é¢by pii zarazeni kinezioterapie
do léCebného programu. Nase poznatky jsme poté planovali vyuzit prakticky v ramci

16tydenniho fyzioterapeutického planu.

Pro splnéni tohoto cile jsme spolupracovali s pacientkou, které byla diagnostikovana
mentalni anorexie a mentalni bulimie. Sestavili jsme pohybovou intervenci, kterou pacientka
provadéla trikrat tydn€ v pribehu ¢tyt mésict. Ze vsech vysledkli miizeme potvrdit, ze zatazeni
pohybu u pacientky s poruchami pfijmu potravy nema negativni vliv na prib¢h terapie. Protoze
celd cvicebni jednotka byla zamétena hlavné na télesné uvédomeéni a zlepSeni multisenzorické
integrace za pomoci zrcadla, ptali jsme se zejména, jestli bude ovlivnéno sebepojeti a body
image pacientky. ZlepSeni bylo zifetelné uz na prvni pohled podle posturdlniho nastaveni
pacientky, a 1 dalsi testy zlepSeni prokazaly. Dalsi otazky se tykaly télesné vahy, hodnoceni
télesného sloZeni a obvodi trupu a koncetin. Zjistili jsme pouze mirny pfirtistek hmotnosti a
procentudlni navySeni pomeéru télesného tuku. Zmény v rozmérech obvodl se neprokazaly.
Nakonec nas zajimalo, zda dokdzeme zmirnit miru excesivniho cviceni, pravé zafazenim vice
kontrolovaného cvicebniho planu. Podle vyhodnoceni jsme dosli k zavéru, ze tendence

k nadmérnému cviceni zistala stejna.

Bylo by zajimavé provést dalsi méteni s odstupem Casu a zjistit, zda pacientku néjaké
cviceni zaujalo a praktikuje ho 1 po skonceni intervence. Déle by bylo vhodné provést vice
vyzkumu na toto téma u muza a chlapcii, protoze naprosta vétSina studii zafazovala pouze
zenské pohlavi. Pfestoze Zeny timto druhem onemocnéni trpi mnohem castéji, setkavame se s
nim i u muza a chlapci a vzhledem k fyzickym a hormonéalnim odliSnostem mtzeme o¢ekéavat
jiné pfiznaky a jiné odpovédi na lécbu. Obecné je dobré také rozsifit povédomi o této
problematice a pfipomenout, ze se s ni mize setkat kazdy v jakémkoliv véku. Né&kterd
bibliografie, ze které¢ jsem Cerpala informace je dokonce napsana celd v Zenském rodé. Piestoze
je Ctendf na zacatku knihy upozornén, Ze se s poruchami piijmu potravy setkdvdme u obou
pohlavi a Zensky rod je vyuzivan pro lepsi ¢tivost, myslim si, ze kniha nepopisuje dostatek
informaci ovéfenych u muzské populace. Navic by mohlo dojit k predsudkiim, ze takovy
problém muz mit nemuzZe, kdyZ je popisovan pouze u Zen. Tim by se mohla znatelné prodlouzit

doba, kdy muz vyhleda odbornou pomoc, ¢imz by se zkomplikovala 1écba.
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Druhym cilem prace bylo zjistit, zda se v Ceské republice fyzioterapeuti vénuji praci

S pacienty s PPP.

Podle ziskanych odpovédi na dotazniky je ziejmé, Ze fyzioterapeuti pohybujici se
v odvétvi psychiatrické péce se setkavaji s pacienty s poruchami piijmu potravy vétSinou
béhem individudlnich terapii kvili pfidruzenym fyziologickym pfiznakim, ve velké mite pro

vadné drzeni téla. V nékterych psychiatrickych klinikach zatazuji i skupinova cviceni.

Velice piinosné pro ceskou praxi by bylo inspirovat se fyzioterapeutickymi
intervencemi, které jsou zatazovany v jinych evropskych zemich at’ uz formou rozeslani
dotaznikii do zahrani¢nich psychiatrickych zatizeni nebo vykonanim praktické stdze v riznych
zemich. Mohli bychom poté vzajemné porovnat své zkuSenosti a poznatky a diky takovéto

spolupraci ptispét ke zlepSeni fyzioterapeutické péce u nas, ale 1 v zahranici.
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SEZNAM ZKRATEK

PPP — poruchy pfijmu potravy

ED — eating disorders

BOT — body oriented therapy (terapie orientovana na télo)
KPT — koncentrativni pohybova terapie

BAT — Body Attitude Test (test vztahu k vlastnimu télu)
BIA — bioelectrical impendance analysis (bioelektricka impedan¢ni analyza)
BMI — Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

LF UK — Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

EKG — elektrokardiografie

EEG — elektroencefalografie

CNS — centralni nervova soustava

EAT — Eating Attitude Test (test stravovaciho chovani)
AOQ - atlantookcipitalni

DEXA - celotélova denzitometrie (dual energy X-ray absorptiometry)



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Vyhodnoceni BMI ..o 43
Tabulka 2: Shrnuti zmén u hlavnich sledovanych oblasti pti aspekénim vySetfeni................. 53
Tabulka 3: SiFkové rozZmery PANVE a TAMEN ..........c.c.vevevveceeiereeeeeseseseeiesesesiesesesesseseseseesnen, 55
Tabulka 4: Obvody hornich KONCEtIN ........ccoivvviiiiiiiiiiicii e 56
Tabulka 5: Obvody dolnich KONCEIN. ........veiiiiiiiiiiiiic e 57
Tabulka 6: OBVOAY trUPU .....evviiiiii et 57
Tabulka 7: MEFeni KalIPEIaCe. ........civviiiiiiiiiiie ittt 58
Tabulka 8: Méteni t€lesného SI0ZENn ..........c.evviiiiiiiiiii e 59
Tabulka 9: Pocet dotazovanych fyzioterapeutll.............covvvveiriiieriiieiiiie e 61
Tabulka 10: Jak dlouho pracujete jako fyzioterapeut? ...........cccccovviviieiiiiiiieic e 61
Tabulka 11: Forma fyzioterapeutickych jednotek ...........c.cooooiviiii 62

Tabulka 12: Fyzioterapeuticka intervence na ¢eskych psychiatrickych klinikach................... 62



SEZNAM PRILOH

Piiloha 1: Dotaznik pro fyzioterapeuty z Ceskych psychiatrickych zatizeni .............c............ 87
Ptiloha 2: Informovany souhlas pacienta s Gi€asti ve vyzkumu ...........c.ccooveiiiiiniiciincn, 89
Ptiloha 3: Dotaznik BAT vyplnény pii vstupnim vySetfeni..........ccovevvvveiiiiiiniieniiec e, 90
Ptiloha 4: Dotaznik BAT vyplnény pii vystupnim vySetieni.........ccccoevviriieiniieniiiieiiieennn, 90
Ptiloha 5: Hyperaktivity and Exercise Inventory vyplnény pfi vstupnim vySetieni................. 91

Ptiloha 6: Hyperaktivity and Exercise Inventory vyplnény pfi vystupnim vysetfeni.............. 91



PRILOHY

Piiloha 1: Dotaznik pro fyzioterapeuty z Ceskych psychiatrickych zafizeni
Fyzioterapeuticka intervence u pacientti s poruchami pfijmu potravy
Dobry den, jmenuji se Zuzana Baranova a jsem studentkou 3. ro¢niku fyzioterapie na FZS
ZCU v Plzni. Vyzkumné $etfeni je souddsti praktické ¢asti mé bakalaiské prace, jejiz téma
zni: "Prdce s pacientem s poruchami pfijmu potravy z pohledu fyzioterapeuta." Budu
moc rada, kdyzZ si najdete nékolik minut svého ¢asu k vyplnéni dotazniku, ktery slouzi ke
zmapovani miry fyzioterapeutické intervence pfi terapii poruch pfijmu potravy na
psychiatrickych oddélenich ¢eskych nemocnic.
Vyplnénim formulare souhlasite, Ze vSechny ziskané informace budou pouzity pouze za
Ucelem vyzkumu a mohou byt zverejnény v textu bakalarské prace. Jste si védom/a, ze
vasSe Ucast na vyzkumu je dobrovolna a mizZete se kdykoliv rozhodnout ve spolupraci

nepokracovat.

* Oznacuje povinnou otazku

1. Jakdlouho pracujete jako fyzioterapeut? *
Méné nez 2 roky.
3-5let.
5-10 let.
Vice nezZ 10 let.
2. Setkali jste se béhem své praxe s fyzioterapeutickou intervenci u pacientl s poruchami
pfijmu potravy? *
Ano, je to béZnou soucasti mé prace.
Ano, ale spiSe vyjimecné.
Ne.
3. Fyzioterapeutické jednotky probihaji nej¢astéji: *
Skupinové spole¢né s jinymi psychiatrickymi diagnézami.
Skupinové pouze s pacienty s diagnézou ze spektra poruch pfijmu potravy.

Individualné.



4. Jaké metody nebo postupy u pacientl s poruchami pfijmu potravy zarazujete do

terapie? *

5. Jak byste zhodnotili vysledky po terapii? *

Mnohokrat dékuji za Vas ¢as a poskytnuté informace. V pripadé dotazl i pripominek mé

muzZete kontaktovat na emailu: zuzanbaranova@gmail.com.



Priloha 2: Informovany souhlas pacienta s i¢asti ve vyzkumu
Informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu

Informace o ucastnikovi vyzkumu:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Informace o vyzkumu:

Vyzkum je provadén za ucelem vypracovani bakaldfské prace na téma Prace s pacientem
s poruchami pfijmu potravy z pohledu fyzioterapeuta.

Prace s pacientem bude probihat po dobu 4 mésict a ucastnik ma moznost z vyzkumu
odstoupit kdykoliv v pribéhu prace. Prace se zabyva zarazenim fyzioterapeutické intervence
do IéCby poruch pfijmu potravy.

S ucastnikem bude provedeno vstupni a vystupni vySetieni a data z nich ziskana budou
anonymné vyuzita v praktické ¢asti bakalarské prace.

Souhlas s Ucasti na bakalarské praci:

JA o souhlasim s Ucasti na bakalarské praci. Byl/a jsem
informovan/a o prabéhu vyzkumu.

Rozumim, Ze mohu kdykoliv odstoupit a Ze vSechna ziskana data budou pouzita anonymné,
nebudu v bakalarské praci identifikovan/a.

Podpis ucastnika vyzkumu:

Datum:

Podpis studenta:

Datum:



Priloha 3: Dotaznik BAT vyplnény pii vstupnim vySetieni

_nikdy

0 1 2 3

4

zridkakdy nékdy Casto

vétsinou

| Jestlize se srovnavam se stejné starymi, necitim se spokojend

| sesvym télem.
-

| Vlastni télo mi pfipadd jako predmét bez citu.

| Mé boky se mi zdaji pfilis Siroké.

Citim se ve svém téle jako doma.

Velice si preji byt stihlejsi.

T

Moje prsa mi pfipadaji pfilis velikd.

Olo|o|o|o| o

Mam sklon skryvat své télo (napfiklad ve volném obleceni).

Kdyz se pozoruji v zrcadle, nejsem se svym télem spokojena.

W@ |~|o v s |w

Mohu se po télesné strance lehce uvolnit.

Myslim, Ze jsem moc tlusta.

| 11. | Pocituji své télo jako bfemeno.

Zdd se mi, jako by mi mé télo nepatfilo.

Nékteré Casti mého téla vypadajf jako oteklé.

Mé télo pro mé predstavuje ohrozeni.

2
2
2

/

Mj zevnéjsek je pro mé velice dlilezity.

N

Mé bricho vypadd, jako bych byla téhotnd.

[ONT KONTR RUNT RUNT NUNT NUNT ROV ROCH |

Ve svém téle se necitim dobre.

Slaisaisaisnininininn|®)s|sls

Zévidim ostatnim jejich zevnéjsek.

Priloha 4: Dotaznik BAT vyplnény pri vystupnim vySeti‘eni

V mém téle se odehrdva néco, co mé dési.

| se svym télem.

Kontroluji sv(ij vzhled v zrcadle.

OoO|lo|lolo|lo|o|o|lo|o|o|o|o|o|o

\ |
)

Rt

0 1 2 3

4

nikdy zridkakdy nékdy Casto

vétsinou

vZdy

Jestlize se srovnavadm se stejné starymi, necitim se spokojend

o

N

=N
w

| Vlastni télo mi pfipadd jako predmét bez citu.

| Mé boky se mi zdaji prilis Siroké.

Citim se ve svém téle jako doma.

Velice si preji byt Stihlejsi.

Moje prsa mi pfipadaji pfilis velikd.

Mam sklon skryvat své télo (napfiklad ve volném obleceni).

KdyZ se pozoruji v zrcadle, nejsem se svym télem spokojena.

WP N |V NN

Mohu se po télesné strance lehce uvolnit.

Myslim, Ze jsem moc tlustd.

Pocituji své télo jako bfemeno.

Zda se mi, jako by mi mé télo nepatfilo.

Nékteré Casti mého téla vypadajl jako oteklé.

Mé télo pro mé predstavuje ohroZeni.

Mj zevnéjsek je pro mé velice dulezity.

Mé bficho vypada, jako bych byla téhotna.

Ve svém téle se necitim dobfe.

Z3vidim ostatnim jejich zevnéjsek.

V mém téle se odehrdva néco, co mé dési.

el el el e (R N ) (RSP iy P (PR [P [NUPON PO IO IS ] IS
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Kontroluji sv(ij vzhled v zrcadle.
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Priloha 5: Hyperaktivity and Exercise Inventory vyplnény pri vstupnim vysetieni

‘ nikdy nékdy | vétsinou | vidy |
1. | Je pro mne tézké klidné sedét. :
2| citim neklid.
3. | Pojidle citim nutkani cvicit.
7. Béhem dne jsem velmi aktivni.
5. | Citim se provinile, kdyZ necvi¢im kazdy den.
6. | Kdyz nic nedéldm, citim napéti.
7 Ve sportu i ostatni fyzické aktivité se stale snazim
‘| pfekonat dosazené vysledky.
8. | Citim potfebu télesného pohybu.
9. | Odpotinek povaZuiji za ztratu Casu.
10. | Bez usténi chci néco délat.
1. | Kdyz se mi cvicit nechce, do cviceni se nutim.
12. | Cvitim, abych spélila kalorie.
13. | Mohu relaxovat pouze po dostatetném cviceni.
14. | Potfebuju byt stale né¢im zaméstnana.
15. | Raddji stojim, nez sedim.

Priloha 6: Hyperaktivity and Exercise Inventory vyplnény p¥i vystupnim vysetieni

nikdy

nékdy

vétsinou

vidy |

Je pro mne tézké klidné sedét.

Citim neklid.

Po jidle citim nutkani cvicit.

Béhem dne jsem velmi aktivni.

Citim se provinile, kdyZ necvi¢im kazdy den.

Kdyz nic nedéldm, citim napéti.

Ve sportu i ostatni fyzické aktivité se stale snazim
prekonat dosazené vysledky.

Citim potfebu télesného pohybu.

, A
e | ~ sm.m.AhﬂN].-

Odpocinek povaZzuiji za ztratu Casu.

10.

Bez usténi chci néco délat.

1.

Kdyz se mi cvicit nechce, do cviceni se nutim.

12.

Cvi¢im, abych spélila kalorie.

13.

Mohu relaxovat pouze po dostatetném cviceni.

4.

Potfebuju byt stale né¢im zaméstnana.

15.

Radgji stojim, nez sedim.




