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UvoD
Milé kolegyne a kolegovia,

prave ste sa zacitali do metodickej prirucky, ktorej cielom je na
ponuknut vdm zakladny vhlad do problematiky poruch prijmu
potravy v psychologickom poradenstve. Text obsahuje odborné
informacie, ale aj nase poznatky z praxe. Prirucka je ur¢ena psycho-
l6bgom a psychologitkam, ktori/é sa o tému zaujimaju a chcu sa o nej
dozvediet viac. Verime, Ze vdm posluzi ako dobra pomobcka, na ktoru
sa mozZete 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 muzoy, a zZe s touto klientelou pracuju ako psychologicky,
tak aj psycholdgovia. Pre lepsSiu zrozumitelnost a rodovo vyvazeny
jazyk sme sa v3ak v texte rozhodli pouzivat generické femininum.
Pri slovach ako psychologicky alebo klientky mame na mysli aj psy-
cholégov aj klientov.

16 MYSLIENOK
PRE PRACU S PPP

Praca s ludmi's poruchami prijmu potravy je velmizmysluplna
a obohacujuca. Predtym, nez sa zacitate do jednotlivych kapitol
tejto prirucky, spisalisme z nasej praxe v Chut zit 16 myslienok, ktoré
vychadzaju z nasho pristupu a stylu prace. Verime, ze pre vas budu
nielen zaujimavym Uvodom, ale aj podnetom na zamyslenie.

1) odhodte predsudky

PPP su jednym z najviac stigmatizovanych psychickych ochoreni.
Spoloc¢nost sa stale nechava ovplyvnit stereotypnym vnimanim PPP
ako neuvazeného a rozmarného rozhodnutia mladej zeny, ktora sa
na zadklade povrchnych hodnét dnesnej doby chce pacit (opacnému
pohlaviu) a zaujat okolie. Mnoho [udi veri myslienke, Ze uzdravenie
z PPP je vecou obycajného rozhodnutia, pripadne vnimaju PPP ako
dokaz slabej vole, kedy sa ¢lovek (nedajboze este aj obézny!) nevie
zastavit v jedle. Tieto vedomé Ci podvedomé narativy nam brania
hibsie nahliadnut a porozumiet PPP ako komplexnému ochoreniu,
pri ktorom, v kone¢nom dosledku, nejde primarne o hmotnost. Pri



pracis ludmis PPP je dolezité odhodit predsudky prec¢ a v priebehu
spoluprace reflektovat a pracovat s nasimi presvedceniami o PPP
a ludoch, ktori nimi trpia, aby neovplyvnovali nase spravanie a celkovu
spolupracu s klientkami.

2) Symptémy su viac ako diagnéza

Pokial pracujeme ako psychologicky, ktoré nevykonavaju psy-
chodiagnostiku v zmysle zdravotnickeho vykonu, zameranie sa na
symptémy pre nds moze mat vacsiu vypovednu hodnotu nez “F-ka".
Doévodom je aj tzv. diagnosticky “crossover”, teda presun klientiek
medzi diagndzami na spektre PPP pocas doby trvania ich ochorenia.
Tento posun, ako piseme v kapitolach nizsie, byva pomerne Casty
a mobze menit symptomatiku, aj ked' nemeni zakladnud podstatu
ochorenia (a ¢asto ani lieCby). Zameranie sa na symptomatiku viac nez
na diagndézu nam pomaha lepsie sledovat posun v liecbe a prompt-
nejsie reagovat na zmeny (¢o vSak nevylucuje fakt, Ze je potrebné
mat prehlad a informacie o diagndzach a diagnostickych kritériach
ochoreni na spektre PPP).

3) Pracujte v time

PPP spdbsobuju fyzické, psychické aj behaviordlne zmeny,
ovplyvnuju socialne zazemie aj celkovu kvalitu zivota ¢loveka. Je preto
nevyhnutné pracovat multidisciplinarne. Ak je to mozné, odpordcame
pracovat v time — ak nie je k dispozicii interny tim (napr. v ramci jed-
nej organizacie), je vhodné sa skontaktovat s dalsSimi odborni¢ckami,
ktoré klientka navstevuje, a pravidelne komunikovat aspon na mini-
malnej baze. Tento pristup umoznuje kazdej odbornic¢ke disponovat
aktualnymi informaciami o klientkinom stravovani, hmotnosti, psy-
chickom stave, motivacii, a pod. Vdaka tomu sa odborny tim moze
vzajomne podporovat, zjednotit ciele v lieCbe a predist poskytovaniu
protichodnych informacii ¢i odporuceni. Je tiez dblezité spomenut,
ze pri lieCcbe PPP sU od seba rézne formy intervencii zavislé a moézu
na seba nadvazovat — napriklad nemé&zeme s klientkou pracovat



psychoterapeuticky, pokial je vo vaznej podvyzive a podvahe; na-
rocnejSie sa pracuje s Uzkostou pri stravovani, kym klientka nema
nastroje ako ju zvladat a nevie, preco je pre Nnu kontrola stravovania
taka ddlezita; ak sa klientka trapi s depresivnymi stavmi, nie je schopna
nadhladu a psychoterapeutickej prace bez medikacie a pod. Je preto
idedlne, ak spolu odborni¢ky spolupracuju v prospech klientky a jej
rodiny. V Chut Zit sa ndm najviac osvedcuje model psychiatricka —
psychologicka — nutri¢cna specialistka — peer konzultantka — a dalsie
Specialistky podla potreby. Kazda ¢lenka timu ma zaroven jasne
pomenované svoje povinnosti a kompetencie, vdaka comu sa role
vhodne dopinaju.

4) Rodinu vnimajte objektivne

Ako vysvetlujeme aj v tejto prirucke, poruchy prijmu potravy nie
sU automaticky symptémom dysfunkénej rodiny. V spravani rodicov
avrodinach sa nachadzaju vzorce, ktoré mézu podporovat vznik alebo
udrziavat ochorenie. Na deti od narodenia vplyva rodi¢ovsky pristup
a vzniknuta vztahova vazba, neskoér vychova, rodinné hodnoty, komu-
nikacia Ci celkovy zivotny Styl. R6zne vzorce spravania sa prepuknutim
ochorenia mézu dokonca zvyraznit. Je dblezité nezabudat, Ze spolu
stym moze byt pritomny aj potencial tieto vzorce menit a z rodinného
zdzemia a vztahov Cerpat. Pri maloletych klientkach, ak je rodina pre
dieta bezpecnd, mbze byt prave jej celkova adaptacia na liecebny
rezim klUcova pri Uspesnosti ambulantnej formy lieCby. Nenechajme
sa zlakat skratkami v podobe obvifiovanim rodicov a “vztahu matky
a dcéry”. Budme voci rodinnym prislusnikom pravdivé, edukujme
ich, prehlbujme vzajomnu komunikaciu, porozumenie, posilhujme
motivaciu k zmene. Hladajme v rodinach zdroje. Vdaka zachovaniu
nadhladu dokazeme klientkdm najlepsie poméct, ¢i uz zapojenim
rodiny do lie¢by, alebo podporovanim klientiek v osamostatneni sa
a nastavovani si zdravych hranic.



5) Nie je PPP ako PPP

Nakolko na spektrum PPP patri mnozstvo diagndz, liecba jednot-
livych ochoreni sa méze lisit. Pre vacsinu ochoreni je charakteristicka
urcitad forma manipulacie s jedlom (od hladovania az po prejedanie
sa), negativny vztah voc¢i samému sebe a zameranie sa na postavu
a hmotnost. Existuju vsak diagndzy, pri ktorych je zmena hmotnosti
doésledkom silnej Uzkosti primarne spojenej so stravovanim a s kon-
zumaciou konkrétnych potravin (napr. z dévodu obav zo zadusenia
sa, s konzumacie danej struktdry jedla), nie so strachom z priberania.
Takouto diagnézou je napriklad ARFID. Napriek jej zavaznosti sa v tejto
metodike venujeme primarne mentalnej anorexii, mentalnej bulimii
a diagndéze zachvatového prejedania (a im obdobnym ochoreniam)
a odporucenia pisané v tejto metodike nemusia byt plne aplikovatelné
pri spolupraci s klientkou s ARFID.

6) Pochopte mindset portch prijmu potravy

Porozumenie mindsetu PPP nam priblizuje svet, v ktorom
[udia s PPP Ziju. Vdaka tomu sa s nimi intuitivhe nauc¢ime citlivejSie
komunikovat, vidiet ich vndtornu silu aj velky strach a zranenia, ktoré
sivsebe nesu. Mindset PPP a to, ako u klientky funguje, nds usmerni
pri planovaniintervencii v poradenskom procese, pri planovani cielov
s klientkou, a tiez pri volbe réznych nastrojov a technik, ktoré mame
Vo svojom arzenali (@ mnohé z nich nemusia stat na kognitivno-be-
havioralnom pristupe).

7) Poélvajte klientku, vnimajte aj Hlas

Porucha prijmu potravy ma tendenciu klientku pohltit. Niekedy
jumozeme vidiet na klientkinom spravani, inokedy ju pocut v jej roz-
pravani a myslienkach. Je vhodné vnimat a s klientkou aj pomenovat
a oddelit jej zdravu a choru (desStruktivnu ¢ast), Co nam dava priestor
s nimi oboma pracovat. Klientky na stretnutiach s nami nikdy nie
sU Uplne samy; dialég s Hlasom ochorenia, vnutornym kritikom, ich
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neustale sprevadza. Sila Hlasu sa na stretnutiach okrem priamych
vyjadreni mdze prejavit napriklad aj vyhybanim, zatajovanim, kla-
manim, hnevom ¢i silnou Uzkostou. Je dblezité Hlas vnimat, brat na
vedomie jeho pritomnost, ale pocUvajme a rozpravajme sa vzdy len
so zdravou ¢astou klientky. Ta je nasim partnerom v liecbe. Je dblezité,
aby sme v celom procese boli sdcitnivoci obom ¢astiam klientky, ale
nikdy nie voci chorobe.

8) Nie je to iba o tele, ani iba o jedle, ani iba
o mysli, ani iba o dusi

Zlozitost poruch prijmu potravy spociva vich komplexnosti. Pri
lieCbe nestaci “len zacat jest”; obnovenie stravovacich navykov bez
lepsieho porozumenia samej sebe a bez prace s Uzkostou nevydrzi
permanentne. Nestaci len obnovit ¢loveku primerand hmotnost;
napriek tomu, Zze dbjde k zlepSeniu fyzického aj psychického stavu,
nakolko je nadalej pritomna napr. tUzba po Stihlosti a skresleny
sebaobraz, je pravdepodobné, ze dbjde k opatovnému poklesu na
vahe. Samotna medikacia ma priaznivy efekt primarne v kombinacii
s dalsimi intervenciami, a psychologické poradenstvo a psychoterapia
ma svoje limity primarne pri osobach, ktoré maju podvyzivu, podvahu,
zavaznu psychickd komorbiditu vyzadujucu medikaciu (napr. tazka
depresia) a pri ktorych nedochadza k zlepSovaniu stravovacieho
rezimu (a pod). Tejto komplexite a vzajomnej interakcii jednotlivych
premennych je potrebné pri praci s klientkami s PPP porozumiet.
Iba jednostranny pohlad a formy jednoduchych rieSeni a intervencii
mozu byt kontraproduktivne.

9) Nebud'te dokonalé

Perfektnd, bezchybna odbornic¢ka nebude uveritelna v presvedceni,
7e nedokonalost je ludska a prirodzena. FaloSné self ¢i nedosiahnutelny
idedl, ktory je vytvarany pri mnohych poruchach prijmu potravy, je
vykonny, kontrolujuci, idealny, stopercentny, silny, bezchybny... Kym
opak vtomto Cierno-bielom videni sveta a samého seba reprezentuje
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predstava slabej, lenivej, hlupej (a tucnej), a tym padom aj zbytocnej
ludskej existencie. U ludi s PPP bolestivo absentuje sebasucit a teda
aj akceptacia “sivosti”, zlozitosti a zaroven pestrosti zivota. Chceme
vas preto podporit k prindsaniu nedokonalosti na stretnutia s vasimi
klientkami s PPP — nie, samozrejme, vo forme neprofesionality, ale
Vv tvare obycajnej ludskosti a autenticity. Samy sme pre nase klientky
prikladom, ze byt sama sebou je nielen znesitelné, ale aj prijemné.

10) Pozrite sa pod symptéomy

Ked'lieCime ochorenie, zameriavame sa na symptémy. V naSom
odbore vsak pracujeme primarne s clovekom, nielen s ochorenim,
a preto sa okrem vylie¢enia symptomatiky u klientiek zameriavame
aj na celkové porozumenie sebe a na dlhodobud zmenu a zlepSenie
kvality zZivota. Preto v Chut Zit, aj ked sa Specializujeme na pracu
s klientkami s PPP, to neznamen3, Zze sa venujeme iba symptomatike
a potom klientku posleme prec¢. Podla zavaznosti stavu s klientkou
spolupracujeme na stabilizovani jej stavu a na zmierneni symptoma-
tiky a nasledne (ak je to mozné, tak aj paralelne) pracujeme na tom,
C¢o ochoreniu predchadzalo, o ho udrziava a ¢o bude po uzdraveni
z PPP nadalej pretrvavat. Ak by sme to nerobili, po odzneni sympto-
mov Mmdzu vnutorné zranenia, nachylnost k zavislostnému spravaniu,
potreba kontroly ¢i Uzkostnost (a pod.) pretrvat a pretavit sa do inej
patoldgie. V nasej praxi sa preto najviac osvedcuje hlbinna terapia
(s vyuzitim réznych psychoterapeutickych pristupov podla vzdelania
odbornicky) kombinovana prvkami kognitivno-behavioralnej terapie.

11) Definujte si, ¢o je lie¢ba

Definicia toho, o je to lie¢ba a o je to uzdravenie, nam dava jasné
smerovanie aj ciel'v spolupraci s klientkou s PPP. V Chut Zit vnimame
lieCbu z PPP ako pre kazdého ¢loveka individualny a jedineCny proces,
kedy ¢lovek obnovuje svoje psychické a fyzické zdravie a nadobuda
nastroje a schopnosti ako zvladat nastrahy, ktoré ochorenie prinasa.
O uzdraveni hovorime, ked symptomatiku ochorenia stabilizujeme
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do takej miery, aby neovplyvhovala zivot Cloveka tak, ako predtym.
Klientka dokaze fungovat v beznom Zivote bez toho, aby ju ochorenie
nejakym vyraznejsim spdsobom limitovalo. Udravenie je teda komplexny
stay, ktory nie je definovany iba obnovenim hmotnosti (Co je nieco,
na ¢o su klientky v interakcii s odbornickami velmi citlivé). Zaroven je
dolezité jasne pomenovat, Zze obnova primeranej hmotnosti ¢loveka
byva sucastou liecebného procesu a pokial spolupracujeme s klient-
kou s PPP, ktora je v podvahe, je prirastok na hmotnosti aj jednym
z ukazovatelov progresu v lie¢be. Jasné zaramcovanie si spoluprace
prostrednictvom cielov alebo kontraktu (na urcité obdobie), ktoré
sa mozu, samozrejme, menit a dopfﬁat’, dava lieCbe jednoznacné
a bezpecné hranice. Tieto hranice ndm umoznujud byt pravdivymi —
pokial sa klientka s podvahou v liecbe mentalnej anorexie niekolko
mesiacov hmotnostne neposuva, ale na stretnutia prinasa, ze sa citi
lepSie, nejedna sa v skuto¢nosti o aktivnu liecbu a ako odbornicky
sa tak nemdzeme tvarit.

12) Hospitalizacia nie je zlyhanie, ale ani trest

Ambulantna liecba aj hospitalizacia su formy lieCby, ktoré sa mézu
vzadjomne dopifat (napriklad po hospitalizacii by mala vzdy nasledovat
nadvazna ambulantna podpora). Pokial'sa klientke nedari robit posuny
v domacom prostredi, pre jej zdravie je v danom obdobi prospesnejsia
intenzivnejsia lekarska starostlivost, napr. formou denného stacionara
alebo hospitalizacie. Klientky casto vnimaju hospitalizaciu ako zlyha-
nie, alebo ako akysi trest (“som slaba, nezvladla som to, musim ist do
nemocnice”). Je dobré byt uz od zaciatku spoluprace voci klientke
Uprimny a pravdivo, ale zaroven laskavo popisat suicasny stav a moznosti
lieCby. Edukacia klientky (a jej rodiny) o tom, ako funguju rézne formy
pomoci (napr. stacionar) a preco su v ktorom stave vhodné, podporuje
jej zodpovednost za vlastné zdravie a za rozhodnutia, ktoré v liecbe robi.
Davame jej tym moc ovplyvnit, ako lie¢ba bude vyzerat. Je tiez dobré
si pripomenut, ze odchod klientky na hospitalizaciu nie je automaticky
ani nasim zlyhanim, ako odbornicok, a ze klientka sa do spoluprace
mobze vratit po dosiahnuti vzajomne dohodnutych podmienok.
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13) Poznajte svoje limity

Praca s PPP ma svoje Specifikd, ale nie je to ziadne “zakliate
ochorenie”, s ktorym mdze pracovat len vybrana vzorka psychologiciek.
No ako pri kazdej inej klientke, aj pri ludoch s PPP je potrebné zvazit,
¢i disponujeme potrebnym vzdelanim, vedomostami o vhodnych
odbornych postupoch a &i na ich realizaciu mame aj zdzemie, a i sa
my, ako odbornicky, citime pri praci bezpecne. Pokial ¢lovek nema
vystudovanu vysoku Skolu a absolvované postgradualne vzdelavanie
a/alebo prax pre pracu s fyzickym alebo dusevnym zdravim &loveka,
presahovanim svojich kompetencii moze (nielen) ludom s PPP velmi
ublizit.

14) Respektujte autonémiu

Podobne ako pri latkovych zavislostiach, aj porucha prijmu po-
travy moéze byt v niektorych pripadoch silnejSia nez ¢lovek. Podobne
ako pre rodinu a blizkych, aj pre odbornicku takejto klientky je prijatie
daného stavu, resp. rozhodnutia neliecit sa alebo odist zo spoluprace
narocné. Pri dospelych klientkach je nevyhnutné reSpektovat auto-
némiu ich ¢inov a rozhodnuti, a ponuknut im moznosti a podporu,
ktord my vnimame ako lie¢bu a cestu k uzdraveniu. Tato ponuka
stale plati, aj ked'sa klientka rozhodne ist inou cestou — je ddlezité,
aby mala vedomost, Ze sa mdze vratit. O to dblezitejSie je mat pri
pracis ludmis PPP podporu multidisciplinarneho timu a absolvovat
pravidelnu superviziu.

15) Lieéba ma zmysel, nech je stav
klientky akykolvek

Bez ohladu na to, ako dlho ochorenie trva a aky vazny priebeh
ma, lie¢ba vedie ku skvalitneniu Zivota. Ziadny ¢lovek s poruchou
prijmu potravy nie je odsudeny na zivot v utrpeni alebo na zlyhanie
pri akejkolvek snahe na progres. Je, samozrejme, doélezité pravdivo
a Uprimne reflektovat stayv, v ktorom klientka pride, a tiez realisticky

14



popisat kroky, ktoré je nevyhnutné urobit. No aj pokial klientka
nedosiahne v lieCbe slobodu od Hlasu PPP alebo Uplne neupusti
od manipuléacie s jedlom, neznamena to, ze sa nemobze lepsie citit,
stabilizovat svoj fyzicky stav, viac pocuvat seba a svoje potreby, byt
k sebe o trochu ladskavejSia, alebo neprenasat rizikové vzorce spravania
(suvisiace s PPP) na svoje dieta.

16) Neustale sa vzdelavajte

V nasej pracisa v Chut Zit vzdeldavame a o krocik vpred posivame
kazdy den. Je velmi pravdepodobné, Ze za niekolko rokov bude tato
prirucka potrebovat aktualizaciu. Je nasim cielom sucasné znalosti
a postupy zdokonalovat a obohacovat. Rovnako aj poznatky, ktorymi
v sUcasnosti o dusevnom zdravi a, Specificky, o poruchach prijmu
potravy, ako spoloc¢nost disponujeme, bude veda v dalSich rokoch
rozSirovat, hypotézy vyvracat a prinasat nové spdsoby a pristupy.
Preto je nasa posledna myslienka na Uvod zamerana prave na tému
vzdelania. Nase vzdeldvanie sa ako psychologicCiek nikdy nekonci —
zdielajme si skdsenosti v ramci odbornej verejnosti, zaujimajme sa
o to, aké pristupy a dobru prax aplikuju v zahranici, inSpirujme sa od
seba navzajom, absolvujme vycviky, supervizie, a poc¢Uvajme nase
klientky a peer konzultantky, ktoré ndam davaju svoju neprenositelnu
skdsenost s ochorenim — ale predovsetkym jeho lie¢bou.
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PORUCHY PRIJMU
POTRAVY

Poruchy prijmu potravy (PPP) su zavazné psychické ocho-
renie, ktoré vznika v detstve a dospievani, ale pokial sa nelieci,
pretrvava az do dospelosti. Patria k psychosomatickym porucham
a sU charakterizované psychogénne navodenym, maladaptivnym
spravanim v oblasti stravovania (Paulinyova, Matzova, 2016). Myslenie,
negativny vztah k telu, k sebe samému a naruseny vztah k jedlu sa
pretavuju do ovplyvhovania fyzického stavu (chudnutie, priberanie).
Cloveka s PPP nevieme rozoznat len na zaklade jeho zovfajsku
alebo hmotnosti; ochorenie sa tyka ludi vSetkych hmotnostnych
kategorii. Charakteristikou porudch prijmu potravy je, ze ¢asto vzni-
kaju v utajeni, ich vyvoj a priznaky su pred okolim skryvanég, resp.
nie je lahké ich rozoznat. Ochorenie sa tyka dievc¢at aj chlapcoy,
dospelych zien aj zrelych muzov. Nevznikaju ako pubertalny rozmar
niekoho, kto vola po pozornosti ani ako potreba pacit sa alebo snaha
potrestat rodicov, ale maju hlbsi neurobiologicky a psychologicky
zaklad, ktory treba skimat 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 do-
vodu, ze pokryva viacerych diagndz, pre ktoré je charakteristicka
urcitad formma manipulacie s jedlom (od hladovania az po prejedanie
sa), negativny vztah voc¢i samému sebe a zameranie sa na postavu
a hmotnost. Pri PPP dochadza k manipulécii s jedlom a ¢asto k ume-
[ému znizovaniu energetického prijmu, Ci k stratam kontroly nad
stravovanim. Hmotnost byva umelo znizena (napriklad pri mentalnej
anorexii), zvysena nad normu (napriklad pri diagndze zachvatového
prejedania sa) alebo ¢asto fluktuuje v medziach normy, pripadne



mierne nad Ci pod (napriklad pri mentalnej bulimii). Zaroven existuje
mnoho jedincov, ktori pocitujd zhorsenu kvalitu Zivota v dbésledku
naruseného vztahu k jedlu (v anglictine tzv. ,disordered eating”), no
nespifnaju vymedzenia pre oficidlne stanovené diagndzy.

Celosvetoveé 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). Zeny sU ochorenim postihnuté viac. Odhaduje sa, Ze priblizne
25% ludi s mentalnou anorexiou a mentalnou bulimiou, a 36% ludi
s diagn6zou zachvatového prejedania 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
diagndzy 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, Zze sU PPP vnimané ako ochorenie westernizova-
nych krajin, maju pomerne vysoku prevalenciu aj v Azii a v rozvojovych
krajinach Blizkeho vychodu (Galmiche et al., 2019).

Je dolezité zddraznit, ze vyskyt pordch prijmu potravy ma
vzrastajucu tendenciu a ohrozené su primarne deti a mladez. Podla
najnovsej HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) studie,
ktord kazdé 4 roky sleduje zdravie a so zdravim suUvisiace spravanie
11 - az 15-roCnych Skolakov a skolaciek v ich socialnom kontexte, za
posledné 4 roky doslo k narastu vyskytu symptémov pordch prijmu
potravy u ziakov a ziacok zakladnych skél, najcastejSie u 13-nast
a 15-rocnych dievcat. Az polovica starsich dievcCat trpela minimalne
dvoma symptémami PPP (Madarasova Geckova, 2023).
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Napriek zdvaznosti ochorenia iba 25% ludi s PPP vyhlada
a dostava odbornd pomoc (Hart et.al., 2011). Medzi dévody tohto javu
patri napriklad stigma, financna a kapacitna nedostupnost odborne;j
pomoci, nizka motivacia a popieranie ochorenia na urovni jednotlivca,
nedostatok podpory zo strany okolia, nizka informovanost o ocho-
reni a moznostiach pomoci, neschopnost okolia véas vypozorovat
symptomy (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 ovplyvnuju 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),
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osobnostné &rty (napr. Uzkostlivost, perfekcionizmus,
vyrazné prezivanie negativnych emacii, nizka flexibilita,

nizke sebavedomie a sebaddvera, internalizované negativne
presvedcenia o sebe, vyhybanie sa posSkodeniu, obsedantno-
kompulzivne Crty, neuroticizmus a pod.) (Culbert, Racine &
Klump, 2015),

rodinné prostredie (napr. vztahova vazba, emocna regulacia

v rodinnom prostredi, hmotnost rodicov a ich spokojnost

s vlastnym telom, stravovacie navyky v domacnosti, opakované
drzanie redukcnych diét a manipulacie s jedlom so zamerom
ovplyvnit telesnd hmotnost a vyzor v rodine, kriticizmus od
rodiny a okolia),

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

obdobie dospievania (vztahovac¢nost alebo takzvana ,ildzia
imaginarneho publika“, ktoré neustale sleduje nasSe spravanie,
telesné zmeny, zmena sebaobrazu, zvysSena sebakritickost,
porovnavanie sa s inymi ludmi a iné),

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

kultdra (napr. rodoveé stereotypy, idedl krasy Ci ustupovanie

od spolocenského aspektu jedenia, medialne a spolocenské
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
pordch DSM-V (American Psychiatric Association, 2013). V sUcas-
nosti z nasho pohladu DSM-V lepsie pomenuva, odlisuje a reflektuje
symptomatiku jednotlivych ochoreni na spektre PPP nez momentalne
v Eurdépe vyuzivana MKCH-10.

Pokial nhevykonavame psychodiagnostiku (psychologické
vysetrenie ako zdravotny vykon, ktoré je v kompetenciach klinickej
psychologicky), odporic¢ame sa v spolupraci s klientkami zameriavat
na symptomatiku a jej fungovanie. Poznanie jednotlivych diagnéz
a diagnostickych kritérii prispieva k lepSiemu vyhodnoteniu zdravot-
ného stavu osoby a k adresnejSiemu nastaveniu liecby.

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 tu¢noty,
narusené vnimanie svojho tela,
pocit menejcennosti a nedostatocnosti,

preokupacia mysle myslienkami na jedlo, hmotnost a vyzor,
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mobze byt pritomné bludné prezivanie,

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

RozliSujeme 2 podtypy:

Restriktivha MA Binging-purging MA
Restrikcia v stravovani, Okrem restriktivneho spravania
excesivne cvicenie, bez je pritomné vracanie alebo
pritomnosti purgativnych zneuzivanie diuretik, mbze
kompenzacnych dochadzat k zachvatom
mechanizmoyv, obsedantné prejedania sa, osobnost byva
rysy osobnosti, rigidita, silna extrovertnejsia a impulzivnejsia,
potreba poriadku a rezimu, emocne nestabilnd, s &im
perfekcionizmus, sklon mobze sUvisiet aj bohatsia

k moralizovaniu, vztahy psychopatoldgia (poruchy nalad,
orientované na rodinu, ¢asto sklon k zavislostiam, vacsi sklon
pritomna u mladsich dievcat. k suicidalnemu spravaniu).

Mentdlna anorexia sa prejavuje restrikciou energetického prij-
mu 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, Zze osoba uz vyrazne
nizku hmotnost Ma. Pritomné je tiez skreslené vnimanie samého
seba a teda toho, ako Clovek vyzera a kolko vazi.

Osoba s mentalnou anorexiou si svoju sebahodnotu zaklada na
schopnosti kontrolovat svoje stravovanie a hmotnost. Vyrazny je pocit
menejcennosti, nedostatoénosti az odporu k samému sebe. Pretrvava
neschopnost uvedomit si zavaznost svojho zdravotného stavu a rizik
vyplyvajucich z nizkej hmotnosti. Myslenie [udi s mentdlnou anorexiou
sa Casto stava cierno-bielym, a preto su velmi citlivi na komentare
a kritiku tykajucu sa ich vzhladu a hmotnosti. Medzi dalSimi zmenami
mbzeme pozorovat aj nasledujlce psychologické symptémy, ktoré
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signalizuju zmenu v doterajsom prezivani osoby: depresia, podrazdenost,
zhordenie koncentracie a pozornosti, spomalenie pracovného/skolského
tempa, znizeny zaujem o prostredie a vSetko, ¢o bezprostredne nesuvisi
s jedlom, zniZenie socidlnych kontaktov, narast konfliktov s okolim.

Okrem psychologickych priznakov existuju aj telesné priznaky,
ktoré naznacuju pritomnost tohto ochorenia. Patri medzi ne nahla
strata hmotnosti, Unava, zavraty, vypadavanie vlasov, ldmavost 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
ochorenia. Niektori ludia s mentdlnou 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, excesivhym 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. Su tieZ nachylné
k nutkavému spravaniu, ktoré sdvisi 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.

22



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?2
Extrémna: BMI < 15 kg/m?

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)
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Mentalna bulimia (MB)
V bodoch:

pritomné su opakované epizédy zachvatov prejedania sa — za
kratky Cas (do 2 hodin) je skonzumovany velky objem jedla, aky
by vacsina ludi za danych okolnosti a ¢asu nezjedla,

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

Vv snahe zabranit narastu hmotnosti su pri ochoreni typické
opakované nezdravé kompenzacné vzorce spravania, tieto
kompenza¢né mechanizmy mézu mat restriktivny alebo
purgativny (ocistny) charakter: excesivne cvicenie, hladovanie,
zvracanie, zneuzivanie laxativ a diuretik,

zachvaty prejedania sa aj kompenzac¢né mechanizmy sa opakuju
minimalne dvakrat tyzdenne v priebehu troch mesiacoy,

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

jednd sa o samostatné ochorenie, nie o fazu alebo podtyp
mentalnej anorexie,

hmotnost nie je pri diagnostike relevantnym ukazovatelom.

Pri mentalnej bulimii nie s hmotnost a jej zmeny relevant-
nym faktorom, kedZe vacsina ludi s tymto ochorenim mava telesnu
hmotnost v zdravom rozmedzi, alebo mdze casto kolisat, alebo
moze byt pritomna nadvaha az obezita. Zakladnym kritériom su
opakované epizédy zachvatového prejedania sa (binge eatingu).
V snahe zabranit narastu hmotnosti su opakované typické nezdravé
kompenzacné vzorce spravania. Tieto kompenzaéné mechanizmy
mozu mat restriktivny (obmedzujuci) alebo purgativny (ocistny) cha-
rakter (zvracanie, zneuzivanie laxativ a diuretik, excesivne cvicenie,
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hladovanie...). Charakteristické prejavy mentalnej bulimie tiez zahrhaju
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 zdvaznosti podla DSM-V:
Mierna: priemerne 1-3 epizdédy za tyzden
Stredna: priemerne 4 — 7 epizdd za tyzden
Vézna: priemerne 8 — 13 epizdd za tyzden

Extrémna: priemerne 14 a viac epizdd za tyzden
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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 nezvladnutelnej plnosti,

jedlo je konzumované aj napriek pocitu plnosti (alebo bez
pritommného pocitu hladu),
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zachvat prebieha casto osamote, predovsetkym pre pocit hanby,

po zachvate prichadzaju pocity odporu a znechutenia zo samého
seba, vycitky a depresivne prezivanie,

zachvat spbésobuje vyrazny psychicky nepokoj, negativne emacie
a Uzkost,

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

ARFID
(Avoidant Restrictive Food Intake Disorder)

V slovencine méZzeme ochorenie definovat ako tzv. vyhybajlca
sa/restriktivna PPP. Ide o poruchu, ktora je naj¢astejsie zachytavana
u deti a mladeze. Strach z tu¢noty, nespokojnost so svojou hmot-
nostou, 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 ¢loveka a spdsobuju mu Uzkost. Osoba s ARFID ma pocit, ze
jedlo nedokaze prehltnut, lebo sa nim zadusi, jej telo ho nestravi alebo
z neho ochorie alebo jej z toho bude zle. Clovek trpi psychicky (Uzkost,
pocity bezmocnosti, frustracie) aj fyzicky (nedostatok zivin, Unava,
pocity mdloby). Ludia s ARFID vSak maju aj svoje ,bezpelné jedla"
¢o su zvycajne potraviny zname ako ,comfort food" — ukludnujuce
potraviny (napr. ceredlie, pizza, hranolky).

Kritéria pre ARFID podla DSM-V:

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

vyznamny Ubytok hmotnosti (alebo neschopnost dosiahnut
ocCakavany prirastok hmotnosti alebo zastavenie rastu u deti),
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vyznamny nutriény 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 pritomna 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,

senzoricka senzitivita: zvysena senzitivita na senzorické
vlastnosti jedla (jeho vonu, chut, strukturu, teplotu), ¢asto je
pozorovana averzia voCi masu, zelenine a ovociu,

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

Tieto 3typy spravania sa mdzu a nemusia vyskytovat aj vSetky
naraz u jednej osoby. Prejavy ARFID sa teda medzi jedincami mozu
znacne lisit, no u vSetkych ludi s touto diagndzou mdzeme pozorovat
vyhybanie sa jedlu, ktoré vedie k obmedzenej pestrosti jedalnicka,
nedostatoénému prijmu potravy a jeho dalsim désledkom (Bryant-
Waugh, 2019).
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Pica syndrom

Pica syndréom 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, Snury, vina, pdda,
krieda, puder, farba, guma, kovy, kamienky, uhlie alebo popoal, il,
Skrob alebo lad).

2) Konzumacia nejedlych a nevyzivnych latok neprimerana
vyvinovému stadiu jedinca. Pre diagnostiku sa odporuca
minimalny vek 2 roky, kedZe u malych deti je normalne, Ze si
vkladaju do Ust predmety, ktoré mdzu nahodne pozit.

3) Spravanie nie je sUc¢astou kulturne podmienenych alebo
socialnych praktik. Pri diagnostikovani je preto potrebné

zvazit kultdrne normy, kedZe v niektorych kulturach 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. TieZz sa moze vyskytnut pocas tehotenstva, ked'
sa objavia Specifické chute (napr. na kriedu, lad alebo pddu). Tieto
faktory je potrebné pri spravnej diagnostike vylucit.

5) Pica syndrom moze mat zadvazné az zivot ohrozujuce dbosledky,
ako napr. otrava toxickymi latkami, infekcia, parazitarna nakaza,
gastrointestinalne problémy, dentalne prejavy a podobne
(American Psychiatric Association & American Psychiatric
Association, 2013).
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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 zvyc¢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 zvycajne 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 gastrointestinalneho ochorenia.

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

Ostatné specifikované poruchy prijmu potravy
(OSFED)

Tato kategdria zahfna ochorenia, pri ktorych osoba vykazuje
charakteristiky PPP, ale nespifa plné kritéria pre konkrétnu diagnézu
PPP. Do tejto kategdrie sa radi napriklad:

Atypicka MA: Jedinec spifa kritéria 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 kratsSiu ako 3 mesiace.
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BED s nizkou frekvenciou a/alebo obmedzenou dizkou
trvania: Jedinec spifa kritérid pre BED, zachvaty prejedania
sa ale vyskytuju menej ako jedenkrat tyzdenne alebo po dobu
kratSiu ako 3 mesiace.

Porucha vyvolavania zvracania: Porucha sa vyznacuje
opakovanym vyvoladvanim zvracania s cielom ovplyvnenia
hmotnosti alebo postavy, a to bez zachvatov prejedania sa.

Syndrém noéného jedenia: Jedinec zaziva opakujlice sa
epizddy jedenia po prebudeni v noci alebo po nadmernom
jedeni po veceri, pric¢om 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

Porucha prijmu potravy je pritomna v Zivote &loveka, nespina
vsak kompletné diagnostické kritéria ziadnej z vysSie uvedenych
diagnodz. Tato skuto¢nost neznizuje zavaznost ochorenia.
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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,

vyskyt opakujuceho sa, nutkavého spravania sdvisiaceho

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 urcitu ¢ast tela, body checking, verbalizovana neistota
ohladom svojho vyzoru cez uistujuce 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 narusSenie
socialnych vazieb alebo inych dbélezitych oblasti fungovania,

zaujem o vzhlad sa neda lepsie vysvetlit obavami z priberania,
ktorého symptémy spifiaju diagnostické kritéria pre poruchu
prijmu potravy.

32



Bigorexia

V roku 1997 bol vytvoreny pojem ,svalova dysmorfia“, oznaco-
vany tiez ako ,reverzna anorexia“ alebo ,bigorexia* (Olivardia, 2001).
Svalova dysmorfia, bigorexia Ci reverzna anorexia su synonymické
pojmy pre formu dysmorfickej poruchy oznacujlcej pritomnost
skresleného vnimania samého seba, s dérazom na velkost svalstva.
Telesné dysmorfické poruchy klasifikuje DSM-V ako typy obse-
dantno-kompulzivnych porudch a klientky ¢asto vykazuju mnozstvo
opakujucich sa spravani a su zvycajne fixované na dalSie Casti tela
ako je koza alebo vlasy.

Ochorenie sa ¢asto tyka ludi s vy$sim podielom svalovej hmoty,
ktori sivSak napriek svojej telesnej kompozicii pripadaju byt utli a sla-
bi. Dochadza k pocitom hanby, prehnanému vykonavaniu fyzickej
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.

Sportové aktivity, primarne so zameranim na zmenu fyziologic-
kého vzhladu, su vykonavané nutkavo a su sprevadzané naduzivanim
proteinovych doplnkov a latok podporujlcich svalovy rast a ovplyv-
nujdcich metabolizmus. Medzi hlavné rizika tejto poruchy patri tzv.
Lsoveruse syndrom* — poskodenie pohybového aparatu dlhodobym
pretazovanim. Nevyvazenou stravou a naduzivanim ergogenickych
prostriedkov (doplnky, ktoré obsahuju vysoké mnozstvo bielkovin
a aminokyselin) je Casto pretazovany aj traviaci systém, oblicky a pecen
(Kulhanek, 2008). Podla Sportového psycholéga Cockerilla (in Allen,
2008), pdsobiaceho na Univerzite v Birminghame, ludia, ktori maju
zdravy vztah k cvi¢eniu a Zivotnému Stylu prirodzene zakomponuju
pravidelné cvicenie a $port do svojho denného, resp. tyzdenného
rezimu, kym osoby s nutkavou potrebou hybat sa a cvicit prispdsobuju
svoj zZivot Sportovym aktivitdm.
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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, ¢asto ziskanych bez lekarskeho
predpisu, s cielom znizZit telesny tuk a vybudovat svaly, ako
napr. androgénne steroidy, hormony Stitnej Zlazy, selektivne
modulatory estrogénovych receptorov, ludsky rastovy hormon,

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

nespokojnost a neistota spojena s fyzickym vzhladom,
porovnavanie sa,

vyhybanie sa spolo¢enskym aktivitam (napr. spojenym
s jedenim, ako su oslavy),

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

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 diagnézou 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.
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Drunkorexia je spravidla charakterizovana:

vynechavanim jedal s cielom kompenzovat zvyseny energeticky
prijem spojeny s konzumaciou alkoholu,

excesivnym cvic¢enim, 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).

Pozitie alkoholickych napojov nalacno vedie k rychlejSiemu na-
rastu hladiny alkoholu v krvi, C¢o znamena, ze sa osoba opije rychlejsie.
To mbze 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-
dratdcii. 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 pripodobnovat). Obe
mozu vzniknut ako désledok snahy uniknut bolesti, Uzkosti, depresii
alebo stresu. Obe tiez zdielaju znacné mnozstvo rizikovych faktorov,
vrataneurcitych neurobiologickych Specifik mozgu, rodinnej anam-
nézy, nizkeho sebavedomia, depresie, Uzkosti a socialnych faktorov
(Mellentin a kol., 2022). Aj z tohto dévodu mbzeme sledovat pomerne
vysoku komorbiditu medzi zneuzivanim navykovych latok a PPP.
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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 oséb, ktoré zamerne znizuju prijem energie a nad-
merne cvicia, aby kontrolovali prirastok hmotnosti pocCas tehotenstva.
Ak nie je liecena, mbdze vyznamne ohrozit zdravie matky aj dietata
(Bothwell, 2022).

Ortorexia

Ortorexia sice nespada medzi oficialne diagndzy 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 p6-
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, kedzZe 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 mdzu zahfhat 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).

Pri narusenom vztahu k jedlu je ¢asto pritomné aj vyhybanie
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sa spoloCenskym udalostiam, pri ktorych sa konzumuje jedlo (na-
priklad oslava narodenin, Ci iné stretnutia spojené s jedenim), ale aj
vyhybanie sa spolo¢nému jedeniu (napriklad v Skolskej jedalni alebo
pracovnému obedu), pretoze nejaké potraviny, i jedla sU povazované
za ,nezdravé* alebo ,nezapadaju do planu* alebo z réznych dévodov
vyvolavaju strach (napriklad su z pohladu tohto ¢loveka prilis kalorické,
obsahuju prilis vela cukru/tuku a iné).

Pri narusenom vztahu k jedlu taktiez pozorujeme prepojenie
jedenia a pohybu/cvi¢enia, najma s cielom spalenia kaldrii, &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 cvicenie
¢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 ¢loveka.

To, Co zjem urcuje, ako sa citim (po zjedeni Cokolddy mam
vycCitky, po zjedeni Saldtu 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 nedtastny/a, povazujem to za svoje
zlyhanie, vycitam 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 spoditat makra/kalérie 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

Zmeny spravania (vratane stravovania)

PPP vo vSeobecnosti mdzu viest ku komplikaciam a naruseniu
viacerych organovych systémov (kardiovaskularny, gastrointestinal-
ny, renalny, neurologicky, endokrinny, hematologicky, reprodukcny
a dermatologicky). Skrining, diagnostika a lieCba uvedenych moznych
komplikacii spadad do kompetencie vseobecnych lekarov a dalsich
odbornych lekarov (predovietkym psychiater/pedopsychiater, en-
dokrinolég, gastroenteroldg, gynekoldg 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, popieranie hladu,

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

nadmerné jedenie (zmiznutie velkého mnozstva potravin),

zvracanie alebo zneuzivanie laxativ (Casté vylety do kupelne
pocas alebo kratko po jedle),

nadmerné az nutkavé cvicenie, pokial klient neméze cvicit,
reaguje obavami, strachom az panikou,

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

vyhybanie sa vietkym socialnym situaciam,
ktoré prebiehaju pri jedle,

zaujem o nakupy, varenie, recepty,

ritualy pri jedle, pomalé jedenie,
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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),

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

Psychické zmeny spojené s vnitornym prezZivanim:
intenzivny strach z narastu hmotnosti,
extrémna nespokojnost s vlastnym telom,

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

zvysena citlivost na komentare alebo kritiku,

depresia alebo Uzkost,

naladovost alebo podrazdenost,

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

Cierno-biele myslenie.

Fyzické zmeny:
nahla alebo rychla strata hmotnosti,
¢asté zmeny hmotnosti,

citlivost na chlad (Casty pocit zimy,
dokonca aj v teplom prostredi),

strata alebo narusenie menstruacie,
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znamky Castého zvracania — opuchnuta tvar/celust,
mozole na klbe alebo poskodenie zuboyv,

mdloby, zavrat,
neustaly pocit Unavy, neschopnost vykonavat bezné ¢innosti,

vypadavanie vlasov, sucha pokozka.

FORMY LIECBY PPP

LieCba PPP mbze mat mnoho poddb, v zdkladoch ju mézeme
rozdelit na ambulantnu starostlivost (tzv. outpatient care) a intenzivnu
lekarsku starostlivost (tzv. inpatient care), ktora zahfna hospitalizaciu
alebo denny stacionar. Ambulantna lieCba a hospitalizacia su dve
rozne formy intervencie, ktoré sa moézu v ramci lieCby vzajomne
doplinat. Hospitalizacii zvy&ajne predchadza a po nej aj nasleduje
dlhodoba ambulantna liecba. Ani jedna alebo druha forma nie je
,dobrd" alebo ,zI&".

Hospitalizacia je odporucana, ak je fyzicky alebo psychicky
stav natolko rizikovy a zavazny, Zze 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 liecbe
v 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.
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Ambulantna lieéba

Prinosy

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

Ambulantna liecba umoznuje klientke zachovat vacsiu Cast
jej bezného Zivota, vratane prace alebo skoly a rodinnych/
rovesnickych vztahov.

Subezne s tym sa klientka uci zvladat svoje ochorenie

v kazdodennom zivote, pricom pravidelne navstevuje réznych
odbornikov - mézZe to pombct minimalizovat riziko socialnej
izolacie a pripadné straty v oblasti vzdelania alebo kariéry —
nestraca sa kontakt s rovesnikmi, kamaratmi ¢i blizkym okolim.

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

Rodi¢ méze byt uzdravujucim elementom v lieCbe, mdze svoje
dieta podporovat a starat sa onho.

Klientky maju priamy pristup k podpore od rodiny, kamaratov
a komunity, o mébze byt velmi prospesné, az klucové pre
dlhodobu Uspesnost liecby.

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 kontinualna, statisticky poskytuje lepsie dlhodobé
uzdravenie.

(Eating Disorders Review, 2010)
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Rizika

Pokial je Uzkost u dietata alebo u dospelého velmi silna, pripadne
su faktory udrziavacie PPP vyrazne pritomné a ¢lovek/rodina sa
nedokazZe adaptovat na liecbu doma, nemusi viest ambulantna
lieCba k progresu.

V suvislosti s bodom vysSsie sa niektoré klientky mézu

v ambulantnej lieCbe postupne zhorSovat, a to aj napriek snaham
zainteresovanych odbornikov — moéze byt narocné potom
zasiahnut vC€as v pripade krizovej situacie.

Pri ambulantnej lieCbe mébze byt tazké monitorovat klientkinu
stravu a fyzicky stav, dodrziavanie lieCebného rezimu je preto
narocnejsie.

Ambulantna lieCba v pripade maloletej klientky ¢asto zavisi od
schopnosti celej rodiny adaptovat sa na lieCebny rezim a ¢ast
zodpovednosti musi proaktivne uchopit rodic¢ — ak je rodic
benevolentny, vyCerpany ¢i unaveny, nedochadza k progresu
Vv liecbe.

LieCba PPP prinasa tlak na rodica aj vo forme potreby zobrat
si PN alebo OCR z prace, kedZe dieta s PPP v pociatoénych
Stadiach liecby potrebuje neustaly dohlad, ¢o médze znamenat
velkd financnu zataz pre danu rodinu.

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

Priberanie ide spociatku pomalsie nez pri hospitalizacii.

Je potrebné, aby rodina mala oporu rovnako ako aj klientka —
mobze dochadzat napr. k zanedbavaniu sUrodenca a k pretazeniu
rodicov.
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Hospitalizacia

Hospitalizacia sa vseobecne odporudca v nevyhnutnych pripa-
doch, ked'je pritomna vyznamna podvyzZiva alebo ked vysetrenie
fyziologickych funkcii preukaze metabolicky rozvrat, respektive
inak zavazne naruseny klinicky stav. Maloletu klientku s PPP m&ze
na hospitalizaciu alebo liecebny pobyt do stacionara odoslat detska
psychiatricka (pedopsychiatricka) (Smikalova, 2022). Hospitalizacia
prebieha v nemocnici, na psychiatrickej klinike. Na Slovensku mame
Specializované |6zka v pocte 5 kusov (informacia aktualizovana
k novembru 2023) v ramci Narodného Ustavu detskych choréb
Vv bratislavskej nemocnici Kramare. Zvysné hospitalizacie prebiehaju
na Standardnych detskych psychiatrickych klinikach.

Dospelé klientky mozu hospitalizaciu absolvovat po odporuceni
psychiatricky 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 tieto
klientky prepadaju systémom, na hospitalizaciu nenastupia a nemaju
moznost/schopnost lie¢it sa ambulantne. Dospela klientka tiez moéze
podpisat reverz a ukoncit lie¢bu predcasne.

Prinosy

Hospitalizacia umoziuje poskytnut klientke intenzivnu
lekarsku starostlivost a odborny dohlad nad jeho stravovanim,
psychickym a fyzickym stavom. To méze byt nesmierne délezité
pre klientky s velmi vaznym stuprnom PPP:
= u dospelych klientiek, ktorych aktualna hodnota BMI je pod
13,5/14 alebo u klientiek, ktorych vaha dlhodobo stagnuje
alebo zac¢ina rapidne klesat,
= u detskych a adolescentnych klientiek 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,
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= pre klientky s vysokym rizikom suicidalneho spravania,

= dalSie vazne somatické nalezy ako synkopa, svalova slabost,
hypoglykémia, metabolicky rozvrat a dalSie (Connan, 2000;
Matzova a kol., 2021),

= pre klientky, ktoré potrebuju vystupit z prostredia, v ktorom
symptomy vznikli, pokial v ambulantnej liecbe nedosahuju
Zlepsenie.

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

Klientka sa méze zamerat na svoju liecbu bez rusivych externych
faktorov (napr. praca, starostlivost o dieta, narocna skola).

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

Rizika

Hospitalizacia méze klientky izolovat od ich bezného Zivota,
rodiny a priatelov, Co moze mat negativny vplyv na ich dusevné
zdravie a moznost vyuzitia socidlnej podpory.

Pobyt v nemocnici moéze byt spojeny so stigmatizaciou

a negativnym vnimanim klientky, ¢o méze mat dlhodobé
doésledky pre jeho sebavedomie a je potrebné proti tomu
podsobit.

Po hospitalizacii mdze byt pre klientku tazké vratit sa do
normalneho Zivota a pokracovat v nastavenom rezime,
dodrziavat zdravé stravovacie navyky, kedZe nemala mozZnost sa
to naucit v domacom prostredi.

Rodina ¢asto vnima hospitalizaciu ako priestor, z ktorého sa dieta
vracia Uplne uzdravené — po ukonceni hospitalizacie tak moze
Casto absentovat nasledna ambulantna lie¢ba.
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Klientky s PPP byvaju hospitalizované spoloCne bez pozitivheho
vzoru uzdravenia, co mdze priniest vzajomné podporovanie sa
v ochoreni namiesto v uzdraveni.

Rychly narast hmotnosti bez dostato¢ného posunu vo vnimani
seba a svojho tela mdze viest k rychlemu Ubytku po navrate
domov.

Niektoré klientky mdzu mat tendenciu sa do nemocnice
opakovane vracat, kedZe im nemocnica poskytuje bezpeéné
prostredie, ktoré si doma nevytvorili.

V pripade detskych a adolescentnych klientiek pride k odluceniu
od rodiny, avSak rodina moéze byt v tomto veku a pri lieCbe PPP
klucova, rodicia nie su pri tom, ako dieta obnovi svoje stravovanie,
a neziskaju potrebné zrucnosti, mozu si v sebe niest stigmu, Ze to
nezvladli. Po navrate do domaceho prostredia, kde porucha dlhé
mesiace vznikala a udrziavala sa, potom méze ddjst k navratu
pbvodného, chorobného spravania (Matzova a kol., 2021).

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

v zavislosti od pracoviska.
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MEDIKAMENTOZNA
LIECBA PPP

Farmakologicku lieCbu ma na starosti psychiatricka, do ktorej
kompetencii spada nastavovanie vhodnych medikamentov a usmer-
nenie liecby. Predpisujluca lekarka by mala monitorovat aj mozné
vedlajsie Ucinky danych liekov a ich bezpecné uzivanie, najma ak
u klientky existuje riziko zneuzivania.

Farmakoterapia bez psychoterapie Ci 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 stre-
tavame, a v niektorych pripadoch ich aj proaktivne odporucame. Je
preto doélezité poznat a rozumiet Ucinkom liekov, ktoré sa vyuzivaju
v lieCbe PPP.

Vdaka znalosti:

mozeme klientkam a ich rodinnym prislusnikom poskytnut
relevantné odborné informacie o farmakoterapii a edukovat ich,
zmiernit ich obavy spojené s uzivanim liekov,

mozeme s lekarkami lepsie a adresnejsie komunikovat, zdielat
si s nimi informacie a efektivne spolupracovat na poskytovani
komplexnej starostlivosti pre klientky,

je ziaduce, aby sme ako odbornicky (psychologicky) rozumeli
tomu, ako farmakoterapia ovplyviuje psychicky stav klientiek

a ako moéze interagovat s psychoterapiou (napr. nalada klientky;,
jej energeticka Uroven a kognitivne funkcie).

48



mali by sme byt schopné identifikovat mozné vedlajsie Ucinky
liekov a pripadné komplikacie a v€asne na tom spolupracovat
s lekarkami.

Cosatyka 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 klientky, ktoré nereaguju na pocia-
to¢nu Standardnu lie€bu, ktorou je nutricna rehabilitacia a psychote-
rapia (resp. poradenstvo). Symptoémy ako porucha vnimania telesnej
schémy, poruchy myslenia tykajuce sa prijmu potravy a sebaobrazu
zvyCajne na farmakoterapiu nereaguju.

Pridanie nizkej davky niektorych antipsychotik, napriklad olan-
zapinu, méze pomdbct akdtne chorym klientkam, ktoré nepriberud na
hmotnosti napriek lie¢be prvej linie (nutricna rehabilitacia a psychote-
rapia). Farmakoterapia je tu indikovana aj s cielom znizenia Uzkostnych
a depresivnych symptdmov. Pri zahajeni farmakoterapie sa odporuca
zacat s minimalnou davkou, pretoze klientky s nizkou hmotnostou
maju zvyseneé riziko vedlajsich Ucinkov (Matzova a kol., 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 pordch integracie
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 pdsobia hlavne na konkrétny neurotransmiter v moz-
gu: dopamin. Neurotransmitery su chemické prenasace v nervovej
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sustave, ktoré hraju ulohu pri regulacii nalady, kognicie a mnohych
inych funkcii, ako je spravanie, spanok ¢i pamat.

Antipsychotika prvej generacie si antagonisty dopaminovych
receptorov, Co 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 mbzeme rozdelit na selektivne antagonisty dopaminovych
receptorov (skupina substituovanych benzamidov), na antagonisty
serotonin/dopaminovych receptorov (SDA) a multireceptorové latky
(MARTA). Antipsychotika druhej generacie pdsobia 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
antipsychotikd. Okrem olanzapinu patri do tejto skupiny psychofar-
mak aj kvetiapin Ci risperidén (Birmingham, Treasure, 2010). Viaceré
randomizované stddie 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 Vv pripadoch, ked'su u klientky pritomné
silné psychotické alebo obsedantno-kompulzivne prvky.

Z ostatnych druhogeneracnych antipsychotik sa pouziva najcas-
tejSie risperidon, najma pri sebaposkodzovani (pritomné u30-40 %
klientiek). V literature je popisovany i priaznivy efekt haloperidolu na
zlepSenie nahladu a Upravu hmotnosti u rezistentnej (nereagujuce]
na lie¢bu) mentalnej anorexie (Cassano a kol., 2003).

Antipsychotikd by mali byt rezervované pre lieCbu pripadov
s hlbokymi jadrovymi priznakmi PPP, ktoré nie su ovplyvnitelné
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psychoterapiou ani inou medikaciou. Najcastejsi strach pri uzivani
antipsychotik je u klientiek s PPP strach z priberania, ktory méze
byt v urcitej miere opodstatneny. Olanzapin moze zvysSovat apetit
a zmiernovat Uzkost prijedeni, nevedie vSak k dramatickému prirastku
hmotnosti. Je tiez dblezité mat na pamati, Ze v pripade mentalnej
anorexie a u ludi s podvahou je hmotnostny prirastok v liecbe PPP
nevyhnutny.

V pripade, ze dbjde k diagnostickému crossoveru (teda posunu
na spektre PPP) od mentalnej anorexie k bulimii, zvycajne 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 a kol., 2021).

Vedlajsie tcinky antipsychotik

NajcastejSimi vedlajsSimi Ucinkami antipsychotik (mdéZzu sa lisit
v zavislosti od jednotlivych klientov a konkrétnych liekov, nie kazda
osoba musi zazit vSetky priznaky a ich zavaznost mdze byt rézna)
zvyknu byt:

Unava a ospalost,

extrapyramidové symptéomy,

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 pomahaju 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 uzZivat dlhodobo (min. od pol
roka do roka), plny terapeuticky ucinok lieku sa ¢asto prejavi az po
niekolkych tyzdnoch 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, kedzZe Ucinok tychto liekov treba hodnotit pre
kazdu osobu individualne podla jej symptémoyv a reagovania na lie¢-
bu. Antidepresiva Ucinkuju tak, Zze 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.

R6zne typy antidepresiv ovplyviuju chémiu mozgu réznymi
spdsobmi. Selektivne inhibitory spatného vychytavania serotoninu
(SSRI) sU najcastejsie predpisovanym typom antidepresiv. Ucinkuju
tak, ze zvysuju hladiny serotoninu v mozgu. Vo vSeobecnosti 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 zlepsenia komorbidnych psychiat-
rickych symptomov (napr. depresia, Uzkost, obsedantno-kompulzivne
symptomy). Bezné SSRI zahrfiaju fluoxetin, citalopram, sertralin,
paroxetin a escitalopram. SSRI vykazuju Ucinnost aj v udrziavacej faze
liecby PPP, i ked rekurencia symptémov je vysoka aj u medikovanych
klientov (Almassyova, 2009).
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Inhibitory spatného vychytavania serotoninu a norepinefrinu
(SNRI) su podobné SSRI, no pomahaju regulovat naladu zvysSenim
hladin serotoninu aj norepinefrinu. Bezné SNRI zahfnhaju venlafaxin
a duloxetin.

Daldia skupina, atypické antidepresiva, funguju inak ako SSRI
a SNRI. Tieto lieky mdZu byt predpisanég, ked'iné typy liekov nefun-
guju alebo spbdsobuju neziaduce vedlajsie Ucinky. Ludia s urcitymi
stavmi alebo genetickymi faktormi mozu 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 lieCi sezénne afektivne poruchy a méze
pomoct ludom prestat fajcit,

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

Trazodon, ktory sa tiez pouziva na lieCbu nespavosti a Uzkosti
(nemava negativny dopad na sexudlne funkcie).

StarSie antidepresiva zahfnaju tricyklické, tetracyklické a inhi-
bitory monoaminooxidazy (MAQI). Tieto lieky sa predpisujd 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 kf¢ovych stavov. Viaceré
Studie porovnavajuce ucinnost 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 i v pokracujucej faze lieCby mentalnej bulimie (Walsh
a kol. in Almassyova, 2009).
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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
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)

MoZe byt prinosom pri prevencii relapsov, a to pre jeho Ucinok
na naladu, pri MA aj pri MB. Bol zaznamenany jeho dobry efekt aj na
stabilizaciu hmotnosti, najma u klientiek 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 klientiek 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 skiumanie nepotvrdilo efekt anti-

depresiv konkrétne priobnove primeranej telesnej hmotnosti u klientiek
s MA (Birmingham, Treasure, 2012). Viaceré prehladové studie zistili,
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ze ani tricyklické antidepresiva, ani SSRI neboli dostatocne ucinné
na priznaky MA. Vo vSeobecnosti nie je dostatok ddékazov o u¢innosti
SSRI u klientiek s podvahou na anorektické symptdémy a prirastok
hmotnosti (Matzova a kol., 2021). V suvislosti s poruchami prijmu
potravy su preferované inhibitory spatného vychytavania serotoninu,
kedZe 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,

zvys$ena nervozita alebo Uzkost,

bolesti hlavy,

ospalost a znizena bdelost,

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

v pociatocnom obdobi lie¢by mbzu zvysit riziko suicidalnych
myslienok,

zvysena citlivost koze na slnko,

zmeny v krvnom tlaku a zvysené riziko krvacania.
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Anxiolytika

Anxiolytika (napr. Lexaurin, Xanax, Neurol) mézu byt vindividual-
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. Vzhladom
k ich ndavykovému potencialu je vSak tieto lieky mozné pouzivat iba
so zvySenou opatrnostou a len prechodne a na kratku dobu.

KOMORBIDNE OCHORENIA

PPP maju pomerne vysoku mieru komorbidity pricom niektoré
autorky uvadzaju (Zibrinova a kol., 2020), ze az u 97 % hospitalizova-
nych ludi s PPP je pritomny vyskyt niektorej dalSej psychiatrickej
poruchy. Theiner (2011) uvadza, ze najcastejsie ide o poruchu nalady,
najma unipolarnu depresiu, o Uzkostnu poruchu alebo zneuzivanie
navykovych latok. Prevalencia depresie ako komorbidnej diagnozy
PPP je podla niektorych studii nad 63 % (Lock, Le Grange, 2013).
Depresivny syndrom 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, socidlna izolacia, znizena energia a ochudobnenie zaujmoy,
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.

Iné autorky uvadzaju aj Casté spojenie PPP s poruchami
osobnosti, posttraumatickou stresovou poruchou, zavislostou od
alkoholu alebo inych navykovych latok, anxiéznou poruchou a ob-
sedantno-kompulzivnou poruchou (OCD) (Raboch, Zvolsky, 2001).
Podla studie Rastama (in Paulinyova, Matzova, 2016) az 35 % klientiek
s mentalnou anorexiou trpi aj OCD. Za spolocny rys OCD a PPP po-
vazuje Krch a kol. (2005) vnudtornu neistotu a nizke sebahodnotenie,
ktoré posilfiuje potrebu nadmernej kontroly nielen v jedle. Klientky
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savnimaju ako nedspesné aj v smere diétnych obmedzeni a to vedie
k vyhybaniu sa jedlu a ritualizacii spravania sa pri jedle. Myslienky na
jedlo su posilnované hladovanim a ritualizované spravanie ma sluzit
na znizenie Uzkosti a k uniku pred tymito myslienkami. Prejedenie
sa, ktoré nasleduje po hladovani, len posilfiuje pocit bezcennosti.
U klientiek s mentadlnou bulimiou sa vyskytuje skor zneuzivanie
a zavislosti od réznych psychoaktivnych latok. Vacsina uzkostnych
a depresivnych priznakov je priamo spojena s obavami o postavu
a telesnd hmotnost (Zibrinova a kol., 2020).

Pri PPP sa mbze vyskytovat aj ADHD, zriedka pri anorexii, Cas-
tejsie pri bulimii a najCastejSie sa objavuje pri zachvatovom prejedani
sa. Pritomné je aj sebaposkodzovanie,ato azv 25-55 % pripadov. Ide
o maladaptivne spravanie, ktoré je vyuzivané pri rieSeni negativnych
pocitov, ako je hnev, stavy depersonalizacie a tenzie. NajcastejSie ide
o rezanie sa, palenie sa, trichotilomaniu (nutkavé vytrhavanie si vlasov)
a Skrabanie sa do krvi. Hoci je sebaposkodzovanie definované ako
aktivita, ktord vedie k poskodeniu vlastného tela bez Umyslu zomriet,
zostava vyznamnym prediktorom suicidalneho spravania sa. VysSia
prevalencia tohto spravania je celkovo u psychiatrickych pacientiek,
preto je potrebné v ramci diferencialnej diagnostiky vylUcit ostatné
poruchy (Bednarova, Yamamotova a Papezova, 2010).

Diagnoza zachvatoveho 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 prilieCbe PPP potrebny multidisciplinarny pristup,
ktory zohladnuje komorbiditu nielen psychickych, ale aj fyzickych
tazkosti a/alebo ochoreni.

MORTALITA A CHRONICITA PPP

PPP maju spolocne s latkovymi zavislostami najvyssiu mortalitu
spomedzi psychiatrickych pordch (Chesney, Goodwin & Fazel, 2014).
Samotnd mentalna anorexia ma vSak najvyssiu Umrtnost (Fichter &
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Quadflieg, 2016). Mortalita je uvadzana v rozmedzi 3 — 18 %, pricom
najcastejSie Umrtia su suicidiad a zdravotné komplikacie ochorenia -
najcastejSie nadhla kardidlna smrt pri mineralnom rozvrate, respektive
kardiomyopatii (Herzog a kol., in Almassyova, 2009). Aj z toho dévodu
je klucové spozorovat symptdémy 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 pod-
vyzivy patria kardiologické zmeny, predovsetkym poruchy srdco-
vého rytmu. Elektrolytova dysbalancia moze spdsobit predizenie
QT intervalu a mdze byt pricinou aj ndhlej smrti. Vyskumné prace
skdmajuce dysfunkciu autondmneho nervového systému potvrdili
poruchu sympatikovej regulacie srdcového rytmu (Tonhajzerova,
2008, Zuchova, Papezova, 2010). Nebezpecné mébzu byt aj poruchy
vnutorného prostredia, ktoré su spdsobené jednak tazkou podvyzivou,
ale aj zvracanim. Vznikaju aj ako nasledok rychlej realimentacie alebo
ako nasledok abuzu diuretik. Medzi Casté a typické rizikové zmeny
patria aj zmeny funkcie endokrinnych zliaz. Hladina gonadotropinov
postupne klesa a to spdsobuje zastavenie pubertalneho vyvoja, pokles
hladiny estrogénov a nasledne amenoreu, ktora je rizikovym faktorom
osteopénie. Klesa trijddtyronin ako reakcia na pokles hmotnosti, a tym
sa znizuje energeticky vydaj. Straty zaludocnej kyseliny sposobenej
zvracanim mozu viest k metabolickej alkaldze a zneuzivanie laxativ
zase k metabolickej aciddze (Zipfel a kol., 2004).

Rovnako zavazneé su aj psychické nasledky, a to predovsetkym
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 symptémy (zvracanie, zachvatové
prejedanie sa a iné). Tak sa osoba ocitne v bludnom kruhu a vznika
riziko suicidalnych myslienok a nasledne aj suicidalnych tendencii
(Paulinyova, Matzova, 2016).

58



STRACH A OBAVY PRI PRACI
S PPP

Odbornicky, ktoré poradensky a/alebo psychoterapeuticky pra-
cuju s klientkami s PPP, sa mdzu stretavat s réznymi vieobecnejsSimi,
ale aj velmi Specifickymi osobnymi strachmi a obavami v priebehu
svojej prace. Emocné pole ludi s PPP je ¢asto spojené s Uzkostou,
ktorda moéze pbdsobit aj na odbornicky. Je dblezité, aby psychologicky
vcas rozpoznavali dominujuce emocie, ktoré sa odohravaju medzi
nimi a klientkami, a taktiez svoje obavy. Je dbélezité neprenasat
svoju Uzkost na klientky a pracovat na jej zvladani prostrednictvom
rozhovorov s kolegynami, individudlnej a skupinovej supervizie,
vlastnej psychoterapie a prostrednictvom vzdelavania. Dostatocna
osobna reflexia, sebarozvoj a starostlivost o vlastny komfort, hranice
a emocionalny stav su klucové pre skutoc¢ne funkeénu pracu s touto
klientelou. V nasej praxi ako zdroje pomoci a podpory najlepsie fun-
guje prave timova spolupraca, intervizne a supervizne procesy, ako
aj zadefinovany pristup a principy prace s klientkami s PPP.

Medzi najcastejsie obavy z prace s klientkami s PPP patri napriklad:

1) Neschopnost poméct klientke: psychologicka méze opakovane
zazivat obavy z toho, Ze nie je a nebude schopnd klientke poskytnut
dostato¢nu pomoc; komplexita PPP a ich individualny charakter
mozu vytvarat stéle nové vyzvy.

2) Emocionalna vycerpanost: praca s klientkami, ktoré maju zavazny
stav a velké problémy vychadzajuce z PPP, mdze byt emocionalne
velmi naro¢na; psychologicka méze mat opravnené obavy z toho, ze
sa emocionalne vycerpa a vyhori v désledku naro¢nosti tejto prace.

3) Obavy ovlastny vztah k jedlu a telu: niektoré psychologi¢cky mdzu
mat vlastné potiaZe vo vztahu k stravovaniu alebo telu, ktoré mézu
byt aktivované pri pracistouto klientelou; pri nedostatocnej osobnej
reflexii to mbéze psychologi¢ku nasledne limitovat v jej praci a moéze
to v nej vyvolavat rézne intrapsychické konflikty.
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4‘) Naroky na perfekcionizmus: ludia s PPP m&zu so svojou Specifickou
psychopatoldgiou a symptomatoldgiou v psychologicke nevedome
posilnovat jej vlastnd tendenciu k perfekcionizmu, k podavaniu
dokonaléhoterapeutického vykonu; popritom sa tiez méze psychologicka
obdvat toho, Ze klientka bude mat neprimerané a nerealistické naroky
voci sebe alebo voci nej ako odbornicke. Treba byt na to pripravena.

5) Strach zo straty klientky: osoby s PPP m6zu mat velmi komplexné
terapeutické potreby, ktoré v psychologicke moézu vyvolavat obavy
z toho, Ze nebude schopna klientke pomoct takym spdsobom, aby
zostala v terapeutickom procese a predcasne ho neukoncila alebo
aby dosiahla Zelané zmeny. M6Ze sa, samozrejme, stat, ze klientka
zterapeutického alebo poradenského procesu naozaj odide predcasne.
Je potrebné byt aj na tdto moznost vnutorne pripravena a reSpektovat
rozhodnutie klientky.

6) Obavy z tém tykajucich sa tela a vzhladu: terapeuticka praca s PPP
simobze vyzadovat priamu konfrontaciu s citlivymitémami tykajucimi
satela,vzhladu a sebaobrazu klientky; psychologicka preto moéze mat
obavy ohladom toho, ako profesionalne, laskavo a zaroven autenticky
pracovat s tymito témami.

V neposlednom rade je délezité podotknut, Zze PPP m&zu svojou
symptomatoldgiou, ktord vie mat velmi jasny fyzikalny az existencialny
rozmer (extrémna podvyZiva a podvaha, prejedanie sa, zvracanie
atd.), v psychologicke lahsie aktivovat pocity nemohucnosti a obavy
z pripadnej smrti klientky. Uvedeny strach méze byt pre psycholo-
gicku velmi narocnym emocionalnym zazitkom, a je dolezité, aby
pod jeho vplyvom odbornicka vedome i nevedome nerobila kroky,
ktoré klientku objektivne oberaju o zrenie jej osobnosti a individuac¢né
a separacné procesy (v pripade neplnoletych klientiek, samozrejme,
ide o komplikovanejsi proces zvazovania). Terapeuticky a/alebo po-
radensky proces by mal podla nas u ¢loveka podporovat jeho osob-
nostny vyvoj, rozvijat jeho identitu a vztahovost, a to vSetko s plnym
reSpektom k jeho potrebam a aktualnej kapacite. Na nasledujlcej
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vyrazne zostruc¢nenej anonymizovanej kazuistike z nasej praxe chceme
poukazat na dblezZitost reSpektovania klientovho rozhodnutia, aj ked'
to mbze znamenat, Ze sa u nas prestane liecit:

Dospeld klientka s diagnozou MA s vyrazne nizkou hmotnostou
(BMI pod 14) prichddza na viastnu ziadost. 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 péZitok 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 intuitivhe stravovat.

Pocas 5 mesiacov spoluprdce sa v multidisciplindrnom time
s klientkou postupne pracuje na tychto téemach:

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

téma revizie psychiatrickej farmakoterapie,

snaha o zmenu jeddlnicka a denného rezimu,

otvdranie klientkinych obav suvisiacich s navysovanim stravy
a ndrastom hmotnosti,

zo strany timu prichdadza ndavrh na zapojenie sestry klientky
do spoluprdce, ako podpornej osoby pri jedeni,
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priebezne je adresovany nedostatocny posun pri spolocne
stanovenych cieloch,

klientka opakovane odmieta nds ndvrh na hospitalizaciu.

Multidisciplinarny tim sa s klientkou dohodne na predéasnom
ukonceni spoluprdce po 5 mesiacoch z dévodu nedostatocnéeho
prirastku na hmotnosti a s tym suavisiacim rizikovym zdravotnym
stavom, ako aj z dévodu odmietnutia vykonania navrhnutych
krokov smerom k hospitalizacii a k presunu do intenzivnej lekarskej
starostlivost zo strany klientky. Klientke boli vysvetlené limity nasej
sluzby, ako aj ambulantnej formy liecby, spolu s odévodnenim ndsho
doporucenia na intenzivnu lekdrsku starostlivost. Bola tieZ upozorne-
na a edukovand o svojom zdvaznom zdravotnom stave sdvisiacim
s velmi nizkym BMI a problémom s ndrastom hmotnosti. Klientka
odisla z programu s tym, Ze chce zostat vambulantnej 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, ¢o 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 klientiek je
naro¢na, domnievame sa, Zze mnohé odbornicky moézu symptdmy
PPP vnimat ako priliS§ mocné a tejto klientele sa preto prirodzene
vyhybaju. Radi by sme poukazali na niekolko moznostisebapodpory
pre pracu s touto klientelou:

doéverujte svojim psychoterapeutickym schopnostiam; pokial
viete dostatocne dobre pracovat s inymi témami a problémami
z oblasti dusevného zdravia, celozivotne sa vzdelavate a mate
superviziu (idealne s certifikovanou psychoterapeutkou alebo
klinickou psychologickou), je vysoko pravdepodobné, ze budete
vediet pracovat aj s témou PPP,
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pripominajte si, nadvazovanim terapeutického vztahu
nepreberate zodpovednost za klientkin Zivot,

Vv pripade klientiek s nizkym BMI a pri suicidalnych klientkach
jednoznacne spolupracujte so psychiatrickou,

kontraktujte si s klientkou veci/témy, ktoré vo vas vzbudzuju
objektivne obavy (napr. zavazné kompenzacné spravanie, zavazné
sebaposkodzovanie, suicidalne tendencie) (OZzanova, 2023).

LIMITY SPOLUPRACE

Pri nadvazovani spoluprace s klientkami s poruchami prijmu
potravy je potrebné vyhodnotit, nakolko je ich stav vhodny do am-
bulantnej lieCby 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 staciondra alebo hospitalizacie. Lekarska starostlivost by
mala byt doporucenad v pripadoch, Zze 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 mobze byt aj vyrazna
podvaha, s ktorou klientka prichadza do spoluprace. Pri maloletych
osobach, ktoré maju hmotnost 0,4 percentil a nizsie, je odporucana
hospitalizacia. Pri dospelych klientkdach mézu byt rizikovymi faktor-

mi nizka hmotnost (vo vSeobecnosti od hodnoty 14,5 BMI a nizsie)
a dlhodoby, az chronicky priebeh ochorenia. Z nasej skusenosti je
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vhodné ku kazdej klientke pristupovat individualne a zvazit aj faktory
ako motivacia k lieCbe, podpora okolia, socidlne zazemie, aktualny
psychicky a fyzicky stav, pritomnost multidisciplinarneho timu ale-
bo inych odbornicok v lieCbe (vratane psychiatrickej starostlivosti)
a pod. Po déslednom zvazeni odbornicky alebo timu odbornikov
je mozné spolupracu s podobnou klientkou definovat kontraktom
s jasne stanovenymi podmienkami a Casovym ramcom. V pripade,
ze k naplneniu kontraktu nedd6jde, vratane realisticky nastaveného
vahového prirastku, je vhodné odporucit lekarsku pomoc s prime-
ranou mierou intenzity.
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PRACA _
PSYCHOLOGICKY
V LIECBE PPP

Pozicia psychologicky zohrava klUcovu Ulohu pri poskytovani
psychologického poradenstva, podpory a lieCby pre jednotlivcov
s PPP. Psychologicka pomaha klientom zlepSovat ich psychické
zdravie, prekonavat tazkosti vyplyvajuce z PPP, a pomaha im dosa-
hovat dlhodobé pozitivhe zmeny vo vztahu k stravovaniu a k sebe
samym. V spolupraci sa zameriava na prezivanie klientiek, pouziva pri
tom diagnostické a psychoterapeutické metddy s ohladom na svoje
schopnosti a stupen vzdelania, poskytuje klientkam aj ich rodine
psychoedukaciu a odborny pohlad na PPP a ich symptémy.

KedZe vseobecnym cielom pri liecbe PPP je vytvarat siet, resp.
tim odbornicok, psychologicka by mala proaktivhe komunikovat
s dalsimi odbornickami, ktoré sa angazuju v liecbe klientky. Tato mul-
tidisciplinarita zefektiviiuje lieCbu a prinasa benefit ako pre klientky,
tak pre odbornicky.

MULTIDISCIPLINARNY PRISTUP

Multidisciplinarny pristup v lieCbe poruch prijmu potravy je
Siroko uznavany a povazovany za najlepsiu prax. Tento pristup zahfna
zapojenie viacerych odbornikov vratane psychiatricky, psychologicky,
psychoterapeutky, nutricnej Specialistky, peer konzultantky, socialnej
pracovnicky prip. odbornicky dalsSich lekarskych odborov (gastro-
enterologicka, pediatricka, endokrinologicka a pod.). Kazda clenka
lieCebného timu ma stanovené kompetencie a oblasti, na ktoré sa



v ramci lieCby PPP zameriava, no existuju aj prekryvajuce sa oblasti
v ktorych sa jednotlivé profesie v ramci lie¢by dopinaju.

a) Psychologicka pomoc

Psychologicka podpora je dblezitou sucastou v liecbe PPP
prave preto, ze vytvara bezpecné a déverné prostredie, v ktorom
sa Clovek uci rozpoznavat a pracovat s Hlasom choroby (ktory je pri
PPP ¢asto pritomny) a hlada v pritomnosti odbornicky spdsoby, ako
zvladat Uzkost z prijmu potravy Ci vycitiek, ktoré potom prichadzaju.
Taktiez je to odbornicka, ktora spolupracuje s danym jedincom na
identifikovani maladaptivnych foriem copingovych stratégii a spolo¢ne
hladaju spbsoby, ako ich nahradit za uzito¢né a bezpecné spdsoby
vyrovnavania sa so zatazou Ci negativnymi emadciami. Poziadavka na
kvalitu psychologicky v kontexte lieCby PPP je najma absolvovanie
dlhodobého psychoterapeutického vycviku a praktickd skusenost
v tejto problematike. Z nasej skdsenosti vyplyva, ze je pre klientky
dolezité spolupracovat s odbornic¢kou, ktora sa v problematike PPP
orientuje, nakolko im to prinasa pocit porozumenia, zvysSuje bezpe-
Cie a dava nadej k zmene. Samotna spolupraca je tiez efektivnejsia,
nakolko ma odbornic¢ka nastroje na pracu s danou problematikou.
Klucova je vSak najma ddvera a vztah medzi odbornic¢kou a klientkou.

b) Psychiatricka pomoc

Psychiatricka je vyStudovana lekarka. V ambulantnych pod-
mienkach pri kazdej pacientke individualne posudi, aka diagndza
najlepsie vystihuje jej problém, a nastavi potrebnu lieCbu. Na rozdiel
od psychologicky mbze psychiatricka predpisat aj lieky (medikamen-
téznu liecbu), pokial je to pre liecebny proces potrebné. Po prvom
Uvodnom vySetreni nasleduju kratke kontroly v urcitych intervaloch
a usmernovanie v lieCbe. Pri PPP prebieha aj pravidelna kontrola
hmotnosti. Psychiatricka je zaroven odbornicka, ktora dokaze odpo-
rucit po zvazeni aktualneho stavu hospitalizaciu alebo pre maloleté
klientky aj denny psychiatricky stacionar v NUDCH (Narodny Ustav
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detskych chordb), ktory je zamerany priamo na liecbu PPP. Maloletu
s PPP mdze na lieCebny pobyt do stacionara odoslat pedopsychiatricka
po hospitalizacii alebo priamo zambulancie po vySetreni (Smikalova,
2022).

c) Nutri¢na podpora

Nutricné poradenstvo je délezitou sucastou komplexnej liecby PPP.
Nutri¢na Specialistka, ktord pracuje s PPP, by mala mat vystudovanu
vysoku skolu v oblasti vyZivy a prax s danou klientelou. Absolvovany
kurz (alebo viac kurzov) vtéme vyzivy z ndsho pohladu nepovazujeme
za dostatoc¢né vzdelanie, ktoré by Cloveka opravhovalo poskytovat
odborné sluzby v oblasti vyzivy a stravovania. Je tiez vhodné, aby
odbornicka pracujuca s klientelou s PPP nebola viazana na ziadny
vyzivovy produkt alebo znacku s doplnkami vyzivy a rovnako ich
nepredavala klientov ako sucast jedalnickov alebo balickov. Kedze
PPP suU spojené s narusenym stravovanim (restrikcia, kompenzacie
a iné), nutricna Specialistka sa zameriava na komplexnud nutricnd
rehabilitdciu — od energetického prijmu cez obnovenie telu prime-
ranej hmotnosti az po usmernenie a edukaciu sUvisiacu s Uzkostou
so stravovanim a prisnymi stravovacimi pravidlami. Spolupraca s nou
zahfna aj rieSenie réznych zdravotnych komplikacii s tym spojenych
ako nafukovanie, bolesti brucha, pravidelné vypradznovanie a pod.
Nutricna Specialistka tiez edukuje, pomaha rozsirovat jedalnicek
o spektrum potravin, ktoré ¢lovek v désledku ochorenia obmedzil.

d) Dalsie podporné moznosti:
peer podpora a skupiny

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

Medzi podporné formy pomoci zaradujeme peer podporu. Peer
podporu (alebo rovesnicku podporu) poskytuje peer konzultantka,
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ktord ma skusenost s liecbou PPP a ¢erpanim odbornej pomoci.
Peerka pouziva svoju skusenost s uzdravenim k podpore dalsich
0s6b a posiliuje ich motivaciu k lieCbe a nadej, ze aj s obmedzenia-
mi, ktoré moézu pramenit z dusevného ochorenia, sa da zit spokojny
a plnohodnotny zivot.

Peerka nie je odborni¢ka, je expertka na svoju skusenost.
S témami, ktoré ¢lovek prindsa, nepracuje v hibke psychoterapie
ani poradenstva, ale podporne, rovesnicky a pripadne edukacne.
Zdiela svoj pohlad a skidsenost s liecbou a uzdravenim, ktora je uni-
katna. Odhaluje klientkam zo svojho Zivota viac nez psychologicka.
V spolupraci s klientkami poskytuje primarne podporu, posilnuje
ich silné stranky, motivaciu a kompetencie. Je podpornym ¢lankom
lieCby, nie jednou z hlavnych foriem liecby. Peerka by mala pracovat
ako suUcast multidisciplindrneho timu, resp. mat zazemie odbornej
organizacie. Na vykonavanie prace peerky je tieZ potrebné mat ab-
solvované vzdelavanie, ktoré v suCasnosti nie je institucionalizované
a byva v rukach organizacii, ktoré takudto formu pomoci poskytuju
a garantuju svojie spolupracovni¢ky. Peer podporu je mozné vyuzit
aj v Chut Zit, kde peerkam poskytujeme pred nastupom na poziciu
potrebné vzdelavanie.

Dalsou podpornou moznostou sU podporné a terapeutické
skupiny zamerané na ludi s PPP. Na skupinach sa v bezpec¢nom
prostredi stretavaju [udia, ktorych spdja podobna sklsenost, chcu sa
vzajomne spoznat a podporovat. Cielom skupiny je viest Ucastnicky
k porozumeniu svojho spravania, k sebaobjavovaniu, podporit vnimanie
vlastnej sebahodnoty, silnych stranok a schopnosti zit plnohodnot-
ny, kvalitny Zivot v uzdraveni. Prostrednictvom zdielania je mozné
sa navzajom inSpirovat. Pokial skupinu vedie psychoterapeutka, je
mozné skupinu viest a pracovat s Nnou aj terapeuticky, nielen pod-
porne. Skupiny ponukame aj my v Chut Zit a je mozZné navstevovat
ich osobne v Bratislave alebo online. O vsetkych sluzbach je mozné
sa informovat na nasej webovej stranke. Podporna ani terapeuticka
skupina nenahradzaju psychiatrickd, psychoterapeutickl ani nutricnu
pomoc a je len podpornym doplnkom v komplexnej lieCbe.
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KOMUNIKACIA

Ludia s poruchami prijmu potravy si od detstva buduju svet,
kde stihlost reprezentuje hodnoty bezpecia, lasky, prijatia, Uspechu.
Vytvara to akysi sibor presvedceni, ktoré mdézeme pomenovat ako
“mindset pordch prijmu potravy”. Vznikol na zéklade skusenosti,
socialnych interakcii a nazorov blizkeho okolia, ktoré boli osvojené
a opakovane potvrdzované. Viac o tomto mindsete piSeme v dalsSich
kapitolach.

Pochopenie tohto mindsetu ndm pomaha naucit sa s klientkami
citlivejsie komunikovat. Pre okolie m6zu totiz ludia s PPP pbsobit ako
“precitliveni”, a ¢asto nam napriklad otcovia klientiek prinasaju, ze
“oni uz nevedia, co mézu a nemébzu povedat”. Napriek tomu, Ze pocas
poradenského ¢i terapeutického procesu s tymto mindsetom aktivne
pracujeme, aby nad nim klientky ziskali nadhlad, je vhodné v ramci
spoluprace s klientkami komunikovat citlivo a s reSpektom voci ich
vnimaniu, a rodine poskytnut psychoedukaciu. Pri komunikacii by
sme teda mali mat napamati, Ze vyznam urcitych slov méze pre osoby
s PPP znamenat nieco Uplne iné ako pre odbornicky.

Vyskum (Gulliksen a kol., 2015), ktory sa venoval pohladu klientov
na prvy kontakt s odbornou pomocou poukazal na to, Ze rozumiet
Specifikdm PPP pri praci s touto klientelou byva pre Uspesné zacatie
(a aj pokracovanie) spoluprace c¢astokrat klucové. Pre klientky s PPP,
ktoré boli predmetom vyskumu, bolo délezité, ked odbornicka pri
prvych kontaktoch preukazala nielen efektivne profesionalne ko-
munikac¢né zruc¢nosti, ale aj odborné vedomosti o poruchach prijmu
potravy. Ak nemala vedomost o PPP a ich Specifikach, klientky vnimali
stretnutie negativne a takyto postoj neskér ovplyvnoval ich déveru
v odbornic¢ku aj v celkovU spolupracu.
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Vzhlad a hmotnost

Pri komunikacii s klientkami s PPP sa zdrzte komentarov a hod-
notenia vyzoru. Studie slovnych asocidcii ukazali, Ze klientky s PPP
rychlejSie reaguju na slova suvisiace s ,tukom® a su si ich nadmerne
vedomé (Ferraro a kol., 2003). Ak klientke v procese lieCby odbornicka
povie, ze vyzerd ,dobre*, chapala to tak, Zze pribera alebo je prilis tu¢na.
Klientky si tiez velmi dobre uvedomuju verbalne aj neverbalne nazory
na vzhlad (premeriavanie si postavy a pod.), nakolko to samé robia.

Aj v pripade, ze chceme klientku s dobrym umyslom pochvalit,
Ze pribrala, mdze to mat prave opacny efekt. Priberanie moze byt
klientkou vnimané ako zlyhanie, navrat do obdobia, kedy zacala
chudnut, bola hodnotena okolim a necitila sa komfortne vo svojom
tele. Slova ako “vyzeras dobre” alebo “konec¢ne pbdsobis zdravo”
su v ramci PPP mindsetu prepojené s tuc¢notou. Vnimanie zdravej
postavy u ludi s PPP, primarne s mentalnou anorexiou, totiz ¢asto
nezodpoveda realite. Pritomny byva tiez strach zo “straty ochorenia”.
Klientky prindsaju obavu, ze ked uz “vyzeraju zdravo, okolie ich tak
zacne aj vnimat”. Ako piseme v kapitolach nizsie, predstava liecby
a uzdravenia prindsa aj rézne komplexné obavy a strachy, ktoré je
dolezité v rdmci spoluprace s klientkou postupne otvarat.

Nepouzivajte komentare na vyzor hodnotiacim alebo vycitavym
sposobom. Klientky s PPP mdzu mat skresleny sebaobraz, niekedy
az bludné prezivanie, a zaroven maju inak zakorenenu predstavu
toho, ¢o je zdravé alebo konkrétne pre nich vhodné. Predstava
jedinecnosti, unikatnosti alebo toho, Zze ¢o plati vo vieobecnosti
u nich konkrétne neplati, byva pre [udi s PPP charakteristickd, a to na
réznych Urovniach (napr. “Ano, po¢ula 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 priberala
a nezastavilo by sa to.” alebo “Svojim kamaratkam by som anorexiu
nikdy nepriala, viem, ako velmi to celé boli a aké je to narocné. Ale ja
nevnimam vsetko tak ¢ierne a navyse, ja si tu bolest zasldzim.”). Vieme
si predstavit, ze mdze byt niekedy frustrujlce, ked klientka nevnima
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zavaznost svojho problému a opakovane sa vracia k pozitivam, ktoré
jej ochorenie prinieslo, je véak dolezité, aby sme neskizli k skratkam
ako “Vy sa nevidite v zrkadle?” alebo “Vyzerate ako z koncentracného
tabora.” Ak takéto slova odbornic¢ka pouzije s nadejou, Ze klientku
vystrasi a prijma k ziskaniu nadhladu, dosiahnutie takéhoto efektu
je velmi nepravdepodobné. Naopak, klientka moze citit vycitky, ze
nedokaze vidiet nieco, ¢o inividia a zrejme im to aj vadi alebo ublizuje,
alebo sa klientkina chora cast upne na slova deklarujuce jej chudost,
ktoré bude vnimat ako potvrdenie stihlosti, ¢im sa len viac upevni
vyznam pritomnosti ochorenia pre klientku.

V neposlednom rade by sme sa v komunikacii s klientkami
s PPP mali vyhybat akémukolvek porovnavaniu. Porovnavanie klientov
v zmysle zavaznosti stavu je vo vSeobecnosti nevhodné a devalvujuce.
Poruchy prijmu potravy su tiez prepojené s rédznymi mytmia stigmou
vytvarajlcou skresleny obraz o tom, ¢o PPP znamenaju a ako “by ludia
s PPP mali vyzerat”. Jednou z charakteristik [udi s PPP moze byt aj
pocit menejcennosti, ktory je v ramci vyssie spominaného mindsetu
napojeny prave na stihlost. Klientky ¢asto trpia pocitom, Ze este nie
suU “dost dobré, dost chudé”, Co je pri anorexii nekonciaca slucka
Znizujuceho sa BMI. Pritomné je porovnavanie sa s okolim a tuzba
po potvrdenisi vlastnej Stihlosti, ktord iluzérne potvrdzuje aj vlastnd
hodnotu. Pokial klientke, hoci aj s dobrym umyslom, povieme, Ze “na
tom esSte nie je tak zle” alebo ze “sme mali aj horSie pripady”, klientka
to bude vnimat ako potvrdenie svojej nedostatocnosti, o posilni jej
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 klientkami mézu) a zachovavat si aj neutralny vyraz
v ramci mimiky Ci inej expresie. Slovam ako “chudy” ¢i “tucny” tak
davame cCisto neutralny, opisny charakter a dokdzeme s klientkami
s nadhladom otvarat témy citového zafarbenia a konotacie, ktoru pri
tychto slovach vnimaju.

Ako spominame aj v Uvode tejto prirucky, nie je pripustné, aby
odbornicka hodnotila, Ci ¢lovek mbze alebo nemdbze mat poruchy
prijmu potravy na zaklade vyzoru. Vyskumné data aj empirické
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poznatky dokazuju, Ze ludia s PPP maju réznu telesnd hmotnost
a postihuju vSetky pohlavia aj ludi réznych ras, narodnostia 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 pracovni¢kami. Spolo¢nost PPP nevnima ako “sku-
toc¢nu” psychickd chorobu, ale ako slabost, marnotratnost, volbu ¢i
osobné zlyhanie jednotlivca, ktory by sa “mohol dat dokopy” aj sém,
bez odbornej pomoci. Ludia s PPP si tieto negativne presvedcenia
0svojuju, ¢o vedie k zhorseniu celkovej kvality Zivota, ale zaroven Celia
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 suc¢astou ich rodiny, 25% by
nechcelo Uzko spolupracovat s ¢lovekom s PPP a 23% by sa hechcelo
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 celia
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).
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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 niektoré
odbornicky. V studii zameranej na postoje zdravotnicok vo vztahu
k detom a adolescentom s PPP pri hospitalizacii az 68,8 % zdravot-
nikcok 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 klientkou a odbornickou. Klientky navyse
Casto samy prichadzaju do spoluprace s vycitkami, ze su prilis slabé
a neschopné “dat sa dokopy”. Tieto presvedcenia a stigmatizacia
sU jednym z dévodoy, preco klientky nevyhladaju odbornd pomoc
v€asne, ale snazia sa, ¢asto aj roky, s ochorenim samy bojovat. V nasej
praxi pri edukacii pouzivame slova, ze ziadny Clovek nie je zodpovedny
za vznik svojho ochorenia, ale nesie zodpovednost za svoju snahu,
volu a motivaciu liecCit sa. Podobna formulacia pomaha klientkdam
spracovat vycitky a zaroven im prenechava zodpovednost za svoj
Zivot a zdravie.

Ak ako odborni¢ka u seba vnimate frustraciu ohladom aké-
hokolvek aspektu prace s klientmi s PPP, odporic¢ame vam priniest
tUto tému do supervizie alebo intervizie, nakolko dévera v klientky je
doélezitym faktorom, ktory sa odraza aj v spdsobe nasej komunikacie
s nimia mdze zasadnym spdsobom ovplyvnovat napredovanie v lieCbe.

Technika externalizacie

Externalizacia je technika, pri ktorej oddelujeme ochorenie od
samotnej klientky. To znamena, 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 oznacovaniu klientky ako anorekticka,
bulimicka a podobne. Tato technika ma viacero pozitivnych dopadov
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pri praci s klientkami s PPP, napriklad:

klientka dokaze ziskat lepsSi nahlad 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
anorekticka”),

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

cez poznavanie Hlasu PPP a mindsetu ochorenia dokdaze klientka
zacat oddelovat svoje zdravé a desStruktivne self

a pod.

Komunikacné tipy

Zakladné komunikacné zru¢nosti su klucovymi nastrojmiv praci
akejkolvek psychologicky a s akoukolvek klientelou — poruchy prijmu
potravy nie su vynimkou. Chceme aj vas, odbornicky citajuce tuto
prirucku, podporit, aby ste sa nebali ucit praxou. Dobry terapeuticky
vztah ustoji aj malé komunika¢né zavahanie; ako piSeme v Uvode
prirucky, nebudte dokonalé.

Na riadkoch nizsie najdete par tipoy, ktoré vam mozu pri komunikacii
s klientkami s PPP prist vhod:

ﬂ) Nekomentujte hmotnost, ale nebojte sa reflektovat celkovy stav
alebo zmeny, ktoré na klientke vnimate. Osvedcuje sa zamerat sa
na tvar a oci, ktoré su, najma pri klientkach s mentalnou anorexiou,
velmi vypovedné. DokazZete v nich vidiet “Zivotnu iskru”, ktora
signalizuje, ze klientka nabera energiu, alebo naopak zahmleny,
nepritomny vyraz, ked vedie vnutorny dialég s Hlasom. To, Ci sa
objavi Usmev, ako aj autenticita Usmevu, moze rovnako signalizovat
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b)

pozitivny posun. Pokialvidite, ze klientka vyzera “strhane”, mozete
vyjadrit: “Vnimam, Ze ste velmi unavend.” alebo “Hned ako ste
prisli, doniesli ste Uplne inU energiu nez minule.” alebo “Uplne
Ziarite!" alebo “Citit z vas Zivot.". Tieto vety pritom mdozu nepriamo
poukazovat aj na prirastok na hmotnosti (ktory vsak klientke
prinasa aj roézne iné benefity), ale pdsobia na klientku pozitivhe
a uprimne. Zaroven nimi davame najavo, ze to, Co si primarne
vSimame, nie je hmotnost.

Ked'vidime, Ze klientka vyraznejsie schudla, vyskum Yorke a kol.
(2021) odporuca, aby sme (okrem pomenovania daného faktu) sa
zamerali namiesto vzhladu na negativne dopady PPP na fyzicky
a psychosocialny vplyv na zdravie a pohodu, napriklad: ,Porucha
prijmu potravy vam zabrani robit veci, ktoré radi robite.”

C) Pokial ¢elite s klientkou skuto¢nosti, Ze sa vam nedari robit posuny

Vv ramci hmotnostialebo v rdmciznizenia frekvencie kompenzacnych
mechanizmov, namiesto priamych alebo konfrontacnych otazok
siahnite skor po reflexii. Yorke a kol. (2021) odporucaju otazku ,Preco
sa vam nedari prestat vracat?" nahradit napriklad za: ,Vnimam,
Ze je to pre vas naozaj naroc¢né, no vidim, ako velmi sa snazite."
Zamerajte sa tiez na uchopitelné, realistické ciele, ktoré mozete
hladat a definovat si spolu s klientkou. M6Zete vyuzit slova ako:
~Vnimam, Ze je to narocné. Pozrieme sa spolocne na to, ¢o by vam
mohlo pomébct vystupit z tohto cyklu.”

d) Pokial mate obavy o klientkin stav, je délezité byt autenticka a voci

klientke pravdiva. Nebojte sa kongruentne vyjadrit svoje obavy,
avSak neprendasajte svoju Uzkost na klientku. Vyhnite sa hodnoteniu
avycitaniu. Scitlivovat svoj jazyk mbzete aj vyuzivanim slov a slovnych
spojeni ako “uzdravenie hmotnosti” alebo “vyZivenie tela”
namiesto “priberanie”; namiesto “zdrava hmotnost” vyuzit “telu
primerana hmotnost”; namiesto “kaloricky” vyuzite “nutriéne
hodnotny”.
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RIZIKO PARALELNEHO
PROCESU

Niektori ludia s poruchami prijmu potravy mézu za psychologic-
kou prichadzat aj s tym, ze chcu Specificky pomoct so symptomatikou
PPP, ale popri tom navstevuju aj ind psychoterapiu alebo poradenstvo.
Terapia PPP vsak zahffia nielen pracu so symptomatikou, ale aj témy
a faktory, ktoré ochorenie spustili alebo ho udrziavaju. Vo vseobecnosti
ide o pracu hlbinnud, ktora moéze ovplyvnovat terapeutickl pracu
u inej odbornicky a dochadzalo by tym padom k tzv. paralelnému
terapeutickému procesu. Neodporuc¢ame, aby mal klient rozbehnuté
dva terapeutické procesy suc¢asne. V tomto kontexte ide o potencialne
problematicky fenomén, ktory umoznuje cloveku vedome Ci nevedo-
me selektovat témy, svoje prezivanie a skutocnosti zo svojho Zivota
medzi dve odborni¢ky, co mbdze mat negativny dopad na pritomnu
symptomatiku PPP, motivaciu Kk lieCbe a samotny lieCebny proces,
ale aj na osobnost klientky. Uvadzame niekolko dévodov, prec¢o od-
pordcame predchadzat paralelnému procesu:

Terapeuticky vztah by mal byt zalozeny na dévere a otvorenosti
medzi klientkou a terapeutkou. Navstevovanie dvoch odbornicok
sUcasne mdze negativne vplyvat na klientkinu schopnost
autenticky, otvorene komunikovat o svojom prezivani, naplno

sa vlozit do terapeutickej prace, ako aj na jej schopnost vkladat
déveru do spoluprace s jednou alebo druhou odbornickou.

MbZe tiez dochadzat k tzv. Stiepeniu, kedy klientka podvedome
vnima jednu z odbornicok ako “dobru”, resp. "viac kompetentnu”
a druhu ako “zIU", resp. "menej kompetentnu”, co mdze narusit
doéveru, ale aj samotny proces terapie, pokial Stiepenie nebude
odbornickou identifikované.

Narusa sa kontinuita terapeutického procesu, ktora je sama
o sebe klucovym faktorom Uspesnosti liecby.

76



R&zne psychologi¢ky/psychoterapeutky mézu mat odlisnu
filozofiu prace s klientkou a, samozrejme, pouzivat rézne
terapeutické pristupy a techniky, ktoré si v niektorych pripadoch
mMozu aj odporovat. Pre klientku mdze byt naro¢né zosuladit
tieto pristupy, o moze viest k odporujlcim si odporuc¢aniam,
pripadne k nespravnemu vyuzivaniu ponukanych terapeutickych
nastrojov.

Dochadza k zbytocnej duplikacii Usilia a znehodnocovaniu
terapeutického procesu, kedze psychologicky mézu s klientkou
pracovat na rovnakych alebo podobnych témach subezne bez
toho, aby vedeli, Co robi ta druha odbornicka.

Zvysuje sa pravdepodobnost nezdravého a komplikovaného
vztahovania sa klientky ku svojim psychologickam, rovnako ako
pravdepodobnost prekracovania hranic.

Paralelné terapie su financ¢ne a ¢asovo naro¢né, pricom nevedu
k zvyseniu efektivity lieCby ani terapeutickej prace klientky.

Pre upresnenie dopifiame, Ze riziko paralelného procesu nevznika
pri multidisciplinarnom pristupe, ked'sa odbornicky z réznych profesii
vzajomne dopifaju a maju nadviazanu spolupracu (napr. psychiatri¢ky
+ psychologicka + nutri¢na Specialistka + peer konzultantka), ale pri
paralelnom navstevovani dvoch psychologiciek, ktoré s klientom
pracuju s vyuzitim réznych psychoterapeutickych metéd a nemaju
nadviazanu spolupracu.

Existuju individualne pripady, ked'sic¢asna spolupraca s dvoma
psychologi¢ckami méze v docasnej miere prinasat klientke prospech,
avsak takymto pripadom treba venovat zrelU Uvahu a ¢asové ohrani-
¢enie. Z nasej praxe uvadzame niekolko takych prikladov:

V pripade maloletych klientiek, ktoré pravidelne navstevuju napr.
Skolsku psychologicku alebo Centrum poradenstva a prevencie,
kde sa venuju velmi konkrétnej problematike.
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Ak je mozné jasne a hlavne Uzko definovat, vymedzit a drzat sa
zakazky u oboch odbornic¢ok (napriklad navsteva odbornicky
v pristupe TIR — Traumatic Incident Reduction).

Ak ide o koucku, s ktorym klientka riesi striktne veci z pracovnej
sféry (napr. klientka pracujlca v korporate pravidelne absolvuje
pracovny koucing suvisiaci s jej pracovnou naplnou).

ODPORUCANIA
K PSYCHOHYGIENE

Ako psychologicky ¢asto hovoria svojim klientkam, je délezité
nezabudat na seba. Je potrebné dbat na svoje dusevné zdravie,
pretoze len tak mdzeme poskytovat klientkam kvalitnu a efektivnu
pomoc a predist vyhoreniu. Kazda odbornicka ma svoje spdsoby, ako
realizuje psychohygienu.

Ak v tomto smere hladate inSpiraciu, prindSame niekolko tipov
a odporucant:

1) Supervizie a intervizie prinasaju priestor na reflektovanie svojej
prace s klientkami, ziskavanie novych perspektiv a pripadné
rieSenie etickych otazok.

2) Hranice medzi pracovnou a osobnou sférou a udrziavanie
profesionalneho odstupu od klientiek zabezpecuju dostatok casu
na oddych, starostlivost pre seba a svoj osobny Zivot.

3) Zivotny styl prispieva k udrziavaniu fyzického a duevného zdravia.
Zahrfna napriklad pravidelny spanok, nutri¢nu stravu, pohyb pre
radost Ci relaxaciu.

78



4

5)

6)
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3)

Rozvijanie emocé¢nej inteligencie podporuje nasu schopnost
rozpoznavat a regulovat svoje vlastné emadcie. Umozni nam to
lepsie zvladat napatie a emocie, ktoré sa v nds mozu objavovat
pri praci s klientkami.

Socialna podpora je aj pracu psychologicCiek velmi délezita - aj ked'
ma Clovek vlastnu prax, nemal by byt sam. Je prinosné udrziavat
blizke vztahy s inymi psychologi¢kami a kolegynami, diskutovat
s nimi o svojich skdsenostiach a pocitoch. Nemajme tiez obavy
poziadat kolegov o radu alebo podporu, ak sa citime byt pretazeni
alebo potrebujeme pomoc.

Rozvoj profesionalnych zruénosti a sebarozvoj by mal byt
kontinualnou sucastou nasej prace. Je potrebné vzdelavat sa
vodbore, ktory stale vedecky napreduje, rozvijat svoje profesiondlne
zru¢nosti a vedomosti o dalSie alebo nové terapeutické pristupy
atechniky. Vhodné je mat aj vlastnu psychoterapiu, v ramci ktorej
spoznavame sami seba.

Vyvazena pracovna zataz je pre kazdého individudlna, ale nas
pracovny vykon by mal byt nastaveny tak, aby sme v kratkom
¢ase nevyhoreli.

Poznat svoje limity je kltUcova zru¢nost pre odbornicky z réznych
sfér. Mali by sme si pravdivo reflektovat svoje obmedzenia, limity,
dosiahnuté zrucnosti a vzdelanie, ako aj rozpoznat problematiku,
ktora prekracuje nasSe odborné schopnosti.
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Supervizne procesy

Priemerna lie¢ba PPP trva 5 — 7 rokov a nie je lahka ani pre
klientky, ani pre odbornicky, ktoré ho na ceste k uzdraveniu sprevadzaju.
Pocas liecby moézeme u klientiek pozorovat opakované zhorsovania
symptomov ¢i ambivalenciu v tom, ¢i sa chcu alebo nechcu vyliedit.
Meniaci sa postoj k motivacii v liecbe mbze spustat aj u odbornic¢ok
rézne pocity, myslienky alebo otazky, ktoré je uzito¢né otvarat v bez-
pecnom prostredi supervizie.

Supervizia je metdda kontinualneho rozvoja profesionalnych
spodsobilosti pomahajdcich odbornicok za pomoci kvalifikovanej
supervizorky. Vytvara organizovanu prilezitost k reflexii aktualnych
pracovnych tém a je jednou z najefektivnejsich metdd profesionalneho
rastu. Supervizia je nastrojom pre optimalizovanie a verifikovanie sprav-
nosti postupov pri praci s klientkou, pomaha rozsirovat alternativne
postupy a sluzi rovnako ako Ucinna prevencia syndromu vyhorenia.
Vyuziva postupy, pri ktorych jednotlivci, timy, skupiny a organizacie
pracuju na rieseni problémov pritomnych v profesionalnych situaciach.

Supervizia nie je poradenstvo ani psychoterapia a jej cielom je
profesionalny vyvoj supervidovanej osoby, ako aj blaho klientky. Je
to predovsetkym vzdelavaci proces zamerany na ucenie supervido-
vanej, pricom supervizorky potrebuju mat na vykonavanie supervizie
tréning (akreditované vzdelavanie) (Asocidcia supervizorov a social-
nych poradcov, n.d.). Supervizia by mala povzbudzovat, posilnovat,
stimulovat a aj uteSovat a upokojovat supervidovanych. Jedine spo-
kojna zamestnankyna moze priniest spokojnost a nadej aj klientke.
Pocit nadeje je totiz determinantom vo vztahu odbornicka — klientka
(Schavel, Tomka, 2010).
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TEMY

V PORADENSKOM
A TERAPEUTICKOM
PROCESE LIECBY
PPP

Samotny proces psychologického poradenstva je velmi indivi-
duadlny, kedZe zavisi od konkrétnej klientky, jej zakazky, potrieb a tiez
od psychoterapeutického vycviku danej odbornicky, jej vzdelania
a nastrojov, ktoré su jej prirodzené a ktoré vyuziva. Tento fakt sa zaroven
nevylucuje s tym, ze si praca s osobami s poruchami prijmu potravy
vyzaduje schopnost pracovat s urCitymi témami a v uréitom postu-
pe, ktoré zohladnuju psychicky, fyzicky stav klientky a komplexnost
ochorenia PPP, ¢i spektra naruseného vztahu k jedlu a naruseného
sebaobrazu. V tejto kapitole sumarizujeme proces psychologického
poradenstva a témy, s ktorymi odbornicky v liecbe PPP pracuju.
Jednotlivé fazy procesu nemusia na seba nadvazovat v tomto uve-
denom poradi, v &ase sa prirodzene prekryvaju a dopifajd, a mali by
byt prispésobené individudlnym potrebam jednotlivych klientiek.
Vynimku tvoria prvotné a ukoncovacie témy a postupy poradenského
procesu, ktoré maju svoje prirodzené opodstatnenie.



VYTVARANIE TERAPEUTICKEJ
ALIANCIE

Zaklad akéhokolvek terapeutického procesu je vztah. Vztah
je lieCivy a posiliujuci. Pre tuto fazu poradenského procesu, ktora
stoji na Uplnom zaciatku, je charakteristické budovanie dévery
a vztahu medzi klientkou a psychologi¢kou. Terapeuticky vztah
dokaze podporit aj motivaciu v liecbe klientky, poskytnut korektivnu
skudsenost a nasytit niektoré potreby klientky. Zvlast u nasej cielovej
skupiny povazujeme za dolezité preskiUmat a pracovat s ndhladom
na ochorenie a skuto¢nou vnutornou motivaciou klientky k lieceniu.
Podporujeme klientku v tom, aby vnimala a zazivala samu seba ako
aktivnhu Ucastniku a hybatelku poradenského procesu a zaroven,
aby porozumela role psychologicky v tomto procese. Od zaciatku
spoluprace je dolezité s klientkou pracovat na podpore jej aktivneho
a zodpovedného postoja v procese lieCenia, klast doéraz na jej silné
stranky a jej nenahraditelny diel v terapeutickej spolupraci, pretoze nikto
sa za Au nevylieci. Ulohou psychologi¢ky je sprevadzat, podporovat,
usmernovat, s vedomim vlastnych limitov a hranic, kompetencii seba,
ale aj sluzby, v ramci ktorej je pomoc poskytovana. Tému budovania
terapeutického vztahu, laskavosti a vztahovosti ako takej vnimame
pri praci s nasimi klientkami ako centralne ddélezitu a nosnu po celu
dobu poradenského procesu.

HLAS PPP

PPP sa mbze prejavovat ako tzv. ,Hlas* (v angli¢tine ,Eating
Disorder Voice"). Ide o vnutorného kritika, resp. hlas a myslienky
ochorenia, ktoré Clovek s PPP pocuva, poslicha a v priebehu lieCby
s nim vedie dialdg. Hlas ochorenia suvisi aj s egosyntonnym prejavom
ochorenia. Ide o konstantny, velmi kriticky aZ toxicky vnutorny dialég,
ktory ¢lovek zaziva v dbsledku ochorenia a s ktorym sa vnutorne
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stotoznuje. Vo faze prekontemplacie (viac v kapitole Motivacia) tvori
ochorenie a ¢lovek ,jedno”, dokonca mdze ochorenie osobnost
Cloveka akoby prekryvat. Samotna klientka nerozliSuje medzi sebou
a ochorenim, myslienky choroby vnima ako vlastné.

Hlas sa prejavuje myslienkami, ktoré nieco prikazujl/zakazuju/
vycitaju, zneju hnevlivo, niekedy ako krik. M6zu urdzat, vyhrazat sa,
devalvovat, vytvarat katastrofické scenare. Klientky popisuju tento
kriticky hlas napriklad takto:

Si absoldtne ni¢, Uplna nula!

Ako mobzes jest taky humus?! Budes Skareda, budes Uplné zlyhanie,
leniva, rozmaznana, tuéna, nechutna!

Vsetkym spdbsobujes iba problémy, bolo by lepsie, keby si vobec
neexistovala.

Toto chces zjest?! Vies, kolko to ma kaloérii? Ked prides domoy,
okamzite to musis vycvicit!

Aj tak to nedokazes, nezvladnes jest viac. Nutricna Specialistka
s tebou iba strati ¢as a opat vsetkych sklames.

Bezo mna budes odporn3, tvoje telo bude velke,
mlandravé, budes sa citit hrozne.

Vsetci ti len klamu,
chcu, aby si
pribrala.

Schudla si?
Dobre, vidis, ze
sa to da. Ale da
sa ist este niZsie.
Stale to nie je
také, aké by to
mohlo byt.



Klientky slovam Hlasu veria, je sucastou ich mindsetu (viac
o mindsete PPP nadjete v dalsej kapitole). Neuposldchnutie Hlasu
spdsobuje Uzkost, ruminativne vycitavé myslienky a byva impulzom
ku kompenzaciam. Je dblezité tento Hlas validovat a upokojit klientku
(a pripadne aj jej rodinu), ze nejde o symptdm iného psychotického
ochorenia, ale o normalnu sucast psychopatolégie PPP. Ukazuje
sa, Ze silnejsi Hlas sa zvykne spdjat s nizSim BMI, a &im je Hlas na
Cloveka hrubsi, tym je aj ochorenie zavaznejsie. Hlas ma silnd, ne-
gativnu a vSéemocnu povahu. Praca s Hlasom pomocou vztahovych
a interpersonalnych pristupov ma potencial zlepsit klinické a liecebné
vysledky u klientiek s PPP (Aya a kol., 2019).

V lieCbe PPP vyuzivame pracu s externalizaciou a externalizacny
jazyk (jedna sa o proces symbolického oddelenia klientky od sympto-
mov PPP, a teda aj od Hlasu). Umoznuje nam to podporit nahlad
klientky na ochorenie, jeho symptémy, vznik, dlhodobé fungovanie,
vplyv a dopady na zivot. Tym, ze ochorenie externalizujeme a davame
mu patricnd vahu a zmysel, stava sa zaroven niec¢im oddelenym,
nie¢im, s ¢im sa da narabat.

Externalizacia ochorenia pomaha aj pri praci s ambivalenciou,
ktord je pritomna pocas celej lieCby. Nie kazdy Hlas pocuje, a preto
ani tato technika nemusi vyhovovat kazdéj klientke, avSak z nasej
skusenosti ju odporuc¢ame pouzivat (po individudlnom zhodnoteni)
pri vacsine klientiek.

Pri praci s klientkami s PPP sa osvedcuje hovorit o ,zdravej
Casti* a ,Casti seba s ochorenim®. Pomenovania moézu byt podla
volby klientky (niektoré klientky s mentalnou anorexiou ju napriklad
nazyvaju “Andzelina”, iné “Anca”, niektoré pouziju, naopak, muzsky
rod atd’). V Casti s ochorenim, resp. v destruktivnej ¢asti dominuje
Hlas, kym v zdravej Casti dominuje hlas klientky samotnej — zdravie,
motivacia, ciele do Zivota, vola liedit sa.
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Vztah medzi klientkou a kritickym Hlasom sa Standardne pocas lieCby
meni. Tato zmena Mmdze mat rézne fazy, napriklad:

1) Doverné kamaratstvo, ked' Hlas stelesnujuci ochorenie
predstavuje pomocnika.

2) Bezmocnost — uvedomenie si potencialnej Skodlivosti Hlasu,
avSak s akceptaciou bezmocnosti a submisivity voci nemu:
LUblizujes mi, ale potrebujem ta a poslichnem ta, lebo mozno
vies, Co je pre mna dobré, a ak to tak aj nie je, nevladzem inak.”

3) Hnev na Hlas - suvisi so ziskavanim nahladu na situaciu
a uvedomenim si negativnych dopadov ochorenia
a obmedzeni, ktoré z neho vyplyvaju.

4‘) Strach z opustenia Hlasu — snaha o vymanenie sa spod
dominancie a kontroly Hlasu sa prelina so strachom zo Zivota
bez neho.

5) Nostalgia — naro¢nost lieCby a Unava prinasa nostalgické
momenty s tuzbou po navrate k sile Hlasu.

6) Slabnutie Hlasu — ¢im dlhsie komplexna lie¢ba trva a stav
¢loveka sa zlepsuje po psychickej, fyzickej aj socidlnej stranke,
vitazstva nad Hlasom su ¢astejSie a Hlas straca svoju silu — jeho
prejavy, dopady aj ,hrubka“ su slabsie.

7) Sloboda - Hlas pocut ¢coraz menej, az sa mdze celkom vytratit,
resp. pretransformovat do role kritika, pricom klientka si zacina
budovat aj jeho ,oponenta*, sebasucit.

Pocas vsetkych faz, resp. pocas celej lieCby, je pritomna am-
bivalencia. Pre psychologi¢ku je dbélezité Hlas vnimat, rozpravat sa
o nom s klientkou, ale nerozpravat sa s Hlasom samotnym. Podpora
a akceptacia destruktivnej Casti nas vzdy dovedie v lieCbe do pasce. Je
potrebné kongruentne klientke reflektovat tieto jej Casti a opakovane
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sa vracat k jej zdravému ja. V lieCbe nevyjedndavame s chorobou,
vdaka ¢omu ukazujeme nielen chorobe, ale aj klientke samotnej,
ze Hlas ma svoje hranice a nemdze manipulovat. KedzZe klientku
podporujeme v budovani sebasucitu, aj pre odbornicku je ddlezité
vnimat klientku sucitne. Sucit pocitujeme k jej zdravej aj chorej ¢asti,
nie vSak k chorobe.

Pracovat s Hlasom sa da réznorodymi technikami.
Odpord¢ame napriklad:

viest klientku k rozliSovaniu vlastného hlasu
a myslienok od posolstiev Hlasu,

pytat sa na to, ¢o Hlas hovori, rozpravat o tom nahlas, vdaka
¢omu sa klientka moéze na dialég vo svojej hlave pozriet
s odstupom, s nadhladom a bez Uzkosti a vycitiek,

zachytit s klientkou konkrétne odkazy, ktoré Hlas vysiela
a nasledne ich vyvracat faktami, spochybrovat ich pravdivost,
preramcovat ich,

hladat s klientkou, Comu pritomnost Hlasu sluzi — aké
neuspokojené potreby, aké emodcie, aké emocné zranenia
za sa pritomnostou Hlasu skryvaju?

dat Hlasu konkrétne meno,
nakreslit si ho alebo inym spésobom symbolicky stvarnit,
viest klientku k asertivnemu dialégu s Hlasom,

skusit s klientkou zosmiesnit/vysmiat jeho posolstva
(ako sucast rozhovoru, nikdy nedevalvujeme presvedcenia
Hlasu ani klientky),

viest klientku k nahladu na Hlas ako na nasilnickeho partnera,
ktory sa snazi preberat kontrolu, chce klientku ovladat
a na viacerych urovniach jej ublizuje a nehovori pravdu,
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cez rozhovor podporit porozumenie, odkial' sa presvedcenia
Hlasu nabrali, Ci v tych slovach klientka niekoho pocuje,

v neskorsich fazach budovat sebasucitny hlas ako protivahu
voci Hlasu a podporovat sucit aj voci Hlasu.

Vdaka poradenstvu ¢i hibinnej psychoterapii sa dokaze klientka
divat na svoj dialég s Hlasom s odstupom a lepSie porozumiet, ako
funguje. V neskorsich fazach lieCby podporujeme klientku k integracii
oboch svojich ¢asti. Klientka si tak méze uvedomit, Ze ocenenie, las-
kaveé slova, prijatie a pocit dostatocnosti, ktoré chcel pocut a dostat
od choroby, ¢o to stale slubovala, ale nikdy neposkytla, vlastne cely
Cas chcel od seba.

MINDSET PPP

Vyznam terapeutickej prace so Skodlivymi vzorcami myslenia
pri klientkach s PPP tkvie hlavne v identifikacii a adresovani tychto
vzorcoy, Co je jeden z prvych krokov k dlhodobej zmene myslenia.
Pracou s kognitivnymi skresleniami klientkam mézeme pomaoct
lepSie pochopit, ako ich myslienky ovplyviuju ich spravanie a emacie,
a umozni nam to dalej pracovat na posilneni pozitivnheho vnimania
tela a sebahodnoty klienta. Viac o praci s kognitivnymi skresleniami
pisSeme v dalsich kapitolach.

L'udia s nizkou sebahodnotou a negativnym vnimanim vlastného
tela mdzu byt nachylnejsi k rozvoju PPP, pretoze mozu vkladat velmi
velky déraz na svoju hmotnost a vzhlad ako zakladny zdroj svojej
hodnoty. Specifikom PPP je, Ze hodnota ¢loveka vyrazne zavisi od
schopnosti kontrolovat svoju hmotnost a stravovanie. Pokial sa mu
to dari (napr. dodrziavat pravidla stravovania, chudnut, udrziavat si
nizku vahu, teda hladovat), ma pocit kontroly, sily a dostatocnosti.
Naopak, pri upusteni od tychto vzorcov prichadzaju vycitky, pocit
zlyhania a silna Uzkost. Porozumenie tohto nastavenia mbze byt pre
klientku velkou poméckou.
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Presvedcenie, ze som hodnotnad, ked' mam svoju hmotnost
a stravu pod kontrolou, je sucastou tzv. Eating Disorder Mindset -
teda mindsetu PPP. Je to sUbor hlbokych presvedceni, na zaklade
ktorych vnimame a interpretujeme seba, nase spravanie, ciele, vztahy
a fungovanie sveta konkrétnym spdsobom. Vytvara pre myslenie
¢loveka akysi , filter, ktory kazdy zazitok prispdsobi naSmu mindsetu.

Napriklad mladé dievca, ktoré je v lieCbe MA, od sestry pocuje, ze
vbbec nepomaha s domacimi pracamia je leniva. Kvoli PPP mindsetu
si klientka slovo ,lenivd” prepaja s obrazom tuc¢noty a poznamku od
sestry pocCuje ako ,si tu¢na“, ¢o v klientke vyvola uUzkost a neschop-
nost pozriet sa na situaciu s nadhladom. Tieto asociacie mindsetu
sa vytvaraju na zaklade Zivotnych skusenosti (detstvo, dospievanie)
a su ovplyvnované situaciami, ktoré sme zazili, nazormi druhych
[udi, pozorovanim sveta okolo seba a tieZ vplyvom sociokulturneho
kontextu (spoloc¢enskad idealizacia stihlosti), médii a online sveta.

Problémom takéhoto mindsetu je, ze skresluje realitu, v ktorej
¢lovek funguje neustale, bez ohladu na to, v akej situacii sa prave
nachadza. Postoje vyplyvajuce z mindsetu moézu byt napriklad
(Fursland a kol., 2010):

»Iba stihli ludia su Uspesni.”
LLudia ma budu respektovat, ak budem chudad.”
LLudia s nadvahou nemaju (kvalitné) vztahy.”

»Musim schudnut, aby ma povazovali za pritazliva.”

Pre pracu s tymito presvedceniami sa ako efektivne javi byt
preskimavanie, kedy vznikli, aké spomienky, pocity a skdsenosti
sa k nim viazu, pozriet sa na ne s nadhladom a hovorit o tom, ¢i ich
mozno skutocne pausalne uplatnit na vsetkych. Spolocne s klientkami
mobzeme logicky a realisticky spochybrnovat konkrétne myslienky
a pomaly pracovat na prijati svojich odmietanych aspektov a Casti.
Klucoveé je viest klientku k preskimavaniu vlastnej sebahodnoty (kto
som, kym som, ¢o urcuje moju hodnotu, €o ju ovplyvnuje) a k prepo-
jeniu vlastnej hodnoty s vnutornymi aspektmi psychického zivota, aby
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dokazala opustit vonkajsie privlastky, ktoré v jej vnimani dominuju
(teda zameranie na vzhlad a hodnotenie druhymi). Spoznavanie seba,
svojej identity a vlastnosti, silnych stranok ako aj negativnych vilastnosti,
v celej komplexite, podpori klientkinu akceptaciu samej seba. Dalej
mobze byt uzito¢né s klientkou preskdmavat napriklad jej predstavy
o tucnote, Stihlosti a o tom, o jej tieto privliastky reprezentuje, alebo
aj obsah, ktory konzumuje na socidlnych sietach, internete a vSeobec-
ne v médiach. Uzito¢né byva tiez aplikovat aj vSetky postupy, ktoré
spominame pri praci s kognitivnymi skresleniami ¢i emocionalitou.

MOTIVACIA

Rozhodnutie vylieCit sa z poruchy prijmu potravy je ¢asto jed-
nym z najtazsich rozhodnuti, ktoré clovek vo svojom Zivote urobi. Je
to preto, Zze uzdravenie z tohto ochorenia si vyZzaduje uskutocnovanie
velkého poctu narocny zmien. Ambivalencia je Castym stavom klientiek
v procese liecby. Tento stav odzrkadluju protichodné pocity, potreby
a tuzby —na jednej strane sa klientka chce zotavit, ale na druhej strane
chce zostat chora. Dévodov je viacero, patria medzi ne napriklad:

Klientky si cez mechanizmy ochorenia vytvorili stratégiu, ktord
pouzivaju na zvladanie tazivych emacii alebo situacii.
Ochorenig, ritualy a opakované vzorce spravania prinasaju pocity

kontroly, ktord napiia potrebu bezpecia a istoty.

Schopnost kontrolovat svoju hmotnost a vyzor byva u [udi s PPP
prepojena s vnimanim vlastnej sebahodnoty.

Klientka ma nizku déveru v svoje schopnosti, ze sa dokaze
z ochorenia uzdravit a zaroven, ze by dokazala zit bez ochorenia.

TakzZe hoci su chvile, pripadne obdobia, ked'si ludia s PPP

uvedomuju, ze su pripraveni vystupit z cyklu poruch prijmu potravy
a aktivne na tom pracujud, v dalSom momente alebo obdobi si mézu
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mysliet, Ze by bez tohto spravania nedokazali Zit. Ambivalencia méze
vytvarat kolisavu Uroven zaujmu o vyhladanie liecby alebo o pokra-
CcovanieV liecbe. Pre mnohych ludi moéze byt myslienka na vykonanie
véetkych 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, Co reprezentuje, byva hlavne pre klientky 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
potravy nielen normalnou, ale je oCakavanou sucastou procesu. Je
dolezité pre odbornicky pracujuce 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
(Central coast treatment centre, n.d.). Z nasej praxe vnimame ako
velmi uzito¢né prave Motivacné rozhovory.

Je dblezité otvarat s klientmi tému ambivalencie a pocity,
ktoré s nou prichadzaju. Je vhodné, aby klientka vedela, ze takéto
prezivanie je pocas lieCby Uplne v poriadku a ze sme tu pre nu, aby
sme tieto pocity preskumavali. V spolupraci mézeme s klientkou
preskUmavat jej predstavy uzdravenia, ktoré byvaju ovplyvnené
obavami, katastrofickymiscenarmia strachom. Na predstavu Zivota
v uzdraveni negativne vplyva aj Hlas ochorenia (viac o Hlase piseme
v kapitolach nizsie).

Medzi niektoré objektivne benefity lieCby a udravenia, ktoré
s klientkou mézete pomenovat, patri zlepSena ndlada a menej Uzkosti,
lepsie vztahy a hlbsSie spojenie s priatelmi a rodinou, oslobodenie sa
od nutkavého spravania, ktoré Cloveka taha k tajnostkarstvu a klam-
stvam, spobsobuje pocity hanby a zufalstva, schopnosti venovat sa
svojmu kazdodennému Zivotu bez neustdleho premyslania nad svojim
telom, jedlom, hmotnostou, cvic¢enim a podobne.
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Je mnoho dalsich objektivnych benefitov, ktoré mdézeme ako
odbornicky u klientiek vnimat. Délezité je hladat ich dévody spoloc¢ne,
sprevadzat klientky k tomu, aby na ne samé prichadzali a slobodne
ich pomenovali. Niekedy pomaha zapisat si tieto ddvody aj na papier,
napriklad pocas spolo¢nej terapeutickej prace formou Standardného
Formulara rozhodovania, a neskor sa k tymto dévodom vratit, ked'
bude Hlas choroby silny a bude sa snazit klientku presvedcit o tom,
7e nestoji za to snazit sa.

Model zmeny Prochasku a DiClementeho

Pri motivacii je z nasej sklsenosti uzitocné zohladnit aj tedriu
Modelu zmeny, ktora nas dokaze usmernit, aké intervencie je vhodné
pouzit. Procesom zmeny sa zaoberal Prochaska a DiClemente (1986),
ktori vytvorili tzv. model kruhu zmeny. Cyklicky model na rozdiel od
modelov linedrnych lepsie odraza realitu procesu zmeny. To umozniuje
ovela optimistickejsi pristup k zmene spravania. Nezriedka ¢lovek
pocas procesu prejde vsetkymi Stadiami opakovane, nez dosiahne
stabilitu. Zakladné poucenie z tejto schémy mdzeme vyjadrit takto:

1) Neexistuje klientka a situdacia, u ktorej a v ktorej by nebolo
mozné vyuzit Ziadnu terapeutickd intervenciu.

2) Primerana intervencia sa odvija od situacie klientky a posuva ju
do dalSieho stadia. Neprimerana intervencia vychadza z priania
odbornicky a méze vyvoj klientky blokovat alebo zapricinit
odchod z procesu.

3) Relaps sa mdze dostavit kedykolvek a je dblezité zaistit, aby
spbdsobil o najmenej skdd (Kalina, 2015).

Prvu fazu modelu, prekontemplaciu, by sme mohli nazvat aj
fazou ,nemam ziadny problém?*. Je to faza, ktord predchadza aké-
mukolvek uvazovaniu o zmene.V tomto okamihu z pohladu klientka
ani neuvazuje o tom, ze by nieco vo svojom zivote zmenila alebo ako
by to dosiahla. Zacinaju sa k nej vSak dostavat prveé signaly, Ze nieco
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nie je v poriadku. Tie prichadzaju externe, Cize z okolia. Napriklad od
priatelov alebo rodiny, ktori si vdimnu, Ze sa stav ich blizkej osoby
zhorsil. Tym, Ze v tejto faze klientka ani neuvazuje o zmene svojho
spravania, méze existenciu symptdmov popierat. Medzi intervencné
stratégie patri aktivne pocCuvanie, vyjadrenie empatie a akceptovanie
odporu klientky namiesto jej odmietania. Personalizované dlohy
mobzu zahfnat poziadanie klientiek, aby prehodnotili svoje spravanie
analyzou rizik svojho konania a ur¢enim pripadnych vyhod zmeny.

Druhou fazou je premyslanie o zmene, teda kontemplacia.
Je to faza, v ktorej si klientka uvedomuje svoju nespokojnost so si-
tudciou, ale este len zbiera motivaciu na aktivhe konanie. Je to faza
zvazovania réznych pre a proti, zbierania sil alebo ¢akania na rozho-
dujuci impulz, ktory klientku posmeli k ¢inom. Zmena je narocna,
a preto mobze tato faza trvat rézne dlho. Kluc¢ovou formou podpory
v tejto faze je vzbudzovanie nadeje v schopnost klientky pokracovat.
U&inné intervencie v tejto faze mézu zahfhat otazky o presvedceni
klientky, ktoré pomahaju hibsie pochopit jej spravanie. Napomocné
mozu byt aj otazky o moznych prekazkach zmeny. Klientky mézu
ziskat silnejsi zmysel pre ciel, ak ich poziadame, aby zvazili vyhody
a nevyhody suc¢asného spravania, ako aj vyhody a nevyhody zmeny
(Prochaska, Norcross, DiClemente, 2018).

Tretia faza je faza rozhodovania alebo pripravy, ked' su
klientky ochotné urobit malé kroky vpred. Taktiez klientka zacina
skumat moznosti a planovat spésoby, ako zmenu dosiahnut. Tym,
Ze si klientka ujasni, aku zmenu chce uskuto¢nit a preco, lepSie si
uvedomi svoje potreby, vdaka cComu mobze lepsie mobilizovat zdroje
vlastnej motivacie. Stanovenie malych, dosiahnutelnych cielov je pre
klientky v tejto faze velmi doélezité. Strategické Ulohy moézu zahfhat
identifikaciu zdrojov, podpory a zru¢nosti, ktoré moze klientka vyuzit,
a potom jej mdézeme pomobct vo vytvoreni planu na ich dosiahnutie.
Podporujte sebestacnost klientky a jej odhodlanie k zmene. Klientky
v tejto faze potrebujd aj pomoc pri realistickom posudeni drovne
svojich tazkosti. Zvazenie potencidlnych problémov a nastrah moéze
klientom poméct urcit rieSenia a vopred sa na tazkosti pripravit. Pokial
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v tejto faze klientka postupi smerom k ¢inom, proces zmeny pokracuje.
Pokial nie, vracia sa spat do fazy kontemplacie. Uloha odbornicky vo
chvili, ked bolo uc¢inené rozhodnutie, nespociva v motivovani, ako vo
vyhladavani konkrétneho postupu pre klientku tak, aby bol prijatelny,
dostupny, spravny a efektivny (Prochaska, Norcross, DiClemente, 2018).

Stvrtd faza akeie je momentom aktivnej realizacie zmeny. To,
o ¢com sme doteraz s klientkami premyslali a planovali, teraz zacinaju
aktivne uskutoc¢novat. TUto fazu charakterizuje uspokojenie z toho,
ze sme sa vydali novou cestou. Ked sa klientky stavaju aktivnejsimi,
odbornicky preberaju menej aktivne Ulohy. Intervencné stratégie
v tejto faze zahfnaju pravidelné prehodnocovanie motivacie, zdro-
jov, pokroku klientky a ocefovanie Uspechu. Potom, ked' klientky
ziskaju vacsiu sebadbveru a schopnosti, poskytuju odbornici dalsiu
podporu, rady a usmernenia podla potreby (Prochaska, Norcross,
DiClemente, 2018).

Po relativne kratkom case prichadza prechod do kluc¢ovej fazy
celého procesu, do fazy udrziavania zmeny. Pociatocné nadsenie je
utlmené, ale zmena eSte nemala ¢as a priestor na pevné zakorene-
nie sa. Motivacia v tejto faze moze klesat. Okrem kladnych stranok
zmeny, ktoré klientky motivovali k zapocatiu lieCby, sa Coraz viac
prejavuju naroc¢né aspekty celého procesu. Niekedy to znamena
nutit sa dodrziavat plan, ¢o v niektorych okamihoch vyzaduje vela
sil a mdze viest k narastu neprijemnych pocitov, napatia a Unavy.
Ak tuto krizu motivacie vopred predvidame a zaroven o tom eduku-
jeme aj klientku, zvysujeme tym ich pripravenost na to, Ze zmenu
zvladnu a nové navyky si udrzia dostatocne dlho na to, aby sa stali
pevnou sucastou ich zivotného Stylu. Motivaciu mozete u klientky
podporit napriklad aj napisanim podporného listu pre naroé¢né
chvile, aby si mohla vtedy pripomenut, preco sa rozhodla proces
liecby podstupit. Ludia zvycajne zostavaju vtomto stadiu az 5 rokov
(Miller, Rollnick, 2004), pretoze sa zvysSuje sebaddvera v udrzanie ich
nového zivotného stylu a znizuje sa strach z relapsu. Dolezité je tiez
podporovat myslenie, Ze pripadny relaps je len mensim neulspe-
chom, nie znicujucim zlyhanim, a zaroven je vhodné pripominat,
Ze zotavovanie sa z PPP nie je linearne.
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Neoficidlnym Siestym stadiom zmeny je recidiva. Hoci ukon-
cenie alebo zavisenie zmeny je konec¢nym cielom DiClementeho
a Prochaskovho modelu stadii zmeny, recidivy sU v procese celozi-
votnych zmien bezné. Klientky v tomto stadiu sa vratili k staréemu
spravaniu a lahko ich spozname podla frustracie, sklamania alebo
pocitu zlyhania. Intervencné stratégie a Ulohy zahffhaju destigmatizaciu
a normalizaciu pojmu relaps, pomoc klientke identifikovat pric¢inu
a vypracovat plan, ako sa tomuto spusta¢u v buducnosti vyhnut.
Obnovenie sebaddvery klientky si méze vyzadovat opatovné zacatie
procesu zmeny v skorsej faze, ako je uvazovanie, priprava alebo konanie.
Klu¢om k Uspechu vo faze relapsu je pomobct klienkam prehodnotit
ich podporu a zruc¢nosti a potvrdit ich zavazok k cielom. Prilezitost
ucit sa ziskana recidivou velmi ¢asto posilfnuje odhodlanie klientky
a zvysuje Sance na celozivotnU zmenu (Wagener, Much, 2010).

Akcia Dosiahnutie

Zmeny

Rozhodovanie Udrzovanie

Relaps/

Kontemplacia s
Recidiva

Prekontemplacia
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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 klientky citit nddej a motivaciu, no pridu aj
také, kedy im bude dochadzat trpezlivost alebo budu mat chut to
vzdat. Costin a Grabb (2013), vystudované odbornicky, ktoré maju
s ochorenim zaroven aj osobnu skudsenost, hovoria, ze mali pocas
lieCby mnohokrat pocit, ze sa im nikdy nepolepsi. 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 potvrdzuju, ze slobodu, ktora
prichadza s uzdravenim, je skuto¢ne mozné dosiahnut. Uzdravenie
opisuju ako plnohodnotny spdsob zZitia, kedy nie sU obmedzované
ochorenim a jeho symptomatikou a maju nastroje a vnutorné zdroje,
ktorymi dokazu bez vynaloZenia vyraznej namahy pracovat s pripad-
nymi myslienkami zameranymi na jedlo ¢i postavu. Hlas vnUtorného
kritika sa zjavuje len obc¢asne 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 ¢loveka. Uzdravenie nastava vtedy, ked
klientka dokaze akceptovat svoju prirodzend hmotnost a tvar tela
a nema sebadestruktivny vztah k sebe, jedlu alebo cvi¢eniu. V rdmci
uzdravovania si prechadza klientka viacerymi stadiami, o ktorych
hovoria aj Costin a Grabb (2013). Poznatky o tom, ako vyzera tento
proces a co mobzete vy aj klientka ocakavat, byva vhodnou sucastou
psychoedukacie (o ktorej piseme viac v kapitolach nizsie).
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Fazy zotavenia sa z poruchy prijmu potravy a myslienky, ktoré sa
u klientky v danej faze mdzu vyskytovat, su nasledujlce:

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

2) MozZno mam problém, ale nie je to také zlé.
(napojdenie na model zmeny - faza kontemplacie)
= ,Nemam este podvahu.”
= Vraciam len raz za ¢as.”
= ,ESte stdle pocas dria 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
zdrovert mi pomaha, takze je mi to jedno.”
= ,Mohol/mohla by som sa zmenit, keby som chcel/chcela, ale
nechcem.”

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

5) Snazila som sa zmenit, ale nedokazala som to.
= Povedal/a som si, Ze nebudem (akdkolvek kompenzdcia,
napriklad restrikcia, vracanie, uZzivanie laxativ a iné), ale
zistil/a som, Ze to robim znova.“
= ,Nemdm pocit, Ze by som sa niekedy mohol/mohla zmenit
a naozaj uzdravit, tak preco sa o to stdle pokusat?*
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6) Viem zmenit nejaké svoje navyky ale nie vSetky.
(napojdenie na model zmeny - faza akcie)
= ,Zacal/a som jest viac, ale neviem cvic¢it menej.“

7) Viem zmenit svoje spravanie, ale nie svoje myslienky.
= ,Nedokdzem prestat mysliet na jedlo a neustdle sa prejedat.”
=V hlave si stdle dokola pocitam kaldrie a stdle chcem
schudnuat.”

8) Spravanie aj myslienky spojené s PPP miznu,
ale stale 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 vacsinou v poriadku a mézem
Jjest veci, na ktoré mam chut bez toho, aby som citil/a silné
vyCitky a/alebo Uzkost.”

10) Som uzdraveny/a.
= Uz dlhsi ¢as nemdm myslienky, pocity ani spravanie
suavisiace s mojou poruchou prijmu potravy.”
= ,Akceptujem prirodzend hmotnost svojho tela.”
= ,Na PPP nahliadam s odstupom.*”

Pre mnohych ludi znamend uzdravenie ukoncenie myslienok,
pocitov a spravania suvisiacich s poruchou prijmu potravy a zlepsenie
fyzickej a psychickej pohody. To mbéze znamenat napriklad opatovné
zapojenie sa do spoloCenskych aktivit, konickov a kazdodenného
Zivota. Neexistuje ziadny pevne stanoveny ¢as na uzdravenie sa a je
bezné, Ze sa tento proces niekedy spomali alebo zastavi, alebo ze
klientka zazije vypadky alebo recidivy v spravani a/alebo myslienkach
sdvisiacich s poruchou prijmu potravy. Uzdravovanie sa je zriedka
linedrny proces. NelUspechy mézu klientke a jej oSetrujucemu timu
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umoznit identifikovat nové oblasti a zru¢nosti, na ktorych je potrebné
pracovat. Napomocné moze byt vnimanie uzdravenia ako procesu
a nie ako konec¢ného ciela. Zameranie sa na uzdravenie ako na
konecny bod mobze totiz spdsobit, Ze sa bude zdat neustdle ,mimo
dosahu” a mdzu sa tym premeskat prilezitosti na uznanie a oslavu
doterajsieho pokroku (Wetzler a kol., 2020).

STRACH Z UZDRAVENIA
A NIZKA TOLERANCIA
NEISTOTY

Strach z uzdravenia, znamy aj ako ,recovery avoidance’, je psy-
chologicky jav, ktory sa moéze vyskytovat u mnohych klientiek s PPP.
Tento strach spociva v tom, Ze ludia s PPP mozu mat zlozité pocity
a obavy tykajuce sa procesu uzdravenia a navratu k vyvazenému
a zdravému stravovaniu a vztahu k jedlu.

Zmena a strach z nej moézu byt pre klientku skutocne strasidelné.
Ludia maju prirodzenu tendenciu sa radsSej drzat zndmeho a mézu mat
dojem, ze ich PPP je oproti neistote prameniacej zo zmeny mensim
zlom alebo aspon znamym zlom (Fursland a kol., 2010).

Strach z uzdravenia moéze byt silny a branit jednotlivcom v hla-
dani potrebnej pomociav lieCbe. Je dblezité, aby sme tomuto strachu
rozumeli a pomahali klientkam postupne a citlivo zvladnut aj takéto
prekazky na ceste k uzdraveniu. Vtomto ndm madze byt ndpomocny
koncept postupného uzdravenia, pri ktorom sa klientky pomaly a bez-
pecne priblizuju k stravovaniu pred ochorenim a postupne zistuju,
Ze strachy, ktoré ich brzdili, mdzu byt postupom casu prekonané.

Strach z uzdravenia modze suUvisiet s mindsetom PPP, kedZe
sa predstava zdravého tela spaja s tu¢notou a tu¢nota s pocitmi
osamelosti, vysmechu, bolesti, nelUspechu, sebanenavisti, pohfdania
a podobne. Je preto vhodné predstavu klientky o uzdraveni otvarat
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pocas lie¢by a menit zauzivané vzorce spravania a katastrofické
scenare prameniace z mindsetu. Predstava straty ochorenia sa tiez
mozZe napdjat na spektrum dalSich tém, ktoré je vhodné otvorit
VvV ramci terapie, ako je napr. strach z dospievania, obava s prevzatia
zodpovednosti, strach z neistoty, pocity bezmocnosti (“Ak sa vzdam
maladaptivhych mechanizmov, ako zvladnem uzkost?").

Pokial ochorenie dlho pretrvava, je vhodné mysliet na to, ze
pre Cloveka mozZe byt narocné predstavit si Zivot bez neho. Strach
z uzdravenia moéze byt natolko silny, Ze limituje progres v liecbe.

Do6vody su napriklad nasledovné:

[udia s PPP maju strach z narastu telesnej hmotnosti, uvedeny
strach ovplyvnuje ich schopnost pravidelne jest, ¢o nasledne
zvysuje pravdepodobnost restrikcii v stravovani, kompenzacii
a zachvatového prejedania sa (Fursland a kol., 2010),

klientky maju strach zo straty kontroly nad stravovanim
a vlastnym telom,

PPP a ich symptomatika niekedy slUzia na zvladanie emacii,
Uzkosti a stresu a klientka (eSte) nemusi mat vytvorené iné,
adaptivnejSie spbsoby zvladania,

hrozba straty identity a sebahodnoty, klientka sa (este) nevie
definovat inym spésobom, PPP vnima ako jej sucast,

klientka eSte nema dostatocnu socidlnu podporu ani vlastné
vnutorné zdroje (kontakt so svojou zdravou ¢astou), aby
prekonala strach z uzdravenia

V tychto pripadoch méze byt vhodné v terapeutickom procese
adresovat nasledujice oblasti:

rieSenie problémov s prijmom potravy sa musi stat prioritou

v Zivote klientky, klientka méze mat prirodzene obavy pozastavit
alebo obmedzit svoje dalsie aktivity v Zivote a venovat sa
predovsetkym svojmu uzdraveniu,
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sUcastou a podmienkou zmeny je, aby si klientka naplno
uvedomila zavaznost svojho problému a celila mu,

extrémne sebakritickd klientka si lahko najde dévody

k obvinovaniu sa za to, ze sa jej v lieCbe nedari lepsie, a v reakcii
na to mdze Casto vzdat vietko svoje doterajsie Usilie, preto je
vhodné klientke ukazovat a ocenovat vietky jeho zmeny, ktoré
dosiahla, a zisky z nich, nech su akokolvek malé,

prehodnocovat klientkinu motivaciu k liecbe vdaka podrobnej
analyze domnelych ziskov a strat zo zmeny, a pozitivhych
a negativnych dbésledkov sucasného stavu (Fursland a kol., 2010).

Nizka tolerancia neistoty je jeden z Uzkostnych prejavov ludi
s PPP. Je vhodné o tom pocas poradenstva edukovat a podporovat
klientkine zdroje a schopnosti a poukazovat na situacie, ktoré uz
dokazala prekonat aj bez PPP (napr. klientka sa vykri¢i do vankusa
po hadke s partnerom namiesto zachvatu prejedania). Klientka by
mala byt smerovana k tomu, aby si pocas lieCby vytvorila nastroje,
vdaka ktorym uz PPP nebude potrebovat. Pozitivnym dopadom
lieCby tak méze byt, Ze sa nauci viac si déverovat a spoliehat sa na
svoje schopnosti.

PSYCHOEDUKACIA

Edukacia o ochoreni, jeho vzniku, fungovani, priebehu a dopadoch
by sa mala tykat ako klientiek, tak aj rodi¢ov a rodinnych prislusnikov,
ktori Casto ochoreniu nerozumeju a su vystraseni. Ochorenie prehlbuje
a zvyraznuje rizikové vzorce, s ktorymi vie ,zdrava rodina"“ prirodzene
pracovat, a preto je ddlezité zapajat do liecby aj rodinnych prislusnikov,
pokial je to ¢o i len trochu mozné. Vdaka edukacii dotycni ziskavaju
informacie, o ktoré sa mdzu opriet pocas celého procesu lieCby. Tie
mozu ponukat zakladnu navigaciu, ktord pomaha sa orientovat v tom,
¢o sa prave deje a citit sa v tom pochopenym.
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Edukacia prebieha ako suc¢ast poradenského procesu, vo vse-
obecnosti (mimo konkrétnych pristupov) nema specifické poradie.

Edukujeme napriklad v tychto oblastiach:

vznik ochorenia a popis réznych vhodnych bio-psycho-socialnych
teoretickych modelov, ktoré sa snazia objasnit vznik PPP (napr.
Neurodevelopmental model of anorexia nervosa — Connan F;
Transdiagnostic model of FBT),

priebeh jednotlivych PPP a ich charakteristické znaky,

primerane veku pribliZit psychologické, emocionalne a socidlne
rizikové faktory, ktoré mézu mat vplyv na vznik a/alebo udrziavanie
tychto poruch,

priblizit proces lieCby ako dlhodoby a individualny proces, pomenovat
nevyhnutné sucasti lieCby, ktoré vedu k uzdraveniu (napr. navysenie
hmotnosti, pravidelnost stravovania a dostatocny prijem a pod.)
a zredlnit ocakavania i pribliZit Zivot v uzdraveni,

opisat mindset PPP, Hlas PPP a Uzkost, ktoru klientka preziva,

princip fungovania a efektu medikacie, ich mozné pozitivne
a negativne dopadyy,

priblizit priebeh lekarskej starostlivosti (ambulantna liecba u psychiatra,
hospitalizacia...) a pomenovat rizikad a prinosy podpornej lieCby,
ktoru poskytujeme.
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PRACA S EMOCIONALNYMI
A KOGNITIVNYMI ASPEKTMI
PPP

Porucha prijmu potravy komplexne ovplyvnuje zivot ¢loveka
— postihuje jeho kognitivne funkcie, vnimanie, emocionalny zivot,
biologické fungovanie organizmu, no ovplyvAuje tiez vztahy a socidlne
zdzemie jedinca. V lieCbe PPP je dblezité adresovat vsetky tieto roviny
a klientku edukovat, podporovat ju v ziskani nadhladu nad svojim
spravanim a prezivanim, prehibit jej porozumenie pre¢o ochorenie
vzniklo a preco sa udrziava, a rovnako ju podporit v konani nevyhnut-
nych zmien. Vdaka edukacii a terapeutickému vztahu zmocnujeme
klientku a posilfujeme jej zdroje a schopnosti v Uspesnej lieCbe.

OSOBNOSTNE RYSY
A PREDISPOZICIE

Nie je jednoznacne danég, ktoré konkrétne osobnostné rysy by
mohli predisponovat cloveka k PPP, ale existuje niekolko charak-
teristik, ktoré mdzu byt spojené s vyssim rizikom ich vzniku. Tieto
charakteristiky neznamenaju automaticky vznik poruchy PPP, ale
mozu zvysovat nachylnost ¢loveka k nim, a nasledne aj k udrziavaniu
ochorenia alebo k jeho opatovnému spusteniu.

Su to napriklad:
perfekcionizmus a tendencia k nemu,
Uzkostlivost a depresivne ladenie,

neflexibilita/rigidita,
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potreba kontroly a poriadku
(tzv. obsedantné a kompulzivne tendencie),

zameranie na vykon,

nadmerna tendencia k pochybnostiam a opatrnosti, impulzivita.

Preskimavanie osobnostnych rysov a predispozicii spolu
s klientkami mézu viest k ziskaniu ndhladu na ochorenie, k délezitym
emocne korektivnym momentom v lieCbe, ako su externalizacia
ochorenia a znizovanie pocitov viny za ochorenie ¢i k porozumeniu
svojich potrieb a svojmu spravaniu.

Je tiez pravdepodobné, ze osobnostné rysy budud u klientky
pretrvavat aj po tom, €o uz symptomatika ochorenia nebude pritomna.
Porozumenie tomu, akd som, mdze klientku podporit v akceptacii
samej seba, a vytvori sa tiez priestor na vypracovanie takého planu
prevencie relapsu, ktory klientke poskytne individualizované nastroje
na rieSenie buducich stresov a tazkosti bez navratu k PPP. Osobnostné
rysy a odporucané intervencie sa mozu pri jednotlivych diagndzach
mierne liSit.

Mentalna anorexia

Ukazuje sa, ze osoby s MA vykazuju vysoku Uroven osobnostnej
¢rty tzv. vyhybanie sa poskodeniu (z angl. harm avoidance), ktoré
sa vyznacuje obavami, pesimistickym zmyslanim, pochybnostami
a hanblivostou, a vykazuju nizku mieru ¢rty tzv. hladania novych
zazitkov (z angl. novelty seeking) (Fassino a kol., 2002). Uzito&nymi
terapeutickymi postupmi sa preto ukazuje byt vedenie tychto klientiek
k osvojeniu pozitivheho vnimania a akceptacie samého seba a prak-
tizovaniu takych zvladacich schopnosti, ktoré im pomozu vyrovnat
sa s obavami a pesimistickym myslenim zdravym spdsobom.

U ludi s MA sa dalej zistilo, Ze maju znizenu Uroven crty se-
bariadenia (z angl. self-directedness), ¢o je schopnost regulovat
a prispésobovat svoje spravanie aktualnym okolnostiam alebo
zvolenému cielu (adaptované z Center for Discovery, 2021). V rdmci
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terapeutického procesu sa preto ukazuje byt uzitocné posilfovat
spominany rys osobnosti tym, ze klientky vedieme k preskimavaniu
svojich problémov a ich zakladnych pric¢in a vedieme ich k vytvaraniu
proaktivheho planu na ich rieSenie.

Dalej sa vyskumne ukazuje, Zze osoby s MA maju niz&iu Uroven
rysu impulzivity (Bulik a kol., 1995). V terapeutickom procese preto
mobzeme posilnovat mieru impulzivity a spontaneity u klientky a,
naopak, postupne menit prisne pravidla, rezim a kontrolu. Vdaka
tomu sa klientky naucia spoliehat sa na svoje schopnosti, akceptovat
skutocnost, Ze nemaju kontrolu nad vSetkym, a mézu sa naucit uz
viac nedodrziavat prisne pravidla alebo ocakavania, ktoré im vlastne
neslUzia (Fassino a kol., 2002).

Mentalna bulimia

Ludia s MB vykazuju podobne ako pri MA vysokd Uroven
osobnostnej ¢rty vyhybania sa poskodenia, ale na rozdiel od nich
vykazuju vysoku Uroven hladania novych zazitkov (Fassino a kol,,
2002). Ide o osobnostnu ¢rtu, ktord sa vyznacuje impulzivnym roz-
hodovanim, slabou mierou trpezlivosti, extravagantnym pristupom
k odmenovaniu sa, vyhybanim sa frustracii a potrebou vyhladavat
novU a napinavu stimulaciu. Klientky s MB mézu v ramci terapeutic-
kého procesu Eerpat z u¢enia sa sebaovladaniu. Dalej pre nich méze
byt ndpomocné ndjst si také aktivity a zaujmy, ktoré im prinasaju
pocity odmeny a uspokojenia, ale pritom su zdravé a nie skodlivé
alebo extrémne (napr. dobrodruzné sportoveé aktivity, vystupovanie
pred publikom, skupinové kvizy).

Diagnéza zachvatového prejedania sa

Pri osobach so zachvatovym prejedanim sa vyskumne nepo-
darilo identifikovat jednozna¢ne definované osobnostné Crty ako pri
diagnézach MA a MB. Vyslo vSak najavo, Ze tito ludia vykazuju oproti
beZnej populacii vyssSiu mieru ¢rty vyhybania sa bolesti a hladania
novych zazitkov a zaroven vykazuju nizsiu mieru Crty sebariadenia
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(Grucza a kol.,2007). Ako prospesné sa preto ukazuje viest tieto klientky
k tzv. intuitivnemu jedeniu a k osvojeniu si pozitivnych zvladacich
mechanizmov (napr. pisanie si dennika, umelecka cinnost, Sportova
aktivita alebo starostlivost o seba).

KOGNITIVNE SKRESLENIA

Pre klientky s PPP su charakteristické vzorce myslenia, ktoré
maju tendenciu byt negativistické, rigidné, perfekcionistické a na
detail zamerané. Spustaju sa automaticky a moézu zohravat ddlezitu
Ulohu privzniku a udrziavani PPP, kedZe ovplyvnuju klientkine kona-
nie, postoje, presvedCenia aj emocné prezivanie. Ich pretrvavanie ma
sudvis s manipulaciou s jedlom pri PPP, o znamen3, ze v procese lieCby
mozu stracat na sile. Ich identifikacia a adresovanie spolu s klientkou
je dblezitym bodom na ceste k uzdraveniu. Pri praci s kognitivnymi
skresleniami odporuc¢ame zameriavat sa viac na to, ako klientka
premysla, nez na to, ¢o konkrétne si mysli.

Kognitivne skreslenia byvaju vychylené do negativnej strany.
Su automatické, neprichadzaju ako vysledok logickej Uvahy, sudvisia
s emociami, ktoré klientka preziva. SU subjektivnou interpretaciou,
nie faktom (o ¢om je vhodné klientku edukovat). Kognitivnych
skresleni pozname mnoho, pri ludoch s poruchami prijmu potravy
sa najCastejsie vyskytuju nasledovné:

Cierno-biele myslenie: Osoba vnima udalosti, svet aj samu
seba c¢ierno-bielo, ¢asto sa pohybuje medzi extrémami: ludia su
bud'chudi, alebo tuc¢ni, ja som dobry alebo zly Clovek, ziskam
vSetko alebo nic... Napriklad: ,Uz som si tu ¢okoladu dala, cely
den/rezim zdravého stravovania som pokazila, uz to aj tak dneska
nema zmysel, mdézem sa prejest..” Toto myslenie mdézeme velmi
¢asto pozorovat u ludi s bulimickou symptomatikou alebo u ludi
s histériou diét.
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Generalizacia: Presvedcenie, Ze jedna negativna situacia

vedie k predpokladu, ze to rovnako zle dopadne zakazdym

v buddcnosti. Myslienky sa zvyc¢ajne zacinaju slovami ,vzdy

sa mi.." alebo ,mne sa nikdy... Pri ludoch s PPP mb&zeme
generalizaciu pozorovat napriklad pri praci s redukciou zachvatov
prejedania sa, ked maju klienti tendenciu vyhybat sa spustacom
(napr. konkrétnym jedlam): ,Vzdy ked'si dam keksik, sa urcite
zachvatovo prejem.”

Mentalny filter: Ide o druh tunelového vnimania so zameranim
Nna jeden aspekt situacie, pricom ignorujeme zvysné faktory,
napr.: ,Pribrala som 2 kg, vSetci si myslia, Zze som tuc¢na a Skareda.
Dana osoba pritom ignoruje skutocnost, Ze dostala od viacerych
kamaratov komplimenty za to, ako vyzera.

A

Prehliadanie: Pozitivne situacie st ignorované, Uspechy su
prisudzované nahode. ,Zavolal mi urcite len preto, lebo bol
osamely.”

Unahlené zavery: Predpokladame to najhorsie, aj ked' na to
zatial nie je Zziadny dévod. Ocakavame zlyhanie uz pred tym,

nez by sme nieco skusili. Myslime si, Zze vieme Citat myslienky
druhych a vieme, ako sa nakoniec zachovaju. ,Nehovoril so mnou,
lebo videl, akd som tu¢na,” alebo ,Ak navysim svoj kaloricky
prijem, budem priberat donekonecna.”

Katastrofické scenare: Osoba nafukne urcité veci/situacie

do neprimeranych rozmerov a vnima ich ako hrozné, aj ked'to
neodzrkadluje realitu: ,Ak nezostanem Stihla, nikto ma nebude
povazovat za pritazlivy, véetci moji priatelia ma odmietnu a ja
budem navzdy v depresii,* alebo ,Urobila som chybu, som
strasnd — uz sa tam nikdy nemozem vratit," alebo ,,Nikdy sa
nevylieCim z bulimie, lebo dnes rano som sa prejedla.”

Emocné oddévodinovanie: Deje sa vtedy, ked'sa zatneme
hodnotit na zaklade toho, ako sa citime. PovaZzujeme emodcie za
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fakty — myslenie typu: som nervézna, urcite mi niec¢o hrozi. Napr.:
,Citim sa tu¢na = som tucna,” alebo ,Citim sa nechutn3g, urcite
som pribrala.”

Mala by som/musim: Ludia s PPP si na seba vyvijaju ¢asto
nadmerny tlak, maju nerealistické ocakavania voci sebe. Myslenie
typu VZDY (by som mala byt pokojna) a NIKDY (by som sa
nemala nahnevat.) Napr.: ,Mala by som byt lepSia dcéra,” alebo
.Nemala by som jest Ziadne sacharidy!”

Nalepkovanie: Na zdklade jednej situacie sa nejako nazveme,
onalepkujeme sa. Ludia s PPP sa radi oznacuju hanlivymi
nazvami. Napr.: ,Som neschopna a hldpa, lebo som dostala 3
Z pisomky.”

Personalizacia: NelUspech prepisujeme sebe, vinime sa z toho
bez ohladu na kontext. Napr.: ,Moji rodic¢ia sa hadaju, lebo som
hrozna dcéra.”

Zvacsovanie a minimalizacia: Osoba zvacsuje pozitivhe
vlastnosti inych ludi a minimalizuje tie vlastné, napr.: ,,Povedala,
ze som pekny, ale to sa nepocita, kedZe je mild ku kazdému.”
(Fursland a kol., 2010).

S kognitivnymi skresleniami sa da pracovat s vyuzitim viacerych
technik. Napriklad:

zvedomovanie,
1. Vyvolavajlca situacia
(MbZe to byt nejaka realna situacia, pripadne spomienka,
myslienka) ,vaha dnes rano ukdzala, Ze som pribrala 500g.“

2. Presved&enia, myslienky

(Co som si pri tom myslela? Co mi napadlo? Ak mi napadlo
viacero veci, podc¢iarknite myslienku, ktora je najtazsia pre nas,
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ohodnotme, ako velmi verime tejto myslienke: 0-100)
Ak by som vCera nezjed|a tie chipsy, nestalo by sa to.”
,Som tlsté prasa.”

,Dnes mézem zjest maximdlne 1000kcal!“

Zajtra budem vazit urcite viac!

3. Dosledky

(Opiste, ako sa citite, znova podciarknite najsilnejsi pocit a
ohodnotte intenzitu pocitu: 0-100, opiste, ¢o ste potom robili.)
,Som vystresovana.”

,Som znechutend zo seba.”

,Citim sa uzkostne.” ,Srdce mi bije silno.”

,Smutna.
,Od rana som dalej ni¢c nejedla.”

4. Automatické negativne myslienky

Spoznavate nejaké typy myslienkovych skresleni? (Mentalny
filter, katastrofizovanie, Cierno-biele myslenie, prehnana
generalizacia, emocné zddvodnovanie, oznackovanie, atd.)
Unahlené zavery

Oznackovanie

Musim/nesmiem

spochybrovanie: (pytanie sa otdzok ako napr. aky mam dbékaz,
ze moja myslienka je pravdiva? Aké iné alternativne vysvetlenie
by som na to mohla mat? Co by si o tom myslel méj blizky
Clovek? Aky dékaz mam pre to, ze by tato myslienka mohla

byt skreslenad? Neexistuju nejaké dalSie skutocnosti, ktoré
prehliadam? Aky efekt ma mysliet takto? Pomaha mi to alebo
mi to skér skodi? Aku chybu myslenia teraz robim? Co mézem
urobit, aby sa to zmenilo?

preformatovanie: pracovat na preformatovani tychto vzorcov na
zaklade pozitivnejSich a realistickejSich perspektiy,
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rozsirovanie perspektivy: poukazovat na Siroké pole moznosti,
ktoré sa rozprestiera medzi krajnymi polmi (napr. medzi chudy-
tuény, hladovanie-prejedanie sa),

podporovat realisticky pohlad: odhalovat nerealistické ciele
v stravovacich aj vykonovych navykoch (Ozanova, 2023),

rozliSovanie: viest klientku k rozliSovaniu medzi emadciami
a myslienkami a zaroven poukazovat na ich prepojenost,

zapisovanie: ucit klientku viest si Dennik myslienok s cielom
spochybrovat tie automatické vzorce myslenia, ktoré udrzuju
klientkino nadhodnocovanie stravovania, hmotnosti a tvaru
postavy, s cielom identifikovat tie vzorce myslenia, ktoré mu
priamo spustaju zachvatové prejedanie sa alebo kompenzacné
mechanizmy (Fursland a kol., 2010),

flexibilita: podporovat schopnost tvorit kompromisy,

bezpodmienecéné prijatie: prijimat klientky aj s prianiami, ktoré
si ani ony samy este nedovoluju uvedomovat,

figurovat ako vzor: psychologi¢ka sama za seba mobze byt pre
klientku vzorom nedokonalosti a priemernosti (ludsky pristup).

109



ROZVO3J ZRUCNOSTI NA
POCHOPENIE A ZVLADANIE
EMOCII

U klientiek s PPP byva neistota v oblasti emocionality jednym
zo zdkladnych problémov. Emadcie vnimaju neisto, mézu ich mat
zadelené ako ,spravne* a ,nespravne’, preto niektoré pokryva hanba
a byvaju potlacané, chybaju im ¢asto nastroje, ako im porozumiet,
ako im celit a ako s nimi pracovat. Klientky s PPP zvyknu byt do
vacsej ¢i mensej miery desenzitizované a maju potiaze sa spolahnut
na svoje vlastné emadcie a pocitovanie, ako na formu navigacie, co
sa tyka socialnych interakcii a napifania svojich skutoénych potrieb.
Aby sme rozvijaliich zruénosti na pracu s emaociami, mbézeme vyuzit
napriklad nasledovné postupy:

uc¢ime klientku rozpoznavat a regulovat svoje emodcie tak, aby sa
postupne minimalizovala jej potreba uchylit sa k nepriaznivym
stravovacim/kompenzacnym vzorcom,

klientky u¢ime rozpoznavat emacie nielen u seba, ale aj u druhych,

kontejnujeme klientkine emadcie, upokojujeme ju a podporujeme
sebaprijatie,

ukazujeme a zdéraznujeme rozdiel medzi emadciami a myslienkami,

v pripade klientiek, ktoré majud tazkosti s pomenovanim emacif,
davame na vyber zo zakladnych emacii, a tiez im ideme prikladom,
ked vnasame do terapeutického procesu vilastné prezivanie alebo
to, ako by sme sa citili na ich mieste,

vyuzivame cvicenia s vyjadrovanim réznych emdacii (napr. hnevu,
strachu),

reSpektujeme a validujeme ich emocie, ¢o dalej podporuje ich
zazitok prijatia z nasej strany.
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STRES A UZKOST

Ludia s PPP maju vyrazne zvysené riziko vzniku uzkostnych
poruch, ako su napriklad generalizovana Uzkostna porucha, fobie,
socialna fébia, OCD a posttraumaticka stresova porucha (Pallister &
Waller; Reyes-Rodriguez et al. in DeBoer & Smits, 2013). Priblizne 65
% ludi s PPP spina kritéria pre minimalne jednu tGzkostnu poruchu,
ktord ma tendenciu pretrvavat aj po vylieCeni symptomatiky PPP
(Adambegan et al., 2012; Godart et al., 2003; Kaye, Bulik, Thornton,
Barbarich, & Masters, 2004; Klump et al., 2004; Swinbourne et al,,
2012; Swinbourne & Touyz, 2007 in in DeBoer & Smits, 2013). Uzkost
mobzeme povazovat za predispozicny faktor vzniku PPP, a PPP
zase za komplexnu manifestaciu pritomnej Uzkostnej vulnerability
(DeBoer & Smits, 2013). Spolu s porozumenim suvislosti medzi PPP
a uzkostou je nevyhnutné, aby sa Uzkost liecila zaroven s liecbou
poruchy stravovania.

Spolu so senzitivitou voci Uzkosti by v ramci intervencie mal
byt adresovany perfekcionizmus, strach z negativneho hodnotenia
a sebahodnota zalozena na kontrole vzhladu a stravovania. Niektoré
formy Uzkosti mozu byt obzvlast vyznamné prave pri zenach s PPP,
ktoré maju vyssie BMI (Sander, Moessner & Bauer, 2021). Cim za-
vaznejsia je symptomatika PPP, tym vyraznejSie sa u jednotlivcov
prejavuje dysfunkcia emocnej regulacie, nizka sebadbvera, vysoky
level perfekcionizmu. Tieto tri premenné mbdzeme zaroven pova-
Zzovat za faktory suvisiace so vznikom aj udrziavanim PPP (Sander,
Moessner & Bauer, 2021).

Uzkost Uzko savisi aj s kompenzaciami pritomnymi v PPP.
Manipulacia s jedlom a jeho zbavovanie sa slUzia ako kratkodobé, efek-
tivne a maladaptivne spdsoby vyrovnavania sa s Uzkostou, vycitkami,
pocitmi viny. Pre ludi s PPP médze byt problém zvladat (intenzivne)
emocie, ako sU napr. sklamanie, smutok, bolest, strach, vina ¢i hnev.
Prezivanie tychto pocitov moéze byt pre nich natolko neprijemné, ze
sa im snazia réznymi kratkodobymi stratégiami vyhnut alebo sa
ich zbavit. Takymito kratkodobymi stratégiami mdzu byt napr. binge
eating, hladovanie, vracanie, excesivne cvicenie, zneuzivanie diuretik,
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pitie alkoholu, uzivanie navykovych latok, sebaposkodzovanie. Ulava,
ktora prichadza, je kratkodoba. Pre Cloveka s PPP sa vsak stava esen-
cidlnym nastrojom, ktory si nechce nechat vziat.

Rozvoj zruénosti na pochopenie a zvladanie stresu a Uzkosti ma u ludi
s PPP napriklad aj tieto vyznamy:

moze klientkdm pomébct najst zdravsie spdsoby zvladania,

moze pombct s identifikaciou stresovych spustacov
a minimalizovat faktory vyvolavajuce nezdravé spravanie,

pomaha klientkam zlepsit ich psychicku pohodu a celkovu
kvalitu Zivota,

popdporuje predchadzanie relapsu tym, ze sa klientka uci
reagovat na stres a Uzkost zdravsie,

je délezité, aby klientky mali nastroje na zvladanie stresu

a Uzkosti aj po ukonceni aktivnej lieCby.

O tychto skuto¢nostiach je vhodné klientky edukovat. Ludia
s PPP ¢asto nevidia inu alternativu zvladania Uzkosti, stresu a zataze,
nez s vyuzitim PPP. V liecbe ich mozeme s klientkami hladat a tiez
ich podporovat v skdsani tychto novych spésobov.

Priklady sposobov na zvladanie uzkosti

Existuje vela vSeobecnych pristupov a technik na zvladanie stresu
a Uzkosti. Pri nasej klientele odporucame uvedené priklady:

dychacie cvicenia,
ukotvovacie cvicenia, stabilizacné techniky,
Progresivna svalova relaxacia a Autogénny tréning,

rézne techniky vychadzajuce z kognitivho-behavioralnej terapie
(KBT),
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techniky mindfulness, riadend meditacia a relaxacné cvicenia,

ucit klientku rozoznavat situacie alebo emoacie, ktoré mozu
viest k prejedaniu sa alebo restrikcii prijmu potravy, a hladat

s nou spdsoby, ako sa tymto spustacom vyhnut alebo ich lepsie
zvladat,

viest klientky k tomu, aby si samy stanovovali a pustali sa do
réznych vyziev na prekonavanie svojich strachov (napr. strach
z vySok, potapanie, zverejnit neupravenu selfie),

podpora klientky pri hladani zmyslu a cielov v Zivote.

KOMPENZACNE MECHANIZMY

Kompenzacné mechanizmy zahfnaju rézne spdsoby, ktorymi
klientky s PPP kompenzuju svoj kaloricky prijem (prejedanie sa,
vyvolanie vracania, nadmerné cvicenie, restrikcia v stravovani, a iné),
aby kontrolovali svoju vahu alebo zmiernovali pocity viny spojené so
stravovanim. Pravidelnym opakovanim tohto spravania sa udrziava
a upevhuje samotna PPP. Uzko sUvisia so sebahodnotou a PPP mind-
setom. Je potrebné pracovat nielen na odstraneni kompenzacného
vzorca (Co je, samozrejme, sicastou procesu), ale aj na porozumeni
dévodu, pre ktory dany vzorec vznikol. V pripade, Ze u klientky pretr-
vava PPP mindset, strach z tu¢noty a priberania, nezvladanie emo-
cionalnej zataze, perfekcionizmus, strach z negativneho hodnotenia
inych atd., moze sa stat, Ze sa kompenzacny vzorec iba zameni za iny
a zmena tak nebude trvala ani udrzatelna. Vzdy to treba oslovovat
a prehodnocovat spolu s klientkou.

Pri praci so symptomatikou a maladaptivnymi zvladacimi
mechanizmnami moze byt efektivne:

identifikovat s klientkou konkrétne spésoby, ktorymi
kompenzuje a kedy kompenzuje,
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viest klientku k pochopeniu motivacie, prec¢o pouziva tie
ktoré kompenzacné mechanizmy (napr. kvéli obavam o svoju
hmotnost, kvoli obrazu tela, sebahodnote alebo emocionalnej
nepohode, Uzkosti),

vysvetlit, ako schematicky PPP funguje a aku rolu zohravaju
kompenzacné vzorce spravania v udrziavani ochorenia,

edukovat o negativnych dopadoch hladovania, vracania, binge
eatingu, zneuzivania laxativ/diuretik, sebapogkodzovania
a podobne,

poukazat na to, ako sa v ¢ase meni intenzita Uzkosti/impulzu
a ako s nimi mozno pracovat,

aj s pomocou réznych technik KBT hladat a vytvarat zdravsie
alternativy k jeho kompenzacnym mechanizmmom, aktivne
pracovat s odloZzenim nutkania ku kompenzacii,

pomahat klientke rozpoznat a zmenit negativne myslienky
a presvedcenia, ktoré ho vedu ku kompenzaciam,

pomahat klientke pri vytvarani podporného rodinného
a socialneho prostredia,

podporovat klientkinu schopnost emocionalnej regulacie, napr.
aj s pomocou mindfulness postupov (klientku u¢ime sustredene
pozorovat, identifikovat a opisovat viastné emadcie, myslienky

a spravanie nehodnotiacim a neodsudzujucim spésobom).

N4



Dalej uvadzame konkrétny priklad terapeutickej prace so
schopnostou emocionalnej regulacie a zvladanim vlastnych nalad.
Klientka v ramci nej spolu so psychologi¢kou velmi podrobne pisomne
rozpracuva a venuje sa svojej konkrétnej aktualnej alebo nedavnej
emocionalnej reakcii (Fursland a kol., 2010):

1) Udalost, ktora vyvolala emaciu/e: ,Otec sa kvéli prdci neméze
zucastnit mojej stuzkovej.”

2) Interpretacie danej situacie (presvedcenia, predpoklady,
myslienky, o¢akavania): ,Priala by som si, aby otec odisiel skér
Z prdace, aby tam bol so mnou. Takmer nikdy sa nezdcastnil
vyznamnych udalosti v mojom Zivote. Jeho prdca je preriho
pravdepodobne dbélezitejsia ako ja.”

3) Pocity/vnemy v tele: ,Citim sa sklamand a smutnd. V hrdle
madm hrcu a oci sa mi plnia slzami.”

4‘) Prejavy reci tela (mimika, drzanie tela, gesta): ,Neusmievam sa,
madm zvesené ramend, chce sa mi plakat.”

5) Co klientka povedala alebo urobila:,,Nerozprédvam vela,
hovorim len to, co musim, nechcem sa rozprdavat.”

6) Co mala klientka chut urobit, €o chcela povedat: , Najradsej
by som otcovi vykricala, Ze mu na mne nezdlezi a Ze sa kvéli
nemu citim mizerne, ako nula.”

7) Nasledny ucinok emaécie/ii na klientkino fungovanie, stav mysle,
spravanie, myslienky, telo: ,Citim sa podrdzdene, pripominaju
sa mi situdcie, ked'tu pre mria otec nebol. Vnimam, Ze
odopretie si jedla by ma dokdzalo upokojit a dalo by mi pocit,
Ze som silnd a Zze mam svoje emaocie a zZivot pod kontrolou.”

8) Funkcia emaéciel/ii: , Potrebujem komunikovat smerom von,
aby ma otec/niekto dalsi upokojil, a potrebujem pocut uistenie,
Ze otcovi na mne zdlezi a Zze ma ma rad.”
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SEBAOBRAZ

Pre klientky s PPP zvykne byt charakteristické, ze:
ich subjektivne vnimanie vlastného tela je ¢asto silno skresleng,

maju kolisavy pocit sebahodnoty/sebalasky/sebalcty - ludia s PPP
sU velmi zavisli od vonkajsich faktorov, preto maju silnd potrebu
uznania a obdivu zvonku,

maju ¢asté pocity viny a hadmernej/toxickej hanby;,

maju Specificky vztah k telu, ktory charakterizuje skér odmietanie
a ,neobyvanie” vlastného tela,

mMaju silného vnutorného kritika, ktory sa ¢asto ozyva vsnahe predist
kritike prichadzajucej zvonku.

V poradenskom procese mdézZzeme uvedené charakteristiky
adresovat nasledovne:
poskytovat klientke prijimajuci a reSpektujdci vztah,

pracovat na budovanisebavedomia klientky nezavisle od fyzického
vzhladu (zo zameranim na vnudtorné hodnoty — viac v kapitole
Podpora identity klientky mimo PPP),

podporovat vnimanie vlastného tela a jeho signalov (pohyby, dych,
atd.), aby sa v nom klientka citila viac ,doma®,

cvi¢enia so samotnym telom, kde telo alebo jeho Easti prehovoria,
pohyb, dotykanie sa samého seba/hladenie sa,

podporovat klientku v hladani novych zenskych/muzskych vzorov,
koho si naozaj vazi, ¢o si na fom vazi a preco (¢im sa ukazuje aj to,
¢o je pre klientku v Zivote skutocne ddlezité),

identifikovat svoju kritickd a podpornu ¢ast a dostat ich navzajom
do kontaktu (dalej napr. dialég medzi chorou a zdravou castou),

ponukat rézne imaginacie na tému tela, bezpecdia, vlastnej podpornej
¢asti, atd.
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Prinosné moze byt klientke predstavit koncept nazyvany Body
neutrality (neutrdlny postoj k telu). Ide v hom o to, aby sme preniesli
svoju pozornost z toho, ako nase tela vyzeraju, na to, o ndm umoz-
AUju robit a zazivat. Vo svete, ktory ¢asto kladie déraz na neredlny
ideal krasy, nas neutralny postoj k svojmu telu povzbudzuje ocenit
nase teld pre ich funkénost a rozmanitd skalu zazitkov, ktoré nam
umoznuju. Namiesto toho, aby sme vsetku svoju pozornost venovali
tomu, ako nasSe teld vyzeraju, nas koncept neutralneho postoja k telu
vedie k uvedomeniu si, Ze nase teld su neuveritelné nastroje, ktoré
nam umoznuju mysliet, citit, pohybovat sa a komunikovat so svetom
okolo ndas. Uznava, Ze nase teld nie su definované Ziadnou konkrét-
nou vlastnostou, myslienkou alebo emadciou. Prijatim neutralneho
postoja k telu si mézeme vytvorit zdravsi a vyvazenejsi pohlad na
seba a svoje telo. Neutralny postoj k telu neznamena, ze sa nam
nase telo musi vzdy pacit. Znamena to, ze aj napriek obcasnym
negativnym myslienkam dokdzeme presunudt nase zameranie od
kritiky alebo porovnavania nasho fyzického vzhladu k pestovaniu
vdacnosti a uznania za veci, ktoré ndm nase teld umoznuju. Ide
0 uznanie rozmanitosti ludskych skudsenosti a pochopenie toho, ze
nasa hodnota nie je urcena vylu¢ne nasim vzhladom.

Podporovat klientky je vhodné nielen v akceptacii svojho tela,
ale aj seba samého ako bytosti, v akceptacii toho, ,kto skutocne som
a ¢o v skutoénosti chcem®. Cierno-biele myslenie a vnimanie sa u ludi
s PPP Casto tyka aj toho, aké maju vlastnosti a ako sa spravaju. Mézu
mat pocit, ze su ,zli, nedostatoc¢ni.." a podobne, o mdze suvisiet so
zazitkami emocionalneho zranenia a/alebo opustenia z detstva a do-
spievania (v tychto zazitkoch zvykne byt zaklad narusenia zdravého
pocitu sebahodnoty a sebalasky). V ramci hlbinnej terapie odporu-
¢ame viest klientky k spoznavaniu samych seba, svojich vlastnosti
a osobnosti v celej svojej Sirke. Tieto aspekty terapie je vhodné robit
s klientkami, ktoré maju uz dostatocné fyzické a kognitivne schopnosti
(nie je to teda mozné pri znacnej podvahe a podvyzive).
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PRACA S TELOM

V lie¢be porudch prijmu potravy je potrebné podporovat spajanie
klientky so svojim telom. To sa da robit napr. cez rézne ukotvovacie
a stabilizacné techniky. Pre ludis PPP je typické, Ze im kontakt s vlast-
nym telom vyvolava Uzkost, telo byva vnimané negativne a klientky
sa snazia od neho odpojit.

Odpojenie od vlastného tela mdze viest k desenzitizacii. Je to
strata vedomeého kontaktu s tym, €o sa vo vlastnom tele deje zvonka
(teda ako telo reaguje na impulzy z vonkajsieho sveta) aj zvnutra (ako
vhimame vnutorné fyziologické pochody v tele). Pocas spoluprace
je mozné s klientmi terapeuticky pracovat na tom, aby kontakt so
svojim telom postupne obnovovali.

Aby bol tento proces mozny, klientky sa potrebuju v spolupraci
citit bezpecne a mat dbéveru voci odbornicke. Pri terapeutickej praci
stelom ide v skutocnosti o viac nez len telesnu schranku. Telo a kontakt
s nim nas drzi v realite. Ked nemame radi svoje telo, nemame radi
realitu. Klientky s PPP pri odmietani vlastného tela odmietaju aj realitu,
ktoru Ziju, a hlboké problémy spojené s prezivanim (Casto tazivych)
emocii. Terapeutické podporovanie kontaktu so svojim telom moéze
posilnit postupny navrat k jeho akceptacii, a v neposlednom rade
podporit klientky v spracovani Zivotnych okolnosti, ktoré to vyzZaduju.
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PRACA S RODINOU
A SOCIALNOU PODPOROU
KLIENTA

Pri maloletych klientokdch sa snazime zahrnut ich rodicov
do vSetkych faz poradenského procesu, od zaciatku az do konca.
Podporujeme ich a snazime sa ich viest k spolulicasti v liecbe ich
dietata. Rodicia ¢asto prichadzaju s pocitmi bezmocnosti, nepocho-
penia (preco sa dieta sprava tak alebo onak, ¢o sa vlastne deje, o
maju robit) a s vycitkami (€o sme spravili zle). V rdmci psychoedukacie
rodi¢ov by malo zazniet vysvetlenie rizikovych faktorov, ktoré zvysuju
pravdepodobnost objavenia sa ochorenia a jeho pretrvavania. Sucastou
toho je ajjasné pomenovanie faktu, ze rodiCia nie su “jedini vinnici”, ze
ochorenie je multifaktoridlne a Ze, naopak, mdzu byt v liecbe velkym
zdrojom a ich dieta ich potrebuje. Zaroven je ddlezité byt voci rodi-
¢om pravdivo reflektovat rizikové alebo Skodlivé vzorce, ktoré pocas
vzajomnej spoluprace vnimame, a podporovat ich k uvedomovaniu
a naslednej zmene daného spravania.

Rodicia tiez prichadzaju s predstavou, ze po par mesiacoch,
ked dieta za¢ne jest, sa situdcia automaticky zlepsi. Odporucame
preto rodicom uz na zaciatku spoluprace komunikovat, zZe liecba
PPP je dlhodoby proces a pocas nej budu vidiet zmeny, ale aj rézne
poSmyknutia a “kroky spat”. Z nasej sklsenosti byva prospesné, ked
je na stretnuti pritomna aj peer konzultantka a moéze psychoedukaciu
obohatit aj o svoju skusenost. Pri spolupraci s rodinami je vhodné
posudit, ¢i rodic¢ia klientky sami nepotrebuju podporu alebo indivi-
dualnu psychoterapiu, a v pripade potreby ich k pomoci nasmerovat.

Pri zapajani rodiny do spoluprace je délezité mat na pamati, ze
pod vplyvom ochorenia rodina zacina stracat schopnost flexibilne
reagovat na ochorenie — aj preto je potrebna odborna pomoc. Ako
najefektivnejsia forma lieCby u adolescentiek s anorexiou sa ukazuje
byt na rodinu zamerana terapia, tzv. Family Based Therapy/Family
Focused Therapy alebo v skratke le Maudsley model.
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Maudsley Centre for
Child and Adolescent
Eating Disorders

The development of family
therapy for anorexia nervosa

Psychosomatic family model

(individual vulnerability interacts S
with specific dysfunctional family

transactions leading to ED)

NHS

South London
and Maudsley

NHS Foundation Trust

lliness family model
(the family accommodates to
an enduring, life-threatening
iliness)

ED an expression of ED an iliness of unknown ED an illness with
interpersonal conflict but not family aetiology underlying neurobiological
vulnerability

Minuchinet  Dare1983; Dare Dare & Eisler Eisler 2005; Eisler, Simic et al
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Rosman et Eisler,1993;,1995 Lock et al 2001 Grange 2010 2018 Eisler, Wallis,
al 1975 Dodge 2015
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Eisler I, Wallis A and Dodge E (2015) What's Newis Old and What's Old is New. The origins and
evolution of family therapy for eating disorders. In Loeb K, Le Grange D, and Lock J (Eds). Family
Therapy for Adolescent Eating and Weight Disorders. NewYork: Guilford Press.
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Zakladnou myslienkou pristupu je, Ze lieéba prebieha s rodinou
a nejde o lieébu rodiny. Odbornicky sa snazia porozumiet rodine
v suvislosti s potencidlne zivot ohrozujdcou PPP. Ochorenie tu nie
je vyrazom rodinnej dysfunkcie a rodina nie je vnimana ako jedina
alebo hlavna pric¢ina choroby. Toto presvedcenie vsak nezanedbava
a neprehliada rizikové a Skodlivé vzorce spravania z Cias pred pre-
puknutim ochorenia, ktoré sa v rodine vplyvom choroby amplifikujud
a zafixuju, a oslovuje tiez nové vzorce, ktoré sa objavia ako reakcia
na ochorenie (Paulinyova a kol., 2022). Ochorenie sa stane hlavnym
organizujucim principom, a to tak, ze:

rodina sa spolu s klientkou stane v negativnom slova zmysle
nadmerne zameranou na stravovanie a hmotnost, ¢o postupne
definuje aj vztahy medzi jej ¢lenmi,

rodina strati svoju schopnost byt flexibilna a riskovat, nedokaze
tolerovat neistotu,

Znizi sa pocet a repertoar typov vzajomnych interakcii a odpovedi
v rodine,

do popredia sa dostavaju pocity bezmocnosti a zuUfalstva, strata
kompetencii a rezignacia, tym, ze pokusy rodi¢ov udrzat/obnovit
stravovanie dietata zlyhavaju,

v rodine sa akoby zastavi ¢as, odkladaju sa rozhodnutia, narusia
sa rodinné ritualy a identita rodiny (Paulinyova a kol., 2022).

Daldim délezitym prvkom tohto pristupu je déraz na nutnost
flexibility. Aby sa rodina vedela adaptovat na zmeny vyplyvajuce
Z prirodzeného zivotného cyklu rodiny a jej jednotlivych ¢lenov —
v tomto pripade rastlce deti a ich potreba stale vacsej autonémie —
pricom neprestavala zabezpecovat predvidatelnost a stabilitu. Pokial
si zainteresované odbornic¢ky vsimnu, Ze su v danej rodine vztahy
charakterizované kritikou a hostilitou, tak sa od zaciatku sUstredia na
osetrenie tychto vztahov. V takychto rodinach je totiz vysSia pravde-
podobnost, Ze dieta bude vnimat rodica a jeho podporu v stravovani
ako intruzivnu a kontrolujlcu, ¢o zase spatne zvysi potrebu dietata

121



mat viac kontroly nad pocitmi hladu a nad jedlom.

Dalsimi klu€ovymi bodmi v tejto forme liecby st vnimanie rodiny
ako zdroja, ktory médze pomoct dietatu zotavit sa, a snimanie pocitov
viny z rodiny aj z klienta samotného. Deje sa tak s pomocou psycho-
edukacie o uc¢inkoch hladovania a o Ulohe osobnostnej predispozicie
(nizka tolerancia neistoty, zavislost na odmene, kognitivna inflexibi-
lita/rigidita) na rozvoj MA a komorbidit, a s pomocou externalizacie
symptému PPP.V ramci lieCebného procesu odbornicky tiez poma-
haju rodine vytvarat taky narativ okolo PPP, ktory ma zmysel a je pre
nich podporujdci. Snazia sa pochopit Specifické presvedcenia, ktoré
vznikli v rodine okolo PPP, kedZe niektoré presvedcenia sa moézu stat
sucastou problému a posilfovat ochorenie (Paulinyova a kol., 2022).

Klientky s PPP zvyknu mat problémy vo vztahoch, tuzia po
vztahoch, zaroven sa im vSak intenzivne brania (désledok zazitkov
emocionalnej opustenosti a/alebo narudenia vztahovej vazby). Z nasej
skusenosti byva pre klientky prospesné podporovat zdielanie ich
autentickych pocitov a skutocnych potrieb, viest ich k asertivnej
komunikacii a ochrane vlastnych hranic.

U dospelych klientiek praca s rodinnymi prislusnikmi nie je vzdy
mozna. Pokial k nej dochadza, klicova je edukéacia o PPP a snaha
ziskat rodinnych prislusnikov pre spolupracu v prospech klientky s PPP.

Ddlezita je tiez podpora klientiek vo vytvarani socialneho
zazemia aj mimo zakladnej rodiny, aby tak ziskavali kontakt s inymi
vzorcami spravania a mali viac dostupnych zdrojov a podpory vo
svojom okoli. Posilnovanie socidlneho zazemia vo forme nadvazova-
nia kamaratskych, kolegiadlnych Ci partnerskych vztahov je dblezita
pre dlhodobU udrzatelnost uzdravenia, pricom sa zmierfiuju pocity
osamelosti spbdsobené ochorenim. Silnejsia socidlna siet klientky
vratane zdravych, bezpecnych a stabilnych vztahov je tiez jednym
z ukazovatelov posunu Vv liecbe.

V ramci individualnej terapie Ci poradenstva sa témy rodicoy,
rodinného zazemia, hodndt v rodine, vplyvu vychovy, ale aj vyvino-
vych trdum, emocionalneho zanedbavania, nenaplnenia potrieb
Ci adverznych skusenosti v detstve pravidelne otvaraju, primarne
u dospelych klientiek. Je to dblezita faza procesu, ktora klientkam
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dokaze poskytnut korektivnu skusenost a rézne formy porozumenia.
Zaroven je dblezité klientky podporovat v zodpovednosti za svoj Zivot,
slobodu v rozhodovaniach o dalSich krokoch a v tom, kam ich Zivot
bude dalej smerovat.

PODPORA IDENTITY MIMO PPP

Clovek je omnoho viac nez jeho choroba. Cim dominantnejsie
postavenie choroba ma, tym menej Casu a zaujmu klientka venuje
zvysSnym castiam svojho zivota. Nastastie to funguje aj opacne.
LieCbou sa klientka prirodzene z izolacie dostava do spolocnosti
a rozsSiruje hranice svojho zivota z okliesteného nastavenia choroby.
MbZeme pozorovat, ako klientka prinasa témy seba, vztahov, prace,
poziadaviek od blizkeho okolia, Skoly, zazitky z detstva, rodinu a pod.
Je vhodné klientku v rozSirovani svojich zaujmov a zivota mimo cho-
roby podporovat, sprevadzat ho v rozvijani svojej identity mimo PPP.
Klientky preto vedieme k budovaniu identity, ktora je zalozend naich
individualizovanych osobnych schopnostiach, zaujmoch a hodnotach.
Mb6Zeme tak robit napriklad nasledovne:

s pomocou réznych arteterapeutickych a inych technik,

rozhovorom o réznych zaujmovych ¢innostiach a podorou
motivacie klientky pokracovat vo svojich koni¢koch, alebo
v hladani novych,

podporou rodinnych a rovesnickych vztahov (aby si klientka
obnovovala alebo tvorila novu siet kamaratov),

podporou vztahu s domacim alebo inym zvieratom,

podporou klientky v Ucasti na skupinovych ¢i komunitnych
aktivitach a pod.

123



V ramci nasho pozorovania v praci s ludmi s PPP vnimame
zaujimavy fenomén identifikacie sa s ochorenim. Deje sa tak vyrazne
CastejSie pri ludoch s mentalnou anorexiou nez s inymi ochoreniami
na spektre PPP. Vysvetlujeme si to napriklad tym, ako je anorexia
vnimana jednotlivcom, ale aj spolo¢nostou. U [udi s mentalnou ano-
rexiou dochadza k dékladnejSej desenzitizacii ¢loveka nez napriklad pri
mentalnej bulimii. Mieru sebatryznenia, aka je pritomna v MA, je Clovek
schopny dosiahnut len pokial sa neciti, pricom takéto fungovanie sédm
adoruje a identifikuje sa s nim. Mentalna anorexia ako ochorenie moze
reprezentovat suhrn vlastnosti, ktoré su v spolo¢nosti cenené: vykon,
vysledky, sebazaprenie, silna vola, kontrola, stihlost. Tieto vlastnosti su
sUcastou fungovania ochorenia, v ktorom je cielom nedosiahnutelny
vysledok podmieneny odriekanim, sebatrestanim a vysokym vykonom
za hranicou moznosti, avSak v urcitej faze prindsa aj podporu okolia
(napr. chvélenie za to, ze niekto schudol). Ludia majd v ochoreni pocit,
Ze stale nie su ,dost" (dost chudi, mudri, Sikovni, silni...), a prave vyssie
menované vlastnosti su nieco, €o si na sebe cenia. Anorexia moze tiez
napifat tuzbu po vynimoé&nosti u niektorych jednotlivcov, ¢o spdsobuije,
Ze ak zistia, ze niekto v ich okoli ma tiez anorexiu, maju pocit ohrozenia
(nedostatocnosti, menejcennosti, zatienenia). Vytvara sa tak akési
Jfalosné self*, vykonné, kontrolujlce, idedlne, ktorého zmena i strata
moze byt v predstave az devastacnad, kedZe opak reprezentuje slab3,
leniva a zbytocna ludska existencia (mbze sa objavovat suicidalne
pozadie). Aktivuje sa tu ¢ierno-biele vnimanie. Naopak, pri mentalnej
bulimii ¢i diagnodze zachvatového prejedania sa je mozné tento jav
pozorovat menej, kedZe zachvatové jedenie a prejedanie sa ako také,
priberanie Ci kolisanie na hmotnosti sa spaja s pocitmi hanby, straty
kontroly, zlyhania, slabosti a pod.

Nasa skusenost hovori, Ze u klientiek s PPP motivovanych
k liecbe byva dobrym nastrojom podpory aj skupinova terapia. Je to
aj z dévodu, ze kym jednotlivci si spociatku moézu pripadat byt voci
PPP bezmocni, prave vzajomné zdielanie sklsenosti, vztahy a pod-
pora v ramci skupiny zvysuju pravdepodobnost ziskania nadhladu nad
ochorenim u jednotlivca.
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PRIEBEZNE
VYHODNOCOVANIE
SPOLUPRACE A LIECBY

PriebeZné vyhodnocovanie spoluprace zaistuje, Ze to, o nazyva-
me liecba, je skutocne liecebnym procesom. Zvysuje sa tak Uc¢innost
terapeutického Ci poradenského procesu a umoznuje to klientkam
sledovat svoj pokrok na ceste k uzdraveniu. Dals§imi délezitymi dé-
vodmi priebezného vyhodnocovania su:

v€asna identifikdcia moznych problémov alebo prekazok v lieCebnom
procese (napr. ak klientka znovu zacne manipulovat s jedlom),

vyhodnocovanie dopadu lie¢by pomaha psychologicke prispdsobit
lieCebny proces na zaklade konkrétnych potrieb klientky, kedze
neexistuju dvaja rovnakiludia s PPP,a tym padom nemébzu existovat
ani dva identické terapeutické procesy,

viditelny pokrok a Uspechy mdzu klientku motivovat na pokracovanie
Vv lieCbe,

PPP maju tendenciu k relapsom, a preto je ddlezité priebezne
monitorovat klientku, aby sa prediSlo navratu k nezdravym stravovacim
vzorcom a kompenzacnym mechanizmmom,

posilnovanie vzajomného vztahu a ddvery medzi klientkou
a odbornickou, kedze klientka vidi, ze psychologicka je aktivna
a angazovana, €o sa tyka jej procesu lieCby.

PREVENCIA RELAPSU

Pri PPP hrozi relaps az v 50% pripadov (Matzova a kol., 2021).
Psychologické poradenstvo ako také mdéze mat rozhodujdcu ulohu
v prevencii relapsu. V dolieCovacej faze je intervencia zamerana na
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budovanie zdrojov sebapodpory a zvySovanie reziliencie klientky, ako
aj na budovanie schopnosti aktivne si budovat podporu vo svojom
socidlnom okoli a prostredi. Menej Castou, ale moznou formou podpory
popri systematickej lieCbe, sU svojpomocné platformy alebo peer
podpora. Ilde o rézne formy vzajomnej, laickej pomoci ludis PPP alebo
so sklsenostou s nimi, zaloZzenou na vzajomnej podpore a zdielani
skusenosti (Matzova a kol., 2021).

Pri definovani relapsu mdzeme pouzit tri terminy, ktoré sa vyu-
Zivaju napriklad v kontexte lieCby latkovych zavislosti (vid. DiClemente
& Crisafulli, 2016). Nakolko sa ndm tieto terminy zdaju byt priznacné aj
pre liecbu PPP, dovolujeme si uviest ich nami adaptovanu definiciu:

Laps - kratka epizdda, ked pouZijeme chorobné vzorce spravania.
Doélezité je poucit sa z danej situacie, resp. reflektovat, co mohlo
laps spustit, a zamerat sa na svoje zvladacie mechanizmy.

Relaps - dlhsia epizdda, prejavuju sa symptémy PPP, je problém
dostat sa spat do spravnych kolaji. Zvycajne sa vyskytne prinarocnom
zivotnom obdobi, pri zmenach a naraste Uzkosti. Je dobré zapojit
externu podporu, od rodiny, psycholéga, nutri¢ného Specialistu
az po psychiatra. Niekedy staci konzultacia, inokedy dlhodobejsia
podpora, kym sa znovu stabilizujeme.

Kolaps - vznika zvycajne zo silného a vazneho relapsu, ktory sa
nepodarilo zastabilizovat. Niekedy je potrebné znovuobnovenie
aktivnej lieCby, pripadne hospitalizacia.

Uzitocné je vytvorit si s klientkou plan prevencie relapsu, ktory
zaznamenava nastroje a spdsoby zvladania zatazovych situacii v spo-
jitosti s ochorenim, ¢o sa klientka naucila, a tiez rizikové situacie, kedy
je zvysené riziko lapsu. Je tiez dobré edukovat klientku o tom, Ze po
ukonceni spoluprace mézu lapsy, relapsy aj kolapsy prist, a Ze nejde
o zlyhanie. Prave planovanie krokov v pripade takychto situacii moéze
byt velkym prinosom, ako pri ,poSmyknuti* predist relapsu. Medzi
dalsie dolezité body prace pri prevencii relapsu mézu byt:

porozumenie stresovym situaciam a identifikacia moznych
buducich stresorov a rizikovych situacii,
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vytvaranie stratégii na prevenciu navratu ku rizikovym vzorcom
spravania a kompenzacnym mechanizmom,

podpora klientky pri udrziavani dosiahnutych zmien a zdravych
vZorcov spravania.

ZHODNOTENIE A UKONCENIE
SPOLUPRACE

Ukoncenie spoluprace uzatvara celok a dava priestor posunut sa
dalej. Pre tUto fazu je charakteristické vyhodnocovanie dosiahnutych
pokrokov klienta a vyhodnocovanie napifania terapeutickych cielov/
zakdazok. Uvadzame niekolko doporucenych postupov pre zaverecnu
fazu poradenstva:

moze byt uzitocné si s klientkou vypracovat plan na udrzanie
dosiahnutych pozitivnych zmien,

klientku by sme mali podporovat v jej nasledujucom samostatnom
raste a rozvoji aj po ukonceniterapeutického/poradenského procesu,

psychologi¢ka sa mbéze s klientkou dohodnut na pripadnom
dlhodobom sledovani, a to vo forme kontrolnych/podpornych
stretnuti s vacsim casovym odstupom (napr. 2-3 mesiace), s tym,
7e v pripade tazkosti sa moéze klientka hlasit aj skor,

klientky by mali vediet, kde hladat podporu a dalsiu pomoc po

skonc¢enispoluprace (napr. skupinova terapia, podporné skupiny, atd.),

samotné ukoncovanie poradenstva by malo byt za idedlnych podmienok
dobre nacasované, vopred premyslené a odkomunikované, tak aby
mala klienta dostatok Casu na zvladnutie tejto zmeny.

Zaverecny rozhovor medzi psychologickou a klientkou je mozné

uchopit ako prilezitost na uznanie vsetkej namahy, ktoru klientka (aj
psychologicka) do procesu vlozili.
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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. Klientky nam 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, Ci uz rodi¢, blizka osoba, ucitelka, Skolska psycho-
logic¢ka... Radi podame pomocnu ruku komukolvek, kto potrebuje
pomoct s témou poruch 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,
vycCitky po jedle, body dysmorfia, negativny sebaobraz a pod.).

Sucastou komplexnej lieCby je aj nutricné 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 vSetkymi 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 vV lieCbe je aj peer podpora, ktorl u nas klientky
najdu. Peer podporu (alebo rovesnicku podporu) poskytuje peer konzul-
tantka — Clovek, ktory ma skulsenost s liecbou z poruch prijmu potravy
a Cerpanim odbornej pomoci. Peer pouziva svoju skisenost s uzdravenim
k podpore dalsich klientiek a posilnuje ich motivaciu k liecbe a nadej,
Ze aj s obmedzeniami, ktoré mézu pramenit z dusevného 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 klientkami 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 poruch prijmu potravy, naruseny vztah k jedlu ¢i
negativny sebaobraz. Konzultacie poskytuju odbornicky s réznym
vzdelanim — psychologicky, nutri¢né Specialistky aj peer konzultantky.
Klientky si tak mo6zu na zakladne jednorazovych stretnuti sluzbu
vyskusat a nasledne sa mdzu rozhodnut pokracovat v dlhodobej
spolupracialebo im zorientovanie sa s téme PPP a pristupu k pomoci
pomabdze najst iné odborni¢ky vo svojom okoali.

V rdmci podpory je mozZnost navitevovat aj podporné skupiny,
ktoré mame k dispozicii vdvoch podobach: online a osobne. V liecbe
pordch prijmu potravy nemusia byt klientky samy. Na pravidelnej
baze sa mbzu stretnut s dalsimi ludmi, ktori si prechadzaju podobnou
skuUsenostou. 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 (odde-
lene). Kazdu skupinu vedie facilitatorka (psychologicka, psychiatricka
alebo peer konzultantka). 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 Ucastnicky 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 dospelé klientky mame k dispozicii aj teraputické sku-
piny. Terapeuticka skupina je uzavreta skupina ludi s poruchami
prijmu potravy, ktora sa stretava v pravidelnej frekvencii pod vedenim
skUsenej 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 narusSeny 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
Ucastnicky aj terapeutické vedenie a rézne cvicenia. Cielom skupiny je
viest Ucastnicky k porozumeniu svojho spravania, k sebaobjavovaniu,
podporit vnimanie vlastnej sebahodnoty, silnych strdnok a schopnosti
Zit plnohodnotny, kvalitny Zivot v uzdraveni.

V rdmci edukécie maju klientky k dispozicii lie€ebno-vzdelavaci
program pre [udi s poruchami prijmu potravy, ktory je kombinaciou
edukativnych workshopov a podpornych skupin. Jeho cielom je zvysit
u klientkach 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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