Vysoka §kola zdravotnicka, o. p. s., Praha §

OSETROVATELSKA PECE U PACIENTU S PORUCHOU
PRIJMU POTRAVY, MENTALNI ANOREXIE.

Bakalarsk4 prace

PETRA ZELIVSKA

Stupen vzdélani: bakalar
Néazev studijniho oboru: VSeobecna sestra

Vedouci prace: doc. PhDr. Anna Mazalanova, PhD., MPH.

Praha 2015



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o. p. s.
se sidlem v Praze 5, Duskova 7, PSC 150 00

Zelivska Petra
3.CVS

Schvaleni tématu bakalarské prace

Na zdkladé Vasi zadosti ze dne 22. 10. 2015 Vam oznamuiji
schvaleni tématu Vasi bakalarské prace ve znéni:

Osetfovatelska péce u pacientt s poruchou pfijmu potravy, mentalni
anorexie

Pflege bei Patienten mit einer Essstorung, Anorexia nervosa

Vedouci bakalarské prace: doc. PhDr. Anna Mazalanova, PhD.

V Praze dne: 2. 11. 2015

P

STt b2 A7

Joc. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
rektorka



PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité

zdroje literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své bakalaiské prace ke studijnim uceltim.

V Praze dne

Petra Zelivska, DiS.



PODEKOVANI:

Chtéla bych podékovat vedouci prace pani doc. PhDr. Anné Mazalanové, PhD., MPH.
za ochotu, trpélivost a cenné rady pifi zpracovani bakalarské prace. Podékovani patii

také vSem zaméstnanciim détského psychiatrického oddéleni FN v Motole.



ABSTRAKT

ZELIVSKA Petra, Dis. Osetrovatelskd péce u pacientii s poruchou piijmu potravy,

mentdlni anorexie. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s.
Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: doc. PhDr. Anna Mazalanova, PhD., MPH. Praha. 2015. 76 s.

Hlavnim tématem bakalafské prace je ,,OSetfovatelsky proces u nemocného
s poruchou piijjmu potravy, mentdlni anorexii“. Teoretickd Cast prace popisuje
charakteristiku onemocnéni, etiologii, historii, diagnostiku, klinicky obraz, komplikace

mentélni anorexie, diagnostiku a 1écbu tohoto onemocnéni.

Prakticka ¢ast je zaméfena na komplexni oSetrovatelskou péci, ktera popisuje priabeh
hospitalizace od piijeti pacientky na détskou psychiatrickou kliniku ve FN Motol. Déle
popisuje model fungujiciho zdravi podle Marjory Gordonové a sestaveni

oSetfovatelskych diagnoz.

Kli¢ova slova:

Dusevni poruchy. Hladovéni. Mentalni anorexie (anorexia nervosa). Osetiovatelsky

proces. Poruchy ptijmu potravy (PPP).



ABSTRACT

ZELIVSKA Petra, Dis. Behandlungsprozess bei dem Kranken mit der Storung der
Nahrungsaufnahme, mit der Mentalanorexie. Hochschule fiir Gesundheitswesen, NPO.

Qualifikationsstufe: Bakkalaureus (Bc.).
Arbeitsleiterin: Doc. PhDr. Anna Mazalanova, PhD., MPH. Praha. 2015. 76 s.

Das Thema der Bachelorarbeit ist ,,Behandlungsprozess bei dem Kranken mit der
Storung von der Nahrungsaufnahme, mit der Mentalanorexie®. Teoretischer Teil der
Arbeit beschreibt die Charakteristik der Erkrankung, Historie, Atiologie, Diagnostik,
klinisches Bild, Komplikationen der Mentalanorexie, die Diagnostik und die Heilung

dieser Erkrankung.

Praktischer Teil ist auf die komplexe Behandlungspflege konzentriert, die den
Verlauf der Hospitalisierung von der Annahme der Patientin auf die psychiatrische
Kinderklinik im Fakultitskrankenhaus Motol beschreibt. Ferner werden das Modell der
funktionierenden Gesundheit nach Marjory Gordon und die Zusammmensetzung der

Pflegediagnosen beschrieben.

Schlisselworter:

Geistige Storungen. Hungern. Mentalanorexie (anorexia nervosa). Pflegeprozess.

Storungen der Nahrungsaufnahme (SNA).
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UVOD

Pro bakalafskou praci bylo vybrano téma poruchy piijmu potravy, se zaméfenim na
mentalni anorexii. A to z divodu aktualnosti nemoci a jeji zhoubnych vlivii na
spole¢nost, zejména na nemocné divky (fada ptipadid kon¢i smrti jedince), ale také na

jejich pribuzné, kamarady a znamé, kterych se porucha rovnéz tyka.

Zakladnim pilitem udrzeni zivota je vyziva. Dostatecnou vyzivu potiebuji
zivocichové, rostliny i my, lidé. Zatimco rostliny pfijimaji vyzivu formou roztok,
cilem vyZivy je pouze zéasobovat rostlinné télo zivinami a minerdlnimi latkami.
Obzvlast’ u ¢lovéka se potrava stava dulezitym socializaénim prvkem a ritualem. Jidlo
je nenahraditelnym zdrojem zakladnich zivin a jednou z podminek somatického a
psychického zdravi. Pravé u dobrého jidla se schazeji pratelé, rodiny, obchodni partnefi,
aby sjednali obchod, nebo aby jen vidéli jeden druhého a oslavili dulezité svatky. Stava

se odménou, tinikem pfed samotou, programem nebo i zptisobem komunikace.

Bohuzel i jidlo se pro nékoho muze stit no¢ni murou. Nedostatek energie nebo
nékterych zivin mize byt pfi¢inou zavaznych poruch a naopak zmény huti k jidlu,
pfijmu potravy a télesné hmotnosti mohou signalizovat rozvoj somatické a duSevni

poruchy od banalni inavy a nachlazeni az po zdvaZzna onemocnéni.

Na zacatku tvorby bakaldiské prace byly stanoveny cile daného oSetfovatelského

procesu.
Cil 1: Prvnim cilem bakalarské prace je pfibliZit péci o pacientku s mentalni anorexii.

Cil 2: Druhym cilem je rozpracovani oSetfovatelského procesu u pacientky s mentalni

anorexii a nasledny viditelny posun v 1é¢bé¢.

Vstupni literatura:

KRCH, F. D. a kol., 2005. Poruchy prijmu potravy.

KRCH, F. D., 2010. Mentalni anorexie.

MARKOVA, E. a kol., 2006. Psychiatrickd oetiovatelskd péce.

PAPEZOVA, H., 2010. Spektrum poruchy prijmu potravy: Interdisciplindrni pristup.
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Popis reSersni strategie:

Vyhledavéani odbornych publikaci, které byly zdrojem pro tvorbu bakaléaiské prace
s nazvem Osetiovatelska péce u pacientil s poruchou ptijmu potravy, mentalni anorexie,
prob&hlo v ¢asovém rozmezi 2005 az 2015. Zvolena kli¢ova slova K resersi: : Mentalni

anorexie, poruchy piijmu potravy, psychosomatické poruchy, nechutenstvi, zivotni styl.
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1. PATOFYZIOLOGIE ONEMOCNENI

Mentalni anorexie (dale uz jen MA) je porucha charakterizovana zejména tmyslnym
snizovanim télesné hmotnosti. Termin ,anorexie* mize byt v mnoha piipadech
zavadgjici, nechutenstvi nebo oslabeni chuti kjidlu je sekundarnim diasledkem
dlouhodobého hladovéni, ktery se nemusi vyskytovat u v§ech nemocnych. U nékterych
nemocnych je omezovani se v jidle naopak doprovazeno zvySenym zajmem o jidlo
(sbiraji recepty, radi vaii, mysli na néj apod.) nékdy i zménénou chuti, napiiklad na
sladké. Ztejmé jde o pfirozenou adaptacni reakci organismu, stejné tak jako v piipadé
vyrazného oslabeni chuti k jidlu po nékolika tydennim hladovéni. Anorekticti pacienti
neodmitaji jist proto, ze by nem¢li chut k jidlu, ale proto, ze jist nechtéji, kdyz to Casto
popiraji. Uvadéji rtzné, nékdy do urcité miry srozumitelné davody, pro¢ jist
,~hemohou®. Jejich averze kjidlu je projevem naruseného a nesmifitelného postoje

k télesné hmotnosti, proporcim a tloust’ce (KRCH, F. D., 2010).

1.1 Historie mentalni anorexie

INazev ,,anorexia‘“ nalezneme poprvé u Galena. Jako prvni osobnost, ktera popsala
MA, byva uvaden anglicky lékar Richard Morton. Popisuje dva pripady umysiného
odmitani potravy u divky a chlapce. Tento lékar v roce 1689 pouzil pro oznaceni této
poruchy ndzev ,, Atrofia seu ptosis nervosa“. V 19. stoleti William Gull a Charles
Laséque (1868 a 1888) upozornil lékarskou verejnost na dalsi podobné pripady.
Jednalo se vidy o extrémni vyhubnuti a nadmérnou aktivitu” (PAPEZOVA, 2010, s.
20).

Uz po staleti jsou popisovany nejriiznéjsi formy narusené¢ho ptijmu potravy. Dlouho
zndmym je napiiklad jev zvany ,,ruminace”” neboli vraceni rozkousaného sousta zpét do
ust k dal§imu Zvykani. Od starovéku je také zndma ,,pica“, touha po bizarnich jidlech,
nebo latkach, které jsou nevhodné ke konzumaci. Také obezita, ktera je fyzickym

projevem relativni nadvyZzivy, byla rozpoznéna uz v plastikach z doby kamenné.

Odmitani jidla patfilo v pribéhu dé&jin k béZnym piiznakim tfady ochromujicich
somatickych poruch, ale i k Siroké Skale psychiatrickych syndromi. Po fadu stoleti vSak
toto chovani samo o sob¢é nebylo pokladano za primarné patologicky jev. Extrémni

dodrzovani plstu bylo plvodné soucésti sebetrestajicich, nebo asketickych praktik
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mnoha zboznych kiestani. V pozdéjsi dobé vyvolavalo dlouhodobé odmitani potravy
(pokud ho neprovazely symptomy znamych chorob, naptiklad tuberkul6zy) spise uvahy
o nadpfirozenych silach, nebo o vlivu d’abla. Pfehnané nebo nezvyklé formy odmitani
jidla zagaly byt posléze pokladany za znamku dusevni poruchy (MARKOVA, E., M.
VENGLAROVA a M. BABIAKOVA, 2006).

1.2 Definice a charakteristika mentalni anorexie

Umyslné snizovani hmotnosti, které si pacient (nejéastdji mlada divka) zpisobuje a
udrzuje sam. Hmotnost je snizena minimaln¢ o 15% proti normalni (ocekavané pro
dany vék a vysku) hmotnosti, tzv. Queteletiv index 17,5 nebo méné, vysledkem cehoz
je zavazna podvyziva s endokrinnimi a metabolickymi zménami a poruchou télesnych
funkei (napf. Amenorea). Queteletiv index hmotnosti téla (z anglického body mass
index) BMI = hmotnost (kg) : vyika (m?) (MARKOVA, E., M. VENGLAROVA a M.
BABIAKOVA, 2006).

Vnimani vlastniho téla je naruSeno — je neustale posuzovano jako nepiimérené
(obézni, nesymetrické, ochablé apod.). Divka se nejen jidlu vyhyb4, ale miize se ho také
zbavovat vyvolanym zvracenim, uZivdnim projimadel, nadmérnym cvi€enim. Déle
muze uzivat anorektika (latky snizujici chut’ k jidlu) nebo diuretika, aby se zbavila
nadbytecnych tekutin. Jak onemocnéni postupuje, dochdzi krozvoji dalSich
psychickych pfiznakll, velmi Castd je deprese. Pokud néktery ze zékladnich symptomu
chybi, ale klinicky obraz je jinak charakteristicky, hovofime o atypické MA (KRCH, F.
D. a kol., 2005).
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2. ETIOLOGIE

O mozné etiologii poruch pifijmu potravy (PPP) bylo vysloveno mnoho rtznych
hypotéz. V mnoha ptipadech Slo o koincidenci poruchy a urcitého jevu piiznacného pro
danou populacni skupinu (strach z dospivani, fyzické zrani, problémy v rodiné apod.)
nebo nebylo mozné rozliSit, zda jde o pfi¢inu, nebo dusledek. Dnes vétSinou panuje
shoda v tom, ze kromé redukénich diet neexistuje zadny specificky etiologicky faktor
nebo jednoznacna pii¢inna udalost, kterd by se vyskytovala u vétSiny nemocnych a
vysvétlovala jejich obtize. Témét vzdy jde o uritou konstelaci vlivu raznych
sociokulturnich a rodinnych faktorii, nepfiznivych Zivotnich uddlosti, osobnich ryst,
vyvojovych a biologickych faktorti. V osobni a rodinné anamnéze pacientii s MA se
muizeme setkat s nékterymi nespecifickymi rizikovymi faktory, které se casto vyskytuji
1 u jinych dusSevnich poruch. Fairbun (1997) poukazuje zejména na alkoholismus,

negativni sebehodnoceni a depresivitu rodi¢a (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Ne&kteti autofi rozd€luji modely na psychogenni a organické (Walinder, 1974) nebo
zduraznuji individualni faktory (od biologickych faktorG az po sexudlni zneuzivani a
krizi dospivani), vliv rodiny nebo sociokulturni kontext (Bryant a Bates, 1985). VétSina
autortt vSak zduraziiuje koexistenci rlznych faktor a hovofi o biopsychosocialni

podminénosti PPP (Garfinkel, Garner, 1983) (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Multifaktorové modely vyZaduji, aby kazdé hledisko, aspekt problému nebo rizikovy
faktor, na ktery se soustfedime, snesl nezavislé empirické zkoumani. S ohledem na
nejvyznamnéjSi aspekty problému (somatické obtiZze, kognitivni poruchy, jidelni
chovani, rodinné nebo interpersonalni problémy), u rizikovych faktorti je tieba

koncipovat terapeuticky plan (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.1 Rizikové faktory

Ke vzniku onemocnéni pfispivaji riiznou mérou u riznych jedinct vlivy kultury a
prostiedi, ve kterém Zijeme, rysy osobnosti, které jsou zprostfedkovany cCastecné
geneticky a zpisobem vychovy. Podil jednotlivych rizikovych faktori je u kazdého

jiny. Mame-li zvy$ené riziko vzniku poruchy pfijmu potravy v rodin¢, méli bychom
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znat vSechny rizikové faktory pro vznik onemocnéni a snazit se vyvarovat tém, kterym
se mizeme vyhnout (prace v zahrani¢i u divky, ktera zacina s dietami a podvahou). A u
téch, kterym se vyhnout nemizeme (napt. vyskyt alkoholizmu v rodiné a deprese),
snazit se zmirnit jejich dopad hledanim, tzv. ochrannymi projektivnimi faktory (napf.
hledat dalsi zaliby a hodnoty pfi vychové v roding, orientovat se pouze na vykon

zevndjsek) (PAPEZOVA, H. (ed), 2010).

2.2 Socialni a kulturni faktory

Jadro problému poruchy pifijmu potravy dale uz jen (PPP) je v rychle se ménici
kultufe, kterd oslavuje vyhublou S$tihlost a nadmérnou sebekontrolu. Modni ideal
nepiimo ovliviluje zejména snadno zranitelné adolescenty. Ti pak vidi ve Stihlosti cestu
ke krase, uspéchu a sebekontrolu spojuji s kontrolou télesné hmotnosti. Tyto trendy
vedly nakonec tak daleko, Ze soucasné idealni proporce, silueta a hmotnost zenského
téla jsou pro vétsSinu zen zdravotné ohrozujici a biogeneticky nedosazitelné. Pferuseni
diet a mirna nadvaha jsou vnimény jako selhdni a v mnoha ptipadech vedou k socialni

diskriminaci, poklesu sebevédomi a izolaci (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Na omezeni stravy pusobi rtizné spolecenské vlivy, napi.: reklamy a casopisy
nabizejici tabulky pro pocitani kalorii, médni priimysl propagujici Stihlost, televizni
média sdé€lujici, ze Stihlost je zadkladem sexualni pfitazlivosti a pracovnich uspéchd,
diraz kladeny na télesnou zdatnost a atletické vzezfeni. Dietnim trendim se
pfizpusobuje také potravinaisky primysl, ktery produkuje stile vice nizkotu¢nych

vyrobkl (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Piedpojatost viici obéznim se podle nékterych stala kulturnim fenoménem. Obézni
jsou popisovani jako lini, hloupi a osklivi. Pfedpojatost vi¢i obéznim Zenam je
vyraznéj$i nez vuéi muzum. Tato ,antitu¢na“ mentalita posiluje strach z tloustky a
diskriminuje jedince, ktefi jsou pfirozené t€zs§i nez ostatni. Suzan a Wayne Wooleyovi
poukazuji na fadu studii, které potvrzuji, nakolik jsou uz déti a mladi adolescenti

poznamenani obezitou (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Socialni a kulturni tlaky na dodrzovani §tihlosti jsou v rozporu nejen s biologickou
variabilitou a pfirozenosti lidského téla, ale oslabuji sebediivéru mladych zen, kterym

predkladaji zcela nevhodné vzory a nerealistické cile. Posiluji jejich strach z tloustky,
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nadmérnou nespokojenosti s vlastnim télem a zajem vénovany télesné hmotnosti.
Socialni ,,pfitazlivost PPP stoupa i v souladu s tim, Ze mnoho slavnych osobnosti, které

ptiznaly boj s témito poruchami, se staly predmétem zajmu (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Dalsi sociokulturni faktor PPP je vyssi tlak na Zeny v souvislosti se Sirsi Skalou
profesionalniho uplatnéni. Selvini Palazzoli (1974) se domniva, Ze si Zeny musi
udrzovat tradi¢ni pfitazlivost a soucasn¢ se prizpusobit co nejrychleji pozadavkim
profesiondlniho vykonu a uspéchu. Socidlni a kulturni role Zeny stavi dospivajici divky
Casto pied rozporuplna ocekavani a standardy, které si mohou protifecit, at’ uz jde o
normy fyzické aktivity, sebeprezentace nebo rodinny zivot. V tomto zmatecném
Podle Palazzoli je snaha o vyzablost také spojena s odmitnutim zenského vzhledu ve
snaze odlisit se od své ovladajici matky. Boskind-Lodahlova (1989) se domniva, ze
anorekticka snaha po Stihlosti je naopak projevem, jak dosahnout zenskosti (KRCH, F.

D. a kol., 2005).

2.3 Biologické faktory

Biologické faktory spolu podminuji projevy onemocnéni a piedstavuji rizikovy faktor
poruchy, ktery nabyvéa na vyznamu az v souhie s faktory psychosocidlnimi. Dédi¢né
okolnosti predstavuji riziko, které je zfetelnéjSi v rodinach s vyskytem depresivnich
poruch, zavislosti a obezity. Riziko vzniku poruchy se zvysuje u zenského pohlavi a

dale ptsobi hruskovita distribuce ulozeni tuku v téle (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.1 Zenské pohlavi

Jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti pro rozvoj PPP je pohlavi Zenské.
proporce hraji jinou roli v Zivoté Zeny a jinou roli v Zivoté¢ muze. Vyznamné rozdily ve
vnimani vlastniho téla byly zjistény u divek a chlapct mladSiho Skolniho vé&ku, k
nejdramatictéjSim psychickym a télesnym zménam, které mohou byt vyznamné z
hlediska vzniku PPP, dochazi v prabéhu puberty a adolescence. Primérna télesna
hmotnost u ¢eskych divek vzroste v obdobi mezi 8. a 16. rokem z BMI (body mass
index) 16 na 19. Rychly ptirtstek tuku spojeny s pubertou mize pro mnoho divek

predstavovat hrozbu. Po puberté¢ dramaticky klesé spokojenost divek s tim, jak vypada
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jejich télo a tato nespokojenost pietrvava i do adolescence. Z hlediska etiologie PPP
muze byt vyznamna cCasnost ndstupu puberty a télesného zrani. Tyto divky byvaji
siln€j$i a mensi, nez jejich vrstevnice, jsou vice vystaveny stresu méné spokojeny se
svoji hmotnosti a podle nékterych spekulaci mtze Casny zacatek puberty vyhrotit i
konflikty s rodi¢i (MARKOVA, E., M. VENGLAROVA a M. BABIAKOVA, 2006).

2.3.2 Télesna hmotnost

S rostouci télesnou hmotnosti vzristd u zen nespokojenost s télem a roste i nebezpeci
redukénich diet a bulimie. Vyraznou roli pfi vzniku a rozvoji PPP hraje zejména
distribuce télesného tuku. Mira v pase a pies boky vyznamné koreluje s télesnou
spokojenosti a s vyskytem jidelni patologie u sledovanych Zen. Zeny u kterych je tuk
vice ulozen na hyzdich, stehnech a bocich, vykazovaly vyznamné¢ vyssi riziko PPP nez
ostatni zeny. Je zndmé, Ze pii Ubytku hmotnosti se ztraci tukova i svalovda hmota.
V disledku kolisani hmotnosti dochazi ke zméné ve slozeni téla. PPP to je pfedevSim
strach ztloustky a ten ma vétSinou realné kotfeny. Proto se tyto poruchy nejvice
objevuji v zivotnich obdobich, kterd jsou spojena s dramatickymi télesnymi zménami
(dospivani, nebo t&hotenstvi), proto ma tolik anorekti¢ek a bulimi¢ek v anamnéze

nadvahu, nebo maji obezitu ¢i naopak vyhublost v rodin¢ (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.3 Menstruacni cyklus

Nepravidelny menstruaéni cyklus muze v nékterych ptipadech predchazet pocatku
anorexie. I kdyz u vétSiny anorekticek v 10 % az 20 % pripadi amenorea piedchazi
poklesu télesné hmotnosti. Uz sebemensi omezeni v ptijmu energie vede k endokrinnim
zménam. Kromé nizkého piijmu energie mize hrat vyznamnou roli i niz§i piijem

bilkovin, vyssi pfijem sacharidi a emo¢ni stres (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.4 Puberta

Puberta je typickym obdobim vzniku mentalni anorexie (dale uZz jen MA).
Vyznamnou roli pifi zprostiedkovani adaptace dospivajiciho na pubertu hraje jeho
osobnost a pubertalni dozravani je stimulem pfi vzniku anorektické symptomatologie.
Normalni puberta trva minimalné tfi roky. U divek je zndmkou skonceni puberty prvni

menstruace. Fyzicky vyvoj vSak ¢asto pierusi malnutrice spojena s MA. Podle toho, kdy
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nemoc propukne, zastavuje se télesny rist a mohou se objevovat i jiné projevy zastaveni
puberty. Urcitou roli pii rozvoji PPP je pfipisovana i negativnim emocim (podrazdénost,
proménlivost nalad), které mohou doprovazet hormonalni zmény v puberté. Béhem
dospivani vyrazn€¢ vzrastd uvédomovani si sebe sama a premySleni o sobg.
Sebeuvédomovani je z velké ¢asti zaméfeno interpersonalné — dospivajici si uvédomuji
sebe sama ve srovnani s ostatnimi. Divky jsou oproti chlapcim vnitfe nejistéjsi, maji
vétsi obavy o to, zda jsou nebo nejsou oblibené, maji nizsi sebevédomi a uctu
k vlastnimu télu. Jejich sebevédomi se v pribéhu dospivani zlepsuje, nizké hodnoceni
vlastniho téla zGstava az do dospélosti hlavnim zdrojem sebepodcenovani. V prabehu
dospivani se diferencuje vlastni ,,Ja”, vzrista sebeuvédomovani se a zajem o svét
vrstevnikd. Otazky typu: ,Kdo je Ilepsi?“ casto predchazeji otazce: ,Jak
zhubnout?“(KRCH, F. D. a kol., 2005).

Puberta je také obdobim dramatickych télesnych zmén. Pro mnoho dévcat neni cilem
normalni hmotnost, ale vyhublost. S fyzickou zralosti byl obvykle spojen strach
z dalstho zvySovani hmotnosti, pocity nedostateCnosti a nékteré dalsi depresivni
ptiznaky. Piedcasné fyzicky vyzralé¢ divky byvaji zpravidla siln€jsi a mensi nez jejich
vrstevnice, jsou nespokojenéjsi se svym télem a hmotnosti a mohou mit sklon
K pfejidani se. V této souvislosti je poukazovano na nesoulad mezi fyzickym a
emocionalnim zranim, coz miiZze byt zdrojem konfliktl s rodici i vrstevniky. JelikoZ tyto
divky vypadaji starSi, dostavaji a poZzaduji vice samostatnosti. Vnitini nejistota
dospivajicich divek je spojena se zvySenou sebekritikou, nachylnosti k depresim,
nizkym sebevédomim a sklonem k PPP. I kdyZz se sebevédomi dévcat v prubehu
dospivani zvySuje, nizké hodnoceni vlastniho téla zistava az do dospélosti hlavnim
zdrojem jejich sebepodcenovanim. V soucasném socialné kulturnim kontextu nizka
sebediveéra snadno vyusti ve snahu vylepsSit sviyj vzhled a drzet diety. Kdyz selze
redukéni dieta, sebevédomi se opét snizi. Jestlize u divek, které drzi redukeni dietu, maji
normdlni télesnou hmotnost, je obtizné¢ pro né zhubnout a vysledkem je tudiz pocit

neschopnosti (KRCH, F. D. a kol., 2005).

S dospivanim je spojena také separace od rodiny, snaha po autonomii a neprosazeni
se, bez ohledu na to, jaky vliv ma ¢asné odlouceni od rodiny (samostatné bydleni,
studium v zahranici apod.) Separacni proces v adolescenci mize u rizikovych jedinct
snadno vést k naruseni pfiméfenych stravovacich zvyklosti, pfipadné k rozvoji PPP.

Dospivani, to je obdobi piijeti sexudlni role, prvnich sexuélnich zkuSenosti a dosazeni
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autonomie. Pubertu a dospivani vSak lze povazovat za obdobi fady rizikovych faktort,

které mize byt spojeno s mimotradnym stresem (KRCH, F. D. a kol. 2005).

2.3.5 Vyznamné Zivotni udalosti

Rlzné zivotni situace a udalosti jsou Casto povazovany za vyznamné predisponujici
nebo spousteéci faktory PPP. Az v 70 % ptipadd MA byva spoustécim mechanismem

zavazna Zivotni udalost nebo obtize (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Nejcastéji jsou zminovany rtizné narazky na tloustku, télesny vzhled, sexuélni nebo
jiné konflikty, vyznamnd zivotni zména, osobni nezdar, nemoc, problémy v roding,
nebo odlouceni od rodiny. Stresujici udalost pfed pocatkem poruchy castéji uvadeji
anorekticky s bulimickymi pfiznaky nez anorekticky restriktivniho typu. V8 %
ptipadech bylo jako vyznamnd Zivotni uddlost uvedeno téhotenstvi, v 10 % sexualni

zneuziti (MARKOVA, E., M. VENGLAROVA a M. BABIAKOVA, 2006).

Jako stresujici udalost nejcastéji uvadeély v souvislosti s rozvojem poruchy problémy
s rodi€i, nebo problémy s vrstevniky (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.6 Rodinné a genetické faktory

Za vyznamny rizikovy faktor je pokladdm uz samotny vyskyt anorexie v rodinném
kontextu nejblizsich pfibuznym Zenského pohlavi. Ve vétSin€ klinickych studiich se
pohybuje vyskyt PPP mezi sourozenci pacientii v rozmezi 3 % az 10 %. Mezi matkami
anorekti¢ek se v§ak mohou PPP a s nimi spojené ohroZujici stravovaci postoje a chovani
vyskytovat i Castéji. Podle Hsu (1990) se v rodinach bulimicek a anorekticek vyskytuji
PPP c&tytikrat az pétkrat Castéji, neZ v bézné populaci. I kdyz mnoho studii poukazuje
zejména na mentalni anorexii jako na nebezpetny vzor chovani, nebo genetickou
predispozici. Stober et al. (1985) zjistil vyssi vyskyt PPP v rodinach bulimicek (13 %),
nez v rodinach restriktivnich anorekti¢ek (8 %). Ve vétsing studii Kog a Vandereycken
(1989) shrnuji, Zze jsou anorekticky nejcastéji prvorozenym nebo poslednim ditétem.
Vyznamny faktor vedouci k rozvoji MA, je Zarlivost mezi Sourozenci stejného pohlavi,
uvadi se az (rivalsky vztah ke své sestie). V klinické praxi se setkavame 1 s divkami,

které jsou prvorozené nebo které maji jen bratry (TRAPKOVA, L. a V. CHALA, 2009).
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»Anorektické matky* jsou nékdy popisovany jako tiporné, obtézujici a dominantni.
Matka je prvnim zdrojem potravy ditéte, byla samoziejm¢ spojovana i se vznikem a
rozvojem jidelni poruchy. Jako mozna pficina stravovacich problému dcery byl asto
zminovan i otec, ktery byva charakterizovan jako pasivni, slaby a udrzujici si emo¢ni
odstup, n¢kdy jako dominantni. Dcera je zavisld na obou rodi¢ich, avSak v této
atmosféie si vytvari tajny blok s matkou proti otci. DalSim typem otce je aktivni, avSak
nedosazitelny otec, ktery je natolik skvély, ze se mu dcera nemize nikdy vyrovnat.
Nekteti otcoveé byvaji popisovani jako pfisni, vztekli a nékdy 1 jako agresivni, stale vSak

idealizovani svoji manzelkou (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Rodiny s anorektickym ditétem detailné popsal Minuchin, ktery je charakterizoval
jako rigidni, obtizné vyzadujici své emoce, vyhybajici se konfliktim a konfliktnim
rozhodnutim. Pro tyto rodiny jsou pfizna¢né zejména Ctyfi zakladni znaky: 1. Pfehnané
blizké vztahy v rodiné€, kde blizkost a loajalita jsou cenény vice neZ samostatnost a
seberealizace. 2. Obtizné vyrovnani se s konflikty vede ktomu, Ze se jim rodina
vyhybé, a kdyz knim dojde, nedokdze je teSit. 3. Nadmeérné citlivost k potfebam
ostatnich ¢lend rodiny vede k nadmérné ochrané. Anorektické dit¢ citi nadmérnou
pottebu ochraniovat svou rodinu. 4. Ménici se potiteby dospivajiciho ditéte se snazi spise

absorbovat, nez se jim ptizpisobit (KRCH, F. D, a kol., 2005).

PPP se objevuji ve veku, kdy se mnoho mladych divek vyrovnava s ukolem opustit
domov. Jejich problémy jsou pak chépany jako vyraz konfliktu pfi separaci od rodiny.
V nekterych ptfipadech mohla byt separace od rodiny (samotné bydleni) jednim
z faktord, které se podilely na rozvoji PPP, v jinych pfipadech pacientim naopak velmi

prospéla (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.7 Emocionalni faktory

Depresivni a uzkostné priznaky se velmi casto vyskytuji u pacientek s MA a
bulimii. Skutecnost, ze ani tézka kachexie a nebezpeci smrti nevedou u anorekti¢ek
k oslabeni strachu z tloustky, a tedy zméné jidelniho chovani. Znamky deprese jsou
vyrazné€js$i u bulimie, kde jsou zaznamenany u 20 % az 80 % sledovanych pacienti.
Néktera zjisténi naznacuji, Ze obé poruchy mohou mit spole¢nou pfi¢inu, nebo ze
variantou PPP je primarni depresivni porucha. Zékladni ptiznaky obou poruch maji

odliSnou dynamiku. Symptomy deprese byvaji vysvétlovany jako disledek rtznych
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psychickych, socidlnich a zdravotnich problému spojenych s malnutrici, nepfimétenou
sebekontrolou nebo naopak s neschopnosti se neustale kontrolovat. Vétsina tizkostnych
a depresivnich ptiznakd je pfimo spojena s obavami o postavu a télesnou hmotnost.
Strach z tloustky je nejrezistentnéjSim piiznakem PPP, se kterym se lze setkat jesté
dlouhou dobu po odeznéni zakladni symptomatologie. Rothenberg (1986) se zaméfil na
prokazanou psychiatrickou komorbiditu v riznych studiich, zjistil, Ze u anorekti¢ek
byly nejCastéji zaznamendny spolecné depresivni a obsedantni ptiznaky. Zatimco
uzkostné piiznaky pretrvavaji jest¢ dlouho po odeznéni bulimic a anorexie, jsou
depresivni symptomy spojeny zejména s pocatkem onemocnéni a s jeho pribéhem.
Nekteré vysledky naznacuji, ze PPP a poruchy nalad spolu souvisi, ale nejsou piimo

pfedavany ve spole¢né genetické struktuie (KRCH, F. D., 2010).

2.3.8 Osobnost a dalsi psychické charakteristiky

Stober (1981) ptedpoklada, ze jadrem patogeneze PPP jsou urcité osobnostni rysy,
nebo specifické poruchy osobnosti. Typickou anorekticku popisuje jako divku
zameétenou na dosazeni uspéchu, dodrzujici spole¢enské normy a rodi¢ovské hodnoty,
avSak postradajici vynalézavost, fantazii a nezavislou vuli, jako divku zatiZenou
negativnim sebehodnocenim a obavami z pfizpisobeni se novym podminkdm
dospélosti, nejasnym vztahiim 1 cilim. Jejich temperament popisuje jako ,,vyhybajici

se“. Nejsou ochotny riskovat nebo zazivat néco nového (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Jako mozné rizikové faktory u anorekticek jsou nejcastéji zdiraziiovany - nadmérna
afektivni kontrola, rigidita, perfekcionalismus a snizena sebekontrola (impulzivita). Na
hodnoceni psychiatrického stavu pacienti s PPP se mlZe vyznamné projevit
psychiatrickd hospitalizace, adaptace na nékteré pfiznaky poruchy a zménénou kvalitu
Zivota, stejné tak jako rtizné psychické a endokrinni abnormality v disledku hladovéni a
nutricni nerovnovahy. Za pomoci Eysenckova nebo Cattellova dotazniku vykazuji
anorektické pacientky vysSi skore neuroticismu, introverze a uzkosti. Obsedantné —
kompulzivni poruchy se u anorektickych pacientek pohybuji od 27 % az po 81 %, po
znovu nabyti hmotnosti se mira Gzkosti a obsedantni rysy vyrazné snizovaly. VyléCeni
Z anorexie je casto spojeno s poklesem nékterych neurotickych piiznakl introverze.
Tyto rysy jsou povazovany za piiznané pro ,.anorektickou osobnost* a stavaji se
primdrnim cilem terapeutického plsobeni. Za spolecny rys obsedantni poruchy a PPP
lze povazovat vnitini nejistotu a nizké sebehodnoceni, které posiluje potiebu
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nezbytnosti nadmérné sebekontroly nejenom v jidle. Myslenky na jidlo jsou paradoxné

posilovany hladovénim (KRCH, F. D. a kol., 2005).

2.3.9 Zavislost na psychoaktivnich latkach

Psychické charakteristiky, jako jsou (napf. impulzivita, oslabeni sebekontroly,
nutkavost nebo nezdrZenlivost), vyskytujicich se stejné Casto v souvislosti s abltizem
psychoaktivnich latek jako v souvislosti s nékterymi formami PPP, které jsou pak
srovnavany s jinymi formami zavislosti. Nékteré faktory (napt. zpisob traveni volného
¢asu, ochota riskovat, nékteré zajmy, rodinné a socialni charakteristiky) se ukéazaly byt
rizikové jak z hlediska nevhodnych stravovacich navyk, tak uzivani alkoholu a koufeni
marihuany. Anorekticky si velmi citlivé uvédomuji energetickou hodnotu alkoholu.
Péstuji si zavislost na ruznych typech psychofarmak, zejména hypnotik a analgetik,
navykové uzivaji také projimadla a diuretika. Alkoholismus v rodinach restriktivnich
anorekticek byl uvadén v rozmezich 0 % az 20 %. Vyskyt drogovych zavislosti mezi
ptibuznymi s PPP se v rliznych studiich pohyboval v rozmezi 5 % az 75 %. Vysoka
energetickd hodnota alkoholu zvySuje nebezpe¢i rychlého rozvoje =zavislosti u
hladov¢jicich mladych divek, anorekticky tcinek nékterych navykovych latek (napt.
cigarety, amfetaminy) zvySuje jejich pfitazlivost nejenom pro PPP, ale pro vSechny
ndietafe” (KRCH, F. D. a kol., 2005).
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3. DIAGNOSTIKA

Mentalni anorexie (dale uz jen MA) je porucha charakterizovana zejména imyslnym
snizovanim télesné hmotnosti. Zacina nejcastéji ve véku 13-20 let. MA se vyjimecné
objevuje jiz u osmiletych déti, také je ale mozné setkat se s poruchou i ve tficatém,
ptipadné i po Ctyficatém roce veéku. Je poukazovéano na vrcholy ve 14 az 18 letech veku.
Vék poruchy vzniku se pohybuje v rozmezi od deseti do Ctyficeti let, jde predevsim o
poruchu dospivani. Na rozvoji a vzniku poruchy piijmu potravy (dale uz jen PPP) se

podili cela fada riznych faktord (viz 2. Etiologie ) (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Nastup piiznakl vétSinou predchazi obdobi stupiiujicich se diet, které mohou byt 1 z
lékai'ské indikace (napf. pfi mononukledze, zloutence apod.). VétSina z nich mé na
pocatku onemocnéni normalni télesnou hmotnost, néktefi pacienti se obtizné
ptizplisobuji snizené energetické potiebé konce dospivani, t€¢hotenstvi nebo sportovni
kariéry atd. Casto se rozviji pomalu a nenapadné ztracené mezi dietami a nevhodnymi
jidelnimi navyky rodiny a vrstevnikd. Jidelni postoje a chovani nemocného se krok za
krokem méni ve své nepiizpilsobivosti, nepfiméienosti a extrémnosti. Aby nemocny
pfizpisoboval piijem potravy svému Zivotu, jeSté€ vice podiizuje svilij Zivot nevhodnym

jidelnim zvyklostem a pozadavkium (KRCH, F. D., 2010).

MA muiZe prob&hnout jako jedind epizoda s velmi dlouhym priitbéhem, nebo ve forme

epizod opakujicich se po mnoho let.

Ve srovnani s ostatnimi duSevnimi poruchami je u MA umrtnost tfikrat vyssi. MA

stale patii mezi nejletalnéjsi psychické poruchy s umrtnosti mezi 2 % az 8 %.

PPP meéni kvalitu Zivota nemocného, pii dlouhodobém pribéhu ziskévaji urCitou
adaptacni funkci, ktera otevira prostor dal§im negativnim prozitkim. S dlouhodobym
pribéhem ptibyva zdvaznych depresivnich piiznakii. U pacientii s MA je poukazovano
na zavislost psychoaktivnich latkach a obsedantné - kompulzivnich poruch. Nékteti
nemocni v§ak mohou fungovat relativné dobie a psychicky se stabilizovat 1 pfi nizké
télesné hmotnosti. Ve vyjimecnych piipadech se zdravotni stav pacienta zhorsi natolik,

7e nemocni nemohou Zit mimo nemocni¢ni zafizeni (KRCH, F. D. a kol., 2005).
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Garfinkel a Garner (1982) uvad¢ji nasledujici faktory, které mohou mit vliv na dalsi

pribéh a prognézu PPP:

A. Demografické faktory: pohlavi, pocatek onemocnéni, socialni postaveni,
manzelstvi, chronicita.

B. Klinické pFiznaky: zvraceni, uzivani laxativ, nizka télesnad hmotnost, stresujici
faktory, obezita v anamnéze, vysledky ve skole.

C. Psychologické faktory: podle Hsu (1990) byly zjistény, a to pét vyznamnych
faktort, které mohou pfedznamenat Spatnou prognézu:

dlouhodobé trvani nemoci
nizka, minimalni t€lesna hmotnost
premorbidni osobnost

naru$ené vztahy s rodinou
predchazejici 1é¢ba (KRCH, F. D. a kol., 2005).

3.1 Klinické priznaky

Zakladnimi pfiznaky jsou: chorobny strach ze ztloustnuti, odmitani jidla, které
postupné vede k pocitu hladu a ke ztraté chuti k jidlu, postupné snizovani télesné
hmotnosti vedouci k extrémnimu hubnuti, naruSené vnimani schématu vlastniho t¢la,
amenorhea (ztrata menstruace). Typické je neuvédomovani si chorobného stavu. Tuto
chorobu fadime mezi psychogenni poruchy piijmu potravy (PPP). NejcCastéji se
vyskytuje u divek v pubertalnim obdobi. Chorobny strach z tloustky u téchto pacientek
spociva v tom, Ze néktefi jedinci, kteti se rozhodli hubnout, maji pocit uspokojeni, Ze se
jim to dafi, naopak u nemocnych s mentalni anorexii strach ze ztloustnuti pietrvava a
nemizi 1 pfi znaéném hmotnostnim poklesu. Odmitani jidla mé aktivni charakter a je

doprovazen obavami z nasledného piejidani (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Divka vétSinou za¢ne drzet dietu za ucelem snizeni své vahy. Jeji vdha v dob¢ pied
onemocnénim byva Casto normalni, jen zfidka kdy vys$i. Vyvolavajici Cinitel byva
Casto oznacovan za vysmivani se témto divkam pro jejich udajnou tloustku, nebo
traumatické zazitky v rodin€, osobnim zivoté (napf. rozchod s partnerem, umrti
blizkého cloveéka, apod.) Divka zane omezovat pfisun nékterych potravin, zejména
potraviny s vysokym obsahem tuku, cukri a Skrobi. Postupné snizuje sviij denni piijem

na minimum. Casto hladovi dny i tydny (KRCH, F. D. a kol., 2005).
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U mentalni anorexie patii k nejnapadnéjSim priznakiim dlouhodob¢ trvajici, nezlomna
zelezna vile, ktera je nuti jeste pfekvapiveé dlouho poté, kdy uz po extrémnim vyhubnuti

trpi znaén€ rychlym ubytkem sil a télesnymi potizemi.

Utvrzuji se v minéni, ze jsou né¢im zvlastni a jest€¢ dlouhou dobu se jim dafi klamat
své blizké o svém skutecném télesném stavu. Divky jsou neobycejné Cil¢, jejich aktivita
ma az obsedantni charakter. Maji vnitfni charakter napf. nékolik hodin denné cvicit.
Nejsou si védomy chorobnosti svého pocinani a strachu z toho, Ze by opét mély zacit
normalné jist a piibrat na véze, nabyva az bludného charakteru. Casto se objevuje
euforie vysvétlovana pocitem vitézstvi nad svym télem. Ke vSem argumentim a

varovani z okoli jsou hluché¢ (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Pocity hladu a sytosti jsou u nich siln€ narusené, stejn¢ jako vnimani obrazu vlastniho
téla. Své té€lo vnimaji stale jako silné, piestoze jsou az kachektické (vyhublé). Volnym

oblec¢enim maskuji domnélou tloustku.

Mezi typické projevy mentalni anorexie patii zajem o vSem, co souvisi s potravou,
napft. Sbiraji recepty, rady vafi pro ostatni, ale sami z toho nic neochutnaji. Zfejme proto
si takto pocinaji, aby vykompenzovaly svlij mucivy hlad, ktery si snaZi nepfipoustét.
Nejradéji se stravuji o samot€ a jedi minimalné a velice pomalu. Jidlo si krji na malé
kousky a dlouho ho piezvykuji. Neptatele vidi v téch, ktefi je nuti do jidla a chtéji je
opét vykrmit, kdyz jim dalo tolik prace zhubnout. Pouzivaji nejriznéjsi 171 a vymluvy

(napf. uz jsem jedla, toto jidlo nejim, atd.), nebo potravu tajné schovavaji, zahazuji.

Nekteré anorekticky podlehnou stale naléhavéjsim signalim svého téla mucenym
hladem, maji takzvany ,,zdchvat vI¢iho hladu®, kdy se piejedi. Nasleduji vycitky
svédomi, pocity selhani, vlastni neschopnosti a prohry. Situace fe$i navozovanim

zvraceni, uzivanim projimadel, diuretik, anorektik atd. (KRCH, F. D. a kol., 2005).
Specifické typy:

Nebulimicky (restriktivni) typ — U pacienti s mentalni anorexii béhem epizody

nedochazi k opakovanym zachvatim ptejidani.

Bulimicky (purgativni) typ — U pacientti s mentalni anorexii béhem epizody dochazi k

opakovanym zachvatim ptejidani (KRCH, F. D., 2010).

26



4. KOMPLIKACE MENTALNI ANOREXIE

wPPP mohou zpiisobovat radu zdravotnich komplikaci, které prispivaji zejména ke
zvySené umrtnosti u MA. Psychiatri, ani naristajici pocet nelékari, kteri se ucastni
lécebnych programii, mnohdy tyto potize neznaji. Nejobvyklejsimi komplikacemi jsou
kardiovaskularni komplikace” (PAPEZOVA, 2010, s. 170).

Postizenym je ve stale rostoucim rozsahu poskytovana lécba formou ambulantni péce,

nikoli formou tradi¢ni intenzivni péce béhem hospitalizace.

Pii restriktivnim typu MA se hmotnostniho ubytku dosahuje predevsim, hladovénim,
pfehnanym télesnym cvi¢enim, omezenim piijmu potravy, pacientky se nepiejidaji ani

nezvraceji (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Pfi purgativnim typu MA zjiStujeme stejn¢ piisné omezeni piijmu potravy, které je
sttidano epizodami zéchvatovitého pfejidani a zvraceni, nebo uzivani dalSich metod.

Ob¢ skupiny pacientek maji trvale nizkou hmotnost, kterd ovSem miize rtizné kolisat.

Zdravotni problémy spojené s MA se podobaji obtizim vyvolanym nekomplikovanym
hladovénim a pfi navratu k normalni zdravé vyzivé a télesné¢ hmotnosti jsou reverzibilni
(vratné). Dulezité rozdily vSak vznikaji podle toho, které zakladni slozky ve stravé
chybé&ji. Pfi MA je obvykle vyrazné€ sniZen piijem kalorii ze sacharidl (cukrti) a tukd,
zatimco piijem bilkovin a vitamini mtZze byt dostate¢ny. Pti syndromech zptisobenych

podvyzivou a hladovénim chybi v potravé i bilkoviny a vitaminy (KRCH, F. D., 2010).

4.1 Kardiovaskularni komplikace

V pribéhu onemocnéni se miZzeme setkat s kardidlnimi potizemi. Nej€ast&jsi sinusova
bradykardie (zpomalena srde¢ni ¢innost) s frekvenci méné nez 60 tepti za minutu. Je to
zpisobeno usporou energie (sniZenim metabolismu). Hypotenze (sniZzeni krevniho
tlaku) 90/60 mm Hg je zptuisobena chronickym snizenim objemu télnich tekutin, vede ke

staviim zavrat¢ a nahlé ztraty védomi.
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Naduzivani projimadel nebo diuretik (mocCopudny prostfedek) miize vést k srde¢nim
arytmiim (porucha rytmu). Mize dojit az ke smrtelné srde¢ni zastave, ktera mize byt

zpusobena rychlou realimentaci (obnoveni vyzivy).

Jsou i jiné zmény na EKG, které jsou vSak reverzibilni (zvratné) a vétSinou pii tprave
elektrolytové rovnovahy doplnénim tekutin a zivin rychle mizi. U pacientek s MA, které
maji vyraznou podvahu, se doporucuje pravidelné méfit krevni tlak (dale uz jen TK),
jak ve stoje, tak vleze, a castou kontrolu EKG (KRCH, F. D. a kol., 2005),
(VOKURKA, M. a J. HUGO, 2011).

4.2 Renalni komplikace

Vétsina pacientek s MA piijima dostate¢né mnozstvi bilkovin, mize u nich dojit ke
zvySeni hladiny urey (moci) v krvi. Hlavni poruchy elektrolytové rovnovahy jsou
hypokalemie (snizena hladina drasliku v krvi), hyponatremie (porucha slozeni vnitiniho
prostfedi v organismu), hypochloremie (pokles plazmatickych hladin chlorida pod 96
mmol/l) a hypochlorni metabolicka alkaléza (porucha acidobazické rovnovahy), kterou
zjistujeme nejéastéji u dehydrovanych pacientek v dasledku zvraceni, naduzivani
diuretik a projimadel. Rychld realimentace miZe vést k vyrazné hypofosfatemii
(koncentrace fosfatu v plazmé < 0,97 mmol) a ke kie¢im. U % anorekti¢ek je patrna
hypomagnezemie (nedostatek hoif¢iku v organismu), byvd doprovazena obtizné
odstranitelnou hypokalémii (snizend hladina drasliku v krvi), vyZaduje dopliiovani
hot¢iku. Dehydratace, nizky vydej moci, naduzivani diuretik a projimadel mohou
zvySovat riziko vzniku moc¢ovych kameni (KRCH, F. D. a kol., 2005), (VOKURKA,
M. a J. HUGO, 2011).

U jedné pétiny anorekticek se pii realimentaci objevi mirny otok koncetin, tézké
rychle vznikajici otoky se muzou objevit pii predavkovani projimadly, nasledné
hypovolemickému Soku (vznikd z divodu ztrat cirkulujiciho objemu krve), dochazi k
ledvinovym infarktim, a kardiovaskuldrnimu selhdni. Stav ohrozujici zivot je tfeba
intenzivné 1é¢it podanim protein. Chronické naduZivani diuretik a projimadel muize
vést k chronickému rendlnimu (ledvinovému) selhdni a hypokalémické nefropatii
(selhavani ledvin). Dirazné sledovat renalni funkce, vydej moc¢i (KRCH, F. D. a kol.,

2005), (VOKURKA, M. aJ. HUGO, 2011).
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4.3  Gastrointestinalni komplikace

V dutsledku zvyseného plisobeni zalude¢nich §tav dochdzi ke vzniku zanétu jicnu,
jicnovych erozi a viedl. Vznik akutni dilatace (roztazeni) zaludku pfi realimentaci u
tézce podvyzivenych mladych anorekti¢ek zapfiCiiuje nahlé nevolnosti, zvraceni a
bolesti bficha. Zaludeéni viedy nejsou u anorekticek piili§ ¢asté. Zpomalené procesy
vyprazdinovani zaludku, klinicky vyvolava pocity nadmutosti a plnosti, a to i po
konzumaci malého mnoZstvi jidla, je jim to subjektivnd nepiijemné. Casto si to
vykladaji jako ukladani tuku v téle. Doporucuje se uzivani téchto 1éku jako je Cisaprid,
nebo Metoklopramid stimulujici Zaludecni motilitu (hybnost). Pomérné casta je
zhorSend motilita tenkého stfeva. Také pficinou v nekterych ptipadech mize byt i
realimentacni  pankreatitida (zanét slinivky bfisni), kterd mulze zpisobit
gastrointestinalni ileus (stfevni zGzeni). Komplikace v oblasti tenkého stieva obvykle
souvisi s naduzivanim projimadel (napi. bisakodyl), které mohou vyvolévat zvraceni,
nevolnost, stfidani zacpy a priymu, v nékterych pifipadech syndrom malabsorbce
(porucha vstfebavani zivin), enteropatii (onemocnéni stfev), steatoreu (nadmérné
mnozstvi tuku ve stolici), to vede k poruse vstiebavani bilkovin (PAPEZOVA, H. (ed),
2010), (VOKURKA, M. a J. HUGO a kol., 2008).

4.4 Kosterni komplikace

Pacientky s MA byvaji o néco mensi nez jejich vrstevnice.

V obdobi aktivni anorexie se zpomaluje vyvoj kosti, ktery se muze zcela zastavit,
ubytek hmotnosti dosdhne takového stupné, ze dojde k zastavé menstruace. Jestlize
pacientka zcela odmitd mlécné vyrobky, obsahujici vitamin D a tuky, je mnohem
Casté¢jsi osteopordza (fidnuti kostni tkdn¢), vznikd béhem prvnich dvou let MA, snizeni
minerdlni denzity kosti (MDK). Pfi nedostatku estrogenu (Zensky hormon) dochazi k
aktivnimu zvySeni prestavby kostni tkané. Urcitou roli mize hrat zvySend hladina

kortizolu (stresovy hormon), tlumi tvorbu kosti (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Ztrata kostni tkan¢€ se u MA do zna¢né miry upravi, jestlize se télesna hmotnost a
menstruacni cyklus vrati k normé. Obecné plati, Ze pfiméfené cvi¢eni ma ochranny vliv

na kostni denzitu (hustotu), sniZzuje metabolicky obrat kostni tkané a zvySuje tvorbu
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kosti. Pii sniZzeni denzity kosti roste vyrazné riziko patologickych zlomenin

(LANGMEIER, J. a P. KREJCIROVA, 2006).

4.5 Endokrinni komplikace

Charakteristickym rysem u MA jsou endokrinni abnormality.

Amenorea (nedostaveni se menstruace) je vedoucim piiznakem, kterd se objevuje pfi
ztraté vice nez 15 % optimdlni télesné hmotnosti. Pro obnoveni normalni funkce osy
hypotalamu (spodni ¢ast mezimozku), hypofyzy (zldza s vnitini sekreci), ovaria
(vajecniky) je proto nezbytné zlepsit psychicky stav pacientky. Reakce hypofyzy pfi
nizké t€lesné hmotnosti je zmenSena. Spravna funkce se objevuje pii navratu k normalni

hmotnosti, ktera se pohybuje kolem 44kg (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Hladiny testosteronu (pohlavni hormon) zlistava u zen v norm¢. U MA je prokazéano
zvyseni hladiny kortizolu (stresovy hormon) v plazmé. MA zplsobuje nerovnomérny,
nebo naruseny vydej vazopresinu (hormon fidici hospodafeni organismu s vodou),
béhem uzdravovani se upravuje jen pozvolna, je pfi€inou 40 % vyskytu Castecné
neurogenniho diabetes insipidus (Uplavice mocova), vyrazné zvySeny vydej moci.
Hladiny prolaktinu (hormon, ktery vylucuje hypofyza, vyluCovani mléka) byvaji v
norm¢. Celkova hladina tyroxinu ( T4 — hormon §titné zlazy) je niz8i nez je norma, ale
jesté v rozmezi laboratorné pfijatelnych hodnot. VSak hladina volného trijodtyroninu
(T3 — hormon §titné zlazy) je snizena na polovinu v dusledku snizené priferni premény
T4 na T3. Hladina TSH (thyrotropin) je v obvykle v normé (KRCH, F. D. a kol., 2005),
(VOKURKA, M. aJ. HUGO, 2011).

4.6 Hematologické komplikace

U vice nez poloviny pacientek s MA se vyskytuji zmény krevniho obrazu (KO) a

kostni dfen¢, klinickd zadvaznost roste s ubytkem télesné hmotnosti.

U 10 % a 20 % anorekti¢ek nachdzime mirnou normochromni normocytarni anémii
(chudokrevnost), mnozstvi hemoglobinu (krevniho barviva) vice nez 80 g/l s typickou
snizenou sedimentaci erytrocytii (Cervené krvinky). U 40 % az 60 % pacientek s MA je

zjisSténa leukopenie (chorobné snizeni poctu bilych krvinek), ktera je vétSinou
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zpusobena hypoplazii (neuplnym vyvinutim) dfené s neutropenii (abnormalni snizeni

poctu neutrofilnich bilych krvinek v krvi).

Dysfunkci (narusena funkce) neutrofili (forma bilych krvinek ma na starosti boj s
infekcemi), zhorSenou bunécnou imunitu a snizenou hladinu komplementu (doplnéni)
zahrnuji imunologické abnormality. Obvykle biopsie (mikroskopické vySetfeni vzorku
tkan€) kostni dfen¢ ukaze charakteristickou hypoplazii (neuplné vyvinuti nékterého
organu) s nekrézou bunék. Pii tvodnim vySetfeni je tfeba vysSetfit cely krevni obraz
(KO), dalsi vysetfeni se provadéji dle potieby, pokud celkovy pocet granulocytd (bilé
krvinky s granulemi v cytoplazmé) klesne pfiblizng pod 2000 mm°. Zpravidla
realimentace vede k rychlé Gpravé vSech hematologickych zmén (KRCH, F. D. a kol.,
2005), (VOKURKA, M. aJ. HUGO, 2011).

4.7 Neurologické komplikace

Akutni porucha elektrolytové rovnovéhy zptsobend naduzivanim projimadel, diuretik,
zvracenim a klystyry mize vyvolat fadu neurologickych komplikaci, akutni zmatenost,
tetanii (zvySena nervosvalova drazdivost), tonicko-klonické kieCe, svalové slabosti,
zvySeni hlubokych §lachovitych reflext a pfechodnych neurologickych ptiznaki, které
se podobaji pfechodnym piiznakim ischemie (nedokrevnost) mozku. 40 % anorektic¢ek
trpi celkovou svalovou slabosti, u 13 % anorekticek vznikd periferni neuropatie
(onemocnéni nervil). Méné ¢astymi komplikacemi jsou bolesti hlavy, kiece, nahla ztrata
védomi, dojité vidéni, poruchy hybnosti. Jedna ze vzacnych komplikaci je i
Wernickeova encefalopatie (porucha mozku) u MA (KRCH, F. D. a kol., 2005),
(VOKURKA, M. a J. HUGO, 2011).

4.8 Metabolické komplikace

Narus$eni funkce hypofyzy (podvések mozkovy) spontanni funkci u pacientek s MA je
zhorseni regulace télesné teploty. Pii vystaveni horku u nich dochdzi k minimalni
vazodilataci (rozSifeni cév) a télesna teplota se abnormalné (nenormalng) zvysuje. Pfi
vystaveni se chladu u nich nedochézi ke zvySeni télesné teploty a stejné tak nedochézi

ke stabilizaci télesné teploty ani ke tiesu (KANKOVA, K., 2005).
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Také je naruSen metabolismus (latkova preména) glukézy (Skrobovy cukr, hroznovy
cukr), u anorexie i u jinych forem podvyzivy nachdzime castéji v testu glukdzové
tolerance hodnoty svéd¢ici pro diabetes (cukrovku). Naruseni metabolismu kalcia u MA
dochazi k jeho snizenému vstiebavani a zvySenému vydeji moci. S tim souvisi zvysSeni
kostni resorbce a zpomaleni tvorby kosti. AZ u 50 % anorekticek zjistujeme zvySenou
hladinu cholesterolu v krvi. Podvyzivené anorekticky se Castéji budi, spi méné hluboce,
celkova doba spanku je u nich kratsi, budi se brzy rano. Pii upravé hmotnosti poruchy

spanku mizi (KRCH, F. D. a kol., 2005).

4.9 Dermatologické komplikace

Obtize u pacientek s poruchami pfijmu potravy mohou mit fadu divodi, vcetné
nedostateéné vyzivy (napt. Lanugo- ochmyieni, Xerosis cutis - sucha Supinata kize),
umyslné zvraceni (napt. Purpura — mnohocetné krvaceni do ktize, sliznic i vnitinich
organl, mozoly, modfiny, na hibetech rukou), kozni vyrazky s uzivani diuretik a
projimadel. Asi ctvrtina pacientek s MA ma tenkou, suchou a Supinatou kizi se
snizenym mnozstvim kolagenu. Jasné Zlutooranzové zabarveni kize - karotenodermie je
pfitomna u 72 % anorekticek. Hyperkarotenodermie miiZze vzniknout v dusledku
nadmérného piijmu karotenu a vitaminu A v potravé (PAPEZOVA, H. (ed), 2010),
(VOKURKA, M. a J. HUGO, 2011).
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5. TERAPIE

K uplnému vyléceni MA nestaci odstranit pouze fyzické nasledky, ale je potieba
hledat a 1é¢it 1 ji zpisobené Gjmy na psychice jedince. V soucasné dobé¢ existuje fada
léCebnych postupli, vyuzivaji se rodinné terapie, psychoanalyzy, kognitivné-

behavioralni terapie (KGB) a dal3i metody (RICAN, P. a D. KREJCIROVA, 2006).

Aby bylo mozné odstranit vSechny pficiny i nasledky MA, 1é€ba musi byt celkova, jak
psychicka, tak i somatickd. U vaznéjSich pfipadi je nutna del§i hospitalizace, pii
akutnim ohroZeni Zivota i1 proti vuli pacienta, ktery neni sdm schopen rozumného
uvazovani. Pokud je pacient v bezprostiednim ohrozeni zivota dopraven Kk lékafi,
nejdiive se podrobi vysetfeni celkového stavu a poté je 1éCen infuzemi vyzivnych
roztokli a roztoku s elektrolyty (jelikoz vyziva je zpocatku normalnim zplsobem
vylouéena a ztraty elektrolytii a tekutin nelze jinak dostate¢né rychle vyrovnat.) Lékaii
navic pacientim podavaji léky posilujici srde¢ni ¢innost a stabilizuji krevni obéh.

Jakmile se télesny stav stabilizuje, provadéji se dalsi vySetfeni (KRCH, F. D., 2010).

U hypoxickych (sniZzeny obsah kysliku ve tkénich), posttraumatickych (potirazovych)
a toxickych (jedovatych) stavli se podavaji nootropni latky (potravinové dopliky),
neuroleptika (antipsychotika, milezin, melleril) a anxiolytika (Iéky proti chorobnym
stavim uzkosti, napf. diazepam), u eretickych (neklidnych) forem, u neklidnych
pacientl paradoxné stimulancia (povzbuzujici latky), neklid miiZze byt projevem snizené
vigility (itlumu), pyridoxin (vitamin Bg), u kretenismu tyroxin (hormony), antidepresiva
(bupropion, citalopram), také rodinna psychoterapie ma podparny vliv (PAPEZOVA,
H. (ed), 2010), (VOKURKA, M. a J. HUGO, 2011).

5.1 Farmakoterapie
V 1écbé PPP neni farmakoterapie metodou prvni volby. Jeji G€innost je sledovana
prevazné¢ v kombinaci S nutricnim poradenstvim, psychoedukaci, psychoterapii a

rezimovou terapii. Farmaka, ktera stimuluji peristaltiku traviciho ustroji: Prokinetické

latky: metoklopramid, cisamprid a domperidon (PAPEZOVA, H. (ed), 2010).

33



Dopliikova vyziva:
Nutri¢ni napoje (Resource, Nutridrink) hodnota jednoho mililitru je 1 kcal (4,2 kJ)
(KRCH, F. D. a kol., 2010).

Antidepresiva:

U pacientek, které zjevné trpi depresi nebo obsedantné-kompulzivni poruchou, by se
mélo uvazovat o pouziti antidepresiv. Jsou uzivana napf. citalopram, fluoxetin, sertralin,
amineptin, casto ve fazi postupujici realimentace, nejvetsi vyznam maji v prevenci

relapsu (navratu) onemocnéni (PAPEZOVA, H. (ed), 2010).
Neuroleptika:

Neuroleptika (chlorpomazin) byla jako prvni psychofarmaka pouzivana v terapii MA.
Jsou soucasti 1écby, jsou pouzivana v zdvaznych piipadech a to u negativistickych,
agitovanych — neklidnych, masivné obsedantnich — nutkavych pacientek (KRCH, F. D.
2010).

Hormonalni substituce:

Podava se u pacientek s dlouhodobou amenoreou (jako prevence osteopordzy a

osteopenie — poc¢atek osteopordzy), patii do rukou gynekologa (KRCH, F. D., 2010).
Anxiolytika:

Jejich aplikace je vhodna pouze kratkodobé ke zvladnuti uzkosti, strachu zjidla a

obsesi (nutkava myslenka) (KRCH, F. D., 2010).
Zinek:

Je spojen s chuti a pfijmem potravy, koznimi abnormalitami, amenoreou a depresi.
Suplementace zinkem ma vliv na vzestup hmotnosti u anorektikli a sniZzeni hladiny

uzkosti a deprese (KRCH, F. D., 2010).

U kazdého pacienta s MA je nutné stanovit individuélni terapeuticky plan, kde budou
zvazovany psychoterapeutické, psychofarmatické, rezimové a socialni ptistupy (KRCH,

F. D. a kol., 2005).
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5.2 Psychoterapie

Rodinna terapie:

Na lécbé se podili cela rodina, pacient neni na sviij problém sam. V rodinach, kde jsou
Vv poptedi rodinné konflikty, by méla byt rodinna terapie povazovéana za vhodny doplnék

k individualni terapii i u star$ich pacientt (PAPEZOVA, H. (ed), 2010).
Arteterapie:

Lécba uménim, vyuziva umélecké ¢innosti pro 1é¢bu psychiky a osobnosti, napf.

malovani vodovkami na libovolné, nebo urcené téma (KRCH, F. D. a kol., 2005).
Muzikoterapie:

Lécba hudbou. Cilem muzikoterapie je rozvinout potencial a obnovit funkce jedince
tak, aby mohl dosahnout lepsi interpersonalni integrace a nasledné také vyssi kvality

zivota (KRCH, F. D. a kol., 2005).
Skupinova terapie:

Schézeni se vice pacientli a konzultovani problému a pocitu mezi sebou i pfitomnym

psychologem (KRCH, F. D. a kolektiv 2005).
Interpersonalni terapie:

Vztahova terapie, napi. (partnefi), totéz co rodinna terapie (TRAPKOVA, L. a V.
CHVALA, 2009).

Kognitivné-behavioralni terapie:

Jedna se o metodu, pii které je zZadouci chovani odménovano. Obvykle je s kazdou
pacientkou vypracovana terapeutickd smlouva, jisty plan zmén v jejim chovani a

hmotnosti, postupné ji vede k pfedem stanovenému cili (PAPEZOVA, H. (ed), 2010).
Psychodynamicka terapie:

Psychodynamickd terapie vychdzi z psychodynamickych smérti. Mezi odborniky
pfevladd ndzor, Ze prace se specifickymi symptomy anorexie vyZaduje specificky

pristup, a psychodynamickou terapii je pro PPP tfeba modifikovat. V této oblasti se
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angazuji terapeutky, zabyvajici se specifickymi otazkami psychologie Zen, hledanim

zenské identity (KRCH, F. D. a kol., 2005).

5.3 Dietoterapie

Cilem lé¢by je dosahnou a udrzet normalni stav vyzivy u dosp€lych, normalni télesny
rust u adolescentti, zavést normalni jidelni chovani, podporovat normalni postoj k jidlu,

vytvorit adekvatni reakce na podnéty hladu a nasyceni (KANKOVA, K., 2005).

Odbornik na vyzivu nepouziva dietni anamnézu jen k ziskani podrobné analyzy
jidelnich vzorct, ale také proto, aby ziskal informace o pacientovych nézorech na
vyzivu a jeho postojich k jidlu. Dulezité je také prozkoumat jidelni postoje u zbytku
rodiny. Byva uzite¢né se setkat s dulezitymi ¢leny rodiny (matkou, otcem nebo
partnerem). Béhem uvodniho rozhovoru za¢ina dietolog budovat diilezity vztah, ktery je
nezbytny, aby pacient mohl odhalit své obavy spojené sjidlem a zacal se fidit

terapeutickymi radami (KRCH, F. D. a kol., 2005).

Cilem péce o vyZivu je obnovit normalni télesnou hmotnost. U dospélych pacienti by
se BMI m¢la pohybovat v rozmezi 20 — 25. Pro déti a mladsi adolescenty se pouzivaji
pediatrické rastové tabulky. Oc¢ekavany nartst hmotnosti za tyden je 0,5 — 1,5 kg podle
toho, zda jde o ambulantni, nebo hospitalizovanou pacientku. U ambulantnich pacientek
se neoCekava tak rychly narGst hmotnosti, jako u hospitalizovanych pacientek, které
maji méné pohybu. Pacientky, které UmysIné uzivaly projimadla, zvracely nebo
omezovaly piijem tekutin, by mély byt upozornény na pocatecni rychly nardst
hmotnosti v disledku dehydratace (zavodnéni organismu po ztraté tekutin). Doporuceny
pfijem hmotnosti u adolescentd s normalni hmotnosti u 13 — 18 letych divek je 9 800kJ
(2 300 kcal). Pokud jsou pacientky extrémné vyhublé, po n€kolika prvnich dni je
vhodny pfijem jen 5000kJ (1200 kcal). Umozni to uréity nartst hmotnosti,

pfizpusobeni traviciho Gstroji, psychické ptizpisobeni normalnimu mnozstvi jidla.

Kazdé zvySeni energetického piijmu s pacienty domlouva odbornik na vyzivu a
postupné jim je davana stale vétsi samostatnost ve vybéru jidla. K dosazeni normalni
hmotnosti je tieba denni energeticky pfijem nad 12 550 kJ (3 000 kcal). Po dosazeni
doporu¢ené hmotnosti se energeticky piijem snizuje, pacientka si udrzuje hmotnost a ji

normalni stravu. M¢ly by vSak dostat radu aby, se vyhybaly vS§em dietnim vyrobkiim ke
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snizovani hmotnosti, jako jsou potraviny oznacené (light) se snizenym obsahem tuku a
umélymi sladidly. Je tfeba zaméfit pozornost na jidelni chovéni, je znamé, Ze jeho

poruchy pietrvavaji i po dosazené doporucené télesné hmotnosti (KRCH, F. D., 2010).

Také stravovani ve spolecnosti by se mélo podporovat, ¢lenové rodiny a pratelé
mohou slouzit jako vzor a sniZovat uzkost vazanou na jidlo. Pokud se jidelni chovani
znormalizuje a pacientka je schopna udrZzovat zdravou télesnou hmotnost, sezeni

s dietologem mohou postupné prestat (NOVAK, M., 2010).
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6. OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTKY
S MENTALNI ANOREXII.

Osetiovatelsky proces byl zpracovan u pacientky s mentalni anorexii, ktera byla

S touto diagndzou piijata na détskou psychiatrickou kliniku FN Motol.

Pacientka byla hospitalizovana na détské psychiatrické klinice od 20. 10. 2015.
Informace o jejim zdravotnim stavu a vysledcich vySetfeni byly Cerpany ze
zdravotnické dokumentace, pomoci rozhovoru s pacientkou, jeji rodiny a pozorovanim.
Podle osetfovatelské dokumentace — Marjory Gordon (rozsifené verze), Vysoké Skoly
zdravotnické jsme sestavili oSetfovatelskou anamnézu. Neuvadime zde jméno pacientky
ani rodné ¢islo kvili ochrané osobnich udaji. Mizete se zde setkat pouze s inicidly

pacientky.

6.1 Identifika¢ni adaje

Jméno a prijmeni: P. H. Datum narozeni: XXXX

Rodné ¢islo: XXX... Vék: 14 let

Pohlavi: Zenské Bydlisté: Most

Zaméstnani: studentka Vzdélani: studentka 8. téidy jazykové skoly
Narodnost: ceska Statni ob&anstvi: CR

Stav: svobodna

Jméno pribuzného: X. Y. Bydlisté pribuzného: Most
Datum p¥#ijmu: 20. 10. 2015 Cas p¥ijmu: neuvedeno
Typ prijeti: akutni nedobrovolny Ucel piijmu: terapeuticky

Oddéleni: Détské psychiatrické oddéleni FN Motol

Osetrujici 1ékar: X. Y. Obvodni lékar: X. Y.
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Diivod prijeti:

Dlouhodobé trvajici PPP (poruchy piijmu potravy) S vyraznym poklesem télesné

hmotnosti.

Medicinské diagnozy hlavni:

Mentalni anorexie MKN — 10 kod (F50.0)
Sekundarni amenorea.

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Bézné détské onemocnéni.

6.2 Vitalni funkce p¥i pFijmu

Vaha: 44 kg — podvaha

BMI: 15 < 15,5 — podvaha

Obvod paze: 17 cm

Vyska: 166 cm — vyska ptiméiena k véku pacientky
Teplota: 36,0 °C — na hranici normy

Dech: 18/ minutu — v hodnotach normy

Puls: 79/ minutu — v hodnotach normy

Krevni tlak — 98/60 — v hodnotach normy

Stav: bdely

Orientace: orientovana
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Nynéjsi onemocnéni:

Od ledna 2015 zacala divka cilené¢ hubnout z ptiivodni vahy 66 kg na 47,40 kg, chtéla
zhubnout a byt ve skole oblibené&jsi. Zprvu zvysené cviceni na rotopedu, posilovani,

restrikce (omezeni) stravy, jedla 5x denné¢ mensi porce, zdravéjsi potraviny.

Pti vaze 55kg vysetfena pro mentalni anorexii, hlidina 1 mésic, opétovny pokles vahy
na 53kg, vySetfena a odeslana k hospitalizaci do FN Motol, zde se za hospitalizace
normalizoval pfijem stravy. Po celou dobu vSak pietrvavala porucha té€lového schématu,
prirastek hmotnosti prozivala depresivné, nutkavé cvi¢eni. Pro sekundarni amenoreu
zapocala medikace Estrofenem. Na pfani a po dohod¢ srodinou propusténa do
domaciho prostfedi a do péfe ambulantniho psychiatra s vahou 52,70 kg na
antidepresivni terapii. Od zafi 2015 doma divka opét zahajuje hubnuti. Ji pouze
s rodinou 1x dennég, kdyz neni vidéna, neji vitbec. Nékolikrat Svindlovani se stravou,
kterou tajn¢ vyhazuje. Chodi na pravidelné kontroly, pfed kontrolou vypila ¢tyfi litry
vody a méla zavazi, vaha 52 kg. Kontrolovana 4 14 dni — & tyden. Stolice 4 4 dny. Dnes

20. 10. 2015 na kontrole vaha 44 kg, odeslana k hospitalizaci do FN Motol.
Informaéni zdroje:

Pacientka — pozorovanim, rodina jako doprovod. Zdravotnicka dokumentace.

6.3 Anamnéza

Lékarska anamnéza:

Pacientka pfijata k planované hospitalizaci na détskou psychiatrickou kliniku FN
Motol, k druhé rehospitalizaci z divodu dlouhodobé trvajici poruchy pfijmu potravy
(PPP) s vyraznym poklesem télesné hmotnosti. Pti pfijeti vazila 44 kg a méfila 166 cm.
Doporucena pro pokles hmotnosti pii suspektni mentalni anorexii z DPA Most (détské

psychiatrické ARO Most). Pacientka s hospitalizaci nesouhlasi.
Osobni anamnéza:

Divka pochédzi zprvni gravidity, porod v terminu, spontdnni, zahlavim, porodni
hmotnost 3 450 g, porodni délka 49 cm, poporodni adaptace dobra. Po porodu vznikl
novorozenecky ikterus (nutna fototerapie). Byla plné kojena celkem 6 mésict, prechod
na kojeneckou stravu byl bez obtizi, do 12 let stravovani bez obtizi. Poté doslo o prvni
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pokusy drzeni redukcnich diet. V détstvi prodélala bézné détské nemoci, jinak vice

nestonala. Prod¢lala 3x zlomeniny na rukou, které se ji staly pii sportu. Matka tvrdi, ze

dcera ma kiehké kosti po ni. Zatim neprodélala zddnou operaci.

Rodinna anamnéza:

Otec dosahl stiedoskolského vzd€lani s maturitou, je momentalné v invalidnim

dichodu. V anamnéze uvadi, ze trpi Bechtérevovou chorobou.

Matka vystudovala stfedni S$kolu s maturitou, pracuje jako ufednice, je zdrava.

Pacientka nema Zadné sourozence. Sestra matky prodélala pted 3 lety rakovinu prsu,

nyni je zdrava. Zadné dalsi onemocnéni v rodiné nejsou.

Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma
Zoloft tbl.
Estrofem tol.
Mirtazapin tbl.
Neuromultivit tbl.
Lactulosa sirup
Prothasin tbl.
Atarax tbl.

Alergologicka anamnéza:
Léky: neguje
Potraviny: neguje

Chemické latky: neguje

Sila Davkovani
50 mg 0-0-1

2 mg 0-0-1
30 mg 0-0-1

- 0-0-1

1 polévkova Izice 0-1-0
- pii nespavosti

25 mg Ya-lo-"
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Jiné: neguje

Abuzy:

Alkohol: ptilezitostné v malém mnozstvi
Koufeni: neudava

Léky: neudava

Jiné navykové latky: neudava

Socialni anamnéza:

Pacientka bydli s rodi¢i v Most¢ byté 3+kk, ma vlastni pokoj. Navstévovala jesle, asi
mesic poté se o divku starala babicka. Matefskou Skolku navstévovala od 4 let, adaptace
byla bez vaznych problémii. Na zakladni Skolu nastoupila bez odkladu. Nyni je zdkyni

8. tridy jazykové Skoly, ma samé jednicky, premiantka.
Gynekologicka anamnéza:

Menarche v 11 letech, ne zcela pravidelna, nyni od bfezna 2015 amenorea pti mentalni
anorexii po propusténi zDPO FN Motol na hormonalni terapii, od 17.9. opét

menstruuje, dalsi Iéky neuziva. Nyni amenorea.
Psychiatricka anamnéza:

Prvni kontakt s psychiatrem v ¢ervnu 2015, jednorazova konzultace na détské

psychiatrii v pofadku, restrikce (omezeni) potravy.
Doporudeni:
Dieta ¢. 11, sledovani manipulace s jidlem, zvraceni, nutkavé cviceni (preventivng).

6.4 Posouzeni soucasného stavu pacientky

Tabulka 1 — Posouzeni fyzického stavu ze dne 20. 10. 2015

Hlava Poklepové nebolestiva, normocefalicka,
bez hematomu

O¢i Spojivky rizové, bez zanétu, ofi ve
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sttednim postaveni, zornice izokorickeé,
reakce na osvit ++, skléry bilé bez
ikteru.

Usi, nos Bez deformit, vytoki a zjevnych
patologii, slysi dobfe.
Rty Soumérné, oschlé.

Dasné, sliznice dutiny ustni

Sliznice oschlé, dasn¢ pfimérene
prokrvené, bez povlaki.

Jazyk Plazi ve stfedni roving€, bélavy povlak,
bez poranéni.

Tonzily Nezvétsené, nebolestivé.

Chrup Vlastni,  kariézni, bez
zapachu

Krk Soumérny, bez otoku,
karotidy jsou symetrické.

Hrudnik Symetricky, bez deformit.

Plice Prohlubené dychani.

Srdce Srde¢ni akce je pravidelna.

Bricho M¢Ekkeé, nad trovni, volné prohmatné,
aperitonealni, pohybliva peristaltika,
nebolestive.

Jatra Nehmatam

Slezina Nehmatam

Genital Bez deformit

Uzliny Nezvétseny

Pater Bez deformit, pohyblivost
bez omezeni. Mirna
skolidza a hyperkyfoza.

Klouby Bez otoku a patologie,
hybnost bez omezeni.

Reflexy Piiméfené

Citi Pfimé&fené

Periferni pulzace

Dobie hmatna oboustranné

na HK i DK
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Varixy 0

Kiize Bledd, sucha, normalni
kozni turgor. Ochlupeni
primétené zenskému

pohlavi. (Norton: 8)

Otoky 0

Zdroj: Dokumentace pacientky.

6.5 AKktivity denniho Zivota

Stravovani a pitny reZim:

Subjektivni udaje: ,, Stravuji se zdrave, vypiju asi 1litr tekutin za den*,
Objektivni udaje: Doma se stravuje velmi dietné€ (jablko, syry, ryZové chleby),
BMI: 15 = podvaha. Vyziva — peroralni. Nema pocit zizn€. Dieta ¢. 11 (vyzivna).
Vyluéovani moce:

Subjektivni udaje: ,, Problémy s mocenim nemam, trpim zdcpou “.

Objektivni udaje: Moci 4 — 5x za den, moc€ je slamové Zlutd, bez pfimé&si. Stolice 1 — 2X

za tyden, podavaji se laxativa pro sniZzeni namahy pii defekaci.
Spanek a bdéni:
Subjektivni udaje: ,, Mdm problémy s usinanim, doma usinam az po 23. hodine .

Objektivni udaje: Problém susindnim v cizim prostfedi. Spanek je nekvalitni,

pferusovany, budi se.

Aktivita a odpocinek:
Subjektivni udaje: ,, Ve volnych chvilich si rada ctu, kreslim a snazim se hodné cvicit “.

Objektivni udaje: Ptisny klidovy rezim, dle hmotnostniho planu oddé€leni. Béhem dne

navstévuje pacientku rodina.
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Hygiena:

Subjektivni udaje: ,, Hygienickou péci doma zvidddam sama bez pomoci rodicii “.

Objektivni udaje: Hygienickou péci (dutina ustni, o€i, usi nos) pacientka zvlada bez
pomoci, je nutny piisny dohled (nutkavé cviceni, zvraceni na WC). Péci o osobni a

lozni pradlo pacientka zvlada sama.
Samostatnost:
Subjektivni pocit: ,, Snazim se byt samostatnad “.

Objektivni pocit: Pacientka je sobéstacna ve vSech smérech. Test sobéstacnosti (Barthel

test) - 100

6.6 Posouzeni psychického stavu:

Védomi — lucidni. Skore védomi (Glasgow score) -15

Orientace — pacientka je spravné orientovana v ¢ase, prostoru, osob¢ a situaci.
Nalada — smutna, depresivni, plactiva.

Pamét’ — bez poruchy paméti. Ve Skole je premiantka.

Mysleni — logické.

Temperament — melancholik, introvert.

Sebehodnoceni — ,,Nevim, co K tomu rici.

Vnimani vlastniho zdravi —, Nepripaddim si nemocnd, ani prilis hubena.” Pacientka

nema pocit, Ze by trpéla poruchou piijmu potravy.

Popis socidlniho stavu:

Komunikace — pacientka komunikuje verbalné, je vSak malo komunikativni.
Socidlni role:

Primarni — 14 leta divka — bez patologii

Sekundarni — dcera
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Tercialni — nechape, pro¢ musi byt hospitalizovana.

Socialni interakce — socialn¢ izolovana, nav$tévuje ji rodina, se zdravotnickym

personalem (l€kafi, v§eobecné sestry) vychazi dobte.

Pacientka je pln¢ informované o onemocnéni, diagnostickych metodach a 1écbe.
PéCi po propusténi poskytne rodina.

Rada jezdi na koni, cvici, chodi do pfirody.

Jak hospitalizace ovlivni ekonomickou situaci:

Pacientka je studentkou 8. tiidy jazykové skoly.

Popis spiritudlniho stavu:

Pacientka je bez nabozenského vyznani. S rodi¢i o tom doma nikdy nemluvi.

6.7 Medicinsky management

RTG bricha:

Dne 12. 10. 2015 na RTG ve stoje, neprokdzano cizi téleso v jicnu ani GITu

(gastrointestinalni trakt). Branice klenuté, volné. GIT pfiméfené pneumotisovan, bez

hladinek.

Zavér: Bez patologického nalezu.

Psychiatrické vySetreni:

Pacientka hospitalizovana 14. 10. 2015 na détském oddéleni FN Most k
dekompenzovani stavu v ramci mentdlni anorexie, coZ je spojeno s intervenci ke
stabilizaci vnitfniho prosttedi. Dne 20. 10. 2015 jiz hospitalizovdna na DPO Motol,
medikacné zajiSténa, Mirtazapin 30 mg ve 20:00 hodin. Doporuceno podavani
antidepresiv Atarax 3x Y tbl. Dale hodnocena jako osobnost s perfekcionistickymi rysy,

vykonové zaméfena, OCD (obsesivné kompulzivni) syndrom.
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Subjektivné:

Trapi se, jelikoz dé€la starost rodi¢iim, se kterymi dobtfe vychazi, vice si povida
s matkou, nejen o jidle, ale i o jejich spoleénych z4jmech, o ¢etb€, o konich, na kterych
rada jezdi. VSe zacalo ve 12 letech, ve skole, méla problém zapojit se mezi spoluzaky,
neuméla s nimi navazat kontakt, moc si nevéfila. Pak jednou byla kupovat dziny,
piipadalo ji, ze ma silné nohy. Snaha zhubnout zacala nenapadné. Nejdiive se snazila

jist racionalné, posléze o tom zacala Cist, shanct informace a pak to jiz nekontrolovala.

Hlavné zde mysli na jidlo, mysli na to, ze kdyZ ptjde do Motola mezi holky a bude
mit vice kilo, jak se na ni budou divat, protoze bude mit 48 kg, tak budou mit pocit, Ze
je pouze ta, kterd prehnala dietu, nékdy to tam tak funguje. Jak se ji to dostalo do hlavy
pfesné nevi, kdyz jela do Motola, neméla ani pocit, Ze je nemocnd. Ta nemoc je jeji
soucasti, ale jesté ji tak nerozumi. Ptipada si stale jeSté silnd, na druhou stranu chape
postoje rodict, 1ékara. Vycita si, ze rodice trapi, kdyz se naji, ma ze sebe neptijemny
pocit. Také podvadéla, tieba se hodn¢ napila, nebo si néco str¢ila do kapsy. Zkousela
jist jednou denné, pak se pry rozhodi metabolismus a vice se zvedne na chvilku vdha

apod.
Objektivné:

Orientovand, kontakt navazuje, emoc¢ni ladéni vazné, misty naznaky lakrimace (slzeni),
mySleni koherentni (souvislé, logické), nadéale pocit tloustky, nutkavé ruminace
(prezvykovani) ohledné stravovacich ritudlii, fada ambivalenci a postoji typickych pro

mentalni anorexii.

Antropometrické vySetieni:

Doplnéni dimisni hmotnosti 53 — 54 kg, perspektivné doporu¢ena vaha 55 kg.
Neurologické vySetieni:

Loziskovy neurologicky néalez negativni, lehka skoliosa stfedni hrudni patete.
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Rehabilitacni vySetieni:

Mirné skoliozacni zaktiveni, hyperkyféza (vyklenuti hrudni patefe v pfedozadnim

sméru) v dolni ¢asti blokové postaveni, doporucena rehabilitace.
Gynekologické vySetieni:

Sekundarni amenorea, doplnéna Estrofem 2 mg, dale kontrola dosavadni terapie bez
efektu. Estropen vynechat 1 tyden, pak nasadit Klimonorm 1 tbl na 14 dnt, déle
kontrola s UZ (ultrazvuk) a cytologie.

Pediatrické vySetieni:

Obstipace (zacpa) 2x5 ml Lactulosy, zbytkova strava, Svestkovy kompot,

endokrinologicka kontrola, UZ bticha, ledvin, panve.
Endokrinologické vysetieni:

Drobna cysta levého laloku s§titné zlazy, bez terapie, sledovana Vv endokrinologické

ambulanci v mist¢ bydlisté.
Psychologické vySetieni:

Adolescentni divka s mentalni anorexii, bez vét§iho nahledu s vyraznou poruchou
télového schématu. Depresivni, sebepodcenujici se, uzkostnd, s negativnim
sebehodnocenim, zaroveil vysoce emocné inhibovana a labilni. Velké interpersonélni

obtiZe ve Skole s vrstevniky, které Usti v depresivni proZivani budoucnosti.

Doma konflikty spojené s jidlem a mentalni anorexii, v disledku tohoto i konfliktni
situace mezi rodi¢i. Intelekt se pohybuje v pasmu vyssiho priméru (IQ = 115).

Indikovéna rodinnd terapie.

EKG - Elektrokardiografie:

Sinusova bradykardie, prevaha levé komory.

MRI CNS — magneticka rezonance centralni nervové soustavy:

Normalni nalez.
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Laboratorni vySetieni:

Tabulka 2 — Vysetieni krevniho obrazu ze dne 21. 10. 2015

Krevni obraz Vysledek Referen¢ni norma
FW - sedimentace 2/.4 8/.10
Erytrocyty 4,75 4,2 -54ele x 10n12/1
Hemoglobin (Hb) 138 120 - 165 g/l
Hematokrit (HCT) 0,41 0,360 -0,460 jednotek
5

Zdroj: Dokumentace pacientky.

Tabulka 3 — Biochemické vySetieni krve ze dne 21. 10. 2015

Biochemie Vysledek Referen¢ni norma
Glykémie 4,7 3,3-6,1 mmol/l
Na 143 133 — 150 mmol/Il
K 4,3 3,8 -5,5 mmol/l
AST 0,31 0,5
ALT 0,28 0,55 pkat/l
GMT 0,12 Do 0,6
Amylaza 1,13 1,25-5,0
Bilirubin 7.9 Do 7 umol/l
Urea 2,7 2,0—7,5 mmol/l
Kreatinin 67 35—110 umol/l (u Zen méng¢)
Cholesterol 3,9 Do 5,2 mmol/l
CRP 2,7 Do 4,0 mg/l
TSH 2,28 0,37 - 5,0 mul/i
Mo¢ chemicky + sediment negativni -

Zdroj: Dokumentace pacientky.

ZvySené laboratorni hodnoty:

GTMdo 0,6 <0,12

Bilirubin do pmol/l <7,9
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Konzervativni 1é¢ba:
Dieta: ¢. 11 - 6x denné, dle rozpisu nutri¢ni sestry.
Strava: Varena zelenina, brambor, rajce, kuieci maso, bilkovinné ptidavky, Nutridrink.
Pohybovy rezim: Piisny klidovy rezim!
RHB (rehabilitace): 0
Medikamentozni 1é¢ba:

Per os: Lactuldza, Zoloft 50 mg, Estrofem 2 mg, Mirtazapin 30 mg, Neuromultivit,

Prothasin, Atarax 25 mg.
Per rektum: 0
Intravenozni 1é¢ba 14. 10. 2015:

Kl 10% Glukésa, 1 ampule NaCl, 1 ampule KCL, Heparin, 10% Neonutrin, 20%
Intralipid, Soluvit, Vitalipid N Adult.

Jind: Z indikace lékafe byla zavedena NSG (nazogastrickd sonda), 200 ml Fresubin

original, stfidani nosnich direk 4 3 dny.
Chirurgicka léc¢ba: 0
Terapie:

Individualni a skupinova terapie, psychoterapie, rezimova lécba, rodinna terapie,

muziko a arteterapie, realimentace.

6.8 Situacni analyza

Ctrnactileta divka s mentalni anorexii, hospitalizovana 14. 10. 2015 na DPO (détské
psychiatrické oddé€leni) Most pro zhorseni celkového stavu, dalsi vdhovy ubytek. Po
pfijeti ulozena na JIRP (jednotka intenzivni resuscitacni péce) k zahajeni totalnimu
parenteralnimu podani vyzivy. Zaroven proveden RTG GIT pro suspektni podezieni
poziti ciziho telesa (kovové zavazi). KO (krevni obraz) + diferencial hrani¢i leukopenie
(chorobné snizeni poctu bilych krvinek) a trombocytopenie (nedostatek krevnich

desti¢ek v krvi v dasledku jejich malé tvorby). Niz§i QUICK (vySetfeni, pii kterém se
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méfi doba vzniku krevni sraZzeniny ve vzorku krve), zahajena per. 0S. substituce
Kanavitem. Béhem pobytu podavana strava 6x denn¢ véetné tekutin. Opakované odmita
stravu 1 tekutiny, hleda cestu k uniku od ptijmu, place, nafikd. Sama nic nevezme do

ust, musi byt krmena (stfikackou, 1zickou).

Pacientka trpi depresi: vySetfena psychiatrem s doporu¢enim je nutno podavat
antidepresiva Atarax 3x' tbl, Mirazapin 30 mg vecer (20:00 hodin). Totalni
parenteralni vyziva ponechéna do 18. 10. 2015. Druhy den véhovy ubytek 2 kg (zfejmée
aktudlni véha), pozvolny vahovy pfiristek 2 kg. Kontrola laboratofe KO + diferencial
(leukopenie s trombocytopenii), hodnota QUICK se zvySuje. Ostatni laboratorni
vysledky jsou v mezich. Po dalsi dohod¢ pteklad na DPO FN.

Pii prijeti status présens (vstupni vySetieni):
Dle rodicii:

Po prvni hospitalizaci byla propusténa koncem srpna 2015. Zprvu byl stav
uspokojivy, snazila se jist, i kdyZ se stravovala dietné&, 1épe spolupracovala, zlepsil se
vztah K rodi¢im. Dochazela na kontroly na psychiatrii a psychologii. Na psychiatrii se
pravidelné¢ vazila, rodice vSak zpozorovali vyraznéj$i hubnuti, nakonec zjisténa

manipulace  svahou. Schovavala Iléky. Ma tendenci vafit a  péct.
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7. OSETROVATELSKA ANAMNEZA POLE MODELU M.
GORDONOVE

7.1 Vnimani zdravi

Pacientka byla vzdy v dobrém zdravotnim stavu, nikdy zdvaznéji nestonala. V rodinné
anamnéze je zjiSténa rakovina prsu, kterou prodélala mat€ina sestra. Psychiatrické
onemocnéni se v rodiné nevyskytuje. Prodélala bézné détské nemoci. V listopadu roku
2009 na détské prohlidce byla zjisténa drobnd cysta levého laloku Stitné Zzlazy.
Pacientka byla odeslana na endokrinologii. Pro udrzeni svého zdravi aktivné sportuje,
hraje volejbal, jezdi na konich. Nekoufi, drogy neuziva, kavu nepije, alkohol
ptilezitostné v malém mnozstvi. Toto je jeji prvni hospitalizace. Pacientka si stile
neuvédomuje vaznost onemocnéni a rizika s nim spojena. Nepiipada si nemocna, je
spokojena s tim, jak ted’ vypada. Nechépe, pro¢ musi byt hospitalizovana a nesouhlasi

S tim.

Vyrazné problémy s jidlem se objevily az od ledna roku 2015, kdyz byla s matkou
nakupovat jeansy, Vv kabince tvrdila, Ze ma p#ili§ tlusta stehna. Pivodné méla uréitou
nadvahu, chtéla se libit klukiim. S divkami ma velmi Spatné vztahy, nema Zadné
kamaradky, na volejbale se ji spoluhracky posmivaly, Ze je baculatd, jeji biicho
nazyvaly ,,Milankem*. Zajima se o kon¢, v 1ét€¢ by méla jet na konisky tdbor, tam se pry

citi dobfe.

Béhem 3 — 4 mésict vyrazné zhubla z pivodni vahy 66 kg na 47,40 kg. Vyhybala se
jidlu, jedla hlavné jablka, syry, ryzové chleby. Kazdé rano vstavala v 06:00 hodin,
jezdila 45 minut na rotopedu, v priabéhu dne cvicila posilovaci cviky na bficho a stehna.
Od bfezna je bez menstruace, postupné snizovala davky jidla. Nyni se snazi vice

stravovat s matkou, k ob&du si da brokolici a brambory.
Ziakladni vySetieni sestrou - fyziologické hodnoty:
Teplota — 36,0°C = hodnota hrani¢i s normou

Puls — 60/ minutu = normalni hodnota
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Dech — 12/ minutu = normalni hodnota
Krevni tlak — 100/ 70 = normalni hodnota
Vaha — 44 kg = podvaha

BMI — 15 = vyrazna podvaha

Pouzita mérici technika: 0
Osetiovatelsky problém: O

7.2 Vyziva a metabolismus

Pacientka se stravuje 1x denng, ji velmi dietné. Nejrad€ji ma nizkotu¢né syry, ryzové
chleby, ovoce a zeleninu. Nepocituje zizen, vypije za den pouze 1 litr tekutin,
pfedev§im nesycenych, neochucené vody, za hospitalizace se pacientka musi pobizet
K piti. Nyni vazi 45,80 kg, méti 166 cm, Body Mass Index (BMI 15,94). Nema viibec
zadnou chut’ k jidlu. Je zavisla na urcitych miskach a ptiborech. Rada vaii pro ostatni,
sama vSak nikdy neochutna. Musi jist po 2,5 hodinach, je velmi daslednd. B&éhem
prvnich dni méla pacientka nozogastrickou sondu, poté jedla per.os., dietu mé¢la ¢.11,
coz je dieta vyzivna (vafena zelenina, brambory, rajce, kufeci maso, bilkovinné
pridavky, Nutridrink). Ke konci hospitalizace mlize ptejit na dietu ¢. 13, dieta je
doplnéna o pfidavky. Kize je sussi, jinak hydratovéana, rany se ji hoji dobfe. Zuby ma
nyni zasazeny kazy, zubafe navstévuje pravidelng, 2x za rok. Trpi ¢astym lamanim

nehtll, vlasy mé upravené, ale tiepi se ji konecky. Jeji vaha je kolisava.

Pouzita mérici technika: Body Mass Index — 15,94 (vyrazna podvaha, svéd¢i pro

poruchy piijmu potravy).

Osetrovatelsky problém: vidhovy ubytek, nechutenstvi, neznalost v oblasti dietniho

rezimu a zdravé vyzivy.

7.3 Vylucovani

Pacientka nyni trpi zacpou, frekvence stolice je 1 — 2x za tyden, stolice je formovana

bez ptimési. Uziva 1x/ den odpoledne lactulosu jednu polévkovou 1zici. Moci 4 — 5x za
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den, moc¢ je sldmové zlutd, bez pfimési a patologického zapachu. Potize s nadmérnym

pocenim pacientka neudava. Pacientka trpi stale obstipaci (zacpou).
Pouzita mérici technika: 0
OSetrovatelsky problém: Porucha vyprazdinovani stolice (zacpa).

7.4  Aktivita, cviceni

Pacientka aktivné hrala volejbal a jezdila na konich. Od ledna roku 2015 kazdé rano
od 06:00 hodin jezdila na rotopedu, pfes den cvicila posilovaci cviky na stehna a bficho.
Pohybovy rezim béhem hospitalizace je prizptisoben hmotnosti planu. Rezim na
odd¢leni je zvolen pro diagnézu mentalni anorexie. (viz ptiloha ¢. II) pies den méla
klidovy rezim, po kazdém jidle musela 30 minut odpocivat na lizku. Po konzultaci

s lékafem méla po urcité dob¢ povolené vychazky, které se tidily vahovym planem.
Pouzita mérici technika: 0
OSetrovatelsky problém: 0

7.5 Spanek, odpocinek

Pacientka chodi spat ve 23:00 hodin, nékdy 1 déle, ptes noc se budi. Pfed spanim si ¢te
knizky, kdyz déavaji néjaky zajimavy film, diva se na televizi. Rano vstava brzy, aby
mohla jezdit uz od 06:00 hodin na rotopedu. Doma spi celkem 7 hodin denn¢. Béhem
hospitalizace ma spanek nekvalitni, usina aZ po 23. hodiné, probouzi se, bre¢i, mysli na
jidlo, na video monitoringu bylo zachyceno i no¢ni cviéeni (sedy — lehy). Dle ordinace
lIékafe ma na noc predepsany Mitrazapin 30 mg thl per. os. ve 20:00 hodin. Ptes den
doma nespi, ale béhem hospitalizace se citi byt unavena. Ve volnu si ¢te knizky, maluje,

nebo cvici.
Pouzita mérici technika: O

OSetrovatelsky problém: naruseny vzorec spanku.
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7.6 Vnimani, pozorovani

Pacientka netrpi zddnou poruchou sluchu ani zraku. Ve skole patfi mezi premianty,
ma samé jednicky, na vysvédCeni ma vyznamenani. Je velice pozornd. SnaZzi se najit si
kamaradku. Ve Skole mé problémy s navazanim vztaht, je velmi nedliveétfiva, ma Spatné
zkuSenosti s navazanim kontaktd s druhymi osobami. Nosi velmi volné obleceni, které
ji je alespon o 2 konfekcni velikosti vétsi. Je velmi nadana na vytvarné uméni (kresba,
modelovani), chtéla by se dostat na vytvarnou skolu.

Pouzita mérici technika: O

OSetrovatelsky problém: 0

7.7 Sebekoncepce, sebeucta

Pacientka byla pfi pfijeti velmi plactiva, hledala moznost vyhnout se hospitalizaci. Ma
velmi Spatnou, depresivni naladu, je smutna. Béhem hospitalizace se jeji nalada nelepsi,
pretrvavaji deprese a plactivost. Pfi vySetfeni pacientka spolupracuje. Nepfipousti si
problémy spojené s poruchou piijmu potravy, ani si nepfipadd hubend, ba naopak. Trpi

uzkosti. Pacientka ma rysy perfekcionalizmu (chtéla by byt dokonala).
Pouzita mérici technika: O
OSetrovatelsky problém: deprese, uzkost, smutek, porucha navazovani kontaktu.

7.8  PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka bydli srodi¢i v byté 3+kk. ManZelstvi rodici bylo bez problémi, nyni
rodic¢e prochézeji diky dcefinému onemocnéni leh¢i manzelskou krizi. Dle pacientky je
jeji vztah k rodicim pratelsky, vice si rozumi s matkou, nez s otcem. Jelikoz nema

7adné kamaradky, fesi své problémy spiSe jen s matkou.
Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Zivot rodiny naruseny, naruSeni rodinnych vztaht.
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7.9  Sexualita, reprodukéni schopnost

Pacientka zaCala menstruovat v 11 letech, menstruace byla nepravidelna. Zatim
neméla zadnou vaznou znamost, ani pohlavni styk. Z diivodu onemocnéni mentalni
anorexie u pacientky vznikla od biezna roku 2015 primarni amenorea. Po propusténi
z prvni hospitalizace z DPO FN Motol, byla divka na hormonalni terapii, od zafi opét

menstruuje, nyni opét amenorea.
Pouzita mérici technika: 0
OSetrovatelsky problém:0

7.10 Stres — zatézové situace

Pacientka je nyni Zdkyni 8. tfidy jazykové Skoly. Ma obavy z dlouhodobé
hospitalizace, ze bude mit ve Skole velkou absenci a bude muset opakovat roc¢nik.
Pokud ma néjaké problémy, jde se svefit své matce. Také ma obavy z pfichodu do

Skoly, jak se na ni budou divat ostatni spoluzaci a jak ji budou mezi sebe brat.
Pouzita mérici technika: 0
OSetrovatelsky problém: 0

7.11 Vira — zivotni hodnoty

Rodina pacientky je bez vyznani, nikdy o tom nemluvi. Pfala by si najit dobrou
kamaradku, najit si pftitele, ktery by pro ni mél porozuméni a mél by ji opravdu rad, mit
Stastnou a velkou rodinu. Chtéla by se dostat na uméleckou Skolu, jelikoz je velice

nadand ve vytvarnych ¢innostech.
Pouzita mérici technika: 0

OSetrovatelsky problém: 0
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7.12 Jiné

Pacientka se mi svéfila, ze by chtéla zlepsit vztahy v rodin€, pfedevsim s otcem, ma
tuSeni, ze kviili jeji nemoci se chce otec od rodiny odstéhovat. Proto by byla velmi rada,

kdyby se zlepsil jeji vztah k otci a vSe bylo jako pfed zac¢atkem jeji nemoci.
Pouzita mérici technika: 0

OSetrovatelsky problém: 0
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8. ZPRACOVANI OSETROVATESLKE DIAGNOZY U
PACIENTKY S MENTALNI ANOREXII.

Osetfovatelska diagnéza byla stanovena dle NANDA | taxonomie 1l — NANDA
INTERNATIONAL, 2013. Osetrovatelske diagnozy. Definice a klasifikace 2012 —
2014. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4328-8.

Aktualni oSetfovatelské diagndzy, uspoiradané dle priorit vysoka a stfedni:

e Nevyvazena vyziva: méné nez je potieba organismu (00002)
e Naruseny obraz téla (00118)

e Uzkost (00146)

e Strach (00148)

e Naruseny vzorec spanku (00198)

e Zacpa (00011)

Aktualni oSetiovatelské diagnozy, priorita nizka:

e Narusené¢ procesy v rodin€ (00060)
e ZhorSena socialni interakce (00052)

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy, priorita vysoka a stfedni:

¢ Riziko sniZzeného objemu tekutin v organizmu (00028) [Riziko dehydratace]
e Riziko nasili viici sobé (00140)
e Riziko chronicky nizké sebeucty (00224)

Pro potteby bakalafské prace byly podrobné rozpracovany 4 aktualni a 2
potencionalni osetfovatelské diagnozy dle priorit v rozsahu péti dnl hospitalizace, u

kterych se predpokladalo, ze pacientku nejvice zatéZovaly.
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8.1 OsSetrovatelska diagnoza — aktualni:

8.1.1 NevyvaZena vyziva: méné, neZ je poti‘eba organismu (00002)

Doména 2: Vyziva

Trida 1: Pfijem potravy

Definice: Pfijem Zivin nepostacuje k uspokojeni potieb metabolismu.
Priorita: Vysoka

Urcujici znaky:

- odpor k jidlu,

- teélesnd hmotnost snizena o 20 % a vice oproti idedlnimu stavu,
- nadmeérna ztrata vlasu,

- nezajem o jidlo,

- uvedeny pfijem potravy niz§i nez doporuc¢end denni davka.

Souvisejici faktory:

- neschopnost pfijmout potravu,
- psychogenni faktory.

Cil kratkodoby: Pacientka pfijima stravu v uspokojivych nutri¢nich hodnotach a
pfibyva na vaze (do 1 tydne).

Cil dlouhodoby: Pacientka si bude udrzovat optimalni télesnou hmotnost 52 kg, ktera
je vzhledem Kk jejim télesnym proporcim brana jako optimalni.

Ocekavané vysledky:

Pacientka zna optimalni nutri¢ni hodnoty pfijimané stravy (do pé&ti dnl). Pacientka vi,
jaky je pfiméfeny pitny rezim (do péti dni). Pacientka je poucena o prospéSnosti
pravidelného stravovani. Pacientka znad prospéSné ucinky vyvéazené stravy, které se
podileji na jejim fyzickém vzhledu.

Osetirovatelské intervence:

1. Zjisti stravovaci navyky pacientky (zda ma oblibené talife na jidlo, jaké je jeji

oblibené jidlo) — vzdy — vSeobecna sestra
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10.
11.

12.

13.

14.

Sestav ve spolupraci s Iékafem hmotnostni plan a edukuj o ném pacientku — vzdy
— vSeobecna sestra.

Motivuj pacientku v dodrzovani a udrzovani hmotnostniho planu (vychazky,
cviceni, navstévy, propustka) — vzdy — vSeobecna sestra

Sleduj a zaznamenej hmotnost pacientky, vZzdy rano pouze ve spodnim pradle 3x
za tyden (pondéli, stieda, patek) — vzdy — vSeobecna sestra.

Zajisti nutri¢niho terapeuta a ve spolupréci s 1ékafem zajisti dostate¢né mnozstvi
stravy a kalorickou hodnotu jidla, vzhledem ke stavu, hmotnosti a véku pacientky
— vzdy — vSeobecna sestra.

Dohlizej na pacientku pii stravovani (zda nevyhazuje tajné jidlo) — vzdy —
vSeobecna sestra.

Kontroluj uréity ¢asovy limit na dobu stravovani (viz pfiloha -rezim pro
mentalni anorexii) — 4x denn¢ — vSeobecna sestra.

Dohlizej na pacientku po dobu klidového rezimu minimaln¢ 30minut po hlavnim
jidle — 4x denné — vSeobecna sestra.

Zajisti edukaci rodiny o terapeutickém planu pacientky (viz ptilohy) — vzdy —
vSeobecna sestra.

Viéhovy plan dle antropometrie — béhem dne — vSeobecna sestra

Doporuc péci o dutinu tstni (zptsob Cisténi zubu, frekvence, kontroly u
stomatologa) — n¢kolikrat denné — v§eobecna sestra.

Pravidelné méf télesnou teplotu (alespon 1x/den, vZdy rano) — denné — vSeobecna
sestra.

Informuj pacientku o dostate¢ném oblékani — nékolikrat denné — v§eobecna
sestra.

Dohlédni na dostate¢né oblékani — nékolikrat denné — v§eobecna sestra.

Tabulka 4 - Vahovy plan

47 kg = zahrada
48 kg = kratka vychazka
49 kg = dlouha vychazka

50 kg = celodenni vychazka

51 kg = vikend doma

52 kg = dimise (propusténi)
Zdroj: DPO FN Motol
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Realizace:

U pacientky byly zjistény jeji oblibené misky a piibory ke stravovani. Za pomoci
1¢kate byl sestaven individudlni hmotnostni plan, se kterym byla pacientka sezndmena.
Motivovali jsme pacientku v dodrzovani hmotnostniho planu (vychazkou, navstévou
rodici, propustkou). Sledovali a zaznamenavali jsme 3x tydné kazdé rano pacientCinu
vahu. Zajistili jsme ve spolupraci s Iékafem nutri¢niho terapeuta a dostate¢né mnozstvi
odpovidajici stravy pro pacientku. Dohlizeli jsme na pacientku pii stravovani,
kontrolovali jsme stravovaci limity a klidovy rezim po jidle, ktery trval 30 minut.
Zajistili jsme oSetfujiciho 1ékate, ktery vysvétlil rodiné terapeuticky plan pacientky.

Doporucili jsme pacientce hygienu dutiny Ustni, zptsob ¢isténi zubi.
Hodnoceni (po 3 dnech):

U pacientky doSlo ke splnéni cile a nariistu télesné hmotnosti. Pacientka se snazi
dodrzovat ¢asové limity jidel, zapojuje se do terapii, po kazdém jidle je vzdy smutna,
tiiceti minutovy klidovy rezim zatim vzdy probrecela. Nyni pacientka vazi 48 kg. Pri
jidle pocituje zvySenou Citlivost zubl. Kazdé rano jsme méfili télesnou teplotu.
Informovali jsme pacientku o vhodném oblékani. Dohlizeli jsme na dostatecné
oblékani. U pacientky zatim nedoSlo k hypotermii, na oddé€leni se vhodné obléka,
teplota v pokoji ji ptipada v potradku. Jeji télesna teplota se pohybuje v rozmezi nad
36°C. Nejveétsi problém nastava, kdyz ma pacientka povoleno jit s ostatnimi spolu
pacienty ven, jelikoZ je prosinec a venku mrzne, pacientka se domniva, kdyZ bude malo

oblecena, vykona tim aktivitu a pomize ji to tak k hubnuti.
Cil kratkodoby: byl splnén, intervence (do tydne) jsou uspokojivé.

Cil dlouhodoby: byl splnén castecné, ve vSech intervencich je potfeba nadéle

pokracovat.
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8.1.2 NaruSeny obraz téla (00118)

Doména 6: Sebepercepce

Trida 3: Obraz téla

Definice: Zmatek v mentalnim obrazu fyzického ja ¢lovéka.
Priorita: Vysoka

Urcujici znaky:

- vyhybavé chovani k vlastnimu télu (slovni vyjadieni pocitii nebo vjemu, odrazejici
naru$eny obraz vzhledu, zmény Zivotniho stylu)

- chovani monitorujici vlastni télo

- uvadi pocity, které odrazeji zménény pohled na vlastni télo (napt. vzhled, stavbu,
funkci)

- uvadi vnimani, které odrazi zménény pohled na vlastni télo

- subjektivni: zmény Zivotniho stylu, negativni pocity ohledné téla

Souvisejici faktory:
- kognitivni

- onemocnéni
- psychosocialni

Cil kratkodoby: Pacientka akceptuje sviyj fyzicky vzhled v ramci terapeutického planu,

hmotnostniho pfirtstku (do tydne).
Cil dlouhodoby: Pacientka pfijima svou osobnost v rdmci sebepercepce pozitivné.

Ocekavané vysledky: Pacientka se neobava hmotnostniho pfirtstku (do tydne).
Pacientka chdpe nutnost hmotnostniho pfirtistku v ramci zlepSeni jejiho zdravotniho
stavu. Pacientka ma zdravé sebevédomi a vi, v ¢em jsou jeji silné stranky. Pacientka

mluvi pozitivné o svém téle.
OSetrovatelské intervence:
1. Ved pacientku ke sprdvnym a zdravym stravovacim navykiim — vzdy —
vSeobecna sestra.

2. Vysvétli pacientce mozna rizika poruchy piijmu potravy — vzdy — v§eobecna
sestra.
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3. Zajisti pacientce materialy o porusSe piijmu potravy (knihy, fotografie, brozury)
— vzdy — vSeobecna sestra.

Posilyj silné stranky pacientky, sebevédomi — vzdy — vSeobecna sestra.

Posud’ pacient¢in ndhled na onemocnéni — vzdy -vSeobecna sestra.

Zodpovéz vSechny pacientéiny otazky — vzdy — vSeobecna sestra.

N o ok

Ve spolupréci s 1ékafem zajistime psychiatrické a psychologické vySetfeni —
vzdy — vSeobecna sestra.

Realizace:

Opatfili jsme pacientce materialy spojené s poruchami ptijmu potravy. Zodpovédéli
jsme pacientce jeji dotazy, snazili jsme se ji povzbudit, pochvalit ji. Vysvétlili jsme

pacientce rizika psychiatrické a psychologické vySetieni.
Hodnoceni:

Pacientka byla informovana o poruse piijmu potravy, ale nepfiznava si, ze by zrovna
ona byla ta, kterd by potifebovala odbornou pomoc. Nedokaze si pfipustit, Ze je vazné
nemocna a mize to ohrozit jeji Zivot. Libi se ji, jak momentalné vypada, neptipada si
piilis hubena, fika, Ze by chtéla dosahnout 25 kilogrami, coZ jsme pacientce vyvratili,

jako nemozné.
Cil kratkodoby: byl splnén ¢astecné.

Cil dlouhodoby: byl splnén casteéné, v intervencich 1, 2, 3 je potieba nadale

pokracovat.

8.1.3 Uzkost (00146)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze
Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Vagni nelehky pocit dyskomfortu nebo désu, provazeny autonomni reakci
(zdroj casto nespecificky nebo dané osobé neznamy); pocit obav zplsobeny
ocekavanim nebezpeci. Je to vystrazny signal, ktery varuje pted hrozicim nebezpecim a

umoziiuje dané osobé& piijmout opatieni, aby hrozbé¢ celila.
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Priorita: vysoka
Urcujici znaky:

- emocni: skliCenost, uzkostlivost, stradani, strach, zamérfeni se na sebe, litostivost,
psychicka nejistota

- télesné: zvySené napéti

- nervus sympaticus: anorexie (ztrata chuti k jidlu)

- nervus parasympaticus: porucha spanku

- kognitivni: pfehnané zaujeti né¢im

Souvisejici faktory:

- zmeéna: ve zdravotnim stavu
- krize v dospivani
- ohrozeni: prostiedi, zdravotniho stavu, vlastniho sebepojeti

Cil kratkodoby: Pacientka ma zmirnéné obavy (do tydne).

Cil dlouhodoby: Pacientka pocituje psychickou pohodu po celou dobu hospitalizace i

po propusténi do doméaciho oSetiovani.

Ocekavané vysledky: Pacientka vi, Ze se s jakymkoliv problémem mtiZe vZdy bez obav
obratit na vSeobecnou sestru. Pacientka se zapojuje do kazdodennich ¢innosti v rdmci

oddéleni.

OSetrovatelské intervence:

1. Dodrzuj ordinace 1ékafe — vzdy — vSeobecna sestra.
2. Sleduyj ucinky 1ékt — vzdy — vSeobecna sestra.
3. Kontroluj denni rezim pacientky (terapie) — n€kolikrat denné — v§eobecna sestra.
4. Zapojuj pacientky do her a terapii — béhem dne — v§eobecna sestra.
5. Zajisti spolupraci rodict — vzdy — vSeobecna sestra.
6. Oznam psychicky stav pacientky lékafi — vZdy — vSeobecna sestra.
7. Zajisti spolupraci psychiatra a psychologa — vzdy — v§eobecna sestra.
Realizace:

Oznamili jsme 1ékafi psychicky stav pacientky. Dodrzovali jsme ordinace 1ékafe,
sledovali ucinky léki. Zajistili jsme spolupraci psychiatra a psychologa. DohliZeli jsme

na denni rezim pacientky. Zapojili jsme pacientku do hry.
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Hodnoceni:

Pacientka je nadale uzkostna, jeji psychicky stav se nepodafilo zmirnit ani pres
veskeré ordinace 1ékare. Pacientka se ucastni vSech terapii. Bavila ji hra, ktera se nazyva

,, Zemeé mésto”.
Cil kratkodoby: cil byl splnén jen ¢astecn¢, intervence 3, 4 jsou uspesné.

Cil dlouhodoby: nebyl splnén, je nutno stale pokracovat ve vSech intervencich.

8.1.4 NarusSeny vzorec spanku (00198)

Doména 4: Aktivita a odpocinek
Trida 1: Spanek/odpocinek
Definice: Casové omezena narusena mnozstvi a kvality spanku vlivem vnéjsich faktori.

- zména: ve zdravotnim stavu
- krize v dospivani
- ohrozeni: prostiedi, zdravotniho stavu, vlastniho sebepojeti

Priorita: Stiedni
Cil kratkodoby: Pacientka ma kvalitni spanek minimalné 7 hodin (do tydne).

Cil dlouhodoby: Pacientka mé kvalitni spanek po celou dobu hospitalizace a nasledn¢ 1

po propusténi do doméciho oSetfovani.

Ocekavané vysledky: Sestra je sezndmena s ritudly, které pacientka provadi pied
spanim. Pacientka mé dostatecnou denni aktivitu. Pacientka usind v optimalnich

hodinéach (22:00 hodin).
Osetfovatelské intervence:

1. Zjisti ritudly pted spanim (Cetba, poslech hudby, sledovani televize) — denné —
vSeobecna sestra

2. Zjisti normalni dobu spanku pacientky — vZzdy — vSeobecna sestra

3. Planuj denni aktivity tak, aby pacientku pfiméfené unavily, ale aby ji nevysilovaly
—denné - vSeobecna sestra.
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4. Eliminuj zvuky v prib¢hu noci na oddéleni, na chodbé rozsvicené pouze no¢ni
svétlo, které nebude rusit pacientku pii spanku — denné — vSeobecna sestra.

5. Konzultuj s 1ékafem denni rezim a dbej na jeho dodrzeni — vzdy — vSeobecna sestra.

6. Pied spanim vyvétrej mistnost, ve které se pacientka nachézi — denné — vSeobecna
sestra.

7. Nepodavej na vecCer tézka jidla — denn€ — vSeobecna sestra.

8. Dodrzuj dobu a ordinace 1ékare — vzdy — vSeobecna sestra.

9. Kontroluj ucinky ¢kt — vzdy — vSeobecna sestra.

Realizace:

Zjistili jsme ritualy pfed spanim (Cetba), béZna doba spanku pacientky je 7 hodin. Po
konzultaci s 1ékafem jsme dohlizeli na dodrzovani terapii, kterych by se méla pacientka
zaCastnit. K druhé vecefi jsme pacientce zajistili lehkou, netu¢nou stravu (pudink a
banan). Zjistili jsme klid na odd¢leni, aby pacientku nerusil hluk ostatnich pacientd.

Dodrzovali jsme ordinace Iékaie, kontrolovali jsme G¢inky 1éka.
Hodnoceni (po 7 hodinach):

Pacientka spala klidn€ celou noc. Rano byla odpocaté a zlepsila se jeji vykonnost pies

den.
Cil kratkodoby: cil byl splnén.
Cil dlouhodoby: cil byl splnén.

8.2 Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

8.2.1 Riziko sniZzeného objemu tekutin v organizmu (00028) [Riziko
dehydratace]

Doména 2 : Vyziva
Trida 5: Hydratace

Definice: Riziko snizeni objemu intravaskularnich, intersticialnich anebo
intracelularnich tekutin. Tyka se to rizika dehydratace, samotné ztraty vody beze zmény

[v koncentraci] sodiku.
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Rizikové faktory:

- nedostate¢né znalosti
- odchylky ovliviujici pfijem tekutin
- hmotnostni extrémy

Cil kratkodoby: Pacientka je poucena o nutnosti pfijmu tekutin (do 24 hodin).

Cil dlouhodoby: U pacientky se neprojevila dehydratace, kozni turgor je pfiméfeny, po

celou dobu hospitalizace.

Ocekavané vysledky: Pacientka znd denni normu piijmu tekutin. Pacientka pravidelné
pije, zna priznaky dehydratace. Pacientka je poucena o vhodnosti napoji (voda, ¢aj,

ovocné Stavy).
OSetrovatelské intervence:

1. Pobizej pacientku k piijmu tekutin (1,5 — 2 litry vody, ¢aje, ovocné §tavy za 24
hodin) — nékolikrat béhem dne — vSeobecna sestra.

Zapisuj bilanci tekutin — béhem dne - v§eobecna sestra.

Kontroluj laboratorni vysledky — vzdy — vSeobecna sestra.

Sleduj momentalni stav pacientky — nékolikrat denné — v§eobecna sestra
Informuj Iékate o stavu pacientky — vZdy — vSeobecna sestra.

Sleduj fyziologické funkce (krevni tlak, puls, dech, stav védomi, saturaci) —
denné — vSeobecna sestra.

oM wN

~

Sleduj stav sliznic, kozni turgor — denné - vSeobecna sestra.
8. Pouc pacientku o pitném rezimu — denné — vS§eobecna sestra.

Realizace:

Zapisovali jsme bilanci tekutin, sledovali jsme stav sliznic. Mé&fili a zapisovali jsme
do dokumentace fyziologické hodnoty pacientky. Sledovali jsme stav pacientky,

kontrolovali jsme laboratorni vysledky. Poucili jsme pacientku o pitném rezimu.
Hodnoceni (po 24 hodinach):

U pacientky nedoslo ke vzniku dehydratace. Pacientka se snazi dodrzovat pitny rezim.
Cil kratkodoby: cil byl splnén.

Cil dlouhodoby: cil byl splnén.
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8.2.2 Riziko nasili viici sobé (00140)

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 3: Nasili

Definice: Riziko chovani, pfi kterém jedinec dava najevo, ze dokaze fyzicky,

emocionalné anebo sexualné ublizit sam sobé.

Priorita: vysoka

Cil kratkodoby: Pacientka neprojevuje agresi viici sobé samé.

Cil dlouhodoby: Pacientka pfijme sebe samou i s problémy, které jeji zdravotni stav

prinasi.

Ocekavané vysledky: U pacientky se neprojevily znamky sebeposkozovani po celou

dobu hospitalizace. Pacientka mluvi o svych negativnich emoci — vzdy. Pacientka vi, Ze

muze kdykoliv vyhledat pomoc vSeobecné sestry, ¢i jiného odbornika.

Osetfovatelské intervence:

10.

Posud’, zda pacientka vykazuje nepruznost a nepfizplisobivost v ramci poruchy
osobnosti/charakteru — denné — vSeobecna sestra.

Sleduj laboratorni vysledky — vzdy — vSeobecna sestra.

Uprav prostiedi tak, aby bylo pro pacientku bezpecné — denné — v§eobecna
sestra.

Pomoz pacientce rozpoznat pocity a chovani, které predchéazi touze po
sebeposkozeni — vZzdy — vSeobecna sestra.

Dbe;j, aby byla pacientka pod neustalym dohledem personalu a provad¢j
specialni kontroly zaméfené na bezpecnost — denné — vSeobecna sestra.
Pobizej pacientku k zapojeni do pfipravy planu péce — n€kolikrat denné —
vSeobecna sestra.

Podporuj zdravé zptisoby chovani a nazna¢ dopady soucasnych ¢ind — vzdy —
vSeobecna sestra.

Zajisti pokracovani skupinové terapie — denné — v§eobecna sestra.

Pouc¢ nemocnou, jak uzivat léky, riziko pfedavkovani antidepresivy — denné¢ —
vSeobecna sestra.
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Realizace:

Sledujeme vysledky laboratornich hodnot. Pobizime pacientku k zapojovani do
terapii. Dohlizime, aby pacientka byla pod neustadlym dohledem personalu.
Podporujeme zdravé zpusoby chovani. Dohlizime na pokraCovani skupinové terapie.

Poucili jsme pacientku, jak uzivat Iéky.

Hodnoceni:

U pacientky nebyly zaznamenéany zadné pokusy sebeposkozovani.
Cil kratkodoby: cil byl splnén.

Cil dlouhodoby: cil byl splnén.

8.3 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Pacientka s poruchou pfijmu potravy hospitalizovana na détské psychiatrické klinice
FN Motol, u které je oSetrovatelsky proces provadén, nyni spolupracuje. Jeji vahovy
ptirtstek je pfiméfeny, snazi se dodrzovat pravidelnost stravy i1 rezim oddéleni.
V oblasti vnimani sebe sama ma pacientka stale zkreslené predstavy a nadéle je tfeba
S touto diagn6zou pracovat, stejné jako s diagnozou uzkosti, kdy byl cil rovn€z naplnén
pouze Castecné. Dalsi aktudlni oSetfovatelskou diagndzou byl naruseny vzorec spanku,
ktery se diky spolupraci s pacientkou podafilo splnit, pacientka ma uspokojivy spanek a

citi se odpocata.

V oblasti realizace oSetfovatelského procesu u potenciondlnich diagnéz se podafilo
zamezit jejich projeviim. Pacientka byla po celou dobu hospitalizace fadn€ hydratovana

a nejevily se zadné znamky sebeposkozeni.

S pacientkou je vSak nadale dilezité pln¢ spolupracovat, zajistit dostate¢né denni

aktivity a naplnit oSetrovatelsky proces.
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9. DISKUZE

Problematika mentalni anorexie je rozsadhld a kazdy autor se zamétuje na urcitou
oblast, podle osobniho zajmu nebo aktualnosti. NaSe poznatky o daném onemocnéni

byly porovnény s témito publikacemi.

Poruchy piijmu potravy (PPP) jsou jednim z nejcastéjSich pro sviij chronicky pribéh
onemocnénim dospivajicich divek a mladych Zen. V publikaci (KRCH, F. D., 2005) je
zamérem zmapovani slozité a diferencované problematiky nemocnych s poruchami
pfijmu potravy a posouzeni moznosti intervence, véetné¢ zhodnoceni jeji tc€innosti.
Predmétem jsou zakladni problémy a specifika PPP, piehled 1é¢by, terapeutickych
pfistupti a nové pozadavky na terapii. Cilem je seznamit odborniky s komplexni
problematikou PPP, s klinicky ovéfenymi postupy, se standardy 1é¢by a dal$imi

moznostmi a uskalimi v kazdodenni praxi.

Dalsi publikace se zaméfujeme na nové zavadéné terapeutické pristupy a technologie
v 1écbe 1 prevenci, na vyuZiti novych technologii ke zmirnéni spole€ného tlaku na
Stihlost a vytvofeni podplrnych programli pro pacienty i jejich rodinné pfislusniky.
(Papezova, H., 2012) klade duraz pti PPP v pfislusnému oboru (gynekologii,
somatologii, neurologii, atd.). Tato publikace je ur¢ena odborné vetejnosti, psychiatrim,
psychologim, obezitologm, pediatrim, gynekologim, praktickym Iékaitim,
stomatologlim, ale také pedagogiim, sociologm a studentim téchto oborl a

V neposledni fadé€ i laikiim z fad vefejnosti.

Prace s rodinami a nemocnym ¢lenem a zamysleni se nad indikacemi K rodinné terapii
psychosomatickych poruch (TRAPKOVA, L. a V. CHALA, 2009). Psychosomaticky
symptom chapou jako somatizaci intrapsychickych konflikti a obtize ve vztazich
V pribéhu promén triddy matka — dit€ — otec od poceti ditéte az po jeho dospélost.
Rodinnou terapii predev§im uplatiiuji v tymu spolupracovnikli, kde jsou zastoupeny
dal§i psychoterapeutické Skoly. Povazuji za samoziejmé, aby rodinny terapeut

spolupracoval pii 1é¢bé psychosomatickych poruch se somatickym lékaiem.

Velky diraz je kladen na kazdodenni srovnavani se v dneSni spolecnosti. Ctrnéctileta

pacientka byla v naSem pfipadé vystavena kazdodennimu pocitu ménécennosti a
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posméchu, jak vypada. Jeji obrannou reakci se stalo uzavieni se spolecnosti vrstevniku

a nasledkem i1 dobrovolné odmitani potravy.

Nartst piipadli mentalni anorexie a bulimie, forem PPP potvrzuje hypotézu ve své
knize o prokazanosti nemoci s kulturné-spolec¢enskym vyvojem. PPP rozsitené v dnesni
zapadni kultufe, kde je kladen dlraz na individualitu, vykon, komunikaci, nerealistické
otekavani, image nebo kult mladi, krasy a §tihlosti. (NOVAK, M., 2010)se zabyva
problematikou psychogennich PPP sohledem na sociokulturni determinanty,

s castecnym piihlédnutim k determinantdm vyvojovym, osobnostnim a rodinnym.

Dle zjisténych poznatkii se odborniky shodujeme na etiologii mentalni anorexie,

zaroven se shodujeme na zptisobu 1écby, terapie a moznych komplikaci.

9.1 Doporuceni pro praxi

Po dokonceni oSetfovatelského procesu, ktery byl provadén u pacientky s mentalni

anorexii, uvadime tato doporuceni pro praxi.
Doporuceni pro vSeobecné sestry:

- Byt dostate¢né empaticka, trpéliva a ziskat pacientovu ditvéru,

- Zajistit dostatek soukromi pro pacienta,

- Vyhradit si na pacienta dostatek ¢asu, umét mu naslouchat,

- Dostate¢né komunikovat s rodinou a zapojit je do oSetfovatelského procesu,
- Zaméfit se na zdjmové aktivity pacienta,

- Nepodcenovat sebemensi ptiznaky recidivy.

Doporuceni pro rodinu:

- Neklast pfehnané naroky na nemocného,

- Travit dostatek ¢asu s nemocnym,

- Nepodcenovat zdvaznost a ptiznaky recidivy,

- Komunikovat s odborniky v této oblasti,

- Nebat se pozadat o pomoc,

- Odborny kontakt: Centrum Anabell - www.anabell.cz

Doporuceni pro verejnost:

- Znat pruvodni pfiznaky mentalni anorexie,
- Vc¢as vyhledat odbornou pomoc.
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Doporuceni pro pacienta:

- Dodrzovat zasady 1é¢by a pokyny lékare,

- Komunikovat s rodinou, ptateli a odbornou veiejnosti,

- Nepodcenovat mozné pifiznaky recidivy onemocnént,

- Znat nutriéni hodnoty vyvazené stravy,

- Nebat se mluvit o svych pocitech,

- Dodrzovat denni rezim a pravidelné se stravovat v urcitych casovych intervalech,
- Nestravovat se potravinami s ozna¢enim DIA, LIGHT.
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ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo seznameni S aktudlnosti tohoto pomérné castého

psychiatrického onemocnéni mentalni anorexie a s jeji 1écbou.

V teoretické Casti jsme se dozvéd€li 0 charakteristice onemocnéni, historii, etiologii,
diagnostice, klinickém obrazu, komplikacich mentalni anorexie, diagnostice a o 1écbe

tohoto onemocnéni.

Pii vypracovani praktické casti bylo postupovano podle modelu oSetfovatelské
dokumentace M. Gordonové, kterou jsme vypracovali za pomoci zjisténych udaja
odbérem anamnézy a fyzikalniho vySetfeni pacientky. Dale byly stanoveny a
rozpracovany aktudlni a potenciondlni oSetfovatelské diagnézy. Naplanovéany cile,
intervence a nasledné realizace S kone¢nym hodnocenim cild, které jsme se snazili
splnit. Realizace oSetfovatelského planu u psychiatrickych diagnéz vyzaduje hodné
trp€livosti pii navozovani pratelského kontaktu s pacienty, je dulezité ziskat si jejich
divéru, vcitit se do jejich pocitl a snazit se je co nejvice pochopit a umét jim

naslouchat.

Na zavér lze fici, jak dilezitd jsou doporuceni pro praxi o daném onemocnéni.
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Priloha A — Rezim pro mentéalni anorexii na DPO (Détském psychiatrickém oddélent)

FN Motol.

Rezim se odviji od stanoveni vahového planu Iékafem, ten mulze vychazet
z antropometrického vySetfeni, nebo z provedeného percentilového grafu (pfipadné

nasledné korekce antropometrickym vysetfenim).

V planu jsou jasn¢ urceny hmotnosti, kdy mé pacient narok na kratké vychazky,
dlouh¢ vychazky, navstévy na cely den o vikendu v Praze, pobyty doma (délka pobytu
jeden den, az prodlouzeny vikend). Na zacatku hospitalizace by mél byt pobyt na

zahradé zvazen individualné dle somatického stavu.

Pokud ma pacient kratkou vychazku, miize s nadvstévou po aredlu nemocnice. Zvazit

individualné navrat na svacinu.

Pokud mé pacient dlouhou vychazku, mize s ndvstévou mimo aredl nemocnice.

Dostane svacinu s sebou nebo ji rodice zajisti.
Strava: dieta ¢. 11 — 6x denné (ke konci hospitalizace mozno zvazit dietu ¢. 13).
Casové limity:
Snidané¢ 15 minut (7:00 hod.)
Sva¢ina 10 minut (10:00 hod.)
Obed 25 minut (12:00 hod.)
Sva¢ina 10 minut (15:00 hod.)
Vecefe 15 minut (18:00 hod.)

I1. vecete 10 minut (20:00 hod.)

Klidovy rezim:

30 minut po hlavnim jidle.



Skola:
Lékar zapiSe, kdy muze pacient zacit chodit do Skoly.
Vazeni:

3x tydne (rano pifed snidani — pond¢li, stieda, patek), individualné kdykoli, stfedeéni

vaha je rozhodujici pro plan na vikend.
Psychoterapie:

Individuélni, skupina mentélni anorexie, rodi¢ovska skupina (vzdy pii pfijmu, jinak
kazdy patek v 15:00 hodin), skupinova terapie, autogenni trénink, arteterapie,

muzikoterapie, ergoterapie, rodinna terapie.

Zdroj: DPO FN Motol.



Priloha B1 - Hodnoceni BMI

Tabulka 5 — Hodnoceni BMI

Klasifikace: BMI

Podvéha <18,5

Normalni vaha 18,5-24,9
Zvysena vaha 25

Nadvaha 25,0-29,9
Obezita L. stupne 30,0- 34,9
Obezita II. stupné 35,0—39,9

Obezita Ill. stupné >40,0

Zdroj: DPO FN Motol.

B2 — Hodnoty BMI pro chlapce i divky

Vék Hodnota BMI (kg/m?)

(roky) chlapci divky

11 16 -19 16 - 19

12 16,5-19,5 17-20,5

13 17 -20 18-21

14 18-21 18 ,5-22

15 19-21 19 -22

16 19,5-22 19,5-23

17 20-23 20-23

Zdroj: MARADOVA, E., 2007, s. 26




Priloha C — Nezadouci ucinky 1éka.

Zoloft 50 mg — (Psychoanaleptika) Bolest v krku, nechutenstvi, zvy$ena chut’ k jidlu,
deprese, zvlastni pocity, no¢ni mury, Gzkost, vzruSenost, nervozita, pokles sexudlni
touhy, skiipani zubi, otupélost a brnéni, ties, svalové napéti, neobvyklé chute,
nedostatek pozornosti, poruchy zraku, zvonéni v usich, buSeni srdce, navaly horka,
zivani, bolest bficha, zvraceni, zacpa, zkazeny zaludek, plynatost, vyrazka, zvySené
poceni, bolest svalti, sexudlni dysfunkce, erektilni dysfunkce, bolest na hrudi.
Nejcastéjsi nezadouci ucinky u déti a dospivajicich byvaji bolesti hlavy, nespavost,

prijem a pocit na zvraceni.

Estrofem 2 mg — (Pohlavni hormony a modulatory genitalniho systému) Nejcastéji
citlivost/ bolest prsou, nauzea, zvraceni, bolesti bficha, otoky, bolesti hlavy. Miize se
vyskytnout nepravidelné krvéaceni, Spinéni, nervozita, deprese, podrazdénost, kiece
v biiSe, meteorismus, zmény vaginalni sekrece, vahovy pfirtstek, retence tekutin
s edémy, pocity tézkych nohou, migréna, zavrat¢, zvyseni krevniho tlaku (TK), poruchy
jaternich funkci, porucha gluk6zové tolerance, zmény libida, alergické reakce, zhorSeni
epilepsie, moznost zvétSeni d€loZznich myomi, o¢ni iritace pfi pouzivani ocnich cocek,

tromboembolické komplikace, zvySeni rizika karcinomu prsu.

Mirtazapin 30 mg - (Psychoanaleptika) ZvySena chut kjidlu a ptirdstek télesné
hmotnosti, ospalost, ktera mulze zhorSovat pozornost, zavraté, bolesti hlavy,

generalizovany, nebo lokalni edém provazeny pfirtistkem télesné hmotnosti.

Neoromultivit — (Vitaminy) Nausea, bolesti hlavy, zavraté, hypersenzitivni reakce po

odani vitaminu B! nebo B 2, projevujici se hlavné na kizi.
p projevyj

Lactulosa — (Laxancia) Meteorismus (nadymani) a flatulence (plynatost), zejména na
pocatku 1écby, vétSinou v dal$im pribéhu 1é€by mizi. Pii podavani vysSich davek se
muze objevit prijem, bolesti biicha.

Prothasin — (Antihistaminika) Mohou se vyskytnout poruchy krve (snizeny télesny
tlak), buSeni srdce a zrychleni srde¢ni frekvence, zacpa, pocity sucha v ustech,
rozmazané vidéni, zvySena teplota, polykaci obtize spojené s koptivkou (angioedém) a

potize pii moceni. Poruchy rovnovéhy, zavraté, poruchy paméti a pozornosti, porucha

\%



koordinace, tfes, podrazdéni, neklid, kfeCe — zejména u epileptikli, poruchy nalady,
zmatenost, halucinace a nervozita. Zarudnuti ktize, ekzém a otok, kopfivka, nadmérné,

¢i snizené poceni.

Atarax 25 mg - (Psycholeptika, anxiolytikum) Sedace, ospalost, zavraté, suchost
Vv ustech, mocova retence, pii uziti vysokych davek se mohou vyskytovat mimovolni

pohyby, poruchy motorické koordinace, tfes a kiece.

Zdroj: Piibalové letaky zminénych léka.
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Piiloha D — Farmakoterapie
Akutni stadium: Udrzovaci lécba:
Preparat Doporucena davka v (mg) Preparat Doporucena davka v (mg)

Antidepresiva:

Fluoxetin 20-40 Fluoxetin 10-30
Klomipramin 100 - 200 Klomipramin 50 - 100
Amitriptylin 100 — 200 Amitriptylin 50-75
Imipramin 100 — 300

Desipramin 75— 150

Cyproheptadin 8-20 Cyproheptadin 4-8

Antidopaminergika:

Chlorptomazin 100 - 300

Pimozid 2-6
Prochlorperazin 20 - 40
Metoklopramid 20 -30
Cisaprid 15-20
Anxiolytika:

Aplrazolam 1-4

Zdroj: KRCH, F. D. a kol., 2005, s. 153
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Priloha E - Obraz mentalni anorexie

Obrazek 1 Mentalni anorexie

Zdroj: http://hubnuti.napady.net/rubriky/anorexie-priciny
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Piiloha F — Hmotnost k vysce divky 14,5 - 18 r.

Graf 1 Hmotnost k vysce divky 15,5 - 18 r.
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Piiloha G — Diagnosticka kritéria MKN — 10 pro anorexia nervosa (MKN 10, 2006)

Tabulka 6 - Diagnosticka kritéria pro mentalni anorexii

A.

Télesna vaha je udrzovana nejméné 15 % pod predpokladanou
vahou (at’ jiz byla sniZena, nebo ji nikdy nebylo dosazeno) nebo
Queteltv index hmoty téla (body mass index): BMI
vaha(kg)/vyska (m)? je 17,5 nebo mén¢. Pubertalni pacienti
nespliiuji béhem ristu ocekdvany vahovy pfirtstek.

Pacientka si snizuje vahu sama dietami, vyprovokovanym
zvracenim, uzivanim diuretik, anorektik, laxativ ¢i excesivnim
cvicenim.

Specificka psychopatologie: ptetrvavajici strach z tloustky pfi
vyrazné podvaze, zkreslené predstavy o vlastnim téle a vtiravé,
ovladané myslenky na udrzeni podvahy.

Endokrinni porucha hypotalamo-pituitarni-gonadové osy: u Zen
amenorea (dnes je ¢asto vaginalni krvaceni vyvolano
hormonalni antikoncepci), u muzi ztrata sexualniho z4jmu.

Zacne-li pted pubertou, je opozdén nebo zastaven rust, vyvoj
prsou, primarni amenorea, détské genitaly u chlapcii. Po
uzdraveni dochdzi k normalnimu ristu.

Zdroj:

https://books.google.cz/books?id=QZXH6EidyHoC&pg=PA161&dg=pape%C5%BEov%C3%A1+h.201

0&hl=cs&sa=X&ved=0ahUKEwiK97HZzNTKAhWhvHIKHdH A6gQ6AEIKTAC#v=0nepage&q=pap

e%C5%BEov%C3%A1%20h.2010&f=false
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Piiloha H — Télesné potize pii mentalni anorexii

Obrazek 2 Télesné postiZeni pii mentalni anorexii

Jak anorexie napada celé mé télo

Mozek a nervova soustava

potiZe se soustedénim, strach z nistu hmotnost,
smutek, vznétlivosi, naladovost, horil se paméf,
pbyiek inteligence

Viasy
slabnou, Amou se, padaji

Srdece
nizky krenmi tak, zpomaleny tep, buseni na honudi,
selhdni srdedni Sinnosti

Krow
anemie (chedokrevnost).zvyieny cholestarol,
snikend mnodstvi drasliku (vede k srdeénim porecham

Svaly a klouby
ochablé svaly, oteklé klouty

Ledviny
ledvinoveé kameny, selhdni ledvin (z nedostatiu lakutin)

Télesné tekutiny
nedostalek drasliku, hoféiku a sodiku
- vede k rozvratu metabolsmu

Stheva

zécpa, nadymani
Hormony
zirdta menstruace, osteocpordza (Hdnutl hosif),
zpomalen| | zastaveni télesného ristu,

neplodnost, v plipadé oldhotnéni vysoké riziko potratu,
poporodnl deprese

Kide

sucha plef, snadno se tvofi modfiny lAmavost nehib,
ochlupeni po celém téle, pocity chladu

Zdroj: http://www.idealni.cz/nasledky-mentalni-anorexie-a-bulimie/
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Piiloha CH — Cestné prohlaseni

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii pro zpracovani bakalaiské prace
Cestné prohlaseni

Cestn¢ prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje a podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace u nemocného s mentalni anorexii v rdmci odborné praxe realizované pii studiu na

Vysoké skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne

Jméno a pfijmeni studenta

Xl



Priloha | — ReSerse

OSETROVATELSKA PECE U PACIENTU S PORUCHOU PRIJMU POTRAVY,
MENTALNi ANOREXIE.

Petra Zelivska, Dis.

Jazykové vymezeni: CeStina, némcina, anglictina.

Kli¢ova slova: Mentalni anorexie, poruchy ptijmu potravy, psychosomatické poruchy,

nechutenstvi, Zivotni styl.
Casové vymezeni: 2005-2015

Druhy dokumenti: vysokoskolské prace, knihy, ¢lanky a ptispévky ve sborniku,

elektronické zdroje

Pocet zaznamii: 203 (absolventské prace: 7, knihy:98, ¢lanky a prispévky ve sborniku:
90, elektronické zdroje 8)

Pouzity citaéni styl: Harvardsky, CSN ISO 690 (&eské verze mezinarodnich norem pro

tvorbu citaci tradi¢nich a elektronickych dokumenttt)

Zakladni prameny: - katalog Narodni 1ékatské knihovny (www.medvik.cz)

Jednotna informaéni brana (www.jib.cz)

- Bibliographia medica Cechoslovaca - ¢lanky

- databaze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)

- Ovid Medline
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