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Abstrakt (Cesky)

Bakalarska prace se vénuje tématu body image a nespokojenosti s vlastnim télem u
pacientek s mentalni anorexii. V teoretickém uvodu prace piiblizuje konstrukt body image
a dale se zaméfuje zejména na popis zakladnich mechanismi jeho vzniku. Je zminéna také
dobova a kulturni podminénost tohoto fenoménu. V zdpadnich spole¢nostech nartsta
nespokojenost s vlastnim télem, kvili vSeobecné piijimanému idedlu Stihlosti. Tato
skutecnost je davana do souvislosti s nartistem poruch pfijmu potravy, mezi které patii 1
mentalni anorexie. V praci jsou zminéna specifika mentalni anorexie ve vztahu k body
image. Prace obsahuje navrh vyzkumné studie zaméfené na porovnani body image
(Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire, MBSRQ), nespokojenosti
s vlastnim télem (test siluet podle Dosedlové), zplisobu situaéniho sebeuvédoméeni
(Situational Self-Awareness Scale, SSAS) a typu rodicovského attachmentu (Parental
Bonding Instrument, PBI), mezi vyzkumnym vzorkem 40 pacientek s mentalni anorexii ve
véku 15-18 let a srovnavaci skupinou Zen z neklinické populace. Piedpokladané vysledky

studie jsou v zavéru prace diskutovany s vysledky predchozich studii.



Abstract (in English):

The bachelor thesis deals with body image and dissatisfaction with own body in patients
with anorexia nervosa. The construct of body image is described in the theoretical
introduction and furthermore the focus is mainly on the description of the basic
mechanisms of its formation. The historical and cultural conditionality of this phenomenon
is also mentioned. In Western societies, the dissatisfaction with one’s own body is
growing, thanks to the universally accepted ideal of slenderness. This fact is associated
with an increase in eating disorders, including anorexia nervosa. The paper mentions the
specifics of anorexia nervosa in relation to body image and subsequently includes a
proposal of a research study focused on comparison of body image (Multidimensional
Body-Self Relations Questionnaire, MBSRQ), dissatisfaction with one's body (Dosedlova
test silhouette), state of situational self-awareness (Situational Self-Awareness Scale,
SSAS) and type of parental attachment (Parental Bonding Instrument, PBI), among the
sample of forty women’s patients with anorexia nervosa at the age of fifteen-eighteen and a
comparative group of women from the non-clinical population. The expected results of the

study are discussed in the conclusion with the results of previous studies.
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UvOoD

Cilem bakalafské prace je teoretické zpracovani tématu body image ve vztahu k
nespokojenosti s vlastnim télem u pacientek s mentalni anorexii. V soucasné dobé¢ je
tématu body image vénovana v odborné literatuie zvySend pozornost v dusledku
nariistu nespokojenosti s vlastnim télem a to zejména mezi Zenami v zapadnich
spole¢nostech, kde je vSeobecné rozsifeny idedl Stihlosti. Tento ideal je vSak pro
vétsinu Zen, z ditvodu jejich odlisné télesné konstituce, prakticky nedosazitelny. Cast
zen se presto snazi tohoto idedlu dosahnout pomoci drzeni redukc¢nich diet a
télesnych cviceni. Toto chovani se vSak v nékterych piipadech rozvine do
patologického chovani, kde misto redukéni diety nastupuje dlouhodobé hladovéni a
odpirani potravy, vyvolavani zvraceni, ¢i pouzivani laxativ, a dale také excesivni
télesna cviCeni. Pokud Zeny v tomto chovani pokracuji, mohou se u nich postupné
rozvinout poruchy pfijmu potravy, ke kterym fadime mentalni anorexii, bulimii ¢i
psychogenni ptejidani. V ptipadé mentdlni anorexie se jednd o zavazné
psychiatrické onemocnéni, které ma mezi psychiatrickymi onemocnénimi nejvyssi

mortalitu.

Moje prace se podrobné&ji zaméiuje na body image a nespokojenost s vlastnim
télem u pacientek s mentalni anorexii. Body image a nespokojenost s vlastnim télem
je v piipadé téchto pacientek ovlivnéna dalSim specifickym faktorem, a to distorzi
vnimani velikosti téla, kterd nespokojenost s vlastnim télem dale zvySuje. Pacientky

jsou. Predlozena prace se snazi zmapovat modely vysvétlujici pficiny této distorze.

Vysledky predchozich studii a klinickych pozorovani dale ukazuji, ze v 1écbé
mentalni anorexie nestaci pouze zvySovat télesnou hmotnost pacientek, nebot tato
lécebna procedura u nich nespokojenost s vlastnim télem zhorSuje, coz dale zvysuje
pravdépodobnost relapsu tohoto onemocnéni. Je proto nutné do 1é€by zahrnout také
metody, které pacientkim pomadhaji snizovat nespokojenost s vlastnim télem a
budovat pozitivngj$i body image. K t€émto technikdm patii naptiklad télesné
techniky, které pomahaji pacientkdm zamétovat pozornost spise na télesné prozivani,
nez na hodnoceni t¢la, jako je napf. joga, masaze nebo techniky psychoterapie
orientované na télo. Dale se v ptfedchozich studiich ukézalo, ze typ emocionalné
vielého rodicovského attachmentu muze sehrdvat vyznamnou preventivni tlohu

jakozto ochranny faktor ptfed internalizaci idedlu Stihlosti, ktery stoji na pocatku



rozvoje nespokojenosti s vlastnim télem a vzniku negativniho body image. Z tohoto

davodu do navrhu vyzkumu zahrnuji také faktor rodicovského attachmentu.

Soucasti prace je navrh vyzkumného projektu, ktery se zaméfuje na srovnani
body image, nespokojenosti s vlastnim télem, stylu rodicovského attachmentu a
zpusobu situa¢niho sebeuvédoméni mezi vyzkumnym vzorkem pacientek s mentalni
anorexii a porovnavaci skupinou zdravych Zen obdobného véku. V navrhu
vyzkumného projektu predpokladdm nalézt rozdily mezi vyzkumnym a
porovnavacim vzorkem ve vSech vySe zminénych -charakteristikach. Design
vyzkumu je koncipovan kvantitativné metodou dotaznikového Setfeni. V zavéru

prace je uvedena diskuze pfedpokladanych vysledki studie a jeji limitace.



1. LITERARNE PREHLEDOVA CAST
1.1 Charakterizace body image

Dnesni pojeti body image je daleko SirSi neZ plivodni definice némeckého
socialniho psychologa Paula Schildera, kterd byla poprvé popsdna v roce 1950
v knize Predstava a vzhled lidského téla, jako obraz naSeho téla, ktery si vytvaiime v
naSi mysli. Chapani konceptu body image je v souCasném védeckém vyzkumu
roz§iteno o dalsi slozky, tj. jakym zplisobem své télo dana osoba vnima4, jak o ném
smySli a jaké emoce se poji k vnimani jejiho vlastniho téla (Grogan, 2008).
Problematice body image je v soucCasné¢ odborné literatufe a klinickém vyzkumu
vénovana ¢im dal vét§i pozornost, nebot’ se v zdpadnich zemich zvySuje prevalence
nespokojenosti s vlastnim té€lem, a to zejména u mladych zen (Cash & Pruzinsky,
2002). Rust nespokojenosti s vlastnim télem je soustavné doklddan i v zemich
byvalého vychodniho bloku, tedy i u nas v Ceské republice (Fialovd, 2012).
Negativni body image mize vést k zavaznym psychologickym problémiim a to jak u
zen, tak 1 u muzi. Tyto potize mohou zahrnovat poruchy piijmu potravy (Stice,
2002), socialni uzkostnost, depresivitu (Cash & Fleming, 2002a), poruchy sexualnich
funkci (Wiederman, 2002), nizky self-esteem (Fialova, 2012) a celkové sniZenou

kvalitu zivota (Cash, Morrow, Hrabosky, & Perry, 2004).

1.2 Kulturni podminénost body image

Mezipohlavni, mezietnické, mezikulturni, historické 1 v€kové odliSnosti ve
zpusobu hodnoceni a posuzovani vlastniho téla naznacuji, ze kultura a spolecnost
hraji dilezitou roli v konstruovani a vytvotreni body image jedince v prubéhu jeho
ontogenetického vyvoje. Za velmi pravdépodobné zdroje téchto sociokulturnich
vlivll jsou povazovani zejména rodice, vrstevnici a média. V tomto procesu jedinci
postupné internalizuji socialni model idealniho body image. Socidln€ reprezentovany
idedl je absorbovan z kulturnich reprezentaci idealt fyzické krasy. V zépadnich
spole¢nostech je tento ideal nejsilnéji prezentovan prostirednictvim médii. Teoreticky
se predpoklada, ze idedl Stihlosti je internalizovan, nebot’ jedinec pfijme postoje,
které jsou schvalené dulezitymi a respektovanymi jedinci z jeho okoli. Tento proces
je oznacovan jako socidlni posilovani. Internalizace ideélu Stihlosti nasledné vede ke

vzniku nespokojenosti s vlastnim télem, protoze tento idedl je pro vétSinu Zen
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nedosazitelny (Thompson, Heinberg, Altabe, & Tantleff-Dunn, 1999). Tiggemann
(2004) dale ukazuje, Ze sociokulturni tlak na to, aby Zeny v zépadnich spolecnostech
dosahly idealu Sstihlosti, je relativné staly po celou dobu jejich zivota a vede
k nespokojenosti s vlastnim té€lem, ke zdravi poskozujicim dietdm (Keery, Van den
Berg & Thompson, 2004), k poruchdm ptijmu potravy (Levine & Piran, 2004), ke
koufeni (King & Epstein, 2005) a k zdkrokim plastické chirurgie (Sarwer &
Crerand, 2004).

1.3 Mechanismy vytvafeni body image

Jak bylo zminéno jiz vySe, jedinec internalizuje socidlni model idealniho body
image. Prvni socialni prostiedi, které¢ jedince v tomto smyslu ovliviiuje, je socialni
prostiedi jeho rodiny. Ddle na jedince plisobi média a ndzory vrstevnikii. Témto
faktortim, které také prispivaji k rozvoji body image, vSak v praci nebudeme vénovat
vEtsi pozornost. Jsou navrZzeny dva zdkladni mechanismy, jakymi rodinné prostiedi
ovliviiuje vyvoj body image u déti: proces internalizace a proces identifikace (Cooke,

2002).
Mechanismus internalizace

Internalizace je definovana jako neustaly postupny proces, v ramci néhoz je
interakce mezi jedincem a okolnim svétem nahrazena vnitini reprezentaci ja (self) a
téla. Ocekavani rodict vuci ditéti se vytvari v dobé po jeho narozeni a projevuji se
prostiednictvim postoji k nému, prostfednictvim komentaii a specifickym chovanim
vici ditéti. Rodice maji vliv na postoj ditéte k vlastnimu télu, a dale ovliviuji 1 jeho
sebe-obraz prostfednictvim vyvySovani ¢i snizovani urcitych vlastnosti (Kolb, 1959).
Dale bylo prokazano, ze rodicovské hodnoceni hmotnosti u déti a dospivajicich
(normalni vaha, nadvdha a podvaha) je daleko siln€jSim prediktorem sebevnimani
vlastni hmotnosti nez ostatni demografické charakteristiky nebo fyzické parametry
dité¢te (Levinson, Powell, & Steelman, 1986). Striegel-Moore and Kearney-Cook
(1994) zjistili, ze jak déti dospivaji, rodi¢e zvySuji negativni percepci a postoje
smérem k fyzickému vzhledu ditéte. Tento vzorec zmény rodiCovského pohledu je
pravdépodobné pficinou postupného vyvoje negativniho télesného schématu
v pfipad¢ divek, nebot internalizuji zvySujici se kritiku jejich rodic¢h. Déti

internalizuji zpasob, jak jsou dotykany, jakym zpisobem je k nim hovofeno, zda

11



jsou akceptovany, ¢i odmitany ¢leny rodiny v celém priibéhu jejich ontogenetického

vyvoje (Striegel-Moore & Kerney-Cooke, 1994).

Mechanismus identifikace

Dalsi mechanismus , ktery ptisobi spole¢né s ptimymi komentafi rodict, a tyka
se vzhledu ditéte, je identifikace s rodiCovskym modelem. Tato identifikace se mize
tykat 1 toho, ze se dité identifikuje s rodiCovskymi obavami o télesnou hmotnost, coz
miZze dale pfispivat k problémim s hodnocenim vlastniho téla ptipadé tohoto ditéte.
Pro déti je totiz typické, Ze jejich rodice jsou prvnimi osobami, se kterymi se divka
nebo chlapec mize identifikovat. Cooke (2002) predpoklada, ze rodice mohou mit
urCité poznamky na vzhled svého vlastniho téla, mohou se zabyvat redukénimi
dietami, nebo cvi¢enim pouze z dlivodl snizeni hmotnosti. Skrze takovéto chovani
rodice se mize dit¢ naucit zamétfovat ve svém zivoté na télesny vzhled a zaroven
byt nespokojené s tvarem svého téla. Tento fenomén je obecné oznafovan jako
proces identifikace. Podle Shildera (1950) interakce mezi matkou a ditétem ovliviiuje
body image ditéte také proto, Ze dit€ do jisté miry télo rodiCe inkorporuje a zaroven
se identifikuje s rodicovskym télem jako s Casti téla jeho samého. Dcery se s vétsi
pravdépodobnosti identifikuji se svymi matkami, nez se svymi otci. Divky se mohou
identifikovat s mnoha aspekty mat¢inych postojii a s jejim chovanim, coz miize
zahrnovat 1 postoj matky ke svému vlastnimu télu. Kratce feceno, pokud matky
kritizuji své vlastni télo, dcery se identifikuji s timto procesem a jsou vucéi svému

télu také kritické (Chernin, 1985).

Attachment a body image

Autofi Perry, Silvera, Neilands, Rosenvinge, & Hanssen (2008) ukazali, ze typ
attachmentu-tj. vazba mezi rodiem a ditétem, hraje kli¢ovou roli v procesu
internalizace a identifikace. Ve své studii prokéazali, Ze mladi dospéli, kteti udavali
nizkou kvalitu emociondlnich vazeb se svymi rodi¢i, zarovenn s timto rozvinuli
negativni self-koncept, ktery vede k nespokojenosti s vlastnim télem a k problémim
v oblasti pfijmu potravy. Dalsi studie doklada, Ze respondenti, kteti povazuji své
rodic¢e za na emocionalné vielé a vnimavé, jsou zarovenh mén¢ nespokojeni s vlastnim

télem, na rozdil od respondentii, kteti povazuji své rodice za emocionaln¢ chladné a
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odméfené (Ackard, Neumark-Sztainer, Story, & Perry, 2006). Dale bylo prokazano,
7e nejisty attachment je asociovan s rostoucimi obavami z télesné hmotnosti a se
zvySenym rizikem vzniku poruch piijmu potravy (Sharpe, Killen, Bryson, Shisslak,
Estes, & Gray, 1998). Slaton (2000) pifedpoklada, Ze proces internalizace
sociokulturniho idedlu krasy je mediovan vztahem mezi vazbou matka-dit¢ a
spokojenosti s vlastnim télem. Respondentky, které¢ udavaly vielejSi emocionalni
vazby s matkou, s mens$i pravdépodobnosti internalizovaly sociokulturni ideal
Stihlosti a byly vice spokojené se svym té€lem. Jisty typ attachmentu podle vysSe
uvedenych autor hraje zejména preventivni ulohu, pozitivné ovlivituje sebejistotu
dospivajicich a ti jsou pak vice odolni vii¢i spole¢nosti propagovanému idealu

Stihlosti.

1.4 Nespokojenost s vlastnim télem

Nespokojenost s vlastnim télem zahrnuje negativni mysSlenky a pocity
vztahujici se k vlastnimu télu (Grogan, 2000). Negativni body image (Body image
dissatisfaction-BID) — nespokojenost s vlastnim télem zahrnuje fasetu hodnotového a
emociondlniho posouzeni body image, a timto zpisobem poukazuje na postoj, ktery
lidé zaujimaji ke svému vlastnimu télu (Thompson et al., 1999; Fialova, 2006).
Nespokojenost s vlastnim télem by vSak neméla byt povazovana pouze za
subklinicky ukazatel poruch piijmu potravy. Mnoho zen, které jsou nespokojené
s vlastnim télem, nevykazuje symptomy poruch piijmu potravy (Tylka & Hill, 2004),
ackoliv nespokojenost s vlastnim télem byva asociovana s maladaptivnim zpisobem
stravovani  (tj. mén¢ ,,intuitivnhim* stravovanim, coZ je zpusob stravovani zalozeny
na konzumaci potravin na které mame chut’, v mnozstvi, které uspokoji hlad (Avalos
& Tylka, 2006)), poruchami nalad (Thompson et al., 1999) a depresivnimi symptomy
(Stice, Presnell, & Bearman, 2001).

Na vyzkum body image u muzii a jejich moznou nespokojenost s vlastnim
télem se doposud zaméfilo jen n€kolik malo studii. N&ktefi z autort jako napt. Pope,
Gruber, Mangweth, Bureau, Jouvent, & Hudson ( 2000) poukazuji na to, ze
v zapadnich spolecnostech se zvySuje se tlak na to, aby muzi vybudovali $tihlé a
zéroven svalnaté télo. Dalsi autofi spojuji nespokojenost s vlastnim télem u muzi
s problémy jako je nizky self-esteem, deprese a poruchy piijmu potravy (Cafti,
Thompson, Ricciardelli, McCabe, Smolak, & Yesalis, 2005), nebo wuzivani
anabolickych steroidd (Wright, Grogan, & Hunter, 2000) a dalSich anabolickych
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drog jako je rdstovy hormon. Toto chovani je dale asociovdno s vyS$im rizikem
pienosu nakazy krvi pienosnych chorob, v pfipad¢ jejich injek¢éni aplikace, a také
s poruchami jater, ledvin a dal§imi zdravotnimi problémy, které jsou spojené
s uzivanim téchto latek (Pope et al., 2000). Muzi a chlapci si v priméru nejvice pieji
byt svalnat&jsi (Pope et al., 2000), na rozdil od Zen a divek, které si v praméru pteji
byt Stihlejsi (Tiggemann, 2004). Vzhledem k tomu, Ze se pfedlozena studie zamétuje
pouze na zeny, problematika body image u muzl, nebude v praci dale podrobnéji

popisovana.
Nespokojenost s vlastnim télem a télesnd hmotnost

Na zaklad¢ vysledkt predchozich studii je v ptipadé mladych Zen s poruchami ¢i
bez poruch piijmu potravy nejsilnéjSim prediktorem nespokojenosti s vlastnim télem
aktudlni t€lesna hmotnost (Grogan, 2000). Nicméné, dulezitost nespokojenosti
s vlastnim té€lem se ukazuje velmi komplikovand, zejména u pacientd s MA, protoze
pravé pokud jsou v nejzavaznéjSim stadiu rozvoje onemocnéni, kdy dosahuji
nejnizsi télesné  hmotnosti, je mnoho pacientll se svym télem jiz pomérné
spokojeno, nebo jsou dokonce na své vyzablé télo pysni. V pocatecni fazi
onemocnéni MA byva nespokojenost s vlastnim télem impulzem pro sniZovani véhy,
ale pokud je jiz dosaZeno diagnostickych kritérii mentalni anorexie, tak prumérny
pacient s MA miiZze mit podobnou nespokojenost s vlastnim télem jako primérna
vysokoskolska studentka. Z tohoto plyne, Ze nespokojenost s vlastnim télem musi
byt vzdy interpretovana v kontextu aktualni télesné hmotnosti, ponévadz stejna
uroven nespokojenosti s vlastnim télem mulize mit pro pacienty s rozdilnou télesnou
hmotnosti velmi rozdilné klinické dopady. Napfiklad u pacientek s MA miiZze byt
nakonec nespokojenost s vlastnim télem pozitivnim signalem v ptipad¢, ze reflektuje
touhu pfibrat na vaze. Pokud vSak nespokojenost s vlastnim télem indikuje piani
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onemocnéni ( Garner, 2002).

Nartst nespokojenosti s vlastnim télem je pak spojovan s rozvojem poruch piijmu
potravy. FrantiSek Krch, pfedni ¢esky odbornik na terapii PPP (Poruchy Piijmu
Potravy), naptiklad piSe: ,, Vyskyt PPP se v posledni dob¢ rozsituje jak do nizSich,
tak vysSich vékovych skupin. Nespokojenost s télem a dietni tendence jsou zfetelné
uz u velké ¢asti dvandctiletych dévcat a do ambulanci pfichazi stale Castéji 1 Zeny

starSi 30 let. Koncem puberty se nékteré anorektické ptiznaky mohou projevit az u 6
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% dévcat. Se vzrustajicim tlakem na dodrzovani diet se rozsifuje vyskyt PPP i mimo
meéstskou populaci a zasahuje populacni skupiny s nizSim pfijmem a vzd€lanim.
Velka ¢ast mladych Zen dnes zaménuje redukéni dietu za normalni jidelni rezim a

nevi, kolik by mély vazit ““ (Krch, 2007).
Kulturni kontext touhy po hubnuti v souvislosti s diagn6zou mentélni anorexie

Vysledky studii ukézaly, ze pacienti s MA dosahuji extrémné nizké télesné
hmotnosti z riznych psychologickych divodl. Prvni popsané piipady pacientl s
MA v Evropé¢ z pocatku 19. stoleti obavy z tloustnuti ¢i nespokojenost s vlastnim
télem vibec nepopisuji. Prvni pravdépodobné popisy pacientti s MA z Ciny a Indie
také nezmifiuji u téchto jedincli obavy z tloustnuti nebo nespokojenost s vlastnim
télem. Tyto aspekty MA se zdaji byt proto specifické spiSe pro pacienty ze
Zapadnich kultur. Nekteré vysledky studii, ¢i klinicka pozorovani vSak ukazuji, ze i
mala Cast pacient s velmi nizkou hmotnosti ze Zapadnich spolecnosti popird
nespokojenost s vlastnim té€lem, a to v jakékoliv fazi rozvoje onemocnéni. Ne&kteti
z téchto pacientd uvadi, Ze omezili pfijem potravy ze ,spiritudlnich divodi®, ze
strachu zuduSeni, nebo kvili  averzi ktextufe nékterych potravin, kvili
potravinovym alergiim, nebo ve spojeni se vznikem somatického onemocnéni. Tyto
ptipady MA byvaji potom oznacovany jako atypickd anorexie, ¢i nespecificka
porucha piijmu potravy ( Garner, 2002). Nektefi autofi proto navrhuji zménit
diagnostické kritérium PPP : ,porucha body image™ na kritérium ,,pfetrvavajici
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odmitani pfijmu potravy.“ Tato zména by pak natolik rozsifila diagnosticka kritéria
PPP, Ze by bylo mozné, aby touto diagndzou byly popsany i pfipady onemocnéni
zaznamenané na Uzemi Evropy v odliSnych asovych obdobich nebo i1 v ramci

neevropskych kultur (Palmer, 1993).

1.5 Mentalni anorexie

1.5.1. Charakteristiky mentalni anorexie a jeji diagnostika a prognoza

Predchozi studie ukazuji, Ze pouhd nespokojenost s vlastnim télem mutze vést
k porucham piijmu potravy, mezi né¢z fadime i mentdlni anorexii. Mezi poruchy
pfijmu potravy krom¢ mentédlni anorexie, fadime déale bulimii a psychogenni
prejidani. Néktefi jedinci jsou natolik nespokojeni se svym télem, Ze prozivaji
nendvist k sobé samému a ke svému t¢lu (self-hate). Ti se proto také snazi hubnout

riznymi nezadoucimi zplsoby, které¢ pak obvykle vedou k metabolickym poruchém,
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psychiatrickym onemocnénim a zhorSeni mezilidskych vztahti. (Bjorck, Clinton,
Sohlberg, & Norring 2007). Vzhledem k tomu, Ze se ptfedlozena prace zamétuje
vyhradné na mentalni anorexii, ostatnim poruchdm pfijmu potravy nebude dale

vénovana hlubsi pozornost.

Diagnostika mentalni anorexie

Diagndéza mentéalni anorexie (MA) podle Mezinarodni Klasifikace Nemoci
(MKN) -10. Podle aktualizované verze MKN 10 z 1.1. 2018 je uvedena mentalni
anorexie pod kodem F 50.0, jako porucha charakterizovand umyslnym
zhubnutim, které si pacient sam vyvolal a dale je udrzuje. Porucha se objevuje
nejcastéji u adolescentnich divek a mladych Zen, avSak i dospivajici chlapci a mladi
muzi mohou byt postizeni, podobné jako déti kolem puberty a starSi zeny az do
menopauzy. Choroba je spojena se specifickou psychopatologii, kde strach ze
ztloustnuti a ochablosti tvaru téla pfetrvdva jakoZzto vtiravd, ovladava
myslenka, takze pacienti usiluji o niz8i télesnou véhu. Obvykle je pfitomna
podvyziva razné tize se sekundarnimi endokrinnimi a metabolickymi zménami a
poruchami télesnych funkci. Pfiznaky jsou: omezeny vybér jidla, nadmérna télesna
¢innost, vyvolavani zvraceni a priijmu a uZivani anorektik a diuretik.

Zakladni diagnosticka kritéria mentalni anorexie podle MKN 10:

A. T¢lesna hmotnost je udrzovana nejméné 15 % pod piedpokladanou trovni (at’ uz
byla snizena nebo nebyla nikdy dosazena), nebo u dospélych BMI 17,5 a nizsi.

Prepubertalni pacienti nesplituji béhem ristu ocekavany hmotnostni ptirastek.

B. Snizeni hmotnosti si zptisobuje nemocny sam tim, ze se vyhyba jidlim, ,,po
kterych se tloustne®, nebo ze nadmérné cvi¢i, navozené zvraci, uziva laxativa,

anorektika a diuretika.

C. Pretrvava strach z tlouStky a zkreslend predstava o vlastnim téle jako neodbytna,
vtirava obava z dalSiho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého

hmotnostniho prahu.

D. Rozsahla endokrinni porucha se projevuje u zen jako amenorea, u muza jako
ztrata sexuadlniho zajmu a potence. Ziejmou vyjimkou je pietrvavani délozniho

krvaceni u anorektickych zen, které uzivaji nahradni hormonalni 1écbu.
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E. Jestlize je zacatek onemocnéni pfed pubertou, jsou pubertalni projevy opozdény
nebo dokonce zastaveny. Po uzdraveni dochazi ¢asto k normalnimu dokonceni

puberty, avSak menarché je opozdéna.

(MKN-10, https://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html).

Ptedni Cesky psycholog Krch (2007), ktery se dlouhodobé vénuje terapii
poruch pfijmu potravy, dopliuje tyto diagnostické charakteristiky o své klinické
postiehy: ,,Pro MA je pfiznacné zejména umyslné a aktivni snizovani tclesné
hmotnosti at’ uz ve smyslu redukce energetického ptijmu nebo zvySeni energetického
vydeje. Nemocni s anorexii neodmitaji jidlo proto, Ze by neméli chut’, ale proto, ze
posledni dobé stale Castéji argumentuji tim, ze chtéji byt zdravi nebo vykonni.
Omezovani se v jidle je casto doprovazeno zvysenym zajmem o jidlo (mysli na né¢j,
sbiraji recepty, radi vaii a vykrmuji ostatni). Podobné nekriticti jako k velikosti porci

a skladbé jidelnicku jsou i1 ke svému t€lu, jeho proporcim a télesnému vykonu.*

Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch (DSM-IV) dale
rozliSuje nebulimicky (restriktivni) a bulimicky (purgativni) typ mentalni anorexie,
kdy v jejim prubéhu dochazi k opakovanym epizodam zvraceni, uzivani laxativ nebo
diuretik. Pokud napftiklad pacientka zvraci a jeji télesna hmotnost je o 15 % niz$i nez

odpovida véku a vysSce, jedna se o bulimickou formu anorexie (Krch, 2007).

Pfi stanoveni diagndzy mentalni anorexie je tfeba vyloucit pfitomnost somatické a
duSevni poruchy, kterd by mohla vyvolavat nechutenstvi, poruchu v jedeni a nizkou
télesnou hmotnost. Ztrata télesné hmotnosti se vyskytuje zejména u nékterych
nadorovych onemocnéni, tuberkul6zy, hypotalamické poruchy nebo endokrinopatie,

u depresivnich poruch a nékterych typi zavislosti (Krch, 2007).

Prevalence

V této Casti prace vychazime z textu, ktery byl publikovan v roce 2017
UZIS CR (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské Republiky), Pége o
pacienty s poruchami pijmu potravy v CR v letech 2010-2016. Zde byly uvefejnény


https://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html

statistické udaje pro cely okruh poruch pifijmu potravy. Nebot text pracuje
s procenty vyskytu jednotlivych diagnéz, tedy jak s diagnézou mentéalni anorexie
F50.0, tak 1 atypickou mentalni anorexii, vici vyskytu vSech diagn6éz =z okruhu
Poruch pfijmu potravy (PPP) uvadime i1 procenta pro jiné diagnézy nez F50.0

v celém rozsahu.

V roce 2016 bylo v psychiatrickych lizkovych zafizenich (psychiatrické
lécebny pro déti i dospélé a psychiatricka oddéleni ostatnich lizkovych zafizeni)
evidovdno 419 hospitalizaci pro poruchy pfijmu potravy (dg. F50). Témér 65 %
hospitalizaci bylo pro diagnézu F50.0 - mentdlni anorexie, vice nez 13 % s
diagn6zou F50.2 - mentalni bulimie a 12 % s diagndézou F50.1 - atypickd mentalni
anorexie. Ostatni diagndzy z okruhu PPP byly pfi¢inou desetiny hospitalizaci pro
poruchy pfijmu potravy. Z hlediska vékové struktury bylo témét 11 % z celkového
poctu pacientli 1é¢enych pro dg. mentalni anorexie F50 v roce 2016 ve véku 0-14
let, necelych 34 % ve véku 15-19 let a 56 % starSich 20 let. Nejvice pacientll
(ptepocteno na 100 tisic obyvatel daného kraje) bylo vroce 2016 léceno ve
zdravotnickych zafizenich na tuzemi Prahy (105,0 pacientd na 100 tisic obyvatel
kraje), a to bylo o 3,1krat vice nez byl celorepublikovy priimér (33,9). Primér za CR
byl déle ptekrocen v Libereckém (46,6), Kralovéhradeckém (36,3) a Jihomoravském
kraji (35,9). Je ale nutné upozornit, ze pacienti byli sledovani podle sidla

zdravotnického zafizeni, nikoli podle jejich trvalého bydlisté (UZIS CR, 2017).

Smolik (1996) udava prevalenci mentalni anorexie u mladych Zen a divek na
tizemi CR ve vysi 0,5-1,0 %. Dale dodava, ze toto onemocnéni se nejcastéji
vyskytuje ve stfednich a vy$sich socioekonomickych vrstvach. Krch (2007) ve svém
¢lanku uvadi prevalenci MA u Zen ve véku 15-30 let ve vysi 0,5- 0, 8 %, coz je plné

ve shodé¢ s pfedchozim odhadem.
Incidence

Pocet hospitalizaci pro poruchy ptijmu potravy v obdobi 2010-2016 se
zvysil, a to z 363 hospitalizaci v roce 2010 na 419 v roce 2016. Castgji byly
hospitalizovany zeny, muzi se vtomto obdobi podileli na celkovém poctu
hospitalizaci od 5 % do 10 %. V roce 2011 vzrostl podil hospitalizaci pacientd s
diagnézou F50.0 (mentalni anorexie) z 54 % v roce 2010 na 63 % v roce 2011, v

nasledujicich tfech letech se pocet téchto hospitalizaci pohyboval kolem 62 %, v roce
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2015 byl podil témet 64 % a v roce 2016 se ztistaval téméf stejny. Podil hospitalizaci
s diagndzou F50.2 (mentalni bulimie) v letech 2010-2016 klesl z 25 % v roce 2010
na 13 % v roce 2016. Podil diagndézy F50.1 (atypickd mentdlni anorexie) ve
sledovaném obdobi pohyboval mezi 10-13 %, pouze v roce 2011 klesl podil této
diagnozy na 7 % (UZIS CR, 2017).

V roce 2016 bylo v psychiatrickych ambulancich v CR 1é¢eno s diagnozou
poruch piijmu potravy (diagnézy F50.0-F50.9) celkem 3 580 pacientd, z toho bylo
90 % Zen. PPP tvoti okruh onemocnéni, kam patfi jak mentalni anorexie (odmitani
jidla), bulimie (zachvaty ptejidani a zvraceni) a také piejidani spojené s jinymi
psychickymi poruchami, naptiklad se stresem. Pacienti, kteti byli 1é¢eni pro tuto
diagnézu v daném roce poprvé v zivote, tvorili témét 23 % z celkového poctu téchto

pacientt. (UZIS CR, 2017) .

V roce 2016 byl tedy zaznamendn nartst poctu pacienti s PPP ve srovnani
s rokem 2015 o 823 piipadt. Neni vSak uvedeno, kolik pacientli z tohoto celkového
poctu trpi diagnézou mentdlni anorexie. Z tohoto divodu zde nemuizeme podat

presnéjsi informace o incidenci mentalni anorexie nove zachycené v psychiatrickych

ambulancich v minulych letech na izemi CR.

Prognoza

Klinicky obraz anorexie se ve 30 az 40 % ptipadl méni v obraz bulimicky a
vice neZ polovina pacientli s mentalni bulimii uvadi kratsi nebo delsi obdobi anorexie
v anamnéze. U velké vétSiny bulimicek predchazi piejidani obdobi diet. Pfiblizné 10
az 20 % nemocnych s poruchami pfijmu potravy zistdva nezlepSeno a postupné
piibyva dalsi psychopatologie a zdravotnich obtizi. O chronicité se u PPP vétSinou
hovoii po 10 az 15 letech trvani poruchy. Chronicky pribéh mentalni anorexie je
Casto spojen se socidlni izolaci a pracovni invalidizaci nemocného. PPP méni kvalitu
zivota nemocného a pii dlouhodobéjsim pribéhu ziskavaji uréitou adaptacni funkei,
coz otevira prostor dalSim negativnim prozitkim. Velké nebezpeci, predevSim pro
bulimicky, ptedstavuji drogy a alkohol. V pribéhu bulimie také pfibyva depresivnich
ptiznakl a n€kdy mize dojit i k vyhroceni obsedantnich ryst (Krch, 2007).
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1.5.2 Mentalni anorexie a body image

Distorze vnimani velikosti vlastniho téla

Pro mentalni anorexii (MA) je typicka pfitomnost distorze ve vnimani
velikosti vlastniho t€la, coz je jedna s moznych facet komplexné¢jsiho body image.
zménéné vnimani télesného schématu je hlavni klinicky symptom MA, a také hlavni
prognosticky faktor, ktery zvySuje nespokojenost s vlastnim télem (Gardner &
Brown, 2014). Nespokojenost s vlastnim télem pak vede u pacientli k obsesivni
snaze o snizeni vahy, kterd vede k restrikci pfijmu potravy a intenzivnim fyzickym
cvicenim. Empirické studie také potvrzuji silné obavy plynouci z fyzického vzhledu,
které predchazeji vzniku onemocnéni MA (Stice, 2002). Mentalni anorexie byva
Casto vysvétlovana ve smyslu vyskytu zasadniho deficitu ve vnimani a odhadu
vlastni velikosti. Tento ndhled na MA umoziiuje Castecné vysvétlit v mnohych
piipadech az Sokujici prohlaseni vyzablych pacientek s MA, které tvrdi, Ze pocituji
velké obavy z tloustnuti, protoZe se ,citi pfili§ tlusté* (Garner, 2002). DuleZitost
konstruktu body image v souvislosti s MA je reflektovana jeho zahrnutim do
diagnostickych kritérii MA v DSM-IV, Americké psychiatrické asociace, 2000 jako:
,» intenzivni obava z tloustnuti, kterd se vyskytuje u pacienti s podvdhou a porucha
ve zpusobu vnimani vlastni hmotnosti a hodnoceni tvaru, nebo odmitani skute¢nosti
velmi nizké télesné hmotnosti ““ (Garner, 2002). Navzdory klicové dulezitosti téchto
tendenci nadhodnocovat velikost a objem svého téla, bylo do nedavné doby jen velmi
malo znamo o pfic¢inach a dusledcich tohoto fenoménu (Sadato, Morita & Itakura,
2008). V poslednich letech se proto na tuto oblast zaméfila cela fada studii napft.
(Boehm, Fink, Tam, Fittig, Schol, Gantchev, & Ehrlich, 2016; Caspi, Amiaz,
Davidson, Czerniak, Gur, Kiryati, & Stein, 2017).

Ve vyzkumu, ktery se v poslednich letech zaméfil na méfeni distorze ve vnimani
velikosti vlastniho téla u pacientii s MA, se objevuji tyto zakladni sméry:
a) Vyzkum piedpokladd poruchu body image na urovni percepce velikosti téla,

kdy pacient neptesné vnima svou aktudlni velikost.

b) Vyzkum ptedpokladd poruchu v kognitivné-evaluaénim procesu, ktera je

pti¢inou nespokojenosti s vlastnim télem a jeho dal$iho znevazovani.
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Tyto dvé formy poruchy hodnoceni body image jsou pak obecné povazovany za
dva nezavislé procesy a jsou dale zkouméany pomoci odlisné vyzkumné metodologie.

(Garner, 2002).

Meéfeni distorze vnimani velikosti vlastniho téla

Vyzkum v této oblasti pouziva dvé vyzkumné strategie. V rdmci jedné se zaméfuje
na méfeni odhadu velikosti celého téla, v ramci druhé strategie pak na odhad

velikosti jednotlivych télesnych partii.

1.Techniky odhadu celkové velikosti téla za pouziti pozménéného obrazu vlastniho

téla pacienta (napt. Caspi et al., 2017).

2. Techniky odhadu velikosti téla, které zahrnovaly odhad Sitky a celkového objemu
specifickych partii téla ( tvar, hrudnik, boky atd.) (napt. Boehm et al., 2016).

Autofi Cash a Deagle (1997) ve své metaanalyze dospéli k nazoru, ze
techniky vyuzivajici odhad celkové velikosti téla, vedly k piesvédciveéjSim
vysledkiim v porovnani s technikami odhadujicimi velikost jednotlivych c¢asti t¢la.
Vysledky dale ukdzaly, ze primérny pacient s poruchou pifijmu potravy vnima
velikost svého téla v 73 % ptipadd jako vétsi ve srovndni s primérnym zdravym
jedincem ze srovnavaci skupiny. Prozatim neni dostatecné vysvétleno, pro¢ jsou
techniky pouzivajici obraz celého téla, =z hlediska vyzkumu odhadu t¢la,
presveédEivejsi. Existuji uvahy, Ze tento aspekt souvisi s pfimou konfrontaci pacienta
sjeho vlastnim celkovym obrazem, na rozdil od nepiimého odhadovani Sitky
jednotlivych télesnych partii, coz je vzdalené piirozené zkuSenosti. Tuto Uvahu
podporuji vysledky piedchozich studii z oblasti percepce tvare, které byly
interpretovany v tom smyslu, Ze tvar je pravdépodobné také vniméana a hodnocena
holisticky, nez aby byly oddélen¢ vnimény jeji specifické c¢asti napf. nos, oci, tvar
obliceje atd. (Pivonikkova, RubeSova, Lindova, & Havlicek, 2011). Zplsob
konfrontace s celym obrazem téla lze tudiz povazovat za ekologicky validnéjsi
metodu, ktera je bliz§i pfirozené zkuSenosti. Muze tak negativnéji ovlivnit
emocionalni prozivani spojené s percepci velikosti téla, coz nésledné vede ke

zvetSeni velikost distorze.  VySe zminéna metaanalyza autorti Cashe a Deagla déle
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ukazala, ze rozdily v distorzi vnimani velikosti téla mezi pacienty s MA a srovnavaci
skupinou nebyly zplsobeny obecnym deficitem ve schopnosti vizualni percepce,
protoze pacienti s MA se od srovnavaci skupiny neliSili ve schopnosti odhadu

velikosti jinych objekti (Cash & Deagle, 1997).

Nadhodnocovani velikosti téla u pacientli s PPP a jeho mozné pticiny

Nadhodnocovani  velikosti téla je u pacienti s MA bézné, nikoliv vSak
specifické. Vysledky vySe zminéné metaanalyzy Cashe a Deagla dale ukazaly, Ze
nadhodnocovani velikosti téla je obecné rozSifené mezi pacienty s poruchou piijmu
potravy, 1 kdyz je relativn¢ slabé, nestabilni a nemusi nutné vzdy znamenat vyraznou
patologii. Pozorovani, ze nadhodnocovani velikosti téla neni specifické pouze pro
pacienty s MA, by mohlo vézt k zavéru, ze distorze vnimani velikosti t€la nemiize
mit zadnou diagnostickou relevanci. Neékteti autoii vSak dodéavaji, ze by bylo
piedcasné vzdat se tohoto kritéria v ptipadé MA, nebot’ se déale ukazalo, Zze mira
distorze vnimani velikosti téla predikuje u pacienti s MA rozvoj dalsi patologie,
kterd zahrnuje dal$i symptomy jako je deprese, anhedonie, atypické mysleni,
problémy s jidlem, selhdvani v 1é€bé a neptitomnost klinického zlepSeni (Junne,
Zipfel, Wild, Martus, Giel, Resmark, ... & Herpertz, 2016). Ukazalo se také, Zze mira
distorze ve vnimani velikosti téla je nestabilni v ptfipad¢ pacienti s MA a miize byt
ovlivnéna negativhim emocionalnim rozpoloZenim, prohlizenim Stihlych zen
v médiich, nebo aktudlnim zazitkem vlastniho piejedeni (Loeber, Burgmer, Wyssen,
Leins, Rustemeier, Munsch, & Herpertz, 2016). Cile dal§iho vyzkumu v této oblasti
by mély byt zaméfeny na kvalitn€j$i operacionalizaci méteni odhadu velikosti téla a
na vetsi porozuméni predpokladanym psychologickym a neurobiologickym

mechanismim, které tento jev zptisobuji.
Modely vysvétlujici distorzi vnimani velikosti téla u pacientek s mentalni anorexii

Prvni model piepokldda, ze nadhodnoceny odhad velikosti téla pouze reflektuje
nedostatky ve vizudlni percepci. V tomto pfipadé pacient/ka nacitd rozlozitéjsi-
objemnéjsi obraz sebe sama ze své vizudlni paméti, a proto odhad velikosti téla
reflektuje spiSe obraz z minulosti (Smeets, Ingleby, Hoek, & Panhuysen, 1999). To
by vSak znamenalo, Ze se porucha distorze miiZe objevit pouze u pacientek, které

vvvvvv

k dispozici. Tato mozna souvislost by méla byt proto dale zkouména.
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Druhy model vysvétlujici nadhodnocovani velikosti téla dava tuto skutecnost
do souvislosti s kognitivni rekonstrukci vizualni reprezentace vlastniho téla,
zalozené spiSe na zptisobu smysleni o svém téle a na pocitech s télem spojenych.
V tomto piipadé, by tedy distorze vizudlniho obrazu vlastniho téla byla vice
ovlivnéna paméti pacienta na své pocity a mysSlenky spojené s télem, nez jeho
skutecnou vizualni percepci. N¢ktefi autofi uvazuji také o tom, Ze neschopnost
anorektickych pacienti vnimat vlastni télo adekvatné mize byt zptisobena naruSenou
symetrii hemisfér v ukladani vizudlnich reprezentaci t€la ¢i naruSenou interakci
hemisfér, ktera mize souviset se snizenou aktualizaci obrazu téla v pravé hemisféie
prostfednictvim levé hemisféry, kde je obraz téla primarné uskladiiovan. V ramci
tohoto pohledu je nadhodnoceni velikosti téla chapano jako zalezitost tykajici se
spiSe procesu zpracovani informaci, ktery reflektuje kognitivni posouzeni
zpracovavanych informaci, nez aby Slo o nepiesnou percepci velikosti téla. Z tohoto
pohledu pak pacientky s MA maji spiSe pomérn¢ volnou a nestabilni mentalni
reprezentaci vlastniho téla, ktera ma sklony reagovat na kulturni idealy krasy a dalsi
kognitivni a afektivni proménné, nez aby mély reprezentaci téla stalou a nepfesnou

(Garner, 2002).

Treti model vysvétlujici nadhodnocovani velikosti téla u pacienti s MA
muze jednoduSe souviset pouze s tim, ze absolutni velikost téla pacienti/ek s MA
je také obvykle mensi. Podle tohoto nazoru pak tito jedinci s relativné mensi
velikosti t€la budou mit vétsi sklony k nadhodnocovani své velikosti bez ohledu na
pfitomnost patologie v oblasti piijmu potravy. To miiZe souviset s obecnym
faktem, ze malé velikosti jsou jiz ze své podstaty hiife odhadnutelné (naptiklad Sitka
tuzky se odhaduje hiife nez $itka stolu), nebot je v tomto ptipadé mensi rozpéti pro
distribuci chyb odhadu ( Smeets et al., 1999). Obecné lze vSak fici, Ze at’ jiz je
mechanismus nadhodnocovani velikosti téla jakykoliv, tak ve vysledku vede ke
zvySeni nespokojenosti s vlastnim té€lem, coz dale souvisi s moznym rozvojem

onemocnéni MA, a ptipadné i dalSich patologickych symptomd.

Dalsi faktory ovliviiujici nespokojenost s vlastnim télem u pacientek s mentalni

anorexii

Ve studiich byly dale popsany kulturni, vyvojové, rodinné i osobnostni
faktory pfispivajici k nespokojenosti s vlastnim télem u pacientd s MA. Kulturni

vliv na formovani nazort na vlastni télo a také pociti spojenych s vlastni télesnosti
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v pfipadé pacientek s MA je zdarazilovan zejména v pohledu feministické a
kognitivné-behaviordlni perspektivy na toto onemocnéni. Z divodu soucasného
tlaku na Stihlost, neni t€zké porozumét tomu, ze Zeny, a to zejména ty, které o sob¢
neustale pochybuji, mohou dospét k zavéru, Ze osobni selhani je do urcit¢ miry
spojeno s télesnou hmotnosti, nebo Ze dosazeni Stihlosti miize zasadnim zptisobem
zlepsit jejich sebediivéru (self-esteem). Mentalni anorexie je nejvice rozsSifena mezi
zenami a objevuje se piedevs§im v adolescenci, ktera je v piipadé zen spojena s velmi
napadnymi zménami v distribuci télesného tuku, a dale i sfadou vyzev
prichdzejicich ze socidlniho i rodinného prostredi. AvSak tyto kulturni vlivy a
nespokojenost s vlastnim télem vedou ke vzniku mentalni anorexie pouze u malého
procenta populace. Existuje proto predpoklad, ze k rozvoji MA také ptispiva urcité
kognitivni nastaveni, které ma svij plvod jak ve specifickych osobnostnich a
temperamentovych rysech, jako jsou sklony k obsesim, perfekcionismus, rigidita,
nebo vyhybani se zranéni, tak 1 v urcitych dalSich charakteristikach nervového
systému, které dale ovliviiuji celkovy kognitivni styl a zptsob zpracovani informaci.
Naptiklad jeden  zvyznacnych ryst diagnézy MA je piipisovani extrémni
dilezitosti fyzickému vzhledu, ktery je dale spojovan s celkovym
sebehodnocenim pacientli. = Onemocnéni MA se Casto vyviji na zdklad¢ osobniho
piesvédceni, ze vnimana fyzicka nedostateCnost mize byt napravena pomoci
restriktivnich diet, cvi¢enim a sniZenim hmotnosti. Prospektivni studie také ukézaly,
ze nespokojenost s vlastnim télem a drzeni diet je signifikantné spojeno s vyskytem
jednotlivych symptomtt PPP, a rovnéz s plnym rozvojem MA. Nespokojenost
s vlastnim télem je Casto pievedena na dysfunkéni presvédceni spojené s tvarem téla
jako napft.: ,,Byt §tihld je zndmkou sebekontroly a sebediscipliny” nebo ,, Moje
sebehodnota je poméfovana tim, jak jsem Stihly/a.“ Existuje proto predpoklad, ze
tato pfesvédceni dale nastartuji urcity zptisob uvazovani a podporuji vznik chyb ve
zpusobu zpracovani informaci, jako jsou napi. selektivni pozornost, konfirmacni
zkresleni a kognitivni rigidita, které tento zplisob uvazovani dale potvrzuji. To mé za
nasledek, ze tato urcitd idiosynkratickd presvédceni se zacnou neuprosné posilovat
kvili  pozitivhimu ¢i negativnimu zpevnéni prostfednictvim ndhodnych udalosti
spojenych s Gspéchem nebo netspéchem v kontrole hmotnosti. Pokud je sniZeni
hmotnosti dosaZeno, tento cely proces je dale udrzovén prostfednictvim postojovych,

emociondlnich a fyziologickych ,,symptomua hladovéni, coz dale ptispiva k udrzeni
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idiosynkratickych presvédéeni a k pfetrvavani hmotnost kontrolujictho chovani

(Garner, 2002).
1.5.3 Lécba mentdlni anorexie pomoci zlepseni body image

Lécebné pristupy k porucham body image u pacientt s MA se daji rozdélit do
dvou skupin podle toho, zda chtéji korigovat distorzi v percepci velikosti téla, ¢i jsou

zacileny na kognitivni ¢i postojovou poruchu body image.
Lécba distorze vnimani velikosti téla

Na korekei distorze vnimani velikosti t€la u pacienti s MA se pouziva cela
fada rozdilnych metod. Jedna z metod je zaloZend na poskytnuti korektivni zpétné
vazby, s cilem zlepSit za urcity Casovy interval adekvatnost odhadu velikosti téla.
Tento pristup mize byt realizovan né¢kolika rozdilnymi zptisoby. Jedna ze strategii je
poskytovani zpétné vazby prostfednictvim standardizovaného méteni velikosti téla.
Jind metoda spociva vtom, Ze povzbuzuje pacienty k podrobnému studiu téla
v zrcadle s cilem vyvinout objektivni a realisticky nahled na jejich télesnou hmotnost
a postavu. Nekteré studie ukazuji, ze tato cviceni velmi dobfe pomahaji prekonat
zejména odmitani zdvaznosti tohoto onemocnéni (Garner, 2002). Nekteré techniky
vychazejici z KBT vyuzivaji metodu konfrontace pacienta se svym obrazem
v zrcadle, ktera vyvolava silnou negativni emociondlni reakci. Tato reakce je pak
v terapii dale zpracovavana. V rdmci terapie pak dochdzi k postupné desenzibilizaci
pacienta na svilj vlastni obraz a k narGstu spokojenosti s vlastnim télem ( Key,
George, Beattie, Stammers, Lacey, & Waller, 2002). Nicmén¢ mnoha klinicka
pozorovani ukazuji, ze zména samotné percepce velikosti téla hraje pouze omezenou
ulohu v 1écbé MA. Neni tedy ani pfili§ piekvapivé, ze konfrontace pacientl se
samotnou distorzi vnimani sebe sama ma pouze velmi omezeny terapeuticky dopad,
nebot’ tito pacienti jiZ maji obvykle za sebou velmi dlouhou historii podobné zpétné
vazby, kterou slychali ze strany pratel, rodinnych pfislusnikti ¢i terapeutl, v tom
smyslu, Ze jsou pfili§ hubeni, a Zze by méli nabrat télesnou hmotnost. V ramci terapie
zaméeiené na kognitivni ptistup, ktery cili na reinterpretaci smyslu nadhodnocovani
velikosti téla, spiSe nez na snahu ménit tuto distorzi piimo, se piistupuje
k nadhodnocovani velikosti téla jako k pfipadu percepcéni anomalie s cilem plsobit
na pacienty tim zptisobem, aby tuto anomalii u sebe rozpoznali a jako takovou pfijali.

Poté jsou pacienti motivovani k tomu, aby se ve svych soudech o velikosti téla
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nespoléhali na své vniméni, nybrz svéfili svlij odhad velikosti téla vyssi slozce
posouzeni percepcniho vjemu - rozumové Uvaze. V ramci tohoto pfistupu jsou
pacienti motivovani pohlizet na distorzi vnimani svého téla jako na nepiijemnou
poruchu percepce, ktera se podoba situaci barvoslepého Clovéka, ktery se snazi
barevné¢ sladit sviyj Satnik. Tato situace pak vyzaduje, aby se ¢lovék v rozhodovani o
velikosti svého téla spiSe spoléhal na objektivni data, nebo na nazor divéryhodné

osoby, nez na svoji vlastni percepci (Garner, 2002 ).
Zména hodnoticiho piistupu k vlastnimu télu smérem k jeho prozivani

V poslednich letech doslo k vyznamnému pokroku v oblasti vyvinu strategii a
technik pro léCbu pacientli s rizikem vzniku PPP nebo obezity. Aplikace téchto
technik na lécbu MA je vSak podstatné méné rozvinutd. Jak jsme jiz vySe zminili,
pacienti s MA jsou casto se svym télem spokojeni, pokud se jim podafi dosdhnou
nizké hmotnosti. LéCba pozadujici narGst hmotnosti, vSak netimysIng, ale zaroven
predikovatelng€, zvySuje nespokojenost s vlastnim télem a to v pomérmné v kratkém
casovém intervalu. Kognitivisticky pohled na mentélni anorexii zdlraziiuje celou
Sifi  kognitivnich, emociondlnich a interpersondlnich adaptivnich funkci, kterym
slouzi restrikce potravy, hubnuti a dal$i symptomy poruch pfijmu potravy. Tudiz,
kognitivni restrukturalizace se zpocatku soustfedi na identifikaci idiosynkratickych
vyznamu toho, co pro pacientku vlastn¢ znamena ,,byt §tihld* nebo ,,mit vahu pod
kontrolou®. Cilem této metody je poté najit vice elegantni osobni a interpersondlni
feSeni, které¢ dale nevyzaduje celozivotni udrzovani fyzické a psychologické a
interpersonalni nevyhody spojené s mentdlni anorexii. Klinickd praxe ukazuje, Ze
skupinové terapie zamétena na reflexi téchto vnitfnich presvédceni spojenych se
vzhledem, mtze byt obzvlasté ucinna jako ¢ast kognitivné-behaviordlniho ptistupu
k terapii. Tento pfistup zahrnuje i rodinnou terapii, v které se zpracovavaji i dalsi
interpersondlni témata. PtfedevS§im se ukazuje, Ze pro vytvoieni pozitivngjsiho body
image je Casto potfeba zamezit pacientiim vykonavat ,,sebetryznivé™ praktiky jako
je neustale vazeni, divani se do zrcadla, noSeni obleceni, které odhaluje urcité casti
téla nebo vykonavani extenzivniho cviceni. Tyto aktivity sice pacientim piindseji
kratkodobou ulevu, postupné se vSak stavaji ritudlem, ktery dale zvysSuje tizkostnost,
nespokojenost a dysforii. VySe uvedené Cinnosti by proto mély byt nahrazeny
aktivitami, které body image zlepsuji. K nim paii joga, pohybové aktivity, pfijemné

prochazky, poslech hudby, nebo naptiklad masaZ od kamaradky, které pacientka
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divétuje (Hart, Field, Hernandez-Reif, Nearing, Shaw, Schanberg & Kuhn, 2001).
Vsechny tyto ¢innosti pak pomahaji pacientim piistupovat k vlastnimu télu jako ke
zdroji potéSeni, a nikoliv jako k prostiedku pro dalsi kontrolu, jako k objektu, na
kterém se demonstruje pacient¢ina dokonalost, mistrovstvi a zplisob definovani sama
sebe. Vysledky studii dale ukazuji, ze i kdyz se v priab¢hu 1écky MA vaha upravi,
vétSina pacientl s MA si nepfestava dé€lat starosti o svoji hmotnost a télesné proporce
(Garner, 2002). Nespokojenost s vlastnim télem je hlavnim prediktorem relapsu
MA a pacienti, ktefi se v prub¢hu 1écby uzdravili, uvadi, Ze negativni postoj k
vlastnimu télu je jednou z hlavnich ptfekazek k udrzeni téchto, pro né pozitivnich,

zmén (Boehm et al., 2016).
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2. NAVRH VYZKUMNEHO PROJEKTU

Vysledky predchozich studii ukazaly, ze pacienti ktefi dosahli diagnostickych
kritérii MA jsou vyrazné nespokojeni s vlastnim télem a ptali by si byt, navzdory
své nizké hmotnosti, §tihlejsi. Toto pfani je obvykle spojeno s distorzi velikosti téla,
jsou. Distorze percepce velikosti téla pak u pacienth s MA zvySuje miru
sebeposouzené télesné hmotnosti s tim, ze vnimana nadvaha pfispiva ke zvyseni
nespokojenosti s vlastnim télem. Pokud byla v minulosti zkouména spokojenost ¢i
nespokojenost s vlastnim télem, ptistupovalo se ke zjistovani postoje k vlastnimu
télu bud’ z hlediska hodnoceni vlastni hmotnosti, €1 hodnoceni spokojenosti s tvarem
téla. Tyto charakteristiky dadle poukazovaly na miru spokojenosti ¢i nespokojenosti
s vlastnim télem. Hodnoceni vlastni hmotnosti v kategorii podvéha, normalni vaha a
nadvaha nebo posouzeni tvaru téla jsou vsSak jen nékteré z moznych facet
multidimenzionalniho konstruktu bodu image. Do konstruktu body image se dale
zahrnuji i dalsi aspekty postoje k vlastnimu télu, ke kterym patii hodnoceni télesného
zdravi nebo fyzické kondice ( Cash, 2000). Témto aspektliim body image nebyla
v pfedchozim vyzkumu vénovana dostate¢nd pozornost. PiedloZzeny navrh
vyzkumného projektu se proto zamétuje 1 na tyto méné probadané oblasti vyzkumu
body image. V ramci navrzeného projektu proto planujeme pouZzit
Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ), ktery zahrnuje
krom¢ hodnoceni vzhledu a hmotnosti i vySe zminénou oblast hodnoceni zdravi a
télesné kondice. Mira nespokojenosti s vlastnim télem je v ramci navrzené studie
navic operacionalizovana pomoci testu siluet podle Dosedlové.  Tento test se
zaméfuje zejména na urCeni spokojenosti stvarem téla. Vysledky tohoto
obrazkového testu budou srovnany s vysledky komplexnéjsiho dotazniku MBSRQ.
Dal$im zdmérem planované studie je zaméfit se na vyzkum zplsobu sebeuvédomeéni
pacientek s MA. Vysledky pfedchozich studii naznacuji, ze pacientky s MA maji
identifikuji a rozliSuji viscerdlni signdly spojené s vnimanim hladu a sytosti (
Fassino, Piero, Gramaglia, & Abbate-Daga, 2004; Matsumoto, Kitabayashi,
Narumoto, Wada, Okamoto, Ushijima, ... & Suhara, T, 2006; Pollatos, Kurz,
Albrecht, Schreder, Kleemann, Schopf, ... & Schandry, 2008), ale maji i poruchu

taktilniho vniméani (Keizer, Smeets, Dijkerman, Van den Hout, Klugkist, Van Elburg,
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& Postma, 2011). Tyto potize s vnimanim somatosenzorickych signalti by mohly
dale souviset 1 s celkovym zpusobem sebeuvédomeéni. V predchozich studiich byla
jiz pouzita Skala situaéniho sebeuvédoméni (Situational Self-awareness Scale -
SSAS), ktera rozliSuje dva stavy sebeuvédomeéni a to externi (public state) a interni
( private state) sebeuvédoméni. Toto rozliSeni zpliisobu sebeuvédoméni vychazi ze
studie Duvala a Wicklunda,( 1972), kteti ptfedpokladali, Ze pozornost je zamétena
podvojné a mize byt v ramci jednoho okamziku zaméiena smérem na vnimani sebe-
samého 1na vnimani okoli ( Auzoult, 2013). V ptfedchozich studiich byla prokdzana
veétsi mira externiho (public) sebeuvédomeéni u jedincii s vy$s$i mirou socidlni anxiety
( George & Stopa, 2008). Mozné rozdily mezi zpiisobem situacniho sebeuvédomeéni
u pacientl s diagnézou MA ve srovnani s jedinci ze vzorku neklinické populace
doposud zkoumdny nebyly. V navrhu studie se proto na tuto oblast vyzkumu nové
zaméfujeme. DalSim aspektem, na ktery se nové zaméfujeme, je mozna souvislost
mezi rozvojem diagnézy MA a typem rodiCovského attachmentu. Vysledky
piredchozich studii ukézaly, ze mladi dospéli, kteti udavali nizkou kvalitu
emocionalnich vazeb se svymi rodi¢i, zarovenn stimto rozvinuli negativni self-
koncept, ktery vedl k nespokojenosti s vlastnim télem a k problémim v oblasti
piijmu potravy (Perry et al., 2008). Zaroven se prokdzalo, Ze respondenti, kteti
povazuji své rodiCe za emociondlné vielé a vnimavé, jsou méné¢ nespokojeni
s vlastnim télem, na rozdil od respondentd, kteti povazuji své rodice za emociondlné
chladné a odmétené (Ackard et al., 2006). Na zaklad¢ vysledki téchto studii byl
formulovan pfedpoklad, ze jisty typ attachmentu by mohl mit zejména preventivni
ulohu, nebot’ pozitivné ovliviiuje sebejistotu dospivajicich, coz zvySuje jejich
odolnost vii¢i ve spolec¢nosti propagovanému idealu stihlosti. Pokud je ndm znamo,
tento predpoklad doposud nebyl testovan v souvislosti s diagnézou mentalni
anorexie, ktera je charakteristicka svym extrémnim ztotoZznénim s idedlem $tihlosti.
Z tohoto dtivodu proto navrhujeme do vyzkumného designu zahrnout dotaznik na
zjiStovani rodiCovského attachmentu (Parental Bonding Instrument) a ovéfit, zda u
pacientek s MA, bude pfevladat typ nejistého rodi¢ovského attachmentu, coz by

bylo v souladu s vysledky vySe uvedenych studii.

v

V ramci navrhovaného vyzkumu se zamétime na testovani predpokladanych
rozdili v typu body image, spokojenosti s vlastnim télem, zplisobem situa¢niho
sebeuvédoméni a rodicovského attachmentu mezi vyzkumnym vzorkem pacientek

s MA a srovnavacim vzorkem zdravych zen. Body image bude operacionalizovan
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pomoci dotazniku Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ),
nespokojenost s vlastnim télem bude operacionalizovana pomoci testu siluet podle
Dosedlové, zptisob sebeuvédoméni, bude operacionalizovan pomoci Skaly situaéniho
sebeuvédoméni (SSAS) a typ rodicovského attachmentu bude operacionalizovan
pomoci retrospektivniho dotazniku PBI (Parental Bonding Instrument). Design
studie je navrzen jako kvantitativni Setfeni. Pfedpoklddané vysledky budou

vyhodnoceny pomoci statistické analyzy.

Jako vyzkumny vzorek bude slouzit skupina 40 pacientek s MA ve véku 15-
18 let, které budou kontaktovany na pocatku 3 meésice trvajici ambulantni 1écby
v Dennim stacionati VFN, Ke Karlovu, Praha 2. Srovnavaci skupina Zen z kategorie
normalni vahy bude ziskdna prostfednictvim nahodného vybéru jedné prazské
Obchodni akademie a nasledného ucelového vybéru 40 studentek ve véku 15-18
let z kategorie normalni vahy. Postup vybéru respondentek je podrobnéji popsan

v kapitole popis vzorku.

Vramci vyzkumu planujeme, Ze respondentky z vyzkumné i srovnavaci
skupiny budou vyplnovat obdobnou testovaci baterii. Testy budou zadavany
experimentatorkou vzdy ve stejném portadi: Situacni Skéla sebeuvédomeni, test siluet

podle Dosedlové, MBSRQ dotaznik, typ rodi¢ovského attachmentu.

2.1 Vyzkumna otazka a formulace hypotéz

Vramci planované studie bychom  chtéli odpovédét na otdzku, zda
nespokojenost s vlastnim télem, posouzend jako negativni body image je ptfitomna
ve vySs§i mife u pacientek s MA v porovndni s zenami z neklinické populace.
Podle vysledki piedchozich studii a diagnostickych kritérii onemocnéni MA
predpokladdme, ze budou nalezeny rozdily ve vSech ve studii sledovanych aspekt
body image. Predpokladame, Zze pacientky s MA budou vice nespojené se svym
vlastnim télem, v porovnani s zenami z neklinické populace. Predpokladame tedy
nalézt signifikantné vétsi nespokojenost s vlastnim télem méfenou pomoci dotazniku
Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ), a to zejména
v piipadé subskal: Hodnoceni vlastniho vzhledu, Spokojenost s partiemi téla,
Znepokojeni z nadvdhy a Sebehodnocené hmotnosti. Konkrétn€ prepokladame, Ze

vramci subSkdly Hodnoceni vlastniho vzhledu budou pacientky s MA méné
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spokojené s vlastnim vzhledem ve srovndni s Zenami ze srovndvaci skupiny.
V piipadé¢ subskaly Spojenost s partiemi téla predpokladame, ze pacientky s MA
budou méné spokojené se svymi partiemi, ve srovnani se skupinou Zen ze srovnavaci
skupiny. V pfipad¢ subSkaly Znepokojeni z nadvahy prepokladame, Ze pacientky
s MA budou projevovat vice zobav tloustnuti a budou mit vétsi tendenci
k obezfetnému sledovani hmotnosti, k drzeni diet a odmitani jidla, neZ Zeny
s normalni védhou z porovnavaci skupiny. Dale predpokladame, ze se zeny s MA
budou navzdory své nizké hmotnosti, hodnotit  kriti¢t&ji v ramci subskaly
Sebehodnocend télesnd hmotnost a budou mit tendenci se vice hodnotit jako
pfisluSnice kategorie velké nadvéhy ¢i nadvahy na rozdil od Zen ze srovnavaci
skupiny. Na zaklad¢ vysledkt predchozich studii formulujeme vyzkumné hypotézy
tykajici se oblasti posouzeni télesné kondice a zdravi u pacientek s MA. Podrobné&ji

tyto hypotézy uvadime nize v textu.

Predpokladame, ze pacientky s MA budou vykazovat vétsi nespokojenost
s vlastnim télem, méfenou pomoci dotazniku siluet podle Dosedlové, ve srovnani
s Zenami z porovnavaci skupiny.

V ptipadé proménné zpusob sebeuvédoméni predpokladdme, ze u pacientek
s MA bude signifikantné¢ vys$s§i mira externiho (public) zpisobu situacniho
sebeuvédoméni  ve srovnani s mirou externiho (public) sebeuvédoméni ve
srovnavaci skupiné Zen. Naopak v pfipad¢ interniho (private) zptisobu situacniho
sebeuvédoméni, predpokladame nalézt signifikantn€ niz8i hodnotu této subskaly

v ptipadé pacientek s MA v porovnani s Zzenami z neklinické populace.

Na zakladé vysledkt ptfedchozich studii, které se zamétovaly na vyzkum
typt rodi¢ovské vychovy v souvislosti s nespokojenosti s té¢lem, dale pfedpokladame,
ze u pacientek s MA bude vysSi vyskyt nejistého rodiCovského attachmentu
z kategorii: ,,Emociondlné¢ chladnd kontrola“( vysoka hyperprotektivita/kontrola,

ree
1

nizka péce/laska) a z kategorie ,,Zanedbavajici rodiCovstvi“ ( nizka péce/laska, nizka
hyperprotektivita/ kontrola), ve srovnani s vyS$im vyskytem typu jist€ho
rodi¢ovského attachmentu ve srovnavaci skupiné zen, kde budou spiSe pirevladat
kategorie rodi¢ovského attachmentu jako ,,Laskyplné omezovani“(vysoka péce/laska,

ree
1

vysoka hyperprotektivita/kontrola) a ,,Optimalni rodi¢ovstvi““( vysoka péce/laska,

nizka hyperprotektivita/ kontrola.
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Na zéklad¢ vysledkl ptedchozich studii a diagnostickych kritérii onemocnéni MA

formulujeme téchto 14 nulovych hypotéz.

Hypotéza H1:

Neni Zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkii subskaly
Hodnoceni vlastniho vzhledu dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou

pacientek s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H2:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledki subSkaly
Orientace na vzhled dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek

s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H3:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledk subskaly
Hodnoceni kondice dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek s MA

a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H4:

Neni Zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkii subskaly
Orientace na kondici dotazniku ~ MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek

s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza HS5:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkd subSkaly
Hodnoceni zdravi dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek s MA a

srovnavaci skupinou.
Hypotéza H6:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledk subskaly
Orientace na zdravi MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek s MA a

srovnavaci skupinou.
Hypotéza H7:

Neni Zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkii subskaly
Orientace na nemoc dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek s MA

a srovnavaci skupinou.
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Hypotéza H8

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkd subskaly
Spokojenost s partiemi dotazniku ~ MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek

s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H9:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkd subSkaly
Znepokojeni z nadvahy dotazniku ~ MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou pacientek

s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H10:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledk subskaly
Sebehodnocend té€lesnd hmotnost dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnou skupinou

pacientek s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H11:

Predpokladame, ze pacientky s MA nebudou mit vyssi rozdil mezi idealni a aktualni

siluetou nez Zeny ze srovnavaci skupiny.
Hypotéza H12:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkii méteni stavu
situacniho sebeuvédoméni méfenou subSkalou externiho (public) sebeuvédoméni
dotazniku Skala situaéniho sebeuvédoméni (Self-Consciousness Scale-SSAS) mezi

vyzkumnou skupinou pacientek s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H13:

Neni zadny signifikantni rozdil ve velikosti stfednich hodnot vysledkii métfeni stavu
situacniho  sebeuvédoméni meéfenou subskalou interniho (private) sebeuvédoméni
dotazniku Skala situa¢niho sebeuvédoméni (Self-Consciousness Scale-SSAS) mezi

vyzkumnou skupinou pacientek s MA a srovnavaci skupinou.
Hypotéza H14

Neni zadny signifikantni rozdil v rodiCovském attachmentu mezi vyzkumnou

skupinou pacientek s MA a srovnavaci skupinou.
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2.2 Vyzkumny vzorek a metody
2.2.1 Popis vzorku

Do planované studie bude zahrnuto celkem 40 pacientek s MA a 40 zdravych Zen
obdobné vékové skupiny. Zeny zafazené do vyzkumného a porovnavaciho vzorku

Zen budou spliiovat tato nasledujici kritéria:
Vyzkumny vzorek:

a) diagnoza mentalni anorexie

b) veék 15-18 let

c) v soucasnosti navstévuji Denni stacionat 1.LF UK pro pacienty s poruchou

pfijmu potravy VFN Ke Karlovu 11, Praha 2
Porovnavaci vzorek:
a) zdravé Zeny
b) vek 15-18 let

c) BMI 18,5-22

Vzhledem k tomu, Ze planujeme sbér dat ve vékové skupiné 15-18 let, tak
n¢které z respondentek nebudou dosud plnoleté. Z tohoto diivodu bude nutné oslovit
také jejich zdkonné zéastupce-obvykle rodice, a to jeste¢ pied zacatkem testovani, a

pozadat je o vyjadieni souhlasu s GiCasti respondentky na nasi planované studii.

Metoda sbéru dat

Vyzkumny vzorek

Zeny z vyzkumného vzorku budou kontaktovany prostiednictvim psychologa
pracujiciho v Dennim staciondii 1. LF UK pro pacienty s poruchou pfijmu potravy.
Vzhledem k tomu, Ze ve stacionafi se nachazi maximalné 12 pacientek najednou,
sbér dat bude muset probéhnout 4 krat v po sobé nésledujicich turnusech.  Na
testovani bude vyclenéna testovaci mistnost se stoly a zidlemi tak, aby se
respondentky vzajemné nerusSily a nekonzultovaly odpovédi mezi sebou. U testovani
bude vzdy pfitomna experimentatorka, ktera bude dohlizet na standardni

administraci. Na pocatku experimentu bude respondentkam piedloZen informovany
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souhlas s vyzkumem, ve kterém budou informovany o zaméru studie a 0 moznosti
pozadat o vyjmuti svych dat ze zavérecného zpracovani bez udéani divodi.
Dotazniky budou administrovany v pfesném potadi za sebou metodou tuzka papir.
KaZzdé pacientce bude pfidéleno anonymni identifikacni ¢islo. Dotazniky pak dale
budou vyplnovat pod timto kodem. V uvodnim demografickém dotazniku
respondentka uvede svlij vék, vahu a vySku a misto bydlisté. Na prvni misto bude
zafazena Situacni Skala sebeuvédoméni (SSAS), nebot” vyzaduje pokud mozno co
nejvice neutrdlni kontext pro introspektivni povahu dotazniku, ktery se zamétuje na
sebereflexi aktualniho sebeuvédoméni. Vyplnéni tohoto dotazniku by mélo byt co
nejméné ovlivnéno celkovou testovaci procedurou. Déle bude zatfazen test podle
Dosedlové, na zjisténi miry nespokojenosti s vlastnim télem, poté MBSRQ dotaznik
na zjisténi postoje k vlastnimu télu a jako posledni retrospektivni dotaznik na
zjisténi typu rodi¢ovského attachmentu. Potadi dotaznikii v testovaci baterii:
Situacni Skala sebeuvédoméni (SSAS), test siluet podle Dosedlové, MBSRQ
dotaznik, typ rodi¢ovského attachmentu (PBI) . Vyplnéni dotaznikli zabere cca 60

minut.

Kratk4 charakteristika Denniho stacionafe pro pacienty s poruchou piijmu potravy

(DSPPPP)

DSPPPP je soucasti Centra pro poruchy piijmu potravy, které zahrnuje
liZkové oddé€leni a ambulantni slozku a umoziuje snazsi pfechod mezi jednotlivymi
formami 1écby. Koncepce stacionaie vychazi ze zahrani¢nich zkusenosti s komplexni
predhospitalizacni a posthospitalizaéni péc¢i. Pacienti (maximum 12) na DS dochdzeji
denné v pracovni dny (8,00—16,30). Lécba trva maximalné 3 mésice. Stravu zajistuje
nemocnice a pacienti si ji hradi (50 K¢). Ergoterapeuticky program (cviéné nakupy
potravin a jiné nespecifické ergoterapeutické aktivity) zajistuji pracovnici oddé€leni
rehabilitace. Stacionaf vznikl v roce 2002 je otevien 5 dni v tydnu od 8 do 16:30 ,
v navaznosti na hospitaliza¢ni 1é€bu. Je zde podavéana snidan€, obéd a 2 x svacina.
V ramci stacionare probihaji také tyto terapeutické programy: KBT, dynamicka
psychoterapie, arteterapie, prace s télem, prace s manualy (jidelnicky, tabulky
hmotnosti, plany na vikend atd.), skupiny se sestrou, psychoedukace, relaxace,
lécebna télesnd vychova, ergoterapie, psychoterapie zamétfena na prevenci relapsu,

psani denikll, komunitni rezim. Chod oddéleni v Praze zajist'uji 4 stali zamé&stnanci
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(2 psychologové, 1 psychiatr a 1 sestra plus externisté). Soucasti piijeti do
specializovaného programu je stanoveni cilové ,,zdravé® hmotnosti. Idealni nartst
hmotnosti je o 1,0—1,5 kg u hospitalizovanych a o 0,5 kg u ambulantnich pacientti za
tyden. Tyto Udaje tvoii zakladni soucast terapeutické smlouvy mezi terapeutickym
tymem a pacientkou. Dodrzovani smlouvy a jeji eventualni zmény a poruseni vzdy
tym s pacientkou diskutuje. Podle stavu vyzivy je konzultovan nutricionista a

dietolog (Papezova, 2010).

Porovnavaci vzorek

Zeny z porovnavaci skupiny budou osloveny tak, aby vékové odpovidaly
zendm z vyzkumného vzorku. Vék Zen bude proto omezen na 15 az 18 let.
Dulezitym parametrem bude, aby tyto Zeny byly zdravé a mély vahu v rozsahu BMI
- Body Mass Indexu (télesnd vaha v kg/ vyska v metrech ?) 18, 5 — 24,99, ktery
odpovida kategorii normalni vahy v nasi populaci (Dolecek, Stfeda, & Cajthamlova,
2013). Nebot’ predpokladame existenci tzkého vztahu mezi BMI a vSemi zavislymi
proménnymi spojenymi s body image, navrhujeme dale omezit hodnotu BMI u
srovnavaci skupiny Zzen na rozmezi od 18, 5 do 22, coz odpovida dolni hranici
rozmezi normdlni vahy. Smyslem tohoto ztZeni je kontrola nezéavislé proménné

BMI metodou jeji stabilizace.

Zeny do porovnavaci skupiny budou vybrany metodou nahodného vybéru
Skoly ze seznamu prazskych Skol obchodni akademie, nebot’ tento typ stiedni Skoly
nav§tévuji zeny pozadované veékové kategorie. Z ndhodn¢ vybrané prazské
obchodni akademie budou ucelovym vybérem vybrany Zeny, které splituji zékladni
kritéria srovnavaciho vzorku tj. vék v rozmezi 15-18 let a BMI v rozmezi 18,5-22.
To bude provedeno nésledujicim zplisobem tak, ze k ucasti na pokusu budou nejprve
osloveny vSechny studentky ndhodné¢ vybrané obchodni akademie. Kazdé studentce
bude pfidéleno anonymni identifikacni ¢islo. Na pocatku testovani bude
respondentkam ptedloZzen informovany souhlas o ucasti na vyzkumu, ve kterém
budou obeznameny se zamérem studie, a déale o moZnosti pozadat o vyjmuti dat
ze zévérecného zpracovani bez udani divodu. V ptipadé¢ neplnoletosti
respondentky, budou osloveni jeji rodice, ktefi budou pozadani o informovany
souhlas. 'V vodnim demografickém dotazniku budou respondentky dale vyzvany,
aby uvedly svlj vék, védhu, vySku a misto bydlisté. Z udané véhy a vysky

experimentatorka vypocte BMI respondentek a vytvofi seznam studentek, jejichz
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vék a BMI spliiyje kritéria vybéru do srovnavaci skupiny. Z tohoto seznamu pak
bude vylosovano 40 Zen, které budou zatazeny do srovnavaci skupiny. Sbér dat
bude probihat ve Skolnich tfidach. Respodentky budou vypliovat baterii testh
metodou tuzka-papir ve stejném potadi, jako Zeny z vyzkumného vzorku. Potadi
testl v testové baterii: Situacni Skédla sebeuvédomeéni, test siluet podle Dosedlové,
MBSRQ dotaznik, typ rodiCovského attachmentu. U testovani bude vzdy pifitomna
experimentatorka, ktera bude dohlizet na standardni administraci. Vyplnéni testa

zabere cca 60 minut.

2.2.2 Popis metod

Body image a nespokojenost s vlastnim télem budou operacionalizovany
pomoci dvou psychometrickych ndastroji. Pomoci dotazniku Multidimensional
Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)( Cash, 2000) a pomoci testu siluet
podle Dosedlové (2008, pievzato podle Fialova a Krch, 2012).

Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)

MBSRQ je multidimenzionalni 69 polozkovy sebeposuzovaci dotaznik pro
hodnoceni postoji respondenta k vlastnimu télu. Konstrukt body image byl
vytvofen jako koncept wvnitini dispozice ¢i postoje, ktery respondent zaujima vici
vlastnimu télu. (Cash & Pruzinsky, 1990). Jako kazdy postoj, tak i tato vnitini
dispozice zahrnuje jak hodnotici, tak 1 kognitivni a behavioralni komponenty. Je
potfeba zaroven zduraznit, ze fyzické ja ( self) nezahrnuje pouze slozku fyzického
vzhledu, ale také i jiné télesné kompetence jako je fyzicka kondice (fitness) nebo
biologickd integrita, ktera je vnimana jako pfitomnost zdravi ¢i nemoci. MBSR
je urc¢en pro hodnoceni body image u dospé€lych a adolescentnich respondenti od
véku 15 let. Dotaznik MBSRQ byl jiz Siroce pouZit jak v rdmci klinického
vyzkumu, tak i ve vyzkumu neklinické populace. Autofi udavaji, ze byl jiz
s uspéchem pouzit ve vyzkumu efektivnosti na body image zamétenych terapii

(Cash, 2000).
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Dotaznik MBSRQ zahrnuje téchto nésledujicich 7 subskal:
Hodnoceni vzhledu

Zohlediiuje  pocity spojené s fyzickou atraktivitou ¢i neatraktivitou,
spokojenosti ¢i nespokojenost s vlastnim vzhledem. Jedinci s vysokym skorem se
hodnoti vétSinou velmi pozitivné a jsou maximalné spokojeni se svym vzhledem.
Jedinci s nizkym skérem jsou obecné nespokojeni a nestastni ze svého fyzického

vzhledu.
Orientace na vzhled

Zohlediuje investice do vlastniho vzhledu. Pro jedince s vysokym skdérem
je typické, ze davaji velkou dileZitost tomu, jak vypadaji. Vénuji velkou pozornost
svému vzhledu a extenzivné se zapojuji do chovani, které je zaméfeno na zlepSeni
vzhledu.  Jedinci s nizkym skorem jsou velmi apaticti ve vztahu k vlastnimu
vzhledu. Jejich vzhled neni pro né diilezZity, a ani nevénuji moc prostiedki na to, aby

vypadali dobfe.
Hodnoceni kondice

Zohlediuje pocity, zda se jedinec citi fit, ¢i nikoliv. Jedinci s vysokym
skérem se povazuji za fyzicky zdatné. Citi se v dobré fyzické kondici, povazuji sami
sebe za sportovné nadané a ve sportu kompetentni. Jedinci s nizkym skorem se
neciti v dobré fyzické kondici, povazuji se za sportovné nezdatné. Jedinci s vysokym
skorem ocenuji fyzickou zdatnost a sami se zapojuji do aktivit, které udrzuji nebo
zvySuji jejich fyzickou zdatnost. Jedinci s nizkym skérem obvykle do svého

zivotniho stylu pohybové aktivity nezahrnuji.
Orientace na kondici

Zohlediiuje miru investice do fyzické zdatnosti ¢i sportovni kompetence.
Jedinci s vysokym skorem ocenuji fyzickou zdatnost a aktivné se zapojuji do aktivit,
které zvySuji nebo udrzuji jejich fyzickou kondici. Jedinci s nizkym skoérem
neocenuji fyzickou zdatnost a pravidelné nezatazuji pohybové aktivity do svého

zivotniho stylu.
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Hodnoceni zdravi

Zohlednuje pocity fyzického zdravi nebo absenci télesného onemocnéni.
Jedinci s vysokym skérem pocit'uji, Ze je jejich télo zdravé. Jedinci s nizkym skérem
se pocituji jako nezdravi a aktualné je trapi télesné symptomy nemoci nebo se citi

néjakou nemoci ohroZeni.
Orientace na zdravi

Zohlednuje miru investice do zdravého Zivotniho stylu, ktery je prospésny
pro télo. Jedinci s vysokym skoérem jsou velmi ,,zdravotné uvédoméli“ a snazi se vést
zdravy zivotni styl. Jedinci s nizkym skérem jsou vice apaticti ve vztahu ke svému

zdravi.
Orientace na nemoc

Zohlediuje reaktivitu jedince na to, Ze je nebo teprve zac¢ind byt nemocny.
Jedinci s vysokym skorem jsou velmi ostraziti vici zndmkam fyzické nemoci a
okamzité¢ vyhledavaji lékaiskou pomoc. Jedinci s nizkym skorem nijak zvlasté

nereaguji na znamky fyzické nemoci ¢i objeveni symptomu.
Dotaznik MBSRQ zahrnuje 3 dopliikové subskaly:
Spojenost s partiemi téla

Je velmi podobna subskale Hodnoceni vzhledu s vyjimkou toho, Ze tato Skala
hodnoti spokojenost s konkrétnimi oblastmi téla. Jedinci s vysokym kompozitnim
skérem jsou obecné spokojeni s vétSinou svych télesnych partii . Jedinci s nizkym

skorem, jsou neStastni z velikosti ¢1 vzhledu nékolika svych télesnych partii.
Znepokojeni z nadvéhy

Subskala hodnoti ¢ast konstruktu body image, ktery souvisi s vyskytem
strachu z tloustnuti, obezietnym sledovanim hmotnosti, drzenim diet a odmitanim

jidla.
Sebehodnocena télesna hmotnost

Tato subskala reflektuje, jak se jedinec vnima a jak hodnoti svoji vlastni

véahu, od kategorie velké podvahy do kategorie velké nadvahy (Cash, 2000).
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Kazda polozka MBSRQ dotazniku ptedstavuje jednotlivé tvrzeni tykajici se
zpusobu prozivani télesnosti ¢i chovani, které je timto zpisobem prozivani
ovlivnéno. Pro ptiklad uvddime znéni 22 prvnich polozek dotazniku: 1. NeZ jdu ven,
vzdy se podivam, jak vypaddm. 2. V obchodé si peclivé vybiram takové obleceni, ve
kterém budu vypadat co nejlépe. 3. Zvladl/a bych vétSinu testli fyzické zdatnosti.4. Je
dualezité, abych mél/a dobrou télesnou kondici. 5. M¢é t€lo je sexudlné pritazlivé. 6.
Nechodim pravidelné cvicit. 7. Staram se o své zdravi. 8. Mam dobry piehled o
vécech, které mohou ovliviiovat mé fyzické zdravi. 9. Dodrzuji zdravy zivotni styl.
10. Stale se obavam, Ze jsem tlusty/tlustd anebo ze bych mohl/a ztloustnout. 11. Libi
se mi, jak vypadam. 12. Kdykoliv mdm moznost, kontroluji sviij vzhled v zrcadle.
13. Obvykle se dlouho pfipravuji, nez jdu ven. 14. Mam dobrou fyzickou vytrvalost.
15. Nepovazuji za dalezité ucastnit se sportovnich aktivit. 16. Nedélam nic pro to,
abych se udrzel/a/ fyzicky v kondici. 17. Mé zdravi je otdzkou nahodnych vykyvi
zivoté.19. Ned€lam nic, o ¢em vim, Ze by to mohlo poskodit mé zdravi. 20. Vénuji
pozornost sebemensi zméné vahy. 21. VéEtSina lidi si mysli, ze vypadam dobte. 22.

Je dilezité, abych vzdy vypadal/a dobfte.

Na prvnich 57 polozek dotazniku respondenti odpovidaji pomoci pétibodové
skaly podle toho, do jaké miry s danym vyrokem souhlasi (1-rozhodné nesouhlasim,
2-nesouhlasim, 3-ani nesouhlasim, ani souhlasim, 4-souhlasim, 5-rozhodné
souhlasim). Na polozku 58: ,,Zkousel/a jsem zhubnout pomoci hladovéni ¢i
drastickych diet” respondenti odpovidaji vybérem nejptiléhavéjsi odpoveédi z téchto 5
moznosti: 1 nikdy, 2 zfidka, 3 n¢kdy, 4 casto, 5 velmi Casto. Na polozku 59:
» Myslim, ze mam: “ odpovidaji respondenti pomoci vybéru z nésledujicich 5
moznosti: 1 vyraznou podvahu, 2 mirnou podvahu, 3 normalni vahu, 4 mirnou
nadvéahu, 5 vyraznou nadvéhu. Polozku 60 pfedstavuje tvrzeni: ,, Pfi pohledu na mé
si vétSina lidi mysli, ze mam:“. Respondenti dale vybiraji z5 moznosti
nejptiléhave)si odpoveéd: 1. vyraznou podvahu, 2 mirnou podvéhu, 3 normdlni véhu,
4 mirnou nadvahu, 5 vyraznou nadvdhu. Polozky 61 az 69 se tykaji miry
spokojenosti s jednotlivymi ¢astmi téla (tvat, vlasy, dolnim torzem téla (hyzd¢, boky,
stehna, nohy), sttednim torzem (pas, oblast kolem zaludku), hornim torzem (hrudnik

nebo Madra, ramena, paze), svalovy tonus, vaha, vyska, celkovy vzhled). Na tyto
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polozky respondenti odpovidaji prostiednictvim pétibodové Skaly 1 velmi
nespokojen/a, 2 nespojen/a, 3 ani spokojen/a ani nespokojen/a, 4 spokojen, 5 velmi

spokojen/a (Cash 2000; Kernerova, 2016).

V ptedlozené praci pouzivame cCesky pieklad origindlniho dotazniku MBSRQ
pfevzaty z diplomové prace Anny Kernerové z roku 2016. Dotaznik MBSRQ je

uveden v piiloze ¢islo 1 na strang 66.
Metoda vyhodnoceni dotazniku MBSRQ

Polozky sytici jednotlivé subskaly (Tuéné jsou zapsany polozky dotazniku, které se
zapocitavaji reverzibilné) :

Hodnoceni vzhledu: 5, 11, 21, 30, 39, 42, 48

Orientace na vzhled:1, 2, 12, 13, 22, 23, 31, 32, 40, 41, 49, 50
Hodnoceni kondice: 24, 33, 51

Orientace na kondici: 3,4, 6, 14, 15, 16, 25, 26, 34, 35, 43, 44, 53
Hodnoceni zdravi: 7,17, 27, 36, 45, 54

Orientace na zdravi: 8, 9, 18, 19, 28, 29, 38, 52

Orientace na nemoc: 37, 46, 47, 55, 56

Spokojenost s partiemi téla: 61,62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69
Znepokojeni z nadvahy: 10, 20, 57, 58

Sebehodnocena t€lesna vaha: 59, 60

Vysledky jednotlivych MBSRQ subskal vypocitame jako primér z hodnot odpovédi
jednotlivych polozek syticich danou subskalu, po pievedeni hodnot odpovédi téch
polozek, které byly konstruovany reversibilné€ a jsou oznaceny tuéné (t.j. 1=5, 2=4,

4=2, 5=1) (Cash, 2000).

Vysledek MBSRQ dotazniku neni jedno celkové €islo, ale 10 riiznych ¢isel
od 1 do 5, které odpovidaji prumérim pro kazdou vyse zminénou subskalu tohoto
dotazniku. Tato ¢isla numericky vyjadfuji miru spokojenosti s danou oblasti
v pripad¢ hodnoticich skal (napft. spokojenost se svym vzhledem v pfipadé subskaly
Hodnoceni vzhledu, nebo hodnoceni svého zdravi v ptipad€é subskaly Hodnoceni
zdravi). Vysledky subskal, majici v ndzvu vyraz orientace na..., pak numericky

vyjadiuji miru vyznamnosti, se kterou pfistupuje respondent k této oblasti (napiiklad
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vysledek subskaly Orientace na kondici numericky vyjadfuje jak moc se respondent

na tuto oblast ve svém zivot¢ zamétuje a jak je pro néj dulezita).

Pro mozné srovnani uvadime normy pro Zeny v ramci dospélé americké
populace (primér, SD) : Hodnoceni vzhledu: 3, 36; 0, 87. Orientace na vzhled: 3, 91;
0,60. Hodnoceni kondice:3, 48; 0,97. Orientace na kondici: 3,20; 0,85. Hodnoceni
zdravi: 3,86; 0,80, Orientace na zdravi: 3,75; 0, 70, Orientace na nemoc: 3,21;0,84.
Spokojenost s partiemi téla: 3,23, 0,74. Znepokojeni znadvahy: 3,03; 0,96.
Sebehodnocena télesna vaha: 3, 57;0,73. V ptipadé vétSiny subskéal dotazniku
MBSRQ byly tyto normy vytvoieny na zakladé dat ziskanych ve vyzkumu (Cash et
al., 1985, 1986) od celkem 1070 zen. Normy pro $kaly Spokojenost s partiemi téla a
Sebehodnocend vaha byly ziskany na zaklad¢ dat ziskanych od 804 zen z vice

riznych studii, které provadél autor dotazniku ( Cash, 2000).

Test siluet podle Dosedlové

Spokojenost se svym télem bude operacionalizovana pomoci testu siluet

podle Dosedlové a kol. (2008, ptevzato podle Fialova & Krch, 2012)

Tento test méfi miru nespokojenosti s télem a vychazi z klasického
Stunkardova testu siluet ( Stunkard, 1983). Tato piepracovana verze zobrazuje
ordinalni Skalu Sesti siluet zenskych postav. Je zde zobrazeno 6 Zenskych postav, a
tyto siluety jsou zde zobrazeny ve sméru z leva doprava od té nejstihlejsi po
nejotylejsi. Respondentky maji nejprve za ukol vybrat siluetu, ktera nejvice odpovida

jejich aktudlni postavé, a poté vybrat postavu, ktera podle nich odpovida idealu
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krasy. Pod kazdou siluetou je umisténo ¢islo napt. ¢islo 1 ma nejstihlejsi silueta a
¢islo 6 silueta nejsilngj$i. Miru nespokojenosti s vlastnim télem udava rozdil mezi
Cislem, které nalezi silueté, ktera byla vybrana jako silueta aktualniho vlastniho téla a
Cislem siluety, kterd byla vybrana jako ideal krasy. Respondentka tedy napiiklad
vybere siluetu Cislo 4 jako tu, ktera odpovidé jeji aktudlni postaveé a siluetu ¢islo 2,
kterd odpovida idealu krasy. Rozdil mezi zvolenymi siluetami je 2 (4-2), coz je tedy
numericky ukazatel miry nespojenosti s vlastnim télem. Jednd se tedy o jakousi
matematicky vyjadienou vzdalenost mezi ,,aktudlné pocitovanym* a ,,idealnim ja.
Tento test pouzijeme jako metodicky odliSny a jednodu$si néstroj méteni
nespokojenosti s t€lem, jehoz vysledkem je jedno Cislo, a to za ucelem porovnani
tohoto vysledku s vysledky komplexnéjsiho dotazniku MBSRQ, ktery poskytuje
vysledky na 10 vySe popsanych specializovanych Skalach.

Skala situaéniho sebeuvédoméni (Situational Self-Awareness Scale - SSAS)

Dalsi faktor, ktery budeme ve vyzkumu sledovat je pro jedince typicky
zpiisob situa¢niho sebeuvédoméni, ktery bude operacionalizovan pomoci dotazniku
Skala situaéniho  sebeuvédoméni-SSAS, ktery je tvofen dvéma subgkalami.
Subskalou externiho (public state) zplsobu sebeuvédomeéni a subskalou interniho
zpusobu (private state) sebeuvédoméni. Pieklad jednotlivych subskal se nedrzi
doslovného vyznamu originalnich terminti (public, private), ale vychdzi spiSe ze
smyslu tii polozek, které zahrnuji jednotlivé subskaly (viz strana 44). Externi
(public) sebeuvédomeéni je vyvolano piistupem k rozpoznatelné externi informaci o
sob& sama, jako je vlastni tvar ¢i télo. Interni (private) sebeuvédoméni je vyvolano
pfistupem k internim osobnim informacim jako jsou pfani a myslenky, které nelze
pfimo pozorovat. Interni (private) sebeuvédomeéni je propojené s pojmovym nebo
abstraktnim pocitem sebeuvédoméni, které je pak podle nékterych autort
povazovano za vy$§i formu sebeuvédoméni, nez je tomu v piipadé¢ vefejného
sebeuvédoméni (Morin, 2006). Skélu situa¢ni sebeuvédoméni (SSAS) vytvorili
vroce 2001 autofi Govern a Marsch jako  psychometricky nastroj k méteni
externiho(public) a interniho (private) zpusobu sebeuvédoméni. Skala SSAS
zahrnuje soubor 9 polozek zahrnujici n€kolik aspektli, napt. senzitivitu na vnitini

pocity, introspekci (interni (private) sebeuvédoméni), uvédomovani si vlastniho
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fyzického vzhledu a sebeprezentace, uvédoméni si posuzovani ze strany druhych
( externi (public) sebeuvédoméni) a nakonec uvédoméni si objekti v okoli a vnimani
celkového okolniho déni (Govern & Marsch, 2001). Toto rozliSeni zplisobu
sebeuvédoméni vychazi ze studie Duvala a Wicklunda z roku 1972, ve které autofi
predpokladali, ze pozornost je zaméfena podvojné a muze byt v ramci jednoho
okamziku zaméfena smérem na vnimani sebe-samého 1 na vnimani okoli (Auzoult,

2013).

Polozky tvofici dotaznik Skala situaéniho sebeuvédoméni ( SSAS)

Polozky jsou pro lepsi piehlednost zafazeny do tfech tematickych okruhii
podle toho, o jakém zplsobu sebeuvédoméni vypovidaji. Respondenti na kazdou
polozku odpovidaji pomoci 7 stupniové Skaly. Poly jednotlivych §kal jsou popsany
zpusobem: 1 velmi nesouhlasim (strongly disagree); 7 velmi souhlasim (strongly
agree). Polozky dotazniku budou respondentiim prezentovany v originalnim potadi
od 1 do 9. (Cislo za polozkou udava pofadi umisténi této polozky v dotazniku). Pro
vyhodnoceni dotazniku se sectou ¢isla dosazend na hodnoticich skalach, kterd jsou
pieménéna na body, v rdmci jednotlivych subskal (Auzoult, 2013).

Interni (private) sebeuvédomeéni
Prave ted’ jsem si védom/a svych vnitinich pocitt. (2)
Prave ted’ pfemyslim o svém zivoté. (6)

Praveé ted’ jsem si védom/a svych nejvnitingjsSich myslenek. (8)

Externi (public) sebeuvédomeéni
Prave ted’ se zaobiram zplisobem, jak sebe sama prezentuji. (3)
Pravé ted’ jsem si védoma toho, jak vypadam. (4)

Pravé ted’ se zaobirdm tim, jak o mné smysli ostatni lidé. (7)

Uvédoméni si okolniho prostiedi

Préave ted’ si velmi dobie uvédomuji vSechno v mém okoli. (1)



Prave ted’ jsem si védom toho, co se d€je kolem mé. (5)

Prave ted’ jsem si védom vSech predméti kolem mé. (9)

Dotaznik na zjistovani typu rodicovského attachmentu (Parental Bonding Instrument
- PBI)

Pro ohodnoceni typu rodicovského attachmentu pouZijeme cesky pieklad
dotazniku Parental Bonding Instrument (Parker, Tupling, & Brown1979). PBI je
retrospektivni dotaznik, ktery obsahuje celkem 50 polozek. Pomoci téchto polozek
hodnoti jiz dospély respondent na zdklad€ svych vzpominek, emocionalni vielost a
expresivitu  chovéani matky a otce v obdobi od nejran¢j$iho véku do 16 let. Na
kazdou polozku respondent odpovidéa tim zplisobem, Ze vybird mezi 4 mozZnostmi
pravdépodobnosti  vyskytu popisovaného chovani u otce ¢i matky:velmi
pravdépodobné ano, pravdépodobné ano, pravdépodobné ne, velmi pravdépodobné
ne. Dotaznik obsahuje 2 paralelni 12 polozkové subskaly. Tyto dvé subskaly jsou
pojmenovany jako skala — Péce (Lasky) a Piehnané ochrany ( Kontroly) a méfi
zakladni rodicovské typy rodicovského attachmentu tak, jak ji vnimd dnes jiz

dospélé dité.

Pro ilustraci zde uvadime alespont nékteré¢ z téchto polozek, kde tuénym
pismem jsou zvyraznéné otazky, které se vztahuji k subSkale Péce/ lasky a
nezvyraznéné k subskale Hyperprotektivni péce/kontrola:

1. Mluvil/a se mnou vielym a piatelskym hlasem.
2. Nepomahal/a mi tak, jak jsem potieboval/a.

3. Nechal/a m¢ d¢lat véci tak, jak se mi to libilo.

4. Zdal/a se mi emocionalné chladna.

5. Zdalo se, Ze rozumi mym problémim a obavam.
6. Byl/a ke mné laskyplna.

7. Podporoval/a mé v mych vlastnich rozhodnutich.
8.Nechtél/a, abych dospél/a.

9. Pokousel/a se kontrolovat cokoliv, co jsem d¢lal/a.

10. Nerespektoval/a moje soukromi.

45



V praci pouzivame cesky pieklad origindlniho dotazniku ( Parental body instrument
PBI), ktery byl publikovan v diplomové praci Petry Rezadové v roce 2013. Ceskou

verzi dotazniku PBI uvadime v pfiloze ¢islo 2 na strané 69.

Vyhodnoceni dotazniku na zjistovani rodi¢ovského attachmentu:

Polozky zahrnuté v subskale Péce/laska

Polozky: 1, 5, 11, 12, 17 jsou vyhodnocovany tak, Ze odpovédi Velmi
pravdépodobné ano jsou ptidéleny 3 body, odpovédi Pravdépodobné ano 2 body,
Pravdépodobné ne 1 bod, Velmi pravdépodobné ne 0 bodu.

Polozky: 2, 4, 14, 16, 18, 24 jsou vyhodnocovany tak, Ze v pfipadé odpoveédi Velmi
pravdépodobné ne jsou ptidéleny 3 body, Pravdépodobné ne 2 body, Pravdépodobné

ano 1 bod a Velmi pravdépodobné ano 0 bodi.

Polozky zahrnuté do subskaly Hyperprotektivni péce/kontroly
Polozky: 8,9, 10, 13, 19, 20, 23 jsou vyhodnocovany tak, ze v ptipadé¢ odpovédi
Velmi pravdépodobné ano jsou piidéleny 3 body, odpovédi Pravdépodobné ano 2

body, Pravdépodobné ne 1 bod, Velmi pravdépodobné ne 0 bodii.

Polozky: 3, 7, 15, 21, 22, 25 jsou vyhodnocovany tak, ze v piipad¢ odpoveédi Velmi
pravdépodobné ne jsou ptidéleny 3 body, Pravdépodobné ne 2 body, Pravdépodobné

ano 1 bod a Velmi pravdépodobné ano 0 bodi.

Dale se podle poctu dosazenych bodl v ramci jednotlivych $kal rozdé€luji vysledky
do dvou dalSich kategorii vysokého a nizkého vyjadieni daného typu chovani, které
popisuji 2 subskaly dotazniku.

Pro matky je timto pfedélem v subskale Péce/lasky dosazeny skor 27 a v subskale
Hyperprotektivni péce skor 13,5.
Pro otce je timto pfedélem v subskale Péce/lasky dosazeny skoér 24 a v subSkale

Hyperprotektivni péce skor 12,5.
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Kazdy rodi¢ tak mtze byt na zakladé vysledkli v tomto dotazniku zatazen do 4
rozdilnych kategorii, které charakterizuji jeho charakteristicky typ rodi¢ovského
attachmentu:

,Laskyplné omezovani “ ( vysoka péce/laska, vysoka hyperprotektivita/kontrola)
,Emociondlné¢ chladnd kontrola® (vysokd hyperprotektivita/kontrola, nizka
péce/laska)

,Optimalni rodicovstvi““( vysoka péce/laska, nizka hyperprotektivita/ kontrola

»Zanedbavajici rodicovstvi® ( nizka péce/laska, nizkd hyperprotektivita/ kontrola)

Tento zpusob vyhodnoceni dotazniku byl vyvinut na zaklad¢ analyzy dat 150
respondentll zfad studenti a zdravotnich sester a 500 pacientd z ordinace

praktického 1ékate (Parker et al., 1979).

2.3 Navrh statistické analyzy

Statistickd analyza bude provedena standardnimi statistickymi postupy.
MozZné rozdily mezi jednotlivymi proménnymi mezi vyzkumnou skupinou pacientek
s MA a srovnavaci skupinou budou analyzovany pomoci t-testu pro dva nezavislé
vybéry. Srovnani Cetnosti zastoupeni kategorii typu rodi¢ovského attachmentu mezi
vyzkumnou a srovnavaci skupinou bude provedeno pomoci Pearsonova chi-kvadrat

testu.
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3. DISKUZE

3.1. Diskuze ptedpokladanych vysledkt

V ramci této kapitoly budeme diskutovat predpokladané vysledky ve stejném

poradi podle pofadi formulovanych nulovych hypotéz.

Diskuze piedpokladanych vysledkii subskal dotazniku MBSRQ

Hodnoceni vzhledu (Hypotéza H 1)

Piedpoklddame, Ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Hodnoceni vlastniho vzhledu dotazniku MBSRQ mezi
vyzkumnym vzorkem pacientek s MA a kontrolni skupinou vtom smyslu, Ze
pacientky s MA budou mit tuto hodnotu signifikantné nizsi nez zeny ze srovnavaci
skupiny. Vysledky ptedchozich studii ukézaly, ze pacientky s MA jsou vyrazn&ji
nespokojené se svym vzhledem a pieji si byt Stihlejsi (Stice, 2002). Toto ptfani vSak
neni v korespondenci s jejich aktudlni, jiz casto velmi vyzdblou postavou.
K tomuto nesouladu mezi odhadem velikosti téla a jeho aktudlni velikosti pfispiva
distorze vnimani vlastniho téla, v rdmci které se pacientky s MA hodnoti, jako daleko
siln€jsi nez ve skutecnosti jsou ( Gardner & Brown,2014). Nékteti autofi dale uvadi,
ze pokud se pacientkdm s MA podafi snizit télesnou hmotnost na minimum, coz
odpovidd nejhorSimu stadiu rozvoje MA, tak mohou byt se svym vzhledem jiz
naopak pomérné spokojené ( Bjorck et al.,, 2007). V prabéhu lé€by MA béhem
hospitalizace pacientek, a také v pribéhu nasledné¢ ambulantni péce, se vSak
obvykle hodnoceni vzhledu u pacientek diky cilenému nabirani hmotnosti opét
zhorSuje. Vzhledem k tomu, Ze nd$ vyzkumny vzorek budeme testovat na pocatku
ambulantni 1éCby, kterd obvykle nasleduje po nekolikamésicni hospitalizaci,
predpokladame, ze hodnoceni vzhledu u téchto pacientek bude opét negativni, a to
diky zvySeni tclesné hmotnosti, ke kterému cilené¢ dochazi v priabéhu 1écby

(Papezova, 2010).

Orientace na vzhled (Hypotéza H 2)

Predpokladame, ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Orientace na vzhled dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnym

vzorkem pacientek s MA a srovnavaci skupinou a to v tom smyslu, Ze pacientky
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s MA budou mit tuto hodnotu signifikantné¢ vys$si nez zeny ze srovnavaci skupiny.
Ptedchozi studie ukézaly, ze pacientky s MA sviij vzhled hodnoti jako extrémné
dualezity a jejich pievazujici nespokojenost s vlastnim vzhledem je pro né¢ divodem
k chovéni, které jim méa pomoci snizit télesnou hmotnost. Jednd se zejména o
excesivni cvifeni, odmitani potravy, vyvolavani zvraceni a pouzivani laxativ

(Stockford, Kroese, Beesley, & Leung, 2018).

Hodnoceni kondice (Hypotéza H 3)

Predpoklddame, ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Hodnoceni kondice dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnym
vzorkem pacientek s MA a srovnavaci skupinou, a to v tom smyslu, ze pacientky
s MA budou mit tuto hodnotu signifikantné vyssi nez zeny ze srovnavaci skupiny.
Podle vysledkii predchozich studii a klinickych pozorovani se ukazuje, Ze pacientky
s MA casto excesivné cvi¢i, coz v nékterych piipadech vysvétluji spise odkazem na
zdravy zivotni styl a na nutnost zvySovani kondice, nez aby uvadé€ly svoji touhu po
redukci hmotnosti ( Manea, Milea, & Campean, 2018). Klinickd pozorovani také
ukazuji, ze pacientky s MA maji tendenci k perfekcionismu, ktery by mohl dale u

pacientek s MA zvySovat narok na dokonalou fyzickou kondici ( Krch, 2007).

Orientace na kondici (Hypotéza H 4)

Predpokladame, ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Orientace na kondici dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnym
vzorkem pacientek s MA a srovnavaci skupinou, a to v tom smyslu, Ze pacientky
s MA budou mit tuto hodnotu signifikantné vyssi nez zeny z porovnavaci skupiny.
Pacientky s MA budou vice investovat do své fyzické kondice ve srovnani se
srovnavaci skupinou, a to zejména v polozce dotazniku, kterd reflektuje casovou
investici do fyzického cvieni. Hlavnim motivem fyzického cvieni u pacientek
s MA neni vSak primarn¢ zvySeni fyzické kondice, ale spiSe snaha o zvySeni
energetického vydeje za ucelem redukce hmotnosti nebo jako prevence mozného

ztloustnuti. (Manea et al., 2018).

49



Hodnoceni zdravi (Hypotéza H 5)

Piedpoklddame, Ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Hodnoceni zdravi dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnym vzorkem
pacientek s MA a srovnavaci skupinou, a to v tom smyslu, ze pacientky s MA budou
mit tuto hodnotu signifikantné nizs§i nez Zeny z porovnavaci skupiny. Rozvoj
onemocnéni MA je spojen s celou fadou psychickych a fyzickych potizi. U pacientek
se vyskytuje vy$si mira depresivity, anxiety, apatie, socialni izkostnosti, anhedonie,
bolesti biicha. (Cash & Fleming, 2002a; Garder, 2002). N¢které z téchto zdravotnich
komplikaci jsou pacientkami s MA uvédomovany, zejména ty zdravotni potize,
které souvisi s fyzickych vzhledem, jako je onemocnéni chrupu ¢i vypadavani vlast,
a budou proto pravdépodobné negativné ovliviiovat hodnoceni jejich aktudlniho
zdravi. Na druhou stranu je dolozeno, Ze pacientky s MA obvykle nemaji na své
zdravotni potize, které souvisi sjejich dlouhodobym hladovénim, néhled.
(Papezova, 2010 ; Krch, 2007). Je proto mozné, ze pacientky s MA budou své zdravi

hodnotit podobné jako Zeny ze srovnavaci skupiny.

Orientace na zdravi (Hypotéza H 6)

Predpokladame, ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfedni
hodnoty subskaly Orientace na zdravi dotazniku MBSRQ mezi vyzkumnym
vzorkem pacientek s MA a porovnavaci skupinou, a to v tom smyslu, Ze pacientky
s MA budou mit tuto hodnotu signifikantné nizsi nez Zeny z porovnavaci skupiny.
Rozvoj MA je spojeny s drzenim drastickych reduk¢nich diet, vyvolavanim zvraceni
a pouzivanim laxativ (Krch, 2007). Tyto aktivity rozhodn¢ nepatii do aktivit, které
jsou spojovany se zdravym zivotnim stylem. Pacientky s MA se potykaji s celou
fadou somatickych onemocnéni spojenych s timto nezdravym stravovanim a dal§im
patologickym chovanim. Potykajici se s celou fadou somatickych symptomi,
naptiklad se zvySenou kazivosti chrupu, s bolestmi bficha, metabolickymi poruchami
¢i vymizenim menstruace (Papezovd, 2010). Objeveni téchto patologickych
symptomt vSak pacientkdm s MA obvykle nezabrani pokraCovat v patologickych
vzorcich chovani, navzdory jejich zhorSujicimu se zdravi. Ke svému zdravi

pacientky s MA tedy piistupuji bud’ zcela apaticky, nebo az  sebedestruktivné.
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Chronicky rozvoj MA je typicky rozvojem dalSich zévaznych somatickych
onemocnéni, napf. kardiovaskularnich, endokrinologickych, gastrointestindlnich,

metabolickych ¢i koznich potizi ( Papezova, 2010).
Orientace na nemoc (Hypotéza H 7)

Ptedpokladame, ze pacientky s MA budou mit stiedni hodnotu subskaly
Orientace na nemoc signifikantné nizsi nez Zeny z porovnavaci skupiny. Vysledky
nékterych studii ukézaly, ze pacientky s MA maji mensi citlivosti k vnitinim
somatosenzorickym signdlim svého t€la. Napftiklad k viscerdlnim signalim
spojenym s vnimanim hladu ¢i sytosti (Pollatos et al., 2008) nebo k fyziologickym
signdllim stresu jako je zvySena tepova frekvence (Miller et al., 2003; Zonnevylle-
Bender et al., 2005). N&kteti autofi také poukazuji, Ze pacientky s MA maji sklony k
disociaci( Yamamotova, Bednarova, & Papezova, 2009). Z téchto divoda spise
predpokladame, ze pacientky s MA budou mit sklony méné reagovat na znamky
fyzické nemoci. Rozvinuti MA je také spojeno s rozvojem celé fady somatickych
onemocnéni (Papezova, 2010). Tato sekundarni onemocnéni vsak nejsou obvykle pro
pacientky divodem, aby zménily svoje patologické chovéani. Mira ignorance
k nepfiznivému vyvoji zdravotniho stavu pacientek s MA miiZze byt v kone¢ném
disledku pfic¢inou jejich tmrti v dasledku metabolického rozvratu organismu.
Nékteré studie dokladaji, Ze mentalni anorexie ma mezi psychiatrickymi nemocemi

nejvyssi mortalitu (Moskowitz & Weiselberg, 2017).
Spojenost s partiemi téla (Hypotéza H 8)

Piedpokladame, Ze pacientky s MA budou mit stfedni hodnotu subskaly
Spokojenost s partiemi téla signifikantné nizsi nez zeny z porovnavaci skupiny. Tato
kompozitni Skala je sloZzend zhodnoceni spokojenosti s 9 télesnymi partiemi.
Sklada se z hodnoceni partie obliceje, vlasii, spodni ¢asti téla, ktera zahrnuje hyzdg,
boky, stehna a nohy, déle stfedni ¢asti trupu, kterd zahrnuje pas a oblast zaludku a
horni ¢ast trupu zahrnujici prsa, ramena, paze. Dale se hodnoti pevnost svald, véha,
vySka a celkovy vzhled. Predchozi studie ukazaly, Ze pacientky s MA jsou
nespokojené se svym télem a praly by si byt Stihlejsi, zejména ty, které maji relativné
vys$i BMI, i1 kdyz stale spliyji kritéria MA ( Cornelissen, Bester, Cairns, Tovée, &
Cornelissen, 2015). Na druhou stranu i zeny ze zdravé populace jsou nespokojené se

svym télem a pteji si byt Stihlejsi (Grogan, 2000). V piipadé pacientek s MA pak
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nespokojenost s vlastnim vzhledem muize zhorSovat  porucha vniméni velikosti
vlastniho t€la, nebot’ svoji velikost téla ¢i velikost télesnych partii maji tendenci
nadhodnocovat (Skrzypek, Wehmeier, & Remschmidt, 2001). Z tohoto divodu
pfedpokladame u pacientek s MA celkové niz§i hodnotu subSkaly Spokojenost

s télesnymi partiemi.

Znepokojeni z nadvahy (Hypotéza H 9)

Predpokladame, ze pacientky s MA budou mit stiedni hodnotu  subskaly
Znepokojeni z nadvahy signifikantn€ vyS$i neZ Zeny z porovnavaci skupiny. Na
zaklad¢ vysledki ptedchozich studii a diagnostickych kritérii MA ptredpokladame,
ze pacientky s MA budou projevovat vice obav z tloustnuti a budou mit vétsi
tendenci k obezietnému sledovani hmotnosti, k drzeni diet a odmitani jidla, nez
zeny s normalni vahou z porovnavaci skupiny (Krch, 2007). Obavy z tloustnuti a
obezfetné sledovani hmotnosti pfi nizké hmotnosti patii k zdkladnim diagnostickym

kritériim MA (MKN 10, https://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html 15.7. 2018).

Sebehodnocena télesnd hmotnost (Hypotéza H 10)

Piedpokladame, ze Zeny s MA budu mit navzdory své nizké hmotnosti
tendenci svoji vahu hodnotit kritictéji. K tomuto by mélo dochazet zejména
v diisledku poruchy vnimani velikosti téla, ktera je prokadzana u pacientti s poruchami
pfijmu potravy ( Waldman, Loomes, Mountford, & Tchanturia, 2013). Otazkou
vSak zlstava, zda adolescentky z vyzkumného vzorku MA, které budou dosahovat
hodnot BMI mensich nez 18,5, a tedy spadajici do kategorie podvyzivy (BMI 16-
18,5 —podvyziva, BMI 15-16 vaznd podvyziva, BMI mén¢é nez 15 -velmi vazna
podvyziva) budou sami sebe hodnotit jako jedince s nadvahou ¢i normélni véhou.
Vysledky piedchozich studii vSak naznacuji, ze relativné vys$si BMI u pacientek
s MA zvySuje miru nadhodnocovani velikosti téla (Cornelissen et al., 2015), proto
piedpokladame, ze se tyto pacientky budou hodnotit spiSe v kategorii nadvahy. U
Zen ze srovnavaci skupiny, které budou vybrany v rozmezi nizSich hodnot BMI 18,5-
22z kategorie normdlni vahy (18,5-25), naopak ptredpokladame, Zze se budou

hodnotit jako jedince s normdalni vahou. Pfipadnou neadekvatnost hodnoceni
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vahové kategorie u pacientek s MA budeme dale diskutovat v kontextu studii

dokladajicich distorzi vnimani velikosti téla u pacientek s MA (Caspi et al., 2017).

Ptredpokladané vysledky testu siluet podle Dosedlové
Nespokojenost s vlastnim télem (Hypotéza H11)

Ptredpokladame, Ze nalezneme vyssi rozdil mezi idealni a aktualni siluetou,
tedy vyS$i nespokojenost s vlastnim t€lem meéfenou pomoci testu siluet podle
Dosedlové u pacientek s MA v porovnani s Zenami ze srovnavaci skupiny. To
znamena, ze pacientky s MA budou vykazovat vét§i nespokojenost s vlastnim télem
ve srovnani s zenami zporovnavaci  skupiny.  Podle vysledki studii je
nespokojenost s vlastnim télem typicka pro pacienty z celého okruhu PPP (Levine &
Piran, 2004). Jiné studie ukazuji, ze nespokojenost s vlastnim télem se vyskytuje i
v neklinické populaci napt. u vysokoskolskych studentti (Hrachovinova, Csémy, &
Chudobova, 2005; Rezagova, 2013). V ptipadé MA se viak dale specificky ukazuje,
Zze mira nespokojenosti s vlastnim télem je vyznamnym prediktorem Uspé&S$nosti
lécebné procesu a zaroven také zvySuje riziko relapsu onemocnéni po obnoveni

normalni vahy (Boehm et al., 2016).

Piedpokladané vysledky Skaly situaéniho sebeuvédoméni (Self-Consciousness
Scale-SSAS)

Externi (public) sebeuvédoméni ( Hypotéza H12)

Predpokladame, Ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfednich
hodnot ve vysledcich métfeni zplisobu sebeuvédomeéni méfenou subskalou externiho
(public) sebeuvédoméni dotazniku Skala situa¢éniho sebeuvédoméni, v tom smyslu,
ze celkovd mira externiho (public) uvédomeéni bude celkove vyssi u pacientek s MA
ve srovnani s porovnavaci skupinou zdravych Zen s normalni vahou. U pacientek
s MA tedy ptfedpokladdme, ze budou mit vyraznéj$i slozku externiho (public)
zpusobu sebeuvédoméni (diiraz na fyzicky vzhled, védomi hodnoceni od ostatnich
na zakladé fyzického vzhledu) ve srovnani s Zenami ze srovnavaci skupiny. Tyto
vysledky by byly v souladu s klinickym pozorovanim, ze pacientky s MA maji
tendenci odvozovat svoji hodnotu od svého fyzického vzhledu a déle s nalezy, které
ukazuji, Ze jejich identita je silnéji propojena s fyzickym vzhledem (Garner, 2002) .

Je vsak také otdzkou, zda pouze tii polozky, které tvoii subskalu dotazniku Externi
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(public) sebeuvédomeni, jsou dostateCné silné na to, aby dokézaly diskriminovat
mezi vyzkumnym a srovnavacim vzorkem. Studie, ktera zkoumala vztah mezi
zpusobem situacniho sebeuvédoméni a socidlni fobii, vSak s pouzitim stejného
psychometrického nastroje, dospéla k vysledku, ze vyss§i mira externiho zpiisobu
sebeuvédoméni souvisi s vyssi mirou socidlni fobie (Clark & Wells, 1995) a vyssi
mirou socialni anxiety (George & Stopa, 2008). Na ziklad¢ tohoto vysledkii se
muzeme domnivat, ze tento psychometricky nastroj bude dostacujici 1 v ramci

naseho vyzkumného designu.

Interni (private) sebeuvédoméni (Hypotéza H 13)

Piedpoklddame, ze nalezneme signifikantni rozdil ve velikosti stfednich
hodnot méfeni zplisobu sebeuvédoméni méfenou subskdlou interni  (private)
sebeuvédoméni dotazniku Skala situa¢niho sebeuvédoméni, vtom smyslu Ze
celkovd mira interniho (private) zplisobu uvédoméni bude celkové niz§i u
pacientek s MA ve srovndni s porovnavaci skupinou zdravych Zen s normalni vdhou
ze neklinické populace. Interni sebeuvédomeéni je zaloZeno na uvédomeéni si svych
vnitfnich pocit,, myslenek a na reflexi myslenek o zivoté. Podle vysledkt studii
vSak pacientky s MA maji nejen potize s vnimanim s svych pocitl, ale 1 s
vnimamim somatosenzorickych signalii ( Fassino et al., 2004; Polattos et al., 2008).
Naptiklad pacientky s MA, které se zaroven sebepoSkozuji, maji vysoky prah
bolestivosti, ktery souvisi s jejich sklonem k disociaci (Yamamotova et al., 2009).
Opét je také vSak otdzkou, zda tfi polozky, které tvoii subskalu interniho (private)
sebeuvédoméni, jsou dostatené silné na to, aby dokazaly dostate¢né diskriminovat

mezi vyzkumnym a srovnavacim vzorkem.

Typ rodi¢ovského attachmentu (PBI) (Hypotéza H14)

Predpokladame, ze u pacientek s MA nalezneme statisticky vyznamné vyssi
zastoupeni  typu rodiCovského attachmentu v kategorii ,,Emocionalné chladna
kontrola® ( vysoka hyperprotektivita/kontrola, nizkd péce/laska) a v kategorii

»Zanedbavajici rodicovstvi® ( nizka péce/, nizkd hyperprotektivita/ kontrola), ve
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srovnani stypem rodiCovského attachmentu uddvanym zenami ze srovnavaci
skupiny, kde bude spiSe prevladat kategorie rodiCovského attachmentu jako
»Laskyplné omezovani“ (vysoka péce/laska, vysoka hyperprotektivita/kontrola) a
,Optimalni rodicovstvi® ( vysoka péce/laska, nizkd hyperprotektivita/ kontrola).
Podle vysledkii predchozich studii respondenti, kteti udavali nizkou kvalitu
emocionalnich vazeb se svymi rodici, zdrovenl vyvinuli negativni self-koncept, ktery
vedl k nespokojenosti s vlastnim télem a k problémim v oblasti pfijmu potravy
(Perry et al., 2008). Tyto vysledky potvrdily starsi nalezy ptedchozich studii, které
dokladaly, ze nejisty attachment je asociovan s rostoucimi obavami z télesné
hmotnosti a se zvySenym rizikem vzniku poruch piijmu potravy (Sharpe et al., 1998).
Nas piedpoklad, ze u pacientek s MA bude pfevladat typ attachmentu z kategorie
,Emocionaln¢ chladnad kontrola® a ,,Zanedbdvajici rodicovstvi®, je také v souladu
s vysledky dalsi studie, ktera ukazala, Ze respondenti, kteti povazuji své rodic¢e za
emocionaln¢ vielé a vnimave, jsou zaroven méné nespokojeni s vlastnim télem, na
rozdil od respondentt, ktefi povazuji své rodice za emocionaln¢ chladné a odméiené

(Ackard et al., 20006).

3.2 Limitace planovanych vysledkl navrzené studie

NejvyraznéjSim omezenim plénované studie je podle naseho ndzoru vyhradni
pouziti dotaznikovych metod a pouziti obrazkového testu siluet na zjisStovani miry
nespokojenosti s vlastnim télem. Predchozi studie zaméfené na vyzkum
nespokojenosti s vlastnim télem, ktera je u pacientek s MA spojena s mirou distorze
velikosti téla, pouzivaly metody zaloZzené na hodnoceni pocitatové upraveného
obrazu téla samotnych respondentek. Tyto metody povazujeme diky jejich vyssi
ekologické validité za vhodnéjsi. Dal$im omezenim planovanych vysledkt studie
je, ze v ramci sbéru nejsou zahrnuty udaje o vyskytu dalSich zdravotnich parametra
respondentek a to jak ve vyzkumném tak i ve srovndvacim vzorku. Tyto nezadouci
proménné ve formé moznych psychickych ¢i somatickych onemocnéni, by mohly
nezadoucim zptisobem ovlivnit vysledky planované studie. K dal$im limitacim
studie patfi omezena moznost jeji generalizace, vzhledem k tomu, Ze planuje sbér dat
pouze ve vekové skupiné populace v rozmezi  15-18 let. DalS§i moznou limitaci

planované studie je motivace pacientek s MA k i€asti na vyzkumu.
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4. ZAVER

Predlozend bakalafskd prace se zaméfuje na oblast body image a
nespokojenost s vlastnim télem u pacientek s mentalni anorexii. Doposud se
vysokoskolské prace zaméfené na oblast body image a nespokojenost s vlastnim
télem orientovaly spiSe na neklinickou populaci. V nas$i praci jsme se nové zameéfili
na populaci pacientek s mentalni anorexii, u které se jiz v patologické¢ formé

projevuji disledky ve spole¢nosti nariistajici nespokojenosti s vlastnim télem.

V literarn€ piehledové Casti prace je pojednana strucna charakterizace socialné
psychologického konstruktu body image a jeho kulturni podminénost. Nasledné jsou
predstaveny dva zakladni mechanismy jeho postupného osvojovani v pribéhu détstvi
a dospivani, a to procesem internalizace a identifikace, kterymi se prostfednictvim
socidlniho uceni body image ziskava prevazné ze strany rodicl. Ve spojitosti
srodi¢i a jejich vychovnym stylem se dale ukazuje, ze typ emocionalni vazby mezi
rodi¢em a ditétem, neboli typ rodicovského attachmentu, ma spojitost s vytvoreni
pozitivniho ¢i negativniho body image ditéte.  Autofi predchozich studii
piedpokladaji, ze typ jistého rodiCovského attachmentu, konkrétné¢ emocionalné
viely vztah, se mize uplatnit jako vyznamny preventivni faktor vzniku negativniho
body image, ktery je déale spojovan s nespokojenosti s vlastnim télem. V naSem
navrhu vyzkumného projektu je proto zohlednéna i tato skutecnost. Na zakladé
vysledkii ptedchozich studii piedpokladame, Ze ve skupiné pacientek s mentalni
anorexii nalezneme vice respondentek s rodiCovskym attachmentem z kategorie
Zanedbavajici rodiCovstvi ¢i Emocionalné chladnd kontrola v porovnani se

srovnavaci skupinou Zen z neklinické populace.

Nespojenost s vlastnim télem v nasem kulturnim okruhu souvisi zejména s
nespokojenosti s vlastni télesnou hmotnosti, a to kviilli ve spolecnosti vSeobecné
pfijimanému idedlu Stihlosti, jehoz dosazeni je vSak pro vétSinu populace neredlné.
Nekteii jedinci se vSak presto snazi tomuto idedlu krasy vyrovnat, a to zplisobem,
ktery muze vést k rozvoji potizi spadajicich mezi poruchy piijmu potravy. Pokud
jedinec rozvine chovani, jako dlouhodobé odmitdni piijmu potravy, vyvolavani
zvraceni €1 excesivné cvi¢i, mize dojit k dramatickému sniZzeni hmotnosti az do
stddia podvyzivy. Tento stav, pokud spliiuje i dal§i diagnosticka kritéria, je

oznacovan diagnézou mentdlni anorexie. ProtoZe naSe prace je zaméfena na
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klinickou populaci pacientek s mentalni anorexii ve vztahu s body image a
nespokojenosti s vlastnim télem, je diagnéza MA v ramci teoretického uvodu
pojednéna podrobnéji. Jsou zminény zékladni diagnosticka kritéria MA a dalsi jeji
charakteristiky jako prevalence, incidence a progndza. Nasledn€ jsou popsédna
specifika mentalni anorexie ve vztahu k body image. Mezi tato specifika se, kromé
zvySené nespokojenosti s vlastnim télem a zvySenych obav ze ztloustnuti, fadi
zejména distorze vnimani velikosti téla.  Pacienti s MA maji tendenci své télo
vnimat jako objemnéj$i a rozlozitéj$i nez ve skutecnosti je. Distorze ve vnimani
velikosti téla pak u pacientd s MA zvysuje nespokojenost s vlastnim té¢lem a také
pfispiva k popirani extrémné vyhublé postavy a k naslednému odmitani zavaznosti
onemocnénti. Prace se vénuje vykladu moznych pficin tohoto nadhodnocovani
velikosti téla u pacientli s mentalni anorexii. V literatufe jsou zminény dva mozné
modely, které vidi pfic¢inu distorze velikosti téla bud’ v poruse percepce jako takové,
¢1 v kognitivné-evaluaénim procesu zpracovani informaci o velikosti vlastniho téla.
Tteti model povazuje distorzi velikosti téla u pacienti s mentalni anorexii pouze za
diisledek vétsi chyby odhadu velikosti téla v piipadé celkové mensiho téla u téchto
vyzablych pacientd. V zavéru literarn€ piehledové casti jsme kratce pojednali o
metodach 1é€by mentalni anorexie pomoci technik, které jsou zaméfeny na vytvoreni
pozitivnéjsiho body image. Tyto 1écebné metody spocivaji zejména v zamezeni
uplatiiovani hodnoticiho pfistupu k vlastnimu télu (napf. neustdlého vazeni) a
pfivedenim  pacientll spiSe  k prozitkovému zplsobu vnimani vlastniho téla,
napiiklad formou cviceni jogy, masazi nebo pomoci technik psychoterapie zaméfené

na télo.

V druhé casti bakalaiské prace je predlozen navrh vyzkumného projektu,
ktery je zaméfen na porovnani body image méfenym dotaznikem MSBRQ, na
porovnani nespokojenosti s vlastnim télem méfenou pomoci testu siluet podle
Dosedlové, na porovnani zptsobu situa¢éniho sebeuvédoméni méfenym Skalou
situa¢niho sebeuvédoméni a na porovnani typu rodiCovského attachmentu meéfenym
pomoci dotazniku Parental Bonding Instrument mezi vyzkumnym vzorkem 40
pacientek s mentalni anorexii ve v€ku 15-18 let a srovnavaci skupinou 40 Zen
z neklinické populace v obdobného véku. V navrhu projektu jsme predpokladali, ze
u pacientek s mentalni anorexii nalezneme zejména negativnéji hodnoceny body
image, vyS$$i miru nespokojenosti s vlastnim té€lem, vyS$i miru externiho

sebeuvédoméni a nejisty rodicovsky attachment s porovnanim se vzorkem Zen ze
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srovnavaci skupiny. Soucasti ndvrhu vyzkumného projektu je také navrh metody
statistického zpracovani dat pomoci nezéavislych t-testi, kdy porovndme primeérné
sttedni hodnoty vysledkt jednotlivych subskal dotaznikl ziskanych od respondentii z
vyzkumné a srovnavaci skupiny. Typ rodi¢ovského attachmentu mezi vyzkumnou a
srovnavaci skupinou vyhodnotime pomoci chikvadrat testu, kterym otestujeme
nezavislost zastoupeni jednotlivych kategorii rodiCovského attachmentu ve
vyzkumném a srovnavacim vzorku.

Néami pfedpokladané vysledky jsme dale diskutovali v kontextu vysledki
predeslych studii. V zavéru ndvrhu projektu zminuje také limitace navrzené studie.
Mezi hlavni limitace studie povazujeme, kviili vybéru vzorku z vékové skupiny 15-
18 let, omezenou moznost generalizace predpokladanych vysledki na celou
populaci. Na druhou stranu tato v€kova skupina je nejvice ohroZena rozvojem poruch
pfijmu potravy a vysledky navrzené studie mohou pfinést cenné poznatky o tomto,
zejmeéna pro dospivajici Zeny, naroéném obdobi. Je to obdobi, kdy télesné dozravaji a
zéaroven jsou siln¢ konfrontovany se spoleCensky piijimanym idedlem Zenské krasy.
A to zejména diky mitfe dilezitosti, kterou dospivajici zeny i jejich vrstevnici
prikladaji fyzické atraktivité. Dal$i zdvaznou limitaci navrhované studie je
skute¢nost, Ze se zaméfujeme pouze na zeny, které sice prevazuji mezi pacienty s
poruchami pfijmu potravy, nicméné mezi pacienty mohou byt i muzi, i kdyz vyrazné
mensi mérou. V piipadé MA se jejich zastoupeni pohybuje v poméru 1: 10-15
(muzi/Zzeny)  vcelkovém  poctu pacienti (Krch, 2007). Je otazkou, zda
predpokladané vysledky studie pro pacientky s mentdlni anorexii, by bylo mozné
generalizovat 1 na muzské pacienty. Vzhledem k tomu, Zze v pfedchozich studiich
byly prokazany zna¢né mezipohlavni rozdily ve vztahu k body image, tak bychom
takovouto generalizaci povazovali za nespravnou. V budoucnosti by se proto mél
vyzkum také zaméfit na body image a nespokojenost s vlastnim télem v ptipadé

muzskych pacientd s mentalni anorexii.
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6. SEZNAM ZKRATEK

BID - Body image dissatisfaction
BMI - Body Mass Index

DSM - Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch
DSPPPP - Denni stacionat pro pacienty s poruchou piijmu potravy
KBT- Kognitivné-behavioralni terapie

MA - Mentalni anorexie

MBSRQ - Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire
MKN- Mezinarodni klasifikace nemoci

SSAS -Situational self-awareness scale

PBI -Parental Bonding Instrument

PPP - Poruchy ptijmu potravy

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské Republiky
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PRILOHY

PRILOHA 1 Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)

INSTRUKCE — PROSIM. CTETE POZORNE

Na nasledujicich strankach najdete fadu vyrokii o tom, jak se lidé mohou citit, co si

mohou myslet nebo jak se mohou chovat. Ohodnotte, prosim, nakolik vds kazdy vyrok

vystihuje.

Vsechny vaSe odpovédi jsou anonymni, nepiste tedy do dotazniku své jméno. Kazdy
vyrok si peclivé preCtéte a pomoci nize uvedené Ciselné Skaly uved’te, nakolik se s nim

ztotoznujete. Své odpoveédi zaznamendvejte pomoci vybéru Cisla vedle kazdého vyroku.

PRIKLAD

____ Obvykle mivam dobrou naladu.

Do prazdného policka vedle vyroku napiste:

1, pokud s nim rozhodné nesouhlasite;

2, pokud s nim spiSe nesouhlasite;

3, pokud se neda Fict, Ze s vyrokem souhlasite, ale ani Ze s nim nesouhlasite
4, pokud spiSe souhlasite;

5, pokud rozhodné souhlasite.

V tomto dotazniku nejsou spravné ani Spatné odpovédi. Zkratka zvolte mozZnost, ktera
vam nejvice vyhovuje. Pfipominame, Ze vase odpovédi jsou anonymni. Zadame vés, abyste

odpovidal/a pravdivé a na vSechny vyroky.

1 2 3 4 5
Neda se Fict,
Rozhodné Spise Ze souhlasim, Spise Rozhodné
nesouhlasim nesouhlasim ani zZe souhlasim souhlasim
nesouhlasim
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. Nez jdu ven, vzdy se podivam, jak vypadam.
. V obchodg si peclivé vybirdm takové obleceni, ve kterém budu vypadat co nejlépe.
. Zvladl/a bych vétSinu testl fyzické zdatnosti.

. Je dulezité, abych mél/a dobrou télesnou kondici.

. Mé télo je sexualné pfitazlivé.

. Nechodim pravidelné cvicit.

. Staram se o sv¢ zdravi.

. Mam dobry ptehled o vécech, které mohou ovlivitovat mé fyzické zdravi.

. Dodrzuji zdravy Zivotni styl.

10. Stale se obavam, ze jsem tlusty/tlusta anebo Ze bych mohl/a ztloustnout.

. Libi se mi, jak vypadam.
. Kdykoliv mém moznost, kontroluji sviij vzhled v zrcadle.

. Obvykle se dlouho pfipravuji, nez jdu ven.

14. Mam dobrou fyzickou vytrvalost.

. Nepovazuji za dulezité ticastnit se sportovnich aktivit.

16. Nedélam nic pro to, abych se udrzel/a/ fyzicky v kondici.

. M¢ zdravi je otazkou ndhodnych vykyvi nahoru a dol.

vvvvvv

19. Ned¢€lam nic, o ¢em vim, Ze by to mohlo poskodit mé zdravi.

20. Vénuji pozornost sebemensi zmeéné vahy.

. Vétsina lidi si mysli, Ze vypadam dobfte.
. Je dtilezité, abych vzdy vypadal/a dobfte.

. Na péci o vzhled pouzivam jen nékolik malo ptipravku.

24. Snadno se u¢im fyzickym dovednostem.

. Neni pro mne prioritou byt fyzicky v kondici.

26. Snazim se posilovat.

. Mélokdy jsem nemocny/nemocna.

. Za své zdravi bych dal/a ruku do ohné.

1 2 3 4 5
Neda se Fict,
Rozhodné Spise Ze souhlasim, Spise Rozhodné
nesouhlasim nesouhlasim ani ze souhlasim souhlasim
nesouhlasim
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29.
30.
3L
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47,
48,
49
50.
51
52.
53.
54.
55.
56.
57.

Casto ¢tu Gasopisy o zdravi.

Libi se mi, jak vypadam nahy/naha.

KdyzZ nevypadam dobfte, citim se nejiste.

VétsSinou nosim cokoliv, co je praktické a nefesim, jak vypadam.
Nevynikam ve fyzickych hrach a sportech.

Ptilis nepremyslim nad mymi atletickymi schopnostmi.

Snazim se zlepsit svou fyzickou vydrz.

Nikdy nevim, jak se budu po ranu fyzicky citit.

Pokud jsem nemocny/nemocna, nevénuji piili§ pozornosti fyzickym pifiznakiim.
Ptilis se nestaram o to, zda jim vyvazenou a vyzivnou stravu.
Libi se mi, jak mi sedi obleceni.

Nezajimam se o to, co si lidé mysli o mém vzhledu.

Dévam si zalezet na Gprave vlasu.

Nelibi se mi, jak vypadam.

Nemam potiebu zlepSovat své fyzické dovednosti.

Snazim se byt fyzicky aktivni.

Casto citim, Ze jsem nachylny/nachylna k nemocem.

Vénuji velkou pozornost moznym télesnym ptiznaklim nemoci.
Pokud nastydnu nebo chytim chiipku, ignoruji to a funguji jako obvykle.
Jsem fyzicky neatraktivni.

Neptemyslim o svém vzhledu.

Neustale se snazim zlepSovat svlij vzhled.

Mam velmi dobrou koordinaci.

Vim hodné o fyzické zdatnosti.

Celoro¢né pravidelné sportuji.

Jsem fyzicky zdravy/zdrava.

Vénuji velkou pozornost i drobnym zméndm v mém zdravi.
Jakmile zaznamendm ptiznaky nemoci, jdu k 1ékafi.

Drzim dietu, abych zhubl/a.
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PRILOHA 2

Dotaznik rodic¢ovského attachmentu (Parental Bonding Instrument)

Tento dotaznik obsahuje popis riznych typl rodi€ovského chovani. Pokud si vzpominate
na chovani Vasi MATKY v dobé Vaseho détstvi do doby Vasich 16 let, zaskrtnéte prosim
kolonky, které nejpfiléhavéji popisuji jeji zplsob chovani.

velmi pravdépodobné
ano

pravdépodobné
ano

velmi
pravdépodobné
ne

pravdépodobné
ne

1. Mluvila se mnou vielym a
pratelskym hlasem.

2.Nepomahala mi tak, jak jsem
potfebovala.

3. Nechala mé délat véci tak, jak
se mi to libilo.

4. Zdala se mi emocionalné
chladna.

5. Zdalo se, Ze rozumi mym
problémim a obavam.

6. Byla ke mné laskyplna.

7. Podporovala mé v mych
vlastnich rozhodnutich.

8.Nechtéla, abych dospél/a.

9. Pokousela se kontrovat
cokoliv, co jsem délal/a.

10. Nerespektovala moje
soukromi.

11. Méla rada si se mnou
popovidat o rdznych
zdlezitostech.

12. Casto se na mé smala.

13. Méla sklony se ke mné
chovat jako k ,malému® ditéti.

14. Nezdalo se, Ze rozumi, co
potfebuji a co chci.

15.Nechala mi rozhodovat véci
po svém.

16. Vyvolavala ve mné pocit, Zze
mé nechtéla.
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17.Pokousela se mé uklidnit,
kdyz jsem byl/a rozCileny/a.

18. Moc ¢asto se mnou
nehovofila.

19. PokousSela se ve mné
vytvofit pocit zavislosti na jeji
osobé.

20.Mél/a jsem pocit, ze se
nemuzu starat sam/sama o
sobe, pokud je mi nablizku.

21. Davala mi tolik svobody,
kolik jsem chtél/a.

22. Mohl/a jsem chodit ven tak
¢asto, jak jsem chtél/a.

23. Prilis moc mé ochrarovala.

24. Nechvalila mé.

25. Nechavala mé oblékat tak,
jak mi to bylo pfijemné.

Pokud si vzpominate na chovani Vaseho OTCE/ Ano x Ne (nebo adoptivniho OTCE/ Ano
x Ne) v dobé Vaseho détstvi do doby Vasich 16 let, zaSkrtnéte prosim kolonku, ktera
nejpfiléhavéji popisuje jeho zplsob chovani:

velmi pravdépodobné
ano

pravdépodobné
ano

velmi
pravdépodobné
ne

pravdépodobné
ne

1. Mluvil se mnou vielym a
pratelskym hlasem.

2.Nepomahal mi tak, jak
jsempotfeboval/a.

3. Nechal mé délat véci tak, jak se
mi to libilo.

4. Zdal se mi emocionalné
chladny.

5. Zdalo se, Zze rozumi mym
problémdim a obavam.

6. Byl ke mné laskyplny.

7. Podporoval mé v mych
vlastnich rozhodnutich.
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8.Nechtél, abych dospél/a.

9. Pokousel se kontrovat cokoliv,
co jsem délal/a.

10. Nerespektoval moje soukromi.

11. Rad si se mnou popovidat o
rlznych zalezitostech.

12. Casto se na mé smal.

13. Mél sklony se ke mné chovat
jako k ,malému* ditéti.

14. Nezdalo se, Ze rozumi, co
potfebuji a co chci.

15.Nechal mi rozhodovat véci po
svém.

16. Vyvolaval ve mné pocit, ze
ménechtéla.

17.Pokousel se mé uklidnit, kdyz
jsem byl/a roz€ileny/a.

18. Moc ¢asto se mnou nehovofil.

19. PokousSel se ve mné vytvorit
pocit zavislosti na jeji osobé.

20.Mél/a jsem pocit, ze se
nemuZzu starat sém/sama o sobe,
pokud je mi nablizku.

21. Daval mi tolik svobody, kolik
jsem chtél/a.

22. Mohl/a jsem chodit ven tak
¢asto, jak jsem chtél/a.

23. Prilis moc mé ochraroval.

24. Nechvalil me.

25. Nechaval mé oblékat tak, jak
mi to bylo pfijemné.
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