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ABSTRAKT

HUDOBOVA, Simona: Informovanost verejnosti o poruchach prijmu potravy
a moznostiach ich rieSenia [Diplomova préaca]/Simona Hudobovd. — Univerzita
Konstantina Filozofa v Nitre. Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva; Katedra socidlnej
prace a socialnych vied. - Skolitel: Doc. PhDr. Cuba Pavelova, PhD. Stupen odbornej
kvalifikacie: Magister (Mgr.). — Nitra: FSVaz, 2010. 58 s.

Diplomova praca ma teoreticko-empiricky charakter. Teoreticka Cast’ je rozdelena do
troch kapitol. V prvej kapitole sa autorka venuje vymedzeniu pojmu zavislost', prejavy
zavislosti, zameriava sa na nelatkové zavislosti a jej druhy. Druha kapitola objasfiuje
poruchy prijmu potravy, vysvetluje mentilnu anorexiu, mentalnu bulimiu, blizsie
neoznacené poruchy a zameriava sa na objasnenie faktorov, ktoré sp6sobuji poruchy
prijmu potravy. Tretia kapitola je venovana lie¢be poruch prijmu potravy. Podrobnejsie
sa autorka zaobera psychoterapiou, kognitivne behavioralnou terapiou, farmakoterapiou
a svojpomocou. Stvrtd kapitolu tvori prieskum. Hlavnym cielom prace je na zaklade
prieskumnej analyzy zistit’, ¢i je verejnost’ dostato¢ne informovana o poruchach prijmu
potravy. Dal§im cielom sk@imania je zistit predstavu respondentov o moZnostiach
rieSenia portich prijmu potravy. Autorka sa zameriava na nazory respondentov, ¢i diéta
moze spdsobit’ duSevnll poruchu prijmu potravy. Venuje sa zisteniu, ¢i respondenti
pozoruju na sebe, alebo blizkych prejavy kompulzivneho prejedania sa. V tejto Casti
prace autorka vytycila ciele prieskumu, prieskumné otazky, prieskumné metody, plan
prieskumu, vyber a charakteristiku prieskumného suboru. Zvolila si prieskumni metddu
kvantitativneho prieskumu vo forme dotaznikov. Pri spracovani vysledkov z dotaznikov
pouzila grafické zobrazenie vysledkov, ktoré umoziuje prehladne sledovat trendy
V nazoroch na jednotlivé otazky a prevazujici nazor verejnosti. V piatej kapitole
autorka interpretuje vysledky prieskumu, venuje sa diskusii a odporacaniam, ktoré

navrhuje na zéklade ziskanych vysledkov.
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prejedanie sa.



ABSTRACT

HUDOBOVA, Simona: Public awareness about eating disorders and possibilities to
solve them [Master’s thesis]/Simona Hudobova. — University Konstantina Filozofa in
Nitra. Faculty of social science and health; Department of social work and social
science.-Adviser: Doc. PhDr. Cuba Pavelova, PhD. Degree of qualification : Master. —
Nitra: FSVaZz, 2010. 58 p.

The thesis has a theoretical and empirical nature. The theoretical part is divided into
three chapters. In the first chapter, the author addresses the definition of addiction,
symptoms of addiction, focusing on non-substance addiction and its species. The second
chapter demonstrates eating disorders, explains mental anorexia, bulimia nervosa, more
marked disorders and aims to clarify the factors that cause eating disorders. The third
chapter is dedicated to treating eating disorders. Further, the author deals with
psychotherapy, cognitive behavioral therapy, pharmacotherapy and self-help. The fourth
chapter is a survey. The main objective of this work is based on an exploratory analysis
to determine whether the public is well informed about eating disorders. Another aim of
the study is to identify respondents’ knowledge about the possibilities how to resolve
the problem of eating disorders. The author focuses on respondents’ point of view,
whether the diet can cause a mental disorder eating. She is discovering whether the
respondents observed any compulsive eating symptoms on themselves or their relatives.
In this section, the author has pointed out the objectives of this research, questions and
plan of survey, research methods, selection and characterization of the reviewed file.
She chose the survey method of quantitative research in the form of questionnaires.
When processing the results of these questionnaires, the author used a graphic
presentation of results, which clearly allows tracking trends in opinion on various issues
and prevailing public opinion. In the fifth chapter, the author interprets the results of a
survey. She brings in an open discussion and suggests recommendations, which are

based on the results obtained.
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UvoD

Poruchy prijmu potravy predstavuja ochorenia fyzickej, psychickej aj emocionalnej
stranky Cloveka. St velmi zavaznym ochorenim, kedZe so sebou prinaSaju radu
psychickych a zdravotnych komplikacii a mnohokrat koncia smrtou. Mentalna
anorexia, mentalna bulimia a kompulzivne prejedanie si ochorenia, sktorymi sa
mozeme Coraz CastejSie stretavat’ v naSom okoli. Trend tychto portich neustle narasta,
za Co sa podpisuje cely rad faktorov podporujucich vznik tohto ochorenia. Vyskyt
porich prijmu potravy je do ur€itej miery spojeny s postojom k idedlu krasy, ktory
V dnesnej spolocnosti predstavuje velmi vyznamna rolu. Telesnd krasa sa stava
dolezitou Zivotnou hodnotou. Problémy poruch prijmu potravy sa netykaju len oséb
trpiacich na tieto poruchy, ale aj ich blizkeho okolia. Osoby postihnuté touto poruchou
si problémy mnoho krat nepripustaju, snazia sa problém zakryvat’, a tym sa prehlbujd
zdravotné komplikacie, pricom lie¢ba byva o to zlozitejSia. Problematiku sme sa
rozhodli spracovat, pretoZze si myslime Ze vnaSej spoloCnosti sa tato téma
nedostacujico prezentuje a informovanost’ verejnosti je nepostacujuca. Pri pisani prace
sme pouzili dostupné odborné literarne a internetové zdroje, ktoré su sucastou cCasti
Zoznam pouzitej literatiry. Diplomovu praca tvori teoreticka a prieskumna cast.
Teoreticka Cast’ je rozdelena do troch kapitol. V prvej kapitole sa venujeme
vymedzeniu pojmu zavislost’, prejavy zavislosti, zameriavame sa na nelatkové zavislosti
a jej druhy. Druha kapitola objasiiuje poruchy prijmu potravy, vysvetluje mentalnu
anorexiu, mentalnu bulimiu, bliz8ie neoznacené poruchy a zameriava sa na objasnenie
faktorov, ktoré spdsobuju poruchy prijmu potravy. Tretia kapitola je venovana liecbe
porach prijmu potravy. PodrobnejSie sa zaoberame  psychoterapiou, kognitivne
behaviordlnou terapiou, farmakoterapiou a svojpomocou. Prieskumnt cast’ tvori
prieskum. Hlavnym cielom prace bolo na zaklade prieskumnej analyzy zistit’, ¢i je
verejnost’ dostatoéne informovana o poruchach prijmu potravy. Dalsim cielom
skumania bolo zistit' predstavu respondentov 0 moznostiach rieSenia portich prijmu
potravy. Zaujimali nds nazory respondentov, ¢i diéta moZze sposobit’ duSevnu poruchu
prijmu potravy. Zamerali sme sa zistenie, ¢i respondenti pozoruji na sebe, alebo
blizkych prejavy kompulzivneho prejedania sa. Zvolili sme si prieskumnd metodu
kvantitativneho prieskumu vo forme dotaznikov. Pri spracovani vysledkov z dotaznikov
sme pouzili grafické zobrazenie vysledkov, ktoré umoziiuje prehl’adne sledovat’ trendy

V nazoroch na jednotlivé otazky a prevazujici nazor verejnosti.



1 ZAVISLOST

Ked’ hovorime o zavislosti, spravidla ide o biologicky, ale i psychicky a socialny jav.
Svetova zdravotnicka organizdcia (WHO) charakterizuje zdvislost' ako: duSevny
aniekedy aj telesny stav vyplyvajuci zo vzajomného pdsobenia medzi Zivym
organizmom a drogou, charakterizovany zmenami spravania a inymi reakciami, ktoré
vzdy zahfiiaju nutkanie brat’ drogu stale, alebo opakovane pre jej ucinky na psychiku,
atiez preto, aby sa zabranilo, ¢i uz psychickym, alebo fyzickym neprijemnostiam

plynucich z jej nepritomnosti v organizme.

Dusevny stav, byva oznacovany ako dusevna (psychickd) zavislost’ na droge. Je to stav,
Vv ktorom pozitie drogy vyvolava pocit uspokojenia. Hlavnym prejavom psychickej
zavislosti je tzba pouzivat drogu nad’alej. Mnoho odbornikov si mysli, Ze prave
psychicka zavislost’ je najsilnejSim a v niektorych aj vel'mi vaznych pripadoch jedinym
faktorom, ktory vedie k opakovanému pozivaniu drogy. Psychicka zavislost’ je niekedy
nevedome, niekedy vedome zavislostou na niektorych okolnostiach, ktoré uzivanie

drogy sprevadzaji (Stork et al. 1981).

Psychickd zavislost' je formou neurotického spravania. Hlavnou charakteristikou
je posadnutost’ po uspokojeni urcitej potreby, ¢i uz sa jedna o tnik pred skuto¢nymi

alebo len pomyselnymi tazkost'ami (Evans, K. 2003).

,»Telesna (somaticka, fyzicka) zavislost’ je stav organizmu, vzniknuty pésobenim drogy
a prejavujuci sa odvykacimi priznakmi, ak je pdsobenie drogy na isti dobu zastavené
alebo obmedzené. K adaptécii organizmu na drogu a k somatickej zavislosti dochadza
spravidla dlhodobej$im posobenim drogy v Gginnych davkach® (Stork, et al. 1981 s.
482).

V literature sa moézeme stretnut’ s definiciou fyzickej zavislosti ako navyku, ktory méa
dve zlozky a to zvyk a toleranciu. Navykové latky prinaSaja rychlu a a¢innt ulavu od
bolesti atazkosti, zaroven vsak vyvolavaju fyziologicku toleranciu, ktora pre
zachovanie rovnakého ucinku vyzaduje ich opakované uzitie, alebo zvysené davky.
Tieto dve vlastnosti vedu k trvalej potrebe drogy a su dovodom, preco sa droga stava
funk¢nou zlozkou biochémie mozgu. Ako nadhle ktomu pride, za¢ne hrat droga
,hlavna* tlohu v mozgu prebiehajucich chemickych procesoch, a preto niektoré zdroje
davaji prednost’ terminu ,,chemicka zavislost“. Nahle vysadenie drogy vyvolava

radikalny prevrat v chemickom zlozeni tela a vedie k abstinen¢nému syndromu, ktory



je charakteristickou znamkou zavislosti.

Fyzicka zavislost' vznika, ked’ sa vplyvom drogy zmenil metabolizmus a homeostaza
organizmu, ¢o znamena, ze sa vytvorila pseudopotreba drogy aj pre latkovd vymenu

a teda aj pre zakladne funkcie celého organizmu a aj jednotlivych organov.

Pojem zavislost mézeme pouzit pre popis vztahu medzi organizmom a javom,
objektom, ktory vznika opakovanym kontaktom s predmetom zavislosti, pri¢om sa tento
kontakt stava postupne Gastej$im, intenzivnej$im a komplexnej§im. Dizka kontaktu trva
dlhsiu dobu na ukor inych vzt'ahov s inymi javmi. Zavislost’ je komplexnej povahy. To

znamena, ze postihuje tak ako jedinca, tak i jeho $iroké okolie (Pokorny a kol. 2001 ).

Zavislost’ ako taka moze byt zdrava, patologicka ale aj v kombin&cii oboch. V pripade
ak je jedinec nadSeny svojou zal'ubou a chce jej venovat’ ¢o najviac Casu, sa zavislost’
stava priestorom na d’alSie uCenie sa, kreativitu a sebavyjadrenie. Patologicka zavislost’
naproti tomu spdsobuje zavazné osobné a spolocenské problémy, znemoznuje jedincovi

zdravé fungovanie v rodine, okoli a spolo¢nosti.

1.2 Prejavy zavislosti
Mnohé T'udské €innosti st povazované za bezné, alebo dokonca socialne ziaduce, avSak

len dovtedy, pokym ich ¢lovek vykondva v oCakavanej miere. V pripade ak sa vymknu
kontrole moézu sa zmenit' v patologicku variantu. V tomto pripade nejde o obsah
¢innosti, ako o jej primeranost’ a schopnost’ ju prijatelnym spoésobom ovladat. Kazdy
¢lovek chodi nakupovat’, obcas si zahraje karty alebo int hru. AvSak existuje skupina
Pudi, ktori trpia neovladatelnym nutkanim Kk nakupovaniu, k hazardnej hre, alebo

nedokéazu odolavat’ inym impulzom.
Vsetky poruchy tohto typu maju tri zakladné znaky:

- neschopnost’ odolat’” impulzu alebo pokuseniu, pretoze clovek vie, Ze toto

konanie je neziaduce a ma negativne nasledky,

- konanie tohto typu predchadza postupne narastajice napétie, ktoré nejde

eliminovat’.

- konanie je spojené s pocitom uspokojenia, ¢lovek po niom vedome tGzi, neskor si
toto konanie moze vy¢itat’, ale nabudtiice nebude schopny odolat’ (Vagnerova
2002).
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»Ked si vezmeme syndrom zavislosti od akejkol'vek navykovej latky, pri opakovanom
uzivani sa mozu vyvinat priznaky ako silna tuzba uzivat tato latku, tazkosti s kontrolou
jej uzivania, uzivanie pokraCuje naprick evidentnym nebezpecnym a Skodlivym
nasledkom, c¢lovek preferuje uzivanie latky pred inymi aktivitami a povinnostami,
zvySuje sa jeho tolerancia na fu, ato vSetko az po termindlne $tadium debakla
a beznadeje s najtaz$imi zdravotnymi i socidlnymi dosledkami. To vSetko vratane
genetickej a neurobiologickej pribuznosti, plati aj pre zavislosti bez pritomnosti latky

pochadzajlcej z vonkajsieho prostredia“ (Nabélek L. in Janiakova D., 2003, s 90).

1.3 Nelatkove zavislosti
Ludia ¢asto hovoria o zavislosti od prace, hazardu, jedla alebo vzt'ahov. Medzinarodna

klasifikacia zarad'uje tieto poruchy do inych skupin nez zavislost’. Ani v jednom pripade
nejde o zavislost’ v uzsom zmysle slova. Na druhej strane, nelatkové navykové choroby

maju so zavislost'ou od chemickych latok vel'a spolo¢ného:

chorobné vzruSenie,

- zhorSené sebaovladanie sUvisiace stym, ze postihnuty pokrauje napriek

nepriaznivym nasledkom, o ktorych vie,
- prechod jednej nadvykovej choroby do inej je vel'mi 'ahky,

- inelatkové navykové choroby, podobne ako chemické mozu viest' k telesnym
Skodam (Nespor, 2009).

Zatial' neexistuje definicia ani diagnostické kritérid tzv. novodobych nelatkovych
zavislosti podla MKCH-10. MozZno len konStatovat, Ze tato problematika je nova a o
jej diagnostickom zaradeni sa vedu stale odborné diskusie. Najblizsie sa k nej priblizuje

charakteristika diagnostickych kritérii F: 63.8, pod'a MKCH-10.

Pod diagnézou F: 63.8 sa uvadza, Ze sa jedna o iné¢ druhy maladaptivneho chovania,
ktoré nie su sekundarne k rozpoznanému psychiatrickému syndréomu a kde osoba
opakovane zlyhava v snahe odolat’ impulzom a takto sa chovat, s Uvodnym obdobim
napitia a pocitom uvolnenia v dobe ¢inu (Benkovi¢, Novodobé nelatkove zavislosti,
2007).

Nedrogové zavislosti predstavuju primarne psychické zavislosti, kedy sa prezivanie

¢loveka meni na zéklade prijemného pdzitku, alebo prezitia z urcitej veci, alebo ¢innosti
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tak, Ze sa prestdva ovladat astupa tizba po takom konani, ktoré smeruje
k opakovanému prezivaniu daného prijemného pocitu (Pokorny a kol. 2001).
1.4 Druhy nelatkovych zavislosti
WHO (World Health Organization) deli nelatkové zavislosti do piatich skupin:
1) Poruchy prijimania potravy (anorexia, bulimia, chronické obzerstvo)
2) Gambling
3) Vztahové zavislosti (laska az za hrob, opicia laska)
4) Praca a ¢innost’
5) Sexudlne aktivity

Zatial’ nie je zaradena do WHO oniomania (chorobné nakupovanie), avSak viaceré
odborné kruhy v zahrani¢i, ako aj na Slovensku ju akceptuji pod diagnostickou
kategodriou iné ndvykoveé a impulzivne poruchy, kde sa zatial’ zarad’uju vsetky typy tzv.
novodobych neldtkovych zavislosti. Pre tieto poruchy je typické trvalé a opakované
maladaptivne spravanie, kde jedinec opakovane zlyhava v snahe odolat’ impulzom takto

sa spravat’ (Benkovic, in Socialna prevencia 2009).

V nasej praci sa podrobnejsie venujeme porucham prijmu potravy.
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2 PORUCHY PRIJMU POTRAVY

O poruche prijmu potravy moézme hovorit’ vtedy, ak ¢lovek pouziva jedlo na rieSenie
svojich emocionéalnych problémov. Myslienky spojené s jedlom, popripade diétou

a telesnou hmotnost'ou sa stavaju dolezitejSimi nez vsetko ostatné.

Poruchy prijmu potravy patria medzi typické bio - psycho — socialne poruchy, ktoré
vznikaju suhrou viacerych faktorov. Patria medzi ne emocionalne a osobnostné faktory,
socialne faktory, medzi ktorymi maju osobitné miesto rodinné poziadavky a naroky, ale

aj vplyv dedi¢nosti, rovnako ako biologické ¢initele a kultirne vplyvy.
Medzi poruchy prijmu jedla zaradujeme:

- Mentélnu anorexiu

- Mentélnu bulimiu

- Z&chvatové prejedanie

- Iné poruchy prijmu potravy (bigorexia, ortorexia, dietovanie)
K spolocnym znakom vsetkych poriich prijmu potravy patri:

- bazenie — neodolatel'nd tizba opakovat’ svoje spravanie,

- Clovek neustale mysli na jedlo, telesni hmotnost’ a diety,

- Clovek prestava robit’ veci, ktoré predtym robil prirodzene a vyhyba sa im, straca

svoje povodné zaujmy, konicky,
- cClovek straca poteSenie z beznych radosti kazdodenného Zivota,

- pokraCovanie v spravani napriek negativnym dosledkom pre jednotlivca
(Hupkova, 2008).

2.2 Mentéalna anorexia

,Mentalna anorexia je porucha charakterizovana hlavne umyselnym zniZzovanim
telesnej hmotnosti. Termin anorexia vSak moZe byt vo viacerych pripadoch
zavadzajuci, pretoZze nechutenstvo alebo oslabenie chuti k jedlu je skor az sekundarnym
dosledkom dlhodobého hladovania, ktory sa nemusi vyskytovat u vSetkych chorych
jedincov. U niektorych pacientov je obmedzovanie v jedle naopak sprevadzané
zvySenym zaujmom o jedlo a niekedy i zvySenou alebo zmenenou chut’ou, napriklad na

sladké. Ide zrejme o prirodzenu adaptaéni reakciu organizmu, rovnako tak ako
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v pripade vyrazného oslabenia chuti k jedlu po niekolkych tyzdiioch hladovania.
Anorekticki pacienti neodmietaju jest’ pretoze by nemali chut’, ale pretoze nechcu jest’
i ked’ to nickedy popieraju a uvadzaju rozne dovody, preco jest nemdzu. Ich averzia
kjedlu je prejavom nezmieritelného a naruseného postoja k telesnej hmotnosti,

proporcidm a tuénote* (Krch, 2005, s. 16).

Strata na vahe byva vécSinou dosahovand pomocou redukcie vysokokalorickych
potravin pripadne potravy samotnej. Casto sa v ddsledku toho vyvinie prisne ritulne
spravanie v oblasti prijmu potravy spojené sobmedzovanim jedenia na minimum
povolenych potravin, alebo na prijem potravy len po urcitej dennej hodine. Ako d’alSie
opatrenia na znizovanie telesnej hmotnosti sluzi samotné vracanie, abuzus laxativ
a diuretik, ako aj prehnana fyzicka aktivita. Chudnutie je sprevadzané silnym strachom
z opatovného pribratia, pripadne aj popieranim stavu podvahy (Jacobi, Paul, Thiel,
2006).

Mentélna anorexia je choroba, ktorej nelieCenic méze mat smrtelné nasledky.
Vseobecne ju charakterizuje odmietanie jedla a vyrazny Ubytok hmotnosti. Pacientka
nadobuda typicki mftvolni podobu, napriek tomu, Zze sama sa povazuje za tucnu.
Existuju rézne typy a stupne tejto poruchy, ktorej symptomy sa Casto prekryvaju so

symptomami mentalnej bulimie.
Symptémy mentélnej anorexie:

- tazba byt ¢o moZzno najStihlejSou, ¢im je ohrozené zdravie isamotny zivot

pacientky,

- iraciondlny strach z pribratia, ktory je natolko intenzivny, Ze pacientka

uprednostni vyhladovanie na smrt,

- strata mensStruacie,

neustale zaoberanie sa hmotnost'ou a tvarom (Ladischové, 2002).
Dosledky mentélnej anorexie:

- spomalenie tepu srdca oproti normalnemu tepu a znizenie krvného tlaku,

pacientke hrozi omdlievanie a dokonca srdcovy zachvat,
- pred¢asne dochadza k rednutiu kosti t.j. osteopordze,

- straca sa svalova hmota a sila,
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- v dosledku dehydratacie hrozi oblickovy zachvat,

- prejavy Unavy a celkovej slabosti, napriek ktorym ¢lovek postihnuty anorexiou

nad’alej cviéi, aby schudol a spalil i to malo kalérii, ktoré prijme,
- vypadavanie vlasov, sucha plet,

- ochlpenie: v extrémnych pripadoch sa telo Vv snahe uchovat’ si telesné teplo

pokryje jemnou vrstvou chipkov,

- vextrémnych pripadoch moéze viest anorexia k smrti v désledku srdcového

zachvatu, dokonca aj k samovrazde (Ladishova, 2002).

2.3 Mentélna bulimia

Mentélna bulimia je porucha charakteristicka najma opakujucimi sa zachvatmi
prejedania sa spojenymi s prehnanou kontrolou telesnej hmotnosti. Pocit prejedenia sa
je vSak velmi relativny. Subjektivny pocit straty kontroly nad jedlom je preto
vyznamnejSim znakom prejedenia sa nez skonzumované mnozstvo jedla. Prehnana
alebo extrémna kontrola hmotnosti zahriiuje i striedavé obdobie hladovania (Krch:

Poruchy prijmu potravy, 2007).

Bulimici trpia pravidelnymi zachvatmi prejedania, po ktorych nasleduji cinnosti
zabranujuce priberaniu z jedla t.j. oCistovanie. Povaha prejedania je individuédlna, no
zvicsa sa konzumuju jedla, ktory by osoba postihnutd tymto ochorenim za normalnych
okolnosti povazovala za zakazané (Casto ide o vel'mi kalorické jedld). Faza prejedania
sa strieda s fazou tzv. preCistovania — r6znorodymi pokusmi o odstranenie efektu
priberania od vyvolaného vracania cez zneuZivanie laxativ, diuretik a cez extrémne
diéty aZ po nadmernu fyzickll zataz vratane cvicenia. Seba hodnotenie sa odvija od
postavy a vyzoru. Choroba je charakteristicka opakovanymi zachvatmi prejedania sa.
Frekvencia zachvatov je vel'mi individudlna od jedna az dva krat za tyzden az po
dvadsat’ krat za den. Po zachvate vicSinou prichddza pocit velkej hanby za také
spravanie, ¢o je dovodom, pre¢o bulimic¢ky svoj problém taja pred okolim (Hupkova,
2008).
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Symptémy mentélnej bulimie:

- opakované epizédy prejedania sa (najmenej dva krat do tyzdna po dobu troch

mesiacov)
- neustale zaoberanie sa jedlom a silna neodolatel'na tazba po jedle,

- snaha potlacit’ priberanie vyprovokovanim zvracania, zneuzivanim prehanadiel,

kratkodobym hladovanim,
- pocit tu¢noty spojeny s neodbytnou obavou z priberania (Krch, 2005).
Do6sledky mentalnej bulimie:

- elektrolycké poruchy, ktoré méze vyvolat’ arytmiu alebo zlyhanie srdca, ba
dokonca smrt’, je to dosledok dehydratacie a straty draslika asodika pri

opakovanom daveni,

- praskliny zazivacieho traktu pocas peridd prejedania sa, mozné poSkodenie

hitanu v dosledku davenia,
- chronicka zapcha, zalido¢né vredy a pankreatitida,

- opakujuce sa cykly prejedania mozu vyvolat’ vaznu elektrolyticku a chemickd
nerovnovahu Vv tele aposkodzovat srdce a ostatné Zivotne dolezité organy
(Ladishovd, 2002).

Psychické a spolocenské dosledky bulimie:

- nalada ja nadmerne zavisla na telesnej hmotnosti a stupni sebakontroly,

- rastie neistota a uzkost’, ktora sa prenasa i na iné oblasti Zivota,

- nespokojnost’ s telom a telesnou hmotnost'ou, napatie a izkost’ mozu viest’ az k
seba poskodzovaniu,

- mysSlienky sa neustale zaoberaju jedlom, rastie nutkanie prejedat’ sa a chut’ na
sladké,

- bulimici sa prestavaju orientovat’ vo svojich vnitornych pocitoch spojenych
s jedlom a prijmom potravy,

- koncentracia pozornosti sa zhorSuje, rovnako ako aj pracovne tempo

a pohotovost’ chapat’ komplexné problémy,
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- znizuje sa zaujem o okolie a o vSetkého ¢o sa bezprostredne netyka jedla,

znizuju sa spolo¢enské kontakty, zvySuju sa konflikty s okolim,

- zhorSena kvalita zivota, zla nalada, ale i strach z jedla m6zu viest' k nadmernému

uzivaniu alkoholu a k experimentovaniu s drogami,

- nedostatok prostriedkov azld komunikacia s okolim v niektorych pripadoch
vedie k drobnym podvodom a kradeziam, ktoré sa stupiuju (Krch, 2008).

2.4 Blizsie neoznacené poruchy prijmu potravy

,Do kategorie bliz§ie neoznacené poruchy prijmu potravy st podla DSM-IV zahrnuté
tie poruchy, ktoré nespiiaju vietky diagnostické kritéria $pecifickej poruchy a tie, ktoré
spifaji vietky kritéria okrem jedného. Mimoriadne &asto ich moZeme najst
u adolescentov. Tuto poruchu diagnostikujeme napriklad u pacientok  so
subsyndromalnymi anorektickymi symptomami, ktoré sice vyznacuji znacnl stratu
hmotnosti, ale ich telesnd hmotnost’ lezi nad hranicou 85% ocakéavanej vahy, alebo je
ich BMI vyssie ako 17,5. Tiez moézu byt v tejto kategorii Kklasifikované pacientky,
u ktorych sa bulimicka symptomatika objavuje menej ¢asto ako dvakrat do tyzdia. To,
Ze tieto pacientky nesplhaji vietky diagnostické kritéria pecifickej poruchy, nemusi

mat’ vplyv na nutnost’ podrobit’ sa liecbe* (Jacobi, Paul, Thiel, 2006 s. 9).
Kompulzivne prejedanie sa (Binge - eating porucha)

Kompulzivne prejedanie sa je charakterizované ako prijem potravy nezavisle od potrieb
tela. Postihnuta osoba prechadza obdobiami, kedy aj napriek pocitu nasytenia,
nekontrolovane aimpulzivne prijima potravu. Zje ovela viac, nez v skuto¢nosti
potrebuje na zasytenie. Nedochadza tu k naslednej ociste ako pri bulimii, ale postihnuty
ustaviéne medzi periodami, ked’ sa ustavicne prejeda, drzi diétu, alebo sa snaZi postit’.
Medzi symptémy kompulzivneho prejedania sa patria okrem iného obezita, Uzkosti,
izolacia a depresia. Touto chorobou trpia I'udia bez toho, aby o nej vedeli. Byvaju to
I'udia, ktori maju problémy s nadvahou a so svojim zovnajskom nie st spokojni, no
nevedia na koho sa obratit po pomoc. Vicsina sa bezvysledne podrobuje roznym
diétam, ktoré strieda frustracia a nasledne oddanie sa jedlu s este vac¢Sou naruzivostou.
Kompulzivne prejedanie sa je charakteristické aj stalym zobkanim medzi hlavymi
jedlami s pocitom, ze sa neda odolat’. Problém je v tom, Ze hoci povodne tito l'udia
nemaju v plane jest, neodolaji a kompulzivne sa pre jedlo rozhodnd. Pri kompulzivnom

prejedani sa, treba postupovat’ ako pri inych poruchach prijmu potravy a treba vyhladat’
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lekarsku pomoc (Ladishova, 2002).

Ludia trpiaci prejedanim sa, ¢o je charakterizované ako "zavislosti" na jedle, pouzivaju
potravu a jedenie, ako sp6sob schovavania svojich emdcii, snazia sa tym vyrovnat’ sa
s kazdodennym napatim a problémami vo svojom zivote. Cudia trpiaci touto poruchou
prijmu potravy byvaju obezni a su si zvycajne vedomi toho, Ze ich stravovacie navyky
st abnormélne. Osoba, ktord trpi kompulzivnym prejedanim ma zvysené riziko pre
vznik infarktu, vysokého krvného tlaku, cholesterolu, ochorenia obli¢iek, artritidy a
mitvice. Muzi a Zeny, ktori trpia nutkavym prejedanim sa niekedy schovavaju za svoj
fyzicky vzhl'ad, pouzivaju to ako blokadu voci spolocnosti. Citia sa previnilo za to, ze
nie st dost’ ,,dobry“, hanbia sa za nadvahu avo vSeobecnosti maju vel'mi nizke
sebavedomie. Pouzivaji jedlo ajedenie za spOsob vyrovnania sa stymito pocitmi

(Compulsive overeating, 2010) .

LCudia trpiaci zachvatovym prejedanim st zvyc€ajne velmi rozruSeni a moézu trpiet’
depresiou. Vyskum ukéazal, ze ludia trpiaci zachvatovym prejedanim pocituji viac
zdravotnych problémov, stresu, portich spanku a samovrazednych myslienok, ako l'udia

bez poruchy prijmu potravy (Binge eating Disorder, 2010).
Priciny prejedania
Uvédzame niektoré faktory, ktoré prispievaju k vzniku zachvatového prejedania:

- Psychologické faktory zohravajua velka tlohu v rozvoji tohto ochorenia. Niektori
l'udia prezivaji tazké obdobia, vyrovnavaju sa so svojimi pocitmi, nevedia, ako
sa vysporiadat’ s hnevom a stresom v zivote, a tak sa obratia na konzumaciu
jedla, ktora im prinasa Glavu. Dal$im psychologickym faktorom, ktory moze
mat” vplyv na toto ochorenie je pritomnost’ depresie alebo jednoducho zlé

sebavedomie.

- Diéta je tiez faktor, ktory médze ovplyvnit' prejedanie. Chut' do jedla modze
vyvolat’ prejedanie. Osoby, ktoré dodrziavaju diétu su nachylnejsie k prejedaniu

ako osoby, ktoré sa zdravo stravuju.

- Interpersonalne prostredie ma vplyv na vSetky oblasti zivota, a méze vyvolat
nastup zachvatového prejedania. Niekto, kto mal ustarosteny vztah, alebo kto
bol sexualne, emocionalne, alebo fyzicky zneuzivany, ma vicsie riziko pre vznik

tejto poruchy prijmu potravy ( Eating Disorders , 2010).
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Nespecifikované poruchy prijmu potravy

KedZe uz samotna diagnoéza F50.9 hovori o neSpecifikovanych poruchach prijmu
potravy, je diskutabilné, ktoré poruchy sa tam radit moézu a ktoré nie. V réznych
odbornych literaturach sa nazory lisia. Rozhodli sme sa zaradit’ sem ortorexiu nervosa,
obezitu a diétovanie, ked’ze nepochybne s jedlom slvisia a rozhodne nembzeme o nich

povedat, ze by boli zdravé.

Ortorexia nervosa je oznacenie pre chorobnt posadnutost’ zdravou vyzivou a zdravim
stravovanim. Postihnuti jedinci neustale kontroluju obsah zZivin v potravinach. Zist'uju ¢i
boli plodiny vypestované na biofarme a jedia vyluéne len biopotraviny. V dnesnej dobe
spoloc¢enské trendy podporuju zdravé stravovanie. Jedinec si vel'mi dokladne vybera co
zje a naopak ¢o nezje. Do jedalnicka zarad’uje len jedlo bez farbiv, konzervaénych latok
a pod. Za priznaky ortorexie sa povazuje to, ked’ tieto osoby viac ako 3 hodiny denne
premyslaji o zdravom jedle a opovrhuju tymi ¢o sa stravuju normalne (Sejcova, in
Hupkova, 2008).

»Za obezitu sa povazuje 20% prekrocenie hmotnosti povazovanej za primerani
vzhl'adom na telesni konStrukciu jednotlivca, jeho vek a vySku. Smrtel'né nasledky
hrozia pri presiahnuti odporticanej hmotnosti o patdesiat kil. Hovori sa, ze priblizne az
60% obyvatel'ov vyspelych krajin mé nadvahu. Pri¢inou obezity je vysoka konzumacia
kalorii anizky vydaj energie pocas dna. Tento prebytok kalorii je kvoli nadmerne;
spotrebe tukov acukrov. Obézni ludia vedi povidcSine sedavy spdsob zivota,
nevykondvajui ziadnu fyzicka aktivitu. Svoje bolesti a utrpenia zmieriiuji prave jedlom.
Je to podobné ako pri kompulzivnom prejedani sa, kde obézni 'udia jedavaju z nudy,
uzkosti, alebo depresie. Obezita byva aj odpoved’ou na dlhotrvajiuce diéty, ked” prijem
stravy zniZia na minimum a potom sa vrhnd na jedlo viac nez pred diétou. Obezitou
mozu trpiet’ aj I'udia vplyvom Specifickych zdravotnych ochoreni, napriklad poruchou
Stitnej, alebo podmozgovej Zl'azy. Mo6zZu tou trpiet’ aj 'udia s rdznymi hendikepmi, ktori
nemézu Sportovat’ a neprispoésobia tomu svoj prijem energie. Odbornici sa vSak
domnievajl, ze viacsinou obezitu sposobuju genetické, psychologické, metabolické,
socio-ekonomické a kultarne faktory. Ak chce obézny ¢Elovek schudnut, mal by sa
zverit’ do ruk lekara® (Ladishova, 2002, s. 33-34).

Diétovanim rozumieme zavislost od diét. Diéta sa zvykne pouzivat v suvislosti

S raciondlnou vyzivou, ale pod tato racionalitu sa moézu skryt’ aj rézne absurdity. Dnes
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st diéty v mode. Vyrobcovia sa predbiehajl o to, ze kto vyraba najzdravsie a najmenej
energeticky hodnotné vyrobky, takZe ich moézeme zjest’ kolko len chceme. Zeny ktoré
drzia diétu su ovladané myslienkami na jedlo ¢i uz z hladu, alebo naopak si vy¢itaju
opétovné prejedenie sa. Su preto citlivé, podrazdené a byvaju vztahovacné. Nehovoria

0 ni¢om inom ako len o zdravi, jedle a diétach (Sej¢ova, in Hupkova, 2008).

V zasade existuju tri druhy diét, ktoré 'udia dodrziavaju aby schudli. VSetky su typické
pre stravovacie chovanie bulimiciek. Prvd metoda je pdst. Pri iom sa dlht dobu neje
ni¢. Druhou metodou je snaha obmedzit’ sa na prijem malého mnozstva kalérii denne. Je
to tzv. Uspornd diéta. Tretou metddou je vyhybanie sa uritym druhom potravin. Ide
0 potraviny, po ktorych si ludia drziaci tito dié¢tu myslia, Ze sa po nich pribera.
Bulimicky o tychto jedlach vravia ako o spustacoch zachvatového prejedania. Tieto
diéty v skutoCnosti napomahaju prejedaniu. Je to preto, ze pri diétach vznika
fyziologicky tlak, ktory ich nati k jedlu. Preto diétu strieda strata kontroly nad jedlom
(Cooper, 1995).

Lekarske stidie poukazuji na to, ze I'udia Zijici na diétach su cCastejSie ohrozovani
depresiou, nedostatkom sebadcty a stresom. Najvac¢sim nebezpecenstvom vsak je to, ze

diéty mozu viest’ k vaznej$im porucham prijmu potravy (Ladishova, 2002).
Poruchy savisiace s poruchami prijmu potravy

Bigorexia nepredstavuje sama o sebe stravovaciu poruchu, je vSak charakteristicka pre
mnohé osoby trpiace anorexiou a bulimiou, ale mdéze sa vyskytovat aj samostatne.
Bigorexiou oznacujeme poruchu, pri ktorej postihnuti prepadnu fyzickému cviceniu.
CviCeniu venuju az prili§ vel'a Casu a energie. Pritom c¢asto odstivaju ostatné svoje
povinnosti a ohrozuju vlastné zdravie. Ide skratka o posadnutost fyzickym
posiliiovanim tela, méa slizit na zlepSenie kondicie ana potlaCanie emocii, ktoré
postihnuty nevie inak vyventilovat’. Tymto spdsobom sa snazi upokojit’, chce mat’ pocit,
ze asponl toto ma pod kontrolou, zvySuje si tym sebavedomie. Ludia Coraz viac
navstevuju posiliiovne a venuju sa Sportu skor pre vzhl'ad ako pre zdravie. Cudia trpiaci
bigorexiou travia cvicenim celé hodiny. Neoddychuju ani ked’ sa zrania, alebo ochoreju.
Ide o prehnant starostlivost, aby nepribrali na hmotnosti. Pre zdravého ¢loveka je tol'ké
cviCenie neprimerané. Dochadza tu kohrozeniu fyzického, emocionélneho
a psychického zdravia. Ak si takyto ¢lovek nemd moznost’ zacvicit’ trpi abstinencnym

syndromom, nendvidi s&m seba a ma obavy z pribratia. Tito l'udia byvaji inak velmi

20



disciplinovani aj v inych oblastiach svojho zivota (Ladishova, 2002).

Toto extrémne zameranie na svoje telo je viac rozSirené u muzov ako u zien. Za ciel’ sa
povazuje narast svalovej hmoty, ku ktorému si dopomahaju ré6znymi prostriedkami na

zvacSenie svalovej hmoty (Hupkova, 2008).

2.5 Faktory posiliiujuce vznik poruch prijmu potravy

Poruchy prijmu potravy postihuju najm& mladé, atraktivne a inteligentné dievcata
a zeny. Miera postihnutia vzrasta aj medzi muzmi. Osoby nachylnejSie na stravovacie
poruchy sa Casti citia osamelé. Mavaju problém s nadvézovanim kontaktov s inymi
I'udmi. Bud’ st hanblivé, alebo konfliktné a maju tendenciu sa uzatvéarat do seba.
Délezitou charakteristikou je nedostatok asertivity. Tieto osoby maju strach z konfliktov
a nedorozumeni. To sposobuje, Ze svoj hnev a zlost’ obratia proti sebe. NajcastejSie sa
choroba vyskytne v obdobi puberty a jej spustatom moze byt’ ¢i uz nejaka traumaticka
udalost’, rodinné problémy alebo zmena $koly, ¢i zamestnania. Faktorov ovplyviiujiicich

vznik tejto poruchy je viacero (Ladishové, 2002).

Odborna literatra upozoriiuje na mutifaktoridlnu podmienenost’ poruch prijmu potravy,
tzv. biopsychosocialny model. Rola niektorych faktorov je podlozena dobre, a pri inych
musime ich vyznam brat’ hypoteticky az Spekulativne. Musime rozliSovat' faktory,
u ktorych mozno jednoznacne dokdzat, Ze sa vyskytuji aj pred zaciatkom poruchy od
tych, ktoré su sprievodnymi znakmi, alebo prejavmi a nasledkami poruchy (Jacobi,
Paul, Thiel, 2006).

My v préci delime tieto faktory na biologické a genetické, rodinné, psycho-sociélne
a ostatné. Delenie niektorych faktorov je narocné, ked’Ze sa niektoré cez seba prelinaja,

alebo su jeden druhym podmienené.
Biologické a genetické faktory
Pohlavie

Jednym z najvyznamnejSich rizikovych faktorov je Zenské pohlavie. Riziko mentalnej
anorexie je desatkrat vacSie ak ide o Zenu. Telesné proporcie hraji int rolu v Zivote
zeny amuza. ,Zeny vzdy zaujimal viac telesny tuk a krésa, zatial ¢o muZov svaly

a sila® (Krch, 2000, s. 27).

Zeny maju tendenciu priberat’ viac nez muzi a davaju vzhl'adu viac dolezitosti ako muzi.

Zeny viak velakrat chcll byt este §tihlejsie aj napriek tomu, Ze by mohli byt so svojou
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postavou spokojné. U muzov, ktory sa venuji kulturistike bolo zistené vyznamne
znizené sebavedomie arastuci sklon k perfekcionizmu. Zistil sa tiez strach

z dospievania a nespokojnost’ s vlastnym telom (Krch, 2000).

113

,Muzi trpiaci anorexiou maju zvycajne komplexy z0 sexu aj z citovych zvazkov
(Ladishova, 2002, s. 80). Niektoré stadia dokazuju, ze ide o muzov, ktorych ostatni
povazovali za zzen§tilych, vzhl'adom na ich vyraz a spravanie a Ze sa stotoznovali viac
s matkou ako s otcom. Homosexuali su rizikovou skupinou pre vznik tohto ochorenia,

ale nie je to pravidlom (Ladishov4, 2002).

Pri bulimii a anorexii je podiel muzov a zien rovnaky asice priblizne 1:11. (Jacobi,

Paul, Thiel, 2006).
Vek

Pre poruchy prijmu potravy je typické, ze za¢inaju v obdobi adolescencie alebo rannej
dospelosti. NajcastejSie byva porucha prijmu potravy diagnostikovana vo veku pred 25
rokom zivota. Puberta a adolescencia predstavuju kvéli prudkym zmenam v telesnej
stavbe a hmotnosti mimoriadne rizikové obdobie na vznik porGch prijmu potravy.
Castost’ bulimie vrcholi medzi 18 a 19 rokom a anorexie 0 2 az 3 roky skor. Existuji
naznaky aj na dvojvrcholovy priebeh. Tazko povedat, ¢&i incidencia tychto portich
vyznamne naréstla v priebehu poslednych rokov, kedze je tu zna¢na variancia
epidemiologickych Udajov a pouzitych metod skiimania. Existuji vSak naznaky, ze
Castost’ vyskytu mentélnej anorexie narastla vo vekovej skupine 10 aZ 14 rokov
a Vv skupine 15 az 25. Pocet vyskumov u bulimie je eSte prili§ maly. Vysledky vSak
naznacuju, ze moze ist’ o narast tejto poruchy v priebehu poslednych dvoch desatroci
(Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

Genetické riziko

Geneticky podiel tvori pri vzniku mentalnej anorexie 50-90%. Pri mentalnej bulimii je
to 35-83%. Dedenie niektorych povahovych rysov méze byt tiez predispoziciou na
vznik poruchy. Niektoré povahové rysy su totiz pre vznik poruchy rizikové. ZvySena az
abnormalna pozornost jedlu apostave sa objavuje Vv niekolkych generaciach.
Z matkinej Ci otcovej strany existuje urcita dispozicia, kde moze ist' o preferovanie

niektorych jedal, rozloZenie a obsah telesného tuku a iné (Papezova, 2003).

Dedi¢nost moze prispievat ku vzniku ochorenia predavanim telesnej hmotnosti.

Existuju dokazy, o tom, Ze dedi¢na zlozka rozhodne do velkej miery kol'’ko bude ¢lovek
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vazit' v dospelosti. V rodinach, kde jedno z dvojc¢iat trpi poruchou prijmu potravy, je
pravdepodobné, ze nou bude trpiet’ aj druhé dvojca, pokial’ ide 0 jednovaje¢né dvojcata

(Cooper, 1995).

,,UZ vyskum ochoreni v rodinach pacientok ukazal, Ze klinicky obraz anorexia a bulimia
nervosa sa vyskytuje v ramci jednej rodiny CastejSie, ¢o naznacuje na moznu geneticka
komponentu pri vzniku poruchy. Vyskumy dvojéiat, na paroch s minimalne jednym
chorym surodencom, potvrdili tato domnienku pre obidve poruchy“ (Jacobi, Paul,
Thiel, 2006, s.34).

Rodinné faktory

Uz v 70-tych rokoch bol naznaceny vyznam vplyvu rodiny na vznik mentélnej anorexie.
Medzi typické patogénne interakéné Styly anorektickej rodiny boli zaradené
hyperprotektivita, rigidita a vyhybanie sa konfliktom. Existuje dostatok naznakov na
narusené rodinné interakéné vzory a komunikiciu, najmé slabsi kontakt s rodi¢mi,

vel'ké ocakavania rodicov a nevyrazny afektivny prejav (Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

V rodinach pacientok mozeme cCasto najst vplyv nespravnych alebo chaotickych
stravovacich navykoch. Niektori ¢lenovia rodiny sa méZu prejedat’, alebo naopak drzat’
diéty alebo prekonali poruchu prijmu potravy. Problémom byva aj vztah medzi dcérou
a matkou. Matka, ktora ma prili§ vel'’ké poziadavky na to, ako sa dcéra stravuje a ako
vyzerd, mdze ovplyvnit nenormélny vyvoj stravovacieho rezimu. Matka prili§ sa
zaoberajuca svojou postavou avahou moze tieto problémy preniest aj na dcéru
(Papezova, 2003).

Je zrejmé, ze aj ked je tu moznost, Ze pri poruchach prijmu potravy modze ist' aj
0 dispozi¢ny faktor, je na rodine a na jej vychove, ¢i dieta bude, alebo nebude trpiet’

poruchou prijmu potravy (Cooper, 1995).

U rodinnych prislusnikov pacientov s poruchami prijmu potravy mozno najst’ Castejsi
vyskyt afektivnych pordch auzkostnych poruch. Takisto tu moézeme najst v ramci
jednej rodiny cCastejsi vyskyt klinického obrazu anorexie a bulimie, ¢o naznac¢uje mozny
geneticky faktor. U pribuznych bulimickych pacientok sa CastejSie vyskytuje
zneuzivanie latok. Dalej bola &astejiie zistend prehnand tuzkostnost v detstve,
posttraumatické stresové poruchy asocidlna foébia. U pribuznych anorektickych
pacientok sa CastejSie vyskytuje obsesivno-kompuzivna porucha a kompulzivna porucha

osobnosti. U pribuznych bulimickych pacientok bol zisteny zvyseny vyskyt afektivnych
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poruch (Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

Okrem afektivnych a Gzkostnych pordch sa v rodinach pacientov s mentalnou anorexiou
a bulimiou objavuju depresie. Dokonca jedna tretina samotnych pacientok méa za sebou
epizodu depresie eSte pred vznikom poruchy prijmu potravy. Nemusi ist’ len
o predispoziciu. Ulohu tu hré to, 7e depresivny rodi¢ moéze vytvorit okolnosti, ktoré
zvySuju pravdepodobnost’ nizkeho sebavedomia dietata. Toto sa potom stava
nachylnejsie na vznik poruchy prijmu potravy (Cooper, 1995).

Psycho-socialne faktory

Média

V dnesnej dobe média a predovsetkym televizia vyvijaji velky tlak na predstavy
a zivotné vzory sucasného cloveka. Prili§ vel'a zasahuji do zZivota l'udi a vel'mi Casto sa
hovori o tom, kto ako vyzera. Idedlom krasy je vychudnuty médny vzor. Stihlost’ je
predstavovana ako vstupenka k uspechu. Az prili§ povrchne a jednostranne je spojena
vychudnutost’ so zdravim. Kladie sa velky doraz na fyzicky vykon, sebakontrolu a
sttazivost’. Spolo¢nost’ sa az prili§ orientuje na vonkajsi vzhl'ad a na to ako kto vyzera.
Vedu sa diskusie, ¢i to ¢o sa je, je zdravé, tuéné, atd’. Vplyv na vznik a vyvoj poruchy
moze mat’ aj prilisna sutazivost’ v rodine, obezita a diéty v rodine a nevhodné jedalne

navyky rodi¢ov a strodencov (Krch, 2002).

Stale vacSiemu tlaku médii st vystavované zeny, ktoré presvied¢ajii o tom, Ze nielen
krasa, ale aj ich osobné §tastie a vlastna hodnota zavisia od toho ako su stihle. Tieto
vplyvy ohrozuju stile vicsiu Cast’ verejnosti a st stale deStruktivnejSie. Obyvatelia
ekonomicky rozvinutych krajin stéle priberaju a ideal zenskej krasy naopak chudne. Pre
dievcata, ktorym k chudnutiu nepomaha diéta, méze byt mentalna anorexia vychodisko
(Krch, 2000).

Okrem médii, je telesna hmotnost’ leZiaca pod biologicky danou hranicou podporovana
prostrednictvom modneho priemyslu a stale CastejSie aj plastickou chirurgiou (Jacobi,
Paul, Thiel, 2006).

Internet

Internet ako moderny nosi¢ informacii v takomto pripade neprinasa len poucenie. Je to
hrozba tychto webovych stranok pre rizikové osoby, ktoré maju poruchy prijmu

potravy. Popularita socidlnych webovych sieti otvorila novy svet moznych instrukcii
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a to Casto s nebezpeénymi prvkami. Skupiny jedincov, ktori vidia svoj svet v poruchach
prijmu potravy nachadzaju na tychto strankach podporu, rady. Nebezpecenstvo pro-
anorektickych webovych stranok spociva aj v tom, Ze na ich vytvarani sa podiel’aja
Casto odbornici, ktori na tychto strankach podavaju zdujemcom velmi zaujimavé
navody ako redukovat svoju hmotnost’ a varuju pred metdodami este drastickejSimi
a zdraviu viac Skodlivymi. Jej cielom je rovnako ako vécSia Cast’ takychto organizacii,
podporovat’ zaujemcov v extrémnych diétach, branit’ sa uzdraveniu, pripadne o robit’,
aby sa nedostavila remisia. Uvadza sa, Ze az 40% pacientok trpiacich poruchami prijmu

potravy nachédza podporu na tychto strdnkach.

Tieto webové stranky menia obraz skutoCnosti. A su nebezpetné hlavne z tychto

dovodov:

dodavaju odvahu tym, ktori si myslia, Ze ich spravanie je skodlivé,

- vzbudzuji dojem, ze poruchy prijmu potravy su prirodzenym javom,
- webové stranky robia poruchy prijmu potravy putavejsimi,

- dodavaji mylnu predstavu, ze vychudnuté telo je krasne,

- niektoré z tychto webovych stranok upozoriiujii svojich navstevnikov, aby ich

pokial trpia poruchami prijmu potravy neotvarali, ale posobi to presne opacne

- predovSetkym ludia trpiaci poruchami prijmu potravy sa usiluju o kontrolu
svojich emocii. Mozu takymto spésobom l'ahko akceptovat’ skodlivé nazory
(Faltus, 2008).

Diéty

Diétu si uz vyskusali aspon tri Stvrtiny Zien. Ved’ sa predavaju v lekariiach a odportacaja
ju aj lekari. A pritom je preukazané, Ze riziko vzniku mentalnej anorexie a bulimie je
vyznamne zvySované prave redukénymi diétami. Asi 30% redukénych diét sa
Vv priebehu jedného az dvoch rokov stane patologickou diétou a z toho az u 20-30%
zien drzajucich diétu dbjde k rozvoju priznakov poruchy prijmu potravy. Situacia uz
dospela podl'a americkych vyskumnych pracovnikov tak d’aleko, ze drzanie redukcne;
diéty prevazuje nad normédlnym chovanim v stravovani. V&acsina Stadii zatial

preukazala, ze redukéné diéty zvySuji riziko vzniku mentéalnej anorexie alebo bulimie
asi osemkrat (Krch, 2008).
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Zatazujuce zivotné skusenosti

Poruchy prijmu potravy mézu byt pre niekoho hl'adanie spésobu ako sa pomocou
hladovania ¢i prejedania vyrovnat s tazkou zivotnou udalost'ou, alebo situdciou.
Existuju rbézne situacie a dovody, ktoré toto hladovanie a prejedanie spustaju. Patria
medzi napriklad Umrtie partnera, rozvod, umrtie blizkeho ¢lena rodiny, prepustenie
z préce, problémy v sexualnom zivote, zmena zivotnych podmienok, zmena
stravovacich navykov ainé. Poruchami prijmu potravy trpia aj ludia, ktori prezili
nejaka traumaticka zivotnu situaciu (Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

,Problematicka alebo nevhodna rodicovska starostlivost, ¢asté hadky a nasilie medzi
rodiémi, fyzické a sexualne zneuzivanie su Casté u tych, ktori trpia poruchou prijmu
potravy* (Papezova, 2003, s.43).

Niektoré problémy mézu byt menej napadné. Moze ist o malo Casu a energie, ktord
rodic¢ia venovali dietat'u, o maly zaujem od diet’a a o fyzickd a psychickll nepritomnost’
v ¢ase ked ich dieta potrebovalo. Tieto skusenosti vedi k znizenému sebavedomiu,
potlaceného hnevu, depresii, rebelovaniu a neschopnosti vytvarat a mat vztahy
(Papezova, 2003).

,Poruchy prijmu potravy su teda doésledkom vplyvu socidlnokultarnych faktorov,
nepriaznivych Zivotnych udalosti, chronickych potiazov, nedostatoénych socialnych
a rozhodovacich schopnosti a nakoniec i biologickych a genetickych faktorov* (Krch,
2008, s. 51).
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3 LIECBA PORUCH PRiJMU POTRAVY

Prekonanie poruch prijmu potravy vyzaduje ro6znu mieru pomoci. Niektori pacienti sa

dokazu vylie¢it’ sami, iny potrebuju byt hospitalizovany (Ladishova, 2002).

Podla Ri¢ana a Krejéifovej je vacsinu pacientov s poruchami prijmu potravy tazké
liecit'. U vela pacientov, 20-30%, dostavaju poruchy prijmu potravy podobu chronickej
choroby. Pacientky s mentalnou anorexiou sa necitia byt choré. Lie¢bu akceptuju len
ambivalentne. Pacientky s bulimiou si CastejSie hl'adaju pomoc, ale spolupraca s nimi
byva tiez tazka (Ri¢an, Krejéitova, 1997).

Pacientky by mali byt pokial mozno hned’ od zaciatku terapie, okrem oboznamenia
s pravidlami terapie, informované o telesnych néasledkoch poruch prijmu potravy,
o diétovani, poruchach prijmu potravy, hlade anasyteni. Dalej o vyzname urdite]
zdravej telesnej hmotnosti, 0 G¢innosti vracania a uzivania laxativ na redukciu telesnej
hmotnosti a o sociokulturnych vplyvoch a pristupe medii k idealu Stihlosti. Préve tieto
informécie mézu na zaciatku terapie pomdct pri motivacii pacientky (Jacobi, Paul,

Thiel, 2006).

3.2 Psychoterapia

,,Cielom lie¢by nie je len zameranie na telesny stav a vahovy prirastok, ale na zmenu

V prezivani a vztahoch pacientky“ (Ri¢an, Krej¢ifova, 1997, s. 186).

S pacientkami s poruchami  prijmu  potravy sa  naozajstna  spolupraca
Vv psychoterapeutickom procese buduje tazko. Pacientky skor testuji kontakt
s psychoterapeutom, ale jeho odporu¢ania odmietaju. Ak je pacientka hospitalizovana je
potrebné aby personal dobre rozumel ich vztahovym a komunika¢nym problémom.
Psychoterapeuticka praca srodicmi je nevyhnutna u adolescentnych dievcat
s poruchami prijmu potravy. Rodiia si tiez musia vyrieSit' separa¢no-individualne
problémy, ktoré su viazané na celd rodinu. V detskom a adolescentnom veku je
optimalne skibenie viacerych terapeutickych metéd. Pri lie¢be portich prijmu potravy sa
pozornost’ venuje pre dispoziénym, spustajucim a udrziavajucim faktorom. Do pre
dispozi¢nych faktorov zarad’ujeme sociokultirny kontext, charakteristiku rodiny
avyvoj osobnosti dietata., hovori, ze ,riziko ochorenia stravovacou patologiou sa
zvacSuje spolu s prislusnostou k strednej, alebo vyssej triede, so zivotom v rodine

zameranej na vykon as prislusnost'ou k spolo¢nosti, v ktorej je rola zien konfliktna,
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meni sa a je v nej ocenovana §tihlost’ oproti obezite (Schwartz, in Ri¢an, Krejéifova,

1995, 5. 185).

Pri charakteristike rodiny pacientov so stravovacimi chorobami hovorime o ich
nedostato¢nych schopnostiach vyjadrovat’ priamo emocie a konflikty, poruchach hranic
v subsystémoch a o tom, ze st to rodiny nadmerne ochratiujuce a rigidné. U pacientok s
anorexiou mava vyvoj osobnosti rysy zvysenej sebakontroly, vzorného chovania
a chudobného vyjadrovania emdcii. U bulimiciek byva popisovana vécésia schopnost’
socialneho presadenia, ale byvaju zavislé na hodnoteniach druhych, maju na seba
vysoké naroky asl perfekcionistky. Specifické vyvojové poziadavky a Glohy
adolescentného obdobia méZzeme pokladat’ ako spustajuce faktory. Tazkou tlohou pre
anorekticku a jej rodinu je upevnenie vlastnej identity a zenskej role, akceptacia
sexuality a separac¢no-individualne procesy. Zazitky spojené s naruSenim rodinnej
rovnovahy, separatné zazitky, ohrozenie sebaocenenia a somatické choroby
povazujeme za dalSie spustajuce faktory. Sexudlny abuzus moéze mat charakter

spustajuceho faktoru, ale aj predisponujuceho. V sucasnej dobe je vel'mi zdéraziovany.

Udrzujuce faktory choroby ovplyviiuju vysledny obraz ochorenia. Medzi udrzujuce
faktory zarad’'ujeme syndrom hladovania, zmeny v endokrinnej oblasti, oslabené ego-

fungovanie a sekundarny zisk z choroby (Ri¢an, Krej¢ifova, 1997).
Motivacna terapia

Motivacna terapia kladie doraz na ranné §tadia ochorenia, ked’ sa postihnuty rozhoduje
medzi lieCbou a zotrvanim v chorobe. Nie je si isty, pojem zdravia ma prenho tplne iny
rozmer a neveri si, ze je schopny zmeny. Zasadnym bodom je empatické prisposobenie
terapeutického procesu motivacnému §tadiu pacienta. Ide o bezpodmienetné
prijatie v stave popierania problému a odmietania lie¢by. Pacientovi je poskytnuta rada,
navod a podpora a pripravuje sa na d’alie fazy v terapii. Cielom motivaénej terapie je
najst’ vnutorni motivaciu pacienta k zmene. S problematickou motivaciou sa stretavame
U pacientok pre ktoré choroba predstavuje formu rieSenia problematickych
interpersonalnych vztahov a choroba je doleZitou sucastou ich samych. Motiva¢na
terapia pracuje so ziskami a stratami z choroby. Hlada stratégie vlastné pacientke a jej
blizkym. Zodpovednost’ za sposob zmeny kladie na pacienta a podporuje unho jeho
prirodzené spOsoby rieSenia problému. Motivacnéd terapia vyuZziva vo svojej praci

paradoxné techniky.
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Stadia motivaénej terapie:
- Popretie, odmietanie zmeny
- Uvahy o zmene
- Priprava na zmenu
- Akcia
- Udrzanie
(Papezova, 2003)
Psychomotorické terapia

Cielom psychomotorickej terapie je vedoma konfrontacia s vlastnym telom. V ramci
terapie svlastnym telom by sa mali pacientky naudit’ korigovat svoje skreslené
vnimanie a svoje telo viac akceptovat’. Pontika sa tu skupinova terapia, kde dotykanie sa
druhych aich spatna vazba podporuju konfrontaciu a vyrovnanie sa s vlastnym,
skreslenym vnimanim. V ramci skupinovej terapie mozno pracovat’ s rozlicnymi
metodami. Su to napriklad rytmické cviCenia, spdtna vézba z videozdznamu, alebo

cvi¢enia zamerané na urcité skupinové interakcie.

Taziska psychomotorickej terapie si:

cvicenia na nadviazanie kontaktu

cvicenia na doveru

cvicenia na skusenost’ s telom

cvicenia na telesny prejav

Okrem pozitivnych moznosti moZe terapia orientovand na telo posobit’ na niektoré

. o e , , . o . PR
pacientky zat'azujuco. Stava sa to, ked’ pacientka uspeSne priberie a ona sa citi prilis
tu¢na. Psychomotorickd terapia sa vyuziva zvidc¢Sa v ramci staciondrnej lieCby. Do
ambulantnej terapie moZu byt tieto cvicenia zaradené len ¢iasto¢ne. Skor sa tu pontikaju
iné podnety na zlepSenie vnimania vlastného tela. Napriklad joga, relaxacia a iné jemné

telesné cvicenia (Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

3.3 Kognitivne — behavioralna terapia

V kognitivno — behavioralnej terapii terapeut pomaha pacientovi uvedomit’ si svoj

sposob skresleného myslenia a dysfunkéného jednania. Toto myslenie a jednanie
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pomaha  terapeut hodnotit amenit pomocou systematického  rozhovoru

a struktdrovanych behaviorélnych uloh (Kratochvil, 2006).

Inak povedané, problémy ktoré pacientka ma, su vysledkom nespravneho hodnotenia,
nevhodnych zvykov a spravania, ktoré vznikli mechanizmom ucenia v situaciach
emotivne vypétych, alebo dlhodobym posobenim. Terapia spo¢iva v nauceni ziaduceho
spbsobu spravania a v zmene postojov a hodnotenia, ktoré sa nakoniec premietnu do

rozhodovania a vysledného jednania ¢loveka (Vymeétal, 2003).

Pri poruchach prijmu potravu stoji v centre pozornosti kognitivno-behavioralnej terapie
chronické restriktivne stravovanie a deformovany hmotnostny idedl, vzhl'adom na
prehnany vyznam prisudzovany postave a vahe a znizeny pocit sebahodnoty. Ked'ze
sme uz spominali, ze na vzniku poruchy sa spolupodiel'a nickol’ko faktorov, je nutné

tieto faktory najprv identifikovat’ (Jacobi, Paul, Thiel, 2006).

Podstatnou sucastou je kognitivno-behavioralne vySetrenie. To znamend presni

diagnostiku spdsobu myslenia a chovania pacientky (Kratochvil, 2006).

,»Kognitivne-behaviordlna terapia by mala bludny kruh, skladajici sa z narusenej
predstavy o idealnej hmotnosti, diétovania, deficitného pocitu sebahodnoty prip.
nedostatocnych alternativnych stratégii zvladania konfliktov, prelomit tym, ze
normalizuje  spravanie v oblasti prijmu potravy, systematicky spochybiuje
zdeformované postoje k telu a vahe, odkryva spustace, pozadie a funkciu naruseného
sprévania v oblasti prijmu potravy a Vv nadvéznosti na to sprostredkuje nové zrucnosti
a stratégie zvladania konfliktov** (Jacobi, Paul, Thiel, 2006, s.63).

Rodinna terapia

V centre rodinnej terapie nikdy nestoji pacient sam, ale vZdy celd rodina. Skuto¢nym
pacientom je teda cela rodina. Bez ohl'adu na to, ¢i ide o zdravych, alebo chorych
¢lenov rodiny. Rodinna terapia zaklad4 na tom, Ze individudlne poruchy ¢lena rodiny
stvisia s celkovou dynamikou rodiny a na tom, ze individudlna symptomatika je vyraz
naru$enych interpersonalnych vztahov. U¢innd zmena v rodine znamend zmenu
Struktary rodiny a zmenu spdsobu komunikéacie. Rodinna terapia byva indukovana
vtedy, ked’ porucha u daného individua je podmienend celkovou skladbou a spdsobom

zivota rodiny (Langmeier, Balcar, Spitz, 1989).

Podstatou rodinnej terapie je prave zmena v komunikacii, v systéme rodiny a rieSenia

konfliktov, Vv naru$ovaniu spojenectva medzi niektorymi ¢lenmi rodiny, vzdy s
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prihliadnutim K jej $pecifickym potrebam. Nasledkom tejto zmeny v rovnovahe rodiny,
moéze dojst’ k zmene osobnosti ¢lenov rodiny. Délezité je pochopit’ podstatu porich
prijimania potravy a nie hl'adat’ vinnika. Nachadzat’ nové moznosti vzajomnej pomoci.
K tomu je potrebny terapeut, ktory pomodze rodine spolo¢ne prekonat’ problémy a najst’

cestu z bezvychodiskovosti (Svédova, 2006).

Ciel' rodinnej terapie je zamerany na vyslobodenie ¢lenov rodiny z patogénnych
spésobov vzajomného hodnotenia, komunikéacie a jednania. Rodinnd terapia je
zamerana proti zlyhavajacim rozdeleniam citov a moci, uviaznutiu v nevyhovujacich

norméch a pravidlach rodinného spoluZitia (Ri¢an, Krejéitova, 1997).

To, ze pri mentalnej anorexii a bulimii mézu byt rodinné vztahy jednym z rizikovych
faktorov spuastiajucich toto ochorenie sme si uz hovorili. Preto je rodinnd terapia

nenahraditel'nou sucast’ou liecby tychto portch.

3.4 Farmakoterapia

Sposoby liecby portich prijmu potravy sa neustale skumaju. Sleduje a vyhodnocuje sa
ucinnost’ psychosocidlnych zasahov, ako aj pouzivanych liekov. Pripadne aj efekt

kombinacie oboch pristupov. Ciel'om je zlepsit’ prognozu liecby anorexie a bulimie.

Vedci zistili Ze apetit a metabolizmus reguluje zloZita siet’ buniek. Preto sa zameriavaju
na moznost vyvinat medikamenty, ktoré by na ne podsobili. Tym by liecili aj
stravovacie poruchy. Dnes mame S$iroky vyber roznych lieciv. Je v kompetencii
osSetrujuceho psychiatria vybrat’ ten najvhodnejSi preparat. Ostidva na lekarovi

rozhodnut’, ¢i sa pri lieCbe pouziju, alebo nie (Ladishova, 2002).

Spravidla sa farmakologickd liecba podava polas hospitalizacie. Dizka
medikamentdznej lie¢by je v porovnani s psychoterapiou ovel’a kratsia. Uéinky réznych
lie¢iv sa pri mentalnej anorexii ukazujui prevazne ako slabé. Na zéklade
farmakologickych vyskumov s roznymi liekmi sa neda predpokladat, Ze by mali nejaky
vyznamny vplyv na regulovanie vahy, postoje k telu, vahe a na naladu (Jacobi, Paul,
Thiel, 2006). V suvislosti s lie¢bou bulimie sa zo vsetkych liekov ukazala ako G¢inna
len skupina antidepresiv. ,Priemema dizka liecby bola v kontrolovanych
farmakologickych Studiach kratSia (asi osem tyzdinov) ako pri psychoterapeutickych
alebo kognitivne-behavioralnych postupoch (priemerne asi $trnast’ tyzdnov) (Jacobi,
Paul, Thiel, 2006, s.109).
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Pre nedostatok farmakoterapeutickych Stadii je stdle nejasny u¢inny mechanizmus
antidepresiv, ich nedostato¢ne overend dlhodoba tucinnost a vedlajSie ucinky a
nejasnosti zostavaju aj okolo dizky nutnosti uzivania a optimalnej davky (Jacobi, Paul,
Thiel, 2006).

3.5 Svojpomoc

,»Svojpomocné skupiny su reakciou na nedokonalé alebo chybajlice profesionalne
sluzby, venuji sa 'udom v krize a 'ud'om dlhodobo duSevne chorym, alebo 'ud’om
zavislym atd’.

Podstatnymi prvkami ich ¢innosti su:

- oslabenie pocitu izolacie T'udi s akymkol'vek problémom, emocionalna podpora,

ktoru si ¢lenovia navzajom poskytuju,

- Zvladanie tazkosti tym, Ze postihnuti pomaha s rovnakym problémom niekomu
inému* (Matousek In: Ria Cerna 2005).

Klientka prichddza na skupinu z vlastného rozhodnutia a moze to byt jej prvy krok
k liecbe, alebo jej skupinu odporuc¢i ako vhodny doplnok terapie lekar alebo terapeut.
Ucast’ v skupine, byva ¢asto klientkingm prvym kontaktom, kedy stretava Pudi
srovnakymi problémami. Tento krok byva Casto sprevddzany s velkymi
ambivalenciami, je odkladany, zavrhovany a opét’ zvazovany. Jej prichod na skupinu
znamena vel'ky zlom, pretoZe tym, Ze prichddza vlastne priznava, Ze sa jej porucha
prijmu potravy tyka a uvedomuje si, Ze ma problém, ktory je potrebné riesit’. Diev¢ata
a zeny s poruchami prijmu potravy maju nizke sebavedomie a stoji ich to vela sil,
preméhania a odhodlania sa skupiny zi&astnit’. Dal§im znakom tejto ciel'ovej skupiny je
pretrvavajuci strach, ze klientka bude len zaberat’ miesto inym — potrebnejsim, pretoze
ona vlastne na tom nie je az tak zle. Toto Specifikum je prejavom tohto ochorenia ako
takeho. Podpora sebaddvery klientok a ich silu sa z poruchy prijimania potravy vylie€it
je kl'a¢ovou témou svojpomocnej skupiny. Svojpomocna skupina nenahradza liecbu, nie
je terapeutickd moze byt moderovana koordinatorom napriklad socialnym
pracovnikom. Je to most medzi klientkou a odbornou pomocou. Svojpomocna skupina
sa nestavia do ulohy alternativnej pomoci, ale je pred stupfiom, ¢i akymsi doplnkom
odbornej pomoci. Hlavnym ciel'om je najst’ 'ahko dostupné miesto, kam mdze klientka
kedykol'vek prist a Vv neformalnom prostredi hovorit’ o svojich problémoch a byt

podporena v umysle lie¢it’ sa. Koordinator v naSom pripade socialny pracovnik jej mozu
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poskytnit’ doveryhodné kontakty na odbornikov zaoberajucimi sa poruchami prijmu
potravy (Cerna, 2005).

Socialny pracovnik ako koordinator skupiny

Ulohou socialneho pracovnika ako koordinatora skupiny je zabezpedovanie zazemia,
pravidelnosti stretavania, ¢o vyzaduje mieru angazovanosti, Casu, ale aj zabezpeCovanie
finan¢nej stranky. Druhym faktom je, Ze nie vzdy je skupina optimisticky naladena,
klientky sa stretavaju so stratou motivacie a chuti sa lie¢it’ a preto je tu koordinator,
ktory ich povzbudzuje a poukazuje na ich doterajSie uspechy. V tomto stave moze
skupina skiznut do pesimizmu, prehlbovania beznideje a kritike odbornej pomoci.
V extrémnych pripadoch méze dojst’ k vymene rad tykajucich sa diét, stravovania
a zvracania. Prave v tychto chvilach je potrebné, aby koordinator nastartoval klientky
k zmysluplnej a perspektivnej spolupraci a aby doésledne zastavoval proaknorektické
a probulimickeé tendencie. Koordinator pomaha okrem organizaénych zalezitosti
vedenia skupiny, ul'ah¢uje vstup pre novych ¢lenov, je spojovaci ¢lankom medzi nimi
a klientkam, ktoré sa skupiny zic¢astituju dlhSie. Stara sa o doveryhodnost’ kontaktov na
odbornikov, ktoré poskytuje. Koordinator planuje aj pripadne d’alSie spolo¢né akcie
okrem skupinovych sedeni, napr. spolotne traveny vikend. Ich cielom je ukézat
Klientkam aj iny zivot nez je ten, ktory sa spaja s poruchami prijmu potravy. Mnohé
z nich maja problém s napliiou vol'ného ¢asu a motivovat’ ich, aby sa poktsali si sami
vyplnit' volny c¢as. Koordinator nevystupuje v skupine v roli experta na problémy
dievcat. Je s nimi v rovnocennom vzt'ahu. Vd’aka vel'kej miere otvorenosti koordinatora
su vztahy neformalne, ale je potrebné¢ dodrziavat urcité hranice tejto otvorenosti.
V skupine je v tlohe toho, ktory pocuva a svoje zazitky a skusenosti hovori iba vtedy
ak vidi, Ze je to v prospech skupiny. Uzke osobné vztahy by pravdepodobne viedli
k zvySenej starostlivosti a k vzniku zavislosti na koordinatorovi. Toto nebezpecenstvo
hrozi hlavne v pripade, ze koordinatorom je muz. Hranice koordinatora musia byt

pevnejsie ako je to u koordinatorky (Cerna, 2005).
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4  PRIESKUM INFORMOVANOSTI VEREJNOSTI O
PORUCHACH PRIJMU POTRAVY

Poruchy prijmu potravy sU vaznym psychosomatickym ochorenim, preto nas zaujima ¢i
je verejnost’ dostato¢ne informovana o tejto problematike. Informovanost’ o poruchach
prijmu potravy je dblezita, pretoze poruchy prijmu potravy sa mozu dotykat’ kazdého

z nés. To nas aj motivovalo k tomu, Ze sme sa rozhodli preskiimat’ tito problematiku.

4.1 Ciele a prieskumné otazky prieskumu

Na zaklade prestudovanej literatiry sme stanovili hlavny ciel’ prieskumu: Zistit, ¢i je
verejnost’ dostatoéne informovana o poruchach prijmu potravy.

Specifikovanim hlavného ciel'a sme dospeli k nasledovnym &iastkovym cielom:

Cl: Zistit nazory respondentov, ¢i diéta mdze spOsobit’ duSevnu poruchu prijmu
potravy.

C2: Zistit', ¢i respondenti pozoruji na sebe, alebo blizkych prejavy kompulzivneho

prejedania sa.
C1: Zistit’ predstavu respondentov o moznostiach rieSenia portch prijmu potravy.

C4: Zistit, ¢i existuju rozdiely v informovanosti 0 poruchach prijmu potravy vzhl'adom

k pohlaviu.

Nakol’ko na tato tému ndm nie st zndme Ziadne vyskumy, zvolili sme Vv naSom
prieskum preto formu prieskumnych otazok. Pri stanoveni prieskumnych otdzok sme
vychadzali z prestudovane;j literatary.

O1: Povazuju muzi a Zeny diétu za mozn1 pri¢inu vzniku portch prijmu potravy?

02: Aké formy kompulzivnych prejavov porich prijmu potravy pozoruju na sebe, alebo

blizkych osloveni muzi a Zeny?
03: Aké formy lie¢by poruch prijmu potravy povazuju Zeny a muzi za prijatelné?

O4: Existuje rozdiel v informovanosti o0 poruchach prijmu potravy medzi muzmi

a Zenami?
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4.2 Metody prieskumu

Vyberovy subor

Zakladnym kritériom prieskumného suboru bol produktivny vek respondentov.
Zamerali sme sa na pracujdcich respondentov. Prieskumnu vzorku tvorilo 65 nahodne
vybranych zien (n1=70) a 70 ndhodne vybranych muzov (n2=70). Rovnaky pocet
respondentov sme si zvolili kvoli moznosti presného porovnania vysledkov prieskumu

medzi muzmi a Zenami.

Metddy
Rozhodli sme sa pre kvantitativny prieskum a za prieskumni metddu zberu Gdajov sme

zvolili dotaznik (priloha ¢. 1 — formular dotaznika).

Hlavnou vyhodou dotaznikového zberu udajov je moznost’ presnej formulacie otazok,
vd’aka ¢omu mdzeme nejasnosti a nedorozumenia v odpovediach respondentov znizit' na
minimum. Dal$ou prednostou tejto metddy je moznost’ zhromazdenia idajov v kratkom
c¢asovom horizonte, ako aj jednoduchost’ zberu udajov prostrednictvom osobného

kontaktu, e-mailu alebo posty.

Za nevyhodu pri zbere Udajov prostrednictvom dotaznika povaZujeme to, Ze nie vSetci
respondenti venuju dostatocnu pozornost’ vyplneniu dotaznika, ¢im vznikd riziko, ze
vysledky mo6ézu byt v menSej, ¢i vidcSej miere skreslené. Pocas vyhodnocovania
dotaznika sme zistili, ze d’alSou nevyhodou dotaznikovej formy zberu udajov je
I skuto¢nost’, Ze pokial’ respondent nevyplni v dostato¢nej miere danu otazku, pripadne
ju nevyplni vdbec, nie je tu prakticky Ziadna moZnost’ opitovného kontaktu
respondenta, ked'ze dotaznik reSpektuje anonymitu. Dotaznik sa zameriava na
Mmonitorovanie informovanosti $irokej verejnosti na vedomosti, nazory o poruchach
prijmu potravy so zameranim na hodnotenie vlastnych kompulzivnych prejavov, ich
spustatov a moznosti rieSenia porach prijmu potravy. Struktirovany dotaznik bol
vlastnej konstrukcie a obsahoval 3 identifika¢né polozky, 6 polootvorenych poloziek, 1
otvorenu a 6 uzatvorenych poloziek. V (vode sa nachadzaju informacie o tom, kto sme
ana aky ucel budu vysledky dotaznika pouzité. Podstatna je formulka o respektovani
anonymity respondentov. Samotny dotaznik obsahuje subor identifika¢nych otazok (¢. 1
— ¢. 3) zameranych na pohlavie, vek, vzdelanie respondentov. Otdzky ¢. 4 az 10 su

zamerané na postoje, ndzory respondentov 0 moznych spstacoch portich prijmu
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potravy so zameranim na pripadné vlastné pozorovanie niektorych symptémov porach
prijmu potravy. Otazky ¢. 11 az 15 si zamerané na vedomosti o poruchach prijmu
potravy a moznostiach lie¢by tychto poruch. V otazke ¢. 16 sa snazime zistit’ z akého

zdroja respondenti ziskali informacie o poruchach prijmu potravy.
Plan prieskumu

V januéri 2010 sme skonstruovali dotaznik, ktory sme na mensej vzorke pilotne overili
vo februari 2010. V mesiaci marec 2010 sme rozposlali mailom 10 dotaznikov do
roznych organizacii mailom. Uvedené dotazniky boli vytlaCené a porozdavané
v roznych firméch a $tatnych institaciach. Dotazniky boli v obehu jeden tyzden. Po
tyzdni sme dotazniky vyzbierali, pretriedili tak aby sme pouzili len tie dotazniky, ktoré
boli Gplné respektive boli vyplnené odpovede na vsetky otazky v dotazniku. Rozdanych
bolo 150 dotaznikov, navratnost’ predstavovala 86, 6 %, po optickej kontrole sme do

spracovania mohli pouzit’ 130 dotaznikov (n=130).
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5 VYSLEDKY

V tejto Casti sa zameriavame na interpretaciu vysledkov, ktoré sme zistili pouzitim
dotaznikovej metddy, prostrednictvom ktorej sme ziskavali nazory, vedomosti od
ndhodne oslovenych  pracujucich respondentov. V nasledujucich podkapitolach
prezentujeme vysledky prieskumu, pricom postupujeme podla jednotlivych otazok

dotaznika. Uvedené vysledky prieskumu v grafoch su vyjadrené v relativnej pocetnosti.

Graf 1 Struktiira respondentov podl'a pohlavia

% pocet respondetov podl’a pohlavia

W muz

M Zena

Pomer oslovenych muzov a Zien je rovnaky (Graf 1). Vzhladom na skuto¢nost, Ze
porovnavame vedomosti, postoje muzov a zien povazujeme za dolezité vychadzat
z rovnakej vzorky populacie u oboch pohlavi. Cize vzorku tvori 50 % muzov a 50 %
zien.

Graf 2 Struktiira respondentov podla veku
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Z grafu ¢. 2 vyplyva, ze najvicsie zastiipenie mali respondenti vo veku 29 az 39 rokov.

Je to spdsobené tym, ze sme sa sustred’ovali na respondentov ekonomicky aktivnych.

Graf 3 Struktiira respondentov podla vzdelania
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Graf ¢. 3 nam dokumentuje vzdelanostni S$truktiru respondentov. Zistujeme, ZzZe
respondenti maju vzdelanie prevazne stredoskolské s maturitou (44 %), ale vyznamny
pocet respondentov ma aj vysokoskolské vzdelanie (22 %).

5.1 Nazory respondentov na priciny vzniku duSevnej poruchy prijmu potravy

Dotaznikova polozka ¢. 4: Dodrziavali ste niekedy diétu zamerani na zniZenie svojej

hmotnosti?
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Graf 4 Skusenosti s dodrziavanim diéty podla pohlavia

70

60

50

40

30

20

10

B muz

W Zena

ano, zriedka

ano casto aspon
dvakrat do roka

nie

Z uvedeného grafu nam vyplyva, Ze Zeny CastejSie dodrZiavaju diéty ako muZzi. Zeny sa

viac zaujimaju o svoj zoviajsok st viac nachylnejSie podriadit’ sa trendom. Na otazku

odpovedalo ,,ano, zriedka* 49 % zien a 30 % muzov, ,,ano Casto aspon dva krat do roka*

odpovedalo len 5 % muzov a 23 % zien. Zasadne nedodrziavaju diéty 65 % muzov

a 28 % zien.

Graf 5
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Z grafu je zrejmé, ze aj muzi aj Zeny si myslia, ze diéta moze sposobit’ dusevnu poruchu
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prijmu potravy. Zaujimavym zistenim je, zZe napriek tomu, ze Zeny su tohto nazoru
dodrziavaju Casto diéty uréené na znizenie telesnej hmotnosti. Diétu povazuje za mozny
spusta¢ portch prijmu potravy 50 % muzov a 82 % opytanych Zien. 22 % muZzov a 9 %
zien si nemyslia, Zeby diéta mohla spdsobit’ dusevni poruchu prijmu potravy.
Prekvapujuce zistenie je ze az 28 % muzov a9 % zien sa nevedelo vyjadrit’.
Usudzujeme, Ze uvedené tvrdenie nie je jednoznacné preto znacné percento muzov
nevedelo na toto tvrdenie jednoznacne odpovedat’.

Dotaznikova polozka €. 6: Pozorujete na sebe alebo blizkych jednu alebo viac

Z nasledovnych ¢innosti?

Graf 6 Pozorovanie kompulzivnych prejavov
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Obmedzovanie prejedanie sa pouzivanie nepozorujem
prijmu potravy tabletiek

Najvicsie zastipenie malo ,,prejedanie sa“, ktoré oznacilo 45 % muzZov a 60 % Zien.
,Obmedzovanie prijmu potravy” oznacilo 38 % muzov a45 % Zien a ,,pouZivanie
tabletiek“ pozoruje 22 % muzov a25 % zien. 11 % muzov a1l4 % oslovenych

respondentov nepozoruje ziadnu s uvedenych ¢innosti.

5.2 Zistenia o pozorovanych kompulzivnych prejavoch poruch prijmu potravy

Dotaznikova polozka €. 7: Jedavate aj ked’ nepocitujete hlad?
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Graf 7 Zistenia o symptéme prejedania sa
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Z uvedeného grafu je zrejmé, Ze rovnaké percento muzov aj Zien (71 %) obcas siaha po

jedle aj ked’ nepocit'uja hlad. Len 23 % muzov a 11 % zien oznacilo odpoved’ ,, nikdy*.

Dotaznikova polozka €. 8: Trpite Vy alebo Vasi blizky zéchvatovym prejedanim?

Graf 8 Pozorovania ,, zachvatového prejedania *
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Zéachvatové prejedanie pozoruje u seba alebo svojich blizkych 18 % muzov a 35 %

zien. Nepozoruje prejedanie az 82 % muzZov a 65 % Zien.

Dotaznikova polozka ¢. 9: Ak ano v akych situaciach pozorujete prejedanie?
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Graf 9 Zistenia o situaciach smerujucich k prejedaniu
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Z uvedeného grafu vyplyva, Ze respondenti oznacili stresujiice, emo€ne napité situacie

za situacie, v ktorych pozoruju prejedanie sa. Oznacilo tak 18 % muzov a 35 % Zien.

Dotaznikova polozka ¢. 10: Mavate vycitky po prejedeni sa?

Graf 10 Vycitky po prejedent sa
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Zistujeme, ze az 66 % muzov nepocituje ziadne vycitky po prejedeni sa na rozdiel od
len 28 % zien. Tu pozorujeme vyrazny rozdiel v odpovediach muzov a zien. 55 % Zien

25 % muzov mavaju vycitky no, napriek tomu prejedanie zopakuju.
5.3 Zistenia o informovanosti respondentov o poruchach prijmu potravy

Dotaznikova polozka €. 11: Medzi poruchy prijmu potravy patri:
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Graf 11 Poruchy prijmu potravy
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Z grafu je zrejmé, ze najviac respondentov oznacilo mentalnu anorexiu a mentalnu
bulimiu za poruchy prijmu potravy. Konkrétne mentalnu anorexiu oznacilo 75 % muZov
a 93 % zien, mentalnu bulimiu oznacilo 37 % muzov a 77 % zien. Prekvapujuce zistenie
je, Ze respondenti povazuju zachvatové prejedanie za poruchu prijmu potravy len 31 %

muzov a 42 % zien.

Dotaznikova polozka ¢. 12: Medzi typické znaky mentalnej anorexie patri:

Graf 12 Znaky mentalnej anorexie
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Z grafu mozeme vycitat, ze 75 % muzov a 86 % zien oznacilo za znak mentalnej
anorexie nizku telesni hmotnost’ a 55 % muZov a 78 % zien oznacilo extrémne

sledovanie telesnej hmotnosti. ,,Zvracanie* oznacilo len 28 % muzov a 34 % zien,
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pozoruhodné je, zZe nepritomnost’ menstruacie oznacilo za znak mentdlnej anorexie iba

14 % muzov zato az 60 % Zzien.
Dotaznikova polozka ¢. 13: Medzi typické znaky mentalnej bulimie patri:

Graf 13 Znaky mentélnej bulimie
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Za znaky mentalnej bulimie oznacilo zachvatové prejedanie 48 % muzov a 83 % Zien,
podobné vysledky sme postrehli aj pri znaku ,,zvracanie* konkrétne ho oznacilo 69 %

muzov a 88 % Zien.

Dotaznikova polozka ¢. 14: Myslite si , Ze poruchy prijmu potravy st vdZnym

problémom v nasej spolo¢nosti?

Graf 14 Nazory na ,,zavaznost™* problemu poruch prijmu potravy
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Z grafu vyplyva, ze az 57 % muzov a 80 % zien povazuje problematiku poruch prijmu
potravy za zavazny problém. Len 23 % muzov a 18 % Zien nepovazuju problematiku za

zavaznu.
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5.4 Predstavy respondentov o moznostiach rieSenia porich prijmu potravy

Dotaznikova polozka &. 15: Co si myslite aké sl moznosti lie¢by poruch prijmu
potravy?

Graf 15 Moznosti liecenia porach prijmu potravy
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Z uvedeného grafu vyc¢itame, ze az 75 % muzov a 68 % zien oznacilo za moznost’
lieCenia poruch prijmu potravy spravnu vyzivu, psychoterapiu oznacilo 54 % muzov a
az 86 % Zien, svojpomocné skupiny oznacilo 18 % muzov a 34 % zien. Farmakoterapiu
oznacilo len 6 % muzov a 8 % zien.

Dotaznikova polozka ¢. 16: Odkial’ mate informacie o poruchach prijmu potravy?

Graf 16 Zdroj informovanosti o poruchach prijmu potravy

100
80

60

40 B muz

20 M Zena

Zena

™, rozhlas i
internet .
tlag

Z grafu je zrejmé, Ze najCastej$im zdrojom informacii respondenti povazuju televiziu a
rozhlas, tento zdroj oznacilo 72 % muzov a 83 % zien. Tla¢ oznacilo 45 % muzov a 78

% zien. Internet oznacilo 38 % muzov a 69 % zien.
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6 DISKUSIA

V tejto podkapitole sa vyjadrujeme, ku zistenym poznatkom z teoretickej Casti, ktoré
sme nasledne preverovali v empirickej Casti v naSom prieskume. Hlavnym cielom
nasho prieskumu bolo zistit' informovanost’ verejnosti o poruchach prijmu potravy.
Zameriavali sme sa taktiez na pozorovanie kompulzivnych prejavov a moznych

spustacov.

6.1 Nazory respondentov na priciny vzniku dusevnej poruchy prijmu potravy

V prvej prieskumnej polozke nas zaujimalo, ¢i osloveni muzi a Zeny dodrziavaja diétu.
Na zaklade zistenych odpovedi z dotazniku sme pri$li k zisteniu, Ze Zeny dodrZiavaju
diéty CastejSie ako muzi. Zriedka dodrziava diétu 49 % zien a 30 % muzov, aspon dva
krat do roka dodrziava diétu 23 % Zien a len 5 % muzov a zadsadne nedodrziava diétu az
65 % muZov a 23 % zien. Je zrejmé, Ze Zeny aj na zadklade nasho zistenia CastejSie
dodrziavaju diéty, viacej sa zaoberaju vlastnym telom ako muzi. Ked’ze trend vo svete
povazuje Stihlost’ za idedl krasy, vela zien sa chce k tomuto trendu za kazdu cenu

priblizit. Zeny st ochotné trapit’ sa diétami len, aby sa priblizili k vysnivanej postave.

Dnes su diéty v mode. Zeny, ktoré drzia diétu s ovladané myslienkami na jedlo & uz
Z hladu, alebo naopak si vyc€itaju opatovné prejedenie sa. Su preto citlivé, podrazdené
abyvaju vztahovaéné. Nehovoria o niCom inom ako len o zdravi, jedle a diétach

(Sejcova, in Hupkova, 2008).

V suvislosti s diétami nas v prieskumnej otazke zaujimalo, ¢i muzi a Zeny povazujl
diétu za moznu pric¢inu vzniku poruch prijmu potravy. Prisli sme k zisteniu, ze az 82 %
zien a50 % muzov povazuje diétu za mozny spusStac poruch prijmu potravy.
Zarédzajice je zistenie, Ze aj napriek tomu, Ze Zeny povazuju diétovanie za mozny
spusta¢ poruch prijmu potravy st ochotné znova dodrziavat’ rézne ,,overené* diéty len,

aby ziskali vysnivany vzhl'ad.

Lekarske stidie poukazuju na to, ze l'udia Zijuci na diétach su cCastejSie ohrozovani
depresiou, nedostatkom sebadcty a stresom. Najvac¢sim nebezpecenstvom vsak je to, ze
diéty mozu viest’ k vaznej$im porucham prijmu potravy (Ladishova, 2002). Myslime, ze
uvedené informécie nie su verejnosti dostatoéne propagované, pretoze hranica medzi

diétovanim a vzniku poruch prijmu je ,,krehka‘ .

46



Diétu si uz vyskusali aspoii tri Stvrtiny zien. A pritom je preukdzané, ze riziko vzniku
mentalnej anorexie a bulimie je vyznamne zvySované prave redukénymi diétami. Asi
30% redukénych diét sa v priebehu 1 az 2 rokov stane patologickou diétou a z toho az u
20-30% dojde k rozvoju priznakov poruchy prijmu potravy. Situdcia uz dospela podla
americkych vyskumnych pracovnikov tak d’aleko, Zze drzanie redukénej diéty prevazuje

nad normalnym chovanim v stravovani (Krch, 2008).

Diétu vsak nepovazujeme za pri¢inu vzniku poruch povazujeme ju len za mozny
spustac¢. Priklaname sa tak k nasledovnému tvrdeniu. O kultu Stihlosti by sme nemali
uvazovat ako o pri¢ine porach prijmu potravy, ale skor ako o jeho spustacom
mechanizme (Peggy Claude Pierii, 1998). K uvedenym tvrdeniam sa priklaname aj na

zaklade nasich zistenych vysledkov.

6.2 Zistenia o pozorovanych kompulzivnych prejavov poruch prijmu potravy

V druhej prieskumnej otazke sme sa zamerali na formy kompulzivnych prejavov
porach prijmu potravy, ktoré pozoruju respondenti na sebe, alebo svojich blizkych.
Prisli sme k zisteniu, Ze az 60 % zien a 45 % muZzov pozoruju na sebe, alebo svojich
blizkych prejedanie sa. Druhé vyrazné zastipenie malo obmedzovanie prijmu potravy,
ktoré oznacilo 38 % muzov a45 % zien. MoZeme si vSimnut, Ze Zeny maju vyssie
percentualne zastlpenie pri oboch spominanych prejavoch. Pouzivanie tabletiek na
chudnutie pozoruje u sebe alebo blizkych 22 % muzov a 25 % zien. Napriek vysokému
vyskytu poruch prijmu potravy v populacii prejavy pordach prijmu potravy nepozoruje
na sebe a svojom okoli 11 % muzov a 14 % zien. Zaujimavym zistenim bolo, ked’ sme
sa v dotaznikovej polozke €. 8 konkrétne pytali respondentov, ¢i pozoruju na sebe alebo
blizkych zéachvatové prejedanie sa. Vysledky sa ndm od predchadzajuceho zistenia
odlisovali. Iba 18 % muzov a 35 % zien pozoruje ne sebe, alebo svojich blizkych
zachvatove prejedanie sa. Takto prekvapivé rozdielne vysledky mozu byt sposobené aj
tym, Ze sa respondenti obavaji priznat’, Zeby mohli trpiet’ dusevnou poruchou. Co sme
spozorovali aj pri priebehu zbierania dotaznikov. Respondenti rozpravali ako sa
prejedavaju, pricom sme si v8§imli, Ze v dotazniku uviedli, Ze nepozoruju na sebe alebo
svojich blizkych prejedanie sa. Moze to byt sposobené predsudkami t'azko sa priznava
dusevnd choroba. Moznym d’al§$im dovodom nepriznania sa k prejedaniu mohla byt
skuto¢nost’ v nasledujlcej dotaznikovej polozke, kde sme sa pytali v akych situaciach

respondenti pozoruju prejedanie sa. Otazka bola otvorena, pricom nie kazdy ma chut
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otvorene popisovat situdcie, kedy sa prejedava. AvsSak zistili sme, ze 18 % muzov a
35 % zien popisovalo, ze k prejedaniu dochadza v emocne napétych stresovych

situaciach.

Na zaklade doteraz popisovanych zisteni sa priklaname k poznatkom Ladishovej.
»louto chorobou trpia l'udia bez toho, aby o nej vedeli. VicSina sa bezvysledne
podrobuje réznym diétam, ktoré strieda frustracia a nasledne oddanie sa jedlu s este
vacSou naruzivostou. Kompulzivne prejedanie sa je charakteristické aj stalym zobkanim
medzi hlavymi jedlami s pocitom, Ze sa neda odolat’. Problém je v tom, Ze hoci povodne
tito ludia nemaji vplane jest, neodolaji akompulzivne sa pre jedlo
rozhodnu*“(Ladishova, 2002, s. 31-33).

Kompulzivne prejedanie sa je charakterizované ako prijem potravy nezavisle od potrieb
tela. Postihnuta osoba prechadza obdobiami, kedy aj napriek pocitu nasytenia,
nekontrolovane aimpulzivne prijima potravu. Zje ovela viac, nez v skuto¢nosti
potrebuje na zasytenie (Ladishova, 2002). Uvedena myslienka nas inSpirovala pri
zostavovani dotaznikovej polozky €. 7, v ktorej sme sa pytali respondentov, ¢i jedavaji
aj ked’ nepocit'uju hlad. Z vysledkov tejto polozky sme boli mierne prekvapeni, pretoze
rovnaké zastupenie muzov a zien (71 %) obcas siaha po jedle aj ked’ nepocit'uje hlad.
Odpoved’, ze respondenti nikdy nesiahaj po jedle, ked’ nepocit'uji hlad oznacilo len 23
% muzov a 11 % zZien. V d’alSej dotaznikovej poloZzke sme sa zamerali na skutocnost’,
¢ respondenti pocituji vycitky po prejedeni sa. Zistili sme Ze az 66 % muzZov
nepocituje Ziadne vycitky po prejedeni sa na rozdiel od len 28 % Zien. Tu pozorujeme
vyrazny rozdiel v odpovediach muzov a zien. 55 % zien 25 % muZov mavaju vycitky
no, napriek tomu prejedanie zopakujd. Uvedené vysledky nas nabadaju k dolezitosti
dostato¢nej informovanosti verejnosti o poruchach prijmu potravy, nie len o mentalnej
anorexii a mentalnej bulimii, ale aj o kompulzivhom prejedani sa. Pretoze je dost’
mozné, ze mnoho l'udi trpi touto poruchou a vobec o tom nevedia. Stravovacie navyky
im pridu normalne a neskor, ked’ prichadzaju zdravotné problémy tak nie je jednoduché
znova nabehniit’ na zdraveé stravovanie. A to nevravime o tom, Ze poruchy prijmu

potravy su duSevné ochorenia, ¢o sa odzrkadl'uje na psychike jednotlivca.
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6.3 Zistenia o informovanosti respondentov o poruchach prijmu potravy

V d’alSej prieskumnej otazke nas zaujimalo, ¢i existuje rozdiel v informovanosti
0 poruchach prijmu potravy medzi muzmi a Zenami. Na uvedenu prieskumnu otazku
mozeme odpovedat’ na zdklade zisteni z dotaznikovych poloziek ¢. 11 az 13.
V dotaznikovej polozke ¢. 11 sme sa zamerali na zistenia, ¢o respondenti zarad’uji
medzi poruchy prijmu potravy. Vysledky ukazali, ze najviac respondentov oznacilo
mentalnu anorexiu a mentalnu bulimiu za poruchy prijmu potravy. Konkrétne mentalnu
anorexiu oznacilo 75 % muzov a 93 % zien, mentalnu bulimiu oznacilo 37 % muzov
a 77 % zien. Prekvapujuice zistenie je, ze respondenti povazuju zachvatové prejedanie za
poruchu prijmu potravy len 31 % muzov a 42 % zien. Predpokladame, ze zachvatové
prejedanie nie je médiami vtakom rozsahu prezentované ako mentalna anorexia
abulimia, preto sme zaznamenali vyrazne nizke zastlpenie Vv odpovediach
respondentov. V nasledovnej dotaznikovej polozke nas zaujimalo, ¢i respondenti
poznaju znaky mentalnej anorexie, tym sme sa chceli presvedcit’, ¢i opytani muzi a zeny
maju naozaj vedomosti o mentalnej anorexii. NajvdcSie zastipenie respondentov
oznalilo za znak mentalnej anorexie nizku telesni hmotnost’ a extrémne sledovanie
telesnej hmotnosti. Konkrétne 75 % muZov a 86 % Zzien oznaéilo za znak mentalnej
anorexie nizku telesni hmotnost' a 55 % muzov a78 % zien oznalilo extrémne
sledovanie telesnej hmotnosti. ,,Zvracanie® oznaéilo len 28 % muzov a 34 % zien,
pozoruhodné je, Ze nepritomnost’ menstruacie oznacilo za znak mentalnej anorexie iba
14 % muZov zato az 60 % zien. V tejto otazke sme vyrazne spozorovali vicSiu
informovanost’ o znakoch mentélnej anorexie u Zzien ako umuzov. Toto tvrdenie
neusudzujeme len zvysledku, kde viac¢Sie percento zien oznacilo nepritomnost
menstruacie za znak mentélnej anorexie, ale zcelkovych pocetnosti zistenych
vysledkov. Dotaznikovou polozkou ¢. 13 sme zistovali, ¢i respondenti rozoznavaju
znaky mentalnej bulimie. Za znaky mentalnej bulimie oznacilo zachvatové prejedanie
48 % muzov a 83 % zien, podobné vysledky sme postrehli aj pri znaku ,,zvracanie*
konkrétne ho oznacilo 69 % muzov a 88 % zien. Ostatné dva znaky ako je extrémne
nizka telesnd hmotnost’ a kazdodenné cvienie malo nizke percentudlne obsadenie.
Prizndvame, Ze nepovazujeme znak extrémne nizka telesna hmotnost’ za znak bulimie.
Do dotaznikovej odpovede sme ho vSak zaradili aby sme zistili, ¢i respondenti
rozoznavaju mentalnu anorexiu a mentalnu bulimiu. Na zéklade zistenych vysledkov

moézeme potvrdit’ niz§ie uvedené poznatky Krcha a Hupkovej, o ktoré sme sa opierali
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pri zostavovani dotaznikovych poloziek.

Mentélna bulimia je porucha charakteristicka najmd opakujacimi sa zachvatmi
prejedania sa spojenymi s prehnanou kontrolou telesnej hmotnosti. Pocit prejedenia sa
je vsSak vel'mi relativny. Subjektivny pocit straty kontroly nad jedlom je preto
vyznamnej$im znakom prejedenia sa nez skonzumované mnozstvo jedla. Prehnand
alebo extrémna kontrola hmotnosti zahrituje i striedavé obdobie hladovania (Krch:

Poruchy prijmu potravy, 2007).

Bulimici trpia pravidelnymi zachvatmi prejedania, po ktorych nasleduji cinnosti

zabranujuce priberaniu z jedla t.j. o¢istovanie (Hupkova, 2008).

Na zaklade percentualnych podielov zistenych vysledkov sme vyrazne spozorovali
vaésiu informovanost’ o poruchach prijmu potravy u Zien ako u muzov. Toto tvrdenie
neusudzujeme len zvysledku, kde védcsie percento zien oznacilo nepritomnost
menstrudcie za znak mentélnej anorexie, ale z celkovych pocetnosti zistenych

vysledkov.

Do nasho prieskumu sme zaradili aj dotaznikova poloZzku €. 14, v ktorej sa pokusame
zistit’ nazor respondentov, ¢i povazuju problematiku poruch prijmu potravy za vazny
problém v nasej spolo¢nosti. Vysledky ukazali, ze 57 % muzov a 80 % zien povazuje
problematiku pordich prijmu potravy za zavazny problém. Len 23 % muZov a 18 % zien
nepovazuju problematiku za zavaznu, len 20 % muzov a 2 % Zien sa nevedelo k tejto
otazke vyjadrit. Opidt’ sme spozorovali, ze Zeny prikladaji vicSiu vaznost tejto
problematike. Musime si uvedomit’ aku doélezita ulohu zohrava jedlo v naSom Zivote.
Zasobuje telo dolezitymi latkami a tym vplyva aj na nas zdravotny stav. Jedlo vplyva aj
na nasu psychiku ato kazdy den. Pocit nasytenia sa je uzko prepojeny s pocitom
spokojnosti. Preto myslime, Ze poruchy prijmu potravy st vel'mi zavaznym problémom

V nasej spolo¢nosti.

6.4 Predstavy respondentov o mozZnostiach rieSenia portch prijmu potravy

Poslednou prieskumnou otazkou zistujeme aké formy liecby porach prijmu potravy
povazuju zeny a muzi za prijatelné. Na zaklade vysledkov sme dosli k zaverom, ze 75
% muzov a 68 % Zien oznacilo za moznost’ lieCenia poruch prijmu potravy spravnu
vyzivu, psychoterapiu oznacilo 54 % muZov a az 86 % zien, svojpomocné skupiny

oznacilo 18 % muZov a 34 % Zien. Farmakoterapiu oznacilo len 6 % muzov a 8 % Zien.
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Poslednou dotaznikovou polozkou sme sa pytali respondentov odkial’ cerpaji
informécie o poruchach prijmu potravy. Ked'Zze skimame informovanost’ verejnosti
0 poruchach prijmu potravy zaujimal nds najucinnejsi zdroj poskytovania informacii.
Z vysledkov sme zistili, ze najcastej§im zdrojom informécii respondenti povazuji
televiziu a rozhlasu. Tento zdroj oznacilo 72 % muzov a 83 % zien. Tla¢ oznailo 45 %

muzov a 78 % zien. Internet oznacilo 38 % muzov a 69 % zien.

Pri realizacii prieskumu sme sa nestretli s vaznejSimi problémami. Respondenti boli
ochotni vyplnovat nas dotaznik. Niektori respondenti mali problém priznat sa
k prejedaniu sa a tym padom sa aj vyjadrit’ k naSej otvorenej polozke. V§imli sme si, Ze
problémy robila otazka kde sa mali vyjadrit, o povazuju za poruchy prijmu potravy.
Zmito¢na bola moznost’ kde sa nachadzali dve cudzie slova ako bigorexia a ortorexia.

Respondenti nevedeli, ¢o tieto vyrazy znamenaju preto ich neoznacovali.

Zo ziskanych vysledkov nam vyplhvaju poznatky, ktoré odporucame aplikovat' do praxe

nasledovnym spésobom.

- Vzhladom na vyskyt pozorovania kompulzivnych prejavov u respondentov
a v niektorych otazkach nie celkom priaznivym vysledkom z prieskumu.
Odporticame zamerat’ sa na prevenciu poruch prijmu potravy. Prevencia by mala

zacat’ uz v rodine.

- Jednym z najdélezitejSich preventivnych opatreni zo strany rodicov by mohlo
byt’ zvySovanie a upeviiovanie sebadovery deti. Nizka troven sebadovery mdze
viest' k rizikam vzniku porach prijmu potravy. Je dolezité, aby sa dieta
akceptovalo také aké je a malo sa rado. Mat’ sa rad a akceptovanie seba samého
s dva z najdolezitejsie prvky v rdmci prevencie pordch prijimania potravy. Je
dolezité, aby vztahy v rodine boli zalozené na vzajomnej dovere a rodicia by

mali podporovat’ komunikaciu s det'mi.

- Rodina askola su dva zéakladné instituty, ktoré formuju osobnost’ deti.
PovaZzujeme za dolezité zamerat’ sa na preventivne aktivity v Skole. Prevencia
poruch prijmu potravy na Slovensku nie je rozSirena. Vzhl'adom na narastajuci
pocet ochoreni je ¢as venovat sa kvalitnej prevencii na skolach. Prevencia by
mohla byt realizovand formou peer programov, kde by Ziaci mali moznost

dozvediet’ sa o problematike na zaklade skusenosti rovesnikov. Prevencia by sa

.....
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riziko diét, nevhodnych stravovacich nédvykov, vplyv médii. Vhodnym
sposobom prevencie by bolo zaradit’ problematiku pordch prijmu potravy do

ucebnych osnov.

Kedze vnaSom prieskume sme zaznamenali, ze najcastejSim zdrojom
ziskavania informécii o poruchach prijmu potravy je televizia a rozhlas.
Vhodnym spdsobom prevencie by bolo zaradit’ do reklamného ¢asu medialny
spot zamerany na jasni informovanost’ o poruchach prijmu potravy a aj
moznostiach, kde je mozné ziskat’ blizsie informacie. Uvedené aktivity by boli
financované pomocou grantov alebo z Eurépskeho socialneho fondu. Ked'ze $tat
nema zatial vyClenené finanéné prostriedky smerujice k prevencii v tejto

oblasti, prevenciu by realizovali ob¢ianske zdruzenia.
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ZAVER

Hlavnym cielom diplomovej prace bolo na zaklade prieskumnej analyzy zistit’, ¢i je
verejnost’ dostatoéne informovana o poruchach prijmu potravy. Dalsim cielom
skimania bolo zistit' predstavu respondentov o moznostiach rieSenia portch prijmu
potravy. Zaujimali nas nazory respondentov, ¢i diéta moze spdsobit’ dusevnu poruchu
prijmu potravy. Zamerali sme sa zistenie, ¢i respondenti pozoruju na sebe, alebo

blizkych prejavy kompulzivneho prejedania sa.

PreStudovana literatira ndm umoznila stanovit’ uvedené ciele, ktoré sme dosiahli. Pre
priblizenie k cielom prace sme si zvolili nasledovné prieskumné otazky. Povazuju muzi
azeny diétu za moznu pri¢inu vzniku porich prijmu potravy? Akeé formy
kompulzivnych prejavov poruch prijmu potravy pozoruju na sebe, alebo blizkych
osloveni muzi a zeny? Existuje rozdiel v informovanosti o poruchdch prijmu potravy
medzi muzmi a zenami? Aké formy liecby poruch prijmu potravy povazuju Zeny a muzi
za prijatelné? Zistili sme, ze urovenn vedomosti oslovenych respondentov v oblasti
problematiky poruch prijmu potravy nedosahuju vysoka troven. V savislosti s diétami
nas v prieskumnej otazke zaujimalo, ¢i muzi a Zeny povazuji diétu za moznu pricinu
vzniku poruch prijmu potravy. Prisli sme k zisteniu, ze az 82 % Zien a 50 % muZov
povazuje diétu za mozny spusta¢ poruch prijmu potravy. ZaraZajuce je zistenie, Ze aj
napriek tomu, Ze Zeny povazuju diétovanie za mozny spustac portich prijmu potravy su
ochotné znova dodrZiavat rozne diéty len, aby ziskali vysnivany vzhlad. V
druhej prieskumnej otdzke sme sa zamerali na formy kompulzivnych prejavov portch
prijmu potravy, ktoré pozoruju respondenti na sebe, alebo svojich blizkych. Prisli sme
K zisteniu, Ze az 60 % zien a 45 % muzov pozoruju na sebe, alebo svojich blizkych
prejedanie sa. Druhé vyrazné zastupenie malo obmedzovanie prijmu potravy, ktoré
oznacilo 38 % muzov a45 % zien. Moézeme si vSimnat, Ze Zeny maju vyssie
percentudlne zastipenie pri oboch spominanych prejavoch. Pouzivanie tabletiek na
chudnutie pozoruje u sebe alebo blizkych 22 % muzov a 25 % zien. Napriek vysokému
vyskytu poruch prijmu potravy v populacii prejavy pordach prijmu potravy nepozoruje
na sebe a svojom okoli 11 % muzov a 14 % Zien. V d’al$ej prieskumnej otazke sme sa
zaoberali zistenim, ¢i existuje rozdiel v informovanosti o poruchach prijmu potravy
medzi muzmi a zenami. Na zaklade percentualnych podielov zistenych vysledkov sme
vyrazne spozorovali vdcSiu informovanost’ o poruchach prijmu potravy u zien ako

u muzov. Toto tvrdenie usudzujeme z celkovych pocetnosti zistenych vysledkov blizsie
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popisanych v podkapitole Interpretacia vysledkov. Poslednou prieskumnou otazkou sme
zistovali aké formy liecby portch prijmu potravy povazuji zeny a muzi za prijatelné.
Na zéklade vysledkov sme dosli k zaverom, ze 75 % muzov a 68 % Zien oznacilo za
moznost’ lie€enia poruch prijmu potravy spravnu vyzivu, psychoterapiu oznacilo 54 %
muzov a az 86 % zien, svojpomocné skupiny oznacilo 18 % muzov a 34 % zien.

Farmakoterapiu oznacilo len 6 % muzov a 8 % zien.

Cela praca je urCena predovSetkym k dalSiem Sireniu informovanosti o poruchéach
prijmu potravy. Sme toho nazoru, Ze Slovenska verejnost’ ma stale neuplné predstavy o
dusevnych poruchéch prijmu potravy. Zdroje tychto predstav su nevedomost’ a strach.
Sposobuju vyclenenie I'udi s dusevnou poruchou z nasej spolo¢nosti. Pritom psychické
ochorenie moéze stretnit’ kazdého, nestvisi ani so vzdelanim ani s inteligenciou.
Predsudky brénia l'ud'om véas vyhl'adat’ odbornti pomoc a dostat’ tak rychlu a kvalitna
liecbu. Nespravne informacie nedovoluju verit v TUplné vylieCenie. Pritom
vylie€itelnost’ dusevnych porach je v priemere rovnaka ako aj pri inych zavaznych
ochoreniach. Stigmatizacia a z toho plyntica diskriminacia st jednou z najzavaznejsich
prekazok uspesSnej liecby a casto aj pri¢inou socidlnej izoldcie. Informovanost’
verejnosti vytvara priaznivej$ie podmienky pre socidlnu inkluziu, pre znovu zaclenenie
I'udi s duSevnymi poruchami do Zivota. Trpiaci ma dve moznosti, bud’ od strachu svoje
problémy taji a stazuje si cestu k vylieCeniu az tak, ze choroba mdze skoncit’
zbyto¢nym chronickym utrpenim, alebo az smrtou. Druha cesta ho vedie k odbornikovi
a dlhodoba lie¢ba mu modze pomoct’ k vylieCeniu. Komunikaciou a informovanost'ou
verejnosti docielime to, Ze sa l'udia konecne zbavia predsudkov a zacnu sa otvorene
zaoberat’ problémami, ktoré Casto krat zakryvaji a Casom moZu spoOsobit’ zavazné

problémy.
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PRILOHY

Priloha A

Dotaznik
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Dobry den,

Volam sa Simona Hudobova, som Studentka 5. roénika Fakulty socialnych vied a zdravotnictva,
Univerzity Konstantina Filozofa v Nitre. Obraciam sa na Vas s prosbou o pravdivé
vyplnenie tohto dotaznika. Pomo6zete mi tym pri pisani mojej diplomovej prace na tému:
Informovanost verejnosti o poruchach prijmu potravy a moznostiach ich riesenia.

Otazky st zamerané na postoje a nazory tykajdce sa poruch prijmu potravy. Dotaznik je
anonymny a ziskané vysledky vyuZzijem v empirickej ¢asti mojej diplomovej prace. Na otazky
odpovedajte ich podciarknutim, ked sa Vam bude zdat’ vhodné oznalit’ viacero odpovedi,
pokojne tak urobte.

Za Vasu ochotu, uprimnost’ a stradveny ¢as Vam vel'mi pekne d’akujem.

DOTAZNIK

1. Pohlavie:
a) Muz
b) Zena

2. Vek:

a) 19- 28 b) 29 -39

C) 40 -55 d)  55-60
3. Ukon¢ené vzdelanie:

a) Zakladné

b) Stredoskolské bez maturity

¢) Stredoskolské s maturitou

d) Nadstavba

e) Bakalarske

1) Vysokoskolské

4. Dodrziavali ste niekedy diétu zameranu na zniZenie svojej hmotnosti?
a) ano, zriedka
b) dno casto aspoi dva krat do roka

C) nie

5. Myslite si, Ze diéta moZe zapricinit’ duSevnu poruchu prijmu potravy?
a) ano
b) nie
C) neviem
d) Iné (uvedte) .......ccoooevevvviiaiianiann,
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6. Pozorujete na sebe alebo blizkych jednu alebo viac z nasledovnych ¢innosti ?
a) obmedzovanie prijmu potravy
b )prejedanie sa (konzumécia vicsieho mnozZstva potravin v kratkom casovom obdobi)

¢) pouzivanie tabletiek na chudnutie, pripadne uzivanie prehanadiel

7. Jedavate aj ked’ nepocit'ujete hlad ?
a) obcas
b) casto
c) nikdy
8. Trpite Vy alebo Vasi blizky zachvatovym prejedanim ?
a) ano
b) nie
9. Ak ano v akych situaciach pozorujete prejedanie ?
Prosim popiste

10. Mavate vyc¢itky po prejedeni sa ?
a) &no napriek tomu to zopakujem
b) obcas ked’ drzim dietu
C) nikdy

11. Medzi poruchy prijmu potravy patri :
a) mentalna anorexia
b) mentalna bulimia
c) zachvatové prejedanie

d) diétovanie, bigorexia, ortorexia

12. Medzi typické znaky mentalnej anorexie patri :
a) nizka telesnda hmotnost
b) extrémne sledovanie telesnej hmotnosti
C) zvracanie
d) nepritomnost menstrudcie

e) iné uvedte...........
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13. Medzi typické znaky mentalnej bulimie patri :
a) zachvatové prejedanie
b) zvracanie
C) extrémne nizka telesna hmotnost
d) kazdodenné cvicenie

e) ine uvedte......................

14. Myslite si, Ze poruchy prijmu potravy sii vaZnym problémom v nasej spolo¢nosti ?
a) je to zavazny problém malo by sa mu venovat viacej pozornosti
b) problém sa mi nezda tak zavazny

C) neviem

15. Co si myslite aké st moZnosti lie¢by poriich prijmu potravy ?
a) spravna vyziva
b) psychoterapia
c) farmakoterapia
d) svojpomocné skupiny

e) in¢ uvedte...............

16. Odkial méate informacie o poruchéach prijmu potravy ?
a) Televizia, rozhlas
b) internet
c) tlac¢

d) iné uvedte.....................
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