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ABSTRAKT

DUDOVA, Blanka. Riziko vzniku poruch piijmu potravy u vysokoskolskych studentek.
Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

MUDr. Lidmila Hamplova, PhD. Praha. 2016. 81 stran.

Tématem bakalaiské prace bylo riziko vzniku poruch piijmu potravy u vysoko-
Skolskych studentek. Teoreticka ¢ast zahrnuje etiologii, epidemiologii, rizikové faktory,
terapii a prevenci poruch piijmu potravy. Bakalafska prace byla pojata formou
prizkumu, Setfeni probihalo formou dotazniku a zméfenim konkrétnich antropo-
metrickych udaji. Prizkumu se zacastnilo sto vysokoskolskych studentek. Cilem bylo
zmapovat zivotni styl vysokoskolskych studentek, zjistit spokojenost s té€lem a télesnou

hmotnosti a rizikové chovani, které by mohlo vést ke vzniku poruch piijmu potravy.

Kli¢ova slova
Poruchy pfijmu potravy. Vysokoskolské studentky. Mentdlni anorexie. Mentalni

bulimie.



ABSTRACT

DUDOVA, Blanka. Risk of Developing Eating Disorders in College Students. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Lidmila Hamplova, PhD. Prague.
2016. 81 pages.

The theme of this thesis was the developing potential of eating disorders among
female college students. The theoretical part includes etiology, epidemiology, risk
factors, treatment and the prevention of eating disorders. This thesis was conceived in
the form of a survey, conducted through a questionnaire and measured by specific
anthropometric data. The survey covered one hundred university students. The aim of
this thesis was to chart the lifestyle of college students, to determine satisfaction with
their body and their body weight, and also to detect a potential behavior that could lead

to eating disorders.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CNS . centralni nervovy systém
FSH oo folikuly stimulujici hormon
LH luteiniza¢ni hormon

(HUGO, VOKURKA, 2009)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Amenorea — vynechani menstrua¢niho krvaceni u Zeny v obdobi pohlavni zralosti a

plodnosti mimo t¢hotenstvi.

Gastroezofagealni junkce — pfechod jicnu do Zaludku, kde se stykaji dva rozdilné

epitely vystylajici travici trubici
Hyperfagie — pfijem nadmérného mnozstvi potravy.

Oligofrenie — slabomyslnost, dusevni zaostalost. Tyka se celé osobnosti se zvlastnim

.....

véku.

(HUGO, VOKURKA, 2009)



UvVOoD

Poruchy pfijmu potravy jsou stale diskutovanym problémem, ktery se tyka
hlavné zen zépadni kultury. Poruchy pfijmu potravy nejsou vSak laickou vetejnosti
povazovany za chorobu, podle minéni laikti je porucha hlouposti postizené¢ho jedince,
ktery miZe za jeji vznik (VAGNEROVA, 2008). Wingfield a kol. (2011) zjistili,
ze postizenym jedincim hrozi riziko stigmatizace, hlavné nemocnym s mentalni

bulimii, jejiz symptomatika je spolecnosti hlife pfijimana nez mentalni anorexie.

V bakalaiské praci jsme se zamé&fili na konkrétni Cast populace a tou jsou
vysokoskolské studentky. Z vyzkuma vyplyva, Ze stravovaci zvyklosti dvou tietin
vysokoskolskych studentek jsou potencionalnim rizikem vzniku poruch piijmu potravy
(KELLY, FRAZIER a SHERR, 2009), také vétsina vysokoskolacek se snazi nezdravym
zpusobem Si udrzet svoji télesnou hmotnost a 7 — 10 % z nich spliiuje kritéria
pro diagnostiku poruch ptijmu potravy (FERRIER, MARTENS, 2008).

Hlavnim zdmérem bakalafské prace bylo upozornit na aktualni poznatky
o poruchach pfijmu potravy se zaméfenim na vyskyt poruch piijmu potravy mezi

vysokoskolskymi studentkami.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1. Upozornit na aktudlni poznatky o poruchach piijmu potravy a jejich

vyskytu mezi vysokoskolskymi studentkami.

Cil 2. Ptedlozit dohledan¢ publikované poznatky o aktudlnich moznostech

prevence poruch piijmu potravy.

Nasim cilem v praktické c¢asti bylo zmapovat zivotni styl studentek
a identifikovat mozné rizikové chovani vedouci ke vzniku poruch piijmu potravy

formou prizkumu.

Teoretickd Cast prace seznamuje Ctenafe s pojmem poruchy piijmu potravy,

jejich etiologii a rizikovymi faktory, epidemiologii, 1é€bou a prevenci vzniku.

Jaky je zivotni styl studentek, zda nékterd z nich v minulosti trpéla poruchami

piijmu potravy ¢i je n€kdo v rodiné postizen touto poruchou apod. To vSechno jsme
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zjiStovali pomoci dotaznikového Setfeni, ke kterému jesté patiilo méfeni konkrétnich

antropometrickych udaju.

Tento prizkum by mohl slouzit jako zacatek pro dalsi prizkumy zabyvajici
se poruchami piijmu potravy mezi vysokoskolskymi studenty i pro tvorbu intervenénich

programi pro tuto specifickou skupinu populace.
Popis resersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které¢ byly nasledné vyuzity pro tvorbu
bakalaiské prace s ndzvem Riziko vzniku poruch piijmu potravy u vysokoskolskych
studentek, probéhlo v ¢asovém obdobi listopad 2014 az duben 2015. Pro vyhledavani
bylo pouzito elektronickych databazi knihovny Medvik, Bibliographia medica

Cechoslovaca, Medline, Embase, Theses, vyhledavace Google Scholar.

Jako kli¢ova slova byla zvolena v jazyce Ceském: poruchy piijmu potravy,
mentalni bulimie, mentalni anorexie, vysokoskolské studentky. V cizim jazyce to byly

tyto pojmy: eating disorders, bulimia nervosa, anorexia nervosa, college students.

Hlavni kritéria pro zatfazeni dohledanych ¢lankG do zpracovavani bakalatské
prace byla - plnotext odborné publikace, tematicky odpovidajici stanovenym ciliim
bakalaiské prace v ceském, slovenském nebo cizim jazyce, vydany odbornymi

recenzovanymi periodiky v ¢asovém obdobi 2005 az soucasnost.

Vytazovacimi kritérii byla obsahovd nekompatibilita se stanovenymi cili
bakalaiské prace, publikace s nizkym stupném dilkaznosti nebo duplicitni nalez

publikace.

Pro tvorbu bakalafské prace bylo vyuzito 63 relevantnich plnotextd v ¢eském

a cizim jazyce z let 2005 az 2015.
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1 PORUCHY PRiJMU POTRAVY

Poruchy pfijmu potravy tvofi spektrum psychiatrickych onemocnéni, kam
se podle MKN-10 fadi Mentalni anorexie (F50.0), Atypicka mentalni anorexie (F50.1),
Mentélni bulimie (F50.2), Atypickda mentalni bulimie (F50.3) a jiné poruchy piijmu
potravy spojené s psychologickymi poruchami (PAPEZOVA, 2014), (MEZINARODNI
KLASIFIKACE NEMOCI, 2014).

O poruchach pfijmu potravy (PPP) se hovoii téZ jako o ,,poruse té€lesného
schématu®. Poruchy ptijmu potravy doprovazi: Zkreslené vnimdni vlastniho téla
a vtiravé myslenky na potrebu udrzeni nizké vahy (OREL a kol., 2012, s. 153). Tyto
poruchy u déti a dospivajicich zasahuji do formovani osobnosti a ovliviiuji pracovni
a socidlni dovednosti, nehledé na to, ze maji dlouhodoby dopad na rodinné a inter-

personalni vztahy viibec (PAPEZOVA, 2014a), (KRCH, 2007).

1.1 Etiologie poruch prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy se fadi k psychiatrickym chorobam, které jsou
multifaktoridlniho ptivodu, ¢ili vznik nemoci je ovlivnén vice faktory.

Poruchami pfijmu potravy jsou postizeny vétSinou zeny. Je to zpusobeno tim,
ze ideal zenské krasy se neustale méni a s nim i t€la Zen. Na Zeny je neustale vyvijen
tlak, ze vSech stran slysi to, ze pokud budou $§tihlé, budou Usp&sné ve vSech oblastech
zivota, Stastné, zdravé a pro muze zadouci. Jednim ze spoustécii PPP miize byt
nevhodny vyrok na adresu postavy pacientky ze strany rodi¢ti ¢i n€koho z blizkého
okoli (KOUTEK, 2011).

Spole¢nym znakem jak pro mentalni anorexii (MA), tak pro mentalni bulimii
(MB) je zaujatost ¢i spiSe posedlost t€lesnou hmotnosti a télesnymi proporcemi. Od
toho se odviji jejich sebevédomi. Pokud télesna hmotnost klesa, zvySuje se sebevédomi
a pocit kontroly nad vlastnim télem. Pfi opaku je posilena nekriti¢nost, kontrola pi{jmu
potravy a sebekontrola, coZ je hlavni problém MA (PRASKO, LATALOVA a kol.,
2013).

Mentalni anorexie vznikd mezi 15 — 19 roky, ale soucasny trend vzniku MA

se posouva do nizsi vékové kategorie 13 — 16 let, respektive do obdobi puberty
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po objeveni se sekundarnich pohlavnich znaki (PAVLOVA, 2010a),
(TRESS, KRUSSE a OTT, 2008), (KOUTEK, 2011). Akutni formy MA se vyskytuji
pouze u divek v obdobi puberty. Diive byl popisovan vznik MA u zen ve véku 15 — 30
let, vétSinou byla povazovana za exkluzivni poruchu postihujici divky a Zeny z vysSich
a stfednich socioekonomickych vrstev, které byly nadpriimérné inteligentni. Dnes tomu
tak jiz neni, MA se rozsifila i do niz$ich socioekonomickych vrstev. Také vékové neni
omezena. Objevuji se pripady vzniku MA v raném Skolnim véku 1 v dospélosti, totéz
plati i o intelektu nemocnych (NEMECKOVA, 2011), (KRCH, 2010a), (ADAMKOVA
KORBUTHOVA, 2006).

Mentalni bulimie vétSinou vznikd mezi 15 — 25 roky a vétSinou propuknuti
bulimie piedchdzi obdobi diet, hladovek ¢i mentalni anorexie (KRCH, 2008).
Papezova (2014a) udava pramérny veék vzniku poruchy 20 — 39 let s tim, Ze stejné jako
u anorexie se veék propuknuti bulimie posouva do nizsich vékovych kategorii.

Genetika ovliviiuje vznik MA 250 — 90 %, u MB je to 35 — 83 %, tedy tito
geneticky zranitelni lidé maji urcité rodinné dispozice, které mohou nemoc spustit,
muze to byt stres ze ztraty blizké osoby ¢i jiné tizivé situace v rodinném prostiedi.
Predispozici pro vznik PPP mohou byt premorbidni osobnostni rysy, u MA obsedantni,
uzkostlivé a perfekcionistické rysy a u MB emocni labilita a impulzivita. Vysoké riziko
vzniku hrozi u pfibuznych Zenského pohlavi. Matky pacientek s PPP vétSinou samy trpi
PPP, a tudiz maji negativni sklony k ovliviiovani chovani a postojii pacientek
(PRASKO, LATALOVA a kol., 2013), (PAPEZOVA, 2012), (NOVAK, 2010).

Adéamkova Korbuthova (2006) rozliSuje dvé hlavni pficiny ovliviiujici vznik
piehnany idedl Stihlosti, a individualni pfiCiny, jako napi. chybné psychické postoje,
porucha vnimani vlastniho téla, snaha zastavit dospivani a pievzeti ulohy dospélé zeny.
Koutek (2011) rozliSuje tfi faktory ovliviiujici vznik MA, jsou to predisponujici,

spoustéci a udrzujici faktory.
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1.2 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie je psychickd porucha tykajici se pfijmu potravy, pro kterou
je typické snizovani télesné hmotnosti, strach z tloustky se zkreslenym vnimanim
vlastniho téla, ¢asté jsou také abusy laxativ a diuretik a samoziejmé nadmérna télesna
aktivita, coz samoziejm¢ vSechno dohromady vede k riizn€¢ zavaznym somatickym
a metabolickym projevim (PRASKO, LATALOVA, 2013), (KRCH, 2010),
(TRESS, KRUSSE a OTT, 2008).

Mentalni anorexie je povazovana za ,,ego-syntonni“ poruchu, tedy pacientka
si nemysli, Ze by potfebovala pomoc, popirani zdvaznosti nemoci a jeji 1écba miize
souviset s poskozenim kognitivnich funkci. Pacientky a vétSinou i rodina taji nékteré
symptomy, miZe to byt zpisobeno studem, ¢i strachem ze stigmatizace, coZ je
nasledovano bagatelizaci zdvaznosti choroby (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013),
(PAPEZOVA, 2011).

Vychozi hmotnost pacientek pfed vznikem MA byva vyssi, v nékterych

piipadech byva normalni nebo nizsi (KOUTEK, 2011).

Diagnosticka kritéria MA podle MKN-10 (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013,
S. 678):

- Télesnd hmotnost je udrzovana nejméné 15 % pod predpokladanou urovni nebo

BMl je 17,5 a méné.

- Snizeni hmotnosti si zpusobuje nemocny sam tim, Ze se vyhyba jidlum,
,po kterych se tloustne*, nebo zZe nadmeérné cvici, navozené zvraci, uziva laxativa,

anorektika a diuretika.

- Pretrvava strach z tloustky a zkreslena predstava o viastnim téle jako
neodbytna, vtirava obava z dalsiho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi

nizkého hmotnostniho prahu.

- Rozsahla endokrinni poruch se projevuje u Zen jako amenorea, u muzu jako
ztrdta sexualniho zajmu a potence. Ziejmou vyjimkou je pretrvavani délozniho krvacenit
u anorektickych zen, které uzivaji nahradni hormondlni lécbu, nejcastéji ve formé

antikoncepcnich tabletek.
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- Jestlize je zacatek onemocnéni pred pubertou, jsou pubertdlni projevy opozdény,
nebo dokonce zastaveny. Po uzdraveni dochazi casto k normalnimu dokonceni puberty,

avSak menarche je opozdeéna.

V roce 2013 wvznikla nova klasifikace Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V) vytvoifena Americkou psychiatrickou asociaci, kritéria
DSM-V ve srovnani s kritérii Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) jsou
pozménéna. V DSM-V oproti MKN-10 se uvadi vznik MA kolem 12 — 13 roku véku,
charakteristické pro tuto chorobu je Umyslné snizovani té€lesné hmotnosti, a protoze
choroba vznika v obdobi détstvi a adolescence, klade DSM-V vé&tsi duraz na zdvaznost
zdravotnich dopadti v obdobi détstvi oproti ostatnim zivotnim obdobim. DSM-V stejné
jako DSM-1V rozlisuje dva typy MA, typ restriktivni a typ purgativni (pouZiti zvraceni
a jinych praktik pro snizovani hmotnosti), DSM-V vytadilo amenoreu z diagnostickych
kritérii kviili moznému maskovani amenorei uzivanim hormonalni antikoncepce. Podle
DSM-V diagnostickymi kritérii pro MA jsou zdvazna podvaha (u déti a adolescent
je vztazena k hodnotam percentilovych grafii a u dospélych hodnoty BMI 17 — 18,5
by mély byt hodnoceny spolu s anamnézou a psychickymi obtizemi pacienta), strach

Z pribirani a perzistujici chovani s nim spojené (PAPEZOVA, 2014a).

1.2.1 Osobnost pacientek s mentalni anorexii

Pacientky pfed onemocnénim jsou orientované na vykon, jsou perfekcionistické,
maji neredlné vysoké pozadavky a mohou se trestat pro nezvladnuti urcitych problémti.
Z toho vyplyva i jista zranitelnost, pacientky maji nizké sebevédomi, coz vede ke snaze
zalibit se druhym a soudasné nedisponuji dostate¢nou samostatnosti. Casté je erno-bilé
mysleni (PAPEZOVA, 2012), (TRESS, KRUSSE a OTT, 2008).

Jsou uzkostlivé a nervozni, tizkostnost je spojena s vnitini nejistotou a pocity
ohrozenosti a bezmoci.

Hladovéni je pro pacientky vitézstvim intelektu a ducha nad potfebami tcla,
coz je spojeno s pocitem moralni nadfazenosti vuci ostatnim lidem, kteti jedi normalné
(TRESS, KRUSSE a OTT, 2008). Pacientky vétSinou védomé snizovani piijmu potravy

argumentuji tak, ze je to dobré pro jejich zdravi a vykonnost.
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Nizka sebeucta je dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje vznik, udrzovani a 1écbu
PPP, pacientky s nizkou sebetctou jsou labilni, snadno podléhaji nazorim adresovanym
na jejich osobu od svého okoli. Nizka sebeticta zpisobuje to, Ze se pacientky piestavaji
vnimat jako individualita s vlastnimi ndzory a pravy. Nespokojenost se svym télem vSak
neni dostacujici pro rozvoj poruch piijmu potravy.

Vyraznym povahovym rysem je sebenenavist. Bylo zjiSténo, Ze lidé trpici
depresemi, jsou mnohem vice nespokojeni se svym zevnéjSkem a citi se mén¢ atraktivni
nez ti, kteti depresemi ¢i depresivnimi ndladami netrpi. Téméi 50 % pacienti s PPP
spliiuje kritéria pro diagnostiku deprese NOVAK, 2010).

Casté jsou zmény nalad, pacientky maji sklony k plaétivosti, depresivni ladéni
nalad, nékdy suicidialni mys$lenky (NEMECKOVA, 2011).

Patologicky jidelni vzorec hladovéni a piejidani je jakousi snahou regulovat
emoce, velice ¢asto u MA. Na zacatku choroby je typicky pocit zlepseni regulace
emoci, s postupem nemoci vSak roste afektivni labilita, depresivni a uzkostna
symptomatika (PAPEZOVA, 2013). Casto se objevuji emoce hnusu, zahanbeni
a tzkosti (MALA, SMRCKA, 2013).

1.2.2 Klinicky obraz mentalni anorexie

Jak jiz bylo zminéno, MA se nejcastéji objevuje v obdobi puberty a mize byt
spusténa nevhodnym vyrokem nebo sérii traumatickych udalosti (PAVLOVA, 2010b),
(KOUTEK, 2011).

Nastup poruchy je pozvolny, pacientky zacinaji drzet diety, nejdiive vynechavaji
ze svého jidelnicku kalorické potraviny napf. sladkosti, slané potraviny atd., mohou
zaCit s vegetarianskym nebo makrobiotickym zplsobem stravovani. Pozdéji vynecha-
vaji vétsinu potravin a snizuji i piijem tekutin. Samoziejmé omezovani se v jidle neni
jedinym zptisobem snizeni hmotnosti, ktery pacientky pouzivaji, napf. excesivni
cviceni, pacientky s purgativnim typem anorexie mohou zneuzivat laxativa, diuretika
¢i anorektika a také si mohou poméhat zvracenim (TRESS, KRUSSE a OTT, 2008),
(KRCH, 2010a), (KOUTEK, 2011).

Meéni se jidelni tempo pacientek, ji pomalu, vice zZvykaji sousta a argumentu;i

croer

se dostavuje ztrata pocitu hladu (KRCH, 2010a). V dusledku hladovéni se myslenky
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pacientek ¢im dal tim castéji zaobiraji jidlem, pacientky sbiraji recepty, vaii pro své
blizké, ale samy neji (KRCH, 2010a).

Pacientky Casto zakryvaji nemoc neexistujici potravinovou intoleranci ¢i alergii,
byvaji téz sledovany v gastroenterologickych ambulancich pro rozmanitou gastro-
enteralni symptomatologii, ktera je pro PPP typicka (MEISNEROVA, NOVAK, 2013).
Pozdé&ji se 40 % pacientek trpicich MA zaéne piejidat, pfechazi z jednoho extrému do
druhého (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013).

Dochazi k poruseni vnimani vlastniho téla, pacientky si pfipadaji tlusté, i kdyz
jsou kachektické, oblékaji se do volného oblec¢eni (KRCH, 2010a). Dominuje piedstava
o tloustce biicha, hyzdi a stehen (NEMECKOVA, 2011). Dochazi k rozporu mezi
percepci vlastniho t€la a vysnénym idedlem. Papezova a kol. (2010) zjistovali vliv
estrogentl na vnimani vlastniho téla a z jejich vysledkl vyplynula spojitost stoupajici
nespokojenosti s vlastnim télem s vyssi hladinou estrogenti jak u pacientek s poruchami
pfijmu potravy, tak i u zdravych Zen.

Disledkem hladovéni dochazi ke zpomaleni vyprazdiovani zaludku, zacpé,
bolestem bficha a nadymani. U pacientek, ktera uzivaji laxativa, dochazi k paradoxni
zacpé, protoze naduzivani laxativ vede ke snizeni motility stfeva. Hladovéni spolecné se
snizenym piijmem tekutin zptsobuje bradykardii a hypotenzi, k dal$im kardiologickym
dusledkim choroby se fadi sniZzeni objemu srde¢niho svalu a arytmie. U pacientek
S purgativnim typem MA se objevuje vyrazné zduieni a zanét slinnych a ptiusnich Zlaz,
eroze tkané jicnu a zaludku. Z metabolickych obtizi to jsou napf. hypochloremicka
alkaloza ¢i hypokalemie. Jsou patrné eroze zubni skloviny.

Pacientky maji suchou kazi, Casto se jim ldmou nehty, vypadavaji vlasy.
Absence podkozniho tuku zhorSuje termoregulaci, proto jsou casto zimomiivé
a na trupu a oblieji se jim objevuje lanugo. V disledku proteinové malnutrice dochazi
ke vzniku otokt. Objevuje se inavnost a nespavost.

Hubnuti ovliviiuje sexudlni potfeby pacientky, hubnutim popiraji pubertalni
vyvoj a pievzeti role dospélé Zeny. V boji proti jidlu je skryty boj proti sexualnim
touham (TRESS, KRUSSE a OTT, 2008). Pacientky byvaji vétSinou rezervované
co se tyCe sexuality a partnerskych vztaht, také se ¢asto vyhybaji hlubsim vztahim.
Snizeny zajem o sex je zpiisoben snizenou produkci pohlavnich hormonti (PARIZEK,
PAPEZOVA a UHLIKOVA, 2010).

Snizena produkce LH a FSH vede k amenorei a infertilit¢. Amenorea je vSak

skrytd z divodu uzivani antikoncepce. Vznik menstrua¢ni dysfunkce a amenorei je
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podpoien ztratou 30 % télesného tuku, kde dochazi ke konverzi androgenli na
estrogeny. Snizuje se funkce $titné zlazy, coz vede k hypercholesterolémii. Pacientky
téz mivaji snizené vnimani bolesti (PAPEZOVA, 2014a), (MEISNEROVA, NOVAK,
2013), (UHLIKOVA, PAPEZOVA, 2010), (YAMAMOTOVA, PAPEZOVA, 2010).

Dalsim disledkem hladovéni je Utlum osteoblastogeneze a kostni novotvorby,
coz ma za nasledek vétsi riziko fraktur, vznika osteoporoza.

Pacientky maji niz8$i pocet leukocytt, takze v pfitomnosti infekce v organismu
nereaguje imunitni systém adekvatné a dokonce nedochézi ani ke zvySeni teploty, ktera
u pacientek byva normédlné niz§i neZ u zdravych jedinc (STARKOVA, 2011),
(CIRMANOVA, 2007).

U anorexie je zjistovan mensi rozmér mozku a rozSifené prostory mozku
naplnéné mozkomi$nim mokem. V akutni f4zi anorexie atrofie difuzné postihuje vétSinu
mozku, redukuje se Seda i bild hmota mozku, velikost poskozeni bilé a Sedé hmoty
mozkové zavisi na véku, kdy choroba propukla. U pacientek, u kterych se choroba
projevila kolem tiinactého roku véku, byl zjistén vyrazny tbytek Sedé hmoty mozkové,
u dospélych pacientek ubytek Sedé hmoty mozkové nebyl tolik vyrazny, ale ubytek bilé
hmoty mozkové byl podobny jako u mladSich pacientek. Jsou poSkozeny nékteré
podkorové struktury, hlavné hipokampus (PRASKO, LATALOVA a kol.,, 2013),
(UHER, PAPEZOVA, 2010).

S ptechodem choroby do chronicity se pacientky dostavaji do socialni izolace,
postupujici nemoc ovlivitluje pracovni vykonnost a vede az k pracovni neschopnosti

(PRASKO, LATALOVA a kol., 2013).

1.3 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie je psychické onemocnéni fadici se mezi poruchy piijmu
potravy. Typické pro MB jsou zdchvaty Zravosti, po nichz pacientky maji pocit,
ze selhaly v dietnim reZimu, a proto se snazi vSemozn¢ zbavit snézeného jidla (zvraceni,
laxativa, diuretika) nebo nésleduje obdobi hladovéni (PAPEZOVA, 2012), (KRCH,
2008). Techniky vypuzovani (zvraceni, abusus laxativ, diuretik, atd.) jsou svym
zpiisobem jistou formou zamémého sebeposkozovani (KRIEGELOVA, 2008).

Mentalni bulimie pfedchazi obdobi diet, které neni dlouhodobé udrzitelné,
a proto zakonit¢ dojde k tomu, Ze se pacientka pieji, bude mit pocity viny a selhani

a bude se snazit zkonzumovanych kalorii zbavit, vznika tak circulus vitiosus.
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Vétsina zen zaménuje drzeni diet za normalni stravovaci rezim, u 35 % z nich
se rozvine jidelni patologie a 20 — 25 % progreduje v ¢aste¢nou nebo tplnou poruchu
piijmu potravy (NOVAK, 2010).

Mentalni bulimie doprovazi stejné jako u anorexie panicky strach ze ztloustnuti,
vykyvy v télesné hmotnosti, depresivni nalady, pocity studu a viny, obcas suicidialni
myslenky. Pacientky s MB jsou nachyln&jsi k abusu drog ¢&i alkoholu (PRASKO,
LATALOVA akol., 2013), (TRESS, KRUSSE a OTT, 2008).

Pacientky si udrzuji normalni hmotnost, ale mohou mit i nadvahu, proto chorobu
do uréité miry lze utajit pied rodinou (PAPEZOVA, 2012).

Diagnostické kritéria MB podle MKN-10 (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013,
S. 679):

- Opakované epizody prejidani (nejméné dvakrat tydné po dobu tri mesicii),

pFi nichz je v kratkém case konzumovano velké mnozstvi jidla.
- Neustalé zabyvani se jidlem a silnd, neodolatelna touha po jidle.

- Snaha potlacit ,,vykrmny “ ucinek jidla jednim nebo nékterym z nasledujicich
zpusobu: vyprovokované zvraceni, zneuzivani projimadel, stridava obdobi hladoveni,
uzivani léku typu anorektik, tyreoidnich preparatu nebo diuretik; diabetici se mohou

snazit vynechat lécbu inzulinem.

- Pocit prilisné tloustky spojeny s neodbytnou obavou z tloustnuti. Casto (ne vidy)

V anamnéze epizoda anorexie nebo intenzivnéjsiho omezovani se v jidle.

DSM-V pro diagnostiku sniZilo frekvenci ptejidani a zvraceni na obdobi jednou
tydné oproti MKN-10, v MKN-10 u atypické formy MB chybi nebo nejsou vyrazné
jeden a vice klicovych rysu, a tyto formy tvoii 6,5 — 36 % pacientd, kteti vyhledaji
1é¢bu (PAPEZOVA, 2014a).

U pacientek je dilezity subjektivni pocit ztraty kontroly nad jidlem (KRCH,
2007).
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1.3.1 Osobnost pacientek s mentalni bulimii

Osobnost pacientek je pfedevSim depresivni s autoagresivnimi tendencemi,
nedokazi kontrolovat vlastni impulzy a jsou citové labilni. Pfed vlastnim zachvatem
prejedeni pacientky pocituji prazdnotu, osamélost ¢i tizkost, prejedeni tedy slouzi jako
utécha a prekonava tyto pocity (TRESS, KRUSSE a OTT, 2008).

Nejcastéjsi psychickou poruchou ptidruzenou k MB je sebepoSkozovani, které
se vyskytuje u 40,5 % pacientek s bulimii. Pokud se k bézné form¢ MB ptida impul-
zivni a sebedestruktivni chovani (sebeposkozovani, rizikové chovani — abusus navyko-
(KRIEGELOVA, 2008).

Roste egocentrismus a z pocitli prevazuje sebelitost, pocity viny, selhani
a deprese. Tyto pocity se pfenasi do jinych oblasti Zivota. Nejistota byva na konci i na
zacatku nemoci, nejistota spolu s nizkym sebehodnocenim vede k depresi, vétSina
depresivnich pfiznaki je spojena s obavami 0 postavu, hmotnost a pfijem potravy.
Podrazdénost a nervové napéti jsou Castymi stavy u pacientek a mohou byt spojeny
s fyzickymi projevy typu palpitace, poceni aj. (KRCH, 2008).

Nalada zavisi na t€lesné hmotnosti a stupni sebekontroly (KRCH, 2008).

1.3.2 Klinicky obraz mentalni bulimie

Stejné jako pacientky s MA i pacientky s MB trpi strachem z tloustky, je u nich
zvySeny zajem o télesnou hmotnost a vzhled. Opakované se ptejidaji, a nésledné
Z pocitl viny a selhani, imysIn¢ vyvolavaji zvraceni. Stfida se obdobi hladovéni ¢i
extrémniho cviceni (KRCH, 2007).

Pii diagnostice MB je nutné vylouéit poruchy v horni ¢asti gastrointestinalniho
traktu vedouciho ke zvraceni, obsese a deprese, u nichz je také nutkani se piejist
a pocity ztraty kontroly nad jidlem a manii a oligofrenii, protoze u téchto
psychiatrickych chorob se té¢z vyskytuje ptejidani (KRCH, 2007).

Pacientky si chorobnost svych pfiznakii uvédomuji. Hladovi nej€astéji rano
a v poledne, sebekontrola selhava odpoledne a veCer. Zvraceni je zpocatku obtizné, ale
pozdé&ji se stava spontannim, kdy pacientky zvraci nékolikrat denn€, aniz by si to samy
pfaly. Zvracenim se pacientka dostdvd do metabolické alkalozy (PRASKO,
LATALOVA akol., 2013), (KOUTEK, 2011), (STARKOVA, 2011).
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Pacientky ji dvakrat rychleji nez zdravi jedinci, kalorickd hodnota snézenych
potravin se pohybuje v rozmezi 1000 az 3000 kcal, ale nékteré pacientky dokazi poziit
az 20 000 kcal (kolikrat to mohou byt zakladni suroviny jako napfi. celda kostka masla
(KRCH, 2008). Po epizod¢ zravosti jsou pacientky nuceny pocitem viny se vyzvracet,
ale nevi, Ze traveni potravy zacind jiz v Ustech a zvracenim se zbavi pouze 30 — 50 %
kalorické stravy. Epizody hyperfagie s nutriénim stradanim v kombinaci se zvracenim
vede Kk poruSe vnitiniho prostfedi. Zvraceni zpusobuje hypo-kalemickou alkalozu.
Abusus laxativ a diuretik pouze té€lo odvodni, takze si pacientka mysli, ze hubne.
Takova dlouhodoba zatéz zplsobuje zvysSeni reninu, aldosteronu a antidiuretického
hormonu a vede k zadrzovani vody a tvorbé edémi. Dlouhodobé uzivani laxativ
zptsobuje zacpu (PAPEZOVA, 2012).

Epizody hyperfagie jsou ukonceny bolesti zplisobenou dilataci Zaludku
nebo spontannim zvracenim. Uporné zvraceni miize zpiisobit mechanické poskozeni
gastroezofagedlni junkce a vzacné miize dojit k perforaci jicnu ¢i zaludku pfi pejidani a
nasledném nasilném vyvolani zvraceni. Dusledkem zvraceni jsou také otoky slinnych
7l4z a ptiusnich Zlaz a o to vic je umocnén dojem opuchlého a kulatého obliceje téz
,veveréi oblicej“. Nizka hladina drasliku vyvolava nepravidelny srdeéni tep. Casté jsou
Russelovo znameni — mozoly na dorsu ruky, zpiisobené vyvolavanim vomitu, perioralni
dermatitis, periodontitida, eroze zubni skloviny a zvySena kazivost zubi (PRASKO,
LATALOVA a kol., 2013), (STARKOVA, 2011), (MACHOVA, PAPEZOVA, 2010),
(KRCH, 2008).

Co se tyce reprodukéniho systému, az 50 % pacientek trpi menstruacnimi
problémy, u pacientek, které ptresly z MA do MB, se vyskytuje amenorea. Zvraceni,
diety a cvi¢eni muze ovlivnit snizeni hladiny pohlavnich hormonti, k MB se také Casto
ptidruzuje syndrom polycystickych ovarii, jez ovliviiuje fertilitu pacientky. V oblasti
sexuality a partnerskych vztahli jsou na tom pacientky stejné¢ jako zdravé Zeny,
je u nich popisovan vétsi sklon k promiskuité (PARIZEK, PAPEZOVA, UHLIKOVA,
2010).

1.4 Psychogenni prejidani

Psychogenni pfejidani (binge eating disorder — BED) je zatazeno dle MKN-10
do diagnozy Piejidani spojené s psychologickymi poruchami (F50.4). Podle klasifikace
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Americké psychiatrické asociace DSM-V se psychogenni piejidani pfesunulo mezi
zékladni diagnozy poruch piijmu potravy (PAPEZOVA, 2014a).

Pro BED je charakteristické neukojitelné nutkéni jist v jakoukoli denni 1 no¢ni
dobu, vétsinou se pacienti piejidaji tajné a stydi se za své chovani. Pacienti se ptejidaji,
aby jidlem utlumili stres, nizké sebevédomi. Casem se pfidruzuji k chorob& anxiézni
stavy, poruchy nalady, afektivni labilita ¢i depresivni porucha. Vyskyt psychogenniho
piejidani je Castéjsi nez vyskyt MA ¢i MB, v USA psychogennim piejidanim trpi 3 —
5 % zen a 2 % muzl, u Zen se objevuje dvakrat Castéji nez u muzi. Psychogenni
(NOVAK, 2010).

BED ma podobny charakter jako MB, rozdil je ale v tom, Ze pacienti s BED
se nesnazi kompenzovat nadmérny piijem kalorickych potravin zvracenim ¢i jinymi
metodami. Télesna hmotnost u pacientd s diagnézou BED casto kolisa, ale vétSinou se
pohybuje v hodnotach nadvahy az obezity oproti pacientim s MB, jejichz télesna
hmotnost je v rozmezi normy az nadvahy (ANON, 2016).

Mezi diagnosticka kritéria BED se fadi ztrata kontroly nad jidlem, pocity hnusu,
viny a selhani po epizod¢ piejedeni, nadmérna konzumace jidla az do nepiijemného
pocitu plnosti, konzumace jidla s absenci pocitu hladu, a hlavnim kritériem je ptejidani
minimalng jednou tydné po dobu tif mésici (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013),
(PAPEZOVA, 2014a), (ANON, 2016).
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2 EPIDEMIOLOGIE PORUCH PRiJMU POTRAVY

Poruchy pfijmu potravy jsou 10 — 20 krat Cast€ji postizeny zZeny nez muzi, pouze
pét aZ patnact procent postizenych MB & MA jsou muZi (PRASKO, LATALOVA,
2013), (ANON, 2016).

Ze statistickych dat z UZIS pro rok 2013 vyplyva, ze pro diagnézu F50
se v Ceské republice 1é¢ilo 3 824 pacientii, z toho 91,3 % tvofily Zeny, 63,7 % byly
zeny ve véku dvacet a vice let. Z celkového poctu 3 824 nemocnych bylo 1 264 nove

vzniklych ptipadu.

V USA trpi PPP aZz dvacet ¢tyfi miliont lidi vSech vékovych kategorii bez
ohledu na pohlavi. P&t procent Americanek je ovlivnéno ideadlem krasy, ktery je jim

predkladan v reklamach (ANON, 2016).

Celozivotni prevalence PPP u Zen v zapadnich zemich tvoti 0,2 — 0,9 %. ZvySuje
se vyskyt PPP u Zen stiedniho a star§iho véku, tendence ke zvySujici se incidenci se
projevuji i v zemich stfedni a vychodni Evropy, socioekonomicky vyspélych oblastech
Asie a Afriky, PPP uz pfestavaji byt nemoci zépadni civilizace (PAVLOVA, 2010a),
(STARKOVA, 2011).

Mentalni anorexii trpi asi 1 % dospélych divek, MB trpi 5 — 15 % studentek
sttednich a vysokych $kol (GAJDACSOVA, 2010). Vysledky studii provadénych
v USA mezi vysokoskolskymi studenty ukazuji, Ze prevalence PPP dosahuje rozmezi 8
— 17 % (EISENBERG et al., 2011). Ze studii provedenych v Turecku vyplyva, ze
prevalence poruch piijmu potravy u vysokoskolskych studentek se pohybuje od 6,6 %
do 13,4 % (TOZUN et al., 2008). Podle National Institute of Mental Health se 25 %
vysokoskolskych studentl potyka s poruchami pfijmu potravy a ze studie, kterou v roce
2013 provedla National Eating Disorders Association, vyplyva zvySujici se pocet

studentd postizenych PPP (GUPTA, 2014).
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2.1 Incidence poruch prijmu potravy

Tress, Kruse a Ott (2008) uvadi kolisajici incidenci MA mezi 0,1 az 0,5
na 100 000 obyvatel. Pavlova (2010a) uvadi incidenci, ktera pochazi z registri 1ékatrt
primarni péce, v zapadni Evropé 4,7 — 7,7 na 100 000 obyvatel.

Podle Tress, Kruse a Ott (2008) vznikda MB u 2 — 4 % Zen. Z 0daju registrii
primarni péce v Holandsku a Velké Britanii se incidence bulimie pohybuje okolo Sesti

procent (PAVLOVA, 2010a).

2.2 Prevalence poruch prijmu potravy

Podle Tress, Kruse a Ott (2008) je celozivotni prevalence MA 0,1 %. Pavlova
(2010a) uvadi celozivotni prevalenci MA 2,2 %, ktera byla zjisténa z finskych studii.
Pii SirSich kritériich celozivotni prevalence stoupla na 4,2 %. V severni Italii byla
diagnostikovédna celoZivotni prevalence MA u 2% mladych zen. Z populacnich studii
pro zapadni Evropu a USA vyplyva celkovy odhad celozivotni prevalence MA
na 05 — 2,2 % (PAVLOVA, 2010a). Podle Praska a Latalové (2013) celoZivotni
prevalence MA u Zen v zapadnich zemich pfi SirSich kritériich tvoti 3,7 % a vice.

Celozivotni prevalence MB u Zen v USA a Kanad¢ tvoii 1,1 — 2,8 %, v severni
Italii byla MB diagnostikovana u 4,6 % zen (PAVLOVA, 2010a). CeloZivotni
prevalence MB u Zen v zapadnich zemich p#i §irsich kritériich je 1,1 — 25,4 %, v Ceské

republice kazd4 dvacata divka trpi bulimii (PRASKO, LATALOVA, 2013).

2.3 Mortalita poruch prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy maji vysokou miru mortality ze vSech psychiatrickych
nemoci, podle studii americkych psychiatri mortalita u MA tvoii 4 %, 3,9 % u MB
a 5,2 % pacientil umira na ostatni formy poruch pfijmu potravy (ANON, 2016). Prasko
a Latalova (2013) uvadi procento umrtnosti na mentalni anorexii v rozmezi 2 — 8 %
a u mentalni bulimie 0 — 2 %. V mnohych ptipadech je pfic¢inou umrti maligni arytmie
(MEISNEROVA, NOVAK, 2013).

Pokud poruchy pfijmu potravy nejsou léceny, tak v deseti aZ dvaceti procentech

ptipadti konéi fatalng (SIMUNKOVA, 2005).
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2.4 Suicidialni chovani a sebepoSkozovani u poruch prijmu potravy

V posledni dobé se zaméfuje pozornost na suicidialni chovani u PPP. Riziko
suicidii zvySuje vyskyt deprese ¢i depresivni poruchy, jak jiz bylo zminéno v ptedchozi
kapitole, polovina pacientii s PPP spliiuje kritéria pro depresi (ANON, 2016).

Vyssi vyskyt suicidii je u MA, suicidialni pokusy u MA se pohybuji v rozmezi 3
— 20 %, u MB 25 — 35 %. Suicidium je pfic¢inou umrti pacientd s MA ve 30 — 50 %
ptipadl. Pacientky s MA se obavaji, ze ztrati kontrolu, tento strach mize pfizivovat
suicididlni pfedstavy a suicidium je posledni moZnosti jak si udrzet autonomii
(KOCOURKOVA, KOUTEK, 2014), (TRESS, KRUSE a OTT, 2008).

Sebeposkozovani zacina v jakémkoli véku, nejvyssi frekvence je vSak smérem
k dvacatému roku Zivota a mizi okolo tficatého roku zivota. Zamérné se sebeposkozuje
64 % zen (KRIEGELOVA, 2008). Sebeposkozovani se objevuje u PPP podle
Bednérové a kol. (2010) u 25 — 55 % pacientl, podle Kocourkové a Koutka (2014) se
pocet sebeposkozujicich pacientt s PPP pohybuje v rozmezi 30 — 40 %. Zhruba 33 —
39 % pacienttl trpicich MB ma v anamnéze sebeposkozovani (CIRMANOVA, 2007).

Jedinci, kteii se sebeposkozuji, trpi v 54 — 61 % piipadi PPP (BEDNAROVA
a kol., 2010). Sebeposkozovani slouzi jako maladaptivni mechanismus ke zvladani
problémil, silnych emoc¢nich stimult, k zabranéni pocitim tenze.

Kocourkova a Koutek (2014) rozdéluji sebeposkozovani na dva typy —
impulzivni a kompulzivni. Impulzivni sebeposkozovani se vyskytuje u MB, projevuje
se nejcastéji jako paleni ¢i fezani sebe sama, kompulzivni sebepoSkozovani se naopak
nejcastéji vyskytuje u MA, projevy podobné jako onychofagie.

PPP ve spojeni se sebeposkozovanim zvySuji riziko dokonaného suicidia,
analyza nékolika studii ukazuje na to, ze suicidium je nejcastéjsi pric¢inou umrti u PPP

(BEDNAROVA a kol., 2010), (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013).
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2.5 Prognoza poruch prijmu potravy

Prognoéza PPP je docela pfizniva. Remise u MA je 44 %, u MB 27 %, ¢aste¢na
remise tvoii u MA 28 % a 40 % u MB, do chronicity ptechazi 24 % ptipadi MA a 33 %
ptipadit MB (PRASKO, LATALOVA a kol., 2013), (NEMECKOVA, 2011).

Prognoza se zhorSuje v ptipadech, kdy ma pacient niz§i minimalni hmotnost,
vyrazné¢ vahové vykyvy, Castéj$i zvraceni nebo pii neuspéchu v predchozi terapii
(PRASKO, LATALOVA akol., 2013).

Uvadi se, ze zhruba 50 % ptipadi MA se pfesmykne do MB, v nékterych
zdrojich se tak mluvi o tzv. bulimarexii (KOUTEK, 2012), (STARKOVA, 2011).
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3 RIZIKOVE FAKTORY OVLIVNUJICI VZNIK PORUCH
PRIJMU POTRAVY

Hlavnim rizikovym faktorem je pohlavi, PPP jsou ¢astéji postizeny zeny, u Zen
se objevuji zachvaty ptejidani 2,5krat Castéji nez u muzll, Zeny jsou postizeny MA

& MB 10krét Sast&ji nez muzi (PAVLOVA, 2010b).

Poruchy pfijmu potravy jsou vnimany jako exkluzivni nemoc, ktera postihuje
pouze ,,bilé* divky a Zeny, nckteré vyzkumy vSak ukazuji, ze Afroameri¢anky jsou
spokojené se svym télem, 1 kdyz maji vy$§i BMI. Na druhou stranu Afroamericanky
s vysokym ekonomickym piijmem jsou stejné nespokojené se svoji postavou jako ,,bilé*
zeny. Vypada to, ze pfijetim dominantnich americkych kulturnich idedlti uz etnicita
nema protektivni vliv pro rozvoj MA a MB. PPP se §ifi spolu s kulturnim vlivem

zapadnich zemi (PAVLOVA, 2010b), (NOVAK, 2010).

Dal8im rizikovym faktorem je vék, nejCastéji se PPP vnikaji v obdobi puberty
a adolescence, ale neni tomu vzdy. PPP se mohou vyskytovat v raném Skolnim véku
&i v dospélosti NEMECKOVA, 2011), (PAVLOVA, 2010b).

Popisuje se, ze moznym rizikovym faktorem z emoc¢niho hlediska je expozice
jedince traumatizujici udéalosti vétSinou v détstvi, piikladem je sexualni nasili
(zneuzivani v rodin€, znasilnéni, osahavani atd.), coz ovliviiuje rozvoj patologického

vztahu k vlastnimu t&lu a sebekritiky k zevn&jsku (PAPEZOVA, 2014a).

3.1 Spolecnost a poruchy prijmu potravy

Ideal Zenské krasy se neustdle vyviji. Spolecnost ovliviiuje vniméni ideélu
zenské krasy a také ho meéni. Chlapci jsou vychovavani k tomu, aby se naucili
vypotradavat se s ruznymi situacemi a diky tomu ziskavat nové dovednosti, naopak
divky jsou vedeny k tomu, aby se chovaly piikladné a byly ,hodné“. Sebevédomi
a sebeduvéera divek jsou tak tedy ovliviiovany okolim, které z vnéjSku potvrzuje jejich

sebetictu (NOVAK, 2010).
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V dnes$ni dobé, ktera je orientovdna na vykon a uspéch, je vyvijen vétsi tlak
na zeny. Ze vSech stran slysi, ze Stihlost je synonymem krasy a stihlé zeny maji vétsi
Sanci si najit dobrého partnera, zaroven, pokud chtéji dobrou praci a uspét v ni, nestaci
byt jen chytra a cilevédoma, i tento aspekt Zivota je ovliviiovan diktatem $tihlosti. Zeny
jsou tak pod vétsim tlakem nez muzi, musi zvladat dvé role najednou, byt zenska,
zadouci, pecujici a matetskd, ale také Uspé$nd, drava a rovnocennd muzskym
prot&jskiim v praci NOVAK, 2010).

Spolecnost se boji tloustky, dietni stravovaci rezim je pro vétSinu lidi, hlavné
zen, soucasti zivotniho stylu. Piikladem je poddvani stravy pacientim v jedné Spickové
americké klinice, kalorickd hodnota porce podavané pacientim méla stejnou kalorickou
hodnotu jako jidla, ktera dostavali vézni v koncentraénich taborech (NOVAK, 2010).

Obezita byla odmitana a trestana v antickém Recku, Rimané vytvoftili mistnosti,
kde se mohli vyzvracet, aby mohli pokracovat v piejidani na hostinach. Ve stfedovéku
povazovali tloustku za hfich, pfejidani patfi mezi smrtelné hiichy a Zeny, které se
piejidaly, byly cirkvi povazovany za hiiSnice. Past patiil k asketickym praktikdm zboz-
nych kiest'ant, jeho cilem tedy nebyla Stihlost, jako je to u pacientek s MA (KOUTEK,
2012), (NOVAK, 2010).

Nejznaméjsi ikonou PPP Vv 19. stoleti se stala rakouska cisafovna Alzbéta, kterd
trpéla anorexii a v pozdéjsich letech 1 epizodami bulimie (LEBL, 2012). Vyskyt PPP
je spojen s druhou polovinou 20. stoleti, v 60. letech 20. stoleti se zacala objevovat MA,
jejiz ptedstavitelkou byla modelka Twiggi, v70. a 80. letech se rozsitila MB
(KOUTEK, 2012).

3.2 Rodina a poruchy prijmu potravy

Rodina a rodinné prosttedi je jednim z dalsi rizikovych faktorii. Obecné popisuji
pacientky s PPP rodi¢ovské prostiedi jako kritické zdtraznujici donucovaci kontrolu,
vétSinou se pacientky snazily plnit o¢ekdvani rodicli, obavaly se srovnavani s ostatnimi
a kolikrat nevédé€ly, zda jejich pfani nejsou spiSe pfani rodici, pf. studium prestizni
skoly (NOVAK, 2010). Povzbuzovani k samostatnosti se jevi jako protektivni faktor.

Podle Tress, Kruse a Ott (2008) byva vrodiné napéti, které je oteviené

ventilovano, dale jsou vztahy v roding tak tésné, Ze nejsou respektovany jejich hranice.
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Rodice pacientek s MA vétsinou byvali orientovani na vykon, pracovni uspéch,
vétsinou také jevili velkym zijem o vzhled, diety a fitness (NOVAK, 2010). Neni
neobvyklé, Ze v rodinné anamnéze se vyskytuji PPP, vétSinou byva postaznosti stavu
a spolupraci pacienta. Pro lepsi prognézu se mohou v rodinné historii objevovat deprese
nebo abusus alkoholu. Matky byvaji popisovany jako dominantni a peclivé, mohou také
popirat existenci nemoci. Matky trpici PPP maji s détmi konflikty pfi jidle a mivaji
tendence kontrolovat své déti pii hrani (PAPEZOVA, 2014a), (TRESS, KRUSE a OTT,
2008).

Steckova (2007) zkoumala rodinné prostiedi u pacientek s PPP, jejichz staii
se pohybovalo v rozmezi 18 — 28 let, a zjistila, Ze rodinné vztahy jsou malo kohezivni
S nizkou hierarchii, v konfliktnich situacich je rodina malo flexibilni a soudrzna
a fungovani rodiny se neméni ani pii vzniku problému. Zajimavé také bylo, ze 1 kdyz
rodi¢e pacientek nebyli rozvedeni a zili ve spolecné domdacnosti, rodina se jevila jako
dysfunk¢ni. Pacientky uvadély, Ze ze strany rodic¢l na n€ byly kladeny vysoké naroky,
stézovaly si na nedostatecné projevy citl a lasky s minimem télesného kontaktu. Rodice

si vét§inou ani nevs§imli nastupu choroby, az je okoli na to upozornilo.

3.3 Spokojenost s vlastnim télem

Ukazuje se, ze pokud ma ¢lovék normalni télesnou hmotnost, byva spokojeny
se svym télem a fyzickou atraktivitou, naopak nadvéaha ¢i podvaha negativné ovliviiuje
body image a spokojenost s mezilidskymi vztahy (NOVAK, 2010).

Narusené vnimani a orientace ve vlastnim téle zplisobuje poruchy télesného
sebepojeti, télo je vnimadno nerealisticky a tim padem klesa spokojenost s télem a jeho
gastmi (DUSKOVA, PAVLU, 2011). Nespokojenost s télem miiZe stupiiovat u pacien-
tek uzkost a podpofit sebedestruktivni tendence.

Pro MA je typické porusené vnimani vlastniho téla.

Jakabovi¢ova a Majernikova (2009) dotazovaly sto respondentii ve véku 15 — 19
let. Z jejich Setfeni vyplynulo, Ze 62 % respondenti sleduje svoji hmotnost. Spokojenost
s vlastnim télem uvadi 76 % respondentll, znepokojivé ale pfesto je ptani zhubnout,
1 kdyZ m¢li normalni hmotnost.

Miertova a Zanovita (2011) zjiStovaly spokojenost s télesnou hmotnosti
u stiedoskolskych studentli v okrese Martin. Studentky uvad€ly soucasnou télesnou

hmotnost a vysku, a jaka je jejich idedlni télesna hmotnost. Vypocitané aktudlni
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pramérnd hodnota BMI respondentek byla 20,95, primérné hodnota BMI vypocitana
z idealni hmotnosti bylo nizsi (19,71) nez aktudlni primérna hodnota BMI. Autorkam
se potvrdila pozitivni linedrni zavislost mezi hmotnosti a spokojenosti/nespokojenosti
stélem a konkrétnimi télesnymi partiemi, s rostouci hmotnosti roste nespokojenost
S télem.

Novék (2007) zkoumal, zda prezentované obrazy Stihlych Zen v médiich
prispivaji k rozvoji PPP. Studie se zcastnilo 525 Zen ve v€kovych skupinach 15 — 20
let a nad 20 let. Respondentky byly z fad uzivatelek zabavnich a komunikaénich servert
na internetu. Respondentky byly rozdéleny podle skore v EAT-26 na rizikovou
a normdlni skupinu, dotaznikovou baterii tvofily tfi ¢asti — prvni se tykala
demografickych udaj, druhd byla tvofena fotografiemi zen Stihlé, stfedni a silné
postavy a posledni ¢ast tvoril dotaznik EAT-26. Normalni vzorek zen ve véku 15 — 20
let mé&l oproti zenam nad 20 let signifikantné vys$si prichylnost k obrazi idealu Stihlosti
v médiich, potvrdila se nepiima umérnost mezi BMI a pfitazlivosti k idedlu Stihlosti
u normalni a rizikové skupiny. Ohrozenou skupinou se zdaji byt zeny ve véku 15 — 20
let, nejde ani tak o §tihlé zeny s BMI 19. U Zen v této ve€kové skupiné ma tuzkou
souvislost nespokojenost s télem s ptichylnosti ke Stihlému idealu. Studie dokazuje,
ze sledovani Stihlych Zen v médiich nevyprovokuje vznik symptomatologie PPP,

nebezpeci hrozi tehdy, kdyZ Zena zacne povazovat §tihlé¢ Zeny v médiich za ptitazlivé.
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4 TERAPIE PORUCH PRIJMU POTRAVY

Pacient trpici PPP si musi uvédomit, Ze je nemocny a m¢l by se 1é€it. Dllezitou
podminkou pro uspésnou lécbu PPP je aktivni Gi¢ast pacienta na 1écbé. Pacientky s PPP
a nékdy i jejich rodina popiraji existenci nemoci, a proto odmitaji 16¢bu (PRASKO,

LATALOVA, 2013).

Lécba PPP se zakldda na mezioborové spolupraci (psychiatrie, pediatrie,
je tomu u MB. Kdyz piestanou pacientky s MB tajit svoji chorobu, tak maji velkou
motivaci k 1é¢bé a dobie spolupracuji, zatimco pacientky s MA popiraji potiebu pomoci
a 1écby. Pouze neceld polovina pacientek s MA se chce uzdravit, tfetina vaha a zbytek
se uzdravit odmita (PRASKO, LATALOVA, 2013), (STARKOVA, 2011), (TRESS,
KRUSE a OTT, 2008).

Odmitani 1écby a sebedestruktivni projevy dominuji u PPP, zdd se tedy,
ze zavrhovani terapie, jako projev svobodné viile, mize byt jednim ze symptomu
nemoci. Pokud se pacient nechce 1éCit, tak by se méla dat piednost provitalni indikaci
pred ,.svobodnou vili“ pacienta (HASKOVCOVA, 2013). Lékait by mél nenasilnym
zpiisobem pacienta dostat na svoji stranu, ,straseni pacienta fatalnimi nasledky

choroby neni zddouci, navic to na pacienty nezabira.

Terapie probiha ambulantné ¢i v dennich centrech u nekomplikovanych piipadi,
nebo formou hospitalizace, po které nasleduje ambulantni 1écba. PPP je prvotné
zachycena pediatry, nebo 1ékafi primarni péée (PAPEZOVA, 2010). Intenzita a délka
1é¢by je podminéna zdvaznosti stavu a spolupraci pacienta. Pro lepsi prognozu a sniZeni

rizika relapsu je nutna také spoluprace rodiny a podpora pacientky.

4.1 Indikace k hospitalizaci

Hospitalizace u pacientek s MA je indikovana v ptipadé, kdy stav pacienta
je zivot ohrozujici, télesnd hmotnost je mensi nez 60 % normalni vdhy vzhledem
k vysce, dochazi k rychlému ubytku hmotnosti, ambulantni péce uz je nedostacujici

(PRASKO, LATALOVA, 2013).
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Pacientky s MB jsou vétsinou v ambulantni péci, hospitalizace v jejich pripadé
neni nutnd. Lizkova péce je nutna pouze tehdy, kdyz je pacientka suicidialni, pii abusu
drog a alkoholu, depresivnich stavech, metabolickych zménach vedoucich k Zivot
ohrozujicim komplikacim ¢&i nedostateéné ambulantni pééi (NEMECKOVA, 2011),
(PRASKO, LATALOVA, 2013).

Priméarné probiha hospitalizace na somatickém oddéleni (vEétSinou metabolicka
jednotka), kde se snazi normalizovat vitalni funkce pacientky a upravit metabolické
zmény, nasleduje realimentace, posléze je pacientka pielozena k dalsi 1écbé na
psychiatrické oddéleni.

Po propusténi z nemocnice a pfedani do ambulantni 1é€by hrozi riziko relapsu,

které je vysoké.

4.2 Terapeutické cile

Cile 1écby jsou v podstaté podobné pro obé onemocnéni. Prvnim krokem
je vytvoteni terapeutického vztahu. Dilezité je, aby terapeut neztratil divéru pacientky
a nestavel se do nadfazené role ,.experta”, pacientka by pak mohla zaujmout pasivni
postoj nebo se uplné uzaviit. U MA je dulezitou soucasti prvniho kroku motivaéni
terapie, terapeut ji ptizptisobuje momentalni motivaci pacientky (STARKOVA, 2011).

Druhym cilem je navrat k normalni télesné hmotnosti, coz je pfimétend vaha
vzhledem k vysce. Terapeut s pacientkou si stanovi ,,cilovou* télesnou hmotnost, kterou
je pacientka ochotnd akceptovat. Déle je nutné zménit patologické mySleni a chovani
(zménit pohled pacientky na jeji postavu a hmotnost, psychoedukace o normalni télesné
hmotnosti vzhledem k vysce a jidelnim chovani). U pacientek s MB se terapeut snazi
zménit patologické mysleni, patologické stravovaci navyky a odbourat kompenzaéni
mechanismy (zvraceni, abusus diuretik, laxativ), edukuje ji o spradvnosti pravidelného
stravovani a negativnim U¢inku omezovani se v jidle, které vede k ptejidani. Je také
dulezité naulit pacientky, jak se vyporadat se situacemi, které by mohly vést ke
zkratovému chovani respektive k relapsu. Dale by mél terapeut pacientky naudit,
jak zvladat stres. U pacientek s MA dochdzi k vymizeni zdravotnich komplikaci
pfi normalizaci té€lesné hmotnosti a jidelnich zvyklosti, ale ve vétSiné piipadl pietrvava
amenorea, je tedy na terapeutovi, aby pacientku ubezpecil o tispéSnosti 1éCby a vysvétlil
ji, ze navrat menstruaéniho cyklu se miaze opozdit (PRASKO, LATALOVA, 2013).

Amenorea miize v pacientce vyvolat izkost a pacientka to pak chape jako pretrvavajici
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symptom zdravotni poruchy, v téchto pfipadech je Zadouci vyvolat menstruaci pomoci
hormonalni terapie (PRASKO, LATALOVA, 2013).

Ttetim cilem je zlepSeni celkového fungovani pacientky.

4.3 Pouzivané formy terapii u poruch prijmu potravy

Nejcastéji pouzivané kombinace forem terapie PPP jsou psychoterapie,
farmakoterapie a nutri¢ni terapie. Jak uz bylo zminéno, na terapii se podili odbornici
Z riznych obort.

Z riznych vyzkumt také vyplyva, ze pacientky s hmotnosti pod urcitou hranici
nejsou piistupné psychoterapii, hladovéni s ndslednou malnutrici ovliviiuje kognitivni
funkce a mysleni pacientky se vtéto fazi zaméfuje pouze na pfijem potravy,
psychoterapie se tedy zavadi aZ po realimentaci (KRCH, SVEDOVA, 2013).

Psychoterapii pfedchazi psychoedukace pacienta a rodiny. Soucasti psycho-

terapie je motivacni terapie, kterd se pouziva u pacientek s mentalni anorexii.

Nutri¢ni terapie

Nutriéni péce je dilezita u vSech podvyZivenych pacientek. Cilem je navrat
k pfiméfené télesné hmotnosti, na které se pacientka dohodne s terapeutem. Nutri¢ni
terapeut ma k dispozici rizné prostiedky jako jsou dietni intervence a uprava diety,
podavani nutricnich suplementti, pfipravkll enterdlni vyzivy formou sippingu
(KOHOUT, 2010). Normalni hmotnostni pfirGstek za hospitalizace je 1 — 2 kg za tyden,
pii ambulantni 16¢bé staci 0,5 k tydné (PAPEZOVA, 2012).

U hospitalizovanych pacientek, které trpi téZkou malnutrici, se zavadi uméla
vyziva, enteralni nebo parenteralni, musi se davat pozor na vznik refeeding syndromu,
ktery vznika pfi pfili§ rychlé realimentaci a dochdzi tak k hypermetabolickému stresu
(KOHOUT, 2010).

Leh¢i formy malnutrice se feSi upravou jidelnicku, musi se dbat na to,
aby nedochazelo k vdhovym ubytkim. V dalsi fazi lécby se postupné zvySuji
hmotnostni pfirGstky. V ambulantni i nemocni¢ni péci vychazi terapeut pfi sestavovani
jidelnicku z nutri¢ni anamnézy pacientky, jidelni¢ek by mél byt sestaven pacientce ,,na
miru®, jednotlivé zmény se zatazuji do jidelnicku postupné (PERINOVA, 2013).

V ambulantni péci si pacientky vedou jidelni zdznamy.
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U mentalni bulimie je cilem redukovat zvraceni a ptejidani, edukovat pacientku
o zasadach pravidelného stravovani (malé porce 3 — 5x denn¢, dbat na pestrost stravy,
vyhybat se dietdm a omezovani se v jidle), dohodnout se s ni na hmotnosti, kterou

se dosahne fyziologické a emoéni stability (PRASKO, LATALOVA, 2013).

Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivn¢ behavioralni terapie (KBT) je vhodna pro pacienty s osobnostnimi
problémy, je zaméfena na konkrétni, jasné definované problémy. Cilem KBT u PPP je
potlaceni faktorG ovliviiujicich chorobu a zméné nevhodnych navyki. Pii KBT je
dosazeno uplné nebo ¢aste¢né remise hlavné u mentalni bulimie. KBT ma pozitivni vliv
na snizeni zachvatl piejidani a zvraceni u pacientek s bulimii (PAPEZOVA, 2012),
(PAPEZOVA, NOVOTNA, 2010).

Terapeut zaujima aktivni roli, je co nejvic otevieny a kooperativni, motivuje
pacienta K aktivni spolutcasti na feSeni problému (zména jidelniho rezimu, zména
postoje Kk télu a hmotnosti), hlavni roli v KBT hraji self-monitoring, aktivni nacvik,
konfrontace s danymi problémy a situacemi a domaci cviceni. Pacientka si vede jidelni
zhznamy s pocity a mySlenkami spojenymi s jidlem (PRASKO, LATALOVA, 2013),
(KRCH, 2010b).

Kognitivni remediace
Kognitivni remediace je pro pacientky srozumiteln€jsi nez kognitivné
behaviordlni terapie, nezaméfuje se na télesnou hmotnost ani télo, ale zaméiuje
na neutralni podnéty, kognitivni aspekty problému pacientky méné emocné zatézuji.
Terapie neni naro¢na na koncentraci, zlepSuje kognitivni flexibilitu, proces
centralni koherence, je cilena na zménu kognitivniho stylu a odvadi pozornost

od myslenek na jidlo, hmotnost a télo (PAPEZOVA, 2014b).
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Rodinna a vicerodinna terapie

Rodinna terapie je vhodna pro détské a adolescentni pacienty, parova terapie
se doporucuje rodicim adolescentnich pacienti s PPP a dospélym pacientim
(PAPEZOVA, NOVOTNA, 2010), NEMECKOVA, 2011).

Terapie vykazuje vysokou Uspésnost a hraje vyznamnou roli v prevenci relapsu.
Dilezitym krokem je popsat, jakou roli hraje porucha ptijmu potravy v roding, zménit
ji a tim obnovit biopsychosocialni zdravi pacientky a jeji rodiny (DEMJANENKO,
TOMANOVA, PAPEZOVA, 2013).

Metaforicky je rodina terapeuty vnimana jako socidlni déloha a poruseni
separacniho procesu jako stagnace socialniho porodu, porucha je na irovni matka — dité
— otec a kazdy z nich miize metaforicky otevirani cesty socialniho porodu usnadiovat
nebo naopak komplikovat (TRAPKOVA, CHVALA, 2013). Terapeut tak muiZe
sledovat, v jaké fazi socialniho porodu se rodina nachazi a volit tak pifiméfené
intervence, aby nedochéazelo k obraceni pohybu zevnitt ven.

Vicerodinna terapie umoziuje pristup veétSimu poctu rodin, poukazuje na to,
ze PPP neni jenom problémem pacienta, ale celé rodiny. Soucasti terapie je nacvik
spole¢ného stravovani, uc¢astnici mohou prodiskutovat neverbalni i verbalni reakce,

zpusob komunikace u jidla nebo velikosti porei.

Farmakoterapie

Farmakoterapie neni metodou prvni volby. Pokud se pouziva, tak ve spolupraci
S psychoterapii a nutri¢ni terapii. Farmakoterapie sama o sob&é neni moc ucinna.
Vétsinou se pouzivaji antidepresiva, a to pouze u pacientek s PPP, které maji depresivni
poruchu, obsedantni symptomatiku nebo sklony k sebeposkozovani a suicidiu.

U MA byla prokazana ucinnost antidepresiv v prevenci relapsu a u MB snizuji

frekvenci zachvatli prejidani a zvraceni (PAPEZOVA, 2010).

Svépomocné skupiny

Tyto skupiny mohou byt vedeny odborniky, ale i laiky, taktéZ mohou vznikat
na popud samotnych pacientl, podporuji pacienty a jejich rodiny, angazuji se v primarni
a sekundarni prevenci. Existuji i svépomocné manudly, které jsou zaloZeny na principu
KBT (PAPEZOVA, NOVOTNA, 2010).

Skupiny se snazi emocionalné podporovat a motivovat pacienty a jejich rodiny,

podporuji je v odstranovani socialni izolace, mohou byt soucasti zdravotnického
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zafizeni nebo socidlnich sluzeb a slouzi jako misto prvniho kontaktu nebo jako

doplitkova souéast 16¢by (KRCH, SVEDOVA, 2013).

Fyzioterapie

Fyzioterapie patii k nedilné soucasti 1écby PPP. Prace s télem je vSeobecné
dilezitou slozkou terapie a prevence vSech psychickych poruch. Mozek tidi a ovliviiuje
télo a jeho funkce, télo a télesné funkce zaroven pusobi na mozek, tim padem cviceni,
relaxace aj. mohou vyznamné ovlivnit jak mozkovou ¢innost, tak psychicky a télesny
stav (OREL, 2012). Individualni fyzioterapii piedepisuje lékar pacientkam, jejichz BMI
je niz§i nez 15 (CIRMANOVA, 2007). Fyzioterapie vyuziva v 1é¢bé PPP riznych
metod, at’ uz to jsou dechova gymnastika, relaxacni techniky ¢i terapie zaloZené
na neurofyziologickém podkladu. Fyzioterapie napomaha pacientkam si uvédomovat
vlastni t€lo a pohyby.

Skupinové terapie jsou zaméfeny na vnimani téla v riznych polohéch,
pii pohybu, a aby pracovaly se svou energii a spolupracovaly s ostatnimi. Skupinova
kinezioterapie se cilené zamécifuje na uvoliovani specifickych skupin svalt
a protahovaci cviceni.

Feldenkraisova metoda pouziva techniky vyuZivajici praci s t€lem za ucelem
ovlivnéni psychiky. Metoda zlepSuje koordinaci mezi ¢innosti CNS a pohybem, tim
dochazi k lepSimu uvédomovani si sebe sama. Metoda se déli na dvé techniky —
skupinova cviceni — Védomi prostifednictvim pohybu, individudlni technika — Funk¢ni
integrace (DUSKOVA, PAVLU, 2011).

Alexandrova technika pracuje stejn¢ jako Feldenkraisova metoda s télem. Cilem
je uvolnéni napéti v roviné fyzické 1 psychické, uci pacienta, jak nejlépe pouzivat télo
a jeho prostiednictvim pozitivné ovliviiovat konkrétni zdravotni potize. Uéinnost terapie
je vazana na motivaci a spolupraci pacienta, takze v piipadé PPP bude pribéh terapie

vvvvvv

bylo u pacienta s jinym problémem.
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5 PREVENCE VZNIKU PORUCH PRiJMU POTRAVY

Poruchy pfijmu potravy patii mezi zdvazné choroby s plizivym zacatkem,
kterého si malokdy rodina i okoli vSimnou. Prevalence MA u nas oproti ostatnim

evropskym statim roste (PAPEZOVA, 2010).

Rizikovou skupinou jsou divky a Zeny, které nejsou spokojené se svoji
hmotnosti nebo postavou. Zeny, které maji nizké sebevédomi, patii téZ k rizikové
skuping. Ideal krasy je pro normalni populaci, 1 pies dodrzovani zasad zivotniho stylu,
nedosazitelny. Média honbu za Stihlosti pfizivuji tim, ze prezentované modelky

v reklaméch a ¢asopisech pocitacove zestihluji a upravuji, aby vypadaly ,,dokonale®.

Vse kolem nés v sobé nese vzkaz, ze Stihlost je preferovanou komoditou, kterou
musi kazdy mit, jsou to reklamy na potravinové doplitky na hubnuti ¢i zdanlivé nevinné
reklamy na nizkokalorické susenky, které dodaji energii na cely den. Dal§im ptikladem
nevhodné reklamy je spojeni konzumace jidla jako feSeni emocnich problémi, pt. kdyz
snite ¢okoladu, bude vam dobie (PAPEZOVA, 2010). Jinym extrémem je sexualizace
jidla v reklaméach (pf. Kinder Bueno, Mila), sexudlni motivy v téchto reklamach
vysvétluji, pro¢ Zeny konzumuji oblibenou potravinu potaji a pfirovnavaji jeji konzu-

maci k orgasmu (NOVAK, 2010).

Nejsou to jenom reklamy, ale kdyz si ¢lovék zada do internetového vyhledavace
»jak zhubnout“, okamzit¢ se objevi 658 000 vysledkli na zaruCené tipy na hubnuti

(pt. 10 kg za 10 dni aj.).

Primérni prevence ptredchazi vzniku PPP a tukolem sekundarni prevence
je odhaleni PPP. V praxi se pouzivaji k primérni a sekundarni prevenci tyto nastroje —
screening, edukacni nebo informacni intervence. Metodou screeningu se rozumi
vyhledavani osob s rizikem vzniku PPP (vyuzivaji ho prakticti 1ékaii, pedagogové),
screening mize probihat formou dotaznikii. Dotazniky jsou standardizované pro danou
problematiku. Vyhodou dotaznikového Setfeni je zachyt velkého mnozstvi respondentti
a neni tak finan¢né narocné. Nevyhodou je, Ze dotaznik neudava odpovéd’ na korelaci
vysokého skore rizikovych faktorit a skutecného stavu PPP, respondent nemusi
odpovidat spravné ¢i upfimné a navic detekovand osoba nemusi pfijmout pomoc

(VRBATOVA, 2010).
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Edukaéni a informacni intervence - sem se fadi riizné programy informujici
zaky, studenty, rodinu, ulitele a Sirokou vefejnost o rizicich PPP. Problémem téchto
intervenci je urceni, které informace jsou dilezité, a které naopak zavadéjici. DalSim
problémem je vybér vhodné metody. Vyhodou intervenci je velké mnozstvi informaci

a nevyhodou je ¢asova i finan¢ni naro¢nost.

Preventivni programy musi byt uzptisobené véku rizikové skupiny a prostiedi,
dilezité je stale aktualizovat informace poddvané v ramci prevence. Prevence zac¢ina
uz v rodin€ a ve Skole. V nékterych rodinach je popisovan transgeneracni vyskyt PPP,

takze vznik PPP zde miize byt podminén vychovou i geneticky (PAPEZOVA, 2010).

Je dulezité, aby rodina i pedagogové se snazili podporovat sebeuctu dospi-
vajicich divek, protoze pokud ma divka vysokou sebetctu, je vice rezistentni vici
naporu idealu §tihlosti (NOVAK, 2010). Déti by se mély nauéit kritickému myslent,
samostatnému hodnoceni a vytvareni hodnotovych systému, které je ochrani pied

vznikem PPP (PAPEZOVA, 2010).
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6 PRAKTICKA CAST

V nésledujici casti bude popsan vyzkumny problém a jeho cile, jak prizkum

probihal a jaké jsou vysledky pruzkumu.

6.1 Téma, problém, cil prizkumu

Téma: Riziko vzniku poruch piijmu potravy u vysokoskolskych studentek

Prizkumny problém: Muze zivotni styl vysokoskolskych studentek spolu S nespo-

kojenosti s vlastnim télem vést ke vzniku poruch ptijmu potravy?
Prizkumné cile

Cil 1: Zmapovat spokojenost studentek s postavou a télesnou hmotnosti.
Cil 2: Zjistit, jaké je povédomi studentek o BMI a obsahu télesného tuku.

Cil 3: Zmapovat rizikové chovani, které by mohlo vést ke vzniku poruch piijmu

potravy, Vv oblasti stravovani a pohybovych aktivit.

Cil 4: Zjistit, jestli se nevyskytly poruchy ptijmu potravy v rodin€, poptipadé osobni
zkuSenost s poruchami piijmu potravy ¢i rizikové chovani ve smyslu dietafstvi

v minulosti.

Pruzkumné otazky

Otazka 1 Jsou studentky spokojené se svoji postavou?

Otéazka 2 Jsou studentky spokojené se svoji t€lesnou hmotnostni?

Otazka 3 M4 typ studované skoly vliv na hodnoty BMI studentek?

Otazka 4 Ovliviluje studovany typ Skoly souc¢asnou spokojenost studentky s postavou?

Otazka 5 Je ovlivnéna spokojenost studentky se soucasnou télesnou hmotnosti typem

Skoly, kterou studuje?
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6.2 Casovy harmonogram

V od listopadu 2014 do dubna 2015 se kompletovaly literarni zdroje potiebné
pro teoretickou €ast, v kvétnu 2015 se stanovily cil prace a na zédkladé¢ prizkumnych
otazek se konstruoval dotaznik. Vlastni sbér dat probihal od ¢ervence 2015 do prosince

2015. Zpracovani ziskanych informaci probéhlo béhem tunora 2016.

6.3 Metoda

Metoda prizkumu byla zvolena kvantitativni. K ziskdvani dat jsme zvolili
dotaznik (viz Pfiloha A), ktery jsme vytvofili pro Ucely bakalafské prace. K dotazniku
bylo jesté pfipojeno antropometrické méteni, jimz byly zjistovany nasledujici hodnoty

— télesna vyska, t€lesna hmotnost, obvod pasu, obvod bokti a obvod nedominantni paze.

Dotaznik je rozdélen do péti pomysinych oblasti. Prvni oblast se tykala véku
respondenta a Skoly, kterou studuje. Druha oblast spokojenosti s postavou, télesnou
hmotnosti, jak hodnoti studentky samy sebe, a jak by chtély vypadat. Tteti oblast
mapuje povédomi studentek o BMI a fyziologickém mnoZstvi t&lesného tuku. Ctvrta
oblast mapuje Zivotospravu studentek (stravovani, dietaistvi, pohybovy rezim. Posledni
¢ast dotazniku se vénuje vyskytu poruch pifijmu potravy v rodinach studentek, osobnim
zkuSenostem studentek s poruchami pfijmu potravy, vyskytu psychickych problémui

u studentek a jejich ptipadnému feseni pomoci jidla.

Dotaznik obsahuje celkem tficet sedm otazek ztoho dvacet pét otdzek ma
uzavieny polytomicky charakter, dvé otazky jsou polouzaviené a polytomické. Devét
otazek je dichotomickych, z toho Ctyfi otazky jsou poluzavieného charakteru. Jedna

otazka je oteviena.

Metodika méfeni antropometrickych hodnot je nasledujici, pro méfeni byly

pouzity nasledujici néstroje:
osobni vaha — naslapna véaha s pfesnosti na 0,5kg

antropometr — dvoumetrova kovova ty¢ s milimetrovou $kélou a jezdcem se zasunovaci

pohyblivou jehlou k méfeni vyskovych rozméra s presnosti 0,1cm
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pasova mira — métidlo z voskovaného platna k méfeni obvodovych rozmért

Méteni vzdy probihalo rano nebo dopoledne. Meéieny proband byl vysvlecen
do spodniho pradla. Prvni se zméfila télesnd vyska. Pfi méfeni télesné vysky se proband
postavil zady ke kolmé stén¢, ktera byla bez podlahovych list. Stény se dotykal v oblasti
lopatek, hyzdi a pat, Spicky nohou byly u sebe. Hlava byla orientovana ve frankfurtské
horizontalni roviné. Nasledovalo zméfeni télesné hmotnosti na naslapné vaze. Poté
se métily obvodové miry. Obvod pasu se méfi pasovou mirou uprostied vzdalenosti
mezi dolnim okrajem zeber a hornim okrajem lopaty kosti kyc€elni. U §tihlych Zen je pas
dobie ziejmy jako nejuzsi misto. Obvod bokt se métil pasovou mirou v nejSirsim miste
boku ptes nejvétsi vyklenuti hyzdi v horizontalni roviné. Obvod paze se méfil pasovou
mirou vedenou kolmo na osu nedominantni paze v poloviéni vzdalenosti mezi

ramennim a loketnim kloubem, paze by méla viset voln¢ podél téla.

6.4 Vybérovy soubor

Soubor tvorily studentky vysokych Skol v Praze, pfevazné Univerzity Karlovy
v Praze, ve v€ku od 19 do 26 let. Respondentky byly osobné oslovovany na
vysokoskolské koleji. Oslovovany byly pouze Zeny, protoze pokud by byli oslovovani
1 muzi, musel by byt vzorek pro ucely prizkumu pro danou problematiku pomérné

velky.

Vzorek je tvorfen pouze studentkami prazskych vysokych S$kol, protoze
oslovovani studentek z mimoprazskych vysokych $kol by bylo Casoveé i financné

narocné.
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6.5 Pouzita metoda zpracovani dat

Data byla zpracovana v pocitaovém programu Excel 2013. Otazky z dotazniku
byly zpracovany do podoby grafti, prizkumné otazky byly testovany pomoci
Chi-kvadrat testu dobré shody a analyzy rozptylu ANOVA.

43



8 VYSLEDKY

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem sto deset vysokoskolskych
studentek, z tohto souboru bylo vyfazeno deset studentek z nasledujicich davodu:
nevyplnéni celého dotazniku (n = 3), vék vyssi nez 26 (n = 2), nesouhlas se zmétenim

antropometrickych udaji (n = 5).

Graf 1 RozloZeni respondentt podle VS

RozloZeni respondentii podle VS
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E I . .
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LF Pri F¥ MFF

Z pomyslné prvni ¢asti dotazniku jsme zjistili, Ze praimérny v€k respondentil
je 21,68. Co se tyc€e rozlozeni respondentli podle studované vysoké Skoly, vyplyva,
ze 43 % respondentl studuje jinou Skolu, nez byla v nabidce, 27 % studuje na Lékaiské
fakulté, 14 % studuje Prirodovédeckou fakultu, 10 % Filosofickou fakultu a 6 % studuje

Fakultu humanitnich studii.

Graf 2 Spokojenost s postavou v soucasnosti

Iste v soucasnosti spokojena se svoji postavou?
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Zjistovali jsme, jak jsou respondentky spokojené se svoji postavou v soucasnosti
i v minulosti, 58 % dotazanych na otazku spokojenosti s postavou v soucasnosti zvolilo
odpovéd’ b) spiSe ano, 12 % dotdzanych vybralo odpovéd a) urcité ano, odpovéd’ c)

spiSe ne zvolilo 21 % studentek a 9 % studentek zvolilo odpovéd’ d) urcité ne.
Graf 3 Spokojenost s postavou v minulosti

Byla jste v minulosti vZzdy spokojena se svoji
postavou?

10°¢

a) ur&té ano b) spise ano C) spuse ne d) urale ne

Obdobna situace byla u spokojenosti s postavou v minulosti, odpovéd’ a) uréité
ano vybralo 6 % studentek, 48 % respondentek bylo spiSe spokojeno se svoji postavou,
35 % jich bylo spise nespokojenych a 11 % studentek vybralo odpovéd’ d) urcité ne.

Graf 4 Charakteristika vlastni postavy

Jak byste charakterizovala svoji postavu?

......
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a) stihia b) praméma <) silndyai d) obezni

Ptali jsme se také na to, jak hodnoti svoji postavu a jakou by chtély mit postavu.

Vétsinou dotdzané hodnotily svoji postavu jako primérnou (57 %), 26 % si mysli, Ze
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ma Stihlou postavu, 16 % charakterizuje svoji postavu jako silngjsi a 1 % dotazanych se

hodnoti jako obézni.

Graf 5 Jaky typ postavy by chtély respondentky mit
Jaky tvp postavy byste chtéla mit?

ok =l

) Stihlh postava b) vysportovans postava ¢) nevach mi mand nadvaha

Podle 64 % dotazanych je idealni postava sportovni. Stihlou postavu by chtélo

mit 29 % dotazanych a 7 % studentek by nevadila postava s mirnou nadvahou.

Graf 6 Kritika postavy

Slychavate kntiku na svoji postavu?
SO
0%

J0%

l ":‘v;.: -
0%

a) ano b) ne

V grafu 6 vidime, ze 20 % respondentek slychava kritiku na svoji postavu
od svého okoli.
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Graf 7 Hodnoceni postavy

Pii hodnoceni sve postavy je pro Vas
nejdulezitéjsi:
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Pii hodnoceni postavy byl pro respondentky nejdiileZitéjsi vlastni nazor (80 %),
pro 12 % respondentek byl nejdilezitéjsi nazor ptitele a pro 4 % respondetek byl

dilezity nazor rodiny a nazor kamaradu.

Graf 8 Postava matky

Jakou postavu ma Vase matka?
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47



Graf 9 Postava otce

Jakou postavu ma Vas otec?
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Zjistovali jsme také, jakou postavu maji rodi¢e respondentek, u postav obou
rodi¢l respondentky volily odpovéd b) primérnd, jako primérnou postavu matky
hodnotilo 49 % respondentek, postavu otce vyhodnotilo 48 % respondentek jako
pramérnou. Stihlou postavu ma 28 % matek a 23 % otct dotazovanych, silngjsi postavu

ma 19 % matek a 25 % otci a obézni jsou 4 % otcti i matek respondentek.

Graf 10 Znalost sou¢asné hmotnosti

Znate svon soucasnou télesnou hmotnost?

3) nno b) ne
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Graf 11 Spokojenost s télesnou hmotnosti

Iste spokojena se svoji soucasnou vahou?

Svoji soucasnou t€lesnou hmotnost zna 80 % dotazovanych, pifi zjisStovani
spokojenosti s télesnou hmotnosti v soucasné dobé (viz Graf 11) odpovidaly
respondentky nasledovné. Odpovéd’ a) ur€ité ano si zvolilo 15 % respondentek, 42 %
si vybralo odpovéd’ b) spiSe ano, 34 % volilo odpovéd’ c) spiSe ne a 9 % odpoveéd

d) urcité ne.

Graf 12 Spokojenost s hmotnosti v minulosti

Byla jste v minulosti vzdy spokojena se svoji
vahou?

a0
35K
30%
25%
2%
-
o =
<) Spase ne

n) urcité anc b} spise ano ) urdité ne

Pii zjistovani spokojenosti s hmotnosti v minulosti bylo se svoji hmotnosti
spokojeno 9 % respondentek, 46 % jich bylo spiSe spokojenych s hmotnosti, 36 % bylo

spiSe nespokojenych a 9 % jich nebylo viibec spokojenych s hmotnosti.
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Graf 13 Frekvence vazeni
Jak casto se vazite?
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Ptali jsme se, jak Casto se studentky vazi, z grafu vyplyva, ze kazdy den se vazi
3 % studentek, 24 % studentek se vazi jednou tydné, 47 % studentek se vazi jednou
mesicn€, jednou rocné kontroluje svoji hmotnost 19 % studentek a 7 % studentek

se nevazi vubec.

Graf 14 Znalost BMI

Vite, co je to BMI?
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Graf 15 Znalost, v jakych hodnotach by se mélo pohybovat BMI respondentek

Vite, v jakych hodnotich by se mélo Vase BMI
pohybovat?

#) ano b) ne

Z dotazovanych 94 % odpovédélo kladné na to, zda vi, co je BMI (viz Graf 14),

ale pouze 61 % respondentek vi, v jakych hodnotach by se mélo pohybovat jejich BMI
(viz Graf 15).

Graf 16 Znalost procenta tuku nezbytné¢ho pro normalni funkci organism

Vite, kolik procent télesného tuku byste méla mit,
aby Vas organismus normalné fungoval?

&) ano b) ne

Kdyz jsme se ptali respondentek, zda vi, kolik procent tuku mély mit
(viz Graf 16), aby jejich organismus mohl normalné fungovat, pouze 27 % z nich

védélo, kolik procent tuku by mél normélné fungujici organismus.
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Graf 17 Zptisob udrzovani hmotnosti

Co hlavné délate pro udrZeni své vahy?
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V grafu 17 vidime, Ze 38 % respondentek si udrzuje télesnou hmotnost sportem,
39 % se snazi zdravé stravovat, 4 % si udrzuje hmotnost pomoci diet, 8 % se omezuje

v jidle a 10 % pro udrzeni télesné hmotnosti nedéla nic.

Graf 18 Reseni problémiti pomoci jidla

Resite v soucasnosti nebo resila jste v minulosts
sve osobni
¢i rodinné problémy pomoci jidla?
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R
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stfedni &kole na vysoké Skole

Zjistovali jsme, zda respondentky nékdy tesily své osobni ¢i rodinné problémy
pomoci jidla (viz Graf 18), vyslo nam, ze 3 % respondentek fesilo své problémy pomoci
jidla na zékladni skole, 13 % na stfedni Skole, 11 % nyni na vysoké Skole a 73 % nikdy

netesilo své problémy pomoci jidla.
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Graf 19 Reduk¢ni dieta v minulosti

Drzela jste nékdy redukéni dietu?

0%

a} ano, jedunou b} ano. opakované bine

Redukéni dietu v minulosti (viz Graf 19) drzelo pouze jednou 11 %

respondentek, 10 % respondentek v minulosti drzelo dietu opakované a zbylych 79 %
nikdy reduk¢ni dietu nedrzelo.

Graf 20 Redukéni dieta v souc¢asnosti

Drzite v soucasné dobé redukéni dietu?
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100%

0% ey

a) anoe

b) ne

V soucasnosti redukéni dietu drzi pouze 3 % dotazanych (viz Graf 20).
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Graf 21 Dlvod pro redukéni dietu

Jaky mate divod pro drzeni redukéni diety?

. -
a) nespokojenost s télesnou  b) paenamky blizkeho okoli ¢) zdravomi problémy
hmotnost: na Vel postava

Dtvodem k drzeni redukéni diety (viz Graf 21) byla v 79 % nespokojenost

S télesnou hmotnosti, ve 14 % byly divodem poznamky okoli a v 7 % ptipadi zdravotni

davody.

Graf 22 Podpora v redukéni dieté ze strany rodici

Podporovali nebo podporuji Vas rodi¢e v nazoru,
Ze byste méla drzet redukéni dietu?

100%

= -
0%

3) ano b) ne

Pouze 14 % respondentek je podporovano ze strany rodict, aby drzelo redukéni
dietu (viz Graf 22).
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Graf 23 Pravidelnost stravovani

Stravujete se pravidelné (3 — 5 jidel denné)?

- .
0%

a) ano, kazdy den b) ano, obéas C) Velsinou ne

Pravidelné stravovani (3 — 5 jidel denn¢) kazdy den uvadi 53 % dotazanych,

34 % se stravuje jen obcas pravidelné a 13 % se nestravuje pravidelné vibec (viz Graf
23).

Graf 24 Frekvence stravovani

Jaka je Vade nejcastéjsSi frekvence stravovani?
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Frekvence stravovani je nasledovna (viz Graf ¢. 24), 3x denné se stravuje 19 %
dotdzanych, 4x denné 35 % dotdzanych, 5x denné se stravuje 42 % respondentek a 4 %

studentek se stravuje Vv jiné frekvenci, nez byla uvedena.
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QGraf 25 Vafeni

Varite si sama”

a) ano b) obxas b) ne, chodim do menzy

Pouze 32 % respondentek si pfipravuje jidlo doma, 60 % dotdzanych si obcas

vaii a 8 % se stravuje v menze (viz Graf 25).

Graf 26 Sledovani energetickych hodnot u potravin

Pri nakupu potravin sledujete jejich energetickou
hodnotu?

0% —

a) ano, vady u viech b} ano, ale jea u nékterych b) ne

Energetickou hodnotu u vSech potravin sleduji 3 % dotdzanych, 47 %
dotazanych sleduje energetickou hodnotu pouze u nékterych potravin a zbylych 50 %

nesleduje vitbec energetickou hodnotu potravin (viz Graf 26).
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Graf 27 Jaka potravinova komodita pfevlada v jidelnicku

Jaké potraviny ve Vasem jidelnicku prevladaji?
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V jidelnicku dotazanych (viz Graf 27) v36 % piipadi pievladaji ovoce a
zelenina, u 26 % dotazanych prevladaji mlécné vyrobky ¢i cerealni vyrobky, maso a
uzeniny zaujimaji hlavni slozku jidelnicku u 11 % respondentek a light vyrobky

prevladaji v jidelnicku pouze u 1 % respondetek.

Graf 28 Volny ¢as

Ve svém volném Case prevazné

0% . . -
’

n) stacan b) aktivné ¢} ravim &as v d) ¢hu &1 pro ¢) travim Cas s

sportun po&itace Abavuy piateli

Zajimalo nas také, jak travi respondentky svij volny ¢as (viz Graf 28),
nejcastéj$i odpovedi byla studium (44 %), €as straveny s prateli (34 %), méné Castymi
odpovéd'mi byly aktivni sport (8 %), Cas traveny u pocitace (8 %) a v neposledni rfade

cetba (6 %).

57



100%
ap%

BO%,

60%

Zjistovali jsme také, zda respondentky nékdy uzivaly prostfedky na hubnuti
(viz Graf 29), 7 % respondentek uvedlo, ze uzivaly prostfedky na hubnuti na stfedni
Skole, 6 % jich uvedlo, Ze uZzivalo prostfedky na hubnuti v minulosti, ale i nyni

na vysoké Skole, 87 % respondentek nikdy nepouZilo k redukci hmotnosti prostredky

na hubnuti.
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Graf 29 Uzivani prostiedkll na hubnuti

Uzivala jste nékdy prostredky na hubnuti?

nno, drive na sttedni  b) ano, &ive 1 nynl na IS ne
skole vysoke skole

Graf 30 Abusus diuretik

Uzivala jste nékdy léky podporujici zvySené
vyluéovani vody?

ano, difve na stfedant  by) ano, dffve | oyni na c) ne

kale vysoké gkole
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Graf 31 Abusus laxativ

UZzivala jste projimadla?

0% —_—

a) ano, ditve no stredni Sole o} ne

Z4dna z respondentek neuZivala k redukci hmotnosti &i k udrzeni hmotnosti

diuretika (viz Graf 30), pouze 2 % respondentek uzivala laxativa na stfedni $kole
(viz Graf 31).

Graf 32 Lécba respondentek kvili PPP

Lécila jste se v minulosti pro mentdlni anorexii
nebo bulimii?

a) ano, kvali anorexii ¢} ano. kvali obojimu d) ne

Kvuli porucham ptijmu potravy se 1é¢ila 3 % respondentek (viz Graf 32), kvili

anorexii (2 %) a kvili anorexii a bulimii (1 %).
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Graf 33 Vyskyt PPP v rodiné¢

Trpi nékdo z vasi rodiny poruchou pfijmu

potravy?
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Zjistili jsme, Ze u 5 % respondentek n€kdo v rodiné trpi poruchami piijmu

potravy (viz Graf 33).

Graf 34 Vyskyt psychickych problémil u respondentek

Mate v soucasné dobé néjaké psvchické problémy
(deprese, stres, atd.)?

o% ==
0) ano, drivemasttedni  b)  ano, diive | nynina €} ne
scole vysoke Skole
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Graf 35 Uzivani psychofarmak ptfedepsanych psychiatrem

UzZivate v soucasnosti néjake léky predepsané

psychiatrem?
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V soucasnosti i diive trpi psychickymi problémy 27 % dotazanych, 5 %
respondentek trpé€lo psychickymi problémy v minulosti na stiedni Skole (viz Graf 34),
Iéky ptredepsané psychiatrem (viz Graf 35) dfive na stfedni Skole uzivala 4 %

dotazanych a 12 % dotdzanych uzivéa psychofarmaka i nyni.

Graf 36 Reakce na stress
Pokud se dostanete do stresové sitnace. mate
tendenci

se prejidat nebo naopak nejite vitbec?

60%

) prejician s b) vilec neyim
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Graf 37 Redeni psychickych potizi jidlem

Dommnivate se, ze kdybyste mela v budoucnu
néjake psychicke problémy, fesila byste je pomoci
jidia?

Ve stresovych situacich reaguje 44 % dotazanych piejidanim a 56 % dotazanych
ve stresu neji vibec (viz Graf 36), pokud by se v budoucnu objevily néjaké psychické
problémy (viz Graf 37), tak 10 % respondentek by je feSila pomoci jidla, 40 %
respondentek by své problémy jidlem nefeSilo a 50 % dotdzanych nevi, zda by

problémy fesily pomoci jidla.

Tabulka 1 Pozorované ¢etnosti spokojenosti s postavou

Byla jste v minulosti vZdy spokojena se svoji
postavou?
a) urcité ano |b) spiSe ano |c) spiSe ne |d) urcité ne [Celkovy soucet
. . |a) uréité ano 1 11 12
Jste v souCasnosti —
. .. |b) spiSe ano 3 31 19 5 58
spokojena se svoji —
c) spiSe ne 2 5 11 3 21
postavou? —
d) urcit€ ne 1 5 3 9
Celkovy soucet 6 48 35 11 100

Spokojenosti s postavou se tyka prvni prizkumna otazka. Vytvofili jsme si dvé
hypotézy.

HO: Spokojenost s postavou Vv soucasnosti nezavisi na spokojenosti s postavou
v minulosti. H1: Spokojenost s postavou v sou¢asnosti zavisi na spokojenosti s postavou
v minulosti.

Z pozorovanych Cetnosti (viz Tab. 1) pomoci Chi-kvadrat testu byla zjisténa
hodnota p (0,030655), ktera byla nizsi nez 0,05 (5% hladina vyznamnosti). Z toho
vyplyva, Ze piijiméme alternativni hypotézu, a to, Ze spokojenost se soucas-
nou postavou studentky je zavisla na spokojenosti s postavou v minulosti. ZAVER:
Spokojenost se soucasnou postavou studentky je zavisld na spokojenosti s postavou v

minulosti.
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Tabulka 2 Pozorované ¢etnosti spokojenosti s hmotnosti

Byla jste v minulosti vzdy spokojena se svoji vahou?

a) urCit€¢ ano |b) spiSe ano |c) spiSe ne  |d) urcité ne  [Celkovy soucet

. a) urcité ano 3 11 1 15
Jste spokojena se —

S b) spiSe ano 2 23 15 2 42
svoji soucasnou —

, c) spiSe ne 3 12 13 6 34
vahou? -

d) urcité ne 1 7 1 9

Celkovy soucet 9 46 36 9 100

Dalsi prizkumna otdzka byla, zda jsou studentky spokojené se svoji hmotnosti.
Vytvoftili jsme si dvé hypotézy. HO: Spokojenost s hmotnosti nezavisi na spokojenosti
s hmotnosti v minulosti. H1: Spokojenost s hmotnosti v soucasnosti zavisi na spoko-
jenosti s hmotnosti v minulosti. Hypotézy byly testovany pomoci Chi-kvadrat testu,
hladina vyznamnosti (p 0,0289213) byla nizsi nez 0,05, proto pfijimame alternativni
hypotézu. V tabulce 2 vidime pozorované &etnosti. ZAVER: Spokojenost s hmotnosti

v soucasnosti zavisi na spokojenosti s hmotnosti v minulosti.

Tabulka 3 Analyza rozptylu

SUMMARY
Groups Count Sum | Average |Variance
LF 27| 570,37| 21,12481| 6,627611
ostatni 73| 163595| 22,41027| 10,78724
ANOVA
Source of Variation SS df MS F P-value | Fcrit
Between Groups 32,56890741 1] 32,56891| 3,363284| 0,0697| 3938111
Within Groups 948,9988686 98| 9,683662
Total 981567776 99

Chtéli jsme védét, zda typ vysoké Skoly ma vliv na hodnoty BMI, vytvorili jsme
dvé hypotézy.

HO: Hodnoty BMI nezavisi na typu Skoly (lékarska fakulta proti ostatnim
Skolam). H1: Hodnoty BMI zavisi na typu Skoly (lékafska fakulta proti ostatnim
Skolam). Pouzili jsme analyzu rozptylu ANOVA, protoze zkoumdme zavislost

kvantitativni proménné (BMI) na kategorické proménné (Iékatska fakulta proti ostatnim
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Skolam). V tabulce 3 je vystup analyzy rozptylu, vidime primér, rozptyl ve dvou
skupinach, ANOVA se ptd, zda existuje statisticky vyznamny rozdil proménné BMI
mezi témito skupinami. P-hodnota F-testu je vétsi nez 0,05 pfijimame HO, p-hodnota
(p-valeu 0,069) je v&tsi nez 0,05, proto piijimdme HO. ZAVER: Hodnoty BMI nezavisi
na typu Skoly.

Tabulka 4 Pozorované Cetnosti spokojenosti se sou¢asnou postavou

LF ostatni Celkovy soucet
1. Jstev |a) urCit€ ano 6 6 12
soucasnosti |b) spiSe ano 17 41 58
spokojena se |[c) spiSe ne 4 17 21
svoji postavou? [d) ur¢ité ne 9 9
Celkovy soucet 27 73 100

Dalsi pruzkumnou otazkou jsme chtéli zjistit, jestli studovany typ Skoly mé vliv
na vnimanou spokojenost s postavou, proto jsme si vytvorili nasledujici hypotézy. HO
Spokojenost s postavou Vv soucasnosti nezavisi na typu Skoly. H1: Spokojenost
s postavou V soucasnosti zavisi na typu Skoly. Ze sledovanych Cetnosti (viz Tab. 4)
Vv testu vysla p-hodnota jako 0,175470438, takze p-hodnota je vétsi nez 0,05 hladina
vyznamnosti, proto plati HO. ZAVER: Spokojenost s postavou v sou¢asnosti nezavisi

na typu Skoly.

Tabulka 5 Tabulka Pozorované ¢etnosti spokojenosti se souc¢asnou hmotnosti

LF ostatni Celkovy soucet
9. Jste spokojena a) ur(,:vlte ano J 6 15
. b) spiSe ano 11 31 42
se svoji — c 29 ”
soucasnou vahou? ©) spls.e e
d) urcit¢ ne 2 7 9
Celkovy soucet 27 73 100

Také jsme se ptali, zda spokojenost s télesnou hmotnosti souvisi s typem
studované Skoly. HO: Spokojenost s hmotnosti v soucasnosti nezavisi na typu studované
Skoly. HI: Spokojenost s hmotnosti zavisi na typu studované Skoly. Vypocitana
p-hodnota z pozorovanych cetnosti (viz Tab. 5) byla nizsi (0,01165501) nez 0,05
hladina vyznamnosti, proto piijimame HIl. ZAVER: Spokojenost s hmotnosti

v soucasnosti zavisi na typu studované Skoly.
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Tabulka 6 Primérné hodnoty méienych tdaji

Max Primér Min
Veék 26,00 21,68 19,00
Telesna vyska 182,00 167,71 150,00
Télesna hmotnost 96,00 62,18 47,20
BMI 34,38 22,06 17,44
Obvod pasu 72,09 72,09 60,00
Obvod boku 111,50 95,71 78,00
Obvod paze 34,00 25,85 23,00

Z naméienych antropometrickych udaju (viz Tab. 6), jsme zjistili, Ze praimérné
hodnoty BMI, obvodl pasu, bokii a paze se pohybuji v hodnotach normy u vSech
respondentek.
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9 DISKUZE

Drzeni diet se povazuje za normalni stravovaci reZim a je soucasti Zivota
soucasné spole¢nosti (MALINAUSKAS et al., 2006), (NOVAK, 2010). Zeny, které
jsou tzv. ,.chronické dietaiky“, jsou méné spokojené se svym télem (NOVAK, 2010).
Malinauska a kol. (2006) ve své studii zjistili, ze vétSina studentek drzi dietu a 83 %
se védomé snazi zhubnout nebo kontrolovat télesnou hmotnost. V naSem prizkumu
jsme zjistili, ze redukéni dietu v minulosti drzelo pouze 21 % studentek a v Sou€asnosti
drzi dietu 3 %. NaruSené stravovaci navyky doprovazené zvySenou snahou udrzovat
télesnou hmotnost pomoci nezdravych metod a spolecné s dietami je toto chovani
prediktorem poruch piijmu potravy (WHITE et al., 2011). Vzhledem Kk tomu, ze ziskana
data jsou subjektivni, neni vylouc¢eno, Ze respondentky nemusely vyplnit dotaznik
pravdive.

Kdyz se podivame na spokojenost s postavou Vv soucasnosti, tak vysledky
ukazuji, ze vétSina jich je se svoji postavou spokojena (80 %). Dale jsme zjistili, Ze
spokojenost se souasnou postavou nezavisi na typu studované skoly. Jedinci, ktefi maji
normalni t&lesnou hmotnost byvaji vétsinou spokojeni se svoji postavou (NOVAK,
2010), primérné hodnoty BMI naSich respondentek se pohybovaly Vv pasmu normy
(22,0632), vtomto sméru Se nase zjisténi s obecnym tvrzenim shoduji, pfesto 29 %
dotazanych studentek by chtélo mit §tihlou postavu a vétSina (64 %) by chtéla mit
sportovni postavu.

Primérné naméfené BMI bylo v normé a vétsina (57 %) studentek byla se svoji
soucasnou télesnou hmotnosti spokojend. Vysledky prizkumu ukazuji na to, ze
spokojenost se soucasnou hmotnosti je zavisla na typu studované Skoly. Ze studie
vedené¢ Malinauskas a kol. (2006) vyplynulo, Ze studentky se snazily zhubnout bez
ohledu na aktudlni télesnou hmotnost.

Z naSeho Setfeni vyplyva, Ze 38 % studentek si udrzuje té€lesnou hmotnost
sportem, Malinauskas a kol. (2006) zjistili, ze v jejich vzorku si télesnou hmotnost
udrzuje 80 % dotazanych sportem.

Berg, Frazier a Sherr (2009) ve svém vyzkumu zjistili, ze 49 % studentek
se piejidda nebo pouzivda kompenzacni metody (abusus laxativ, zvraceni, excesivni
cviceni) aslesponi jednou tydné, pricemz z kompenzacnich metod vétSinou uvadely

excesivni cviceni a vynechdvani jidla. V nasem vzorku 6 % studentek uzivalo
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v minulosti a stale uziva potravinové doplitkky na hubnuti a kvili udrzeni hmotnosti se
8 % dotazanych omezuje v jidle.

V nasem vzorku pfevazna vétSina studentek (53 %) uvadéla, Ze se stravuje
pravidelné kazdy den a jako nejcastéjsi frekvenci stravovani uvadely 5x denné s tim,
zev jidelnicku 36 % respondentek pievladaji ovoce se zeleninou.

Zjistili jsme, Ze 5 % studentek hlasilo vyskyt poruch piijmu potravy v rodiné,
pficemZ osobni zkuSenost s mentdlni anorexii mélo 2 % respondentek a S mentalni
bulimii 1 %. Eisenberg a kol. (2011) ve svém vyzkumném vzorku identifikovali 2,2 %
studentek s mentalni anorexii a 1,7 % S mentalni bulimii. Studentky se symptomy
poruch pfijmu potravy vétSinou trpi depresemi a jinymi psychickymi poruchami, vétSina
téchto studentek nevyhledd odbornou pomoc a tudiz ani neni adekvatné IéCena
(EISENBERG et al., 2011).

V nasem vzorku v soucasnosti trpi psychickymi potizemi 27 % respondentek
al2 % respondentek uziva léky piedepsané psychiatrem. Je zajimavé a zaroven
alarmujici, Ze 50 % studentek v nasem vzorku nevi, zda by v budoucnu feSila své

psychické problémy pomoci jidla a 10 % by své problémy rozhodné fesilo jidlem.

9.1 Doporuceni pro praxi

Vzhledem ktomu, co vyplyva ze zahrani¢nich studii aiVvnasem malém
prizkumném vzorku, by bylo vhodné vytvofit interven¢ni programy tzv. ,,8ité na miru*
piimo vysokoskolskym studentkdm.

Naru$ené stravovaci zvyklosti a nespokojenost s télem jsou takovym varovnym
signalem, Ze je dilezité doty¢né navrhnout adekvatni intervenci (EISENBERG et al.,
2011). Eisenberg et al. (2011) také zjistili, ze vétSina vysokoskolskych studentl
nevyhled4d odbornou pomoc, kdyz mé psychické potize, protoze se domnivaji, Ze je to
normalni soucasti vysokoskolského Zivota. Stice et al. (2013) udavaji vyrazné snizeni
rizikového chovani po absolvovani skupinovych sezeni zaméfenych na vnimani
vlastniho téla v ramci jejich vyzkumu.

Ze zdravotnikd v prvni linii zdchytu to jsou sestry v ambulancich praktickych
1ékaii, které mohou pii bézné navstéveé identifikovat mozné riziko u studentky. Sestry
by mély rizikovym studentkim doporuéit specializovana =zafizeni a edukovat
je o dusevni hygiené. Proto by bylo Zadouci, kdyby v ¢ekarnach praktickych 1ékait byly

informacni brozury o prevenci poruch piijmu potravy spolu s kontakty na piislusna
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zatizeni. Bylo by také zadouci, kdyby pfi kazdé vysoké skole fungovala poradna, ktera
by se specializovala na zvladani stresu a poruchy ptijmu potravy u studentd, tak jako to

maji zavedené na 3. LF UK.
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ZAVER

Poruchy piijmu potravy v dne$ni dob& se netykaji jen dospivajicich divek,
jak vyplyva ze studii a statistik. Problematika poruch piijmu potravy u vysokoskolskych
studentek velice Siroka a kazda studie, kterd zkoumala tuto specifickou ¢ast populace,
se zam&fovala na rtzné problémy spojené s poruchami piijmu potravy a studenty
vysokych skol.

Hlavnim cilem naseho prizkumu bylo zmapovat rizikové chovani, které by
mohlo vést ke vzniku poruch piijmu potravy a tedy i zivotni styl studentek. Zjistili jsme,
ze ve veétsSingé piipadi se studentky snazi drzet zdravého Zivotniho stylu, co se tyce
stravovani a S tim spojené udrzovani si télesné hmotnosti. Zarazejici je, ze i kdyz
vétSinou studentky byly spokojené se svoji postavou i hmotnosti, pfaly si mit jinou
postavu. Dal$im dilezitym zjiSténim bylo, Ze 27 % studentek v soucasnosti trpi
psychickymi potizemi a 12 % z nich uziva léky predepsané psychiatrem. Také rizikové
pro mozny budouci rozvoj poruch pfijmu potravy je, ze vétSina studentek nevi, zda by
V budoucnu fesila jidlem psychické potize.

Vzhledem k tomu, Ze nas vzorek byl velice maly a ur¢ité ne vSechny studentky
piedlozeny dotaznik vyplnily pravdive, se domnivame, Ze vysledky by mohly byt jiné.

Bylo by tedy zadouci, aby probé¢hl dalsi prizkum zaméfeny na vysokoskolskou
populaci, ale ve vétSim méfitku. Také by se mohly vytvofit intervenéni programy
zamétené konkrétn€ na tuto ¢ast populace, aby se nejen snizilo riziko rozvoje poruch
piijmu potravy, ale 1 vyskyt psychickych potizi, které mohou byt spojené se studiem.
Nenasilnou formou studentky podpofit ve vyhledani odborné pomoci a jejich okoli
informovat, jak identifikovat rizikové chovéani, a jak byt napomocni pii zvladani

nastalych potizi.
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Piiloha A — Dotaznik

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, O. P. S.
KATEDRA SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTVI
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Jsem studentkou v oboru v8eobecna sestra na Vysoké $kole zdravotnické a pisi bakalafskou praci na téma
Riziko vzniku poruch pfijmu potravy u vysokoskolskych studentek. Chtéla bych Vas tedy poprosit o

vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je souéasti mé prace. Dotaznik je anonymni.

Vék: a) 19 let
b) 20 let
c) 21 let
d) 22 let
e) 23 let
) 24 let
g) 25 let
h) 26 let

Jakou VS studujete?
a) LF
b) PiF
c) FF
d) MFF
e) FHS
) jind.......oooii,

1. Jste vsoucCasnosti spokojena se svoji
postavou?

a) urdité ano

b) spise ano

C) spise ne

d) uréité ne

2. Byla jste v minulosti vzdy spokojena se svoji
postavou?
a) urcité ano
b) spiSe ano
c) spiSe ne
d) uréité ne

3. Jak byste charakterizovala svoji postavu?
a) §tihla
b) primérna
¢) silngjsi
d) obézni

4. Jaky typ postavy byste chtéla mit?
a) stihla postava
b) vysportovana postava
€) nevadi mi mirna nadvaha

5. Jakou postavu ma Vase matka?
a) S§tihla
b) primérna
c) silngjsi
d) obézni

6. Jakou postavu ma Vas otec?
a) S§tihla
b) primérna
c) silngjsi
d) obézni
7. Znate svoji soucasnou télesnou hmotnost?

a) ano
b) ne

8. Uvedte svoji posledni znamou télesnou
hmotnost a vysku:

vaha (kg):

9. Jste spokojena se svoji soucasnou vahou?
a) urcite ano
b) spiSe ano
C) spise ne
d) urcité ne

10. Byla jste v minulosti vzdy spokojend se
svoji vahou?
a) urcite ano
b) spise ano
c) spise ne
d) urcité ne

11. Jak Casto se vazite?
a) kazdy den
b) jednou tydné



¢) jednou mesicné
d) jednou roéné
€) nevazim se vibec

12. Slychavate kritiku na svoji postavu?

a) ano, napiste od koho

b) ne

13. Vite, co je to BMI?
a) ano
b) ne

14. Vite, v jakych hodnotach by se mélo Vase
BMI pohybovat?

a) ano, napiSte

15. Vite, kolik procent télesného tuku byste
méla mit, aby Va$ organismus normalné
fungoval?

a) ano, napiste

16. Pfi hodnoceni své postavy je pro Vas
nejdilezitéjsi:

a) nazor rodiny

b) nazor kamaradi

¢) nazor piitele

d) udaje o idedlni postavé z médii

(Casopisy, televize,...)

e) vlastni nazor

17. Co hlavné délate pro udrzeni své vahy?
a) sportuji
b) snazim se zdravé stravovat
¢) drzim dietu
d) omezuji se v jidle
e) po kazdém jidle zvracim
f) pouzivam projimadla
g) nic
18. Resite v soudasnosti nebo
vV minulosti své
¢i rodinné problémy pomoci jidla?
a) ano, v minulosti, na zakladni $kole
b) ano, v minulosti na stfedni $kole
C) ano, v soucasnosti na vysoké skole
d) ne, nikdy

feSila  jste
osobni

19. Drzela jste nékdy redukéni dietu?
a) ano, jednou
b) ano, opakované
b) ne

20. Drzite v soucasné dobé redukéni dietu?
a) ano
b) ne

21. Jaky mate divod pro drzeni redukéni diety?
(Pokud jste odpovédéla zaporné na predchozi
otazku, tak nevypliujete.)

a) nespokojenost s té€lesnou hmotnosti

b) poznamky blizkého okoli na Vasi
postavu

¢) zdravotni problémy

22. Podporovali nebo podporuji Vas rodice
V nazoru, Ze byste méla drzet redukéni dietu?

a) ano

b) ne

23. Stravujete se pravidelné (3 — 5 jidel denné)?
a) ano, kazdy den

b) ano, obcas

C) vétsinou ne

frekvence
(Pocitejte

24. Jakd je Vase
stravovani?
i hlavni jidla - snidang, obéd,...)
a) 3x denné
b) 4x denné
¢) 5x denné

d) jina frekvence stravovani, uved’te:

nejcastéjsi

25. Vaftite si sama?

a) ano
b) obcas
c) ne, chodim do menzy
26. Pifi nakupu potravin sledujete jejich

energetickou hodnotu?
a) ano, vzdy u vSech
b) ano, ale jen u nékterych
b) ne

27. Jaké potraviny ve Vasem jidelnicku
prevladaji?
a) ovoce, zelenina
b) mlééné vyrobky (syry, jogurty,...)
c) light vyrobky
d) cerealni vyrobky (peéivo, miissli,...)
€) maso, uzeniny

28. Ve svém volném Case prevazné:
a) studuji
b) aktivné sportuji



¢) travim Cas u pocitace
d) ¢tu sipro zabavu
e) travim Cas s prateli

29. Uzivala jste nékdy prostiedky na hubnuti?
a) ano, diive na stiedni Skole
b) ano, diive i nyni na vysoké Skole
c) ne

30. UZivala jste n€kdy léky podporujici zvysené
vylucovani vody?
a) ano, diive na stfedni $kole
b) ano, diive i nyni na vysoké kole
c) ne

31. Uzivala jste projimadla?
a) ano, diive na stfedni $kole
b) ano, diive i nyni na vysoké kole
c) ne

32. Lécila jste se v minulosti pro mentalni
anorexii nebo bulimii?

a) ano, kvuli anorexii

b) ano, kvili bulimii

¢) ano, kvuli obojimu

d) ne

33. Trpi nékdo z vasi rodiny poruchou piijmu
potravy?

a) ano, uvedte:

34. Mate VvsoucCasné dobé ngjaké psychické
problémy (deprese, stres, atd.)?
a) ano, diive na stiedni skole
b) ano, diive i nyni na vysoké Skole
c) ne

35. Pokud se dostanete do stresové situace, mate
tendenci
se prejidat nebo naopak nejite viibec?

a) piejidam se

b) viibec nejim

36. Uzivate V soucasnosti
predepsané psychiatrem?
a) ano, diive na stiedni $kole
b) ano, dfive i nyni na vysoké $kole,
UVEATE! L

néjaké  léky

37. Domnivate se, Ze kdybyste méla v budoucnu
n&jaké psychické problémy, feSila byste je
pomoci jidla?

a) ano

b) ne

¢) nevim
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