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body mass index (index telesnej hmotnosti)

individualna, na poruchy prijmu potravy zamerand KBT (individual eating-
disorder-focused cognitive behavioural therapy)

Diagnosticky a Statisticky manual dusevnych poruch

medicina zalozena na dokazoch

rodinna lie¢ba mentalnej anorexie (Family-Based Treatment)

na poruchy prijmu potravy zamerana psychodynamicka terapia (focused Focal
psychodynamic therapy)

na mentalnu bulimiu zamerand rodinna terapia (bulimia-nervosa-focused
family therapy.
kognitivno-behavioralna terapia

liecba mentalnej anorexie podla Maudsley nemocnice (Maudsley Anorexia
Nervosa Treatment for Adults)
medzinarodna klasifikacia chordb

poruchy prijmu potravy

Specializovany podporny klinicky manazment (specialist supportive clinical
management).

selektivne inhibitory spatného vychytavania sérotoninu

Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie,
ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v Casti
liecba v druhom stupni starostlivosti, menej intenzivne psychologické lieCebné
postupy)

tricyklické antidepresiva

uroven dokazov I (systematicky prehl'ad stadii z Grovne II)

uroven dokazov na zaklade RCT

Mentilna anorexia je porucha charakterizovand zamernou stratou hmotnosti. Pritomna

je podvyziva rozli¢ného stupna so sekundarnymi endokrinnymi a metabolickymi zmenami a
poruchami telovych funkcii. Priznaky zahfnaja vel'mi obmedzent stravu, nadmernu fyzicku
aktivitu, vyvolavanie ddvenia a hnacky, pouzivanie liekov potlacajucich chut’ do jedenia a
diuretik (Zibrinova, Slepecky, Banik; 2018)

Mentalna bulimia je syndrém charakterizovany opakovanymi periddami prejedania sa a

intenzivnym zaujmom o kontrolu telesnej hmotnosti. Opakované dévenie Casto zaviiluje
poruchy elektrolytov a somatické komplikécie (Zibrinova, Slepecky, Banik; 2018).

Kompetencie

Vseobecny lekar pre deti a dorast - prevencia, prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu liecbu,

management lieCby.



Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo - prevencia, prvotné
posudenie, odoslanie na d’al$iu liecbu.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - prevencia, psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia,
psychorehabilitacnd a komunitnd starostlivost’, supervizia. Po absolvovani vzdeldvania v
SPI poskytovanie SPI.

Lekar bez Specializacie - prevencia, psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta,
sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapiec pod dohladom psychiatra,
psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPL

Lekar s certifikatom pre Specificka psychoterapiu vychadzajicej z EBM pre PPP - diagnostika,
prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar so
Specializaciou v psychiatrii + s certifikdtom v psychoterapii.

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna
starostlivost’, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholdg), s certifikatom v Specifickej
psychoterapii vychadzajiicej z EBM pre PPP - prevencia, diagnostika, psychodiagnostika,
psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholoég v zdravotnictve
Specialista s certifikatom v psychoterapii.

Poradensky psycholég - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdeldvania v
SPI poskytovanie SPI.

Sestra s vysokoSkolskym vzdelanim prvého stupiia v odbore oSetrovatel'stvo, porodna
asistencia, alebo fyzioterapia, sestra s ukonfenym Specializanym Studiom v Studijnom
odbore diplomovana vSeobecna sestra. Podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre
PPP - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Liecebny pedagdg - prvotné postudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika a terapia.
Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Liecebny pedagdg Specialista - S certifikatom v Specifickej psychoterapii vychddzajicej z EBM
pre PPP - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagdg - prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.
Logopéd Specialista - s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre PPP
- diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socidlny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost, socialno-pravna podpora. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.
Odbornici v poradenskych centrach (CPPaP, SPP, lie¢ebno - vychovné sanatoria, reedukaéné
centrd) - Po absolvovani vzdeldvania v prisluSnom smere vykonavaju prevenciu a terapiu
poruchy na zéklade mediciny zalozenej na dokazoch.



Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, socidlno-pravna podpora.

Kompetencie jednotlivych odbornosti v celom lie¢ebnom procese.

Odbornici v primarnom kontakte maju za tilohu zachytit’ poruchu, stanovit’ diagnézu a vykonat’
zakladné terapeutické intervencie, identifikovat’ pacientov s rizikovymi faktormi a odoslat’ ich
k d’al$ej intervencii.

Odbornici z odboru psychiatria maju za tlohu diagnostikovat’ poruchu, liecit’ poruchu a s fiou
spojené komorbidné poruchy, vykonavat’ prevenciu.

Odbornici z odboru klinicka psychologia spolupracuju pri stanovovani diagnézy, vykonavaji
psychodiagnostické vysetrenie, psychologicki, SPI a psychoterapeutickt lie¢bu.

Odbornici v poradniach (CPPaP, SPP, lie¢ebno vychovné sanatoria, reedukacné centra)
vykonavaju prevenciu a terapiu poruchy na zaklade mediciny zalozenej na dokazoch.

Uvod

Tento Standardny lieCebny postup sa tyka adolescentov adospelych jedincov
s diagnostikovanou PPP. Poruchy prijmu potravy st po astme a obezite tretim najcastejSie sa
vyskytujucim zdravotnym problémom dospievajlcich diev€at a mladych zien (Krch, 2004)
Tento SDTP popisuje postupy EBM tak v ambulantnej, ako aj v ustavnej starostlivosti, a kladie
doraz na prevenciu PPP. Jeho zavedenim sa zvysi tak dostupnost’, ako aj kvalita liecby PPP.
Tento Standard bol vytvoreny na zéklade hierarchie vahy ddkazov, a to $tudii a svetovych a
eurdpskych odportacani. Zohladnili sme potrebné urovne dokazov za poslednych 10 rokov v
elektronickych databazach systematickych prehl'adov (Cochrane, Pubmed) ¢i elektronickych
Casopisov a jednotlivych svetovych Standardov, ktoré su uvedené v Casti lie¢ba. Pri
managemente pacienta sme vychadzali s odport¢ani NICE a z vlastnych skusenosti s PPP.
Podl'a Maradovej (2007) mentalna anorexia a bulimia predstavuji vo svojich prejavoch krajné
body nutri€ného spravania sa. Na jednej strane stoji Zivot ohrozujiice obmedzovanie prijmu
potravy, a na strane druhej prejedanie sa spojené s pre€istovanim (zvracanie, prehanadla,
diuretikd) alebo hladovanim. Pre obidve poruchy je prizna¢né intenzivne Usilie o dosiahnutie
Stihlosti, spojené so zniZovanim energetického prijmu a so zvySovanim energetického vydaja,
strach z tu¢noty, nadmerna pozornost venovana jedlu, vlastnému vyzoru a hmotnosti.
Pacientky sa neustdle zaoberaju tym, kol'ko vazia, vytrvalo sa snazia schudnit’, alebo aspon
nepribrat’ (Krch, 2002). Zatial, ¢o pacientom s mentadlnou anorexiou sa to vac¢Sinou dari,
pacienti s mentalnou bulimiou za¢nu po istej dobe jest’ viac, nez by chceli. Krch (2008) uvadza,
ze hladovky, uZivanie laxativ a zvracanie len zvySuju riziko prejedania sa, a dlhodobo
problémy bulimiciek zhorSuju. Priblizne jedna tretina mladych anorekticiek sa zacne casom
prejedat’, a viac ako jedna polovica bulimiciek uvadza obdobie anorexie v minulosti.

Prevencia

Podl'a Fertalova, Hudédkova a Ondriova (2005) v pripade anorexie a bulimie plati, ze je
jednoduchsie predchédzat’ rozvoju nebezpecnych postojov a navykov, ako ich neskér menit.
Nesta¢i iba varovat’ pred tymito ochoreniami, ale predovSetkym treba vystrihat' pred
nevhodnymi stravovacimi nadvykmi a nebezpecnymi stratégiami kontroly telesnej hmotnosti,
ako su diéty, hladovky, zvracanie a iné. Medzi hlavné ciele v oblasti prevencie portich prijmu



potravy patri zdravé stravovanie, minimalizovanie rizik diét, eliminovanie vplyvu médii a
kultirnych stereotypov voci fyzickému vzhl'adu a telesnej hmotnosti, posilnenie socidlneho
statusu zeny a poznanie hranic primeranej Sportovej aktivity. Novym trendom pri prevencii je
ovplyvnenie nielen jedinca, ale aj rodiny a Skolského prostredia. Vekova hranica vzniku
poruchy sa posuva do obdobia v€asnej puberty, a je potrebné hovorit’ s rodi¢mi deti o prevencii
v tomto kritickom obdobi. Rodicia by mali deti poucit’ o zdkladnych genetickych rozdieloch v
typoch l'udského tela, a upozornit’ na skodlivost’ predsudkov. Nemali by kritizovat’ hmotnost’
dietata, lebo to u neho znizuje sebavedomie. Je potrebné viest s detmi diskusiu o
nebezpecenstve diét, o vhodnych a nevhodnych jedlach, o primeranom cviceni, a samozrejme
by mali byt vzorom pre svoje deti, pokial’ ide o spravnu zivotospravu. Délezité¢ miesto v ramci
prevencie maju aj ucitelia, ked’ze deti zna¢nu Cast’ dna travia v Skole. Mnohokrat si prave
ucitelia v§imnu prvé varovné priznaky, ktoré upozoriiuji na nebezpecenstvo vzniku poruch
prijmu potravy (Fertalova, Huddkova a Ondriova, 2005).

Vzdelavacie programy moézu zabranit poruchdm prijmu potravy. V metaanalyze 44
kontrolovanych §tudii (n> 9 000 ucastnikov) mali preventivne programy priaznivé U¢inky na:
(Stice, Shawn 2004).

e Vedomosti o poruchach prijmu potravy

e Idealizaciu Stihlosti

e Nespokojnost’ s telom

e Diétu

e Negativnu naladu (dysforia)

e Psychopatologiu portich prijmu potravy

e Index telesnej hmotnosti

Vysledky boli Statisticky vyznamné; aj heterogenita v Stadiach bola Statisticky vyznamna.
Okrem toho bola Uc¢innost preventivnych programov vysSia pre tieto typy intervencii a
ucastnikov:

e Vybrané programy zamerané na vysoko rizikovych ucastnikov (napr. nespokojnost’ s
tvarom tela alebo hmotnostou), na rozdiel od univerzalnych programov pontkanych
vSetkym dostupnym uc¢astnikom.

e Interaktivne programy, ktoré zahfnali cvicenia zamerané na rizikové faktory (napr.
nespokojnost’ s tvarom tela) pri nastupe psychopatoldgie portich prijmu potravy, na
rozdiel od didaktickych (psychoedukaénych) programov.

e Opakované programy, na rozdiel od jednorazovych intervencii.

e Zenska populacia, nie muzska.

e Vek > 15 rokov a nie mladsi Gc¢astnici.

Epidemiologia

V poslednych desatrociach vyrazne stupla incidencia aj prevalencia tychto ochoreni. V 90-
95% pripadov sa poruchy prijmu potravy vyskytuja u dospievajucich dievcat a mladych Zien.
Vzacnej$im pripadom je, ak tymito ochoreniami trpia chlapci, mladi muzi, deti pre pubertou a
starSie Zeny. Hudson, Hiripi, Pope a Kessler (2007) uvadzaja prevalenciu anorexie 0,9% u Zien
a 0,3% u muzov. Podl'a Rabocha a Zvolského (2001) priblizne 0,5-1% Zien v rizikovom veku



15-30 rokov spiiia kritéria pre mentalnu anorexiu. Rovnaku prevalenciu anorexie u mladych
dievcat uvadza aj Koutek (2011). Incidencia anorexie podl'a neho v poslednych desatrociach
stupla z 2 na 100 000 obyvatel'ov na 6-8 pripadov na 100 000 obyvatel'ov. V skupine mladych
dievcat medzi 15. a 18. rokom dosahuje incidencia 60 na 100 000 obyvatel'ov. V sucasnej dobe
mdzeme predpokladat’, ze v ekonomicky rozvinutejSich Statoch sveta ro¢ne pribuda 6 az 9
pripadov mentalnej anorexie na 100 000 obyvatel'ov, alebo 12 az 20 novych pripadov na
rovnaky pocet zien. Najvyssia incidencia anorexie (30 az 80) je u diev€at medzi 15. a 19.
rokom. Vidiecka a mestskd populacia st anorexiou ohrozené pravdepodobne rovnako.
Mentalna bulimia sa obvykle objavuje okolo 18. roku Zivota, avSak postihnuté osoby vacsinou
vyhl'adaju pomoc az od 20. roku zivota. Obcas sa objavuje aj u 13-14 ro¢nych dievcat, v nizSom
veku len vel'mi zriedka, a u muzov sa vyskytuje iba vynimocne.

Zda sa, ze poslednych 20 rokov sa bulimia zac¢ina objavovat’ ovela CastejSie. Nemozeme si tym
vsak byt uplne isti, lebo je mozné, ze aj v minulosti existovali podobné pripady, no neboli
rozpoznané. Je v§ak ovel'a beznejSia v anamnéze mladSich zien, Co naznacuje, ze sa zacala viac
vyskytovat’ az v poslednych rokoch. Mentalna bulimia je dnes jednou z naj¢astejSich poruch, s
ktorymi sa stretdvame v psychiatrickej ambulancii (Cooper, 2014). Priblizne 1-3% Zien v
rizikovom veku 15-30 rokov spiia kritéria pre mentalnu bulimiu (Raboch a Zvolsky, 2001).
Hudson, Hiripi, Pope a Kessler (2007) udévaja prevalenciu bulimie 1,5% u Zien a 0,5% u
muzov. Udaje o incidencii mentalnej bulimie st pravdepodobne este viac podhodnotené, nez
pri mentalnej anorexii. Svedcil by o tom zisteny pomerne vysoky medzirocny narast incidencie
mentalnej bulimie, ktory sa zvySoval o 15% za rok, ndpadne vysSia incidencia vo velkych
mestach, a niektoré dalSie charakteristiky registrovanych pripadov. Skutocnost’, ze 56%
vSetkych pacientok malo nadvahu, sved¢i bud’ o tom, Ze normélne vaziace bulimicky sa menej
Casto obracali na lekara, alebo Ze niektoré symptomy mentdlnej bulimie prakticki lekari
podcenovali. Postoj praktickych lekarov k bulimii charakterizuje aj skuto¢nost, Ze iba 57%
bulimiciek odoslali d’alej do psychiatrickej starostlivosti (Krch a kol., 2005).

Patofyziologia

NajznamejSim modelom, ktory sa snazi objasnit vznik porGch prijmu potravy je
neurovyvinovy multifaktoridlny prahovy model (Connan, Cambell, Kazman, 2003), ktory
zdoraziiuje spolupdsobenie vyvinovych faktorov mozgu, ranych vzt'ahov (attachment alebo
vzt'ahova vizba) a stresu ako spustacov ochorenia pocas adolescencie. KI'icovi ulohu tu
zohrava CRH systém a 5-HT systém, ktory reguluje chut do jedla a odpoved’ na stres.
Serotoninovy (alebo 5-HT) systém sa podiel’a na nachylnosti k rozvoju néasledkov hladovania
a vzniku ochorenia. Postupne klesa hladina estrogénov, zvySuje sa hladina kortizolu, a mézu
sa objavit’ poruchy nélady, depresia. Uvedeny model vysvetl'uje etiopatogenézu anorexie ako
maladaptivnu reakciu na stres v adolescencii u geneticky predisponovanych jedincov. Ku
vzniku ochorenia tieZ prispievajil zmeny pocas puberty, ked  sa u dievcat meni percento tuku v
tele na 17 - 25 % telesnej hmotnosti, hladina estrogénu a aktivita nadobliciek.

Zavaziné somatické dosledky a zdravotné komplikacie portch prijmu potravy

Medzi najviac rizikové somatické komplikacie dlhodobej podvyZivy patria kardiologické
zmeny, predovsetkym poruchy srdcového rytmu. Elektrolytova dysbalancia moze sposobit’
prediZenie QT intervalu a mézZe byt pri¢inou aj nahlej smrti.



Vyskumné prace skumajuce dysfunkciu autonémneho nervového systému potvrdili poruchu
sympatikovej regulécie srdcového rytmu (Zipfel, Lowe, Herzog, 2003; Tonhajzerova, Javorka,
2008). Nebezpecné mézu byt aj poruchy vnutorného prostredia, ktoré si spdsobené jednak
tazkou podvyzivou, ale aj zvracanim pri mentdlnej anorexii, t. j. pri jej purgativnej forme.
Vznikaji aj ako nasledok rychlej realimenticie, alebo ako ndsledok abuzu diuretik.
Hypokaliémia (v klinickom obraze ako tachyarytmia, paralyticky ileus, svalova slabost’, kice,
tetanus, nefropatia), hyponatriémia (moze spdsobit’ dezorientaciu a poruchu cirkulécie), pokles
hladiny fosforu vkrvi (vytvara riziko kardiovaskularnej dekompenzacie a metabolickej
acidozy). Zavazny pokles magnézia mdze sposobit’ svalové kfce, intestindlne spazmy,
hypokaliémiu a arytmiu. Hypokalciémia méze spdsobovat zmeny na EKG. Medzi Casté
a typické zmeny patria aj zmeny funkcie endokrinnych zliaz. Hladina gonadotropinov postupne
klesa, ¢o spdsobuje zastavenie pubertalneho vyvinu, pokles hladiny estrogénov, a nasledne
amenoreu, ktord je rizikovym faktorom osteopénie. LH aFSH su pravidelne nizke
a signifikantne stipaji po obnoveni vyzivy. Klesd trijédtyronin ako reakcia na pokles
hmotnosti, a tym sa zniZuje energeticky vydaj.

Pri mentalnej bulimii straty Zzaludo¢nej Kyseliny spdsobenej zvracanim moézu viest
k metabolickej alkaloze, a zneuzivanie laxativ zas k metabolickej acidoze (Zipfel, Lowe,
Herzog, 2003). Medzi rovnako zavazné patria aj psychické nasledky, a to predovSetkym
poruchy ndlady. Pokial depresivne prezivanie nepredchddza rozvoju PPP, rozvinie sa
nasledkom podvyzivy. Vedie k izolacii pacientky od rovesnikov aj od rodiny, a prehlbuje
odmietanie prijmu jedla. Tak sa pacientka ocitne v bludnom kruhu. Vznika riziko suicidalnych
myslienok, anasledne aj suiciddlnych tendencii. U deti aadolescentov modZe zmena
kognitivneho vnimania a spracovania informacii ovplyvnit' predovsetkym vztah k sebe
a kontrolu temperamentu. Mo6ze dojst’ k zhorSenej adaptacii a k zhorSeniu schopnosti posudit’
stresové situacie, riesit’ problémy, ¢o ovplyviiuje psychické aj fyzické dozrievanie a zvladanie
interpersonalnych vzt'ahov. Dievcéata st zvysene citlivé, a zvySena kritickost’ a sebakritika
moze viest' k reStrikcii jedla alebo k prejedaniu sa. Manipulacia s jedlom sa povaZuje za
maladaptivny mechanizmus u jedincov s hor§imi socialnymi vztahmi (Zuchové, Papezova,
2010).

Medzi opisané kognitivne deficity patri predovSetkym deficit priestorovej paméti, znizena
schopnost’ tzv. set - shiftingu (paralelné rieSenie viacerych uloh, prechadzanie medzi
mentalnymi operaciami). Slaba je aj centralna koherencia, ktord sa prejavuje ako rigidita, vedie
pacientky Kk zachovavaniu maladaptivnych postojov a vzorcov spravania, manifestuje sa
nadmernym zameranim na detail a menSou schopnostou integrova{’ informacie do kontextu,
neschopnostou vnimat celok. V klinickom obraze sa prejavuje ako skreslené vnimanie
vlastného tela. Kognitivne poruchy nachadzame aj u pacientov v akutnom stadiu poruchy, ale
I U pacientok v remisii, teda po dosiahnuti normalnej telesnej hmotnosti. Podvaha tieto ¢rty len
zvyraznuje (Fonville, Giampietro, Wiliams, Simmons, Tchanturia, 2013).

Klasifikacia

Tento SDTP sa tyka nasledovnych diagnéz, ktoré treba diagnostikovat’ podla
platného klasifikacného systému.

Diagnostickeé kritéria mentalnej anorexie (F50.0) podla MKCH-10 su:



1. Telesnd hmotnost’ je udrziavand najmenej 15% pod predpokladanou uroviiou, alebo
index telesnej hmotnosti (BMI) je 17,5 a menej. Predpubertalni pacienti nespliaju
pocas rastu o¢akdvany hmotnostny prirastok.

2. ZniZenie hmotnosti si sposobuje pacient sam tym, Ze sa vyhyba jedlam, ,,po ktorych sa
pribera“, a uziva jeden alebo viac z nasledujticich prostriedkov: vyprovokované
zvracanie, uzivanie laxativ, anorektik, diuretik a nadmerné cvicenie.

3. Pretrvava strach z tu¢noty a skreslena predstava o vlastnom tele, ako neodbytnd a
vtierava obava z d’alSieho priberania, ktora vedie k tomu, Ze pacient si sam stanovi
nizku cielovi hmotnost’.

4. Rozsiahla endokrinna porucha, ktora zahtiia hypotalamo-hypofyzo-gonadovu os, ktora
sa prejavuje u zien ako amenorea a u muzov ako strata sexualneho zaujmu a potencie.

5. Ak je zaciatok ochorenia pred pubertou, si pubertdlne prejavy oneskorené, alebo
dokonca zastavené. Zastavuje sa rast, dievCatdm sa nevyvijaji prsia a dochadza k
primarnej amenorei, a u chlapcov zostavaju detské genitalie. Po uzdraveni dochadza
Casto k normalnemu dokonceniu puberty, ale menarché je oneskorené (Krch a kol.,
2005).

F50.1 Atypicka mentalna anorexia - atypicka anorexia nervosa

Ide o poruchy, ktoré spifiaju ¢ast’ kritérii pre mentalnu anorexiu, ale celkovy klinicky obraz
tuto diagnézu neopraviuje. Napr. moze chybat jeden z klI'icovych symptémov, ako je hréza z
tucnoty, ¢i amenorea. Dochédza vsak k vyraznému poklesu hmotnosti, a spravanie je zamerané
na jeho pokraCovanie. Diagnoza by sa nemala pouZzit’ pri znamej organickej chorobe spojene;j
so stratou hmotnosti.

Diagnostické kritéria mentalnej bulimie (F50.2) pod'a MKCH-10 su:

1. Opakované epizody prejedania sa (aspont dvakrat tyZzdenne pocas po sebe nasledujucich
troch tyzdnov), pri ktorych osoba skonzumuje vel’ké mnozstvo jedla v kratkom case.

2. Neustéle zaoberanie sa jedlom, silna a neodolatel'na tiizba po jedle.

3. Snaha osoby potlacit’ ,,vykrmny* ucinok jedla jednym alebo viacerymi z nasledujticich
sposobov: vyprovokované zvracanie, zneuzivanie laxativ, striedavé obdobia hladovania,
uzivanie liekov typu anorektik alebo diuretik. Diabeticki pacienti sa méZu snazit’ zdmerne
vynechavat’ liecbu inzulinom.

4. Pocit prili$nej tuénoty spojeny s neodbytnou obavou z d’alsieho priberania. Casto, nie je to
vSak pravidlo, je v anamnéze epizoda anorexie alebo intenzivnejSiecho obmedzovania sa v
jedle (Krch a kol., 2005).

F50.3 Atypicka mentalna bulimia - atypicka bulimia nervosa

Ide o poruchy, ktoré spiiiajt niektoré z kritérii pre mentalnu bulimiu, ale celkovy klinicky obraz
tuto diagnozu neopraviiuje. Napr. sa pozoruju opakované peridody prejedania a naduzivania
prehanadiel bez vyraznejSich zmien hmotnosti, alebo méze chybat’ typicky nadmerny zdujem
o tvar tela a hmotnost’.

F50.4 Prejedanie zdruZené s inymi psychickymi poruchami



Prejedanie zavinené zatazujicimi udalostami, ako su Umrtie blizkeho, uraz, porod atd’.
Psychogénne prejedanie Nezahffia: tuénotu (E66.-)

F50.5 Vracanie spojené s inymi psychickymi poruchami.

Ide o opakujuce sa vracanie, ktoré sa vyskytuje pri disociativnych poruchach (F44.-) a
hypochondrickych poruchach (F45.2), a ktoré nezavinuju len choroby zatriedené mimo tejto
kapitoly. Téato podkategéria sa moze pouzit’ aj ako doplnok k O21.- (nadmerné vracanie v
tarchavosti, ked’ emocionalne faktory prevazuju ako pri¢ina recidivujlicej tazoby a vracania v
tarchavosti). Psychogénne vracanie Nezahfiia: tazobu (nauzeu) (R11) vracanie NS (R11)

F50.8 Iné poruchy prijmu potravy - Pica u dospelych
Psychogénna strata chuti do jedla Nezahtiia: Picu u doj¢iat a deti (F98.3)

F50.9 Nespecifikované poruchy prijmu potravy

Klinicky obraz

Mentdlna anorexia je porucha charakterizovand hlavne umyselnym znizovanim telesnej
hmotnosti. Osoby trpiace anorexiou neodmietajl jest’ preto, Ze nemaju chut,, ale preto, Ze jest
nechct. Ich averzia k jedlu je prejavom naruseného postoja k telesnej hmotnosti a proporciam
(Krch a kol., 2005). Predstava narastu hmotnosti osoby trpiace anorexiou desi. Casta je porucha
vnimania vlastného tela, kde sa dievcata citia ako obézne, aj ked’ maju podvahu. V popredi
mentalnej anorexie je Umyselne vyvolany a udrziavany vahovy ubytok, chorobné presvedcenie
o vlastnej tucnote pri objektivne dokazanej podvahe, strach z priberania a jedla, a nasledne
sekundarne endokrinné a metabolické zmeny (Smolik, Némeckova, 2002).

Proxova (2010) uvadza pri mentalnej anorexii zmeny Vv psychike a v spravani, a tiez somatické
prejavy. Medzi zmeny v psychike zarad’uje pretrvavajici strach z tuc¢noty, nespavost,
nesustredenost’, tajnostkarstvo, pocity smutku, depresie, pocity osamelosti, bezmocnosti a
zufalstva, sebaposkodzovanie a samovrazedné sklony. Zmeny v spravani sa prejavuji ako
umyselné zniZovanie hmotnosti, znizovanie prijmu potravy a tekutin, zvySovanie
energetického vydaja cvienim, vyprovokované zvracanie, uzivanie prehanadiel, anorektik a
diuretik.

Medzi somatické prejavy patria hnacky, zniZzenad hydratacia, zniZenie hmotnosti, spomalené
vyprazdnovanie Zaludka, zapchy, zapal pankreasu, hypotenzia, bradykardia, zépal pl'ic, atrofia
mozgu, kf¢e, zimomravost, poruchy pamditi, svalova slabost, suchd a praskajica koza,
stendenie vlasov, u Zien amenorea, u muzov strata libida a potencie. Stechové (2006) dodéva,
ze pri poruchach prijmu potravy moze telo v extrémnych pripadoch reagovat’ aj zvySenim rastu
ochlpenia. Snazi sa tak minimalizovat’ straty tepla pri zlyhavajiacej termoregulacii. Centralizuje
sa cely krvny obeh, ¢o znamena, Ze zasobuje v prvom rade Zivotne dolezité organy. VonkajSim
prejavom su chladné konéatiny, ktoré maju az mramorovi farbu. Clovek ma v dosledku
patologického chudnutia anémiu a leukopéniu. Paradoxne mdze nastat’ zvacSenie koncatin,
pretoze z nedostatku bielkovin vznikaji opuchy.

Mentalna bulimia je porucha charakterizovand najmé opakujucimi sa zdchvatmi prejedania sa,
spojenymi s prehnanou kontrolou telesnej hmotnosti. Vagnerova (2008) definuje bulimiu ako



poruchu, ktora je typickd neodolatel'nou tazbou po jedle, ktorda ma za nasledok opakované
zéachvaty prejedania sa. Tie byvaju sprevadzané nutkavou tendenciou zbavit’ sa skonzumovane;j
potravy nasilnym, nefyziologickym sposobom, napr. vyprovokovanym zvracanim, uzitim
prehanadiel a inymi prostriedkami. Mnozstvo jedla, ktoré tito pacienti dokézu zjest’ pocas
zachvatu, je az neuveritel'ne vel'ké. Z tohto dovodu byva bulimia financne naro¢né. Postihnuti
sa dokdzu uz zasobit’ vopred, mnohi z nich nosia jedlo so sebou, ak ich zachvat prepadne
mimo domova. Maradova (2007) tvrdi, ze pocit prejedenia je vel'mi relativny, pretoze zo
zadznamov pacientov je niekedy zrejmé, ze zjedli iba o trochu viac ako chceli, alebo ako boli
zvyknuti jest’. Subjektivny pocit straty kontroly nad jedlom sa preto stal vyznamnejSim znakom
prejedenia sa, ako skonzumované mnozstvo jedla.

Na rozdiel od anorexie sa pri bulimii nevyskytuje zavaznejSia strata telesnej hmotnosti. Moore-
Groarkova a Thompsonova (1998) tvrdia, Ze pacienti s bulimiou majt zvy¢ajne o sedem kil
menej ako je normalna hmotnost, preto nevyzeraju tak vychudnuto ako pacienti s anorexiou.
Ich telesna hmotnost’ vSak stale kolise kvoli ich prejedaniu a naslednému zvracaniu. Kulhanek
(2014a) opisuje telesné problémy pri bulimii - opuchnuta tvér, problémy s pletou, zvySena
kazovost’ zubov, zvysena citlivost’ zubov na hortce a studené, krvacanie d’asien, podrazdené a
bolestivé hrdlo, zvracanie krvi, ochabnuté svaly, opuchnuté kiby, zapaly a vredy na zaludku,
spomalené travenie, nebezpecenstvo prasknutia zalidka pri prejedeni, suchd koza, strata
menstrudcie alebo nepravidelnost, zépcha alebo hnacky, nadavanie, kfée v bruchu,
dehydratacia, nedostatok horc¢ika, draslika a sodika, ¢o vedie k metabolickému rozvratu, nizky
krvny tlak, spomaleny tep, poruchy srdca a zlyhanie srdcovej Cinnosti, anémia, depresia,
problémy so sustredenim, uzkost, zavraty, naladovost’, nizke sebavedomie a pocity hanby a
viny.

Maradova (2007) upozoriiuje na zavazné zdravotné nésledky, ktoré s spojené so zvracanim.
Velka ¢ast’ bulimiiek si musi davivy reflex vyvolat’ prstami alebo roznymi predmetmi. Casté
st bolestivé zranenia krku a paZerdka, infikovanie rany, prehltnutie predmetu na vyvolanie
davenia alebo prasknutie paZerdka, ktoré si vyZaduje okamzity lekarsky zakrok. Niektoré
bulimicky zvracaju ak zjedia vel’ké mnozstvo jedla, iné po jedle, ktoré povazujl za energeticky
vydatné a nadbytocné, a iné zo zvyku. Frekvencia zvracania vSak vzrastd, a niekedy bulimicky
zvracaju az do stavu fyzického vycCerpania.

Zvracanie je posiliiované mylnou predstavou, ze telo sa tak zbavi energetickej hodnoty
skonzumovaného jedla. Najmi sacharidy, ktoré sa Stiepia uz v ustach, dokaze telo spracovat’
vel'mi rychlo. To vysvetl'uje, preo Zeny zvracajuce po kazdom jedle nemusia vobec schudnut’.
Zvracanie tiez oslabuje strach z tuénoty, ¢o vedie k CastejSiemu prejedaniu sa, teda zvracanie
podporuje d’alSie prejedanie sa. Rovnako netcinné je aj uzivanie laxativ a diuretik, pretoze
dojde iba k rychlejSiemu vyprazdneniu a docasnému zbaveniu sa tekutin. Uzivanie laxativ
nema vplyv znizovanie telesnej hmotnosti, pretoze sposobuje predovsetkym vyprazdnenie
hrubého ¢reva, ktoré nastane az po vyuziti energie v tenkom creve.

Diagnostika I Postup urcenia diagnozy

Diagnostika PPP sa opiera o:
psychiatrické vySetrenie — anamnézu , zhodnotenie klinického obrazu podrla kritérii
MKCH 10 a psychopatologicky rozbor,



psychodiagnostické vySetrenie.

V klinickych metddach je dolezité zhodnotenie vyvinovych aspektov. Je vyhodou ak st tiez k
dispozicii informacie od blizkych os6b. Pri interpretacii testovych metdéd /sebaposudzovacie
Skély a dotazniky/ treba byt obozretny vzhl'adom na moznost skreslené¢ho sebavnimania
a interferenciu aktudlnej psychopatologickej symptomatologie. Optimalnou metdédou pri
stanoveni poruchy osobnosti je Struktirované diagnostické, interview, ktoré umoznuje odlisit’
trvalé osobnostné charakteristiky od stavovych charakteristik, ktoré¢ su v ¢ase viac variabilné.
Prvy pohovor-hlavné témy

Presné povaha problému - ako ho pacientka chape.

Specificka psychopatologia:

postoje k vlastnej postave a vahe,

reakcie na zmeny véhy,

reakcie na poznamky vo vzt'ahu k jej postave,

ziaduca véha.

Navyky pri jedle:

snaha o dodrziavanie diéty,

epizddy prejedenia sa,

pocit kontroly nad jedenim.

Metody kontroly vahy:

diéta,

umyselné zvracanie,

uzivanie laxativ a diuretik,

cvicenie.

Vseobecna psychopatologia:

neurotické priznaky — depresie,

interpersonalne vztahy,

sebaucta, asertivita, perfekcionizmus,

socialne okolnosti,

telesné zdravie - vaha a jej vyvoj v priebehu Zivota,

uroven elektrolytov.

Psychologické vySetrenie:

Ako doplnok standardnych psychodiagnostickych postupov zameranych na posudenie
Struktiry osobnosti, oblast’ afektivity a mentdlnu Urovenn odporacame pouzit Dotaznik
spokojnosti s vlastnym telom a Rosenbergovu skalu sebahodnotenia, ktoré uvadzame
Vv Specialnom doplnku Standardu:

Diferencialna diagnostika.

Diferencidlna diagnostika mdze byt problematicka popieranim tazkosti, odmietanim liecby a
zatajovanim stravovacich navykov. Viditena telesnd symptomatologia u anorexie, ako
napriklad podvéha alebo amenorea, nie je pre stanovenie diagnézy dostacujica. Strata
hmotnosti musi byt’ navodena alebo udrziavana priamo pacientkou. U pacientok s podvahou a
amenoreou je potrebné odliSit’ anorexiu od telesnych ochoreni, ako napriklad tuberkuldza,



nadory, diabetes mellitus alebo ochorenia Criev. Pri tychto sa vac¢Sinou objavuje porucha chuti
k jedlu, ktoré pacientku znepokojuje (Raboch a Zvolsky, 2001).

Pri depresivnej poruche je strata chuti k jedlu spojena s d’alSou depresivnou symptomatologiou,
aj ked” poruchy spanku, suiciddlne myslienky a obsedantné myslenie sa moézu vyskytovat aj
pri anorexii. Pacientky s anorexiou tvrdia, Ze pocity hladu a chute k jedlu maja dlho zachované,
iba si zakazuju jest. Znizena chut’ k jedlu sa objavuje pri zédvaznejSich formach ochorenia.
Telesna hyperaktivita pri anorexii kontrastuje s podvahou ana rozdiel od depresivnej
agitovanosti je ritualizovand a planovand. Znizené sebahodnotenie je Uzko spojené s
hmotnost'ou a postavou.

Pri obsedantno - kompulzivnych poruchach sa vtieravé myslienky netykaju jedla a kalorii.
Rovnako socialna fobia sa diagnostikuje v pripade, ak sa strach z 'udi netyka ¢asu konzumacie
jedla. Pri somatiza¢nej poruche nie je tak vyrazna strata hmotnosti, strach z nadvahy a dlhodoba
amenorea ako pri anorexii. Dysmorfofobicka telesna porucha by mala byt diagnostikovana,
iba ak sa netyka telesnych proporcii celkovo, ale iba Casti tela, napriklad nosa, usi. Vyrazna
strata hmotnosti sa moze objavit’ aj pri schizofrénii, ale tam pacienti odmietaju jedlo nasledkom
bludu, napriklad Ze je jedlo otrdvené, alebo nasledkom negativizmu, spojeného s kataténiou
(Raboch a Zvolsky, 2001).

Koutek (2011) medzi somatické ochorenia, ktoré treba vylucit pri diferencidlnej diagnostike,
zaradzuje celiakiu, tuberkulozu, alergiu na potraviny, hypertyre6zu, diabetes mellitus,
pankreatitidu, hepatitidu, tumory a syndrém tyraného dietata. Z psychickych ochoreni su to
psychogénne zvracanie, konverzna porucha, depresia, schizofrénia, somatizacnd porucha,
obsedantno - kompulzivna porucha a toxikomania.

Komorbidita

Poruchy prijmu potravy maju pomerne vysokii mieru komorbidity. U hospitalizovanych
pacientok sa uvadza vyskyt niektorej d’alSej psychiatrickej poruchy aZz v 97% pripadov.
NajcastejSie ide o poruchu nélady, najmé unipolarnu depresiu, o Uzkostnli poruchu alebo
zneuzivanie navykovych latok (Theiner, 2011). Komorbidita portch prijmu potravy s d’alSimi
psychiatrickymi alebo somatickymi ochoreniami vedie k horSej prognoéze a k potrebe
Specializovanych liecebnych programov. Podl'a Rabocha a Zvolského (2001) su ¢asté spojenia
s poruchami osobnosti, posttraumatickou stresovou poruchou, zavislostou na alkohole alebo
inych navykovych latkach, depresiou, anxiéznou poruchou a obsedantno-kompulzivnou
poruchou.

Spojenie so somatickymi ochoreniami, ako je napriklad diabetes mellitus, epilepsia alebo
skler6za multiplex, st'azuje farmakoterapiu, psychoterapiu a celkovl spolupracu pacienta pri
liecbe. Pri zavislosti na psychoaktivnych latkach sa najCastejSie stretdvame s kombindciou
mentalnej bulimie a zneuzivania alkoholu. Alkohol, cigarety a niektoré psychoaktivne latky st
vyuzivané ako prostriedok proti hladu a k znizeniu chuti k jedlu. Holdernessova (in Krch a
kol., 2005) uvadza konzumaciu alkoholu u bulimiciek v rozmedzi od 10,7% do 88,9% pripadov
a zavislost’ na alkohole bola uvadzana v 2,9- 48,6%. Pri anorexii sa zneuzivanie alkoholu
vyskytuje menej Casto aj preto, lebo tieto pacientky si uvedomuju energeticki hodnotu
alkoholu.

Pacienti trpiaci mentdlnou bulimiou a zéavislostou na psychoaktivnych latkach vykazuju
spolo¢né rysy, ako plné zaujatie urCitou substanciou a pocit straty kontroly nad nou (Krch a
kol., 2005). Kombinacia s ndvykovymi latkami vedie pri opidtoch k zhorSenej mobilite ¢riev a



zéapche, pri alkohole k zhorSeniu dehydratacie. Abstinencné priznaky pri nadmernou uzivani
kokainu zhorSuju prejedanie a narast hmotnosti, ktoré vedu k uzkostnym reakcidm. Nadmerné
uzivanie laxativ méze zasa viest’ k naduvaniu a zvySenému zaujatiu vlastnym telom (Raboch a
Zvolsky, 2001).

Za spolo¢ny rys obsedantnej poruchy a poruchy prijmu potravy povazuje Krch a kol. (2005)
vnutornl neistotu a nizke sebahodnotenie, ktoré posiliiuje potrebu nadmernej kontroly nielen
v jedle. Pacientky sa vidia ako netispesné aj v smere diétnych obmedzeni a to vedie k vyhybaniu
sa jedlu a ritualizacii spravania sa pri jedle. Myslienky na jedlo st posiliiované hladovanim a
ritualizované spravanie ma slazit’ na znizenie uzkosti a k uniku pred tymito myslienkami.
Prejedenie sa, ktoré nasleduje po hladovani, len posilni pocit bezcennosti.

Depresia je pri poruchach prijmu potravy vel'mi ¢astou komorbiditou a jej vyskyt je popisovany
v 60 az 95% pripadov. Depresivny syndrom sa pri mentdlnej bulimii javi etiologicky podobny
depresivnej poruche a podobna je tiez reakcia na lieCbu antidepresivami. Pri mentalnej anorexii
je vsak etiologia odlisna a reakcia na antidepresiva je minimalna. Priznaky st sice podobné ako
pri depresivnej poruche, sklesnuta nalada, socidlna izoldcia, znizené energia a ochudobnenie
zdujmov, avSak depresia je tu dosledkom hladovania (Theiner, 2011). Znamky depresie su
zvycajne vyraznejSie podl'a Krcha a kol., (2005) pri bulimii, kde sa uddva vyskyt u 20-80%
pripadov.

Vicsina uzkostnych a depresivnych priznakov je priamo spojena s obavami o postavu a telesnii
hmotnost’. Pri poruchéch prijmu potravy sa méze vyskytovat’ aj ADHD, zriedka pri anorexii,
CastejSie pri bulimii a najéastejSie sa objavuje pri impulzivnom prejedani sa. Pri poruchach
prijmu potravy sa objavuje aj sebaposkodzovanie a to az v 25-55% pacientov. Ide o
maladaptivne spravanie, ktoré je vyuzivané pri rieSeni negativnych pocitov, ako je hnev,
depresonalizacia a tenzia. NajCastejSie ide o rezanie, palenie sa, trichotilomaniu a Skrabanie sa
do krvi. Hoci je sebapoSkodzovanie definované ako aktivita, ktord vedie k poSkodeniu
vlastného tela bez imyslu zomriet’, zostdva vyznamnym prediktorom suicidalneho spravania
sa. VySSia prevalencia tohto spravania je celkovo u psychiatrickych pacientov, preto je
potrebné v ramci diferencidlnej diagnostiky vylucit’ ostatné poruchy (Bednarova, Yamamotova
a Papezova, 2010).

Liecba

Hilbert, Hoek a Schmidt (2017) urobili prehl'ad deviatich §tandardnych postupov v liecbe PPP
z 6smych krajin, ktoré boli publikované v rokoch 2009 az 2017. Pri mentdlnej anorexii
a mentalnej bulimii uvadzaji nasledovné udaje z jednotlivych sprievodcov na ddokazoch
zalozenej liecby.

Mentalna anorexia odporucania (guideliness)

Vsetky Standardné postupy odporucaju zacat’ lieCbu ambulantnym spoésobom. Hospitalizaciu
je potrebné zvazit u pacientov, u ktorych ambulantna lieCba zlyhala, alebo u ktorych je vysoké
riziko zdravotnych komplikacii, napr. vaha (extrémne nizke BMI), spravanie (napr. vyznamné
odmietanie potravy), naruSené¢ vitdlne funkcie (napr. tep pod 40 uderov z minutu),
psychiatrické komorbidity (napr. suicidalne riziko), alebo faktory prostredia (napr. negativne
ovplyviiovanie rodinnou situaciou). U vyrazne vychudnutych pacientov, ktori nesthlasia
s liecbou, vicsina Standardov odporuca nutenu lie¢bu (Hilbert, Hoek a Schmidt, 2017).



Sest’ sprievodcov odporti¢a, aby mentalnu anorexiu a poruchy prijmu potravy vieobecne lie¢ili
odbornici Specializovani na tento typ poruch, alebo odbornici so znaénymi sktisenost’ami
Vv liecbe PPP.

Pokial’ ide o jednotlivé lieCebné postupy, vidcSina Standardov obsahuje odporicania pre
nutricny manazment od umelej vyzivy (8 sprievodcov) ku vseobecnému nutriénému
poradenstvu (6 sprievodcov). Standardné postupy zhodne uprednostiiuji peroralnu enteralnu
vyzivu pred parenterdlnou vyzivou, ktord ma byt len poslednou moznostou. Vseobecné
nutricné poradenstvo by malo byt podl'a dvoch sprievodcov (Nemecko a Velka Britania)
castou multidisciplinarneho terapeutického pristupu, a nemalo by sa pouzivat samotné.
Pokial’ ide o odporacané zvySenie hmotnosti, jeho rozsah je u hospitalizovanych pacientov v
rozmedzi 0,5-1,5 kg, au ambulantnych pacientov v rozmedzi 0.2-0.5kg (Hilbert, Hoek
a Schmidt, 2017).

Psychologické intervencie

Pre liecbu mentalnej anorexie vécSina postupov odporuca konkrétne psychologické
intervencie, zvlast rodinnu terapiu pre mladych pacientov, ktora ma Sirokt vyskumnua podporu
(Blessit, Voulgari, Eisler, 2015; Forsberg aLock, 2015; Lock, 2015). Na =zaklade
literarnych udajov vécSina sprievodcov d’alej odportica KBT lie¢bu (Kas, Kolko, Wilfley,
2015). Ako liecba v prvej linii st KBT, Maudsley Anorexia Nervosa liecba pre dospelych
a Specializovany podporny klinicky manazment, ktoré odporacaju dva nedavno publikované
Standardné postupy z Holandska a z Vel'kej Britanie, ktoré st podloZené poslednymi $tadiami
(Byrne a kol., 2017; Schmidt a kol., 2016). Mald zhoda panuje ohladom postupov
psychodynamickej terapie a interpersonalnej terapie ako alternativnej liecby, ato kvoli
nedostato¢ne preukazanej ucinnosti (Carter a kol., 2011; Mcintosh a kol., 2005; Zipfel et al.,
2014). Naproti tomu interpersonalnu terapiu ako ucinny postup odporuca Wilfley (2002).
Dalsie lie¢ebné pristupy, ako je Dialekticko-behavioralna terapia pre bulimiu (Bankoff, Karpel,
Forbes a Pantalone, 2012), Specializovany podporny klinicky manazment (specialist
supportive clinical management) pri mentalnej anorexii (Schmidt a kol., 2015)
a Transdiagnostickd KBT (Fairburn a kol., 2015) sa vyznacuju strednou vyskumnou podporou.

Tab. ¢. 1



Uroveii dokazov pre psychologicku lie¢bu
pri mentalnej anorexii na zaklade literatary

Uroveii Stupeii

dokazov odporiicania Refereacie
Rodinna terapia I A (najvyssi Blessit, Voulgari, Eisler, (2015);
stupeti) Forsberg a Lock, (2015);
Lock, (2015)
KBT pre ambulantnu liecbu II B Pike a kol., (2003)
Interpersonalna terapia I B Wilfley, (2002)
Specializovany podporny II B Schmidt a kol., (2015)
klinicky manaZment
Transdiagnosticka KBT I B Fairburn a kol., (2015)
Psychodynamicka terapia I C Carter a kol., (2011)
Iné psychoterapeutickeé v D

pristupy zvysujiice motivaciu
a uvedomenie si problému

Farmakoterapia

Z aspektu farmakoterapie si odporiéania sprievodcov rozne. Styri $tandardné postupy
neudavaju konkrétne odporacania pre nejaktl formu medikacie, alebo st proti jej samotnému
a vyluénému pouzitiu. Styri z deviatich sprievodcov odporuéaju opatrné pouzitie antipsychotik
na znizenie komorbidneho obsedantného uvazovania, avsak nie je zhoda v tom, ¢i sa maju
antipsychotikd pouzivat kvoli vahovému prirastku. Pre lieCbu depresivnych symptomov tri
Standardy vo vSeobecnosti odporti¢aji antidepresiva, a z nich SSRI a TCA. Celkove st
odportcania pre farmakologickl lie€bu pri mentélnej anorexii mélo konzistentné v dosledku
nedostato¢nych vyskumnych dokazov (McElroy a kol., 2015; Herpertz-Dahlmann, van Elburg,
Castro-fornieles, Schmidt, 2015).

Mentalna bulimia

Standardné postupy v lie¢be mentalnej bulimie odporaéajii konkrétne psychologické lie¢ebné
postupy. Na zaklade literarnych udajov vicsina z nich odporaca KBT ako lie¢bu v prvej linii
(Hay, 2013; Kas, Kolko, Wilfley, 2015).

Lie¢ba pomocou SPI

Vo Velkej Britanii sprievodca NICE odporuca zacat’ s menej intenzivnou asistovanou KBT
svojpomocnou lie¢bou, ako ¢astou menej intenzivnych psychologickych lie¢ebnych postupov
(2. stupenn psychologickej liecby) pre jej nizke ndklady (NICE, 2017; Lynch a kol.,
2010). Vicsina Standardov odporu¢a menej intenzivnu psychologicka lie¢bu (2.stupeni
psychologickej lie€by), pricom najnovsie Standardy zdoraziiuji ucinnost’ sprevadzanej KBT
svojpomocnej liecby (Beintner, Jacobi, Schmidt, 2014).

Iné formy terapie



Interpersonalnu psychoterapiu véc¢Sina Standardov odporuca ako alternativu ku KBT,
vzhl'adom na jej mensi kratkodoby, ale rovnaky dlhodoby efekt ako KBT (Kas, Kolko, Wilfley,
2015). Psychodynamicku terapiu odporica len nemecky Standardny postup a Standardny
postup USA, vzhladom na jej nedostatocnii vyskumnu podporu (Abbate-Daga, Marzola,
Amianto, Fassino, 2016; Poulsen a kol., 2014). Polovica $tandardnych postupov odporuca
rodinnu terapiu, hlavne u mladych pacientov, ¢o je podporené neddvnymi vyskumnymi
dokazmi (Le Grande a kol.,, 2015). Vicsina Standardov odpori¢a menej intenzivnu
psychologicku lie¢bu (2.stupent psychologickej lie€by), pri€om najnovsie Standardy zdoraziuja
ucinnost’ sprevadzanej KBT svojpomocnej liecby (Beintner, Jacobi, Schmidt, 2014). Prehl’'ad
Hilbert, Hoek a Schmidt (2017) uvadza, Ze je malo odportcani s nedostato¢nymi dokazmi pre
alternativne sposoby liecby (napr. kombinaciu psychodynamickej a KBT liecby) a nutriéného
poradenstva.

Tab. ¢. 2

Uroveii dokazov pre psychologicki lie¢bu
pri mentalnej bulimii na zaklade literatury

Uroveil s Referencie
dokazov odporicania
KBT I A (najvyssi Hay, (2013), Kas, Kolko,
stupeii) Wilfley, (2015)

=

SPI (lie¢ba v druhom stupni B Beintner, Jacobi, Schmidt,
starostlivosti) (2014)
Rodinna terapia Le Grande a kol., (2015)

Interpersonalna terapia Kas, Kolko, Wilfley, (2015)

Dialekticko-behavioralna Bankoff, Karpel,
terapia pre bulimiu Forbes & Pantalone, (2012)

=== ==t
w w| >

Psychodynamicka terapia II B Abbate-Daga, Marzola,
Amianto, Fassino, (2016)
Poulsen a kol., (2014)
Iné psychoterapeutické v D

pristupy zvysujiice motivaciu
a uvedomenie si problému

Odoruicania Americkej psychologickej asociacie (APA)

Podla odport¢ani Americkej psychologickej asociacie (www.divl2.org/diagnoses) je
kognitivno-behaviordlna terapia pre mentdlnu anorexiu, hodnotena na zaklade vyskumnych
dokazov, ako terapia so strednou vyskumnou podporou pre posthospitalizaéni periodu v ramci
prevencie relapsu. Podl'a Pike a kol. (2003) je KBT ako posthospitalizacnd intervencia pre
mentalnu anorexiu ur¢end na zabranenie relapsu po tom, ¢o postihnuty jedinec pribral pocas
nemocnicnej liecby. KBT pre okamzité zvySenie hmotnosti je uréena na upravu hmotnosti
v ambulantnych podmienkach. Na zaciatku sa odporucaji sedenia 2-krat do tyzdia, po
stabilizacii hmotnosti st sedenia 1-krat tyzdenne. LieCba sa zameriava vyslovne na dosiahnutie
a udrzanie zdravej hmotnosti, zvlast takej (u zien), pri ktorej dochadza k menstruacii. Liecba
sa zameriava na behaviordlne stratégie, vratane vytvorenia pravidelnych vzorcov jedenia a



systematické vystavovanie sa ,,zakdzanym‘ jedlam, pricom sa suCasne snazi ovplyvnit
kognitivne aspekty poruchy, ako je motivacia ku zmene a narusena percepcia vlastného vyzoru
a hmotnosti. Tiez sa snazi o zmenu jadrovych schém a spochybiiuje prilisné prepojenie osobnej
identity a chorobnych prejavov.

Podl'a Americkej psychologickej asocidcie ma silni vyskumnu podporu Rodinné terapia
mentalnej anorexie (Family-Based Treatment, FBT). Jej zakladnym predpokladom je, Ze
aktivne a Struktarované zapojenie rodiny do lieCby adolescentov s mentdlnou anorexiou
vyznamne zvySuje pravdepodobnost’ pozitivnych liecebnych vysledkov. Ide o ambulantnu
intervenciu u jedincov trpiacich na mentalnu anorexiu v stabilnom zdravotnom stave a ma 3
fazy:

1. Rodicia sa stavaju zodpovedni za proces nutricnej rehabilitacie a upravy hmotnosti pomocou
terapeuta.

2. Kontrola nad jedenim sa vracia adolescentovi jeho veku primeranym spdsobom.

3. Pozornost’ sa venuje psychosocidlnemu vyvinu, ktory sa zabrzdil po¢as choroby. Rodinna
terapia tiez koriguje chybnu percepciu a chybné obviilovanie za pacientovu poruchu. Ani
rodicia, ani adolescent nie s za poruchu zodpovedni.

Tato forma rodinnej terapie je velmi podobna terapii, ktord bola vytvorend pre mentalnu
anorexiu v 80-tych rokoch minulého storo¢ia v Moudsley Hospital v Londyne. Jej trvanie je
priblizne 15-20 sedeni v priebehu 6-12 mesiacov.

Na zéklade predlozenych stadii preto navrhujeme nasledovné terapeutické postupy, ktoré sa
pridrziavaju prevazne KBT (NICE 2017).

VSeobecné principy lieCby poruch prijmu potravy

Ludia trpiaci poruchami prijmu potravy maju problémy otvorene preberat’ s odbornikmi na
duSevné zdravie ich tazkosti.

Su citlivi na stigmatizaciu a hanbia sa.

Potrebujt informacie zodpovedajuce ich veku a stupiiu vyvinu.

Liecba mentilnej anorexie
V liecbe je potrebné brat’ do tivahy, Ze porucha je ego - syntonna - pacient/ka nema pocit, Ze
potrebuje pomoc, a v uvode liecby je potrebné sa zamerat’ sa na zmenu stravovacich navykov.
Liec¢ebna starostlivost’ a podpora ma zacat’:

Psychoedukaciou tykajicou sa ochorenia.

Monitorovanim hmotnosti, psychického a zdravotného stavu.

Starostlivost’ ma byt’ multidisciplinarna a koordinovana.

Majt byt’ do nej zapojeni rodicia alebo opatrovnici postihnutého.

Pri liecbe mentalnej anorexie je treba davat’ doraz na:
Pomoc postihnutému, aby dosiahol zdrava hmotnost’ alebo primerany BMI, ktoré
zodpovedaju jeho veku.
Zvysenie hmotnosti je zédkladnym predpokladom pre dosiahnutie psychologickych,
telesnych zmien a zlepSenie kvality zivota, ktoré st potrebné pre zlepSenie
zdravotného stavu a uzdravenie.

U dospelych 0s6b s mentalnou anorexiou sa odportica zvazit



Individualnu, na poruchy prijmu potravy zameranti KBT (individual eating-disorder-
focused cognitive behavioural therapy, CBT-ED).
Liecba mentalnej anorexie podl'a Maudsley nemocnice (Maudsley Anorexia Nervosa
Treatment for Adults, MANTRA).
Specializovany podporny klinicky manazment (specialist supportive clinical
management, SSCM).
Individualna, na mentalnu anorexiu zamerana KBT (CBT-ED)
Obvykle trva viac ako 40 sedeni, viac ako 40 tyzdiov. V prvych 2-3 tyzdiioch sa vyzaduje
sedenie 2- krat do tyzdna.
Ciel'om terapie je:
- znizit riziko poskodenia telesného zdravia a ovplyvnit’ iné symptomy PPP,
- vytvorit’ zdravé stravovacie navyky a dosiahnut’ zdraviu zodpovedajicu telesnt
hmotnost,
- prebrat’ problémy s vyzivou, urobit’ kognitivnu restrukturaciu, regulaciu nalady,
socialne spdsobilosti, obavy z telesného vyzoru, sebavedomie a prevenciu relapsu,
- vytvorit osobny lieCebny plan tykajuci sa procesov, ktoré udrzuju problémy
S prijmom potravy,
- vysvetlit’ riziko malnutricie a nizkej hmotnosti,
- zvysit’ sebatcinnost’,
- robit’ si vlastné zdznamy prijmu potravy a S nim spojené myslienky a emocie,
- robit’ doméce ulohy s tym ucelom, aby si osoba cvi¢ila v dennom zivote to, ¢o sa
naucila.
MANTRA pre dospelych trpiacich mentalnou anorexiou
Terapia typicky spociva v 20 sedeniach. Prvych 10 tyzdiov kazdy tyzden, potom sa sedenia
pruzne prispésobuju stavu. Dalsich 10 sedeni sa odportiéa u I'udi s komplexnymi problémami.
Zakladom liecby je MANTRA pracovny zosit, ktory méa motivovat’ pacientov a povzbudzovat’
ich k praci s odbornikom.
Terapeut je flexibilny v tom, ako s MANTRA modulmi pracuje a ¢o sa zdoraziuje.
Ak je pacient pripraveny, prebrat’ s terapeutom vyZivu, zvladanie symptomov a zmenu
spravania.
Zamerom je snaha u postihnutej osoby vytvorit’ ,,neanorektickll identitu®.
Je potrebné zapojit' ¢lenov rodiny alebo opatrovnikov, aby pomohli postihnutej osobe
porozumiet’ tomu, ¢o sa s fiou deje, a aké problémy to sposobuje v SirSom socialnom kontexte.
Ciel'om je dosiahnut’ zmenu spravania.
§pecializovany podporny klinicky manaZment (SSCM) pre dospelych s mentilnou
anorexiou
Postup obvykle obsahuje 20 alebo viac tyzdennych sedeni (v zavislosti od zdvaznosti stavu):
- spociva v posudeni, ur¢eni hlavnych problémov a Vv ich pravidelnom prehl'ade,
- je zamerany na vytvorenie pozitivneho vztahu medzi postihnutou osobou
a terapeutom,
- jeho cielom je pomdct’ postihnutej osobe rozpoznat’ vzt'ah medzi jej symptomami
a abnormalnym spravanim tykajicim sa jedla,
- zameriava sa na zvysenie hmotnosti,
- poskytuje psychoedukaciu a edukaciu 0 vyzive a poradenstvo,



- obsahuje monitorovanie telesného zdravotného stavu,

- urcuje ciel'ové rozpitie hmotnosti,

- nabada k dosiahnutiu zdravej telesnej hmotnosti a zdravého spdsobu jedenia,

- nechava na rozhodnuti postihnutého, kto d’alsi ma byt’ sti¢ast'ou terapie.
V pripade, ze u dospelych s mentalnou anorexiou su individudlna, na poruchy prijmu potravy
zamerana KBT (CBT-ED), MANTRA, alebo Specializovany podporny klinicky manazment
(SSCM) neakceptovatelné, kontraindikované, alebo neefektivne, je potrebné zvazit' pouzitie
niektory z tych typov liecby, ktorym dosial’ osoba lieCené nebola, a to napr. na poruchy prijmu
potravy zamerani psychodynamickt terapiu, eating-disorder-focused focal psychodynamic
therapy (FPT).
Na poruchy prijmu potravy zamerana psychodynamicka terapia (eating-disorder-focused
focal psychodynamic therapy - FPT).
FPT pre dospelych s mentalnou anorexiou.
Obvykle trva viac ako 40 sedeni viac ako 40 tyzdnov.
Vytvéra na pacienta zamerané fokalne hypotézy, ktoré sa konkrétne tykaju toho,

e o symptdmy pre osobu znamenaju,

e ako symptomy osobu ovplyviiuju,

e ako symptomy ovplyviiuji vzt'ah osoby s druhymi 'ud’'mi a s terapeutom.
V prvej faze je fokus na vytvorenie terapeutického vzt'ahu medzi terapeutom a 0sobou trpiacou
mentalnou anorexiou, zaoberanie sa pro-anorektickym spravanim a egosyntonnymi
predpokladmi (nazory, hodnoty a emoécie konzistentné s zmyslom seba u osoby - sense of self
- a vytvaranie sebavedomia).
V druhej faze je fokus na relevantné vztahy s inymi 'ud’'mi a na to, ako tieto vztahy ovplyviuju
spravanie spojené s jedlom.
V poslednej faze je fokus na prenos terapeutickej skusenosti do kaZdodenného Zivota
a venovanie sa obavam, ktoré ma osoba potom, ako ddjde k ukonceniu liecby.
Psychologicka liecba mentalnej anorexie u deti a dospievajicich
U deti a dospievajucich sa odporaca pouzit’ na mentalnu anorexiu zamerand rodinnt terapiu
pre deti aadolescentov (anorexia-nervosa-focused family therapy for children and young
people - (FT-AN), bud’ ako ,,single - family* terapiu alebo ako kombinaciu ,,single - and multi
- family* terapie. V ramci terapie je potrebné umoznit’ detom a adolescentom aby mali
moznost’ stretnut’ sa:

— oddelene od ¢lenov rodiny a opatrovnikov,

— spolu s ¢lenmi rodiny a opatrovnikmi.
FT-AN pre deti a adolescentov s mentalnou anorexiou by mala:

- obvykle obsahovat’ 18-20 sedeni viac ako rok,

- urobit’ prehlad potrieb osoby po 4 tyzdiioch, a potom kazdé tri mesiace, aby sa

stanovili pravidelné sedenia a dizka lie¢by,

- zdoraznit’ tllohu rodiny v uzdravovani postihnutej osoby,

- neobvinovat osobu a ¢lenov rodiny alebo opatrovnikov,

- v€lenit’ do terapie psychoedukaciu o vyzive a efekte malnutricie,



- na zaciatku liecby podporovat’ rodi¢ov, alebo opatrovnikov, aby osobe pomaéahali
najmi usmeriiovat’ jej prijem potravy, a zaroven zdorazinovali, ze ide o doCasné
rieSenie.

V prvej faze liecby je cielom vytvorit’ dobré terapeuticku alianciu s postihnutou osobou, jej
rodi¢mi, alebo s opatrovnikmi a ostatnymi ¢lenmi rodiny.

Druha faza terapie sa zameriava na podporu postihnutej osoby (s pomocou jej rodi¢ov alebo
opatrovnikov) tak, aby mala takd Giroven nezavislosti, ktora zodpoveda jej vyvinu.

V zéverecne] faze:

e terapeut prebera plany osoby po tom, ¢o sa terapia ukon¢i (vratane akychkol'vek obav,

ktoré postihnuta osoba a jej rodina ma), a zameriava sa na prevenciu relapsu,

e prebera moznosti podpory po ukonéeni lieCby.

Odporu¢ame detom a adolescentom s mentalnou anorexiou sedenia navySe bez ostatnych
¢lenov rodiny alebo opatrovnikov.

Terapeut ma tiez zvazit, ¢i ¢lenovia rodiny alebo opatrovnici (ak je to vhodné) potrebuji
podporu V pripade, Ze diet’a alebo adolescent s mentalnou anorexiou ma terapeutické sedenia
bez nich.

Ak deti a adolescenti s mentalnou anorexiou FT-AN terapiu neprijimaju, je kontraidikovana,
alebo je neefektivna, je potrebné zvazit lieCbu prostrednictvom individudlnej na poruchy
prijmu potravy zameranej KBT (CBT-ED), alebo na adolescenta zameranti psychoterapiu pre
mentalnu anorexiu (adolescent - focused psychotherapy for anorexia nervosa (AFP-AN).
Individualna KBT (CBT-ED) pre deti a adolescentov s mentalnou anorexiou

Obvykle trva viac ako 40 sedeni, v priebehu viac ako 40 tyzdnov. V prvych 2-3 tyzdiioch sa
vyZzaduje sedenie 2- krat do tyzdia.

Ciel'om tejto terapie je:

- zniZenie rizika poSkodenia telesného zdravia a ovplyvnit’ iné symptomy PPP,

- vytvorit' zdravé stravovacie navyky a dosiahnut’ zdraviu zodpovedajicu telesnu
hmotnost,,

- prebrat’ problémy s vyZivou, urobit’ kognitivnu reStrukturdciu, reguliciu nalady,
socialne spdsobilosti, obavy z telesného vyzoru, sebavedomie a prevenciu relapsu,

- vytvorit’ osobny lieCebny plan tykajici sa procesov, ktoré¢ udrziavaji problémy
S prijmom potravy,

- brat’ do tvahy Specifické vyvinové potreby jedinca,

- vysvetlit’ riziko malnutricie a nizkej hmotnosti,

- zvysit’ sebaucinnost’,

- robit’ si vlastné zdznamy prijmu potravy a S tym spojené myslienky a emocie,

- robit’ doméce tlohy s tym ucelom, aby si osoba cvicila v dennom zivote to, ¢o sa
naucila,

- poukdazat’ na moznost’ podpory potom, ako d6jde k ukonceniu liecby.

Na deti a adolescentov zamerana psychoterapia pre mentalnu anorexiu (adolescent -
focused psychotherapy for anorexia nervosa (AFP-AN):
Typicky trva 32-40 individualnych sedeni v priebehu 12 az 18 mesiacov:

e nazaciatku s pravidelnejSimi sedeniami, aby si postihnutd osoba vytvorila s terapeutom

vzt'ah a bola motivovana na zmenu svojho spravania,



e 8-12 dodato¢nych rodinnych sedeni s 0sobou a jej rodi¢mi alebo opatrovnikmi:
o s prehl'adom potrieb osoby 4 tyzdne po zacati liecby, a potom kazdé 3 mesiace,
aby doslo k dohode o pocte potrebnych pravidelnych sedeni, a o trvani lieCby,
o so psychoedukiciou o0vyzive ao efekte malnutricie v rodinnych
a individualnych sedeniach,
o so zameranim sa na sebaobraz osoby, jej emocie a interpersonalne procesy,
a ako tieto faktory suvisia s poruchou prijmu potravy.

Vytvara formulaciu psychologickych problémov osoby ato, ako pouziva anorektické
spravanie ako stratégiu zvladania.

Zaobera sa strachom zo zvySenia hmotnosti a zdoraznuje, ze zvySenie hmotnosti a zdravy
spdsob jedenia je rozhodujucou Cast’'ou terapie.

Hrlad4 alternativne stratégie na zvladanie stresu.

V neskorSom $tadiu lie¢by prebera problémy identity a buduje nezavislost.

Na konci liecby sa zameriava na prenos nauc¢eného spravania do kazdodenného zivota.

V rodinnych sedeniach pomaha rodicom alebo opatrovnikom, aby podporovali postihnuta
0sobu v zmene svojho spravania.

Po ukonceni lieCby odporica naslednii pomoc.

Hospitalizacia

Papezova (1999) odporti¢a hospitalizaciu u suiciddlnych pacientok, pri siasnom abuze
alkoholu a drog, pri zivot ohrozujtcich somatickych komplikaciach a u pacientok, u ktorych je
rezim stravovania Uplne mimo kontroly a nezlepSuje sa pocas adekvatnej ambulantnej liecby.
Nutri¢né rehabilitdcia je nutnd u vSetkych vazne podvyZivenych pacientok. Bezprostrednym
cielom je realimentacia, vytvorenie normalneho reZimu stravovania (6x denne) a odstranenie
somatickych 1 psychologickych nasledkov malnutricie. Stanovime cielova ,,zdrava* véahu.
Idealny nérast hmotnosti je 1,0-1,5 kg u hospitalizovanych a 0,5 kg u ambulantnych pacientov
za tyzden (Papezova 1999, Practice Guideline 2000). Tieto udaje st zékladnou sucastou
terapeutickej zmluvy, ktort uzatvara terapeut s pacientkou. Spolu vypractvaju systém odmien
za dosiahnutt vahu, ktord bude sti€astou zdznamu zvySenia hmotnosti ako stcast’ systému
behavioralnej modifikacie na posilnenie Ziaduceho nutri¢ného spravania.

Diétne poradenstvo pri mentilnej anorexii
Diétne poradenstvo ma byt poskytované len ako Cast’ multidisciplinarneho pristupu.

Medikacia pri mentalnej anorexii
NICE (2017) neodportca pri mentélnej anorexii medikaciu ako samostatnu liecbu.

Lie¢ba mentalnej bulimie

Psychologicka liecba dospelych s mentilnou bulimiou

Pri liecbe dospelych 0sob trpiacich mentdlnou bulimiou je potrebné zvazit sprevadzanu
svojpomoc Vv podobe SPI v podobe menej intenzivnych psychologickych postupov (2. stupeii
terapie).

Sprevadzané svojpomocné programy pre dospelych s mentalnou bulimiou by mali:



- pouzivat kognitivne behavioralne svojpomocné materialy pre poruchy prijmu potravy,
- ako dodatok k svojpomocnému programu sa odporacéaju kratke podporné sedenia
(napr. 4 az 9 sedeni trvajucich 20 minuat viac ako 16 tyzdnov, spociatku 1-krat za
tyzden).
Ak sprevadzané svojpomocné programy zamerané na mentalnu bulimiu po 4 tyzdiioch lieCby
neboli akceptované, kontraindikované, alebo sa ukazali ako neefektivne, je potrebné zvazit
liecbu pomocou individuédlnej na poruchy prijmu potravy zameranej kognitivne behavioralnej
terapie (CBT-ED).
Individuialna CBT-ED u dospelych s mentalnou bulimiou sa vyznacuje tymito ¢rtami:
Obvykle spociva vo viac ako 20 sedeni, viac ako 20 tyzdiov, na zaciatku lieCby sedenia 2-krat
tyzdne.
V prvej faze sa terapeut zameriava na:
e zapojenie do terapie a edukaciu,
e vytvorenie vzorca pravidelného jedenia, povzbudzuje, radi a podporuje pacienta, ktory
to robi.
Liecba pokracuje preberanim psychopatologie tykajicej sa poruch prijmu potravy (napr.
extrémne diétne obmedzenia, starosti tykajuce sa telesného vyzoru, tendencii k prejedaniu sa
a preberanim dysfunkénych myslienok a emocii).
Ku koncu lie¢by terapeut predlzuje sedenia a zameriava sa na pozitivne zmeny a minimalizaciu
rizika relapsu.
V pripade potreby terapeut zapaja do liecby pre pacienta vyznamnych l'udi.
Psychologicka liecba u deti a adolescentov
Deti a adolescentov trpiacich na mentalnu bulimiu je potrebné lie¢it’ na mentalnu bulimiu
zameranou rodinnou terapiou (bulimia-nervosa-focused family therapy (FT-BN).
FT-BN pre deti a adolescentov by mala:
- obvykle trvat’ 18-20 sedeni, viac ako 6 mesiacov,
- V terapii je potrebné vytvorit' dobry terapeuticky vztah s 0sobou a jej rodinnymi
prisluSnikmi a opatrovatel'mi,
- podporovat’ a povzbudzovat’ rodinu, aby pomohla postihnutej osobe sa uzdravit’,
- neobvinovat osobu a ¢lenov rodiny alebo opatrovnikov,
- obsahovat’ informécie o:
o reguldcii telesnej hmotnosti,
o diétach,
o negativhom uc¢inku pokusov kontrolovat’” hmotnost” pomocou navodzovaného
zvracania, laxativ alebo podobného spravania.
Terapia sa zaklada na spolupracujicom pristupe medzi rodi¢mi a dietatom, aby sa vytvorili
pravidelné vzorce jedenia a minimalizovalo sa kompenzaéné spravanie.
Pocas lieCby je potrebné pravidelne sa stretavat’ s postihnutou osobou osamote.
V lie¢be ma byt’ zahrnuté sledovanie bulimického spravania samotnym pacientom a pohovory
s rodi¢mi alebo opatrovnikmi.
V dalsej faze terapie je potrebné podporovat’ postihnuti osobu (pomocou jej rodi¢ov, alebo
opatrovnikov), aby si vytvorila takl iroveil nezavislosti, ktora zodpoveda jej vyvinu.
V konecnej faze liecby terapeut prebera to, co osoba planuje robit’ po ukonceni terapie (vratane
akychkol'vek obav, ktoré postihnuta osoba a jej rodina ma), a zamerat’ sa na prevenciu relapsu.



Ak postihnuti liecbu FT-BN odmietnu, je kontraidikovana, alebo nebola efektivna, je potrebné
zvazit pre deti aadolescentov s mentalnou bulimiou individudlnu na poruchy potravy
zamerant kognitivno-behavioralnu terapiu (CBT-ED).
Individualna KBT-ED u deti a adolescentov s mentalnou bulimiou sa vyznacuje tym Ze:
- obvykle trva 18 sedeni, viac ako 6 mesiacov s ¢astejSimi sedeniami na zaciatku
liecby,
- obsahuje dodatocné sedenia s rodi¢mi alebo opatrovnikmi,
- na zaliatku sa terapia zameriava na to, akt ulohu hrd mentalna bulimia v Zivote
postihnutého, a na vytvaranie motivacie ku zmene,
- edukuje o poruchach prijmu potravy a 0 tom, ako sa symptomy udrziavaji, vedie
postihnuta osobu k tomu, aby si postupne vytvarala zdravé stravovacie navyky,
- spolu s postihnutou osobou vytvara konceptualizaciu problému,
- uci postihnuti osobu, aby sledovala svoje myslienky, emdcie a spravanie,
- urcuje ciele terapie a vedie postihnuti osobu, aby menila svoje problematické
myslienky, domnienky a spravanie pomocou rieSenia problémov,
- vytvara stratégie prevencie relapsu tak, aby pripravila postihnuti osobu na
zvladnutie budtcich névratov choroby,
- v sedeniach s rodi¢mi a opatrovnikmi poskytuje edukaciu o poruchach prijmu
potravy, identifikuje rodinné faktory, ktoré brania osobe zmenit jej spravanie
a prebera s rodinou, ako podporovat’ uzdravovanie postihnutej osoby.
Medikacia pri mentalnej bulimii
Mentalnu bulimiu nie je vhodné ani efektivne liecit’ len medikamentdzne. (NICE, 2017).
Program liecby mentalne bulimie
Program vychadza z EBM aje nasou modifikdciou KBT pristupu. PouZiva nasledujlce
postupy:
V prvej faze liecby - edukacii o chorobe terapeut prebera:
Témy tykajuce sa telesnej hmotnosti a jej regulacie.
Ulohou terapeuta je vysvetlit' % normalnej hmotnosti vzh'adom na vek a vysku, uréit’ vahové
rozmedzie +- 3 kg, pricom hodnota nema byt’ pod 85% Standardnej hmotnosti.
Telesné nasledky zachvatov prejedenia sa, imyselného zvracania a uZivania
prehanadiel.
Ciel'om je poukdzat na narusenie elektrolytovej rovnovahy, zviacSenie slinnych zliaz, naruSenie
povrchu zubov, nepravidelnost menstruaéného cyklu.
Relativnu netcinnost’ zvracania a uZivania prehanadiel.
Terapeut edukuje, Ze zachvaty prejedania sa obvykle vedi ku konzumacii vel'kého mnozstva
energie, avSak ani imyselné zvracanie neodstrani vsetko, ¢o pacientka zjedla. Prehanadla maja
na zmenu vahy len kratkodoby vplyv, a vedu ku zmene rovnovahy telesnych tekutin.
Skodlivy vplyv obmedzovania prijmu potravy.
Terapeut poukazuje na tri typy obmedzovania: 1. odmietanie jedla pocas urcitej doby, 2.
odmietanie urcitych druhov jedla, 3. obmedzovanie celkového mnozstva jedla.
Upozorniuje pacientku, Zze diétne pravidla nie je mozné, hlavne v zatazovych situdciach,
dodrzat’. Ich porusenie nie je dosledkom ,,slabej vole®, ale dosledkom stanovenia si chybnych
pravidiel. Dosledkom je potom rezignéacia na diéty a nasledné prejedenie sa. PoteSenie zo
zakédzaného jedla moze byt tiez spdsob, ako sa postihnutd osoba odputava od aktudlnych



problémov. Terapeut upozoriiuje, ze obmedzovanie sa v potrave ma za nasledok prejedanie
Sa.

Druha faza liecby

Sebasledovanie

Na zaznamenévanie problematického spravania je mozné pouzit kazdodenny sledovaci
formular so stipcami, kde je uvedeny ¢as jedenia, zaznam vietkého jedla a pitia v ramci diia,
miesto jedenia. Je potrebné nejako oznacit’ prejedanie sa, robit’ zaiznam zvracania alebo uzitia
prehanadiel, zapisovat’ si denny zdznam myslienok a pocitov, ktoré ovplyviiuju jedenie.
Postihnuta osoba si po kazdom vazeni potrebuje zaznamenavat’ svoju hmotnost’.

Pokyny tykajice sa jedenia, zvracania a uZivania prehanadiel

Terapeut odporuCa pacientovi vytvorit si predpis pravidelného rezimu stravovania.
Odporuacaja sa 3-4 planované jedla denne, s prestavkou medzi jednotlivymi jedlami 3-4 hodiny.
Pacientka musi presne vediet’, kedy bude znova jest. Medzi planovanymi jedlami je zakazané
jest. Vyhodou tohto postupu je, ze predchadza obdobiam obmedzovania a prejedania sa
V stravovani.

Kontrola podnetov

V ramci kontroly neziaducich podnetov sa odportca pri jedle nezaoberat’ sa zZiadnymi inymi
¢innostami. Jest’ je nutné len v miestnosti na to urcenej. Pocas jedenia je potrebné obmedzit
pristup k dalSiemu jedlu. Pouziva sa nécvik ponechdvania jedla na tanieri
a vyhadzovania jedla. Obmedzuje sa vystavenie ,nebezpeénym jedlam*“ a planovanie
nakupov a nakupovanie podl'a pripraveného zoznamu.

Alternativne spravanie

Pomaha pacientke odolat’ tizbe sa prejest’. Spociva vo vytvoreni zoznamu prijemnych aktivit.
V Case pocitu tuzby najest’ sa terapeut odporuca pacientke, aby zacala s niektorou aktivitou.
Obnova zaujmov a koni¢kov potom vedie k zvySeniu sebavedomia.

Pokyny tykajuce sa zvracania, uZivania prehanadiel a pohovor s pribuznymi

Obsahuje vysvetlenie, Ze ak sa pacientka prestane prejedat’, prestane aj zvracanie. Prehanadla
nie su ucinné, ale skodlivé, odporuca sa ukoncit’ ich uZivanie, alebo postupne znizovat’ davky.
Pohovor s pribuznymi je zamerany na vysvetlenie problému a ziskanie ich podpory pre
postihnutd osobu. Principy lieCby im ma vysvetlit’ samotna pacientka.

1. Odstranenie obmedzovania sa v jedle

Obmedzovanie sa v jedle podporuje zachvaty prejedania. Terapeut potrebuje zistit, ktorym
typom jedla sa pacientka vyhyba. Pacientka vytvori zoznam jedal, ktorym sa vyhyba, a zoradi
ich do poradia podl'a toho, ako vel'mi sa im vyhyba, do 4 skupin so vzrastajucou obtiaznost’ou.
Jeho ulohou je kazdy tyzden zaradit’ jedno jedlo do planovaného stravovania, pricom zac¢ina
skupinou, ktord je najmenej obtiaZzna. V pripade malého mnoZstva zjedenych potravin sa
mnozstvo postupne navysuje. Denny prijem ma dosahovat hodnotu cca 1500 kalérii. V pripade
problematickych pacientiek terapeut zaradi expoziciu stravovania priamo na terapeutickom
stretnuti, najcastejSie hned’ na zaciatku sedenia. UmoZiluje to moZnost’ analyzy myslienok
a pocitov. Obvykle je potrebné previest’ viacero takychto sedeni.

2. Kognitivna rekonstrukcia

Cielom kognitivnej rekonStrukcie je to, aby sa pacienti naucili spochybiiovat’ svoje
problematické myslienky. Postupuje sa podl'a zasad kognitivnej rekonstrukcie z KBT. Je tiez



mozné identifikovat’ a korigovat' typické kognitivne omyly. Dal§im krokom v terapii je
korekcia maladaptivnych predpokladov a jadrovych schém.

3. Korekcia skresleného vnimania vlastného tela

Terapeut upozorni pacientku, aby si uvedomila zmenu percepcie svojho vlastného tela ako
sucast’ poruchy. V pripade, ked” sa zacne vnimat’ ako tu¢nd, tak by mala ziskat’ hodnotenie
niekoho blizkeho, komu doveruje. Pri pohrdani vlastnym telom terapeut pouziva expoziciu
a odstrafiuje vyhybavé spravanie. Ulohou pacientky je pozerat sa do zrkadla, ist’ napr. na
kupalisko, do sauny.

4. Nacvik rieSenia problémov

Ciel'om je pomdct’ pacientom zvladat’ problémové situacie inak, nie prejedenim sa. Terapeut
vychadza zo zaznamovych listov. Postup rieSenia problému je podobny ako v KBT terapii.
Tretia faza liecby - prevencia relapsu

Terapeut vedie pacientku k tomu, aby si do budicnosti vytvorila redlne o¢akavania tykajuce sa
hmotnosti. Pripravuje tiez pacientku na moznost’ zlyhania a vypracuva s pacientkou plan pre
pripad, ak by sa problémy s jedenim znovu vrétili. Znovu pripomina rizikd obmedzovania sa
v jedle.

Poruchy stravovania: Prehl'ad prevencie a liecby (Yagel 2019).

Medzi konkrétne poruchy stravovania patri anorexia nervosa, bulimia nervosa a prejedanie sa
Vv kratkom cCase (binge eating).

U pacientov s poruchami prijmu potravy by sa mali sledovat’ zdravotné komplikacie.
Vzdelavacie programy moézu pravdepodobne zabranit'® poruchdm prijmu potravy, najmi
interaktivnym, viackanalovym z4dsahom zameranym na vysokorizikové zeny vo veku 15 a viac
rokov.

Interdisciplinarny tim, ktory pozostava z klinického psycholdga v oblasti duSevného zdravia,
dietologa a vSeobecného lekéra, sa o pacientov s poruchami prijmu potravy postard najlepsie.
Stabilizacia a zotavenie sa z porich prijmu potravy si mdze vyzadovat' hospitalizaciu na
psychiatrickom, somatickom alebo kombinovanom oddeleni.

U pacientov s poruchami prijmu potravy, ktori st zo somatického hladiska stabilnymi, sa
zvyc¢ajne zaradzuji na psychiatricka hospitalizaciu, stacionarnu starostlivost'(denny program)
a ambulantnu starostlivost’.

Lie¢ba mentéalnej anorexie vo vSeobecnosti zahfiia vyzivovu rehabilitaciu a psychoterapiu.
Vyzivova rehabilitacia u pacientov s anorexiou nervosa zahfna predpisovanie a kontrolu nad
jedlom a obmedzovanie nadmerného jedenia a prehanania; hospitalizacia moze byt potrebné u
pacientov rezistentnych na liecbu. Prili§ rychly alebo agresivny prijem potravy moZze viest
k potencionale fatalnemu syndromu prejedania sa. Psychoterapia mentalnej anorexie zahfiaju
rodinnu terapiu, kognitivno - behavioralnu terapiu, Specializovant podpornu klinicku liecbu a
motivacny rozhovor. Okrem toho m6zu mat’ uZitok z rodinnej terapie aj dospievajuci pacienti.
Pridavna farmakoterapia je indikovana pre akutne chorych pacientov, ktori nepriberaju na véahe
napriek pociatocnej lieCbe vyzivovou rehabilitdciou a psychoterapiou.

Standardna lie¢ba mentalnej bulimie zahfiia nutriéni rehabilitaciu, psychoterapiu a
farmakoterapiu. Kognitivno - behaviordlna terapia je lieCbou prvej volby.

Liecba prejedania sa v kratkom Case (binge eating) zvyc€ajne zahffia psychoterapiu; rozumnou
alternativou je vSak farmakoterapia. U pacientov s nadvdhou alebo obezitou s prejedanim sa
Vv kratkom Case moze byt’ prospesna behavioralna terapia zamerana na zniZenie vahy.



Prognoza

Priebeh ochorenia

Poruchy prijmu potravy predstavuju zdvazné ochorenie, kde pri mentalnej anorexii sa udava
umrtnost’ v rozmedzi 2-8%, a pri mentalnej bulimii od 0 do 2% (Maradova, 2007). VSeobecne
plati, ze ¢im skor sa s lieCbou zaéne, tym je vacSia nadej na uzdravenie. Udava sa, ze uplné
vylieCenie, vratane upravy stravovacich navykov, menstruacného cyklu, postavy a hmotnosti,
modzeme ocakavat’ u 50-70% komplexne lieCenych pacientov. 5% pacientov zomiera na
dosledky tazkej podvyzivy, a ostatni pacienti trpia poruchami v intimnej a citovej sfére,
poruchami osobnosti a pod. U neskor liecenych pacientov je nadej na uplné vylieCenie nizka.
Problémom je aj to, ze rodiCia si odmietaja pripustit’, ze ich diet’a trpi poruchou prijmu potravy,
a prichadzaju tak az v pokro¢ilom $tadiu ochorenia (Ludvikovska, 2013). Toms a kol. (1972)
porovnavali vylieCenie v zavislosti od pohlavia. Podl'a nich maju muzi horSiu prognézu na
vylieCenie ako zeny. Raboch a Zvolsky (2001) spajaju horsiu prognézu s niz§ou minimalnou
hmotnost'ou, zvracanim, neuspesnostou predchadzajicej liecby, s horSou kvalitou zivota a
premorbidne porusenymi rodinnymi vztahmi.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

PPP, zvlast mentalna anorexia, mézu byt u ¢asti pacientov rezistentné na psychologicku a
farmakologicku liecbu, mo6zu mat’ chronicky priebeh a skoncit’ smrt'ou. Takéto t'azké formy
poruch prijmu potravy modzu viest’ az k invalidizacii pacienta, a to obzvlast’ v komorbidite s
inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Podl'a Kocourkovej (2004) prvy kontakt s pacientkami trpiacimi poruchami prijmu potravy
zacina u vSeobecného lekdra alebo pediatra. Je preto potrebné, aby aj pediatri boli dobre
informovani o tychto poruchach, lebo postihnuté osoby lie¢bu, hlavne na zaciatku, odmietaju,
popieraji a nepodavaji pravdivé vypovede o vlastnom spravani tykajlicom sa poruchy. Ak je
edukacia o poruche a poskytnutie informacii o primeranom prijme potravy neucinné, je
potrebné postihnutil osobu odoslat’ na posudenie a liecbu k Specialistovi (psychiater, klinicky
psycholég), pretoze ide o o psychickll poruchu. Ambulantna liecba je mozna v pripade dobre;j
spoluprace rodiny, pri 'ahSich formach poruch a pri dobrej spolupraci pacienta. Ked' vSak
ambulantna liecba nie je ucinna, je potrebna hospitalizacia v Specializovanom zariadeni, ktoré
poskytuje EBM lie¢bu. Dévodom je vyrazny pokles telesnej hmotnosti spojeny s podvyzivou,
depresia, nebezpecenstvo samovrazedného spravania a patologické rodinné interakcie tykajice
sa jedla a chudnutia (Kocourkova, 2004). Podl'a Ludvikovskej (2013) trva hospitalizacia
priemerne dva az tri mesiace, pacientky zostavaji pod pravidelnou kontrolou, ¢asto sa vSak
hospitalizacia musi zopakovat. Ddlezitou sucastou liecby je obnovenie vyzivy, ktora je
podmienkou d’alSieho uplatnenia psychoterapeutickych pristupov (Kocourkova, 2004).
Nutri¢na terapia spociva v zavedeni spravneho stravovacieho rezimu, pokial’ ide o formu aj
obsahu. Priebezné nutricné sledovanie, vratane kontroly hmotnosti a sledovania BMI, je
sucastou lieCby v nemocnici a aj dlhodobej starostlivosti v ambulancii (Zdmecnikova a
Hrdlicka, 2003). Thompson-Brenner a kol. (2018) udavaju, Ze chybaji dostato¢né udaje
tykajuce sa empiricky podporovanych terapii pre hospitalizovanych pacientov s poruchami



prijmu potravy, aodporaca transdiagnosticky pristup. Dlhodoba lieCba v psychiatrickej
ambulancii alebo na pracovisku klinickej psychologie je nutna kvoli prevencii relapsu
ochorenia.

Za zabezpecenie starostlivosti je zodpovedné Ministerstvo zdravotnictva SR. Za odborné
vedenie st zodpovedné odborné spolo¢nosti. Za vzdelavanie jednotlivé pregradualne
a postgradudlne instittcie.

DalSie odporu¢ania

PPP su psychické poruchy aich tazSie formy maju liecit psychiatri alebo klinicki
psycholdgovia. Odporucame zrusit' vymenné listky u klinického psychologa, aby sa zvysila
dostupnost’ zdravotnickej starostlivosti pre PPP a urychlila sa vc€asnd liecba, ktora
moze zabranit’ vzniku chronického ochorenia.

Je potrebné zaviest’ do praxe SPI o je menej intenzivna psychologicka lie¢ba (lie¢ba v 2.stupni
starostlivosti) a vypracovat’ a poskytovat’ vzdelavanie v tejto liecbe.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Je potrebné prepojit’ poradensku starostlivost’ s primarnou starostlivostou a zdravotnou
starostlivostou v psychiatrickych ambulanciach ana pracoviskach klinickej psychologie
v liecbe pacientov s PPP. Je potrebné umoznit' poradenskym psycholégom pristup ku
vzdelavaniu v SPI a v ziskavani certifikatu v psychoterapii v EBM postupoch.

Pri liecbe PPP sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podl'a vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej
stranke www.udzs-sk.sk). BliZSie je treba pacientovi s PPP a jeho rodine vysvetlit' podstatu
poruchy, jej zdravotné dosledky a mortalitu. Informovanie pri hospitalizacii riesi Standardny
preventivny, diagnosticky a terapeuticky postup z odboru psychiatria.

Liecebny postup ma brat’ do tvahy potreby a preferencie ¢loveka trpiaceho na PPP a jeho
rodiny. Pri informovanom suhlase je potrebné ho oboznamit’ s moZznost'ami sposobov liecby
zalozenej na dokazoch a ich vyhodéach a nevyhodéch, aby si mohol informovane vybrat. Ak
toho nie je schopny, alebo mu v tom brani jeho vek, treba informovat I'udi, ktori st za neho
zodpovedni.

Pre uspech liecby je rozhodujuca dobrd komunikacia medzi zdravotnickymi pracovnikmi
a pacientom. Preto je potrebné poskytovanie informéacii a lie€ebnych postupov prispdsobit
potrebam pacienta, volit’ vhodnu formu a poskytovat’ informdcie tak, aby im rozumeli aj I'udia
S poruchami ucenia, s telesnym alebo zmyslovym postihnutim, alebo s nedostatocnou
znalostou uradného jazyka.

Odbornici na dusevné zdravie by mali informovat’ postihnutych a ich rodiny o moznostiach
svojpomocnej lie¢by, svojpomocnych skupin a ked’ je to vhodné, podporovat’ ucast’ v nich.

Specidlny doplnok $tandardu

DOTAZNIK SPOKOJNOSTI S VLASTNYM TELOM :

Dotaznik spokojnosti s vlastnym telom bol vytvoreny pomocou Stunkardovej Techniky siluet
doplnenej o otazky tykajice sa jednotlivych Casti tela. Dotaznik sme skonStruovali na zéklade



nasho zameru zistit’ nielen celkovu spokojnost’ so svojim telom, ale i podrobnejsie analyzovat’
vnimanie a hodnotenie jednotlivych Casti.

Celkove sa dotaznik sklada z dvoch ¢asti:

1. Technika siluet vytvorena v Stunkardom a kolektivom roku 1983 je jednou z
najpouzivanejsich kvantitativnych metod merania stupnia a orientacie nespokojnosti s telom.
Skala pozostava z deviatich Zenskych postav zoradenych od najstihlejej po najsilnejsiu a
oznacenych Cislicami 1-9. Respondentky mali na zaklade 8 otdzok ciselne vyjadrit’ svoje
vnimanie vlastného tela a ich pocity z neho. Vsetky otdzky ndm pomahaju zistovat, ako si
dand osoba mysli, ze vyzera, ako sa citi najcastejSie vo svojom tele, ako vyzeralo jej telo
predtym, ako by nechcela vyzerat, a naopak ako by vyzerat’ chcela, ale 1 to, ako si mysli, ze ju
vnima okolie. Diskrepancia medzi prvou a Stvrtou polozkou tvori hodnotu premennej
spokojnost’ s vlastnym telom.

Dotaznik nie je Standardizovany, tym padom nie je k nemu vytvorena metodika a
vyhodnocovanie. Z toho dovodu sme si test upravili pre nase potreby. Dotaznik sme doplnili o
otazku, aby vyznadili alebo napisali, ktoru ¢ast’ tela na seba nendvidia a radi by ju zmenili.
Zamerne sme pouzili emocionalne silne nabité slovo (,,nenavidite*), aby sme zistili ich postoj
a pripadné reakcie.

2. Druhd cast’ dotazniku sa tyka poslednej desiatej otdzky a zameriava sa na zistenie
spokojnosti resp. nespokojnosti s jednotlivymi Castami tela a celkovym vzhladom. Na
Sestbodovej Skale (1 - uplne nespokojné; 2 - viac nez dost’ nespokojna; 3 - CiastoCne
nespokojnd; 4 - Ciastocne spokojna; 5 - z vdcsej Casti spokojna; 6 - Uplne spokojnd) bola
hodnotené spokojnost’ so vzhl'adom tvare, vlasov, oci, Ust, nosa, pier, pfs, ramien a pazi, ruk,
brucha, bokov, stehien, Iytok, ale 1 spokojnost’ s pevnost’ou svalov, mnozstvo telesného tuku a
celkovym vzhl'adom.

Nizsie hodnoty indikovali vy$Siu mieru nespokojnosti so vzhl'adom jednotlivych telesnych
partii a celkového dojmu z tela ako celku. Celkovy vzhlad pre nas predstavuje schopnost
vnimat svoje telo ako celok nezavisle na posudzovani jeho jednotlivych €asti. To znamena, Ze
napriek tomu, Ze bude respondentka nespokojna so svojim bruchom, stehnami a zadnou
partiou, jej celkovy dojem z vlastného tela bude pozitivny, pretoZe bude spokojna napriklad so
svojou tvarou, so svojimi vlasmi a nedostatky jednotlivych partii bude vnimat’ ako svoju
sucast’, ktora vSak nebude mat’ negativny vplyv na jej celkovy dojem z celého tela ako takého.

ROSENBERGOVA SKALA SEBAHODNOTENIA (RSES)

Morris Rosenberg (1965) definoval sebatctu ako pocit jedinca, Ze je dostato¢ne dobry. Jej
podstatnym znakom je jej globalita, na zaklade coho ju Rosenberg povazuje za
jednodimenzionalny konstrukt, vyjadrujuci generalizovanu a relativne stalu percepciu hodnoty
vlastného Ja (podl’a Mruk, 2006).

Rosenbergova §kala sebahodnotenia je subjektivna desatpolozkova skala merajica globalny
vzt'ah k sebe samému. Skala obsahuje desat’ poloZiek, z toho pit’ pozitivne formulovanych
(polozky 2, 6, 7, 9 a 10) a pat’ negativne formulovanych (1, 3, 4, 5 a 8). Pozitivne a negativne
formulované polozky tvoria bipolarny faktor, kde pozitivne formulované polozky maju kladny
naboj, a naopak, negativne formulované polozky maji zaporny naboj (Blatny, Osecka, 1994).
Respondentky vyjadrovali mieru sthlasu s jednotlivymi tvrdeniami na Stvorbodovej Skale
Likertovho typu. Polozky nadobudali hodnoty od 1 do 4 (1 - uplne nesuhlasim, 2 - nestihlasim,



3 - sthlasim, 4 - Gplne suhlasim). K analyze bolo pouzité suctové skore, pricom Skala mohla
nadobudat’ pri desiatich polozkéach hodnoty od 10 do 40 bodov. Teoretické priemerné skore je
teda 25. Vyssie celkové skore znamena vyssiu globalnu sebauctu.

Rosenbergova $kala sebahodnotenia (Rosenberg Self-esteem Scale) podl'a Blatny, Osecka,
1994) patri vo vS§eobecnosti medzi najrozsirenej$ie metddy s pomerne dobrou reliabilitou, ktoré
sa pouzivaju pre kvantitativne zhodnotenie miery vlastnej sebaucty. Povodne bola vyvinuta pre
adolescentov, ale uplatituje sa aj u inych vzoriek populacie. Doposial’ nie je k dispozicii ¢eska
¢i slovenska Standardizacia testu.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, nasledné kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade vydania novej
revizie medzinarodnej klasifikacie chordb.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
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dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. aprila 2020.
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