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UvoD
Milé kolegyne a kolegovia,

prave ste sa zacitali do metodickej prirucky, ktorej cielom je na
ponuknut vam zakladny vhilad do problematiky poruch prijmu
potravy v nutricnom poradenstve. Text obsahuje odborné infor-
macie, ale aj nase poznatky z praxe. Prirucka je uréend odbornikom
a odborni¢kam, ktori/é sa o tému zaujimaju a chcu sa o nej dozve-
diet viac. Verime, Ze vam posluzi ako dobra pomaocka, na ktoru sa
mobzete obratit pri sprevadzani klienta od prvého stretnutia az po
jeho vystup zo sluzby.

Prajeme vam prijemné Citanie.

USMERNENIE K POUZIVANIU
METODIKY

Sme si plne vedomé, ze sa poruchy prijmu potravy tykaju ako
Zien, tak aj muzov, a ze s touto klientelou pracuju ako odbornici, tak aj
odbornicky z oblasti vyzivy. Pre lepSiu zrozumitelhost a prehladnost
sme sa v3ak v texte rozhodli pouzivat generické maskulinum. Pri
slovach ako nutri¢ny Specialista alebo klient mame na mysli aj klientky
a nutricné specialistky.



PORUCHY PRIJMU
POTRAVY

Poruchy prijmu potravy (PPP) su zavazné psychické ochorenie,
ktoré vznika v detstve a dospievani, ale pokial sa nelieci, pretrvava
az do dospelosti. Patria k psychosomatickym porucham a sud cha-
rakterizované psychogénne navodenym, maladaptivnym sprava-
nim v oblasti stravovania (Paulinyova & Matzova, 2016). Myslenie,
negativny vztah k telu, k sebe samému, a naruseny vztah k jedlu sa
pretavuju do ovplyvnovania fyzického stavu (chudnutie, priberanie).
Cloveka s PPP nevieme rozoznat len na zaklade jeho zovfajsku alebo
hmotnosti; ochorenie sa tyka ludi vSetkych hmotnostnych kategérii.
Charakteristikou poruch prijmu potravy je, ze Casto vznikaju v utajeni,
ich vyvoj a priznaky su pred okolim skryvané, resp. nie je lahké ich
rozoznat. Ochorenie sa tyka dievcat aj chlapcov, dospelych Zien aj
zrelych muzov. Nevznikaju ako pubertalny rozmar niekoho, kto vola
po pozornosti ani ako potreba pacit sa alebo snaha potrestat rodicoy,
ale maju hlbsi neurobiologicky a psychologicky zaklad, ktory treba
skumat individualne. Ochorenie je povazované za zavazné najma
z dévodu vysokej miery umrtnosti (0,7 —17,8 %), sklonu ku chronicite
(30 %) a relapsom (Starkova in Jamriskova, Heretik, 2007).

Poruchy prijmu potravy povazujeme za spektrum, a to z d6-
vodu, ze pokryva viacerych diagnoz, pre ktoré je charakteristicka
urcita forma manipulacie s jedlom (od hladovania az po prejedanie
sa), negativny vztah voci samému sebe a zameranie sa na postavu
a hmotnost. Pri PPP dochadza k manipulécii s jedlom a ¢asto k ume-
[ému znizovaniu energetického prijmu, ¢i k stratam kontroly nad
stravovanim. Hmotnost byva umelo znizena (napriklad pri mentalnej
anorexii), zvysena nad normu (napriklad pri diagndze zachvatovéeho
prejedania sa) alebo Casto fluktuuje v medziach normy, pripadne
mierne nad ¢i pod (napriklad pri mentalnej bulimii). Zaroven existuje



mnoho jedincov, ktori pocitujd zhorsenud kvalitu Zivota v désledku
naruseného vztahu k jedlu (v anglictine tzv. ,disordered eating”), no
nespifaju vymedzenia pre oficidlne stanovené diagnozy.

Celosvetové Statistiky udavaju celozivotnu prevalenciu PPP
na 8,4% (3,3 -18,6%) u zien a 2,2% (0,8 - 6,5%) u muzov (Galmiche et
al., 2019). Odhaduje sa, Ze priblizne 25% ludi s mentalnou anorexiou
a mentalnou bulimiou, a 36% ludi s diagndzou zachvatového preje-
dania su chlapci a muzi (Hudson in Galmiche et al., 2019).

Poruchy prijmu potravy maju vysoku prevalenciu u adoles-
centov — viacero celosvetovych studii udava 6 — 8% (Galmiche et
al.,, 2019). Tieto data potvrdzuju trend v€asného nastupu PPP, ktory
priemerne byva medzi 12. az 25. rokom zivota. U 75% ludi s mental-
nou anorexiou ochorenie prepuklo do 22. roku zivota a u 83% ludi
s mentalnou bulimiou do 24. roku zivota (Volpe et al., 2016). Nastup
diagnoézy zachvatového prejedania je priemerne vo veku 23 rokov
(Kessler in Galmiche et al., 2019).

Udaje o prevalencii jednotlivych ochoreni na spektre PPP sa
réznia, jednym z dévodov su aj zmeny v ich klasifikacii. Odhaduje sa,
Ze spomedzi ludi na spektre PPP trpi inymi poruchami prijmu potravy,
vratane nespecifikovanych 38%, diagndzou zachvatového prejedania
47%, mentalnou bulimiou 12% a mentalnou anorexiou 3% (Paxton et.al.,
2012). Napriek tomu, ze su PPP vnimaneé ako ochorenie westernizova-
nych krajin, maju pomerne vysoku prevalenciu aj v Azii a v rozvojovych
krajinach Blizkeho vychodu (Galmiche et al., 2019).

Je doblezité zdbraznit, ze vyskyt porudch prijmu potravy ma
vzrastajucu tendenciu a ohrozené su primarne deti a mladez. Podla
najnovsej HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) (Hart et
al., 2011) studie, ktora kazdé 4 roky sleduje zdravie a so zdravim suvi-
siace spravanie 11-az 15-ronych skolakov a skolaciek v ich socialnom
kontexte, za posledné 4 roky doslo k narastu vyskytu symptémov
poruch prijmu potravy u zZiakov a ziacok zakladnych skol, najcastejsie
u 13-nast a 15-ro¢nych dievcéat. Az polovica starSich dievcat trpela
minimalne dvoma symptémami PPP (Geckova et al., 2023).

Napriek zavaznosti ochorenia iba 25% ludis PPP vyhlada a dostava
odbornud pomoc . Medzi dévody tohto javu patri napriklad stigma,



financna a kapacitna nedostupnost odbornej pomoci, nizka motivacia
a popieranie ochorenia na Urovni jednotlivca, nedostatok podpory zo
strany okolia, nizka informovanost o ochoreni a moznostiach pomoci,
neschopnost okolia v€as vypozorovat symptdémy (Ali et al., 2017).

VZNIK OCHORENIA

Poruchy prijmu potravy, ako aj vela inych psychiatrickych po-
rdch, nemaju jednu pric¢inu vzniku. UzZitocné je nahliadat naich vznik
s pouzitim tzv. bio-psycho-socidlneho modelu podla Engela. Model
vysvetluje, ako sa biologické, psychologické a socialne faktory spo-
locnymi vplyvmi podielaju na vzniku réznych ochoreni (Engel, 1977).
Celkovy vyvin dietata ovplyvnuje viacero faktorov, medzi ktoré patri
rodinné prostredie, genetické a osobnostné predispozicie, socialna
interakcia, osobné skdsenosti (detstvo, puberta) Ci kultdrne a envi-
ronmentalne vplyvy. V kontexte PPP maju tieto faktory podiel na
vzniku ochorenia, hovorime teda o multifaktoridlnom vplyve, kedy sa
viaceré rizikové faktory vzajomne ovplyvnujd a podmienuju tak vznik
ochorenia u predisponovanych jedincov. Kombinécia tychto faktorov
spolo¢ne s Casom a naro¢nym obdobim, kedy dochadza k zvyseniu
stresu a Uzkosti, spdsobuju prepuknutie ochorenia.

Medzi tieto rizikové faktory patri:

geneticka predispozicia (zvysena citlivost voci stresu a emocnym
podnetom, neuroticizmus a vyskyt PPP alebo inych psychickych
ochoreni v najblizsej rodine a pribuzenstve),

osobnostné ¢rty (napr. Uzkostlivost, perfekcionizmus, vyrazné
prezivanie negativnych emacii, nizka flexibilita, nizke sebavedomie
asebadbvera, internalizované negativne presvedcenia o sebe, vyhybanie
sa poskodeniu, obsedantno-kompulzivne Crty, neuroticizmus a pod.)
(Culbert et al., 2015),



rodinné prostredie (napr.vztahova vazba,emocna regulacia v rodinnom
prostredi, hmotnost rodi¢ov a ich spokojnost s vlastnym telom,
stravovacie navyky v domacnosti, opakované drzanie redukénych
diéta manipulacie s jedlom so zamerom ovplyvnit telesnd hmotnost
a vyzor v rodine, kriticizmus od rodiny a okolia),

socialne a environmentalne vplyvy (sociokultdrna idealizacia
gtihlosti, dikana zamerand na hmotnost a telesny vzhlad /body
shaming/, rovesnicky tlak, tlak na Uspech, stihlost, krasu alebo
vykon, potvrdzovanie vlastnej hodnoty podla reakcii okolia namiesto
budovania vndtornej emocnej podpory),

obdobie dospievania (vztahovacnost alebo takzvana ,ilUzia
imaginarneho publika®, ktoré neustale sleduje nase spravanie, telesné
zmeny, zmena sebaobrazu, zvysena sebakritickost, porovnavanie
sa s inymiludmi a iné),

doélezité emocné udalosti v Zivote (strata blizkeho, narusenie
psychologického aj fyzického bezpecia, tazko spracovatelné zmeny,
narusené vztahy, potencidlne traumatické udalosti, zneuzivanie
a adverzné skusenosti, problémy so stravovanim v detstve (Culbert
et al, 2015),

kultdra (napr. rodové stereotypy, ideal krasy ¢i ustupovanie od
spolocenského aspektu jedenia, medialne a spoloc¢enské vyobrazenie
idealu krasy a stihlosti, vplyv socialnych sieti a s tym spojena
objektifikacia tiel).
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CHARAKTERISTIKY DIAGNOZ
NA SPEKTRE PPP

V tejto kapitole uvadzame diagnodzy, ktorych nazvy a symptémy
odvodzujeme z diagnostického a Statistického manualu dusevnych
poruch DSM-V (Diagnosticky a Statisticky manual mentalnych poruch
5). V sui¢asnosti z ndsho pohladu DSM-V lepsie pomenuva, odliSuje
a reflektuje symptomatiku jednotlivych ochoreni na spektre PPP nez
momentalne v Eurépe vyuzivana MKCH-10 (Medzinarodna klasifikacia
chordb a suvisiacich zdravotnych problémov 10).

Rozdelenie podla DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013):
1. Mentélna anorexia (MA)
2. Mentalna bulimia (MB)

3. Psychogénne prejedanie/diagndza zachvatového prejedania
(Binge Eating Disorder — BED)

»

Pica syndrom
. Ruminacna porucha

Vyhybava a restriktivna porucha prijmu potravy (ARFID)

~N S oW

Ostatné Specifikované poruchy prijmu potravy (OSFED)

S0

NeSpecifikované poruchy prijmu potravy (UFED)

Mimo tychto klasifikacii sa stretdvame aj s poruchami na spektre
PPP, ktoré v sucasnosti nie s samostatne klasifikované v DSM-V, ako
napriklad bigorexia, diabulimia, drunkorexia, pregorexia a ortorexia.

Pokial nepracujeme v zdravotnickom zariadeni, kde sa vyko-
nava psychodiagnostika alebo kde psychiater stanovuje diagnézu,
odporuc¢ame sa v spolupraci s klientmi zameriavat na symptomatiku
a jej fungovanie. Poznanie jednotlivych diagndz a diagnostickych
kritérii prispieva k lepSiemu vyhodnoteniu zdravotného stavu klienta
a k adresnejSiemu nastaveniu lieCby.

1



Mentalna anorexia (MA)

V bodoch:

restrikcia a cielené znizenie energetického prijmu a zvysenie

energetického vydaja,

vyrazny Ubytok telesnej hmotnosti v kontexte veku, pohlavia,
fyzického zdravia a komplexnej zdravotnej anamnézy — je
potrebné sledovat vyvoj telesnej hmotnosti (nie je nevyhnutné
mat BMI pod 17,5 alebo amenoreu),

strach z priberania a tucnoty,

narusené vnimanie svojho tela,

pocit menejcennosti a nedostatocnosti,

preokupacia mysle myslienkami na jedlo, hmotnost a vyzor,

moze byt pritomné bludé prezivanie,

neuvedomovanie si zdvaznosti vlastného zdravotného stavu
a rizik vyplyvajucich z nizkej hmotnosti.

RozliSujeme 2 podtypy:

Restriktivha MA

Restrikcia v stravovani,
excesivne cvicenie, bez
pritomnosti purgativnych
kompenzacnych mechanizmov,
obsedantné rysy osobnosti,
rigidita, silna potreba poriadku
a rezimu, perfekcionizmus,
sklon k moralizovaniu, vztahy
orientované na rodinu, ¢asto
pritomna u mladsich dievcat.

12

Binging-purging MA

Okrem restriktivneho spravania
je pritomné vracanie alebo
zneuzivanie diuretik, moze
dochadzat k zachvatom
prejedania sa, osobnost byva
extrovertnejsia a impulzivnejsia,
emocne nestabilna, s ¢im

mobze sUvisiet aj bohatsia
psychopatoldgia (poruchy nalad,
sklon k zavislostiam, vacsi sklon
k suicidalnemu spravaniu).



Mentalna anorexia sa prejavuje restrikciou energetického prij-
mMu a vyraznym znizenim telesnej hmotnosti. Vo v€asnych stadiach
ochorenia eSte nemusi dochadzat k podvahe, a prave preto je
dolezité pozriet sa na histoériu vyvoja hmotnosti. Ochorenie je charak-
teristické strachom z priberania a z tu¢noty, ako aj snahou o znizenie
a udrzanie nizkej hmotnosti. A to napriek tomu, Ze osoba uz vyrazne
nizku hmotnost Ma. Pritomné je tiez skreslené vnimanie samého
seba a teda toho, ako ¢lovek vyzera a kolko vazi.

Osoba s mentalnou anorexiou si svoju sebahodnotu zaklada
na schopnosti kontrolovat svoje stravovanie a hmotnost. Vyrazny je
pocit menejcennosti, nedostatoCnosti az odporu k samému sebe.
Pretrvava neschopnost uvedomit si zavaznost svojho zdravotného
stavu a rizik vyplyvajucich z nizkej hmotnosti. Myslenie ludi s men-
talnou anorexiou sa ¢asto stava Cierno-bielym, a preto su velmi citlivi
na komentare a kritiku tykajlcu sa ich vzhladu a hmotnosti. Medzi
dalsimizmenami mbézeme pozorovat aj nasledujlice psychologické
symptoémy, ktoré signalizuju zmenu v doterajSom prezivani osoby:
depresia, podrazdenost, zhorSenie koncentracie a pozornosti, spo-
malenie pracovného/skolského tempa, znizeny zaujem o prostredie
a vSetko, Co bezprostredne nesuvisi s jedlom, znizenie socialnych
kontaktov, narast konfliktov s okolim.

Okrem psychologickych priznakov existuju aj telesné pri-
znaky, ktoré naznacuju pritomnost tohto ochorenia. Patri medzi
ne nahla strata hmotnosti, Unava, zavraty, vypadavanie vlasov,
ldAmavost nechty, vynechanie menstruacie u dievcat po dobu viac
nez troch mesiacov, studené koncatiny, pomaly tep, nespavost,
zimomravost ¢i sucha koza.

Clovek s mentalnou anorexiou prejavuje rézne zmeny v spravani.
Patri sem obmedzovanie sa v strave, zmensenie porcii, vynechava-
nie jedal, pocitanie kaldrii, vyhybanie sa stravovaniu a vymyslanie
neobvyklych vyhovoriek tykajucich sa hladu. M&ze sa tiez prejavovat
obsedantno-kompulzivnym spravanim, akym je napriklad snaha
konzumovat jedlo v presne stanovenom case, krajanie potravin na
malé kusky a velmi pomalé jedenie. Manipulacia s jedlom, ako je
vyhadzovanie jedla alebo klamanie o jeho poZiti, je dalSim prejavom
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ochorenia. Niektori [udia s mentalnou anorexiou prejavia aj nadmerné
jedenie vo forme zachvatového prejedania sa, pri ktorom stracaju
kontrolu nad svojim spravanim a v kratkom case zjedia velké mnoz-
stvo potravin. To je nasledované vycitkami, Uzkostou a naslednou
kompenzaciou zvracanim, excesivnym cvicenim alebo zneuzivanim
laxativ. Tento jav je dolezité odlisit od tzv. “fazy dojedania”, nickedy
pomenovavanej aj ako “extrémny hlad”, kedy sa ¢loveku s MA ako
doésledok dlhodobej podvahy a podvyzivy vyrazne zvysi apetit.

Dalsim charakteristickym spravanim je nadmerné az nutkavé
cvicenie, pricom ak nie je mozné cvicit, moze to vyvolat nadmerné
obavy, strach a paniku. Osoby s mentalnou anorexiou prejavuju aj
zvyseny zaujem o nakupy, varenie a recepty. SuU tieZ nachylné
k nutkavému spravaniu, ktoré suvisi s kontrolou tvaru postavy
a tela, tzv. ,body checking® ako je zovretie pasa alebo zapastia,
nadmerné vazenie sa a sledovanie svojho vzhladu a proporcii
v zrkadle a inych odrazoch.

Zavaznost mentalnej anorexie:

Pri vyhodnocovani zavaznosti MA sa orientujeme u dospelych
na zaklade BMI, pricom u deti a adolescentov pouzivame zodpove-
dajuce percentilové grafy (hmotnostny percentil vzhladom k veku
a vyske dietata, percentil BMI pre dany vek a pohlavie). Zavaznost
mobze byt zvysend na zaklade klinickych priznakov a stupna funké-
ného postihnutia.

Vyhodnotenie zavaznosti MA u dospelych
(American Psychiatric Association, 2013):

Mierna: BMI =17 kg/m?
Stredna: BMI 16 - 16.99 kg/m?
Vazna: BMI 15 - 15.99 kg/m?
Extrémna: BMI <15 kg/m?

14



Vyhodnotenie nutricného stavu u deti na zaklade hmotnych kriviek
(Krasnicanova, in Matzova, 2021)

Eutrofia: 20. - 80. percentil
Podhmotnost: 10. — 20. percentil
Hypotrofia: pod 10. percentilom

Dystrofia: pod 3. percentilom

*podla CDC je podhmotnost u deti definovana ako < 5. percentil
BMI pre dané pohlavie a vek (CDC, 2023)

Mentalna bulimia (MB)

V bodoch:

pritomné su opakované epizddy zachvatov prejedania sa —za kratky
¢as (do 2 hodin) je skonzumovany velky objem jedla, aky by vac¢sina
[udi za danych okolnosti a casu nezjedla,

zachvat je charakteristicky stratou kontroly nad svojim spravanim,
pricom zvycajne skonci, az ked'je ¢lovek neprijemne fyzicky plny,

v snahe zabranit narastu hmotnostisu priochorenitypické opakované
nezdravé kompenzacné vzorce spravania, tieto kompenzacné
mechanizmy mozu mat restriktivny alebo purgativny (ocistny)
charakter: excesivne cvicenie, hladovanie, zvracanie, zneuzivanie
laxativ a diuretik,

zachvaty prejedania sa aj kompenzacné mechanizmy sa opakuju
minimalne dvakrat tyzdenne v priebehu troch mesiacoy,

psychopatoldgia je charakteristicka velkym strachom z priberania
a tu¢noty, depresivnymi pocitmi a myslienkami,

jedna sa osamostatné ochorenie, nie o fazu alebo podtyp mentalnegj
anorexie,

hmotnost nie je pri diagnostike relevantnym ukazovatelom.
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Pri mentalnej bulimii nie s hmotnost a jej zmeny relevantnym
faktorom, kedZe vacsina ludi s tymto ochorenim mava telesnd hmot-
nost v zdravom rozmedzi, alebo moze ¢asto kolisat, alebo mdze byt
pritomna nadvaha az obezita. Zakladnym kritériom sU opakované
epizédy zachvatového prejedania sa (binge eatingu). V snahe
zabranit nadrastu hmotnosti su opakované typické nezdravé kompen-
zacné vzorce spravania. Tieto kompenzaéné mechanizmy moézu
mat restriktivny (obmedzujuci) alebo purgativny (ocistny) charakter
(zvracanie, zneuzivanie laxativ a diuretik, excesivne cvic¢enie, hlado-
vanie...). Charakteristické prejavy mentalnej bulimie tiez zahfnaju
obavy z priberania a tu¢noty, pocit menejcennosti az odporu voci
sebe samému, nizke sebavedomie, depresiu, Uzkost, naladovost,
Cierno-biele myslenie, kolisanie hmotnosti, pocity hanby, poruchy
koncentracie a rozne fyzické prejavy ako poskodenie pazeraka, zubnej
skloviny, zvysena kazivost zubov, zvacsené priusné zlazy v dosledku
vracania a odreniny na rukach a hankach (takzvané Russellove znacky)
v désledku opakovaného vyvolavania vracania.

Ludia s mentalnou bulimiou Ziju v neustalom strachu. Ci uz
je to strach zo straty kontroly nad jedlom, strach z toho, ze nebudu
schopni prestat jest, ked uz raz zac¢nu, a potom hrozba, Ze stdpne ich
hmotnost. Jednotlivci sa ocitaju v zacarovanom kruhu, z ktorého je
velmi tazké vymanit sa (Krch, 2005).

Zavaznost mentalnej bulimie:

Zavaznost MB je hodnotend na zaklade frekvencie epizdd ne-
vhodnych kompenzacnych mechanizmoyv, pricom moéze byt zvysena
na zaklade inych symptdmov a stupna funkéného postihnutia.

Vyhodnotenie zadvaznosti podla DSM-V:
Mierna: priemerne 1- 3 epizédy za tyzden
Stredna: priemerne 4 — 7 epizdd za tyzden
Vazna: priemerne 8 — 13 epizdd za tyzden

Extrémna: priemerne 14 a viac epizdd za tyzden

16



Diagnéza zachvatového prejedania sa
(Binge Eating Disorder)

Pridiagndze zachvatového prejedania (v skratke dalej iba BED) su
pritomné opakované epizédy zachvatov prejedania sa, podobne
ako pri MB, no na rozdiel od bulimie po epizédach zachvatového
prejedania sa nedochadza ku kompenzacii (ako je napr. excesivne
cviCenie alebo vracanie). Osoby s diagnézou zachvatového prejedania
sa trpia vyssSou mierou komorbidity psychiatrickych diagnéz, najma
depresiou, generalizovanou Uzkostnou poruchou, panickymi atakmi
alebo inymi zavislostami. Ukazuje sa, Ze u priblizne 65% pacientov so
zachvatovym prejedanim sa obezita zvysuje postupne v priebehu
Casu (Téthova, 2011). Nadvaha a obezita je rizikovym faktorom vzniku
poruch prijmu potravy, a zaroverh méze byt jednym z dosledkov vy-
plyvajucich z ochorenia mentalnej bulimie ¢i diagndzy zachvatového
prejedania. Ludia s BED maju 3 az 6-krat vyssiu pravdepodobnost, ze
budu obéznymi, nez bezna populacia (Kessler in McCuen-Wurst et al.,
2017). BED je tiez asociovana so skorym nastupom nadvahy, pricom
30% ludi s BED reportuje obezitu v detstve (Jakobi in McCuen-Wurst
et al,, 2017). Je dolezité poznamenat, ze tieto premenné ludia s BED
uvadzaju okrem nadvahy a obezity aj pritomnost negativnych vyjadreni
a komentarov zameranych na svoj vzhlad, hmotnost a stravovanie od
svojich blizkych prislusnikov, negativny body image a obavy spojené
s vyzorom, ako aj Casté vykyvy hmotnosti (Fairburn; Yankovski in
McCuen-Wurst et al., 2017).

Epizédy prejedania sa sa zhoduju s tromi alebo viacerymi
z nasledujucich charakteristik:

jedenie prebieha v rychlejsom tempe, nez je Standardné,

jedlo je konzumované az do bodu, kym nepridu neprijemné
pocity az nezvldadnutelnej plnosti,

jedlo je konzumované aj napriek pocitu plnosti (alebo bez
pritomného pocitu hladu),

zachvat prebieha ¢asto osamote, predovsetkym pre pocit hanby,
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po zachvate prichadzaju pocity odporu a znechutenia zo samého
seba, vycitky a depresivne prezivanie,

zachvat spdésobuje vyrazny psychicky nepokoj, negativne emaocie
a Uzkost,

k tymto zachvatom dochadza minimalne raz tyzdenne po dobu
troch mesiacov.

Pica syndrom

Pica syndrém je porucha, pri ktorej osoba dlhodobo konzumuje
nejedlé veci, ako su vlasy, omietka alebo zemina. Podla DSM-5 cha-
rakterizovany nasledujdcimi kritériami:

1) Pretrvavajuce jedenie nejedlych a nevyzivnych latok po dobu
aspon 1 mesiaca (napr. papier, mydlo, textil, vlasy, Sndry, vina, péda,
krieda, puder, farba, guma, kovy, kamienky, uhlie alebo popol, il,
Skrob alebo lad).

2) Konzumacia nejedlych a nevyzivnych latok neprimerana vyvinovému
Stadiu jedinca. Pre diagnostiku sa odporuc¢a minimalny vek 2 roky,
kedZe u malych deti je normalne, Ze si vkladaju do Ust predmety,
ktoré mdézu ndhodne pozit.

3) Spravanie nie je sucastou kulturne podmienenych alebo socialnych
praktik. Pri diagnostikovani je preto potrebné zvazit kultirne normy,
kedZe v niektorych kultirach méze mat jedenie nevyzivnych organickych
materialov zo zeme duchovny, medicinsky alebo iny charakter a je
to povazované za normu.

4‘) Pica syndrom moze byt spojeny s inymi dusevnymi poruchami,
ako su poruchy intelektu, poruchy autistického spektra, schizofrénia
a pod. Tiez sa moze vyskytnut pocas tehotenstva, ked sa objavia
Specifické chute (napr. na kriedu, lad alebo pddu). Tieto faktory je
potrebné pri spravnej diagnostike vylucit.
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Pica syndrom moze mat zavazné az Zivot ohrozujluce dbsled-
ky, ako napr. otrava toxickymi latkami, infekcia, parazitarna nakaza,
gastrointestinalne problémy, dentalne prejavy a podobne (American
Psychiatric Association & American Psychiatric Association, 2013).

Ruminaéna porucha

Ide o poruchu, ktora je charakterizovana mimovolnym a niekedy
pozitkarskym regurgitovanim jedla (vracanim jedla do dutiny Ustnej
zo zaludka) po dobu min. 1 mesiaca. Dospeli zvy€ajne regurgitované
jedlo vypluju, ale doj¢atd, malé deti a dospeli s vyvinovymi poruchami
mobzu jedlo znovu pozut a prehltnut. Ochorenie sa Casto vyskytuje
u Specifickych skupin, ako su napr. ludia s mentalnym znevyhodne-
nim. Ruminacné spravanie sa zvycCajne vyskytuje jednu az dve hodiny
po jedle, zvycajne niekolkokrat do tyzdna, typicky na dennej baze.

Tato porucha sa liSi od inych pordch prijmu potravy, ako su MA,
MB, BED alebo ARFID, pretoze je neumyselna a nie je pouzivana ako
prostriedok na chudnutie alebo kontrolu hmotnosti. Zaroven nevznika
v dbsledku gastrointestindlneho ochorenia.

V zavaznych pripadoch méze vydstit v smrt, dehydrataciu Ci
malnutriciu. Medzi menej zavazné dosledky patri napr. zhorSena
dstna hygiena, zapach z Ust, Ubytok hmotnosti Ci psychické tazkosti
V spojitosti so zahanbenim a socialnym vylucenim.

ARFID
(Avoidant Restrictive Food Intake Disorder)

V slovencine mdzeme ochorenie definovat ako tzv. vyhybajuca
sa/restriktivna PPP. Ide o poruchu, ktora je najcastejsie zachytavana
u deti a mladezZe. Strach z tu¢noty, nespokojnost so svojou hmotnostou,
tvarom postavy a negativny sebaobraz, ktoré pozname pri MA, tu nie
sy, resp. nemusia byt pritomné. Charakteristickou ¢rtou ochorenia je
strach z urcitych potravin, ktoré negativne vplyvaju na vnemy Cloveka
a sposobuju mu Uzkost. Osoba s ARFID ma pocit, Zze jedlo nedokaze
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prehltnut, lebo sa nim zadusi, jej telo ho nestravi alebo z neho ochorie
alebo jej z toho bude zle. Clovek trpi psychicky (Uzkost, pocity bezmoc-
nosti, frustracie) aj fyzicky (nedostatok zivin, Unava, pocity mdloby).
Ludia s ARFID vsak maju aj svoje ,bezpecneé jedla", o su zvycCajne
potraviny zndme ako ,comfort food" — ukludnujdce potraviny (napr.
ceredlie, pizza, hranolky).

Kritéria pre ARFID podla DSM-V:

1) Pretrvavajuce zlyhanie pri uspokojovani energetickych a/alebo
nutricnych potrieb v spojeni s jednou alebo viacerymi nasledujucimi
charakteristikami:

vyznamny Ubytok hmotnosti (alebo neschopnost dosiahnut
oCakavany prirastok hmotnosti alebo zastavenie rastu u deti),

vyznamny nutri¢ny deficit,
zavislostou na nutri¢nych suplementoch alebo enteralnej vyzive,

problémy s psychosocialnym fungovanim (v rodine, v kruhu
kamaratov, v praci, pri udalostiach spojenych s jedlom).

2) Pritomnost naruseného prijmu potravy nie je mozné vysvetlit:

nedostatkom &i nedostupnostou jedla alebo kultdrnymi
praktikami (napr. post),

obavami z fyzického vzhladu, skreslenym vnimanim telesnej
hmotnosti alebo tvaru tela (nie je pritommna MA alebo MB),

aktualnym zdravotnym stavom alebo inym psychiatrickym
ochorenim.

Spustace vyhybavého spravania sa vo vztahu k jedlu:

nezaujem: celkovy nezaujem o jedlo, nepritomnost chuti do jedla,
predc¢asna sytost,
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senzoricka senzitivita: zvysena senzitivita na senzorické vlastnosti
jedla (jehovénu, chut, strukturu, teplotu), Casto je pozorovand averzia
voci masu, zelenine a ovociu,

strach: specifické obavy spojené s konzumaciou stravy, mdze byt
spojitost s traumatizujucim zazitkom z minulosti (dusenie, zvracanie).

Tieto 3 typy spravania sa mdzu a nemusia vyskytovat aj vSetky
naraz u jednej osoby. Prejavy ARFID sa teda medzi jedincami mozu
znacne lisit, no u vSetkych [udi s touto diagndézou mbézeme pozorovat
vyhybanie sa jedlu, ktoré vedie k obmedzenej pestrosti jedalnicka,
nedostato¢nému prijmu potravy a jeho dalsim doésledkom (Bryant-
Waugh, 2019).

Ostatné sSpecifikované poruchy prijmu potravy
(OSFED)

Tato kategéria zahfna ochorenia, pri ktorych osoba vykazuje
charakteristiky PPP, ale nespifia pIné kritéria pre konkrétnu diagnézu
PPP. Do tejto kategdrie sa radi napriklad:

Atypicka MA: Jedinec spina kritérid pre anorexiu, ma vyznamnu
stratu hmotnosti, ale zostava v hmotnostnom rozmedzi, ktoré je
povazované za normalne pre jeho vysku a pohlavie.

MB s nizkou frekvenciou a/alebo obmedzenou dizkou trvania:
Jedinec spifa kritéria pre bulimiu, ale bulimické zachvaty sa vyskytuju
menej ako jedenkrat tyzdenne alebo po dobu kratSiu ako 3 mesiace.

BED s nizkou frekvenciou a/alebo obmedzenou dizkou trvania:
Jedinec spina kritéria pre BED, z&chvaty prejedania sa ale vyskytuju
menej ako jedenkrat tyzdenne alebo po dobu kratsiu ako 3 mesiace.

Porucha vyvolavania zvracania: Porucha sa vyznacuje opakovanym
vyvolavanim zvracania s cielom ovplyvnenia hmotnosti alebo
postavy, a to bez zachvatov prejedania sa.
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Syndrém noéného jedenia: Jedinec zaziva opakujlce sa epizdédy
jedenia po prebudeniv nocialebo po nadmernom jedeni po veceri,
pricom si je tohto spravania vedomy a pamata si to. Toto spravanie
nie je mozné vysvetlit kultdrnymi zvyklostami, socialnymi normami
alebo inou dusevnou poruchou alebo zdravotnym stavom.

Nespecifické poruchy prijmu potravy (UFED)

Porucha prijmu potravy je pritomna v Zivote &loveka, nespina
vSak kompletné diagnostické kritéria ziadnej z vysSie uvedenych
diagndz. Tato skutocnost neznizuje zavaznost ochorenia.

NEKLASIFIKOVANE
PORUCHY PRIJMU POTRAVY
A OCHORENIA S NIMI
SUVISIACE

Telesna dysmorfia

Ide o ochorenie, ktoré sa prejavuje zatazujucimi myslienkami
na urcitu Cast alebo aspekt zovnajsku Cloveka, ¢o spdsobuje vyrazne
zvysenu Uzkostlivost aj zmeny v spravani. DSM-V radi toto ochorenie
do kategérie obsedantno-kompulzivnych a pribuznych poruch,
pricom ho klasifikuje na zaklade nasledujucich charakteristik:

vyrazna fixacia na jednu alebo viaceré telesné partie alebo Casti
fyzického vzhladu, ktoré sa vSak ostatnym javia ako nepatrné alebo
tazko pozorovatelné,
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vyskyt opakujuceho sa, nutkavého spravania suvisiaceho s prehnanou
kontrolou telesnych partii a fyzického vzhladu (napr. kontrola
vyzoru v zrkadle alebo inych sklenenych povrchoch, nadmerna
starostlivost o zovnajsok, pocity hanby za svoj vyzor alebo urcitd
Cast tela, body checking, verbalizovana neistota ohladom svojho
vyzoru cez uistujlce sa otazky alebo negativne komentare) alebo
mentalne Ukony (napr. porovnavanie svojho vzhladu s inymi) ako
reakciu na obavy o vzhlad,

zaujatie spdsobuje klinicky vyznamny distres alebo narusenie
socidlnych vazieb alebo inych délezitych oblasti fungovania,

zaujem o vzhlad sa neda lepsie vysvetlit obavamiz priberania, ktorého
symptémy spifiaju diagnostické kritérid pre poruchu prijmu potravy.

Drunkorexia

Ide o termin, ktory oznacuje cielené kontrolovanie a obmedzo-
vanie kalorického prijmu zo stravy, €o je planovanou kompenzaciou
excesivne uzivanych alkoholickych napojov. Drunkorexia je neme-
dicinsky termin a nie je oficidlnou diagndézou podla DSM-V. Ludia
s drunkorexiou maju casto obavy o svoju hmotnost a tvar tela a sucasne
maju tendenciu konzumovat alkohol vo velkych mnozstvach. Toto
spravanie moéze viest k vaznym zdravotnym problémom, nutricnym
deficitom, poskodeniu organov, zvyseniu rizika rozvoja zavislosti od
alkoholu a dalsim psychickym a fyzickym komplikaciam.

Drunkorexia je spravidla charakterizovana:
vynechavanim jedal s cielomm kompenzovat zvysSeny energeticky
prijem spojeny s konzumaciou alkoholu,

excesivnym cvicenim, ktoré kompenzuje nadmerny prijem energie
z pitia alkoholu,

konzumaciou velkého mnozstva alkoholu s cielom vyvolania
nevolnosti a vyvratenia predtym skonzumovaného jedla (Barry &
Piazza-Gardner, 2012).
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Pozitie alkoholickych napojov nalacno vedie k rychlejsiemu na-
rastu hladiny alkoholu v krvi, Co znamena, ze sa osoba opije rychlejsie.
To mobze predstavovat zdravotné riziko upadnutia do bezvedomia.
Alkohol je diuretikum (latka, ktora zvysuje tvorbu mocu) a ak popri
alkohole nie je prijimany dostatok vody, dochadza k rychlej dehy-
dratacii. Ta nasledne zhorsSuje aj existujuce komplikacie na spektre
poruch prijmu potravy a/alebo podvyzivy (Krug a kol., 2009).

Drunkorexia istym spdsobom prepaja charakter latkovych a ne-
latkovych zavislosti (ku ktorym PPP mdbzeme pripodobrovat). Obe
mozu vzniknut ako désledok snahy uniknut bolesti, Uzkosti, depresii
alebo stresu. Obe tiez zdielaju znacné mnozstvo rizikovych faktorov,
vratane urcitych neurobiologickych Specifik mozgu, rodinnej anam-
nézy, nizkeho sebavedomia, depresie, Uzkosti a socidlnych faktorov
(Mellentin a kol., 2022). Aj z tohto dévodu mbZzeme sledovat pomerne
vysokU komorbiditu medzi zneuzivanim navykovych latok a PPP.

Bigorexia

V roku 1997 bol vytvoreny pojem “svalova dysmorfia“, oznacovany
tiez ako “reverzna anorexia“ alebo “bigorexia“ (Olivardia, 2001). Svalova
dysmorfia, bigorexia Ci reverzna anorexia su synonymické pojmy pre
formu dysmorfickej poruchy oznacujucej pritomnost skresleného
vnimania samého seba, s dérazom na velkost svalstva. Telesné dysmor-
fické poruchy klasifikuje DSM-V ako typy obsedantno-kompulzivnych
poruch. Osoby ¢asto vykazuju mnozstvo opakujldcich sa spravani a su
zvyCajne fixované na dalSie Casti tela ako je koza alebo viasy.

Ochorenie sa ¢asto tyka ludi s vy$sim podielom svalovej hmo-
ty, ktori si vSak napriek svojej telesnej kompozicii pripadaju byt utli
a slabi. Dochadza k pocitom hanby, prehnanému vykonavaniu fyzic-
kej aktivity a Uprave stravovacieho rezimu s cielom dosiahnut dalSie
zvysenie telesnej hmoty. Ludia s tymto ochorenim si pripadaju slabi,
nedostatocne svalovo vyvinuti a su ochotni pre Upravu telesného
vzhladu ohrozit svoje zdravie.
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Sportové aktivity, primarne so zameranim na zmenu fyzického
vzhladu, su vykonavané nutkavo, a sprevadzané naduzivanim protei-
novych doplnkov a latok podporujucich svalovy rast a ovplyvnujdcich
metabolizmus. Medzi hlavné rizika tejto poruchy patri tzv. ,overuse
syndrom* - poskodenie pohybového aparatu dlhodobym pretazovanim.
Nevyvazenou stravou a naduzivanim ergogenickych prostriedkov
(doplnky, ktoré obsahuju vysoké mnozstvo bielkovin a aminokyselin)
je Casto pretaZzovany aj traviaci systém, oblicky a pecen (Kulhanek,
2008). Podla sportového psycholdéga Cockerilla (Allen, 2007), péso-
biaceho na Univerzite v Birminghame,ludia, ktori maju zdravy vztah
k cviCeniu a zivotnému Stylu prirodzene zakomponuju pravidelné
cvi¢enie a Sport do svojho denného, resp. tyzdenného rezimu, kym
osoby s nutkavou potrebou hybat sa a cvicit prispdsobuju svoj Zivot
Sportovym aktivitam.

Priznaky bigorexie (svalovej dysmorfie) v bodoch:

manipulacia so stravou (predovsetkym so zameranim na vysoky
prijem bielkovin),

nadmerné cvicenie veduce k pretazeniu a naslednému ohrozeniu
zdravia (napr. poskodeniu klbov, svalstva..)),

zneuzivanie liekov na predpis, Casto ziskanych bez lekarskeho
predpisu, s cielom znizit telesny tuk a vybudovat svaly, ako napr.
androgénne steroidy, hormadny stitnej Zlazy, selektivhe modulatory
estrogénovych receptorov, ludsky rastovy hormaon,

neustale sa pozeranie na seba v zrkadle a/alebo vyhybanie sa
zrkadlam,

nespokojnost a neistota spojena sfyzickym vzhladom, porovnavanie sa,

vyhybanie sa spolocenskym aktivitdm (napr. spojenym s jedenim,
ako su oslavy),

pocit hanby, Uzkost, depresia, myslienky na samovrazdu (Medicine
Health, 2022).
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Diabulimia

Diabulimia nie je medicinsky uznana diagnodza, ktora vsak
zahrna patoldgiu spadajucu na spektrum PPP. Pri diabulimii osoba
s diabetes mellitus typu 1 Umyselne obmedzuje alebo vynechava
davky inzulinu s cielom chudnutia. Odhaduje sa, Ze sa moéze tyka az
20 % zZien s diabetom 1. typu (Chelvanayagam & James, 2018). Tento
stav moze mat vazne, az zivot ohrozujuce nasledky, ako su vysoka
hladina cukru v krvi, diabetickd ketoaciddza a poskodenie organov.

Pregorexia

Nejde o klinicky termin, no toto pomenovanie sa pouziva na
opis tehotnych osbéb, ktoré zamerne znizuju prijem energie a nad-
merne cvicia, aby kontrolovali prirastok hmotnosti poc¢as tehotenstva.
Ak nie je liecend, moéze vyznamne ohrozit zdravie matky aj dietata
(Bothwell, 2022).

Ortorexia

Ortorexia sice nespada medzi oficialne diagnozy v DSM-5 ani
v MKCH 10, ale napriek tomu je mnohymi odbornikmi povazovana
za zavazné ochorenie na spektre PPP. Lekar Steven Bratman, ktory
pomenoval toto ochorenie, ho definuje ako ,patologicku zavislost na
zdravom stravovani”. Osoby s ortorexiou davaju prednost nutricnym
vlastnostiam jedla a jeho zdravotnej prospesnosti pred chutou a po-
zitkom z neho. Pritomné su neustale obavy tykajuce sa potencialneho
negativneho vplyvu jedla na zdravie, neprestajné zaoberanie sa kvalitou
jedla, jeho pévodom, vyrobnym spracovanim, balenim a uchovava-
nim. Clovek s ortorexiou nie je schopny spontannosti v jedle, ale ani
v traveni volnych chvil, kedZe svoje jedlo si musi zabezpecit podla
vopred premysleného planu. Vyber vhodnych potravin a obavy zich
moznych nedostatkov a Skodlivosti na zdravie vedu k pocitom Uzkosti.
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ZDRAVY ZIVOTNY STYL
A NARUSENY VZTAH K JEDLU

Zdravy zivotny styl vnimame ako vedomé rozhodnutie venovat
sa zdravotnej prevencii, avsak bez perfekcionizmu, Cierno-bieleho
myslenia, delenia potravin a ¢innosti na ,dobré" a ,zI€" a s absoldtnym
prihliadnutim na seba a svoje potreby. V praxi sa vsak Casto stretava-
me s tym, zZe je naro¢né rozpoznat hranicu medzi zdravym Zivotnym
Stylom a narusenym vztahom k jedlu (tzv. “disordered eating”), Sportu
aj k sebe samému.

Zdravy zZivotny styl by podla nas nemal byt:

neflexibilny, naviazany na konkrétny plan zivotospravy
a stravovania bez moznosti zmien podla aktualnej
potreby a chuti,

prepojeny s konkrétnym cislom na vahe, ramcovany pocitanim
kalorii, vazenim a zapisovanim si kazdého zjedeného jedla,

obmedzujuci a suvisiaci vyhradne s chudnutim a Sportovanim.

Pokial Zivotny Styl zahffa vyssie spomenuté body, nejde o zdravy
Zivotny Styl, ale skoér o diétu alebo naruseny vztah k jedlu &i prejavy
PPP. Problém tiez nastava, ak sa zdravé stravovanie stava cielom
a jedinym naplnenim nasich dni.

Naruseny vztah k jedlu

Naruseny vztah k jedlu je siUbor nezdravych vzorcov spravania
sUvisiacich so stravovanim. Tieto vzorce moézu zahfnat chronické dié-
tovanie, hladovanie, prejedanie sa, alebo aj i vycCitky po konzumacii
niektorych potravin. Jedna sa o jeden z najzasadnejSich rizikovych
faktorov pre prepuknutie pordch prijmu potravy (Loth et.al., 2014).
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Pri narusenom vztahu k jedlu je Casto pritomné aj vyhybanie
sa spolocenskym udalostiam, pri ktorych sa konzumuje jedlo (na-
priklad oslava narodenin, ¢i iné stretnutia spojené s jedenim), ale aj
vyhybanie sa spoloénému jedeniu (napriklad v Skolskej jedalni alebo
pracovnému obedu), pretoze nejaké potraviny, i jedla sU povazované
za ,nezdravé” alebo ,nezapadajd do planu* alebo z réznych dévodov
vyvolavaju strach (napriklad su z pohladu tohto ¢loveka prilis kalorické,
obsahuju prili vela cukru/tuku a iné).

Pri narusenom vztahu k jedlu taktieZz pozorujeme prepojenie
jedenia a pohybu/cvic¢enia, najma s cielom spalenia kalorii, ¢i potrestania
sa za zjedené jedlo. Taktiez mbze byt pritomné pravidelné excesivne
cviCenie, a teda vykonavanie fyzickej aktivity napriek Unave, ochoreniu
¢iinej opodstatnenej prekazke. Pritomna je aj neschopnost cvi¢enie
¢i pohyb vynechat alebo na urcity ¢as obmedzit.

Dalsie mozné prejavy naruseného vztahu k jedlu:

Ked'si myslim, Ze sa zdravo stravujem, mam zo seba lepsi pocit
a zvysuje to moju hodnotu ako Cloveka.

To, ¢o zjem urcuje, ako sa citim (po zjedeni cokolady mam
vyCitky, po zjedeni Salatu na obed sa ,citim fit a Stihlo").

Mam pocit Uspechu, ked dodrzim svoj vopred pripraveny
jedalnicek a naopak, ked ho nedodrzim alebo presiahnem
kaloricky prijem, som zo seba nestastny/a, povazujem to za svoje
zlyhanie, vyc&itam si to, obvifiujem sa.

Preferujem potraviny, ktoré mi nechutia, lebo su zdravsie (pijem
vyhradne Cistu kavu, aj ked mi nechuti, lebo kava s mliekom ma
kaldrie navyse).

Pijem, aby som potlacil/a hlad.

Mam Uzkost, pokial si neviem spocitat makra/kalorie jedla alebo
svoj denny energeticky prijem.
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Rads3ej zostanem hladny/a, nez by som mal/a zjest potravinu zo
zoznamu ,zakdzanych" alebo jedlo, pri ktorom nemam prehlad
o jeho energetickej a nutricnej hodnote.

Odopieram si jedlo, pokial si nezasSportujem.

Jedlo si bud zakazujem, alebo dovolujem, nepovazujem ho za
prirodzenu suc¢ast mojho Zivota.

Vyhybam sa spolocenskym udalostiam, aby som
nebol/a konfrontovana s jedlom a pitim.

DIAGNOSTICKY CROSSOVER

Diagnosticky crossover (v slovenskom preklade ,prechod" alebo
.Krizenie) je definovany ako dlhodobé zmeny symptémov poruch
prijmu potravy, ktoré maju za nasledok pohyb v ramci podtypov alebo
diagndéz PPP v priebehu ¢asu (Mortimer, 2019). Vzhladom na to, zZe
hmotnost a symptdmy maju tendenciu pravidelne kolisat, a Ze diagndza
sa stanovuje na zaklade pozitivnych symptémov v priebehu iba troch
mesiacov, u niektorych jedincov méze casom dojst k opakovanému
diagnostickému prechodu (Milos a kol., 2005). Diagnosticky crossover
u PPP je pomerne Casty; presun z mentalnej anorexie k mentalnej
bulimii sa deje priblizne u 34 % ludi, a z mentalnej bulimie k mentalnej
anorexii u14% pripadov. Najcastejsi je vsak crossover medzi podtypmi
mentalnej anorexie. Odhaduje sa, ze k nemu dochadza az u 44 -60 %
pripadov (Eddy a kol., 2008).

V existujucej literatdre nie je jasné, Ci je diagnosticky crossover
jednorazovy alebo Ci pokraCuje pocas celého priebehu ochorenia.
Predbezné studie naznacuju, ze k pocCiatocnému prechodu medzi
mentalnou anorexiou a mentalnou bulimiou dochadza najcastejsie
pocas prvych piatich rokov ochorenia (Tozzi a kol., 2005).
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SYMPTOMATIKA PPP

PPP vo vSeobecnosti mdzu viest ku komplikacidm a naruseniu
viacerych organovych systémov (kardiovaskularny, gastrointestinal-
ny, renalny, neurologicky, endokrinny, hematologicky, reprodukény
a dermatologicky). Skrining, diagnostika a lieCba uvedenych moznych
komplikacii spadad do kompetencie vseobecnych lekarov a dalsich
odbornych lekarov (predovietkym psychiater/pedopsychiater, en-
dokrinolég, gastroenteroldg, gynekolég a dalsi). Zmeny mozeme
pozorovat najma v troch kategdriach.

Zmeny spravania:

obmedzovanie sa v strave, zmensenie porcii, vynechavanie niektorych
jedal, pocitanie kaldrii, vyhybanie sa stravovaniu, neobvyklé vyhovorky,

neustale, opakované alebo cyklické diétovanie, drzanie pdstov,
hladovanie alebo vyrazné znizovanie energetického prijmu,

ignorovanie a potlacanie hladu napr. konzumaciou zuvaciek Ci
nizkoenergetickych potravin alebo pitim kavy,

odmietanie a vyluc¢enie urcitych potravinovych skupin bez objektivnej
priciny (napr. dodrziavanie bezlepkovej diéty bez diagndzy celiakie
alebo iného zdravotného opodstatnenia),

zmeny Vv stravovacich preferenciach, odmietanie jedal, ktoré boli
v minulosti oblUubeng,

vytvaranie zoznamov ,dobrych” a ,zlych” potravin,
nahly zaujem o ,zdravé stravovanie®,

manipulacia s jedlom, vyhadzovanie i schovavanie jedla, vyhovorky
a klamstva,

ritudly prijedle tykajlce sa pripravy a jedenia potravin (napr. trvanie
natom, Ze jedld musia byt v urcitom ¢ase, pouzivanie iba Specifického
noza/vidlicky/misky/3alky), pomalé jedenie,
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nadmerné jedenie (zmiznutie velkého mnozstva potravin),
nahradzovanie jedal tekutinami,
nadmerny alebo nedostato¢ny pitny rezim,

vyhybanie sa vsetkym socidlnym situaciam, ktoré prebiehaju pri
jedle (na navstevach, v stravovacich zariadeniach),

zaujem o nakupy a recepty, varenie a pecenie pre inych, bez toho,
aby osoba navarené jedlo ochutnala alebo zjedla,

zvracanie alebo zneuzivanie laxativ (Casté “vylety” do kUpelne pocas
alebo kratko po jedle),

nadmerné az nutkavé cvic¢enie bez ohladu na Unavu, zranenie &i
chorobu, pokial ¢lovek nemoze cvicit, reaguje obavami, strachom
az panikou,

nadmerné zameranie sa na vzhlad a tvar tela, porovnavanie sa
s inymi, negativny obraz o sebe,

nutkavé spravanie suvisiace s prehnanou kontrolou tela, (subjektivne
vnimanej) tukovej hmoty, hmotnosti, konkrétnych telesnych
partii a fyzického vzhladu (napriklad zovretie pasa alebo zapastia,
opakované vazenie, nadmerna doba stravena pri pohlade do zrkadla),
porovnavanie sa s inymi ludmi s “idealnou postavou”

socialne stiahnutie alebo izolacia od priatelov, vratane vyhybania
sa predchadzajucim aktivitam.

Fyzické zmeny:

Zmeny tykajuice sa hmotnosti a rastu: rychla strata, ndrast alebo
fluktuacia hmotnosti, podvyziva alebo obezita, spomalenie alebo
zastavenie rastu u dospievajucich.

Oralne a dentdlne zmeny: zranenia v Ustnej dutine, poskodenie
zubnej skloviny, vyssia kazivost zubov, priznaky zvracania (opuchnuté
lica/Celust, poskodené zuby, zapachajlci dych).
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Poruchy travenia: nafukovanie a pocity tazoby v Zaludku, strata
pocitu hladu a sytosti, priskory pocit nasytenia, zapcha, reflux,
hemoroidy.

Kardiovaskularne problémy: nizky krvny tlak, znizena frekvencia
srdcovej ¢innosti,arytmie a iné srdcové problémy, slabost a zavrate,
spomalenie alebo zrychlenie srdcového tepu, navaly tepla, epizddy
nadmerného potenia, poruchy termoregulacie organizmu (zvysena
citlivost na chlad, dochadza k nedostatocnému prekrveniu koncatin,
telo Setri energiou — studené ruky a chodidld, problém zahriat sa
sam), opuchy.

Hormonalne zmeny: nepravidelny menstruacny cyklus,amenorea
alebo oneskorend menarche, nizka hladina testosteronu, strata libida,
neplodnost, osteopénia az osteopordza (zapricinené nepritomnostou
menstrudacie, ktora spoésobi hormonalnu nerovnovahu — déjde
k obmedzeniu funkcie hormaoénov, ktoré chrania zeny v produktivnom
veku pred osteoporézou) a s nimi spojena vyssia ldmavost kosti.

Dermatologické priznaky: suchd a popraskana koza, lanugo,
vypadavanie vlasov, suché a lamavé vlasy a nechty, prejavy
karotenodermia (zIté sfarbenie pokozky), Russelove znacky (mozole
na hankach prstov vznikajuce opakovanym vyvolavanim vracania),
zIé hojenie ran.

Zmeny tykajlice sa imunity: zniZzend imunita a ¢asté infekcie.

Psychické zmeny spojené s vnutornym preZivanim:
nintenzivny strach z narastu hmotnosti,
extrémna nespokojnost s vlastnym telom,

skresleny obraz o tele (staZzovanie sa na to, Ze osoba vidi tuk, ked'
je vnorme alebo ma podvahu),

zvysena citlivost na komentare alebo kritiku,

depresia alebo Uzkost,
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naladovost alebo podrazdenost,

strata zadujmu o potesujuce a zadbavné aktivity — zaujmy a konicky
nahradza zameranie sa na jedlo,

preokupacia myslenia myslienkami na jedlo (zvyseny food focus),
Cierno-biele myslenie, katastrofizmus,

pocity Uzkosti a podrazdenosti v Case jedla,

nizka sebaucta (napriklad pocit bezcennosti, pocity hanby, viny),

oslabenie az narusenie neuropsychologickych funkcii (proces
ucenia, pamat, koncentracia, pozornost, spracovanie réznorodych
podnetov, kognitivna flexibilita, centralna koherencia),

nespavost,
socidlna izolacia, uzavretie sa do seba,
behavioralne prejavy nervozity (hryzenie nechtoy, fajcenie),
sebaposkodzovanie, suicidalne myslienky, plany a pokusy.
Je délezité si uvedomit, Ze tieto priznaky mézu byt rézne v za-

vislosti od konkrétneho typu PPP a individualnych charakteristik
jednotlivca.

FORMY LIECBY PPP

Liecba PPP mbze mat mnoho poddb, v zakladoch ju mézeme
rozdelit na ambulantnu starostlivost (tzv. outpatient care) a intenzivnu
lekarsku starostlivost (tzv. inpatient care), ktora zahffia hospitalizaciu
alebo denny stacionar. Ambulantna lieCba a hospitalizacia su dve rézne
formy intervencie, ktoré sa mézu v rdmci lie¢by vzdjomne dopinat.
Hospitalizacii zvycajne predchadza a po nej aj nasleduje dlhodoba am-
bulantna liec¢ba. Ani jedna alebo druha forma nie je ,dobra“ alebo ,zI&".
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Hospitalizacia je odporucana, ak je fyzicky alebo psychicky
stav natolko rizikovy a zavazny, Ze nie je mozné lieCbu zacat alebo
v nej pokracovat vdomacom prostredi, a/alebo ak nie je v sti¢asnych
moznostiach a schopnostiach ¢loveka alebo rodiny posuvat sa v lie¢be
Vv ramci ambulantnej sféry, pricom hospitalizacia by mala pre liecbu
pozitivnejsi efekt a mohla by proces posunut a nastartovat. To, ktory
postup sa zvoli, zavisi od klinického stavu jednotlivca. Ambulantna
forma prebieha prostrednictvom ambulantnych stretnuti: kontroly
u psychiatra, psychoterapie u psycholdgia, konzultacie s nutricnym
Specialistom. LieCba prebieha v prostredi domova a neostava sa na
klinike alebo v nemocnicnom zariadeni.

Ambulantna lieéba

Prinosy

Malo by ist o liecbu prvej volby (v pripade, Ze to zdravotny stav
dovoluje).

Ambulantnd liecba umoznuje klientovi zachovat vacsiu cast jeho
bezného Zivota, vratane prace/skoly a rodinnych/rovesnickych vztahov.

Subezne stym sa klient u¢i zvladat svoje ochorenie v kazdodennom
zivote, pricom pravidelne navstevuje réznych odbornikov — moze
to pomoct minimalizovat riziko socidlnej izolacie a pripadné straty
v oblasti vzdelania alebo kariéry —nestraca sa kontakt s rovesnikmi,
kamaratmi Ci blizkym okolim.

Klienti maju vacsiu kontrolu nad svojim prostredim a stravovanim,
¢o mbze podporit ich pocit nezavislosti a zodpovednosti za vlastny
zdravotny stav.

Rodi¢ mdZe byt uzdravujucim elementom v lieCbe, modZe svoje dieta
podporovat a starat sa ofho.

Klienti maju priamy pristup k podpore od rodiny, kamaratov
a komunity, o méze byt velmi prospesné, az klucoveé pre dlhodobu
Uspesnost liecby.
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Pocas lieCby mobze ¢lovek s PPP nahradzat staré zaujmy novymi
aktivitami a v procese lie¢by si vytvorit také bezpecné prostredie,
v ktorom bude vediet Zit aj po uzdraveni.

Liecba je kontinudlna, Statisticky poskytuje lepsie dlhodobé uzdravenie.

(Inpatient vs. Outpatient Treatment for Adolescents with AN”, 2010)

Rizika
Pokial je Uzkost u dietata alebo u dospelého velmi silng, pripadne
su faktory udrziavacie PPP vyrazne pritomné a ¢lovek/rodina sa

nedokaze adaptovat na liecbu doma, nemusi viest ambulantna
lieCba k progresu.

V suvislosti s bodom vysSie sa niektori klienti mézu v ambulantnej
lieCbe postupne zhorSovat, a to aj napriek snaham zainteresovanych
odbornikov; moéze byt narocné potom zasiahnut vcas v pripade
krizovej situacie.

Priambulantnejliecbe mbze byt tazké monitorovat klientovu stravu
afyzicky stav, dodrziavanie liecebného rezimu je preto narocnejsie.

Ambulantna liecba v pripade maloletych klientov ¢asto zavisi od
schopnosti celej rodiny adaptovat sa na lieCebny rezim a Cast
zodpovednosti musi proaktivne uchopit rodi¢ —ak je rodi¢ benevolentny,
vycerpany ¢i unaveny, nedochadza k progresu v liecbe.

Liecba PPP prinasa tlak na rodica aj vo forme potreby zobrat si PN
alebo OCR z prace, nakolko dieta s PPP v pociato¢nych &tadiach
liecby potrebuje neustaly dohlad, co mbéze znamenat velku financénu
zataz pre danu rodinu.

Rodina sa musi naucit s ochorenim pracovat, spociatku mdze byt
pritomna vyrazna tenzia v rodine.

Priberanie ide spociatku pomalsie nez pri hospitalizacii.

Je potrebné, aby rodina mala oporu rovnako ako aj klient - moéze
dochadzat napr. k zanedbavaniu sirodenca a k pretazeniu rodicov.
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Hospitalizacia

Hospitalizacia sa vdeobecne odporudca v nevyhnutnych pripa-
doch, kedy je pritomna vyznamna podvyZiva alebo ked vySetrenie
fyziologickych funkcii preukaze metabolicky rozvrat, respektive inak
zavazne naruseny klinicky stav. Maloletého klienta s PPP moze na
hospitalizaciu alebo liecebny pobyt do stacionara odoslat detsky
psychiater (pedopsychiater) (Smikalova, 2022). Hospitalizacia prebieha
v nemocnici, na psychiatrickej klinike. Na Slovensku mame Speciali-
zovaneé |6zka v pocte 5 kusov (informacia aktualizovana k novembru
2023) v ramci Narodného Ustavu detskych chordb v bratislavskej
nemocnici Kramare. Zvysné hospitalizacie prebiehaju na Standardnych
detskych psychiatrickych klinikach.

Dospeli klienti m6zu hospitalizaciu absolvovat po odporuceni
psychiatra alebo na vlastnu ziadost v Pinelovej nemocnici v Pezinku
s dizkou starostlivosti 3 mesiace. Kedze je ¢lovek s PPP svojpravny,
nie je mozné ho na hospitalizaciu “donutit” a ¢asto sa stava, Ze tito
klienti prepadaju systémom, na hospitalizaciu nenastupia a nemaju
moznost/schopnost liecit sa ambulantne. Dospely klient tiez mbze
podpisat reverz a ukoncit lieCbu predcasne.

Prinosy

Hospitalizacia umoznuje poskytnut klientovi intenzivnu lekarsku
starostlivost a odborny dohlad nad jeho stravovanim, psychickym
a fyzickym stavom. To mdze byt nesmierne dolezité pre klientov
s velmi vaznym stupnom PPP:

= u dospelych klientov, ktorych aktualna hodnota BMI je pod
13,5/14 alebo u klientov, ktorych hmotnost dlhodobo stagnuje
alebo zac¢ina rapidne klesat,

= u detskych a adolescentnych klientov v pripade hodnoty
hmotnost/vyska vzhladom na vek a pohlavie podla rastovych
tabuliek, ktora je mensia nez 3. percentil, v pripade tejto hodnoty
nad 3. percentilom rozhoduje miera rizika refeeding syndromu,

= pre klientov s vysokym rizikom suicidalneho spravania,
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= dalSie vazne somatické nalezy ako synkopa, svalova slabost,
hypoglykémia, metabolicky rozvrat a dalsie (Connan et al,,
2000; Matzova, 2021)

= pre klientov, ktori potrebuju vystupit z prostredia, v ktorom
symptémy vznikli, pokial v ambulantnej liecbe nedosahuju
Zlepsenie.

V nemocnici je tiez mozné rychlejsie dosiahnut fyzicku stabilizaciu
a zvySovanie hmotnosti, ¢o vie byt az zivot zachranujlce v pripade
zadvazného somatického stavu (extrémna podvyziva a mineralny
rozvrat).

Klient sa mdze zamerat na svoju liecbu bez rusivych externych
faktorov (napr. praca, starostlivost o dieta, naro¢na skola).

V pripade Specializovaného zariadenia prebieha aj Specializovany
edukacno-liecebny program.

Rizika
Hospitalizacia moze klientov izolovat od ich beZzného Zivota, rodiny

a priatelov, ¢o moze mat negativny vplyv na ich dusevné zdravie
a moznost vyuzitia socialnej podpory.

Pobytv nemocnici méze byt spojeny so stigmatizaciou a negativnym
vnimanim klienta, ¢o moéze mat dlhodobé doésledky pre jeho
sebavedomie a je potrebné proti tomu posobit.

Po hospitalizacii méze byt pre klienta tazké vratit sa do normalneho
Zivota a pokracovat v nastavenom rezime, dodrzZiavat zdravé stravovacie
navyky, kedZe nemal moznost sa to naucit vdomacom prostredi.

Rodina ¢asto vnima hospitalizaciu ako priestor, z ktorého sa dieta
vracia Uplne uzdravené — po ukonceni hospitalizacie tak méze ¢asto
absentovat nasledna ambulantna liecba.

Klienti s PPP byvaju hospitalizovanispolocne bez pozitivheho vzoru
uzdravenia, Co moze priniest vzajomné podporovanie sa v ochoreni
namiesto v uzdraveni.
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Rychly narast hmotnosti bez dostatocného posunu vo vnimani
seba a svojho tela mdze viest k rychlemu Ubytku po navrate domov.

Niektori klienti mézu mat tendenciu sa do nemocnice opakovane
vracat, kedze im nemocnica poskytuje bezpecné prostredie, ktoré
si doma nevytvorili.

V pripade detskych a adolescentnych klientov pride k odluceniu
od rodiny, avdak rodina je v tomto veku a pri lieCbe PPP klucov3,
rodiCia nie su pritom, ako dieta obnovi svoje stravovanie, a neziskaju
potrebné zrué¢nosti, mbzu si v sebe niest stigmu, ze to nezvladli.
Po navrate do domaceho prostredia, kde porucha dlhé mesiace
vznikala a udrziavala sa, potom moze dojst k navratu pévodného,
chorobného spravania (Matzova, 2021).

Nemocnicna lieCba je kratkodob3d, viac zamerana na uzdravenie
fyziologickych faktorov (hmotnost, stravovanie) nez na myslenie,
psychicky stav a podstatu ochorenia v mysli—samozrejme v zavislosti
od pracoviska.

Medikamentézna lieéba PPP

Farmakologicku lie€bu ma na starosti psychiater, do ktorého
kompetencii spada nastavovanie vhodnych medikamentov a usmer-
nenie liecby. Predpisujuci lekar by mal monitorovat aj mozné ved|ajsie
Ucinky danych liekov a ich bezpecné uzivanie, najma ak u klienta
existuje riziko zneuzivania.

Farmakoterapia bez psychoterapie ¢i nutricnej terapie by nemala
byt samostatnou formou liecby PPP a nemala by sa pouZivat ako
nahrada za psychoterapiu a podpornu starostlivost. Farmakoterapia
sa preto Casto pouziva len ako sucast komplexnej liecby v pripadoch,
ked' na to existuju konkrétne indikacie alebo komorbidity.

KedZe byva medikamentdzna lieCba podpornou formou terapie
v lieCbe PPP,v Chut Zit sa s predpisovanymi liekmi pravidelne stretdvame,
a Vv niektorych pripadoch ich aj proaktivne odporuc¢ame. Je preto déle-
Zité poznat a rozumiet Uc¢inkom liekov, ktoré sa vyuzivaju v liecbe PPP.
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Vdaka znalosti:

mbdzeme tak klientom a ich rodinnym prislusnikom poskytnut
relevantné odborné informacie o farmakoterapii a edukovat ich,
zmiernit ich obavy spojené s uzivanim liekov,

mozeme s lekarmilepsie a adresnejsie komunikovat, zdielat sis nimi
informacie, a efektivne spolupracovat na poskytovani komplexnej
starostlivosti pre klientov,

je ziaduce, aby sme ako odbornici na vyzivu rozumeli tomu, ako
farmakoterapia vplyva na prijem stravy, interaguje s jednotlivymi
zlozkami stravy a ovplyviuje psychicky stav klientov.

Cossatyka lie¢by MA, podla odporicani APA (American Psychiatric
Association) aj NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
farmakoterapia nie je v prvych stadiach ochorenia lieCbou prvej volby.
Farmakoterapia je odporucana pre klientov, ktory nereaguju na pocia-
to¢nu standardnu lie€bu, ktorou je nutricna rehabilitacia a psychote-
rapia (resp. poradenstvo). Symptémy ako porucha vnimania telesnej
schémy, poruchy myslenia tykajlce sa prijmu potravy a sebaobrazu
zvycCajne na farmakoterapiu nereaguju.

Pridanie nizkej davky niektorych antipsychotik, napriklad
olanzapinu, méze pomoct akdtne chorym klientom, ktori nepriberu
na hmotnosti napriek lieCbe prvej linie (nutricna rehabilitacia a psy-
choterapia). Farmakoterapia je tu indikovana aj za Uc¢elom znizenia
Uzkostnych a depresivnych symptémov. Pri zahdjeni farmakoterapie
sa odporuca zac¢at s minimalnou davkou, pretoze klienti s nizkou
hmotnostou maju zvysené riziko vedlajsich uc¢inkov (Matzova, 2021).

Na riadkoch nizsie uvadzame stru¢né informacie o obvyklych
psychofarmakach a ich pouziti pri lieCbe PPP.

Antipsychotika

Termin antipsychotika vystihuje hlavny ocakavany ucinok tychto
psychofarmak, ktorym je priaznivé ovplyvnenie porudch integracie
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psychickych funkcii a procesov v zmysle prinavratenia realistického
(teda nie psychoticky skresleného) vnimania seba a vlastného tela
(antipsychoticky efekt). VSeobecne prijaté a klinicky relevantné je
sUc¢asné generacné rozdelenie antipsychotik (AP). Zaradujeme ich do
dvoch hlavnych skupin: AP prvej generacie (AP1G, oznacované aj ako
klasické) a AP druhej generacie (AP2G, oznacované aj ako atypické).
Antipsychotika pésobia hlavne na konkrétny neurotransmiter v moz-
gu: dopamin. Neurotransmitery su chemické prenasace v nervovej
sustave, ktoré hraju ulohu pri regulacii nalady, kognicie a mnohych
inych funkcii, ako je spravanie, spanok ¢i pamat.

Antipsychotika prvej generacie su antagonisty dopaminovych
receptorov, ¢o znamena, ze ich pdsobenie je antidopaminové a ich
ucinnost je najlepsia, ked blokuju asi 72 % dopaminovych receptorov
D2 v mozgu. Patri sem napriklad haloperidol. Antipsychotika druhej
generacie moézeme rozdelit na selektivne antagonisty dopaminovych
receptorov (skupina substituovanych benzamidov), na antagonisty
serotonin/dopaminovych receptorov (SDA) a multireceptorové latky
(MARTA). Antipsychotikad druhej generacie pbsobia tak, ze taktiez
blokuju D2 dopaminoveé receptory, no maju tiez antagonisticky ucinok
na serotoninovy receptor (Chokhawala, Stevens, 2023).

Olanzapin (napr. Zyprexa — patri do skupiny multireceptorovych latok)

Bol preskimany v indikacii lieCby MA viac ako akékolvek iné
antipsychotika. Okrem olanzapinu patri do tejto skupiny psychofar-
mak aj kvetiapin Ci risperidon (Birmingham, Treasure, 2010). Viaceré
randomizované studie naznacuju, ze olanzapin je ucinny pri obno-
veni primeranej hmotnosti. Okrem toho je liek vSeobecne dobre
tolerovany, bez neziaducich metabolickych ucinkov, ktoré su casto
pozorované, ked' je olanzapin predpisany na iné poruchy vo vyssich
davkach. Pomaha pri zmiernovani Uzkosti z jedla a pri praci s Hlasom
PPP (viac v kapitolach nizsie) .

Aripiprazol (napr. Abilify, patri do skupiny AP druhej generécie)

Pouziva sa pri liecbe MA v pripadoch, ked'su u klienta pritomné
silné psychotické alebo obsedantno-kompulzivne prvky.
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Z ostatnych druhogeneracnych antipsychotik sa pouziva naj-
Castejsie risperidon, najma pri sebaposkodzovani (pritomné u 30-40%
pacientov). V literatlre je popisovany i priaznivy efekt haloperidolu
na zlepsenie ndhladu a Upravu hmotnosti u rezistentnej MA (nerea-
gujucej na liecbu) (Cassano et al., 2003).

Antipsychotikd by mali byt rezervované pre lieCbu pripadov
s hlbokymi jadrovymi priznakmi PPP, ktoré nie su ovplyvnitelné psy-
choterapiou ani inou medikaciou. Najcastejsi strach pri uzivani antipsy-
chotik je u klientov s PPP strach z priberania, ktory méze byt v urcitej
miere opodstatneny. Olanzapin mdze zvySovat apetit a zmierfovat
Uzkost pri jedeni, nevedie vsak k dramatickému prirastku hmotnosti.
Jetiez dblezité mat na pamati, Ze v pripade mentalnej anorexie a u ludi
s podvahou je hmotnostny prirastok v lieCbe PPP nevyhnutny.

V pripade, ze ddjde k diagnostického crossoveru (teda posunu
na spektre PPP) od mentalnej anorexie k bulimii, zvy¢ajne sa z jeho
predpisovania uberd. Je dblezité poukazat aj na to, Zze UcCinky anti-
psychotik na poruchy myslenia a na naruseny obraz vlastného tela
su vSak porovnatelné s Ucinkami placeba a obvyklej rezimovej liecby
bez farmakoterapie (Matzova, 2021).

Vedlajsie tcinky antipsychotik

NajcastejSimi vedlajsimi Ucinkami antipsychotik (moézu sa lisit
v zavislosti od jednotlivych klientov a konkrétnych liekov, nie kazda osoba
musi zazit vSetky priznaky a ich zavaznost maoze byt rozna) zvyknud byt:

Unava a ospalost,

extrapyramidové symptémy,

nespavost alebo problémy so spankom,
znizena schopnost koncentracie,
hormonalne problémy a znizené libido,

metabolické a kardiovaskularne vedlajsie Ucinky (zvysena hladina
cukru v krvi, zvySeny cholesterol, zvyseny krvny tlak),

zvySena citlivost koze na sinko.
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Antidepresiva

Antidepresiva su lieky, ktoré pomahajd zmiernit priznaky
depresie a Uzkosti, Cize tzv. emocnych dekompenzacii. Niekedy sa
pouzivaju aj na lie¢bu inych stavov vratane chronickej bolesti a poruch
spanku. Tento typ lieciva je potrebné uzivat dlhodobo (min. od pol
roka do roka), plny terapeuticky ucinok lieku sa Casto prejavi az po
niekolkych tyZzdroch od zaciatku lieCby (Casto Styri az osem). Klientky
budld moZno musiet vyskusat pod dohladom svojej psychiatricky
niekolko réznych druhov antidepresiv, kym najdu tie, z ktorych budu
najviac benefitovat, kedZe Uc¢inok tychto liekov treba hodnotit pre
kazdu osobu individualne podla jej symptémov a reagovania na liec-
bu. Antidepresiva Ucinkuju tak, ze menia hladiny a aktivitu urcitych
druhov neurotransmiterov, vratane:

serotoninu, ktory pomaha regulovat naladu, chut do jedla,
spanok a vnimanie bolesti,

norepinefrinu, ktory sa podiela na stresovej reakcii tela a hra
ulohu pri regulacii nalady a bdelosti,

dopaminu, ktory je spojeny s motivaciou, odmenou a poteSenim.

R&zne typy antidepresiv ovplyviuju chémiu mozgu réznymi
spbsobmi. Selektivne inhibitory spatného vychytavania serotoninu
(SSRI) sU najcastejsie predpisovanym typom antidepresiv. Uginkuju
tak, ze zvySuju hladiny serotoninu v mozgu. Vo vieobecnosti maju
menej vedlajsich Ucinkov ako iné typy antidepresiv. Selektivne inhi-
bitory vychytavania serotoninu (SSRI) sa odporucaju pri PPP s cielom
prevencie relapsov a/alebo s cielom zlepdenia komorbidnych psychiat-
rickych symptémov (napr. depresia, Uzkost, obsedantno-kompulzivne
symptémy). Bezné SSRI zahfnaju fluoxetin, citalopram, sertralin,
paroxetin a escitalopram. SSRI vykazuju uc¢innost aj v udrziavacej faze
liecby PPP, i ked rekurencia symptémov je vysoka aj u medikovanych
klientov (Almassyova, 2009).

Inhibitory spatného vychytavania serotoninu a norepinefrinu
(SNRI) su podobné SSRI, no pomahaju regulovat naladu zvysenim
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hladin serotoninu aj norepinefrinu. Bezné SNRI zahfnaju venlafaxin
a duloxetin.
Dalsia skupina, atypické antidepresiva, funguju inak ako SSRI

a SNRI. Tieto lieky mdzu byt predpisanég, ked'iné typy liekov nefun-
guju alebo spdsobuju neziaduce vedlajSie Ucinky. Ludia s urcitymi
stavmi alebo genetickymi faktormi moézu lepsie reagovat na atypické
antidepresiva ako na iné typy antidepresiv. Niektori ludia ich uzivaju
v kombinacii s SSRI alebo SNRI (Sheffler, Patel, Abdijadid, 2023). Tieto
lieky zahfnaju:

Bupropion, ktory tiez lie¢i sezéonne afektivne poruchy a moze

pomoct ludom prestat fajcit,

Mirtazapin, ktory sa niekedy predpisuje ludom, ktori maju
problémy so spankom alebo stratili chut do jedla v désledku
depresie,

Trazododn, ktory sa tiez pouziva na lieCbu nespavosti a Uzkosti
(hemava negativny dopad na sexualne funkcie).

StarSie antidepresiva zahfnaju tricyklické, tetracyklické a inhi-
bitory monoaminooxidazy (MAOI). Tieto lieky sa predpisuju menej
Casto ako iné lieky, pretoze maju tendenciu spdsobovat viac ved|aj-
Sich ucinkov. Niekomu vsak funguju lepsie (Sheffler, Patel, Abdijadid,
2023). Tricyklické antidepresiva mali v studiach vplyv len na zlepSenie
symptémov depresie, v praxi sa pouzivaju malo s ohladom na toxicitu
a riziko zneuzitia na suicidalny pokus. Bupropion sa tiez napriek preuka-
zanej ucinnosti nepouziva, pre zvysené riziko kfCovych stavov. Viaceré
Studie porovnavajuce uc¢innost SSRI resp. tricyklik s psychoterapiou
(KBT), poukazuju na rovnaku ucinnost psychoterapie a medikacie,
pripadne o nieco lepsi efekt psychoterapie ako medikacie samotnej,
a to v akutnej iv pokracujucej faze lieCby mentalnej bulimie (Walsh
a kol. in Almassyova, 2009).

U mentalnej bulimie sa predpoklada priama suvislost medzi
oslabenou kontrolou impulzov a primarnou poruchou v serotoninovom
systéme. Zodpoveda tomu i lepsSia Ucinnost antidepresiv v liecbe,
bez ohladu na to, ¢i ma osoba klinické symptémy depresie alebo
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nie. V kontrolovanych studiach zameranych na redukciu zvracania
a zachvatového prejedania sa bola preukazana ucinnost fluoxetinu
(Goldstein in Almassyova, 2009), sertralinu (Milano in Almassyova,
2009) a trazodonu (Pope in Almassyova, 2009).

Fluoxetin (napr. Prozac)

MbZe byt prinosom pri prevencii relapsoy, a to pre jeho Ucinok
na naladu, pri MA aj pri MB. Bol zaznamenany jeho dobry efekt aj na
stabilizaciu hmotnosti, najma u klientov s restrikCnym typom MA s uz
primeranou hmotnostou.

Citalopram (napr. Cipralex)

Je dobre tolerovany a jeho pouzitie je spojené s vyznamnym
zlepsenim psychiatrickej symptomatiky u jedincov s uz primeranou
hmotnostou.

Sertralin (napr. Zoloft)

Pouzitie sertralinu je spojené s vyznamnym zlepsenim depre-
sivnych symptémov a perfekcionizmu u klientov s MA s obnovenou
hmotnostou.

Mirtazapin

Pouzitie mirtazapinu nema silné klinické dékazy z randomi-
zovanych, placebom kontrolovanych stddii, pripadové spravy vsak
ilustruju jeho mozny prinos u mladych dospelych s MA a komorbidnou
depresiou alebo Uzkostou v spojeni s olanzapinom alebo psychote-
rapiou. Okrem toho jeho schopnost znizit produkciu kortizolu méze
byt potencidlnym prinosom pre ludi s MA.

Doteraz realizované klinické skimanie nepotvrdilo efekt
antidepresiv konkrétne pri obnove primeranej telesnej hmotnosti
u pacientov s MA (Birmingham & Treasure, 2010). Viaceré prehladové
Studie zistili, ze ani tricyklické antidepresiva, ani SSRI neboli dostatoc¢-
ne ucinné na priznaky MA. Vo vseobecnosti nie je dostatok dékazov
o ucinnosti SSRI u pacientov s podvahou na anorektické symptéomy
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a prirastok hmotnosti (Matzova, 2021). V suvislosti s poruchami prijmu
potravy su preferované inhibitory spatného vychytavania serotoninu,
nakolko maju mensiu toxicitu ako napriklad tricyklické antidepresiva
a inhibitory monoaminooxidazy.

Vedlajsie ucinky antidepresiv

Pri uzivani antidepresiv sa mdzu objavit nasledujuce vedlajsie
ucinky (lisia sa v zavislosti od konkrétneho antidepresiva a od jed-
notlivych klientov, nie kazda osoba musi zazit vSetky priznaky a ich
zavaznost moze byt rézna):

gastrické tazkosti, nevolnost a zvracanie,

zvysend nervozita alebo Uzkost,

bolesti hlavy,

ospalost a znizena bdelost,

nespavost, neprijemné sny alebo iné problémy so spankom,
sexualne problémy,

v pociato¢nom obdobi lie¢by mbzu zvysit riziko suicidalnych
myslienok,

zvysena citlivost koze na sinko,

zmeny v krvnom tlaku a zvysené riziko krvacania.

Anxiolytika

Anxiolytika (napr. Lexaurin, Xanax, Neurol) mézu byt v individual-
nych pripadoch vyhodnotené ako vhodné, najma pri vyraznej Uzkosti
pred stravovanim, dalej na lie¢bu komorbidnych Uzkostnych poruch
alebo obsedantno-kompulzivnych priznakov spojenych s PPP.VVzhladom
k ich navykovému potencialu je vSak tieto lieky mozné pouzivat iba
so zvySenou opatrnostou a len prechodne a na kratku dobu.
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Vplyv liekov na stav vyzivy

V nasledujucej tabulke su uvedené priklady liekov a liekovych
skupin, ktoré maju metabolické neziaduce ucinky, ovplyvnuju teles-
NnU hmotnost alebo navodzuju patologické stavy traviaceho traktu
(Machalova et al., 2016).

Dyslipidémia Neselktivne B-blokatory, B-blokatory bez ISA

Prediabetes,
dekompenzacia
diabetu,
maskovanie
priznakov
hypoglykémie

Zvysenie telesnej
hmotnosti,
pripadne zvysenie
chuti k jedlu

ZniZenie telesnej
hmotnosti,
pripadne zniZenie
chuti k jedlu
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Thiazidové diuretika

Sluckové diuretika

Steroidné hormaony (GK, pohlavné)
Retinoidy

Inhibitory HIV-proteazy
Cyklosporin A

Neselktivne B-blokatory
Glukokortikoidy
Thiazidové diuretika

Sluckové diuretika

Atypické antipsychotika typu
multireceptorovych antagonistoy, tzv.
MARTA (napr. olanzapin)

Tricyklické antidepresiva
Antihistaminika I. generacie

Steroidné hormaony (glukokortikoidy,
pohlavné hormaony)

Inkretinové mimetika typu analdég GLP-1
Metformin
Psychostimulancia

Niektoré antidepresiva (napr. bupropion)



Zapcha

Hnacka

Zvracanie

Nauzea, GIT
(gastrointestinalny)
dyskomfort

Lézie GIT

Opioidné analgetika
Antacida s obsahom Al3+
Anticholinergika

Blokatory kalciovych kanalov typu verapamil
(antiarytmikum, antihypertenzivum)

Blokatory kalciovych kanalov typu
etosuximid (antiepileptikum)

Hypolipidemické zivice
Pripravky k suplementacii Fe
Diuretika

Celkové anestetika

Sirokospektralne antibiotika
a chemoterapeutika

Vysoké davky Mg2+

Orlistat, akarbdéza (pri nedodrzani diéty)
Niektoré cytostatika

Kolchicin

Prvé davky opioidnych analgetik
Niektoré cytostatika
Progestiny

Mo6zZu sa vyskytnut takmer u vSetkych lieciv
s nizkou frekvenciou vyskytu

Niektoré cytostatika
Kolchicin
Nesteroidné protizapalové latky

Dlhodobo podavané glukokortikoidy
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Vplyv vyZivy na ucinok liekov

Podobne ako lieky moézu ovplyvnovat stav vyzivy, tak aj zlozky
stavy mdzu vplyvat na uc¢inok uzivanych liekov. Pri poskytovani
nutricného poradenstva klientom s PPP, ktori pravidelne uzivaju
psychofarmaka je doélezité mat na pamati interakcie medzi vyZzivou
a tymito lieCivami. Informacie k délezitym znamym interakciam medzi
lieCivami a vyzZivou su dohladatelné v SPC (suhrne charkteristickych
vlastnostii lieku). Pre priklad uvadzame niektoré interakcie zloZiek
stravy a lieCiv, s ktorymi sa mbzeme stretnu u klientov s PPP:

Absorpcia lieciv a obsah zaludka: Je dolezZité overit, kedy a ako
sa ma dané liecivo uzivat. Potrava v zaludku, totiz mdze mbze
ovplyvnovat ich absorpciu. Napriklad, niektoré lieky sa pre ich
maximalnu efektivitu musia uzivat nalac¢no.

Interakcia medzi Zelezom a stravou: U klientovsanémiou (narp.
pri MA), ktorisuplementuju Zelezo je dobré mysliet na potencialne
interakcie so stravou. Zatial ¢o polyfenoly v kdve a ¢aji mdézu
zniZzovat absorpciu zeleza, vitamin C a organické kyseliny mozu
zvysit jeho absorpciu.

Interakcie SSRI: Pri uzivani SSRI, je dobré mysliet na to, Ze patria
medzi antidepresiva, ktoré inhibuju enzymy cytochrému P450,
a tym spomaluju metabolizmus inych liekov metabolizovanych
tymto cytochrémom (napr. warfarin, opioidy, niektoré antibiotika
ako erytromycin) a moézu tak spdsobit ich zvysené hladiny v tele
(riziko toxicity, predavkovania). Naopak napr. grapefruitovy dzus
moze inhibovat niektoré enzymy P450 a zvysit tak hladinu SSRI.

MAO inhibitory a tyramin: Pri uzivani neselektivnych inhibitorov
monoamidooxidazy (MAQO), medzi ktoré patria aj niektoré antidepresiva
(tranylcypromin, fenelzin, moklobemid), ktoré ovplyvnuju hladiny
neurotransmitérov ako su dopamin, noradrenalin a serotonin, je
délezité obmedzit prijem potravin s vysokym obsahom tyraminu.
Tyramin je biogénny amin, ktory sa vo vacsich mnozstvach vyskytuje
napr.vbananoch, fermentovanych potravinach, syroch, kave, Cokolade
¢i cervenom vine. Pri konzumacii potravin bohatych na tyramin
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v kombinacii s inhibitormi MAO méze dochadzat k synergickému
Ucinku a zvyseniu absorbcie tyraminu, Co mdze vyvolat bolesti
hlavy, palpitacie, hypertenziu &i zvysSenie diurézy.

KOMORBIDNE OCHORENIA

PPP maju pomerne vysoku mieru komorbidity pricom niektoré
autorky uvadzaju (Zibrinova et al., 2020), ze az 97% hospitalizovanych
[udis PPP je pritomny vyskyt niektorej dalSej psychiatrickej poruchy.
Theiner (2011) uvadza, ze najcastejSie ide o poruchu nalady, najma
unipoladrnu depresiu, o Uzkostnu poruchu alebo zneuzivanie navyko-
vych latok. Prevalencia depresie ako komorbidnej diagndzy PPP je
podla niektorych studii nad 63 % (Lock & Le Grange, 2015). Depresivny
syndrém sa pri mentalnej bulimii javi etiologicky podobny depresivnej
poruche. Pri mentalnej anorexii je vsak etioldgia odlisna. Priznaky su
sice podobné ako pri depresivnej poruche, sklesnuta nalada, socialna
izolacia, znizend energia a ochudobnenie zadujmoyv, avsak depresia je
tu pritomna désledkom hladovania (Theiner, 2011). Znamky depresie
suU zvycajne vyraznejSie podla Krcha a kol. (2005) pri bulimii, kde sa
udava vyskyt u 20-80 % pripadov.

Ini autori uvadzaju aj Casté spojenie PPP s poruchami osobnosti,
posttraumatickou stresovou poruchou, zavislostou na alkohole alebo
inych navykovych latkach, anxiéznou poruchou a obsedantno-kom-
pulzivnou poruchou (OCD) (Raboch & Zvolsky, 2001). Podla studie
Rastama (in Paulinyova, Matzova, 2016) az 35 % klientov s mentalnou
anorexiou trpi OCD. Za spolo¢ny rys OCD a PPP povazuje Krch a kol.
(2005) vnutornu neistotu a nizke sebahodnotenie, ktoré posilfiuje
potrebu nadmernej kontroly nielen v jedle. Jedinci sa vnimaju ako
nelspesny aj v smere diétnych obmedzeni a to vedie k vyhybaniu
sa jedlu a ritualizacii spravania sa pri jedle. Myslienky na jedlo su
posilfované hladovanim a ritualizované spravanie ma sluzit na
znizenie Uzkosti a k Uniku pred tymito myslienkami. Prejedenie sa,
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ktoré nasleduje po hladovani, len posilfiuje pocit bezcennosti. U ludi
s mentalnou bulimiou sa vyskytuje skér zneuzivanie a zavislosti od
réznych psychoaktivnych latok. Vacsina uzkostnych a depresivnych
priznakov je priamo spojena s obavami o postavu a telesnd hmotnost
(Zibrinova et al., 2020).

Pri PPP sa mo6ze vyskytovat aj ADHD, zriedka pri anorexii, Cas-
tejsie pri bulimii a najCastejSie sa objavuje pri zachvatovom prejedani
sa. Pritomné je aj sebaposkodzovanie, a to az v 25-55 % pripadov. Ide
o maladaptivne spravanie, ktoré je vyuzivané pririeseni negativnych
pocitov, ako je hnev, depresonalizacia a tenzia. NajCastejSie ide o re-
zanie, palenie sa, (nutkavé vytrhavanie si vlasov) a Skrabanie sa do
krvi. Hoci je sebaposkodzovanie definované ako aktivita, ktora vedie
k poskodeniu vlastného tela bez Umyslu zomriet, zostava vyznamnym
prediktorom suicidalneho spravania sa. VysSia prevalencia tohto
spravania je celkovo u psychiatrickych pacientoy, preto je potrebné
v ramci diferencialnej diagnostiky vylucit ostatné poruchy (Bednarova
et al, 2010).

Diagndza zachvatového prejedania sa (BED) je Casto komorbidna
s obezitou a nasledne je preto spojena s zdravotnymi rizikami, vratane
diabetes typu 2 a arteridlnej hypertenzie (McCuen-Wurst et al., 2017).
Ajztoho dévodu je prilie¢be PPP potrebny multidisciplinarny pristup,
ktory zohladnuje komorbiditu nie len psychicky ale ale aj fyzickych
tazkosti a/alebo ochoreni.

MORTALITA A CHRONICITA PPP

PPP maju spolocne s latkovymi zavislostami najvyssiu mortalitu
spomedzi psychiatrickych pordch (Chesney et al., 2014). Samotna
mentalna anorexia ma vsak najvyssiu Umrtnost (Fichter & Quadflieg,
2016). Mortalita je uvadzana v rozmedzi 3 -18 %, pricom najcastejSie
umrtia suU suicidia a zdravotné komplikacie ochorenia — najcastejSie
nahla kardialna smrt pri mineralnom rozvrate, respektive kar-
diomyopatii (Herzog et al., in Almassyova, 2009). Aj z toho dévodu
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je klucové spozorovat symptémy ochorenia vcas, kedZe sa za pozi-
tivny prognosticky faktor povazuje kratSia doba trvania ochorenia
a adekvatna, v€asna intervencia.

Medzi dalSie rizikové somatické komplikacie dlhodobej podvyzivy
patria kardiologické zmeny, predovsetkym poruchy srdcového rytmu.
Elektrolytova dysbalancia moze spdsobit predizenie QT intervalu a moze
byt pricinou aj nahlej smrti. Vyskumné prace skimajuce dysfunkciu
autondmneho nervového systému potvrdili poruchu sympatikovej
regulacie srdcového rytmu (Papezova, 2010; Tonhajzerova & Javorka,
2008). Nebezpecné mobzu byt aj poruchy vnutorného prostredia,
ktoré su spbsobené jednak tazkou podvyzZivou, ale aj zvracanim.
Vznikaju aj ako nasledok rychlej realimentacie alebo ako nasledok
abuzu diuretik. Medzi Casté a typickeé rizikové zmeny patria aj zmeny
funkcie endokrinnych zliaz. Hladina gonadotropinov postupne klesa
ato spdsobuje zastavenie pubertalneho vyvoja, pokles hladiny estro-
génov a nasledne amenoreu, ktora je rizikovym faktorom osteopénie.
Klesa trijodtyronin ako reakcia na pokles hmotnosti, a tym sa znizuje
energeticky vydaj. Straty zaliUdocnej kyseliny spbsobenej zvracanim
mozu viest k metabolickej alkaldze a zneuzZivanie laxativ zase k me-
tabolickej aciddze (Zipfel et al., in Treasure et al., 2003).

Medzi rovnako zavazné patria aj psychické nasledky, a to predo-
vSetkym porucha nalady. Pokial depresivne prezivanie nepredchadza
rozvoju PPP, rozvinie sa nasledkom podvyzivy. To vedie k izolacii
jedinca od rovesnikov aj od rodiny a prehlbuje sa odmietanie prijmu
jedla (restrikcia) alebo sa posilnia iné symptomy (zvracanie, zachvatove
prejedanie a iné). Tak sa jedinec ocitne v bludnom kruhu a vznika
riziko suicidalnych myslienok a nasledne aj suicidalnych tendencii
(Paulinyova, Matzova, 2016).

51



NUTRICNE
PORADENSTVO
V LIECBE PPP

PPP predstavuju komplexné ochorenie, ktorého liecba si
vyzaduje multidisciplinarny pristup zo strany viacerych odbornikov,
nakolko ovplyviuju nielen fyzické, ale aj psychické a socidlne aspekty
zdravia ¢loveka. Nutricné poradenstvo je nevyhnutnou sucastou
liecebného procesu pri PPP, nakolko PPP maju vyrazny dopad na
celkové fungovanie organizmu jedinca a menia aj jeho stravovacie
navyky a vztah k jedlu.

Je narocné v sucasnej situacii jednotne zadefinovat, aky
odbornik je kompetentny pracovat s takou Specifikou klientelou, ako
su ludia s poruchami prijmu potravy. Je to z dévodu aktudlne platnej
legislativy na Slovensku, ktord z nasho pohladu dostato¢ne nereflek-
tuje mieru kvalifikacie potrebnu na poskytovanie odbornych sluzieb
v oblasti vyzivy, ale nereflektuje ani na potreby odbornikov pracujucich
mimo zdravotnictva a na klientov, ktori tieto sluzby v oblasti vyzivy
poskytované mimo zdravotnickeho systému potrebuju cerpat.

Z legislativneho hladiska, Narodny institut zdravia definuje
nutricné poradenstvo ako proces, pri ktorom zdravotnik so Specia-
lizovanym vzdelanim v oblasti vyZivy pomaha ludom robit zdraviu
prospesné rozhodnutia pri vybere potravin a pomaha im formovat
zdravé stravovacie navyky (Reiter & Graves, 2010). S poradenstvom
ohladom vyzivy sa mdzeme na réznych Urovniach stretnut u lekarov,
zdravotnych sestier, trénerov a vyzivovych poradcov. Nutri¢né pora-
denstvo, konkrétne “poradenska ¢innost v oblasti zdravého Zivotného
Stylu a zdravej vyzivy” patri na Slovensku medzi volné zZivnosti, takze
ho moéze poskytovat prakticky kazdy ¢lovek s tymto opravnenim.
Nas osobny nazor je, ze lieCebna vyziva a nutricné poradenstvo



u ludi s réznymi ochoreniami, a teda aj poruchami prijmu potravy,
ma patrit do rdk nutricnych terapeutoy, resp. nutricnych Specialistov.
Na nasledujucich riadkoch sa pokusime popisat, s akymi profesiami
sa ¢lovek mobze v oblasti nutricného poradenstve stretnut a aké su
medzi nimi rozdiely.

Nutriény terapeut

Je definovany ako nelekarsky zdravotnicky pracovnik, ktory je
kompetentny poskytovat komplexnu nutriénu starostlivost, vratane
vytvarania individualnych nutri¢nych planov, ktoré zohladruju medicin-
ske a psychologické aspekty klienta. M6ze teda pracovat so zdravymi aj
chorymi ludmi, vratane ludi s PPP. Profesne sa uplatnuje ako v nemoc-
nicnom prostredi, tak aj mimo zdravotnickeho zariadenia.

Na Slovensku je tato profesia podmienena dosiahnutim prislus-
ného vzdelania — vysokoskolskym vzdelanim prvého stupna v odbore
fyziologicka a klinicka vyziva alebo Uplnym strednym odbornym
vzdelanim Studijnom odbore asistent vyzivy. Nakolko bakalarsky
Studijny program na Slovensku vznikol len v roku 2016, mnohi nutriéni
terapeuti ziskali vzdelanie v Ceskej republike na lekarskych fakultach
v Prahe, Brne, Ceskych Budé&joviciach, Ostrave, pricom v Prahe a v Brne
mozu absolventi pokracovat aj v nadvazujucom magisterskom studiu.
V anglicky hovoriacich krajinach je ekvivalentom vzdelavania studium
programov ako “Dietetics” alebo “Dietetics and Nutrition” a absolventi
sa oznacuju ako “registered dietitian”.

Absolventi inych vysokoskolskych studijnych
programov zameranych na vyzivu

Oznacenie vyzivar Specialista, Specialista na vyzivu a dietetiku,
nutricionista, nutri¢ny vedec niekedy aj nutricny poradca pouzivaju
absolventi, ktori dosiahli vysokoskolské vzdelanie v odbore Vyziva
ludi alebo na zahrani¢nych univerzitach v pribuznych vyzivarskych
odboroch (Nutrition science, Regeneracia a vyziva v sporte). Nejde
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sice o zdravotnikov, no absolventi disponuju rozsiahlymi vedomostami
o0 vyzname vyzivy pri formovani zdravia ¢loveka. V ramci nutricného
poradenstva tak moézu sledovat a hodnotit stav vyzivy ¢loveka na za-
klade fyziologickych, genetickych a metabolickych funkcii, navrhovat
Vvyzivové postupy vyberom vhodnych a nutricne hodnotnych potravin.

Nutricny poradca

Vo vSeobecnosti ide o osobu, ktora poskytuje nutricné po-
radenstvo. Z legislativheho hladiska sa poradcom na vyZzivu méze
stat naozaj kazdy, kedze slovensky (ale aj cesky) zivnostensky zakon
neviaZe Zivnost nutricného poradcu na Ziadne vzdelanie. Neznamena
to, Ze nemabzeme narazit aj na kvalitného a erudovaného nutricného
poradcu s odbornym vzdelanim a dlhodobou praxou, no je potrebné
brat ohlad na to, Ze kvalita Urovhe vedomosti sa moéze medzi nutric-
nymi poradcami diametralne lisit. Mnohi z nutri¢nych poradcov na
Slovensku svoje znalosti zvacsa neziskali vysokosSkolskym studiom,
ale prostrednictvom réznych vikendovych alebo niekolkomesacnych
kurzov, v ktorych nie je mozné pokryt komplexné 3 — az 5-ro¢né
vzdelavanie v oblasti ludskej fyziologie, biochémie, klinickej a lie-
cebnej vyzivy, tak ako je to u nutricnych terapeutov alebo inych
vysokoskolskych vyzivarskych odborov. Nutri¢ni poradcovia su teda
kompetentni poskytovat vSeobecné rady o zdravom stravovani
a zivotnom Style zdravej populacie, nesmu vSak modulovat diéty
a vyzivové programy v populacii s réznymi ochoreniami, s poruchami
vyzivy Ci réznymi metabolickymi poruchami, vratane klientov s PPP.
Ako nutri¢ny poradca sa vSak mobze oznacovat aj Clovek s vysoko-
Skolskym vzdelanim, ktory poskytuje nutricné poradenstvo v ramci
Zivnosti mimo zdravotnickeho zariadenia. V skratke sa da sa povedat,
Ze vsetci nutriéni terapeuti su aj vyzivovymi poradcami, ale nie vsetci
nutri¢ni poradcovia sU nutricnymi terapeutmi. V pripade, ze nutricny
poradca nema vysokoskolské vzdelanie v oblasti vyzivy a neSpecia-
lizuje sa na PPP, je vhodné, aby odporucil svojich klientov s PPP na
kvalifikovanych nutri¢nych terapeutov, pripadne odbornikov na vyzivu
s vysokoskolskym vzdelanim Specializujucich sa na PPP.
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Kvalifikacia nutricného specialistu v liecbe PPP
- nase odporucanie

Vychadzajuc z naSich skusenosti zo spoluprace s klientmi
s PPP je nasim odporucanim, aby vzhladom na komplexnost PPP
s touto symptomatikou pracovali len kvalifikovani odbornici, ktori
dokazu zabezpecit bezpecnd, U¢innu a citlivd starostlivost zalozenu
na overenych postupoch (evidence-based medicine). Z nasho po-
hladu sa preto jedna o nutricného terapeuta, respektive nutricného
Specialistu s ukoncenym vysokoskolskym vzdelanim prvého, respek-
tive druhého stupna v oblasti vyzivy a dietetiky (idedlne v odbore
Nutricny terapeut), a praxou v zdravotnickom alebo nezdravotnickom
zariadeni, kde mohol absolvovat superviziu a pracovat v time (aj
skusenejsich odbornikov).

Velkym prinosom, ktory zvysSuje efektivitu spoluprace klienta
s PPP a odbornika, je Specializacia odbornika na tému PPP, za-
streSenie odbornej organizacie, spolupraca s dalsimi odbornikmi
v ramci multidisciplinarneho timu a pripadné znalosti a zru¢nosti
z oblasti psycholdgie.

POZIADAVKY NA ODBORNOST
A PREDPOKLADY PRE PRACU
S KLIENTOM S PPP

V ramci tejto metodiky budeme pouzivat termin “nutricny
Specialista” ako oznacenie pre ¢loveka s vysokoskolskym vzdelanim
v oblasti vyzZivy, tj. nutricnych terapeutov a absolventov vysokoskol-
ského studia v pribuznych vyzivarskych odborov, ktori sa Specializuju
na PPP (v Ceskej republike ide o pomenovanie magisterského odboru,
ktory nadvazuje na bakalarsky studijny program Nutri¢ni terapie.)
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Nutricni Specialisti poskytujuci nutricné poradenstvo osobam
s PPP, nesu zodpovednost za adekvatne a odborné vedenie poraden-
ského procesu. Tato praca vyzaduje patricné vzdelanie v oblasti vyzivy,
ale zaroven musi nutri¢ny Specialista disponovat aj osobnostnymi
predpokladmi pre pracu s klientmi a pracu v multidisciplinarnom time.

Predpoklady pre pracu nutriéného specialistu:

M3a ukonceny minimalne |. stupen vysokej Skoly v odboroch ako
nutri¢ny terapeut, vyziva ludialebo pribuzné odbory spojené s vyzivou.

Rozumie vyzive ¢loveka z viacerych uhlov pohladu. Ma zakladné
znalosti o anatomii, fyzioldgii a biochémii Cloveka. Vie klientom vysvetlit
a edukovat ich o témach suvisiacich s metabolizmnom, fyziologickym
fungovani organizmu a zmenami suvisiacimi s poruchami prijmu
potravy.

Je schopny vyhodnotit nutricny stav a nutricné potreby klienta
a zostavit adekvatny nutri¢ny plan, pripadne jedalni¢ek na mieru,
v zavislosti od zdravotného stavu a potrieb klienta.

VyznasavlieCebnejvyzive. Vie adekvatne upravit jedalnicek klienta
na zaklade jeho momentalnych nutricnych potrieb, zdravotnych
a stravovacich obmedzeni tak, aby strava spifiala jeho energetické
a nutricné naroky.

Orientuje sa v potravinach, ma znalosti o ich vyrobe, mikrobiologii
a technoldégii pripravy pokrmov. Dokaze klienta edukovat o vybere
a nakupovani potravin, spravnom zaobchadzani s potravinami
a poskytnut mu uzito¢né tipy a rady ohladom pestrého a vyvazeného
jedalnicka.

Ma dokladne nastudovanu tému PPP. Dokaze zvolit spravny pristup
k praci s klientom na zaklade Specifik jednotlivych diagndz na
spektre PPP.

M3 otvoreny postoj k novym informaciam a vedeckym poznatkom
z oblasti vyzivy. V pripade potreby si dokaze vyhladat relevantné
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informacie, vyhodnotit ich a zakomponovat ich do individualneho
poradenstva pri klientovi so Specifickymi narokmi a potrebami.

Je ddlezité, aby nutricny Specialista v ramci poradenstva prejavoval
empatiu a volil laskavy pristup voci klientom aich rodindm. S klientmi
by mal komunikovat profesionalne, zrozumitelne a s Uctou. Mal by
sa shazit pochopit osobné skusenosti klienta, jeho obavy a osobné
ciele, a prispbsobit im vedenie nutricného poradenstva.

Je schopny spolupracovat v ramci multidisciplinarneho timu
a komunikovat s ostatnymi ¢lenmi timu, predovsetkym pokial klient
navstevuje viaceré typy poradenstiev zaroven. Nutricny Specialista
by mal zaroven javit zaujem o progres svojho klienta a v pripade
potreby vyuzit moznost poradit sa s kolegami a nadriadenymi
v ramciinterviznych stretnutialebo so supervizormi na superviznych
stretnutiach.

Vie spolupracovat s klientmi réznych vekovych kategérii. Okrem
individualnych konzultacii dokaze viest aj konzultacie napr.srodicom,
partnerom ¢i inou blizkou osobou klienta.

V pripade krizovych situacii dokaze zachovat pokoj a pohotovo
reagovat, pripadne odkazat klienta na vhodnu formu pomoci.

Nutri¢ny Specialista je objektivny a nezavisli odbornik, ktory vychadza
z evidence-based informacii. Nesmie uprednostnovat ziadne
konkrétne diéty, produkty alebo znacky, pokial to nie je konkrétne
odbvodnené potrebami klienta (napr. doporucenie vhodného druhu
sippingu a pod.).

Mal by vzdy konat v najlepsom zaujme svojich klientov a dodrziavat
vysoké etické Standardy (napr. prislusny Eticky kédex organizacie,
v ktorej pracuje).
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MULTIDISCIPLINARNY PRISTUP
V LIECBE PPP

Multidisciplinarny pristup v lieCbe poruch prijmu potravy je
Siroko uznavany a povazovany za najlepsiu prax. Tento pristup zahfna
zapojenie viacerych odbornikov vratane psychiatra, psycholéga, psy-
choterapeuta, nutricného Specialistu, peer konzultanta, socialneho
pracovnika prip. odbornikov dalsich lekarskych odborov (gastroen-
teroldg, pediatra, endokrinoléga, oftalmolég, dermatoldg a pod.).
Kazdy clen lieCebného timu ma stanovené kompetencie a oblasti,
na ktoré sa v ramci lieCby PPP zameriava, no existuju aj prekryvajdce
sa oblasti v ktorych sa jednotlivé profesie v ramci lieCby prelinaju.

a) Nutri¢éna podpora

Nutri¢né poradenstvo je délezitou suc¢astou komplexnej lieCby
PPP. Nutri¢ny Specialista, ktory pracuje s ludmi s PPP, by mal mat
vystudovanu vysoku skolu v oblasti vyzivy a prax s danou klientelou.
Absolvovany kurz (alebo viac kurzov) v téme vyzivy z nasho pohladu
nepovazujeme za dostatocné vzdelanie, ktoré by Cloveka opravno-
valo poskytovat odborné sluzby v oblasti vyzivy a stravovania. Je tiez
vhodné, aby odbornik pracujuci s klientelou s PPP nebol viazany na
Ziadny vyzivovy produkt alebo znacku s doplnkami vyzivy a rovnako
ich nepredaval klientom ako sucast jedalnickov alebo balickov. Kedze
PPP suU spojené s narusenym stravovanim (restrikcia, kompenzacie
a iné), nutricny Specialista sa zameriava na komplexnu nutri¢nud re-
habilitaciu — od energetického prijmu, cez obnovenie telu primeranej
hmotnosti, az po usmernenie a edukaciu sdvisiacu s Uzkostou so
stravovanim a prisnymi stravovacimi pravidlami. Spolupraca s nim
zahfha aj rieSenie réznych zdravotnych komplikacii s tym spojenych,
ako nafukovanie, bolesti brucha, pravidelné vypradznovanie a pod.
Nutricny Specialista tiez edukuje, pomaha rozsirovat jedalnicek
o spektrum potravin, ktoré ¢lovek v désledku ochorenia obmedzil.
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b) Psychologicka pomoc

Psychologicka podpora je doélezitou sucastou v liecbe PPP
prave preto, ze vytvara bezpelné a dbverné prostredie, v ktorom
sa Clovek uci rozpoznavat a pracovat s Hlasom choroby (ktory je pri
PPP ¢asto pritomny) a hlada v pritomnosti odbornika spdsoby, ako
zvladat Uzkost z prijmu potravy ¢i vycitiek, ktoré potom prichadzaju.
Taktiez je to odbornik, ktory spolupracuje s danym jedincom na iden-
tifikovani maladaptivnych foriem copingovych stratégii a spolo¢ne
hladaju spdsoby, ako ich nahradit za uzito¢né a bezpe&né spbdsoby
vyrovnavania sa so zatazou Ci negativnymi emadciami. Poziadavka na
kvalitu psychologa v kontexte lieCby PPP je najma absolvovanie dlho-
dobého psychoterapeutického vycviku a prakticka skusenost v tejto
problematike. Z nasej skusenosti vyplyva, Ze je pre klientov ddlezité
spolupracovat s odbornikom, ktory sa v problematike PPP orientuje,
nakolko im to prinasa pocit porozumenia, zvysuje bezpecie a dava
nadej k zmene. Samotna spolupraca je tiez efektivnejsia, nakolko ma
odbornik nastroje na pracu s danou problematikou. Klucova je vSak
najma doévera a vztah medzi odbornikom a klientom.

Ak klient nema finanéné prostriedky na sukromného odbornika
poskytujuceho dlhodobé psychologické poradenstvo a/alebo psycho-
terapiu, je vhodné mu predstavit alternativne rieSenia. Jednym z nich,
v pripade maloletych klientov, m6zu byt psycholégovia v Centrach
poradenstva a prevencie, ktori sU hradeni statom. Druhou moznostou
pre maloletych ale aj dospelych klientov su klinicki psycholégovia, ktori
maju zmluvu so zdravotnymi poistovnami. To, ¢i ma dany odbornik
s poistoviou zmluvu, simbdZeme overit na webovej stranke odbornika
alebo prijeho telefonickom/mailovom osloveni. Dalsou z moznosti su
sluzby v Chut zit, napriklad program dlhodobého psychologického
poradenstva, ktoré je dostupné aj v nizkonakladovom variante.
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c) Psychiatricka pomoc

Psychiater je vystudovany lekar. Vambulantnych podmienkach
pri kazdom pacientovi individualne posudi, aka diagndéza najlepsie
vystihuje jeho problém, a nastavi potrebnu lie¢bu. Na rozdiel od
psycholdga mdze psychiater predpisat aj lieky (medikamentdznu
liecbu), pokial'je to pre liecebny proces potrebné. Po prvom dvodnom
vysetreni nasleduju kratke kontroly v urlitych intervaloch a usmer-
rnovanie v lieCbe. Pri PPP prebieha aj pravidelna kontrola hmotnosti.
Psychiater je zaroven odbornik, ktory dokaze odporucit po zvazeni
aktudlneho stavu hospitalizaciu alebo pre maloletych klientov aj denny
psychiatricky stacionar v NUDCH (Narodny Ustav detskych choréb),
ktory je zamerany priamo na lieCbu PPP. Maloletd osobu s PPP mbze
na liecebny pobyt do stacionara odoslat pedopsychiater a po hospi-
talizacii alebo priamo z ambulancie po vysetreni (Smikalova, 2022).

d) Dalsie podporné moznosti:
peer podpora a podporné skupiny

Psychologicka, psychiatricka a nutri¢na podpora tvoria zaklad
lieCby PPP. LieCba vSak mbéze byt v uritych okamihoch naroc¢n3,
a preto je vhodné zaradit aj iné formy podpory, ktoré su vSak volitelné
a zavisi na jednotlivcovi, Ci sa pre niektoré z nich rozhodne.

Medzi podporné formy pomoci zaradujeme peer podporu ale-
bo rovesnicku podporu, ktord poskytuje peer konzultant s vlastnou
skusenostou s liecbou z PPP a cCerpanim odbornej pomoci. Peer
pouziva svoju sklsenost s uzdravenim k podpore dalsich klientov
a posilnuje ich motivaciu k lieCbe a nadej, ze aj s obmedzeniami,
ktoré mézu pramenit z duSsevného ochorenia, sa da zit spokojny
a plnohodnotny zivot.

Peer nie je odbornik, je expert na svoju sklUsenost. S témami,
ktoré klient prinaéa, nepracuje v hibke psychoterapie ani poradenstva,
ale podporne, rovesnicky a pripadne edukacne. Zdiela svoj pohlad
a sklsenost s lieCbou a uzdravenim, ktora je unikatna. Odhaluje
klientovi zo svojho zivota viac, nez psycholdg. V spolupraci s klientom
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poskytuje primarne podporu, posilnuje silné stranky, motivaciu
a kompetencie klienta. Je podpornym clankom lieCby, nie jednou
z hlavnych foriem liecby. Peer konzultant by mal pracovat ako sucast
multidisciplinarneho timu, resp. mat zazemie odbornej organizacie.
Na vykonavanie prace peera je tieZ potrebné mat absolvované vzde-
lavanie, ktoré v sucasnosti nie je institucionalizované a byva v rukach
organizacii, ktoré takuto formu pomoci poskytuju a garantuju svojich
spolupracovnikov. Peer podporu je mozné vyuzit aj v Chut zit, kde
peerom poskytujeme pred nastupom na poziciu potrebné vzdelavanie.

Daldou podporou moznostou su podporné skupiny zamerané
na ludi s PPP. Na skupinach sa v bezpe¢nom prostredi stretavaju
[udia, ktorych spaja podobna skusenost, chcu sa vzdjomne spoznat
a podporovat. Cielom skupiny je viest Ucastnikov k porozumeniu
svojho spravania, k sebaobjavovaniu, podporit vnimanie vlastnej
sebahodnoty, silnych stranok a schopnosti zit plnohodnotny, kvalitny
Zivot v uzdraveni. Prostrednictvom zdielania je mozné sa navzajom
inSpirovat. Pokial skupinu vedie psychoterapeut, je mozné skupinu
viest a pracovat s fou aj terapeuticky, nielen podporne. Skupiny ponu-
kame aj my v Chut Zit a je mozZné navstevovat ich osobne v Bratislave
alebo online. O vietkych sluzbach je mozné sa informovat na nasej
webovej stranke. Podporna ani terapeuticka skupina nenahradzaju
psychiatrickd, psychoterapeutickd ani nutricnd pomoc a je len pod-
pornym doplnkom v komplexnej lieCbe.

PRACA A HRANICE
NUTRICNEHO SPECIALISTU
V LIECBE PPP

Praca nutricného Specialistu zahrna individualne nutricné
poradenstvo, kde nutricny Specialista poskytuje pomoc a podporu
[ludom s PPP a ich rodinam pri nastavovani a obnovovani normalneho
stravovacieho rezimu. Ulohou nutriéného $pecialistu je zhodnotit
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nutri¢ny stav klienta a na zadklade anamnestickych informacii stanovit
nutricny problém, identifkovat jedho pric¢inu a nasledne stanovit
nutricny plan a planovat jednotlivé intervencie, ktoré maju u klienta
viest k dosiahnutiu a udrzaniu zdravej telesnej hmotnosti, nastaveni
dostatocného, vyvazeného a udrzatelného stravovacieho rezimu bez
vycitiek a Uzkosti, ktord ludi s PPP Casto sprevadza. Nutri¢ny Specia-
lista s klientom pracuje aj na zlepseni vztahu k jedlu a pomaha mu
rozvijat zdravy vztah k telu. Vysledky poradenstva pritom priebezne
monitoruje a vyhodnocuje ich Uc¢innost, na zdklade ¢oho nasledne
upravuje nutricny plan.

KedZe vSeobecnym cielom pri liecbe PPP je vytvarat siet,
resp. tim odbornikov, nutri¢ny Specialista proaktivne komunikuje
s dalsimi odbornikmi, ktori sa angazuju v liecbe klienta. Tiez sa
prepaja s rodinnymi prislusnikmi a lekarmi — primarne psychiatrom.
Tato multidisciplinarita zefektiviuje lieCbu a prinasa benefit ako pre
klienta, tak pre odbornikov.

Je doélezité, aby nutricny Specialista poznal svoje kompeten-
cie a reSpektoval svoje profesné hranice, nakolko mnohé témy sa
mozu prelinat s témami v psychoterapii, napr. otazka sebaobrazu
a vztahu k svojmu telu. V pripade, Ze klient do poradenstva prinasa
psychologické témy nesuUvisiace so stravovanim, je potrebné klienta
nasmerovat na vhodného odbornika v ramci psychologického po-
radenstva a po vypocuti rozhovor presmerovat na témy nutricného
poradenstva (Herrin & Larkin, 2013). Rovnako v kompetencii nutricného
Specialistu nie je diagnostika PPP. Stanovenie diagndzy na spektre
PPP je ulohou psychiatra.

Nutricny Specialista moze byt prvym odbornikom, ktory rozpozna
u klienta symptomatiku PPP alebo ho osoba s PPP oslovi. V tomto
pripade je dbélezité, aby klienta nasmeroval na dalsich odbornikov
a nepbdsobil v procese liecby samostatne, ale v ramci multidiscipli-
narneho timu (Reiter & Graves, 2010).
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SPOLUPRACA
S KLIENTOM S PPP

PRVOTNY KONTAKT
S KLIENTOM S PPP

PPP sa m6zu objavit v roznych prostrediach a ovplyvnit rézne
demografické skupiny. Existuju vSak urcité populacné skupiny,
u ktorych sa s PPP mbzZeme stretnut s vyssou pravdepodobnostou.
Podozrenie na ochorenie moéze vyslovit napriklad rodi¢, partner,
psycholdg, pedagdg v skole, Sportovy tréner, vseobecny lekar Ci iny
Specialista (napr. endokrinolég, gastroenterolog, gynekolog, pediater,
internista). Pri praci v odvetvi, kde méZzeme prichadzat do styku s ludmi
s PPP, je dblezité vediet, ako tieto stavy rozpoznat a ako postupovat.
VCasné rozpoznanie je totiz kluc¢om k Uspesnej liecbe.

Sportovci a profesionalni Sportovci:

Sportovci mézu byt vystaveni vyssiemu riziku vzniku PPP
kvoli vlastnostiam, ktoré im v Sporte pomahaju dosahovat dobré
vysledky, (perfekcionizmus, konkurencieschopnost, zameranie na
vykon) a dérazu na nizku telesnd hmotnost. Odhady prevalencie PPP
u Sportovcov sa pohybuju od 1% az po 62% medzi Sportovkynami
a 0%-57% medzi Sportovcami. Urcité stravovacie Specifika a kontrola
telesnej hmotnosti je beZznou sucastou viacerych Sportovych disciplin,
no niektoré praktiky mézu predstavovat pre atlétov zdravotné riziko.
Cielom nutricného poradenstva u Sportovcov je zabezpecit optimalny
prijem potravy a tekutin (Reiter & Graves, 2010).



Za rizikové skupiny Sportovcov sa povazuju najma:

estetické sporty: ako je tanec, krasokorculovanie, gymnastika,
potapanie, synchronizované plavanie

vytrvalostné Sporty, tzv. “lean sports” (s tlakom na
dosiahnutie a udrzanie nizkej telesnej hmotnosti): atletika,
cyklistika, plavanie, veslovanie, rychlokorculovanie, lyzovanie

Sporty s hmotnostnymi kategériami: zapasenie, karate, judo
(Mancine et al., 2020)

Relativna energeticka nedostatoc¢nost v Sporte
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Zenska atleticka triada a RED-S

U Sportovkyn sa mbdZzeme stretnut s pojmom ,Zenska atleticka
triada". Prvykrat bola popisana v roku 1992 American College of Sports
Medicine. Tento syndrém je Specificky len pre zeny a zameriava sa
na prepojenie medzi:

nizka energetickd dostupnost (nedostatocny prijem energie zo
stravy, ktory nepokryva zvysené energetické naroky organizmu,
nedostatoCny prijem stravy, restrikcia v stravovani, s alebo bez PPP),

poruchami menstruacného cyklu (oligomenorrhea alebo amenorea),

znizenou kostnou denzitou (osteopénia alebo osteopordza, analogicky
ako pri MA).

Tento stav vznikd, ked energeticky prijem Sportovkyne nie je
dostato¢ny na podporu vysokého energetického vydaja potrebného na
zvladdanie tréningovej zataze a udrzanie normalnej fyziologickej funkcie
organizmu. Zenska atleticka triada predstavuje pre $portovkyne zdravotné
riziko, pricom nelie¢eny stav moéze mat dlhodobé nasledky na kostné
zdravie (napr. vyssie riziko vzniku Unavovych zlomenin), reprodukcné
funkcie a celkové zdravie (VanBaak & Olson, 2016).

V sucasnosti bol pdvodny koncept zenskej atletickej triady na
zaklade novych vedeckych poznatkov prehodnoteny a rozsireny na
obsirnejsi a komplexnejsi pojem “syndromom relativnej energetickej
nedostato¢nosti v Sporte” (RED-S), ktory bol prvykrat predstaveny
v roku 2014 expertnou skupinou Medzinarodného olympijského vyboru
nasledovne: “Syndrém RED-S oznacuje narusenie fyziologickych funk-
cii organizmu, ktoré je spésobené relativnym nedostatkom energie.
Zahffha, okrem iného, abnormality metabolizmnu, menstruacnych funkcii,
zdravia kosti, imunitného systému, syntézy endogénnych bielkovin
¢i kardiovaskularneho zdravia a jeho etiologickym faktorom je nizka
energeticka dostupnost.” (Mountjoy et al., 2014). Tento syndrém sa tyka
ako Sportovkyn, tak aj Sportovcov a zahffa Siroké spektrum zdravot-
nych a vykonnostnych problémov spdsobenych nizkou energetickou
dostupnostou (LEA), ¢i uz s Ubytkom telesnej hmotnosti alebo bez neho.
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Odbornici rozsirenim pévodného konceptu triady uznali, ze problémy
s nizkou energetickou dostupnostou sa tykaju oboch pohlavi a maju
dopad nielen na reprodukéné zdravie a kostnu hustotu, ale zahfnaju aj
dalSie aspekty zdravia ako sU metabolické procesy, imunitna funkcia,
kardiovaskularne, reprodukéné a psychologické zdravie, gastrointes-
tinalne problémy a ma vplyv aj na znizenie vykonnosti, vytrvalosti
a schopnosti regeneracie (Mountjoy et al., 2015).

Oba stavy si u Sportovcov vyzaduju komplexny a multidisciplinarny
pristup k lieCbe a prevencii, ktory zahfna adekvatny prijem energie,
odborné poradenstvo a monitorovanie zdravotného stavu jednotlivca.
LieCba je podobna ako pri restriktivnych poruchach prijmu potravy
a je zamerana na zvysenie energetického prijmu potravy a znizenie
energetického vydaja (Lampert et al., 2020).

Tréneri mdzu zohravat klucovu Ulohu v identifikacii PPP
u Sportovcov. Mnohokrat travia so zverencami vela ¢asu, maju
vybudovany déverny vztah a poznaju udaje o telesnej hmotnosti,
fyzickej kondicii, psychickom rozpolozeni a Casto aj stravovacich
zvyklostiach svojich Sportovcov.

Co méze spravit tréner?

1) Zzacat prehodnotenim viastnych postojov a predsudkov vodi telesnej
hmotnosti, vzhladu, telesnému obrazu a presvedceniach ohladom
vyzivy.Je délezité, aby vlastné presvedcenia, neovplyvnovalispdsob
interakcie so zverencami.

2) Rozsirovat svoje vedomosti, aby vedel svojim zverencom odborne,
bezpecne a citlivo komunikovat tému zdravej telesnej hmotnosti
a nasmerovat ich v spravnych stravovacich navykoch. Idealne je
do timu zapojit aj kvalifikovaného nutri¢ného poradcu.

3) Predod porucanim chudnutia, diskutovat o dalSich mozZnostiach,
ktoré modzu zlepsSovat Sportovy vykon. Ak je potrebné stanovit ciel
pre chudnutie, mal by byt stanoveny pod dohladom lekara lebo
nutricného specialistu. Chudnutie by len zriedka malo byt jedinym
cielom, vzdy je potrebné dat ho do kontextu. U dospievajdcich
neodpordc¢ame stanovovat hmotnostné ciele pre chudnutie.
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4) Vvyhnut sa kritickym poznamkam tykajlcim sa hmotnosti alebo
vzhladu, nakolko to moézZe negativne vplyvat na vztah Sportovca
k vlastnému telu a potencialne zvySovat riziko vzniku PPP.

5 Vyhnut sa verejnému vazeniu Sportovcov. Ked je monitorovanie
hmotnosti nevyhnutné, malo by sa odohravat v sukromi a téma
hmotnosti by mala byt komunikovana citlivo a odborne, idedlne
za pritomnosti lekarskeho alebo nutricného personalu.

6) Vzdelavat savoblastivyzivya PPP a byt sivedomy rizikovych faktorov,
byt schopny zaznamenat symptémy, ktoré mdzu poukazovat na
problematicky vztah k jedlu alebo signalizovat PPP.

7) Vytvaranie podporného a déverného vztahu so zverencami,
ktory umoznuje zdielanie tazkosti a obav vplyva na celd osobnost
Sportovca, na jeho fyzicku aj psychickd pohodu. (Plateau, 2020;
Edinburgh University Sports Union., n.d.)

Zmeny u Sportovcoy, ktoré moézu suvisiet s PPP (Bonci et al., 2008):

fyzické zmeny: vypadavanie vlasov, amenorrhea alebo poruchy
menstruacného cyklu, stresové zlomeniny, spomaleny rast alebo
vyrazny Ubytok ¢i zmeny na hmotnosti...

zbyto&né dodrziavanie striktnych diét (nejde o Upravy stravovania,
ktoré su potrebné pre zabezpecenie Sportového vykonu &i zdravia)

vynechavanie jedal, zmensovanie porcii, neopodsatnené vynechavanie
niektorych skupin potravin, odmietanie spoloc¢ného stolovania
s timom, jedenie osamote alebo v tajnosti, prejedanie sa

dbékazy o vracani nesuvisiaceho s chorobou, nadmerné pouzivanie
toalety alebo “zmiznutie” na toaletu kratko po jedle

pravidelné uzivanie laxativ Ci diuretik bez odporucania lekara,
zneuzivanie legalnych, ilegalnych a inych [atok Ci lieCivych pripravkov

perfekcionizmus, obsesivne zameranie na dosahovanie Sportovych
vysledkov za kazdu cenu

Ubytok telesnej hmotnosti, vyjadrovanie strachu z narastu hmotnosti
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a fixacia na stihlost, porovnavanie sa so spoluhraémi alebo inymi
Sportovcami, kritické hodnotenie vlastnej telesnej hmotnosti
a postavy aj v pripade, Ze je Sportovec stihly, odmietanie pribrat na
zaklade odporucani lekara

nezvycajné spravanie pri vazeni, jeho odmietanie alebo naopak
nadmerné vazenie sa

excesivne cvicenie nad ramec odporucani ¢i na Ukor regeneracie,
Skoly a inych aktivit, cvicenie napriek zraneniu

zmena Vv socidalnom spravani z otvoreného a pozitivheho do
uzavretého, zamerné vyhybanie sa spolo¢enskym udalostiam
(spojenych predovsetkym s jedlom)

depresia, nespavost, neschopnost oddychovat

V pripade, Zze tréner nadobudne podozrenie Ci obavy, Zze by sa
Sportovca mohli tykat PPP, nemal by sa pokusat diagnostikovat alebo
lieCit Sportovca sam. Komunikovat so Sportovcami o podozreni na
problém s PPP moze byt pre trénerov naroc¢né, nakolko ide o velmi
osobnu zalezitost. Pri komunikacii moéze byt uzitocné:

Konat vcas: Necakat kym sa priznaky zhorsia, byt pripraveny na
moznost, ze Sportovec bude problém popierat a Ze sa problém
moze Casom zintenzivnit.

Pristupovat priamo: Byt Uprimny, mdZze byt uzitocné vyhnut sa
pouzitiu terminu ,porucha prijmu potravy*, ale namiesto toho sa
v rozhovore zamerat skér na priznaky, ktoré vyvolavaju obavy a maju
negativny dopad na zdravie a mentalnu pohodu Sportovca.

Postupovat doéverne: Svoje obavy a pozorovania zdielat priamo so
Sportovcom alebo jeho zakonnym zastupcom. Respektovat sukromie
Sportovca a informacie nerozsSirovat medzi ostatnych ¢lenov timu
bez vedomia danej osoby.

Byt podporny: Nasmerovat Sportovca na vSeobecného lekara,
ktory vykona vstupné vysetrenie, vylUuc¢i moznu somaticku pri¢inu
a pripadne odporuci vyhladat psychiatra. Vhodné tiez mdze byt
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nasmerovat $portovca na organizaciu zaoberajucu sa PPP, napr.
Chut zit ¢i Anabell.

Pokial Sportovec odmieta vyhladat odbornd pomoc a jeho
stav sa zhorsSuje, bude potrebné vylUcit ho z Ucasti na tréningoch
a sutaziach. Rozhodnutie o vyhladani odbornej pomoci vdak musi
ucinit sam (Plateau, 2020; Edinburgh University Sports Union., n.d.).

Deti, dospievajuci a mladi dospeli:

Vekova skupina medzi pubertou a ranou dospelostou je ob-
zvlast nachylna k rozvoju PPP. Podla najnovsich Udajov zo studie
HBSC (Health Behaviour in School-aged Children), ktora sa kazdé
Styri roky zameriava na monitorovanie zdravia a s tym spojeného
spravania u detivo veku 11 az 15 rokoyv, sa v poslednych styroch rokoch
zaznamenal narast vyskytu symptdémov pordch prijmu potravy medzi
Skolakmi a skolackami, predovsetkym medzi 13-ro¢nymi a 15-ro¢nymi
diev€atami. Az polovica starsich dievcat trpela minimalne dvoma
symptémami PPP (Madarasova Geckova, 2023). Zameranie na stih-
lost a diétovanie sa stava Coraz beznejSim aj u mladsich deti. Nie je
neobvyklé, Ze s mentalnou anorexiou sa mdézeme stretnUt uz vo veku
7 alebo 8 rokov (Nicholls et al., 2011).

V obdobi dospievania ¢elia mladi ludia vyznamnym fyzickym
a psychologickym zmenam. Zacinaju sa viac zaoberat svojim vzhladom
a tym, ako ich vnima okolie. Zaroven su vystaveni idealizacii stihlosti
v celospolocenskom kontexte, Co zahffia nielen média, socidlne siete, aj
aj rovesnicky tlak Ci interpersonalne kontakty s blizkym okolim (Skola,
kolektiv, rodina...). Tento tlak moéze viest k nespokojnosti s vilastnym
telom a pokusom o vyrazné zmeny v stravovani a cvic¢eni. Z vyskumov
vyplyva, ze 30 - 70 % adolescentov drzalo redukeénu diétu za Ucelom
chudnutia (Neumark-Sztainer et al.,, 2011). Obdobie dospievania tiez
byva obdobim velkych zivotnych zmien napr. prechod na strednu
alebo vysoku skolu. Tieto zmeny mozu prindsat stres a Uzkost, ktoré
mozu figurovat ako jeden zo spustacov PPP. Osobou prvého za-
chytu sa v tomto pripade moézu stat rodicia, pedagdgovia Ci skolski
psycholdgovia.
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USMERNENIE KU KOMUNIKACII

Ludia s poruchami prijmu potravy si od detstva buduju svet,
kde stihlost reprezentuje hodnoty bezpecia, lasky, prijatia, Uspechu.
Vytvara to akysi sUbor presvedceni, ktoré mézeme pomenovat ako
“mindset pordch prijmu potravy”. Vznikol na zédklade skusenosti,
socialnych interakcii a nazorov blizkeho okolia, ktoré boli osvojené
a opakovane potvrdzované.

Pochopenie tohto mindsetu ndm pomaha naucit sa s klientmi
citlivejSie komunikovat. Pri komunikacii by sme teda mali mat na pamati,
Ze vyznam urcitych slov moéze pre osoby s PPP znamenat nieco Uplne
iné ako pre odbornika. Rozvijanie spolocného jazyka je nevyhnutné pre
nastolenie déverného vztahu medzi klientom a odbornikom.

Vyskum (Gulliksen a kol., 2015), ktory sa venoval pohladu klientov
na prvy kontakt s odbornou pomocou poukazal na to, ze rozumiet
Specifikdam PPP pri praci s touto klientelou byva pre Uspesné zacatie
(a aj pokracovanie) spoluprace castokrat klicové. Pre klientov s PPP,
ktori boli predmetom vyskumu, bolo délezité, ked odbornik pri prvych
kontaktoch preukazal nielen efektivne profesionalne komunikacné
zrucnosti, ale aj odborné vedomosti o poruchach prijmu potravy. Ak
nemal vedomost o PPP a ich Specifikach, klienti vnimali stretnutie
negativne a takyto postoj neskdr ovplyvnoval ich déveru v odbornika
aj v celkovu spolupracu.

Vzhlad a hmotnost

Pri komunikacii s klientmi s PPP sa zdrzte komentarov a hod-
notenia vyzoru. Studie slovnych asociacii ukazali, Ze osoby s PPP
rychlejSie reaguju na slova suvisiace s ,tukom® a su si ich nadmerne
vedomé (Ferraro et al., 2003). Ak klientovi v procese lieCby odbornik
povedal, ze vyzera ,dobre”, chapal to tak, ze pribera alebo je prilis tucny.
Klienti si tiez velmi dobre uvedomuju verbalne aj neverbalne nazory
na vzhlad (premeriavanie si postavy a pod.), nakolko to sami robia.

70



Aj vV pripade, Ze chceme klienta s dobrym dmyslom pochvalit, ze
pribral, méze to mat prave opacny efekt. Priberanie moze byt klien-
tom vnimané ako zlyhanie, navrat do obdobia, kedy zacal chudnut,
bol hodnoteny okolim a necitil sa komfortne vo svojom tele. Slova
ako “vyzeras dobre” alebo “konecne pdsobis zdravo” su v ramci PPP
mindsetu prepojené s tuc¢notou. Vnimanie zdravej postavy u ludis PPP,
primarne s mentalnou anorexiou, totiz casto nezodpoveda realite.
Pritomny byva tiez strach zo “straty ochorenia”. Klienti prinasaju obavu,
7e ked'uz “vyzeraju zdravo, okolie ich tak zacne aj vnimat”.

Nepouzivajte komentare na vyzor hodnotiacim alebo vycitavym
spésobom. Klienti s PPP m&zu mat skresleny sebaobraz, niekedy az
bludné prezivanie, a zaroven maju inak zakorenenu predstavu toho, ¢o
je zdravé alebo konkrétne pre nich vhodné. Predstava jedine¢nosti,
unikatnosti alebo toho, ze ¢o plati vo vSeobecnosti u nich konkrétne
neplati, byva pre ludis PPP charakteristickd, a to na réznych Urovniach
(napr. “Ano, pocul som o ludoch, ktori sa z PPP uzdravili, ale mne
sa to nikdy nepodari.” alebo “Ano, zrejme ludia po navyseni stravy
nepriberaju donekonecna, ale ja by som priberal a nezastavilo by sa
to.” alebo “Svojim kamardtom by som anorexiu nikdy neprial, viem,
ako velmi to celé boli a aké je to ndrocné. Ale ja nevhimam vsetko
tak cierne a navyse, ja si tu bolest zasldzim."). Vieme si predstavit, ze
moze byt niekedy frustrujuce, ked klient nevnima zavaznost svojho
problému a opakovane sa vracia k pozitivam, ktoré mu ochorenie
prinieslo, je véak doélezité, aby sme neskizli k skratkdm ako “Vy sa
nevidite v zrkadle?” alebo “Vyzerdte ako s koncentracného tdabo-
ra.” Ak takéto slova odbornik pouzije s nadejou, ze klienta vystrasi
a prijma k ziskaniu nadhladu, dosiahnutie takéhoto efektu je velmi
nepravdepodobné. Naopak, klient mbze citit vycitky, Zze nedokaze
vidiet nieco, Co ini vidia a zrejme im to aj vadi alebo ubliZzuje, alebo sa
klientova choré cast upne na slova deklarujuce jeho chudost, ktoré
bude vnimat ako potvrdenie Stihlosti, &¢im sa len viac upevnivyznam
pritomnosti ochorenia pre klienta.

V neposlednom rade by sme sa v komunikacii s klientmi s PPP
mali vyhybat akémukolvek porovnavaniu. Porovnavanie klientov
v zmysle zavaznosti stavu je vo vseobecnosti nevhodné a devalvujuce.
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Poruchy prijmu potravy su tiez prepojené s réznymi mytmia stigmou
vytvarajucou skresleny obraz o tom, ¢o PPP znamenaju a ako “by
ludia s PPP mali vyzerat”. Jednou z charakteristik ludi s PPP mébze
byt aj pocit menejcennosti, ktory je v ramci vyssie spominaného
mindsetu napojeny prave na stihlost. Klienti ¢asto trpia pocitom, ze
eSte nie sU “dost dobri, dost chudi”, ¢o je prianorexii nekonciaca slucka
Znizujuceho sa BMI. Pritomné je porovnavanie sa s okolim a tuzba
po potvrdeni si vlastnej stihlosti, ktora iluzérne potvrdzuje aj vlastnu
hodnotu. Pokial klientovi, hoci aj s dobrym umyslom, povieme, ze “na
tom este nie je tak zle" alebo Ze “sme mali aj horsie pripady”, klient to
bude vnimat ako potvrdenie svojej nedostatoc¢nosti, ¢o posilni jeho
snahu dalej chudnut.

Pri komunikacii je délezité komunikovat témy vyzoru a hmot-
nosti v neutralnej rovine (lebo je prirodzené, Ze tie témy prichadzat
v komunikacii s klientmi mozu) a zachovavat si aj neutralny vyraz
v ramci mimiky ¢i inej expresie. Slovam ako “chudy” ¢i “tu¢ny” tak
davame cisto neutralny, opisny charakter a dokazeme s klientmi
s nadhladom otvarat témy citového zafarbenia a konotacie, ktoru
pri tychto slovach vnimaju.

Ako spominame aj v Uvode tejto prirucky, nie je pripustné, aby
odborni¢ka hodnotila, Ci clovek mbze alebo nembze mat poruchy
prijmu potravy na zaklade vyzoru. Vyskumné data aj empirické
poznatky dokazuju, Ze ludia s PPP majud réznu telesnd hmotnost
a postihuju vsetky pohlavia aj ludi réznych ras, ndrodnosti a s réznym
socio-ekonomickym pozadim.

Postoje a predstavy o PPP

PPP patria medzi najviac stigmatizované dusevné ochorenia,
a to nielen na celospoloc¢enskej Urovni, ale podla vyskumov aj medzi
zdravotnickymi pracovnikmi. Spolo¢nost PPP nevnima ako “sku-
to¢nu” psychickd chorobu, ale ako slabost, marnotratnost, volbu ¢i
osobné zlyhanie jednotlivca, ktory by sa “mohol dat dokopy” aj sam,
bez odbornej pomoci. Ludia s PPP si tieto negativne presvedcenia
0sVvojuju, o vedie k zhorseniu celkovej kvality Zivota, ale zaroven Celia
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diskriminacii, napr. vo forme hnevu, strachu, odmietania a vyhybavého
spravania u svojich blizkych. Stigmatizacia a diskriminacia ludis PPP
vedie k znizenému sebavedomiu, prehibeniu symptémov ochorenia,
depresivnemu prezivaniu, socidlnej izolacii, strachu vyhladat pomoc
a celkovému zhorseniu kvality zZivota (Brelet et al., 2021). V nedavnej
Studii 58% respondentov uviedlo, ze by pravdepodobne alebo urcite
nechceli, aby sa niekto s PPP staral o ich dieta alebo nan dohliadal,
42% by nechcelo, aby sa ¢lovek s PPP stal sucastou ich rodiny, 25% by
nechcelo Uzko spolupracovat s ¢lovekom s PPP a 23% by sa nechcelo
priatelit s Clovekom s PPP. 23% suhlasilo s tym, aby boli ludia s PPP
lieCeni proti svojej voli (Bryant et al., 2023).

V porovnani's inymi psychiatrickymi diagnézami, ludia s PPP ¢elia
nizSej miere diskriminacie nez [udia so schizofréniou alebo latkovymi
zavislostami, no samotné ochorenie je vysoko stigmatizované. 77%
ludi s PPP zazilo neférové jednanie v osobnom aj pracovnom Zivote,
vratane pristupu lekarov a zdravotnikov, ktori boli neprijemni, neslusni,
odsudzujuci alebo predpisali lieky bez dostatocného vysvetlenia,
informovania a ochoty diskutovat alternativy. Z toho dévodu sa 42%
[udi's PPP snazilo vyhnut vyhladaniu odbornej pomoci a 78% utajovalo
svoje tazkosti (Brelet et.al., 2021).

Predstavu PPP ako osobnej volby, ako zenského povrchného
rozmaru a nenasytnej tuzby po krase, ako snahu zapacit sa opacnému
pohlaviu, aj v dnesnej dobe zdielaju vedome ¢i nevedome niektori
odbornici. V studii zameranej na postoje zdravotnikov vo vztahu
k detom a adolescentom s PPP pri hospitalizacii az 68,8 % zdravot-
nikov uviedlo, Ze sa pri starostlivosti o nich citilo frustrovanych. Viac
ako polovica mala pocit, Ze osoba s PPP je zodpovedna za svoje
ochorenie, ¢o prispelo k tejto frustracii (Raveneau et al., 2014).
Tieto presvedcenia, ktoré nemaju vedecké opodstatnenie, narusuju
spolupracu a déveru medzi klientom a odbornikom. Klienti navyse
Casto sami prichadzaju do spoluprace s vycitkami, ze su prilis slabi
a neschopni “dat sa dokopy”. Tieto presvedcenia a stigmatizacia su
jednym z dévodoy, preco klienti nevyhladaju odbornld pomoc véasne,
ale snazia sa, Casto aj roky, s ochorenim sami bojovat. V nasej praxi
pri edukacii pouzivame slova, ze ziadny Clovek nie je zodpovedny za
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vznik svojho ochorenia, ale nesie zodpovednost za svoju snahu, volu
a motivaciu liecit sa. Podobna formulacia pomaha klientom spracovat
vycCitky a zaroven im prenechdava zodpovednost za svoj zivot a zdravie.

Ak ako odbornik u seba vnimate frustraciu ohladom akéhokolvek
aspektu prace s klientmi s PPP, odporu¢ame vam priniest tdto tému
do supervizie alebo intervizie, nakolko dévera v klienta je dblezitym
faktorom, ktory sa odraza aj v spdsobe nasej komunikacie s nim
a mobze zasadnym spdsobom ovplyvhovat napredovanie v lieCbe.

Externalizacia ochorenia

Externalizacia je technika, pri ktorej oddelujeme ochorenie od
samotného klienta. To znamen3, Ze Clovek ma v Zivote ochorenie s na-
zvom poruchy prijmu potravy, ale nie je touto chorobou definovany
a ani psychopatoldgia a symptomatika ochorenia netvori to, kym je.
V praxi je vhodné vyhybat sa oznac¢ovaniu klienta ako anorektika,
bulimika a podobne. Tato technika ma viacero pozitivnych dopadov
pri praci s klientmi s PPP, napriklad:

klient dokaze ziskat lepsi ndhlad nad svojim spravanim
a prezivanim spojenym s ochorenim,

predchadza sa, resp. otvara sa priestor na pracu s témou
identifikacie sa s ochorenim (“anorexia tvori moje ja, ja som
anorektik”),

posiliuje sa nadej k uzdraveniu a predstavy zivota bez
symptomatiky PPP a bez ochorenia,

cez poznavanie Hlasu PPP a mindsetu ochorenia dokaze klient
zacCat oddelovat svoje zdravé a destruktivne self

a pod.
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Komunikacéné tipy

Zakladné komunikacné zru¢nosti su kluc¢ovym nastrojom v nutricnom
poradenstve. Na riadkoch nizSie prinasame uzitocné tipy z nedavneho
vyskumu (Yorke et al.,, 2021), ktory nacrtol moznosti ako preformulovat
dobre mienené vyhlasenia pri komunikacii s klientmi s PPP:

Ked vyslovime vetu: ,Vyzerdte naozaj chudo, urcite ste velmi
schudli.“ tak klient moéze vo svojej mysli pocut: “Moja porucha
prijmu potravy funguje, chudnem. Som na seba taky hrdy”. Vyhnite
sa preto zameraniu na vzhlad a namiesto toho pripomente, ako
moze mat PPP negativny fyzicky a psychosocidlny vplyv na zdravie
a pohodu klientov. Yorke a kol. (2021) odporucaju nahradit pévodnu
vetu napriklad za: “Porucha prijmu potravy Vam zabrdni robit veci,
ktoré radi robite.”

Ked vyslovime vetu: “Preco sa proste nenajete?” tak klient méze
vo svojej mysli pocut: “Preco ma nepocuva... vébec ma nechdpe.”
PPP je komplexné zavazné ochorenieg, a lieCba vyzaduje svoj Cas.
Tlacit na klienta a pytat sa ho takého otazky mdze narusit bezpecné
prostredie, v ktorom sa stretavate, a moze u neho vzbudit pocit, Zze
ho nechapeme. Yorke a kol. (2021) odporudcaju nahradit pdévodnu
vetu napriklad za: “Vnimam, Ze je to pre Vs naozaj ndrocné no
vidim, ako velmi sa snaZzite”.

Ked vyslovime vetu: “Preco neprestanes vracat?” tak klient moze
vo svojej mysli pocut: “Hanbim sa, Ze nedokdZem zastavit tento
cyklus”. Tieto komentare si mdzu klienti Casto interpretovat ako
obvinujdce a Uto¢né. Presmerujte preto otazky tak, aby boli viac
podporné a zamerané na realistické ciele. Yorke a kol. (2021)
odporucaju nahradit pévodnu vetu napriklad za: “Je to pre Vds asi
velmindrocné. Pozrieme sa spolocne na to, ako by sme Vam mohli
pomoct vystupit z tohto cyklu?”.

Ked'vyslovime vetu: “Vyzerdte nezdravo” tak klient mdze vo svojej
mysli pocut: “Moje obmedzenie sa/kompenzdcie zafungovalil“. Je sice
vhodné klast otazky o zdravotnom stave osoby, ktord sa zUc¢astniuje
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na spoloc¢nom stretnuti, no nie je vhodné vyslovovat domnienky
o tom, ako vyzerd alebo ako sa citi. Yorke a kol. (2021) odporucaju
nahradit povodnu vetu napriklad za:, Zdd sa, Ze v porovnani's minulym
tyZdriom nemadte tolko energie. Co si myslite, Ze sa deje?*.

Ked' vyslovime vetu: “Nevyzerdte, Ze mdte podvdhu. Nie som si
isty ¢i vbbec mdte PPP” tak klient mbze vo svojej mysli pocut:
“Som prilis tuény. Ani nie som dostatoc¢ne chory a nezaslizim si/
nepotrebujem pomoc.” Osoba s poruchou prijmu potravy méze mat
vSetky tvary a velkosti (primerand hmotnost, nadvaha, podvaha),
a moze stale bojovat s myslienkami tykajucimi sa ochorenia, aj
ked'sa jeho hmotnost obnovi. Vyhnite sa preto diskusii o fyzickom
vzhlade. Presmerujte rozhovor na skldsenosti klienta a jeho pocity.
Ponuknite svoju podporu.

Ked vyslovime vetu: “Vase stravovacie ndvyky su znepokojujuce.”
tak klient méze vo svojej mysli pocut: “Moja porucha prijmu potravy
je teraz viditelnag, takZe nieco musim robit spravne.”. Klientom
s PPP nepomaha takyto druh komunikacie k tomu, aby prestali
so spravanim, ktoré sa k PPP viaze. Najlepsie je zamerat sa na
celkové obavy o klientov, napriklad moézete povedat: “Mam o Vds
strach.” V ramci stravovania mébzete scitlivovat svoj jazyk mbozete
aj vyuzivanim slov a slovnych spojeni ako “obnovenie/uzdravenie
hmotnosti” alebo “vyZivenie tela” namiesto “priberanie”; namiesto
“zdrava hmotnost” vyuzit “telu primerand hmotnost”; namiesto

- n

“kaloricky” vyuzite “nutricne hodnotny”.

Ked'vyslovime vetu: “Vyzerdte, Ze uZz nemadte PPP.” tak klient mdze vo
svojej mysli pocut:,Hoci si Zeldm, aby tato porucha prijmu potravy
uplne zmizla, ista cast moéjho ja sa jej chce drzat.”. Zotavenie sa
z PPP mo&zZe byt dlhy proces a klienti mdzu byt vocitomuto procesu
ambivalentni. Budte preto trpezlivi a nerobte sidomnienky. Pytajte
sa podporné, otvorené a na klienta zamerané otazky, napriklad: “Ako
mdéZeme spolocne podporit VVase zotavovanie sa?”.
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MOTIVACIA KLIENTA

Rozhodnutie vyliecit sa z poruchy prijmu potravy je casto
jednym z najtazsich rozhodnuti, ktoré ¢lovek vo svojom Zivote urobi.
Je to preto, ze zotavenie sa z tohto ochorenia si vyzaduje usku-
toc¢novanie mnohych zmien, z ktorych mnohé mozu byt narocné.
Ambivalencia je Castym pocitom klientov v procese lieCby. Tento
pocit odzrkadluju protichodné pocity — na jednej strane sa chcu
zotavit, ale na druhej strane chcu zostat chori. Dévodov je viacero,
patria medzi ne napriklad:

Klienti si cez mechanizmy ochorenia vytvorili stratégiu, ktord
pouzivaju na zvladanie tazivych emacii alebo situacii.

Ochorenig, ritualy a opakované vzorce spravania prinasaju pocity
kontroly, ktora napifa potrebu bezpedia a istoty.

Schopnost kontrolovat svoju hmotnost a vyzor byva u ludi s PPP
prepojenad s vnimanim vlastnej sebahodnoty.

Klient ma nizku déveru v svoje schopnosti, ze sa dokaze
z ochorenia uzdravit a zaroven, Ze by dokazal zZit bez ochorenia.

Takze hoci su chvile, pripadne obdobia, ked'si ludia s PPP
uvedomuju, Ze su pripraveni vystupit z cyklu poruch prijmu potravy
a aktivne na tom pracujy, v dalSom momente alebo obdobi si mézu
mysliet, Ze by bez tohto spravania nedokazali zit. Ambivalencia mdze
vytvérat kolisavu Uroven zaujmu o vyhladanie liecby alebo o pokra-
C¢ovanieV liecbe. Pre mnohych ludi moéze byt myslienka na vykonanie
vsetkych potrebnych zmien v procese uzdravovania sa sklucujuca,
pricom predstava zotrvania v komfortnej zone zda byt jednoduchsia
a bezpecnejsia, aj ked to znamena zostat chory. Hodnota stihlosti
a toho, ¢o reprezentuje, byva hlavne pre klientov s mentalnou ano-
rexiou v akutnom stave ochorenia Casto délezitejsia a vyznamnejsia,
nez negativne dopady PPP na ich zivot.

Kolisanie medzi tuzbou zmenit sa a tuzbou zachovat si svoje
neusporiadané navyky méze byt matdce pre jednotlivca aj jeho
blizkych. Ambivalencia je vSak v suvislosti s lieCbou pordch prijmu
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potravy nielen normalnou, ale je o¢akavanou sucastou procesu. Je
délezité pre odbornikov pracujucich s PPP, aby porozumeli ambivalencii
a mali v rukach nastroje, ako s ambivalenciu a odporom pracovat.
Vdaka tomu je mozné predist moznym negativnym désledkom,
ako je odmietnutie vyhladat pomoc, ukoncenie liecby alebo relaps
(Ambivalence in Eating Disorder Recovery, 2022). Z nasej praxe vni-
mame ako velmi uzito¢né prave Motivacné rozhovory.

Je dolezité otvarat s klientmi tému ambivalencie a pocity, ktoré
s nou prichadzaju. Je vhodné aby klient vedel, ze takéto prezivanie je
pocas lieCby Uplne v poriadku, a ze sme tu pre neho, aby sme tieto
pocity preskUmavali. V procese skimania mdzeme klienta smerovat
napriklad k tomu, ¢o sa nachadza na druhej strane zotavenia. Hlas
ochorenia modze byt totiz velmi silny a zatienit benefity, ktoré zo zotavenia
sa vyplyvaju. Medzi niektoré objektivne benefity lieCby a udravenia,
ktoré s klientomn mozete pomenovat, patri zlepsena nalada a menej
uzkosti, lepsie vztahy a hlbsie spojenie s priatelmi a rodinou, oslobo-
denie sa od nutkavého spravania, ktoré ¢loveka taha k tajnostkarstvu
a klamstvam, spdsobuje pocity hanby a zufalstva, schopnosti venovat
sa svojmu kazdodennému zZivotu bez neustaleho premyslania nad
svojim telom, jedlom, hmotnostou, cvicenim, zlepsenie kvality vliasov
a nechtoyv, sloboda a flexibilita v stravovani, zlepsenie spanku, znize-
nie Unavy, pravidelny menstruacny cyklus, zvysenie sustredenosti,
zlepsenie termoregulacie a Castokrat aj travenia.

Je mnoho inych objektivnych benefitov, ktoré mbézeme ako
odbornici u klientov vnimat. Doélezité je hladat ich dévody spoloc¢ne,
sprevadzat klienta k tomu, aby na ne sdm prichadzal a slobodne ich
pomenoval. Niekedy pomaha si tieto dévody aj zapisat na papier,
napriklad na spolo€nom stretnuti, a neskér sa k tymto dévodom
vratit, ked bude Hlas choroby silny a bude sa snazit klienta presvedcit
o tom, Ze nestoji za to sa snazit.
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Model zmeny Prochasku a DiClementeho

Pri motivacii je z nasej skUsenosti uzito¢né zohladnit aj tedriu
Modelu zmeny, ktora nas dokaze usmernit, aké intervencie je vhodné
pouzit. Procesom zmeny sa zaoberal aj Prochaska a DiClemente, ktori
vytvorili tzv. model kruhu zmeny tiez znamy ako transteoreticky mo-
del zmeny (Prochaska & Diclemente, 1986). Cyklicky model na rozdiel
od linedrnych modelov odraza realitu procesu zmeny. To umoznuje
ovela optimistickejsi pristup k zmene spravania. Nezriedka ¢lovek
pocas procesu prejde vsetkymi Stadiami opakovane, nez dosiahne
stabilitu. Zakladné poucenie z tejto schémy médzeme vyjadrit takto:

Neexistuje klient a situacia, u ktorého a v ktorej by nebolo mozné
vyuzit Ziadnu intervenciu.

Primerana intervencia sa odvija zo situacie klienta a posudva ho
do dalSieho stadia. Neprimerana intervencia vychadza z priania
odbornika a mbze vyvoj klienta blokovat alebo zapricinit odchod
Z procesu.

Relaps sa mdze dostavit kedykolvek a je dblezité zaistit, aby
spbsobil o najmenej skod (Kalina, 2015).

Procesy zmeny

V kontexte transteoretického modelu mbézeme procesy zmeny
chapat ako katalyzatory, ktoré ulahcuju posun od Uvodnej faze uvazo-
vania o zmene az po jej skutocné uskutocnenie a udrzanie. Aby sme
optimalne vyuzivali procesy zmeny, je nevyhnutné porozumiet fazam
zmeny, ktorymi ludia prechadzaju, pretoze v réznych momentoch sa
vyuzivaju rézne procesy zmeny (Prochaska et al., 2001).

Rozlisujeme dva druhy procesov: zazitkové a behavioralne. Zazitkové
procesy su dblezité v pocCiatocnych fazach zmeny, kde sa zameriavaju na
vhutorné motivacie, ako su presvedcenia, emaocie a osobné sklsenosti.
Behavioralne procesy hraju kldcovu rolu v neskorsich fazach, ked' uz
jednotlivec zac¢ina aktivne menit svoje spravanie a hlada spdsoby, ako
tieto noveé vzorce spravania udrzat a posilnit (Greene et al., 1999).
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Akcia Dosiahnutie
Zmeny

Rozhodovanie Udrzovanie

Relaps/

Kontemplacia -
Recidiva

Prekontemplacia

s o

Zazitkové procesy

A)

B)

C)

D)
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Zvysovanie vedomia - zvy3ovanie informovanosti o probléme
a jeho dosledkoch (napr. premyslanie o prinosoch liecby,
Citanie o Uspesnych pribehoch ludi, ktori sa uzdravili)

Katarzia/dramaticka ulava - silné emocionalne uvolnenie,
veduce k prehodoteniu postojov k problému a ziskaniu novych
perspektiv (napr. informacie o zdravotnych rizikadch v sUvislosti
s PPP, umrtie blizkej osoby s PPP)

Sebaprehodnotenie - uvazovanie o hodnotach, ktoré chce
jedinec aktualizovat, a ktoré chce opustit (napr. prehodotenie
Zivota s chorobou a bez nej)

Prehodnotenie okolia - uvedomenie si, ako zmena ovplyvni
okolie (napr. moznost stravovat sa v reStauracii s rodinou Ci
cestovat)



€) socialne oslobodenie - poznanie a vyuzitie spolo¢enskej
podpory pre zmenu (napr. zabezpecenie pravidelného
stravovania zo strany rodica, vytvorenie miesta a ¢asu na
konzumaciu desiaty v Skole)

Behavioralne procesy

F) Pomahajuci vztah - vytvaranie a udrziavanie podpornych
vztahov (napr. v rodine, Skole, u odbornikov)

G) Manipulacia s désledkami - pouzitie odmien a trestov na
posilnenie pozitivheho spravania (napr. navrat k $portu po
dodrzani hmotnostného prirastku)

H) sebaoslobodenie - presvedienie o schopnosti zmenit svoj
Zivot (napr. rozhodnutie aktivne sa liecit, oznamenie tohto kroku
blizkym)

1) Protipodmiefiovanie - nahradenie nezdravych navykov
zdravymi (napr. vymena nizkotucnych potravin za plnotucné,
vykonanie inej aktivity pri nutkani sa prejest)

J) ovladanie podnetov - odstranenie alebo kontrola podnetov
veducich k neziaducemu spravaniu (napr. vyhybanie sa
excesivnemu vazeniu alebo zapisovaniu do kalorickych
tabuliek)

Na nasledujucich riadkoch si popiseme jednotlivé stadia zmeny
a intervencie, ktoré mézeme pouzit u klienta v danom sStadiu, aby
sme u neho podporili posun do dalSieho stadia.

1) Prekontemplacia

Prvu fazu modelu, prekontemplaciu, by sme mohli nazvat aj
fazou ,nemam Ziadny problém®*. Je to faza, ktord predchadza akému-
kolvek uvazovaniu o zmene. V tomto okamihu klient ani neuvazuje
o tom, ze by sme niec€o vo svojom zivote zmenil alebo ako by to do-
siahol. Za¢inaju sa k nemu v3ak dostavat prvé signaly, Ze nieco nie je
v poriadku. Tie vSak prichadzaju externe, Cize z okolia. Napriklad od
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priatelov alebo rodiny, ktori si vS§imnu, Ze sa stav ich blizkeho zhorsil.
Tym, ze klienti v tejto faze ani neuvazuju o zmene svojho spravania,
mozZu existenciu symptomov popierat. Medzi intervencné stratégie
patri aktivne pocCuvanie, vyjadrenie empatie a akceptovanie odporu
klienta namiesto jeho odmietania. Pre posun do dalsej faze mdzeme
Vvyuzit proces zvySovania povedomia (edukacia, pozorovanie, konfron-
tacia, Citanie o PPP), katarzia (napr. prinasanie emocionalneho zazitku
cez pribehy ludis PPP). V ramci uloh mézeme klientov poziadat, aby
prehodnotili svoje stravovacie navyky alebo nevhodné kompenzaéné
spravanie analyzou rizik svojho konania a urenim pripadnych vyhod
zmeny pre seba alebo okolie.

2) Kontemplacia

Druhou fazou je premyslanie o zmene, teda kontemplacia. Je
to faza, v ktorej si klient uvedomuje svoju nespokojnost so situaciou,
ale eSte len zbiera motivaciu na aktivne konanie. Je to faza zvazovania
réznych pre a proti, zbierania sil alebo ¢akania na rozhodujuci impulz,
ktory klienta posmeli k ¢inom. Zmena je naro¢na, a preto moze tato
faza trvat rozne dlho. Klic¢ovou formou podpory v tejto faze je vzbu-
dzovanie nadeje v schopnost klienta pokracovat. Z hladiska procesov
sU najucinnejsie intervencie na zvysovanie povedomia, prehodotenie
okolia a sebaprehodnotenie. U¢inné intervencie v tejto faze mozu
zahrnat otazky o presvedceni klienta ktoré pomahaju hlbsie pochopit
jeho spravanie. Napomocné maozu byt aj otazky o moznych prekazkach
zmeny. Klienti mozu ziskat silnejsi zmysel pre ciel, ak ich poziadame,
aby zvazili vyhody a nevyhody sucasného spravania, ako aj vyhody
a nevyhody zmeny pre seba aj svoje okolie (Prochaska et al.,, 2018).

3) Rozhodovanie/priprava

Tretia faza je faza rozhodovania alebo pripravy, ked'su klienti
ochotni urobit malé kroky vpred. Taktiez klient za¢ina skimat moz-
nosti a planovat spdsoby, ako zmenu dosiahnut (k zmene obvykle
dochadza v priebehu 1 mesiaca). Tym, ze si klient ujasni, akd zmenu
chce uskutocnit a preco, lepsie si uvedomi svoje potreby, vdaka comu
mozZe lepsie mobilizovat zdroje vliastnej motivacie. Stanovenie malych,

82



dosiahnutelnych cielov a vytvorenie planu je pre klientov v tejto faze
velmi délezité. V tejto faze je mozné pouzit procesy protipodmieno-
vania, ovladania podnetov, manipulacie s nasledkami a sebaoslobo-
denia. Strategické uUlohy mézu zahfnat identifikaciu zdrojov, podpory
a zru¢nosti, ktoré moéze klient vyuzit, a potom mu mbdzeme pomoct
Vo vytvoreni planu na ich dosiahnutie. V tomto Stadiu podporujeme
sebestac¢nost klienta a jeho odhodlanie k zmene. Klienti v tejto faze
potrebuju aj pomoc pri realistickom posudeni Urovne svojich tazkosti.
Zvazenie potencidlnych problémov a nastrah mdze klientom pomoct
urcit rieSenia a vopred sa na tazkosti pripravit. Pokial v tejto faze
klient postUpi smerom k ¢inom, proces zmeny pokracuje. Pokial nie,
vracia sa spat do fazy kontemplacie. Uloha odbornika vo chvili, kedy
bolo ucinené rozhodnutie, nespociva natolko v motivovani, ako vo
vyhladavani konkrétneho postupu pre klienta tak, aby bol prijatelny,
dostupny, spravny a efektivny (Prochaska et al., 2018).

4) Akcia

Stvrta faza akcie je momentom aktivnej realizacie zmeny. To,
o ¢com sme doteraz s klientmi premyslali a planovali, teraz zacinaju
aktivhe uskutoc¢novat. TUto fazu charakterizuje uspokojenie z toho,
7ze sme sa vydali novou cestou. Ked sa klienti stavaju aktivnejsSimi,
odbornici preberaju menej aktivne Ulohy. KlG¢ovymi procesmi tejto
fazy su protipodmienovanie, ovladanie podnetov a manipulacia
s nasledkami, ktoré pomahaju prerusit zabehnuté spbsoby spravania
a osvojit si vhodnejsie spbsoby.

Intervencné stratégie v tejto faze zahrnaju pravidelné prehod-
nocovanie motivacie, zdrojov, pokroku klienta a ocefiovanie Uspechu.
Potom, ked'klienti ziskaju vacsiu sebaddveru a schopnosti, poskytuju
odbornici dalSiu podporu, rady a usmernenia podla potreby (Prochaska
et al, 2018).

%) udrzovanie

Po relativne kratkom case prichadza prechod do klUcovej
fazy celého procesu, do fazy udrziavania zmeny. Pociato¢né nad-
Senie je utlmené, ale zmena este nemala Cas a priestor na pevné
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zakorenenie sa. Motivacia v tejto faze méze klesat. Okrem kladnych
stranok zmeny, ktoré klienta motivovali k zapocatiu lieCby, sa Coraz
viac prejavuju narocné aspekty celého procesu. Niekedy to znamena
nutit sa dodrziavat plan, ¢o v niektorych okamihoch vyzaduje vela
sil a moze viest k narastu neprijemnych pocitov, napatia a Unavy. Ak
tdto krizu motivéacie vopred predvidame a zaroven o tom edukujeme
aj klienta, zvysSujeme tym ich pripravenost na to, Ze zmenu zvladnu,
a nové navyky si udrzia dostatocCne dlho na to, aby sa stali pevnou
sucastou ich zivotného stylu. Motivaciu mbzete u klienta podporit
napriklad aj napisanim podporného listu pre narocné chvile, aby si
mohol vtedy pripomenut, preco sa rozhodol proces liecby podstupit.
Ludia zvyC€ajne zostavaju v tomto stadiu az 5 rokov (Miller & Rollnick,
2004), pretoze sa zvySuje sebadbvera v udrzanie ich nového zZivotného
Stylu a znizuje sa strach z relapsu. Zrejme najdolezitejsi je pocit, ze sa
Clovek stava tym, kym chce byt. Pokracovanie v protipodmienovani,
manipulacii s désledkami a ovladdani podnetov je v tejto faze naju-
¢innejsie. Intervencie vtomto $tadiu mézu zahfiat pomoc klientom/
klientkam uvedomit si, ako nadmerna sebaddvera niekedy vedie
k relapsu. Doblezité je tiez podporovat myslenie, ze pripadny relaps
je len mensim neuspechom, nie znicujdcim zlyhanim, a zaroven je
vhodné pripominat, ze zotavovanie sa z PPP nie je linedrne. Klient
mobze v procese vybocit, no vzdy sa mdze vratit na spravnu cestu
a nemusi zac¢inat od zaciatku.

Neoficidlnym Siestym Stadiom zmeny je recidiva. Hoci ukon-
cenie alebo zavisenie zmeny je kone¢nym cielom DiClementeho
a Prochaskovho modelu stadii zmeny, recidivy su v procese celozivot-
nych zmien bezné. Klienti vtomto stadiu sa vratili k starému spravaniu
alahko ich spozndme podla frustracie, sklamania alebo pocitu zlyhania.
Intervencné stratégie a Ulohy zahfnaju destigmatizaciu a normalizaciu
pojmu relaps, pomoc klientovi identifikovat pric¢inu a vypracovat plan,
ako sa tomuto spustacu v buducnosti vyhnut. Obnovenie sebadbvery
klienta si moze vyzadovat opatovné zacatie procesu zmeny v skorsej
faze, ako je uvazovanie, priprava alebo konanie. Kli¢om k Uspechu vo
faze relapsu je pomoct klientom prehodnotit ich podporu a zruénosti
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a potvrdit ich zavazok k cielom. Prilezitost ucit sa ziskana recidivou
velmi ¢asto posilfiuje odhodlanie klienta a zvysuje Sance na celoZivotnu
zmenu (Wagener & Much, 2010).

VYUZITIE MOTIVACNYCH
ROZHOVOROV V NUTRICNOM
PORADENSTVE

Motivacné rozhovory (MR) predstavuju terapeuticky a komuni-
kacny pristup zamerany na podporu a posilnenie motivacie kzmene
prostrednictvom skimania a prekonavania ambivalencie klienta.
Tento pristup zdbraznuje partnerstvo medzi terapeutom a klientom,
s cielom n3jst a posilnit vlastnd motivaciu klienta pre pozitivnu zmenu.
V systematickom prehlade o vyuziti motivacnych rozhovorov pri liecbe
poruch prijmu potravy boli zaznamenané slubné vysledky, najma vo
zvySovani ochoty a motivacie ludi k zmene (Macdonald et al., 2012).

Tato metdda ma klinicky overend Uc¢innost a vyuziva sa v zdra-
votnictve, Skolstve, socialnej praci, ale aj pri odvykani od faj¢enia,
zmene zivotospravy a praci s ludmi s poruchami prijmu potravy.
Vycvik v motivacnych rozhovoroch je teda dostupny pre Siroku skalu
odbornikov (zdravotnikov, poradcov, terapeutov, socidlnych pracov-
nikov, pedagdégov...).

Tento pristup je zalozeny nasledovnych principoch (Miller et al., 2003):

Vyjadrenie empatie

Empatia je zakladnym kamenom MR. Terapeut sa snazi pochopit
klientove pocity a nazory bez posudzovania, kritizovania alebo obvi-
fovania. Tento postoj méZzeme pomenovat ako “prijatie”. Dolezité je
vSak odlisit prijatie a pochopenie od suhlasu. Klientovu nerozhodnot
robit zmeny nevnimame ako patologicku, ale sme si vedomi toho,
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7e ambivalencia je normalnu suUcast procesu. Délezitou zru¢nostou
je schopnost reflexného pocuvania.

Priklad: Nutri¢ny Specialista pracuje s klientkou trpiacou mentalnou
anorexiou. Specialista aktivne po&Uva a snazi sa chapat klientkin strach
Z priberania, bez toho, aby ju posudzoval. Hoci Specialista nesuhlasi
s jej extrémne nizkou hmotnostou, snazi sa prejavit pochopenie pre
jej obavy a poskytuje podporu bez kritiky jej sucasného stavu.

Rozvijanie rozporov

Cielom je identifikovat a rozvijat rozpory medzi sic¢asnym
spravanim klienta a jeho osobnymi cielmi alebo hodnotami. Proces
je efektivny, ked' klient sdm pochopi cenu, ktord plati za sucasny
sposob zivota.

Priklad: Klientka si dokladne kontroluje prijem kalorii a je fixo-
vana na nutricné hodnoty potravin. Nutri¢ny specialista si vSimne jej
tdzbu po menej obmedzujucom zZivote, ako napriklad ist na veceru
s priatelmi. Poukazuje na rozpor medzi jej tuzbou a restriktivnym
spravanim, a povzbudzuje ju zamysliet sa nad zmenami, ktoré by jej
mohli priniest viac slobody a spokojnosti.

Vyhybanie sa argumentacii

Terapeut sa vyhyba priamym konfliktom a hadkam, ktoré su
kontraproduktivne z hladiska procesu zmeny. Obrana zo strany klienta
je signalom, Ze je potrebné zmenit pristup.

Priklad: Klientka s mentalnou anorexiou nechce zvysovat mnoz-
stvo energie v jedalnicku. Odmieta navrhy na zmeny v jedalnicku.
Nutri¢ny Specialista sa vyhyba konfrontacii a namiesto toho sa sustredi
na pochopenie klientkinych obav a dévodov odporu. Nenasilne nava-
dza klientku k premyslaniu o dlhodobych nasledkoch jej stravovania
a otvara diskusiu o moznych zmendach, ktoré by pozitivhe ovplyvnili jej
zdravie a pohodu. Spolo¢ne sa zamyslaju nad zmenami, ktoré by bola
ochotna urobit. Nutri¢ny Specialista kladie otazky, ktoré podporuju
klientku v samostatnom premyslani, napriklad: ,Ako by sa mohol
zmenit Vas den, keby Vam jedalni¢ek poskytoval viac energie?”
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Praca s odporom

MR rozpoznava odpor ako signal, ze terapeuticky postup nie
je spravny, resp. ze s klientom nemaju spolo¢nu agendu a klient sa
brani. Cielom je s odporom pracovat a hladat spolo¢nu rec. Klientovi
predkladame nové informacie a moznosti a je uz nanom, o si vyberie.

Priklad: Klientka vyjadruje negativne pocity voci zaradeniu
peciva do jedalnic¢ka. Nutriény Specialista méze tento odpor vyuzit
ako prilezitost na diskusiu o alternativnych pristupoch. Napriklad:
Vidim, Zze Vam nevyhovuje mat v jedalnicku biely rozok. Mozno by
sme mohli skdsit celozrnny alebo grahamovy*

Podpora vlastnych schopnosti klienta

Doévera a nadej su doélezitymi faktormi zmeny. MR podporuju
klienta vo viere v jeho schopnost zmenit sa a prijat osobnu zodpo-
vednost za tdto zmenu.

Priklad: Nutri¢ny Specialista mbdze posilfiovat klientovu seba-
doéveru a schopnost dosiahnut zmenu, pripominanim jeho minulych
Uspechov a malych krokov, ktoré urobil smerom k lepSiemu zdraviu.
Nutri¢ny Specialista napr. povedat: ,Od zaciatku ste spravili velké pok-
roky, podarilo sa Vam zaradit ranajky aj snacky a dbate na pravidelné
stravovanie. Verim, ze do jedalnicka zvlddnete zaradit aj druhd veceru.”

4 zadkladné komunikacné zrué¢nosti MR (OARS), ktoré mdzeme vyuzit
v nutricnom poradenstve :

Otvorené otazky (Open questions)

Tieto otazky su formulované tak, aby podporovali rozsirené,
reflexivne odpovede namiesto jednoduchého ,ano" alebo ,nie”. Tym
klientovi dostava vacsi priestor v rozhovore a predchadza sa situacii,
kedy klient pasivhe odpoveda na otazky.

Priklad:

= “Rada by som porozumela tomu, ako situaciu vnimate Vy.
S &im sem prichadzate?*
= “V akych situaciach u Vas prichadza nutkanie na prejedenie?”
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= “Co by ste museli urobit preto, aby ste sa stravovali
pravidelnejsie?”

Afirmativny vyrok (Affirmation):

Ide o pozitivhe potvrdzujuce vyhlasenia alebo ocenenia, ktoré
odrazaju uznania za Usilie, silné stranky, Uspechy alebo pokrok klienta.
Tieto vyjadrenia podporuju sebaudctu a motivaciu klienta.

Priklad:

= Vidim, ze sa Vam dari ku kazdej veceri pridavat nejaky druh
zeleniny. To je vyznamny krok k vyvazenejsiemu stravovaniu.”
= “Ocenujem, ze aj napriek strachu zo zaznamenavania

stravy, ste sa rozhodli prist na stretnutie. Muselo byt pre Vas

narocné, spravit tento krok.”

Reflexivne poéuvanie/Reflexie (Reflective listening)

Tato technika zahfha aktivne a empatické pocuvanie s cielom
porozumiet tomu, ¢o klient hovori a citi. Reflexivne po¢uvanie zahffa
odrazenie myslienok a pocitov spat klientovi, ¢im mu pomahame
lepsie pochopit svoje vliastné postoje a motivacie.

Priklad:

= Klient hovori: ,Mam problém stravovat sa pravidelne. Casto sa

mi stava, ze vynechavam jedla, potom som prilis hladny a vecer

vyjem celd chladnic¢ku.” Nutricny Specialista odpoveda: ,Zda

sa, ze Vam robi problém udrzat si pravidelny stravovaci rezim

a vecer ste potom velmi hladny. Ako by sme mohli pracovat na

vytvoreni pravidelnejSieho stravovacieho rezimu?

Sumarizacia (Summarising):

Sumarizacia je proces zhrnutia toho, ¢o klient povedal, aby
sa uistil, Ze terapeut spravne porozumel a aby sa zdéraznili klucové
body diskusie.

Priklad:

= ,Takze, ak tomu spravne rozumiem, mate obavy zo zaradenie
tukov do jedalnic¢ka a suc¢asne by ste chceli zvysit prijem
bielkovin. Nasim hlavnym cielom je najst rovnovahu
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v stravovani, ktoré podpori Vase zdravie a zaroven Vam
prinesie poteSenie z jedla. Zachytil som to spravne?”

Transteoreticky model a motivacné rozhovory su dobrou pomoc-
kou pre nutricnych specialistov na posudenie pripravenosti k zmene
a na zvysenie motivacie klientov. Pri pouzivani tychto pristupov je vsak
potrebné byt opatrny predovsetkym u klientov v hlbokej podvyzive,
nakolko v tychto stavoch chyba vhlad do ich ochorenia a motivacia
kvoli vplyvu hladovania na kognitivhe schopnosti (Waterhous &
Jacob, 2014).

UZDRAVENIE A FAZY LIECBY

V Chut Zit verime, Ze vylieCenie z PPP je mozné, aj ked'liecba
nebude pravdepodobne jednoduchou a kratkodobou zaleZitostou.
Budu chvile, ked budu klienti citit nadej a motivaciu, no budu aj
také, ked im bude dochadzat trpezlivost alebo budu mat chut to
vzdat. Costin a Grabb, ktoré sa z ochorenia uzdravili a napisali o tom
publikaciu, hovoria, ze mali pocas lieCby mnohokrat pocit, ze sa im
nikdy nepolepsi (Costin & Grabb, 2013). Niekedy sa im to zdalo prilis
tazké a niekedy nemozné, no su jednymi z dékazov, Ze to mozné je.

Aj nase peer konzultantky v Chut Zit potvrdzujud, ze slobodu, ktora
prichadza s uzdravenim, je skutoc¢ne mozné dosiahnut. Uzdravenie
opisuju ako plnohodnotny spdsob zitia, kedy nie sU obmedzované
ochorenim a jeho symptomatikou a maju nastroje a vndtorné zdroje,
ktorymi dokazu bez vynaloZenia vyraznej ndamahy pracovat s pripad-
nymi myslienkami zameranymi na jedlo Ci postavu. Hlas vnUtorného
kritika sa zjavuje len obcasne alebo vobec. Ich pohlad na seba, svoje
telo a sebahodnotu sa liecbou zmenil.

Uzdravenie si vyzaduje dlhy ¢as a vela prace, ale mbze sa
s odstupom casu podla Costin a Grabb (2013) ukazat ako jeden
Z najvacsich triumfov v zivote Cloveka. Uzdravenie nastava vtedy,
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ked klient dokaze akceptovat svoju prirodzend hmotnost a tvar tela
a nema sebadestruktivny vztah k sebe, jedlu alebo cvic¢eniu. V radmci
uzdravovania si klient prechadza viacerymi stadiami, o ktorych hovoria
aj Costin a Grabb (2013). Vediet, ako vyzera tento proces, a ¢o mbze
odbornik a klient o¢akavat, méze byt velmi uzitocné. Fazy zotavenia
sa z poruchy prijmu potravy a myslienky, ktoré sa u klienta v danej
faze mo6zu vyskytovat, su nasledujuce:

1. Nemyslim si, Ze mam problém.
(napojdenie na model zmeny — faza prekontemplacie)
= “Je to moje telo, tak ma nechajte na pokoji.”
= “Suludia, ktori st ovela chudsi/jedia menej a ich nikto neriesi.

2. Mozno mam problém, ale nie je to také zlé.
(napojdenie na model zmeny - faza kontemplacie)
= “Nemam este podvahu”
= “Vraciam len raz za ¢as.”
= “ESte stale pocas dna jem.”
= “Moja lekarska prehliadka nepreukazala nic zlé, takze som
v poriadku.”

3. Mam problém, ale je mi to jedno.
= “Viem, ze vracanie nie je pre mna dobré a Skodi mi, ale
zaroven mi pomaha, takze je mi to jedno.”
= “Mohol by som sa zmenit, keby som chcel, ale nechcem.”

4. Chcem sa zmenit, ale neviem ako a bojim sa.
(napojdenie na model zmeny — faza rozhodovania)
= “Chcem sa stravovat normalne, ale bojim sa, Ze priberiem.”
= “Chcem sa prestat prejedat, ale neviem prist na to, kde zacat.

”

5. Snazil som sa zmenit, ale nedokazal som to.
= “Povedal som si, ze nebudem (akakolvek kompenzacia,
napriklad restrikcia, vracanie, uzivanie laxativ a iné), ale zistil
som, ze to robim znova.”
= “Nemam pocit, Ze by som sa niekedy mohol zmenit a naozaj
uzdravit, tak preco sa stale o to pokusat?”
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6. Viem zmenit nejaké svoje navyky ale nie vietky.
(napojdenie na model zmeny — faza akcie)
= “Zacal som jest viac, ale neviem cvicit menej.”

7. Viem zmenit svoje spravanie, ale nie svoje myslienky.
= “Nedokazem prestat mysliet na jedlo a neustale sa prejedat.”
= “V hlave sistale dokola pocitam kaldrie a stdle chcem schudnut.”

8. spravanie aj myslienky spojené s PPP miznu, ale stéle sa
niekedy zjavia.
(napojdenie na model zmeny — faza udrziavania zmeny)
= “Cely tyzden sa citim dobre, ale v strese sa vraciam
k pévodnému spravaniu.”

9. Myslienky a spravanie spojené s PPP ma uz neovplyviuju.
= “Vo svojom tele sa citim vac¢sinou v poriadku a mézem jest
veci, na ktoré mam chut bez toho, aby som citil silné vycitky
a/alebo Uzkost.”

10. Som uzdraveny.
= “Uz dIhsi ¢as nemam myslienky, pocity ani spravanie
sUvisiace s mojou poruchou prijmu potravy.”
= “Akceptujem prirodzend hmotnost svojho tela.”
= "Na PPP nahliadam s odstupom.”

Pre mnohych ludi znamena uzdravenie ukoncenie myslienok,
pocitov a spravania suvisiacich s poruchou prijmu potravy a zlepsenie
fyzickej a psychickej pohody. To mbéZe znamenat zapojenie sa alebo
opatovné zapojenie sa do spoloc¢enskych aktivit, konickov a kazdo-
denného Zivota. Neexistuje Ziadny pevne stanoveny ¢as na uzdravenie
sa aje bezné, ze sa tento proces niekedy spomali alebo zastavi, alebo
7e klient zazije vypadky alebo recidivy v spravani a/alebo myslienkach
suvisiacich s poruchou prijmu potravy. Uzdravovanie sa je zriedka
linearny proces. Nelspechy moézu klientovi a jeho osetrujucemu
timu umoznit identifikovat nové oblasti a zru¢nosti, na ktorych je
potrebné pracovat. Napomocné mobze byt vnimanie uzdravenia ako
procesu, a hie ako konec¢ného ciela. Zameranie sa na uzdravenie ako
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na konecny bod mébze totiz spdsobit, Ze sa bude zdat neustale ,mimo
dosahu” a mdzu sa tym premeskat prilezitosti na uznanie a oslavu
doterajsieho pokroku (Wetzler et al., 2020).

STRACH A OBAVY PRI PRACI
S KLIENTOM S PPP

Odbornici, ktori pracuju s klientmi s PPP, sa mdzu stretavat
s rbznymi vseobecnejsimi, ale aj velmi specifickymi osobnymi strachmi
a obavami v priebehu svojej prace. Emocné pole ludi s PPP je Casto
spojené s Uzkostou, ktord moze posobit aj na odbornikov. Je dolezité
odbornici, aby v€as rozpoznavali tieto svoje obavy a pracovali na ich
zvladani prostrednictvom rozhovorov s kolegami, individualnej a skupi-
novej supervizie, vlastnej psychoterapie a prostrednictvom vzdeldvania.
Dostato¢na osobna reflexia, sebarozvoj a starostlivost o vlastny komfort,
hranice a emocionalny stav su kldcové pre skutoc¢ne funkeénu pracu
s touto klientelou. V nasej praxi ako zdroje pomoci a podpory najlepsie
funguje prave timova spolupraca, intervizne a supervizne procesy, ako
aj zadefinovany pristup a principy prace s klientom s PPP.

Medzi najCastejSie obavy z prace s klientom s PPP patri napriklad:

Neschopnost pomact klientovi: nutricny Specialista moze
opakovane zazivat obavy z toho, Ze nie je a nebude schopny
klientovi poskytnut dostatoc¢nud pomoc; komplexita PPP a ich
individualny charakter mézu vytvarat stale nové vyzvy.

Emocionalna vyéerpanost: prica s klientmi, ktori maju
zavazny stav a velké problémy vychadzajuce z PPP, mbze byt
emocionalne velmi naro¢na; odbornik médze mat opravnené
obavy z toho, Ze sa emocionalne vycerpa a vyhori v dosledku
narocnosti tejto prace.
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Obavy o vlastny vztah k jedlu a telu: niektori odbornici

mMozu mat vlastné tazkosti vo vztahu k stravovaniu alebo telu,
ktoré mdzu byt aktivované pri praci s touto klientelou; pri
nedostatocnej osobnej reflexii to mbéze odbornika limitovat v jeho
praci, a moze to v hom vyvolavat rézne intrapsychické konflikty.

Naroky na perfekcionizmus: klienti s PPP m&zu so svojou
Specifickou psychopatoldgiou a symptomatoldégiou v nutricnom
Specialistovi nevedome posilihovat jeho vlastnu tendenciu

k perfekcionizmu, k podavaniu dokonalého vykonu; popritom sa
tiez mdze nutricny Specialista obavat toho, Ze klient bude mat
neprimerané a nerealistické naroky voci sebe alebo voci nemu
ako odbornikovi. Treba byt na to pripraveny.

Strach zo straty klienta: osoby s PPP m6zu mat velmi
komplexné terapeutické potreby, ktoré v nutricnom Specialistovi
mozu vyvolavat obavy z toho, Ze nebude schopny klientovi
pomobct takym spdsobom, aby zostal v poradenskom procese

a predc¢asne ho neukoncil alebo aby dosiahol zelané zmeny. Méze
sa, samozrejme, stat, ze klient z poradenského procesu naozaj
odide predcasne. Je potrebné byt aj na tito moznost vnutorne
pripraveny a respektovat rozhodnutie klienta.

Obavy z tém tykajicich sa tela a vzhladu: terapeuticka
praca s PPP si mo6ze vyzadovat priamu konfrontaciu s citlivymi
témami tykajucimi sa tela, vzhladu a sebaobrazu klienta;
nutricny Specialista preto méze mat obavy ohladom toho, ako
profesionalne, laskavo a zaroven autenticky pracovat s tymito
témami.

V neposlednom rade je dblezité podotknut, Ze PPP mbzu svojou
symptomatoldgiou, ktord vie mat velmi jasny fyzikalny az existencialny
rozmer (extrémna podvyziva a podvaha, prejedanie sa, zvracanie
atd)), v nutricnom Specialistovi lahsie aktivovat pocity nemohucnosti
a obavy z pripadnej smrti klienta. Terapeuticky a/alebo poradensky
proces by mal podla nas u ¢loveka podporovat jeho osobnostny vyvoj,
rozvijat jeho identitu a vztahovost, a to vSetko s plnym respektom
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k jeho potrebam a aktualnej kapacite. Na nasledujucej vyrazne zo-
stru¢nenej anonymizovanej kazuistike z nasej praxe chceme poukazat
na dolezitost resSpektovania klientovho rozhodnutia, aj ked to méze
znamenat, Ze sa u nas prestane liedit:

Dospeld klientka s diagnézou MA s vyrazne nizkou hmotnostou
(BMI pod 14) prichadza na viastnu zZiadost. Nastupuje do multidisci-
plindrneho programu, kde zacne spolupracovat so psychologickou,
nutricnou specialistkou a peer konzultantkou. Zakdzku si stanovuje
nasledovne:

chce pracovat na svojej Uzkosti,

chce byt opdt motivovanejsia k liecbe,

chce zlepsit vztah s matkou,

chce byt sebaistejsia,

chce vratit radost a pbéZitok do jedenia (teraz je, lebo musi),
chcela by si o pol roka vediet naloZit jedlo a vediet, Ze ta porcia je
v poriadku,

z dlhodobého hladiska sa chce vediet intuitivne stravovat.

Pocas 5 mesiacov spoluprdce sa v multidisciplinarnom time s klient-
kou postupne pracuje na tychto témach:

budovanie pocitu bezpecného priestoru v nasej organizAcii,
zapojenie klientkinho psychiatra do spoluprdce,

téma revizie psychiatrickej farmakoterapie,

snaha o zmenu jeddlnicka a denného rezimu,

otvdranie klientkinych obadv suvisiacich s navysovanim stravy
a narastom hmotnosti,

zo strany timu prichadza ndvrh na zapojenie sestry klientky do
spoluprdce, ako podpornej osoby pri jedeni,

priebeZne je adresovany nedostatocny posun pri spolocne
stanovenych cieloch,

klientka opakovane odmieta nds ndavrh na hospitalizdciu.
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Multidisciplindrny tim sa s klientkou dohodne na predc¢asnom
ukonceni spoluprdce po 5 mesiacoch z dévodu nedostatocného pri-
rastku na hmotnosti a s tym suvisiacim rizikovym zdravotnym stavom,
ako qj zddévodu odmietnutia vykonania navrhnutych krokovsmerom
k hospitalizacii a k presunu do intenzivnej lekarskej starostlivost zo
strany klientky. Klientke boli vysvetlené limity nasej sluzby, ako aj am-
bulantnej formy liecby, spolu s odévodnenim ndsho doporucenia na
intenzivnu lekdrsku starostlivost. Bola tieZ upozornend a edukovand
0 svojom zdvaZnom zdravotnom stave suvisiacim s velmi nizkym BMI
a problémom s narastom hmotnosti. Klientka odisla z programu s tym,
Ze chce zostat v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti.”

Pri spolupraci s danou klientkou pre nas bolo dblezité jasne
pomenovat, ¢o je lieCba a ¢o je, naopak, zotrvavanie v ochoreni.
Nastavenim tychto bezpecnych hranic sme dokazali voci sebe aj voCli
klientke zostat pravdivé, komunikovat limity spoluprace a odporucit
to, Co sme povazovali v kontexte jej zdravotného stavu, ochrany jej
Zivota a v zavislosti od jej momentalnej situacie za prospesné.

Napriek tomu, ze spolupraca s takymito typmi klientov je na-
rocna, domnievame sa, ze mnohi odbornici mézu symptémy PPP
vnimat ako prilis mocné a tejto klientele sa preto prirodzene vyhybaju.
Radi by sme poukazali na niekolko moznosti sebapodpory pre pracu
s touto klientelou:

doéverujte svojim schopnostiam; pokial ste absolvovali prislusné
vzdelanie, dostatoc¢ne dobre pracuje s inymitémamiz oblasti vyzivy,
celozivotne sa vzdeldvate a mate superviziu, je vysoko pravdepodobné,
7e budete vediet pracovat aj s témou PPP,

pripominajte si, ze tym, ze klientovi poskytujete nutricné poradenstvo,
tak nepreberate zodpovednost za jeho Zivot,

v pripade klientov s velmi nizkym BMI a suicidalnych klientov
jednoznacne spolupracujte s psychiatrom a psycholégom,

kontraktujte si s klientom veci/témy, ktoré vo vas vzbudzuju velké
obavy (napr. miera hmotnostného prirastku, pravidelné navstevy
u psychiatra, vyhladanie psycholéga).
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LIMITY SPOLUPRACE

Pri nadvazovani spoluprace s klientmi s poruchami prijmu
potravy je potrebné vyhodnotit, nakolko je ich stav vhodny do am-
bulantnej lieCcby a kedy uz narazame na limity tejto formy pomoci
alebo nasich kompetencii. Pokial nie je vhodna ambulantna liecba, je
potrebné odporucit intenzivnu lekarsku starostlivost, ¢i uz vo forme
denného stacionara alebo hospitalizacie. Lekarska starostlivost by
mala byt doporucenad v pripadoch, ze osoba s PPP (bez ohladu na
to, Ci je alebo nie je plnoleta):

5 dni za sebou nekonzumovala ziadne jedlo;
jednoznacne prejavuje suicidalne tendencie;
je (z réznych pricin) v akdtnom ohrozeni zivota;

vykazuje tazky stupen depresie.

Limitom v ramci ambulantnej lieCby mdze byt aj vyrazna podvaha,
s ktorou klient prichadza do spoluprace. Pri maloletych osobach, ktoré
maju hmotnost 0,4 percentil a nizsie, je odporuc¢ana hospitalizacia.
Pri dospelych klientoch mézu byt rizikovymi faktormi nizka hmotnost
(vo vSeobecnosti od hodnoty 14,5 BMI a nizsie) a dlhodoby, az chro-
nicky priebeh ochorenia. Z nasej skdsenosti je vhodné ku kazdému
klientovi pristupovat individualne a zvazit aj faktory ako motivacia
k lieCbe, podpora okolia, socialne zazemie, aktualny psychicky a fyzicky
stav, pritomnost multidisciplindrneho timu alebo inych odbornikov
v lie¢be (vratane psychiatrickej starostlivosti) a pod. Po déslednom
zvazeni odbornika alebo timu odbornikov je mozné spolupracu
s podobnou klientkou definovat kontraktom s jasne stanovenymi
podmienkami a c¢asovym ramcom. Napr. v pripade vaznej podvahy
je vhodné spolupracu ohranicit prirastkom na hmotnosti (Waterhous
& Jacob, 2014). V pripade, Zze k naplneniu kontraktu neddjde, vratane
realisticky nastaveného vahového prirastku, je vhodné odporucit
lekarsku pomoc s primeranou mierou intenzity.
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Kontraktovanie

Kontrakt je pisomné zaramcovanie spoluprace. Stanovuje
jasné pravidla a bezpecné hranice, na zaklade ktorych mozno ob-
jektivne vyhodnotit, ¢i je sluzba pre klienta prinosna a prospesna,
pripadne Ci je spolupraca nastavena spravne. Pri kontraktovani
klientov s PPP je nevyhnutné nastavit podmienky spoluprace
realisticky — to sa tyka posunov v danom ¢asovom rozmedzi (napr.
mesiac, 6 tyzdnov a pod.).

Pokial klient nedodrzi kontrakt, je délezité dodrzat jeho obsah
arozviazat s klientom spolupracu. Aj po rozviazani kontraktu je mozné
klientovi poskytnut podporu — jasne ohranic¢enu so zadefinovanym
cielom. Napr. poskytnut nutricnu konzultaciu alebo 4 navazné stretnutia
so psychologickou, ktoré maju klienta podporit v krokoch veducich na
hospitalizaciu alebo podporit v kontaktovani socialnej sluzby a pod.
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PROCES
NUTRICNEJ
STAROSTLIVOSTI
PRI PPP

Na nasledujucich riadkoch ponukame jeden z moznych ramcov
postupu nutricného poradenstva s klientmi s PPP. Jednotlivé fazy
procesu nemusia vzdy presne na seba nadvazovat v uvedenom
poradi.V ase sa prirodzene prekryvaju a dopiiajd, a mali by byt pri-
sposobené individualnym potrebam jednotlivych klientov. Vynimku
samozrejme tvoria prvotné a ukoncovacie postupy, ktoré maju svoje
prirodzené opodstatnenie.

Pri vedeni nutricného poradenstva v ramci tejto metodiky sa
inSpirujeme modelom procesu nutricnej starostlivosti vyvinutého
americkou asociaciou The Academy of Nutrition and Dietetics (pred-
tym American Dietetic Association — ADA) z roku 2003. Tento proces
je organizovany sled cinnosti, ktoré v sebe zahfnaju nutricné zhod-
notenie, stanovenie nutricnej diagnozy, planovanie a implementaciu
nutricnych intervencii, a nakoniec monitoring a evaluaciu vysledkov.
Ide o cyklicky dej, ktory sa neustale opakuje a je dynamicky, tj. reaguje
na zmeny, ktoré vznikaju pocas jeho realizacie (Swan et al., 2017).



Individualizacia nutricného poradenstva
pomocou procesu nutricnej starostlivosti
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1. Nutriéné zhodnotenie
||| Preskdmanie klientovych

skusenosti, potrieb,

preferencii a hodnot
Zber a interpretacia

zozbieranych dat

Nutri¢ny problém a diagnéza
Identifikacia nutricnych
problémov (problému)
Stanovenie jeho priciny
Popisanie priznakov

a symptomov

Kategorizacia klientov

Nutriéné planovanie a intervencie
Jasné vysvetlenie dopadu
zdravotného stavu a nutric¢nej
diagnozy klienta pre jeho
motivovanie k individualnej zmene
Spolo¢né vytvaranie osobne
relevantnych cielov s klientom
Stanovenie vhodnych

intervencii (jednoduchych alebo
multimodalnych)

Implementacia do akcie

Nutri¢ny monitoring a hodnotenie
Vyber sledovanych ukazovatelov

Vv rdmci monitoringu

Zber, analyza a interpretacia
relevantnych udajov

Monitorovanie zvolenych
ukazovatelov a zhodnotenie
pokroku smerom k rieseniu
nutricnej diagndzy a cielov klienta

Proces nutri¢nej starostlivosti (Holdoway et al., 2022)

dolezité pre klientov

je

Co
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Struktura nutriéného poradenstva

Bez ohladu na to, v akej faze lieCby sa klient nachadza, nutricné
poradenstvo by malo pozostavat z kontaktu pred zaciatkom spoluprace,
kedy mame moznost od klienta zozbierat uzito¢né informacie napr.
prostrednictvom zaslania anamnestického dotaznika a dohodnut si
termin navstevy. Nasledne sa pristupi k Uvodnému stretnutiu, ktoré
sluzi predovsetkym na zoznamenie, doplnenie anamnestickych
udajov, nastavenie cielov a podmienok spoluprace. Spolupraca po-
kracuje pravidelnymi stretnutiami, resp. konzultaciami,, na ktorych
nutricny Specialista s klientom pracujd na vzajomne dohodnutych
cieloch a spolocnej zakazke. Koniec spoluprace ramcuje zaverecné
stretnutie, ktoré proces poradenstva uzavrie. Nasim odporucanim
je, aby kazda konzultacia zahfnala:

Uvodnu cast, ktora pozostava z privitania klienta a zistenia
dbévodu navstevy;

jadra, v ramci ktorého sa posudi problém, klient dostane priestor
Nna vyjadrenie svojich tazkosti, popis stavu a potrieb, a nutri¢ny
Specialista tieto témy adresuje, poskytuje usmernenia, rady,
odporucania...;

zaveru, kde by malo prebehnut zhrnutie sedenia, cielov a Uloh
a planovanie dalsej navstevy (Herrin & Larkin, 2013)

NUTRICNE ZHODNOTENIE
(ASSESSMENT)

Nutricné zhodnotenie ma za ciel ziskat, overit a spravne in-
terpretovat informacie o klientovi a rozpoznat problémy slvisiace
s vyzivou, identifikovat ich pric¢inu a zhodnotit ich zavaznost. Tento
krok pomaha odpovedat na otazky ako ,Kto je mdj klient?* a ,Existuje
u neho nejaky nutri¢ny problém?*. Nutricné zhodnotenie mdze byt
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vykonané v réznych fazach spoluprace —ako vstupné, priebezné alebo
zaverec¢né. Pri jeho realizacii mézeme mdzeme vyuzivat napriklad
nasledovné metdody:

anamnesticky dotaznik

anamnesticky rozhovor s klientom

pozorovanie (pokozka, vlasy, nechty, habitus)
antropometrické vysSetrenia (napr. vazenie pacienta)

informacie z poskytnutej zdravotnej a inej dokumentacie
(predovsetkym od psychiatra)

24-hodinovy recall, zaznam stravy, dotaznik FFQ

Pre Usporu casu odporuc¢ame klientovi zaslat vstupny anamnes-
ticky dotaznik eSte pred prvym stretnutim. Klient v nom klient vyplni
vSetky délezité udaje, ktoré ndm pomaozu pochopit jeho stravovacie
navyky, zdravotny stav a osobné ciele. Skvalitni sa nasa priprava na
konzultaciu. Dotaznik by mal by zahfnat:

osobné Udaje (meno, vek, kontakt)
dévod navstevy a ocakavanie od spoluprace
osobnd anamnéza (minulé a sicasné ochorenia, operacie)

rodinnd anamnéza (vazne ochorenia v rodine, histéria PPP
v rodine)

socialna anamnéza (praca, byvanie, vztahy)

farmakologicka anamnéza (lieky, doplnky stravy aj vitaminy
a mineralne latky)

abuzus (alkohol, fajcenie)

antropometrické udaje (vyska, hmotnost, vyvoj telesnej
hmotnosti a vykyvy)

vysledky laboratérnych vysetreni

nutricna anamnéza (stravovacie zvyklosti, pitny rezim,
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potravinove alergie a intolerancie, vynechavané potraviny,
skuUsenost s drzanim diét v minulosti, Specifické naroky na
zlozenie stravy, zmeny v stravovani)

skusenosti s nutricnym poradenstvom, znalosti o vyzive
problémy suvisiace s vyzivou (traviace problémy, apetit)
fyzicka aktivita (typ a trvanie, intenzita, frekvencia)
spanok

menstruacia

informacie o priebehu PPP (nastup ochorenia, lieCba v minulosti
a teraz)

spravanie viazané na PPP (purgativne a restriktivne spravanie,
binge eating)

informacie o liecbe (navstevy psycholdga, psychiatra a inych
odbornikov, zapojenie rodiny)

Oblasti nutricného zhodnotenia pri PPP
(Lampert et al., 2020)

Posudenie zakladné Zivotné funkcie, teplota (puls,
fyzického krvny tlak, dychanie)
stavu

klinické vysSetrenie zamerané na vyzivu (stav
nechtov, vlasoy, pritomnost kachexie)
antropometrické Udaje (histéria vyvoja
telesnej hmotnosti, vyvoj rastu a genetické
predispozicie pre rast)
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Socidlne
abehavioralne
faktory
prostredia

Zhodnotenie
miery fyzickej
aktivity

Zhodnotenie
nutriéného
prijmu

Hodnotenie
postojov
sUvisiacich
s jedlom

UzZivanie
liekov

a nutriénych
suplementov

potravinova bezpecnost (moznosti
skladovania potravin a pripravy pokrmoy,
znalosti o bezpe¢nom zaobchadzani

s potravinami)

schopnost nakupit si potraviny
schopnost pripravit si jedlo
domace prostredie

vplyv PPP na nakup, pripravu a socialny
aspekt stravovania

histéria pohybovej aktivity
sUc¢asna uroven pohybovej aktivity

rola cvi¢enia/pohybu v rdmci PPP

aktualny energeticky a nutri¢ny prijem

manipulacia s jedlom, ritualy spojené
s jedenim, nezvycajné kombinacie jedal

stanovenie nutri¢nych potrieb a porovnanie
so suc¢asnym prijmom

postoj a vztah s jedlom

stravovacie pravidla

vyZivové presvedcenia (myty a trendy vo
vyZive, extrémna interpretacia vyzivovych
odporucani)

postoje, vzorce a presvedcenia ohladom
jedla a vyzivy z rodiny

lieky, lieky bez predpisu (laxativa, diuretika)
vitaminy, mineralne latky a iné doplnky
stravy (aj bylinné pripravky a caje)

sipping, enteradlna vyziva, tekuté ndhrady
jedla
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Metédy hodnotenia vyzZivy

Informacie o aktudlnom energetickom prijme ziskavame od
klienta pomocou priamych metdd hodnotenia vyzivy. V nutricnom
poradenstve sa najcastejsie vyuziva 24-hodinovy recall alebo zdznam
stravy (typicky za 3-5 dni). V nasledujucej tabulke zhrnieme vyhody

a nevyhody oboch metod.

24-hodinovy recall

Vyhody
Mobze prebehnut priamo na

sedeni, bez nutnosti predoslej
pripravy zo strany klienta

Minimalny vplyv na
stravovacie zvyklosti

Nutri¢ny Specialista ma moznost
dopytat sa na podrobnosti
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Nevyhody

Zavisi od Uprimnosti, pamate
a kognitivnych schopnosti
klienta (nevhodny pre

malé deti a seniorov)

Vysoké naroky na nutricného
Specialistu - je nutné zistit
druh, specifika a mnozstvo
skonzumovanych

potravin za den

Neodzrkadluje dlhodobé
stravovacie navyky



Zaznam stravy (s pomocou vazenia/odhadom mnozstva)

Vyhody

Minimalizacia chyb
spbsobenym zabudanim

VysSia presnost
Prehladnost, mozZnost prepojenia

s dalsimi faktormi (emocie,
prostredie, ¢as konzumacie...)

Nevyhody

Vyssia zataz pre klienta

Pre klientov s PPP moze byt

zaznamenavanie neprijemné
Nie vzdy je mozné od klienta

pozadovat, aby potraviny
vazil, vzdy je potrebné situaciu

individualne vyhodnotit,
pripadne zvolit odhad pomocou
réznych pomocok a predmetov
(PL, dlan, past...), najma

u maloletych odporucame,

aby tuto ulohu prebral rodic

Chyby suvisiace s odhadom
velkosti porcii

Riziko zmeny stravovacich
navykov, nadhodnotenie
alebo podhodnotenie
energetického prijmu

Ziskané udaje o nutricnom prijme prepoditame pomocou nut-
ricného softvéru a informacie interpretujeme na zaklade porovnania
s nutricnymi standardmi (napr. odporucanymi vyzivovymi davkami),
vSeobecnymi nutri¢nymi doporuceniami (napr. od WHO, EFSA) ¢i od-
porucaniami zalozenymi na skupinach potravin (FBDG - Food-based
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dietary guidelines). Su¢astou zhodnotenia by malo byt aj stanovenie
nutricnych potrieb a odporucani (potreba energie, zivin, mikro a ma-
kronutrientov, odporuc¢ania na zaklade telesnej hmotnosti...).

Refeeding syndrom

Predovsetkym u klientov v podvyzive je nevyhnutné vyhod-
notit riziko refeeding syndromu, aby mohla nutricna rehabilitacia
prebehnut bezpecne.

Refeeding syndroém je sUbor metabolickych pordch, ktoré sa
mozu objavit pri obnoveni prijmu potravy (predovsetkym vacsieho
mnozstva glukdzy) u osdéb po dlhsom obdobi hladovania alebo velmi
nizkeho prijmu Zivin, alebo u ludi s vaznou podvyzivou. Pri refeeding
syndrome dochadza k rychlemu vycerpaniu mineralnych latok (fo-
sforu, draslika, horcika) kvoli zvysenej sekrécii inzulinu v désledku
obnovenia energetického prijmu. Inzulin vyvolava pohyb glukdzy,
tekutin a elektrolytov do buniek a nasledne dochadza k zvyseniu
syntézy bielkovin, tukov a glykogénu, ¢im sa znizuje dostupnost
mineralnych latok v krvi (predovsetkym fosforu). Refeeding syndrom
teda vznika v dosledku anabolizmu, ktory u podvyzivenych jedincov
nastupuje typicky v prvych 3-4 dfoch od zaciatku obnovenia vyzivy
(refeedingu), pricom riziko jeho vzniku je najvyssie v prvom tyzdni
obnovenia prijmu (Lampert et al., 2020). Prejavuje sa priznakmi ako
hnacka, celkova slabost, opuchy néh v doésledku zadrziavania tekutin
(rychly narast hmotnosti), dychavi¢nost, zmatenost, mézu sa vyskytnut
aj zachvaty, srdcové zlyhanie a nahla smrt.

Vyhodnotenie rizika refeeding syndréomu (Tomiska, 2018):

Ziadny alebo velmi nizky energeticky prijem za poslednych 5-10
dni (predovsetkym pri zvracani Ci hnackach)

[udia s velmi nizkou telesnou hmotnostou (obzvlast u tych,
ktorych hmotnost je < 70-80% optimalnej telesnej hmotnosti,
predovsetkym BMI <16 kg/m?2

rychly Ubytok hmotnosti > 10-15 % za 3-6 mesiacov
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abnormalne hodnoty elektrolytov (P, K, Mg) pred zaCiatkom
nutricnej realimentacie

dlhodoba parenteralna vyziva (bez pritomnosti glukozy)

predchadzajuca anamnéza refeeding syndromu

nizky pocet bielych krviniek

vek nad 70 rokov, aktivne onkologické ochorenie, podavanie
inzulinu, liecba diuretikami alebo antacidami, konzumacia alkoholu

SuUcasna pritomnost prvého kritéria a niektorého z dalsich
uvedenych bodov predstavuje riziko vzniku refeeding syndrému
po obnoveni vyzivy.

Vyhodnocovanie rizika refeeding syndrému u deti (Matzova, 2021):

Hmotnost/vyska

(vzhladom na
vek a pohlavie)

Strata
hmotnosti

Obdobie
nejedenia

Plazmaticky
fosfat

Poéet bielych
krviniek

Vysoké riziko

(vyZaduju sa
2 kritéria)

<04

percentil

1kg /tyzden

pocas

4 tyzdnov

> 5 dni alebo
<1000 kcCal/d

< 0,8 mmol/L

<3,810%L

Stredné
riziko

0,4-3
percentil

3-5dnialebo
1000-1500
kCal/d

Nizke
riziko

>3-10
percentil

<3dni
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Prevencia vzniku refeeding syndrému pri vysokom riziku

Pri vyhodnoteni rizika refeeding syndrému je potrebné zabez-
pecit, aby bol klient pod dohladom lekara, ktory dokaze monitorovat
jeho zdravotny stav a vyhodnotit potrebu hospitalizacie. Prevencia
refeeding syndrému zahffia monitorovanie hladin elektrolytov a ich
dopinanie, suplementaciu tiaminu a hypokaloricku vyzivu.

Vacsina autorov odporuca pri riziku vzniku refeeding syndrému
zacat s pomalym navysovanim energetického prijmu rychlostou 10 kcal/
kg/den v priebehu prvych 2 dni (600-800 kcal/den) so zastUpenim
sacharidov do 40 % z celkového mnozstva energie. Je vhodné upred-
nostnit zdroje komplexnych sacharidov pre jednoduchymi. Nasledne
sa odporuca zvysovat prijem o cca 200 kcal po kazdych 3 dfoch.

Pred zacCiatkom nutri¢nej rehabilitacie je u 0séb s vysokym
rizikom refeeding syndromu potrebné skontrolovat hladiny elek-
trolytov. Nutné je monitorovanie hladiny fosforu, draslika a horcika,
acidobazickej rovnovahy a hladiny laktatu kazdych 2\d-\d8 hodin
v priebehu prvych \d-\d tyzdnov od zaciatku nutri¢nej realimentacie
a odporuca sa kontrola glykémie aspon 2-krat denne. Pri hypofosfa-
témii (P<0,9 mmol/) upravujeme jeho hladiny intravenéznou alebo
peroralnou suplementaciou (30-50 mmol P/der do Upravy). V pripade
potreby suplementujeme aj draslik a horcik. U osdb s vysokym rizikom
refeeding syndrému sa odporuca pred realimentaciou podat 200 mg
tiaminu per os a po dobu 7-10 dni podavat 3-6 tablieb B-komplexu
forte (Lampert et al., 2020; Tomiska, 2018).

Pokial u klienta vyhodnotime riziko vzniku refeeding
syndrému, jednoznaéne odporucame, aby bol klient v priebehu
spoluprace a predovsetkym na zacCiatku nutricnej realimentacie
pod dohladom lekara.
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NUTRICNA DIAGNOZA

(stanovenie nutricného problému)

Nutricna diagnéza ma za ciel jasne, strucne a jednoznacne popi-
sat nutricny problém, ktory je mozné vyriesSit alebo zlepsit. V Chut Zit
V praxi nevyuzivame striktnud terminolégiu nutri¢nej diagnostiky na
zaklade tzv. PES tvrdeni (problém-etioldgia-symptdmy) vyuzivanych
Vv procese nutri¢nej starostlivosti, teda stanovenie konkrétnej nutri¢nej
diagndzy, ktora sa pouziva predovsetkym v zahranici.

Na zaklade analyzy anamnestickych Udajov a Udajov o energe-
tickom a nutricnom prijme, stanovujeme nutricny problém. Uzitocné
mobze byt, ked' pri jeho urcovani popiseme relevantnu pricinu, na
ktord neskdér zameriame nutricné intervencie, a zaznamename aj
popis prejavoy, na ktoré neskdr zameriame monitoring a evaluaciu.

Priklad
Problém +  Pri¢ina + | Symptémy
Nedostatocny = Narusenymi o Z hodnoty BMI
energeticky 3 stravovacimi = 16,5 kg/m2
prijem @ vzorcami Y a odhadovaného
o sdvisiacimi 9 energetického
s mentalnou © prijmu na
anorexiou drovni cca

50 % z celkovej
energetickej
potreby
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Nutricné problémy mézu vznikat v 3 kategdriach
prijem (nizky/vysoky prijem energie alebo urcitych zivin..)

klinicka oblast (problémy s travenim, abnormalne laboratérne
vysledky, podvyziva, obezita..)

environmentalno-behavioralna oblast (nedostatok znalosti,
Skodlivé postoje, nadmerné cvicenie, obmedzena dostupnost
potravin...)

Na zaklade nutricného zhodnotenia a stanovenia nutricného
problému volime jednotlivé nutri¢né intervencie. Vzdy je viak potrebné
reSpektovat vysSie popisané limity spoluprace vambulantnom pro-
stredia pokial zistime, Ze momentalny zdravotny, nutric¢ny a psychicky
stav klienta tuto formu spoluprace neumoznuje, komunikujeme to
klientovi a odporucime mu intenzivnejsiu lieCbu v zaujme zachovania
zdravia a zivota klienta.

NUTRICNE INTERVENCIE

Nutri¢né intervencie maju za ciel vyriesSit alebo zlepsit identifi-
kovany nutri¢ny problém. Zahfnaju v sebe stanovenie konkrétnych
cielov, planovanie intervencii a ich naslednu realizaciu v procese
nutricnej starostlivosti.

Zakladnym cielom nutricného poradenstva pri PPP je prina-
vratenie optimalneho zdravia — normalizovanie spravania ohladom
stravovania a cvicenia, obnovenie fyzického a psychického zdravia,
a u deti a dospievajucich navrat k normalnemu fyziologickému vy-
voju. Prvym krokom v lieCbe PPP by na zaklade vedeckého konsenzu
mala byt rychla intervencia zamerana na stabilizaciu zdravotného
stavu a nutri¢na rehabilitédcia spojena so skorym obnovenim telesnej
hmotnosti. Rovhako ddlezitym aspektom okrem Upravy hmotnosti
je aj normalizacia postojov a stravovacich vzorcov suvisiacich s PPP,
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¢o ale mbze trvat niekolko rokov (Waterhous & Jacob, 2014). V tomto
procese je preto nepostradatelna psychologicka podpora klienta.

Napriek tomu, Ze v nutricnom poradenstve existujd univerzalne
principy pri poruchach prijmu potravy sa konkrétne postupy odvijaju
od jednotlivych diagndz, resp. symptomatiky. U klientov s pridruze-
nymi vyzivovymi komorbiditami (ako zvysené hladiny cholesterolu,
glukdzy, krvného tlaku...), pri ktorych sa uplatiuju standardné dietolo-
gické postupy, sa odporuca prvotne zamerat na zlepsenie spravania
suvisiaceho s PPP (Lampert et al., 2020).

Stanovenie cielov

Pri stanoveni cielov v nutricnom poradenstve by sme mali mysliet,
na to, aby ciele boli SMART:

Specifické (Specific): Ciel by mal byt jasne a konkrétne definovany.
= napr. Miesto vieobecného ciela “pridajte do jedalnicka viac
zeleniny” sa s klientom dohodneme na tom, Zze ku kazdému
hlavnému jedlu prida porciu zeleniny.

Meratelné (Measurable): Ciel by mal byt meratelny, o znamena, Ze
by malo byt mozné ho monitorovat a kvantitativne alebo kvalitativne
hodnotit. Meratelnost ndm umozniuje sledovat pokrok a urcit, Ci
bol ciel dosiahnuty.
= napr. Stanovime ciel zvysit prijem bielkovin na 60 gramov
denne, ¢o mbzeme dosiahnut, tym, Ze klient do kazdého
hlavného jedla prida zdroj bielkovin (napr. 200 gramov
gréckeho jogurtu na ranajky, 100 gramov kuracieho masa
k obedu a 2 vajcia k veceri). Prijem bielkovin mdzeme overit
podla zaznamu stravy, ktory si klient bude viest.

Dosiahnutelné (Achievable): Ciele by mali byt pre klienta realistické
adosiahnutelné. Vzdy je potrebné brat do Uvahy kapacity, moznosti
a individualne potreby daného klienta. Pokial by bol ciel pre klienta
prilis vzdialeny, méze prist sklamanie a jeho motivacia robit zmeny
moze klesnut.
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= napr. U klientky s mentalnou anorexiou v domacej lieCbe
stanovime hmotnostny prirastok na 2-4 kg a nebudeme trvat
na vyssom prirastku 4-6 kg za za mesiac, o by bol prirastok
dosiahnutelny pri hospitalitacii.

Relevantné (Relevant): Ciel by mal byt ddlezZity pre samotného klienta.
= napr. U klienta, ktory chce zlepsit socidlne aspekty
stravovania a stravovat sa slobodnejsie, stanovime ciel
s ohladom na jeho motivaciu - “Z3ajst tento tyzden na veceru
do reStauracie s kamaratom”.

Casovo ohraniéené (Time-bound): Je déleZité stanovit konkrétny
C¢asovy ramc pre dosiahnutie cielov, aby bolo mozné vyhodnotit
efektivitu a prinos spoluprace.
= napr. V kontrakte s klientkou s BMI pod 14 stanovyme
minimalny hmotnostny prirastok za mesiac na 2 kg, pokial
klientka za tento ¢as nebude schopna podmienku splnit,
Vv zaujme zachovania jej zdravia jej odporudcime hospitalizaciu.

Nutricné intervencie si zamerané na:

Vypocet energetickej a nutricnej potreby a priebezné monitorovanie
prijmu energie a jednotlivych zivin s cielom dosiahnutia pravidelného
oCakavaného hmotnostného prirastku (u klientov s obezitou Ubytku).

Zabezpecenie pravidelného a dostatocného stravovania, ¢o zahffa
navysovanie mnozsta a rozmanitosti konzumovanych potravin,
obnovenie vnimania pocitov hladu a sytosti, a odporucania tykajuce
sa uzivania doplnkov vyzivy a nutricnych suplementov.

Poskytovanie podpory prizvladaniemocionalnych, psychologickych
a socialnych aspektov suvisiacich s jedlom a stravovacimi navykmi
a spravanim (s ohladom na kompetencie nutricného Specialistu).

Edukacia a poskytovanie individualizovanych rad ohladom vyZivy
a lieCby PPP, pricom sa kladie déraz na to, aby klient porozumel
svojim nutricnym potrebdm a bol schopny realizovat vlastné
rozhodnutia ohladom vyberu stravy. Nutri¢ny Specialista moze
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ohladom vhodného stravovacieho rezimu a PPP usmernit a edukovat
aj najblizSie okolie klienta.

Tvorbu struktdrovaného nutricného planu prispésoboného
individualnym potrebam klienta. U klientov je potrebné zvazit
rizikd a prinosy jedalnickov, a to najma (ale nielen) s podrobnymi
informaciami o ich energetickej a nutricnej hodnote a mnozstvach
jednotlivych potravin, nakolko pre mnohych klientov mézu byt tieto
informacie kontraproduktivne a viest k prehibeniu obsesivnych
myslienok ohladom stravovania a zhorseniu symptomatiky (Waterhous
&Jacob, 2014). Na druhej strane su uzitocné pre rodicov alebo blizke
osoby, ktoré preberaju zodpovednost za stravovanie vdomacej lieCbe.
VhodnejsSou variantou pre klienta mdzu byt jedalnicky vyjadrené
kvalitativhou formou.

Prepojenie a spolupracu s inymi ¢lenmi timu, zapojenie rodiny Ci
blizkeho okolia klienta a zabezpecenie navazujucej starostlivosti
(Herrin & Larkin, 2013)

NUTRICNY MONITORING
A EVALUACIA

Nutri¢ny monitoring a evaluacia ma za ciel' urcit mieru pokroku
a zistit ¢i sa naplnili ciele a dostavili ocakavané vysledky spoluprace.
Evaluaciu spoluprace odporidc¢ame vykonavat priebezne, idealne
kazdych 4 az 6 tyzdnov (frekvencia sa odvija od stavu klienta), aby sme
mohli vyhodnotit pozitivhe zmeny, stagnaciu ¢i pripradné zhorSenia
a prisposobit tomu nutricny plan. Vysledkom moze byt dosiahnutie
ciela, Ciastoc¢né dosiahnutie ciela, nedosiahnutie ciela alebo vznik
nového nutricného problému.
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HMOTNOST
KLIENTOV S PPP

Hmotnost je klicovym faktorom pri hodnoteni a liecbe poruch
prijmu potravy. Upozorinujeme, ze hmotnost nie je jedinym klinickym
ukazovatelom alebo jedinou charakteristikou PPP, nakolko jedinci
s nizsou, normalnou ¢i vyssou telesnou hmotnostou mdzu mat PPP,
byt v stave podvyzivy alebo vykazovat charakteristické spravanie
spojené s PPP (Lampert et al., 2020).

Na telesni hmotnost jednotlivca vplyvaju rozne faktory, ktoré
sU ovplyvnitelné (pohyb a vyziva) a faktory, ktoré su neovplyvnitelné,
respektive dedicné. Hovorime vtedy o genetike, a Casto aj o nauce-
nom zivotnom Style, ktory vychadza z rodiny a podmienuje nas vztah
k jedlu a Zivotosprave.

Genetické predispozicie predurCuju aj biologicky primeranu
hmotnost, teda hmotnost, ktord je pre nas lahko udrzatelna bez nutnosti
diétovania alebo nasledovania nevhodnych vzorcov spravania v cviceni
alebo stravovani, odzrkadluje predchorobnid hmotnost, normalnu fyzicku
a psychologicku funkciu, normalny rast u deti, geneticku predispoziciu,
etnicitu, pohlavie a rodinnu histoériu (Herrin & Larkin, 2013). Znakom
ziskania biologicky primeranej hmotnosti je normalne fungovanie
tela, Cize okrem iného aj normalna hormonalna funkcia, reprodukéna
funkcia ako aj laboratérne vysledky rozboru krvi.

Biologicky primeranad hmotnost je pre kazdého c¢loveka odlisng,
ale zvycajne sa nachadza v rozmedzi normalnej hmotnosti podla BMI.
BMI (Body Mass Index) alebo index telesnej hmotnosti, patri medzi
najviac pouzivané metody klasifikacie telesnej hmotnosti. Bol vytvoreny
ako Statisticky nastroj na kategorizovanie hmotnosti v ramci populacie.
Pocita sa ako hmotnost v kilogramoch delena druhou mocninou vysky
v metroch. U deti a dospievajucich sa zohladnuje okrem vysky a hmot-
nosti aj vek, pricom sa BMI vyhodnocuje podla percentilovych grafov.



Pri praci s klientmi s PPP je dblezité rozliSovat medzi biologicky
primeranou hmotnostou a hmotnostou uréenou na zaklade BMI
(index telesnej hmotnosti). BMI je uzito¢nym Statistickym nastrojom
pre kategorizaciu hmotnosti v populacii, ale nemalo by sa nan spo-
liehat ako na jediny ukazovatel zdravia alebo vhodnej hmotnosti pre
jednotlivca (Nuttall, 2015). Navyse kategdérie BMI podcenuju zdravotné
rizika spojené s hmotnostou kvalifikovanou ako podvaha a precefuju
zdravotné rizikad spojené s hmotnostou klasifikovanou ako nadvaha
(Flegal et al., 2013, 2018). V kontexte poruch prijmu potravy mdze byt
biologicky primeranad hmotnost mierne nizsia alebo vyssia ako rozsah
normalneho BMI, a vzdy je dblezité zohladnit individudlne faktory ako
genetickd predispoziciu, fyzické a psychické zdravie.

Pri stanovovani cielov tykajucich sa hmotnosti je klucové zame-
rat sa na celkové zdravie a pohodu klienta, a nielen na ¢islo na vahe.
Hmotnost by mala byt stabilnd v rozmedzi, ktoré umoznuje prijatie
dostato¢ného mnozstva potravy a zivin, zabezpecujdc fyzicku aj
emocionalnu spokojnost. U deti je pri obnovovani telesnej hmotnosti
zvycajne najvhodnejsim cielom navrat k predchorobnej rastovej
krivke dietata (Lampert et al., 2020).

VazZenie

Monitorovanie telesnej hmotnosti (a vysky u maloletych) je
klucové pre sledovanie rastu, monitorovanie zadrziavania tekutin,
vyhodnocovania rizika refeeding syndrému a posudenie dostatoc-
ného energetického prijmu. Je tiez nevyhnutné pre zhodnotenie
zdravotného stavu a pokrokov v lieCbe, ktorej cielom je obnovenie
telesnej hmotnosti (napr. pri mentalnej anorexii).

Pokial je vzhladom na zdravotny stav klienta nevyhnutné pra-
videlné vazenie, je potrebné dohodnut sa na jeho jasnych pravidlach,
spbsobe a frekvenci. Pri vazeni je mozné zvolit 2 odlisSné pristupy:

»frontwards* vazenie, kedy mozu klienti vidiet svoju hmotnost,
je standardnym postupom v rodinnej terapii (FBT) a kognitivno-
behavioralnej terapii (CBT) a umoznuje terapeutické diskusie

o hmotnosti,
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“slepé vazenie*, kdy klient stoji chrbtom k ciferniku na vahe,
aby nevidel zobrazené cislo vdaka ¢omu je vazenie viac neutralne
a pozornost sa odklana od zamerania sa na Cislo, pricom

o hmotnosti sa diskutuje v neskorsich fazach liecby.

V procese nutricného poradenstva je potrebné zvazit klady
a zapory oboch pristupov a zvolit pristup vhodny pre daného klienta.

K samotnému vazeniu je potrebné pristupovat citlivo. Pri va-
zeni by mal byt pritomny nutric¢ny Specialista alebo pri maloletych
klientoch privazeni doma rodi¢, ktory je instruovany ako postupovat.
Malo by prebiehat v rovnaky cas pocas dna (idedlne rano na lacno)
v spodnom pradle, pricom je potrebné brat na vedomie spravanie,
ktorym sa klient méze snazit umelo zvySovat svoju hmotnost (vrstve-
nie oblecenia, skryvanie tazkych predmetov v obleceni, pitie velkého
mnozstva vody pred vazenim...). Pri hodnoteni hmotnosti je potrebné
zohladnit faktory, ktoré mézu u ludi sposobovat fluktuaciu telesnej
hmotnosti na dennej baze o cca 3 kg, ako plny mocovy mechur a Cre-
Vo, Cas dna a menstruacia (Lampert et al,, 2020). U deti odporuc¢ame
okrem hmotnosti sledovat aj vysku, a to kazdé 3 mesiace. Pri vazeni
klienta je dblezité zdrzat sa komentarov a zachovavat si neutralny
vyraz, nakolko nami prezivané emadcie nemusi klient vnimat rovnako.

HMOTNOSTNE EXTREMY

Hmotnost sa v priebehu Zivota ¢loveka vplyvom réznych uda-
losti meni. Mierne zmeny hmotnosti mimo zdravého rozmedzia BMI
nemusia pre nas nutne predstavovat zdravotné riziko, no ide o signal,
7e sav nasom zivote nieco deje a v pripade zanedbania to mdze mat
dopad na nase zdravie. Zatial co mierna podhmotnost alebo nadvaha
nemusia mat zavazny dopad na zdravotny stav, zavazna podhmotnost,
podvyziva a obezita maju na zdravie zasadny vplyv. Tieto stavy, su
Casto prepojené s narusenym vztahom k jedlu a poruchami prijmu
potravy (PPP) a predstavuju rastuci problém.
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Stigmatizacia telesnej hmotnosti

Stigmatizacia telesnej hmotnosti, tiez zndma ako sizeizmus alebo
fat fobia, je socialny fenomén, ktory spociva v negativnych predsud-
koch, stereotypoch a diskriminacii voci ludom na zaklade ich telesnej
hmotnosti, velkosti alebo tvaru tela (Lampert et al., 2020). MdZe sa
prejavovat réznymi spdsobmi, od otvorenych urdzok a zneuzivania, az
po jemnejsie formy, ako sU negativne postojové vzorce, spajanie vyssej
hmotnosti s osobnostnymi charakteristikami a zaujatost v zdravotnej
starostlivosti, médidch a beZnych socialnych interakciach . M6ze mat
vazne dosledky na psychické a fyzické zdravie Cloveka.

Vnutorna stigmatizacia hmotnosti nastava, ked'jednotlivec in-
ternalizuje tieto negativne nazory a stereotypy a aplikuje ich na seba,
¢o mbze viest k vlastnému negativnemu vnimaniu svojej hmotnosti
atela. (Wagner et al., 2020). Stigmatizacia telesnej hmotnosti ma vazne
negativne dopady na Zivot, zdravie a priebeh lie¢by u ludi s vyssou
hmotnostou. Méze priamo viest k zvyseniu rizika rozvoja porudch
prijmu potravy, nizsej sebadcte, socialnemu vyluceniu a zhorSeniu
kvality zivota (Ralph et al., 2022).

Stigmatizacia hmotnosti je Castym fenoménom aj v zdravotnictve.
Zdravotnicki pracovnici, ovplyvneni spolo¢enskymi predsudkami, casto
prehliadaju alebo nespravne hodnotia symptémy PPP u pacientov
svysSSou hmotnostou. Tento jav nielenze zhorsuje zdravotné vysledky,
ale aj znizuje u stigmatizovanych jedincov ochotu vyhladat odbornu
pomoc. Poruchy prijmu potravy medzi ludmi s vy$sou hmotnostou su
rovnako vazne a zivot ohrozujlce ako medzi ludmi s nizSou hmotnos-
tou. V ramci lieCby je uzitoc¢né vyhnut sa stigmatizujdcim terminom
a pri témach tykajucich sa hmotnosti pouzivat neutralny jazyk, ¢o
mobze zlepsit komunikaciu medzi pacientom a odbornikom, predist
negativnemu dopadu na psychické zdravie pacienta a zlepsit klinické
vysledky liecby (Lampert et al., 2020; Ralph et al., 2022).
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Obezita a PPP

Obezita je definovand ako abnormalne alebo nadmerné na-
hromadenie telesného tuku, s dopadom na celkové zdravie. Svetova
zdravotnicka organizacia na zaklade BMI definuje nadvahu ako BMI
nad 25 a BMI nad 30 ako obezitu (WHO, 2021). Podla World Obesity
Atlas 2023 sa odhaduje, Ze do roku 2035 mobzZe byt nadvahou a obez-
itou postinnutych viac ako 4 miliardy ludi, o predstavuje narast
z 38% svetovej populacie v roku 2020 na viac ako 50% (World Obesity
Federation, 2023).

Abnormalne nahromadenie telesného tuku pri obezite pred-
stavuje celkové narusenie fungovania tela a jeho procesov a vyrazné
ohrozenie zdravia. Obezita je rizikovym faktorom rozvoja mnohych
ochoreni ako su kardiovaskularne ochorenia, diabetes 2. typu, hyper-
tenzia, zvysené riziko vzniku niektorych onkologickych ochoreni
a ochorenia pohybového aparatu. Za primarnu pric¢inu obezity sa
povazuje dlhodoba nerovnovdha medzi prijmom a vydajom energie,
ktora je najCastejSie spbdsobena zvysenym prijmnom vysokoenerge-
ticky denznych jedal a/alebo nedostatocnou pohybovou aktivitou
a sedavym spbsobom Zivota.

Studie ukazuju, ze existuje vyznamna suvislost medzi obez-
itou a vyssim rizikom vyvoja poruch prijmu potravy, najma medzi
adolescentmi. V studii AVENA a AFINOS sa zistilo, Ze adolescenti
s nadvahou alebo obezitou maju vyssie riziko vzniku PPP v porovnani
sich rovesnikmis normalnou hmotnostou (Veses et al., 2014). Obézni
[udia su ¢asto v spolocnosti stigmatizovani a uchyluju sa k réznym
diétam, aby schudli a boli v spolo¢nosti prijati. Zistilo sa, Zze obezita
a PPP maju spolocné rizikové faktory medzi ktoré patri diétovanie,
nespokojnost s vlastnym telom a Sikanovanie sUvisiace s hmotnostou
(Haines & Neumark-Sztainer, 2006).

U ludi s PPP s pridruZzenou obezitou sa vo vacsine pripadov
neodporudca zamerat sa ihned na samotny proces chudnutia, nakol-
ko agresivne stratégie chudnutia moézu mat za nasledok zhorsenie
symptémov poruch prijmu potravy (Berg et al., 2023). Ako najvhod-
nejsi sa javi integrovany pristup, ktory sa zameriava na symptomatiku
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PPP, psychologické aspekty, spravanie sdvisiace s jedlom a postupné
zavadzanie fyzickej aktivity v kontexte celkového zdravia a pohody,
namiesto zamerania sa len na redukciu telesnej hmotnosti (Sanchez-
Carracedo et al., 2012). Psychologickeé poradenstvo, resp. psychoterapia
by mala byt pristupom prvejvolby pri BED a MB. Odporuc¢ané su ako
hibinné smery, tak aj kognitivho-behavioralna terapia, interpersonalna
terapia Ci dialekticka behavioralna terapia. Farmakoterapia moze fi-
gurovat ako doprovodna forma liecby u ludi

s PPP a obezitou, no nie je odporucana

ako liecba prvej linie (Ralph et al,,
2022).V zavaznych pripadoch sa
pristupuje k bariatrickej chirurgii.
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MOZNOSTI
POMOCI_
V CHUT ZIT

Chut Zit ponuka ludom s PPP viacero sluzieb. Prvou z nich,
na ktord sa mézu obratit bezplatne a anonymne, je telefonicka
linka a mailova poradna. Telefonicka linka Chut Zit 0800 221 080
a poradna@chutzit.sk su bezplatné anonymné sluzby pre ludi,
ktori sa trapia s poruchami prijmu potravy, sebaprijatim, jedlom ¢i
bodyshamingom, ako aj pre ich blizkych. Klienti ndm mézu zavolat
v akutnych stavoch (pri Uzkostiach a vycitkach..), ale aj vtedy, ked'sa
potrebuju poradit alebo je pre nich telefonat na linku prvym krokom
k lieCbe. M&7e sa na nas obratit ktokolvek, kto by sa chcel ohladom
tejto témy poradit, ¢i uz rodic, blizka osoba, ucitel, Skolsky psycholog...
Radi podame pomocnu ruku komukolvek, kto potrebuje pomoct
s témou porudch prijmu potravy.

Daldou sluzbou je psychologické poradenstvo, ktoré je jednym
z pilierov komplexnej liecby poruch prijmu potravy. V poradenstve
sa Specializujeme na psychologickl podporu detom od 12 rokov,
dospelym ludom a rodindm s poruchami prijmu potravy alebo [ludom
s narusenym vztahom k jedlu ¢i k telu (napr. opakované drzanie diét
alebo manipulacia so stravou, restriktivne, obmedzujuce stravovanie,
vycitky po jedle, body dysmorfia, negativny sebaobraz a pod.).

Sucastou komplexnej lieCby je aj nutriéné poradenstvo. N&s
nutricny program je Specializovany na dlhodobu a intenzivnu pomoc
v oblasti vyzivy ludom s poruchami prijmu potravy alebo ludom
s narusenym (nezdravym) vztahom k jedlu (napr. manipulacia s jed-
lom, restriktivne, obmedzujdce stravovanie, vycCitky po jedle a pod.).
Nutri¢ny program je urceny pre deti od 12 rokov a pre dospelych ludi,
ktori maju poruchy prijmu potravy alebo nezdravy (naruseny) vztah



k jedlu. Pracujeme so vSsetkymi diagndzami na spektre PPP, vratane
anorexie, bulimie, zachvatového prejedania sa, nespecifickych PPP,
inak Specifikovanych PPP alebo ortorexie. Pracujeme taktiez s ludmi
s ,disordered eating", teda narusenym vztahom k jedlu (emoc&nym
jedenim, chronickym diétovanim...).

Formou podpory v liecbe je aj peer podpora, ktoru u nas klienti
najdu. Peer podporu (alebo rovesnicku podporu) poskytuje peer
konzultant — ¢lovek, ktory ma skusenost s lieCbou z pordch prijmu
potravy a ¢erpanim odbornej pomoci. Peer pouziva svoju skisenost
s uzdravenim k podpore dalSich klientov a posilfiuje ich motivaciu
k lieCbe a nadej, Ze aj s obmedzeniami, ktoré moézu pramenit z dusev-
ného ochorenia, sa da Zit spokojny a plnohodnotny Zivot. Organizacna
stranka stretnuti je podobna ako pri psychologickych sedeniach.

Vietky tri vyssie spominané sluzby sd u nés prepojené v multi-
disciplinarnom programe, kde s klientmi a ich rodinami pracujeme
podla vyssie spomenutého multidisciplinarneho pristupu.

Okrem dlhodobej formy vyssie spominanych sluzieb poskytujeme
aj moznost konzultacii. Konzultacie su kratkodoba poradenska sluzba
zamerana na témy porudch prijmu potravy, naruseny vztah k jedlu
¢i negativny sebaobraz. Konzultacie poskytuju odbornici s réznym
vzdelanim — psycholdgovia, nutricni Specialisti aj peer konzultanti.
Klienti sitak mézu na zakladne jednorazovych stretnuti sluzbu vyskusat
a nasledne sa mbézu rozhodnut pokracovat v dlhodobej spolupraci
alebo im zorientovanie sa s téme PPP a pristupu k pomoci pomoze
najst inych odbornikov vo svojom okoli.

V rdmci podpory je moznost navstevovat aj podporné sku-
piny, ktoré mame k dispozicii v dvoch podobach: online a osobne.
V lie€be poruch prijmu potravy nemusia byt klienti sami. Na pravi-
delnej baze sa mo6zu stretnut s dalsimi ludmi, ktori si prechadzaju
podobnou skisenostou. Nase ,,stacionare* (teda online podporné
skupiny) maju dve formy: pre ludi s poruchami prijmu potravy a pre
rodiCov deti s poruchami prijmu potravy. Skupiny funguju paralelne
(oddelene). Kazdu skupinu vedie facilitator (psycholdég, psychiater
alebo peer konzultant). Cielom skupin je zdielat svoje Uspechy aj
zlyhania a spolu s ostatnymi Ucastnikmi sa vzdjomne podporovat
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na ceste k uzdraveniu. Osobne organizované podporné skupiny su
uzavreté skupiny, kde sa v bezpecnom prostredi pravidelne stretavaju
[udia, ktorych spaja podobna sklusenost, chcu sa vzajomne spoznat
a podporovat. Skusenost sa tyka problémov na spektre poruch prijmu
potravy (PPP) — od anorexie a bulimie cez diagnézu zachvatového
prejedania sa az po naruseny vztah k jedlu. Organizujeme skupiny pre
ludis PPP aj pre rodicov, ktoré prebiehaju v nasom centre v Bratislave.
Cielom skupiny je viest Ucastnikov k porozumeniu svojho spravania
a k sebaobjavovaniu a podporit vnimanie vlastnej sebahodnoty, silnych
stranok a schopnosti zit plnohodnotny a kvalitny Zivot v uzdraveni.
Obe formy podpornych skupin vsak nenahradzaju psychiatricku,
psychoterapeutickl ani nutri¢nld pomoc, su podpornym doplnkom
v komplexnej lieCbe.

Pre dospelych klientov médme k dispozicii aj teraputické
skupiny. Terapeuticka skupina je uzavreta skupina ludi s poruchami
prijmu potravy, ktord sa stretava v pravidelnej frekvencii pod vede-
nim skudsenej terapeutky. Skupina funguje v Bratislave, v priestoroch
centra Chut zit. Skupiny su urcené pre ludi nad 18 rokov s tazkostami
na spektre PPP (od anorexie a bulimie cez diagndzu zachvatového
prejedania sa az po naruseny vztah k jedlu), ktori sa snaZia uzdravit
a su motivovani pre zmenu. Priebeh skupiny je struktlrovany a okrem
vzajomného zdielania a podpory dynamiky vztahov v skupine zaziju
Ucastnici aj terapeutické vedenie a rézne cvic¢enia. Cielom skupiny je
viest Ucastnikov k porozumeniu svojho spravania, k sebaobjavovaniu,
podporit vnimanie vlastnej sebahodnoty, silnych strdanok a schopnosti
Zit plnohodnotny, kvalitny Zivot v uzdraveni.

V ramci edukacie maju klienti k dispozicii lieéebno-vzdelavaci
program pre [udi s poruchami prijmu potravy, ktory je kombinaciou
edukativnych workshopov a podpornych skupin. Jeho cielom je
zvysit u klientov porozumenie ich ochoreniu a odovzdat im zakladné
zrucnosti a techniky, ktoré mézu vyuzit poc¢as ambulantnej liecby
avdomacom lieCebnom rezime.

Nase programy kazdorocne rozvijame, profesionalizujeme
a aktualizujeme. V pripade otdzok nas nevahajte kontaktovat na
kontakt@chutzit.sk a navstivte nasu stranku www.chutzit.sk.
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