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Abstrakt
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Pocet stran: 72

Ustiednim tématem bakaldiské prace je aktualni, ale pomémé maélo prozkoumany
a v ¢eském prostiedi ne pfili§ zndmy koncept orthorexie nervosa, ktery lze charakterizovat
jako patologickou posedlost zdravou stravou. V soucasnosti se vedou debaty o tom, zda
se jednd o nové vzniklou poruchu pfijmu potravy nebo syndrom nékteré z jiz existujicich
poruch, pfi¢emz se ndzory odborniki na toto téma rozchazeji. V teoretické ¢asti proto tento
koncept vymezujeme a blize se zabyvame jeho prevalenci, pfi¢inami, diisledky a moznostmi
1écby. Vénujeme se také popisu obdobi adolescence, poruch ptijmu potravy a vybranych
Self konceptl, konkrétné sebehodnoceni a self-efficacy. Vyzkumna ¢ast prace ma podobu
kvantitativniho designu. Empirickym cilem préace je zjistit vztah mezi orthorexii nervosou
a poruchami pfijmu potravy a rovnéz vztah mezi orthorexii nervosou, sebehodnocenim
a self-efficacy u cilové skupiny adolescenti. Dil¢im cilem je ovéfit ptipadny rozdil
ve vyskytu orthorexie nervosy v zavislosti na pohlavi a typu navstévované stfedni Skoly.
Vyzkumny vzorek tvofilo 397 studentd stiedni odborné Skoly a gymnazia ve véku
0d 15do 20 let. Pro ucely vyzkumu byl pouzit dotaznik ORTO-15, Test jidelnich
postoju (EAT-26), Rosenbergova $kala sebehodnoceni (RSES) a Dotaznik obecné vlastni
efektivity (DOVE). Vysledky prokdzali, ze u naseho vyzkumného souboru existuje
statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi orthorexii nervosou a abnormalnimi postoji
k jidlu jako je dietni chovani, bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem a oralni kontrola. Mezi
orthorexii nervosou a vybranymi Self koncepty jsme nenalezli statisticky vyznamny vztah.
Z vysledkt dale vyplynulo, Ze je vyskyt orthorexie nervosy statisticky signifikantné vyssi

U Zen nez u muzu a u studentt gymnazia oproti studentiim stfedni odborné skoly.

Klicova slova: adolescence, orthorexie nervosa, poruchy piijmu potravy, sebehodnoceni,
self-efficacy
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This bachelor’s thesis deals with the concept of orthorexia nervosa. Although it has become
a current issue, orthorexia nervosa has been so far studied relatively little and is not very
well-known within the Czech context. Orthorexia nervosa can be characterized
as a pathological preoccupation with eating healthy food. It is being debated if it is a new
eating disorder or a syndrome of one of the existing disorders, with expert views being
different. Therefore, the theoretical part of the thesis specifies the concept and offers a closer
look into its prevalence, causes, effects and treatment options. The theoretical part also deals
with adolescence, eating disorders and specifically chosen Self concepts, such as self-esteem
and self-efficacy. The research part of the thesis takes the form of quantitative design.
The empirical objective of the thesis is to discover the relationship between orthorexia
nervosa and eating disorders and the relationship between orthorexia nervosa, self-esteem
and self-efficacy within a target group of adolescents. The sub-objective is to verify
the potential difference in orthorexia nervosa prevalence in relation to sex
and type of secondary school. The research sample consisted of 397 students at a secondary
technical school and a grammar school aged from 15 to 20. The research has been based
on the ORTO-15 questionnaire, Eating Attitude Test (EAT-26), Rosenberg Self-Esteem
Scale (RSES) and General Self-Efficacy Scale (DOVE). The findings have proved that
within the sample there is a statistically significant positive relationship between orthorexia
nervosa and abnormal attitudes to food such as dieting, bulimia and food preoccupation
and oral control. A statistically significant relationship between orthorexia nervosa
and the chosen Self concepts has not been found. The findings have also shown
that the prevalence of orthorexia nervosa is statistically higher in females than males

and in grammar school students compared to secondary technical school students.

Keywords: adolescence, orthorexia nervosa, eating disorders, self-esteem, self-efficacy
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Uvod

Tato prace se zamétuje na orthorexii nervosu, coz je pomérné nedavno vznikly a ne
zcela prozkoumany koncept, ktery lze definovat jako patologickou posedlost zdravou
stravou. Mezi odborniky se o tomto fenoménu vedou rozséhl¢ diskuze a v posledni dob¢
se zacina dostavat také do povédomi Siroké vetejnosti. Doposud vSak nebyl oficidln¢ zatazen
do Mezinarodni klasifikace nemoci ani do Diagnostického a statistického manualu
mentalnich poruch. Nékteii se ptiklanéji k tomu, ze jde o nové vzniklou poruchu piijmu

potravy, jini se naopak domnivaji se, ze jde o variantu nékteré z jiz existujicich poruch.

Strava hraje vyznamnou roli v Zivoté kazdého c¢lovéka, a to obzvlasté¢ v dnes$ni dobé,
kdy jsme ve vyspélych zemich obklopeni obrovskym mnoZstvim rozmanitych druhd
potravin. Tento blahobyt s sebou paradoxné piinasi mnohé problémy a znesnadnuje nase
kazdodenni rozhodovani o tom, co budeme jist. Situaci navic komplikuje to, Ze jsme neustale
zaplavovéni casto protichidnymi informacemi o tom, co bychom m¢li jist, v jakém
mnozstvi, kdy a jakym zptsobem, abychom dosahli optimdlniho zdravi, zpomalili proces
starnuti a vyhnuli se nejriznéjSim onemocnénim. Vybér potravin nikdy nebyl tak obtizny
jako nyni, coZ nis opakované pfivadi k myslence, co je pro nas nejlepsi. Zijeme
V rozpolceném svéte, kde jsou potraviny rozdélovany na zdravé a nezdravé. Na jedné strané
jsme obklopeni fast foody a primyslové zpracovanymi potravinami, na strané¢ druhé
nabyvaji na popularité potraviny se stitky bio, vegan, raw atd. Nékdy vSak touha po zdravém
stravovani piekroci své meze a preroste ve fanatismus do zdravé vyzivy. Ti, kterych se to
pfimo tyka se v§ak domnivaji, Ze jednaji ve svém nejlepSim zajmu a nevédomky se ocitaji
v pasti orthorexie nervosy. Toto ulpivavé zabyvani se vhodnosti stravy uz nelze povazovat
za zdravé, jelikoz vede k extrémnim jidelnim restrikcim a skytd mnoha rizika pro stradajici
télo 1 dusi.

V teoretické Casti prace koncept orthorexie nervosa vymezujeme a zabyvame se jeho
diagnostickymi kritérii, pti¢inami, rizikovymi faktory, prevalenci, disledky a moZnostmi
1é¢by. Rovnéz se vénujeme tématu poruch piijmu potravy, detailnéji pak mentalni anorexii

a bulimii, vybranym Self konceptiim a obdobi adolescence.



Ve vyzkumné ¢asti prace jsme se rozhodli zaméfit na zjiStovani souvislosti mezi orthorexit
nervosou a poruchami piijmu potravy u adolescentt, ktefi jsou povazovani za nejohrozené;si
skupinu, protoze poruchy piijmu potravy nejCastéji propukaji pravé v obdobi dospivani.
Jelikoz existuje potencionalni spojeni orthorexie s naruSenym vnimanim sebe sama
a neobjektivnim hodnocenim, tak jako je tomu u jinych poruch piijmu potravy, vénujeme se

rovnéz vybranym konceptim Self, konkrétné sebehodnoceni a self-efficacy.



TEORETICKA CAST

1 Adolescence

Termin adolescence pochazi z latinského slova ,,adolescere™, které znamena
doristat, dospivat ¢i mohutnét (Muuss, 1989, podle Macek, 2003). V ¢eském jazyce je tento
termin zaménitelny za vyraz dospivani (Macek, 2003). Adolescence je obdobi vyznamnych
somatickych, psychickych a socidlnich zmén vedoucich ke komplexni proméné osobnosti
(Vagnerova, 2012). Tyto zmény probihaji do ur¢ité miry paralelné a na sobé zavisle, ne v§ak
zcela (Langmeier & Krejéifova, 2007). Rada zmén je podminéna biologicky, ale je zde
rovnéz vyrazny vliv psychickych a socidlnich faktorii, které s nimi vzajemné interaguji
(Vagnerova, 2012). Vyvoj v jednotlivych oblastech ale nemusi byt vzdy rovhomérny, a tak

i mezi zménami existuje jista diskrepance (Langmeier & Krejc¢ifova, 2007).

Vagnerova (2012) adolescenci definuje takto: ,,je to obdobi hledani a prehodnocovani,
V némz ma jedinec zvladnout viastni promeénu, dosahnout prijatelného socialniho postaveni
a vytvorit si subjektivné uspokojivou, zralejsi formu vlastni identity“. Jeji prib&h zavisi
na danych sociokulturnich podminkach, od nichz se odviji spolecenské pozadavky
a ocekavani ve vztahu k dospivajicim. Carr-Gregg (2012) uvadi né€kolik tkoli, které
adolescenti musi splnit, aby UspéSné zavrsili cestu k dospélosti. Jde o vybudovani vlastni
pozitivni identity, dosazeni nezévislosti a citového odpoutani od rodiny, vytvofeni pevnych

pratelskych vazeb a nalezeni vlastniho mista ve svéte.

Adolescence vypliiuje Zivotni etapu mezi détstvim a dospivanim, zahrnuje pfiblizné druhé
desetileti zivota (Macek, 2003). Z biologického hlediska toto obdobi za¢ind prvnimi znaky
pohlavniho dozravani (pfedevs§im vyskytem sekundéarnich pohlavnich znakt) a zrychlenim
télesného ristu a konc¢i dovrSenim pohlavni zralosti a dokoncenim télesného ristu

(Langmeier & Krejcitova, 2007).

Vymezeni tohoto zivotniho obdobi komplikuje zna¢nd intraindividualni a interindividualni
variabilita. Pro vétSinu dospivajicich vSak plati nastup adolescence mezi jedendctym
az dvanactym rokem a jeji ukonceni okolo dvacatého az dvaadvacatého roku Zivota.
Z divodu velkého veékového rozpéti se obvykle d€li na obdobi pubescence (11-15 let)
a samotné obdobi adolescence (15-20/22 let). Nékteti autofi pubescenci dale rozd¢luji na

fazi prepuberty (11-13 let) a puberty (13-15 let). (Langmeier & Krejcitova, 2007).
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Jini vyuZivaji ¢lenéni na ¢asnou (10-13 let), stiedni (14-16 let) a pozdni adolescenci (17-20
let) (Macek, 2003). My se zde budeme drzet d€leni, které bylo zminéno jako prvni a stru¢né

jednotlivé faze charakterizujeme.

1.1 Obdobi pubescence

Pubescence neboli rana adolescence probiha ptiblizné mezi jedenactym az patnactym
rokem zivota. Po¢ind prvnimi zndmkami pohlavniho zrani a urychlenim télesného rastu,
kon¢i dosazenim reproduk¢ni schopnosti. Pro chlapce je typické opozdéni fyzického vyvoje
o jeden az dva roky oproti divkam. (Langmeier & Krejc¢ifova, 2007) Probihajici biologické
zmeény se stavaji podnétem pro dal$i zmény, které maji psychické i socidlni disledky. Méni
se zpusob mysleni, objevuje se schopnost abstraktniho uvazovéani. S proménou zevnéjsku
dochazi i ke zméné sebepojeti a chovani okoli. Vlivem hormonalnich promén se méni

emoc¢ni prozivani, které je nestalé a odrazi se v sebehodnoceni. (Vagnerova, 2012)

S biologickym dozravanim také souvisi zvySeny zdjem o vrstevniky zejména opacného
pohlavi. Na vyznamnosti nabyva pratelstvi a objevuje se prvni experimentovani
s partnerskymi vztahy. (Vagnerova, 2012) V mnoha piipadech zde lezi po¢atek emancipace
od rodiny, které je usnadnéno sdruzovanim v partach (Markova, 2008). Pro tento vék je
rovnéz specifickd snaha odlisit se jak od déti, tak od dospé€lych. O to adolescent usiluje

proménami zevnéjsku, zastavanim odlisnych nazort apod. (Vagnerova, 2012)

Jelikoz jde o obdobi zmén, které pro dospivajici pfedstavuje zaté€z a piinasi pocity nejistoty,
siln€¢ se zde projevuje potieba jistoty a potieba piijatelné pozice ve svété, kterd zahrnuje
oblast vykonu i spoleenské piijeti. Ukolem adolescentil se stava naplnéni tchto potieb

a potvrzeni vlastni kompetentnosti. (Vagnerova, 2012)

1.2 Obdobi adolescence

Obdobi adolescence navazuje na pubescenci a trva priblizné od patnacti do dvaceti
let, nékdy déle. V této fazi dospivajici pozvolna dosahuji plné reprodukéni zralosti. Dochazi
k pomalému dokonCovani rustu, ktery neni rovnomeérny, proto dochazi k disharmonii
postavy. Divky se spiSe zaobluji, chlapciim nartstd svalovd hmota. Rovnéz zde pokracuje
zrani mozku, se kterymi miiZe souviset emocni nestabilita a kolisani pozornosti.

(Langmeier & Krejcitova, 2007)
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V tomto obdobi dochazi ke komplexnéjSim psychosocidlnim proménam, které obnéseji
zmény osobnosti 1 spolecenského postaveni. Jedinci ziskavaji nové socidlni role, které jsou
zpravidla spojeny s vétsi prestizi nez role détské. (Vagnerova, 2012) To souvisi s ukon¢enim
povinné Skolni dochéazky, po niz dospivajici pokracuji ve svych studiich nebo si hledaji
zamé&stnani (Langmeier & Krejcitova, 2007). Nekteti jiz dosahuji ekonomické nezavislosti,
¢imz si zasluhuji pfiznani vétsich prav. Dal§im dulezitym socidlnim meznikem je dosazeni

plnoletosti, které s sebou piinasi svobodu i zodpovédnost. (Vagnerova, 2012)

V adolescenci téz probihaji zmeény sebepojeti a hledani a rozvoj vlastni identity, ktera souvisi
se snahou o sebepoznani (Langmeier & Krejcitova, 2007; Vagnerova, 2012). Dulezity je
zejména socidlni aspekt identity, to znamenéd potfeba nc¢kam patfit, podilet se a sdilet
s ostatnimi (Macek, 2003). Socialni identitu si jedinec potvrzuje zejména pfijetim
adolescentni kultury a stylu zivota. Typické je navazovani hlubSich vrstevnickych
I partnerskych vztahl a ustaleni vztahd s rodi¢i. Dospivajici zastavaji aktivnéjsi pristup
k seberealizaci a jsou si védomi toho, Ze maji Zivot ve svych rukou a mohou ho ovladat.
Proto se Casto pokouseji o zmény a experimentuji v oblasti chovani a sebevymezeni, hledaji
vlastni hranice. To mtize byt mnohdy riskantni, jelikoz maji sklony k extrémnimu jednani.

(Vagnerova, 2012)

1.3 Projevy rizikového a problémového chovani v adolescenci

Veskeré zmény, kterymi mladistvi prochazeji, je ¢ini velmi zranitelnymi. Z toho
diuvodu se fadi mezi jednu z nejohrozenéjSich skupin v populaci. (Markova, 2008)
Od pocatku devadesatych let miizeme pozorovat nartist problémového a rizikového chovani
adolescentt, kter¢ je nebezpetné nejen pro spolecnost, ale rovnéz poSkozuje zdravi jedince
a narusuje jeho pfirozeny vyvoj. Pfikladem muze byt delikventni chovani a kriminalita,
konzumace alkoholu a dalSich drog, rizikové sexuélni chovani nebo poruchy pfijmu potravy,

kterymi se zabyvame v nasledujici ¢asti prace. (Macek, 2003)

Poruchy pfijmu potravy V adolescenci souviseji s problémovou identitou, obtizemi
se zvladanim adolescentnich vyvojovych ukoli a strachem z dospélosti. (Macek, 2003)
Riziko jejich propuknuti je vysoké z divodu prudkych fyzickych zmén, které vzbuzuji
uzkost. Ta prameni zvlastniho vzhledu, tvaru téla, rychlého rlstu a sexuality.
(Carr- Gregg, 2012) Vnimani vlastniho télesného vzhledu se stiva podstatnou soucasti

sebehodnoceni, které vtomto obdobi nebyva pfili§ vysoké (Markova, 2008). Prave
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Vv adolescenci jsme totiz nejcitlivéj$i na to, jaky dojem o sob& zanechdvame v druhych
a jakékoliv skuteéné nebo domnélé negativni projevy a vyroky druhych v nas vyvoldvaji
zmatky a vykyvy v sebehodnoceni (Fialova, 2001). Nejvyraznéjsi vliv na jeho Grovein ma

V tomto obdobi zejména mira piijeti adolescenta vrstevnickou skupinou (Markova, 2008).

2 Poruchy prijmu potravy

Poruchy piijmu potravy (PPP) jsou bio-psycho-socialni onemocnéni, na ktera ptisobi
psychika jedince, ale také jeho uzsi i $irsi socialni prostiedi (Hadas, 2007). Kaiikova (2005)
je definuje jako ,,stavy, které vedou v déledobé perspektive k naruseni rovnovahy mezi

“

prijmem a vydejem energie a k patologické zmené télesné hmotnosti“. Tato onemocnéni
s sebou nesou znacné dusledky jak pro postizené, tak pro jejich socidlni okoli, které tvofti
¢lenové rodiny, pratelé a dalsi osoby, s nimiz je jedinec ve styku. U postizenych maji nejen

télesny, ale i psychicky a socialni dopad, jez jim vyrazné narusuje zivot. (Krch, 1999)

Problematika poruch pfijmu potravy dnes nabyva na vyznamnosti, jelikoz pocet postizenych
neustale vzriasta. (Maradova, 2007) Z tohoto diivodu je jim vénovana stale vétsi pozornost.
Nejde ovSsem o novy jev, rizné formy naruSené¢ho piijmu potravy se objevovaly jiz od davné
minulosti. Typickymi ptiklady jsou odmitani potravy a piejidani se, ale existuji 1 vzacné&jsi

a méng Casté formy. (Krch, 1999)

2.1 Vymezeni poruch prijmu potravy

V aktualni verzi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10), kterd se vyuziva
v klinické praxi, jsou poruchy pfijmu potravy znacené kodem F50. Jsou zde uvedené dva
nejjasnéji vymezené syndromy: mentalni anorexie (F50.0) a mentalni bulimie (F50.2).
(Krch, 1999) Dale zde najdeme jejich atypické formy (F50.1 a F50.3), piejidani spojené
S psychologickymi poruchami (F50.4), zvraceni spojené s jinymi psychologickymi
poruchami (F50.5), jiné poruchy piijmu potravy (F50.8) a poruchu piijmu potravy NS
(F50.9). (World Health Organisation, 2008) Ve vyzkumu a publika¢ni ¢innosti se vyuziva
Diagnosticky a statisticky manual (DSM), ktery vydava Americka psychiatricka asociace.
Tato pfirucka vymezuje zejména mentdlni anorexii a mentdlni bulimii, na které

se zamé&tujeme v dalsi kapitole. (Krch, 1999)
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2.2 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie neboli anorexia nervosa (MA) je onemocnéni, které se vyznacuje
abnormalnim stravovacim chovanim, které vede K vaznému ubytku vahy (Meczekalski,
Podfigurna-Stopa, & Katulski, 2013). Jedinci svou hmotnost zamérné snizuji zvySenym
vydejem energie nebo redukci jejiho pfijmu, tzn. hladovénim (Krch, 2007). Divodem
hladovéni vSak vétSinou neni nedostatecna chut’ k jidlu, ale spiSe to, zZe osoba jist nechce,
aby nepfibrala. Nechutenstvi byva az disledkem tohoto hladovéni. Nékdy postizeni
paradoxné projevuji intenzivni zajem o jidlo a vSe snim spojenym (vafeni, sbirdni
receptl...). Zvyseného vydeje energie jedinci dosahuji naptiklad nadmérnym cvicenim,
navozovanym zvracenim, pouzivanim ptipravkli na hubnuti nebo uzivanim projimadel

(laxativ). (Krch, 1999)

Pro anorexii je typicky strach z tloustky, ktery osoba miize odmitat. V soucasné dob¢ je také
Casto zaménovan za snahu o zdravé stravovani. (Krch, 2002) Se strachem z tloustky je
spojena nespokojenost s obrazem vlastniho téla a jeho narusena percepce. TO znamena, ze
jedinec vnima své télesné partie zkreslené a nadhodnocuje jejich rozméry. Zaroven popira
zavaznost své nizké vahy. (Maradova, 2007) Pfitom pravé uvédoméni si vlastnich problému

je predpokladem pro tspésnou 1écbu (Papezova, 2000).

2.2.1 Zakladni diagnosticka kritéria

Zakladni diagnostickd kritéria zavisi na zvoleném klasifika¢nim systému. MKN-10

urcuje nasledujici kritéria MA:

1) Vahovy ubytek nebo nedostateény piiristek hmotnosti u déti, vedouci k télesné
hmotnosti minimalné o patnact procent niZsi oproti normalni ¢i o¢ekavané hmotnosti
pro dany vék a vysku. (Hadas, 2007)

2) Intenzivni strach z ptibirani a ze ztloustnuti navzdory velmi nizké télesné hmotnosti.

3) Narusené vnimani vlastniho t€la a hmotnosti, jejich nepfiméfeny vliv na
sebehodnoceni, nebo popirani zdvaznosti své nizké télesné hmotnosti.

4) U zen absence tfi po sob& nasledujicich menstruacnich cykli (amenorea).

(Cooper, 2014)
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Pii stanovovani diagndzy je vzdy nutné vyloucit pfitomnost jiné poruchy (somatické
¢i duSevni), ktera by mohla byt pfi¢inou nechutenstvi, nedostate¢né télesné hmotnosti

a naru$eného piijmu potravy (Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017).

2.2.2 Specifické typy mentalni anorexie

Existuji dva specifické typy mentalni anorexie, které rozliSujeme na zaklad¢ toho, zda
u osoby dochazi ¢i nedochazi k opakovanému zachvatovitému piejidani (Prochazkova

& Sladka Sevéikova, 2017). Nazyvame je:

a) Restriktivni (nepurgativni) typ, u né&jZz nedochazi k opakovanym zachvatim
ptejidani, zato postizeny drzi ptisné diety, hladovi nebo intenzivné cvici.

b) Typ =zachvatovitého ptejidani/vypuzovani (purgativni typ), pro né&jZz jsou
charakteristické opakované zachvaty piejidani, zvraceni nebo uzivani laxativ

¢i diuretik. (Hadas, 2007)

2.3 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie neboli bulimia nervosa (MB) je porucha, pro kterou jsou
charakteristické opakované zachvaty piejidani spojené s pocity ztraty kontroly nad jidlem
(Krch, 2007). Piejidani byva kompenzovano extrémnimi metodami, jako naptiklad
zdmernym zvracenim a uzivanim projimadel (Cooper, 2014). Typicka je pfehnana kontrola
télesné vahy, ktera miize zahrnovat nadmérné cviceni ¢i obdobi odpirani potravy (Krch,

2007).

Spole¢nym znakem s mentalni anorexii je zvySena pozornost vénovana vlastnimu vzhledu
atélesné hmotnosti (World Health Organisation, 2008). Dal§i podobnosti je strach
z tloustky, ktery nalézame u obou onemocnéni (Krch, 1999). Na rozdil od MA vsak jedinci
vetSinou netrpi podvahou, ani nejsou obézni (Némeckova, 2007). Mize se vyskytovat mirny
ubytek vahy nebo naopak mirné zvyseni, Casté je jeji vyrazné kolisani (Krch, 2007). Pokud

24

(Maradova, 2007).

Mentélni bulimie jako diagn6za ma podstatné kratsi historii neZ mentalni anorexie. Byla

popsana az v 50. letech minulého stoleti, poté byla povazovéana za privodni jev nekterych
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forem mentalni anorexie a az v 90. letech byla vyclenéna jako samostatnd porucha.

(Némeckova, 2007)

2.3.1 Zakladni diagnosticka Kritéria
Zakladni diagnosticka kritéria MB podle MKN-10 jsou nasledujici:

1) Opakujici se epizody prejidani (minimalné dvakrat tydné po dobu tfi mésicl) béhem
nichz je konzumovano velké mnozstvi jidla v kratkém case.

2) Neustalé zabyvani se jidlem a silné, neodolatelné puzeni k jidlu. (Némeckova, 2007)

3) Snahy o potlaceni ,,vykrmujiciho* u¢inku jidla jednim nebo nékolika z nasledujicich
zpusobi: navozované zvraceni, sttidava obdobi hladovéni, zneuzivani 1€kt jako jsou
anorektika, diuretika, laxativa a dalsi, snaha vynechévat 1é¢bu inzulinem u diabetik.

4) Vlastni pocit prilisné tloustky spojeny s neodbytnou obavou z tloustnuti. Bulimii
Casto predchazi obdobi anorexie nebo intenzivnéj§iho omezovani v jidle. (Maradova,

2007)

2.3.2 Specifické typy mentalni bulimie
Stejné jako u MA rozliSujeme i u MB dva specifické typy:

a) Vypuzujici (purgativni) typ, ktery se vyznacuje pravidelné vyvolavanym
zvracenim, naduzivanim projimadel nebo diuretik.

b) Nevypuzujici (nepurgativni) typ, pro ktery je charakteristické drzeni ptisnych diet,
pustt @ nadmérné cviceni, ale nevyskytuje se zde nucené zvraceni a uzivani

projimadel ¢i diuretik. (Hadas, 2007)

2.4 Atypické poruchy prijmu potravy

Do této kategorie se dle 10. revize MKN zafazuje atypickd mentalni anorexie
a atypickd mentalni bulimie. Jde o poruchy, které splituji pouze ncktera kritéria dané¢ho
onemocnéni. U nemocnych tedy chybi jeden nebo vice ze zédkladnich ptiznakii onemocnéni,
tudiz celkovy klinicky obraz neopraviuje k diagnéze mentalni anorexie nebo mentalni
bulimie. (World Health Organisation, 2008). V nékterych piipadech vSak po ¢ase dochazi
k propuknuti kompletnich ptiznakd daného onemocnéni (Krch, 2007).
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2.5 Vyskyt a rozSifeni poruch prijmu potravy

postihujici divky a mladé zeny (Krch, 1999). Stale Castéji se vSak tato onemocnéni objevuji
také u muzt. Cile obou pohlavi se vzajemné lii. Zeny si predevsim pieji byt §tihlé, zatimco
muzim jde o to vypadat silnéji a muznéji. (Davis & Scott-Robertson, 2000)
Pravdépodobnost vyskytu MA a MB je desetkrat az dvacetkrat vyssi u divek nez u chlapct
nez u muzu. Také je pro n¢ typictéjsi nizsi sebehodnoceni na zéklad¢ vzhledu oproti muzim.
Zaroven maji Zzeny vétsi tendenci K tloustnuti a zatimco chlapci v obdobi puberty nabiraji

prevazné svalovou hmotu, divky spise télesny tuk. (Krch, 2002)

Rozsifeni MA i MB v Ceské republice piiblizné odpovida jejich rozifeni v zemich zapadni
Evropy (Krch, 2002; 2008). V posledni dob¢é dochazi k Sifeni vyskytu PPP do nizsich
I vyssich veékovych skupin (Krch, 2007). Postizeni tvofi velmi riznorodou skupinu, kterou
je obtizné jednotné definovat. MA a MB se objevuje u divek pochazejicich z odlisného
prostfedi, z riznych rodin, s riiznym vzdélanim a bez ohledu na to, zda bydli ve mésté ¢i

na vesnici. (Krch, 2008).

Prvni pfiznaky MA se obvykle objevuji u divek ve véku tfinacti az Sestnacti let, ziidka
po dvacatém roce (Krch, 2002; 2007). Ptipada ptiblizné na jednu divku z dvou set. Jeji
prevalence se pohybuje mezi 0,5-0,8 %. Bylo vsak zjisténo, ze nékterymi piiznaky MA trpi

az Sest procent divek na konci puberty.

Zjistovani vyskytu MB je obtizné, jelikoz od jejiho vymezeni v 70. letech doslo k nékolika
zménam diagnostickych kritérii (Krch, 1999). Z divodu uzivani riznych definic MB
a neadekvatné formulovanych klicovych pojmu se jednotliva zjisténi 1isi (Cooper, 2014).
Toto onemocnéni ve vétsiné piipadl propuké okolo osmnéctého roku. Vyjimkou vSak dnes
neni ani pocatek v dospélosti do tficatého roku véku (Krch, 2007). Casn&jsi vyskyt je
na rozdil od MA velmi neobvykly. (Cooper, 2014) V Ceské republice se MB vyskytuje
pfiblizné u kazdé dvacaté¢ divky a mladé Zeny. N&které jeji ptfiznaky mizeme pozorovat
u vice nez deseti procent mladych zen. (Krch, 2008) U zen v kritickém véku (15 az 30 let)
se uvadi prevalence v rozmezi 1,5-5 %, s uzitim SirSich kritérii se vsak jeji prevalence

zvySuje (Krch, 2007).
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2.6 Rizikové faktory

Na vzniku PPP se vzdy podili mnoho riznych faktord, které nelze snadno hodnotit
a klasifikovat (Krch, 2002). Souhra téchto faktorti funguje jako spoustéc nebo udrzujici
mechanismus onemocnéni (Papezova, 2000). Zaroven neexistuje zadna specificka piicina,

po jejimz odstranéni by doslo k vyléceni postizeného (Maradova, 2007).
Zde jsou nekteré ze zékladnich rizikovych faktort:
Redukéni diety

Bylo zjisténo, ze redukc¢ni diety obecné zvysuji riziko vzniku PPP. Hlavnim diivodem

ptiklonu k dietam je nespokojenost s vlastnim télesnym vzhledem. (Maradova, 2007)
Prislusnost k Zenskému pohlavi

Jak jsme jiz zminovali vySe, fyzicky vzhled je podstatnéjsi pro Zeny nez pro muze a je u nich
rovnéz vyssi riziko propuknuti PPP. Dospivajici divky mohou mit strach ze sexuality
a zZ budouci zenské role, a tak je odmitaji. To se projevuje zamérnym hubnutim, které divce

znemoziuje dospét. (Maradova, 2007)
Obdobi dospivani

Dospivani je typickym obdobim pro vznik PPP. Mohou ji nastartovat probihajici télesné
zmény, které jsou piirozen¢ spojeny s nejistotou, uzkosti a nékdy i se strachem (Maradova,
2007). Mimo télesnych zmén nastavaji i zmény socialni. Ty s sebou pfinaseji stres, nejistotu
a uzkost, které divky asto vyvazuji zvySenou kontrolou svého téla a piijmu potravy. (Krch,
2008) V dospivani také dochazi k diferenciaci vlastniho J4, vzrustu sebeuvédomovani, vétsi

socialni vnimavosti a objevuje se zvySeny zajem o vrstevniky. Sebevédomi dospivajicich je

vvvvvv

Vliv rodiny

Rodina pfedstavuje jeden z rozhodujicich vlivii plisobicich na vznik onemocnéni, a to
obzvlasté u déti. Na jedince miiZe negativné plisobit mnoha zplsoby. Na poc¢atku mohou byt
rodinné problémy, zmény, ale také kladeni diirazu na jidlo, vzhled, vykon, sebekontrolu nebo
dieta rodinného pftislusnika, kterou se jedinec inspiruje. (Maradova, 2007) Na vznik PPP ma
pravdépodobné vliv také nedostatend péce a empatie, ptilisna kriticnost a vysoké ocekavani

rodi¢t (Krch, 2008).
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Ackoliv nebyly nalezeny z4dné vyznamné rozdily mezi rodinami postizenych
a nepostizenych, bylo zjisténo, ze se v rodinach s osobou trpici anorexii ¢asto vyskytuje
obezita, dodrzovani diet, posedlost zdravou stravou, orientace na vykon, alkoholismus
a deprese (Krch, 2002). V rodinach pacienti s MB se v mnoha ptipadech objevuji $patné
¢i chaotické jidelni navyky, ptejidani, drzeni diet nebo PPP, kterou prodélal néktery ze lenti
rodiny. Je zde cast&js$i vyskyt depresivnich symptomil, zavislosti (napf. na alkoholu)

a zranujicich zazitkt. (Papezova, 2003)
Genetika

Zda se, ze existuje genetické riziko pro vznik PPP. Usuzujeme tak proto, ze jsou rodiny,
V nichZ je onemocnénim postizeno vice ¢lent. (Papezova, 2000) Pii vzniku MA se uvadi
geneticky podil 50-90 %, u MB pak 35-83 %. Jedinci rovnéz mohou zdédit nékteré povahové
rysy, které je €ini zranitelngj$imi. Napiiklad citlivost na stres a tizkostnost jsou pro rozvoj
PPP rizikové. (Papezova, 2003) Dédi¢nost se na vzniku PPP muze podilet také genetickym
pfenosem télesné hmotnosti. Pfi kombinaci s dalSimi rizikovymi faktory mohou sklony

k nadvaze ptispivat k rozvoji onemocnéni, zejména MB. (Cooper, 2014)
Psychologické faktory

PPP jsou vedle dalsich faktori podminéné také uréitymi osobnostnimi rysy a psychickymi
vlastnostmi, vyskytujicimi se jeité pred onemocnénim (Prochdzkova & Sladka Sevéikova,
2017). Mezi rizikové povahové rysy byva obecné fazena touha po dokonalosti
(perfekcionismus), vysokéa sebekriticnost, negativni sebehodnoceni, zranitelnost a ochota
zalibit se druhym, zavislost, nestabilita, asketizmus a trestani sebe sama za problémy, které
jedinec sam nedokaze vyiesit. (Papezova, 2000) U nemocnych se také Casto vyskytuji

obsedantni, Gizkostné a depresivni ptiznaky (Krch, 1999).

Jedinci trpici MA byvaji ptili§ zaméfeni na dosazeni uspéchu, coz je v protikladu k jejich
velmi nizkému sebev€édomi a Castym pochybnostem o sobé samém. Jsou nadmérné
pfizplsobivi, posluSni, uzkostni, vyhybavi a maji vysokou miru sebekontroly
a zodpovédnosti viaci sobé i druhym. Pro pacienty s MB je typicka spise impulzivita, labilita,
nezdrzenlivost, sebekritiénost a zranitelnost. (Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017)
Castgji se potykaji se zavislostmi na alkoholu, drogach a nékdy maji problém s promiskuitou

¢i gamblerstvim. Také €astéji trpi hrani¢ni poruchou osobnosti. (Papezova, 2003)
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Nepriznivé zZivotni udalosti

Vznik PPP také souvisi s riznymi Zivotnimi udalostmi a situacemi, které jedinec vnima jako
stresové. Prikladem mohou byt zivotni zmény, problémy v rodin€ ¢i odlouceni od rodiny,

konflikty, osobni nezdary nebo narazky na télesny vzhled. (Krch, 1999)
Sociokulturni vlivy

Soucasna kultura je zaméfena na Stihlost a propagaci zdravé vyzivy. VSude ndm jsou
prezentovany vyhublé zeny a divky (modelky, celebrity, a dokonce i hracky). Sd€lovaci
prostiedky nam dennodenné piedkladaji stale Stihlejsi ideal krasy, kterému se fada zen
a divek snazi priblizit. Zatimco Stihlost je ocenovana a je povazovana za vysledek uspésné

sebekontroly, obezita je znevazovana. (Papezova, 2000) Nadvaha je pokladana za skodlivou,

rrrrr

hodnota (Krch, 2002).

Podobné ¢erno-bilé déleni se tyka i jidla, které dnes rozd€lujeme na zdravé a nezdravé.
To, které spada do Skatulky ,,nezdravé ndm je pfedstavovano jako nebezpecné a Skodlivé,
¢imz u mnoha lidi vznika strach z jidla. (Papezova, 2000) To vSe na nas miize pusobit velmi

destruktivné a podilet se na vzniku PPP.

Krch (2008, s. 51) to shrnuje takto: ,, PPP jsou tedy diisledkem viivu sociokulturnich faktoru,
nepriznivych  Zivotnich  uddlosti, chronickych obtizi, nedostatecnych socialnich
a rozhodovacich dovednosti a nakonec i biologickych a genetickych faktoru. “ Na zavér je
tfeba zminit, Ze existuji rovnéz faktory, které funguji jako ochrana pted PPP. Radime sem

aktivni feSeni problému, nizké uzivani diet a alkoholu a nizké skére deprese. (Krch, 1999)

2.7 Prubéh

Pribéh PPP byva velmi variabilni. MA i MB mohou mit formu jednorazové epizody
a nasledné zcela odeznét, ale mohou mit i dlouhodoby priibéh nebo se epizody po dlouhy
¢as opakuji. (Krch, 1999) Piiblizné u deseti az dvaceti procent lidi trpicich PPP se stav
nelepsi, naopak u nich ptibyva dalsi psychopatologie a zdravotnich potizi. (Krch, 2007)
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2.8 Disledky

Stejné jako kazdé jiné onemocnéni s sebou i PPP potravy nesou jisté nasledky, které
jsou rozsahlé a mnohdy nevratné. Jejich spektrum je velice Siroké, zasahuji do oblasti
fyzické, psychické i socialni a velmi ohrozuji jak zdravi, tak kvalitu zivota jedince. (Micova

& Svédova, 2010)

2.8.1 Fyzické dusledky

Zdravotni komplikace u PPP jsou zplsobovany zejména ubytkem télesné hmotnosti,
podvyZivou, zvracenim nebo piiliSnym uzivanim laxativ ¢i diuretik a mohou postihnout
V podstaté viechny t&lesné systémy (Miova & Svédova, 2010). Obtize jsou vétsinou
vyvolané Snizenim metabolizmu nebo narusenim elektrolytové rovnovahy u zvracejicich
pacientt (Krch, 2007). MA a MB jsou si v nékterych aspektech velice podobné, a proto se
i jejich dopady do jisté miry prekryvaji.

2.8.1.1 Zdravotni dusledky nedostatecné vyZivy

Dusledky nedostate¢né vyzivy jsou nizké vaha, citlivost na chlad, fidnuti kostni tkané
(osteopordza), renalni komplikace, snizeni bazéalniho metabolismu a poruchy srde¢niho
rytmu (Micova & Svédova, 2010). Dale se uvadi zvySend unavnost a svalova slabost,
poskozeni jater, oslabeni krevniho ob&hu, zazivaci potiZe (napf. zpomaleni funkce stiev)
a pocity nevolnosti, které souviseji se zmensenim zaludku. U nékterych jedinct se vyskytuji

bolesti hlavy, zavraté a poruchy védomi. (Krch, 2008)

Nemocni mohou trpét nespavosti ¢i poruchami spanku a obranyschopnost jejich organismu
je celkové oslabena, tudiZz se zvySuje nachylnost k nemocem. Rovnéz se muze projevit
pokles zajmu o sex vlivem snizené ¢innosti pohlavniho systému. (Krch, 2002) Nizka télesna
hmotnost ma také zna¢ny vliv na hormonalni rovnovédhu. To znamenda, Ze miZe narusit
menstruacni cyklus, ktery ztraci svou pravidelnost nebo zcela ustane (amenorea). Nizka vdha

mize dokonce negativné ovlivnit plodnost Zen (Cooper, 2014).

Naprosto zjevnymi a viditelnymi projevy nedostate¢né vyzivy byvaji fidké a lamavé vlasy,
zhorSend kvalita pleti, mékké nehty, modiiny, zvySeny rist ochlupeni, kazivost zubli a
celkové sesly vzhled. Osoby vlivem podvyZzivy pusobi mlads$i, nez ve skutecnosti jsou.

U mladych divek hrozi zpomaleni ristu, a dokonce i opozdéni puberty. (Krch, 2002)
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2.8.1.2 Zdravotni dusledky plynouci 7 piejidani a zvraceni

Opakované zachvaty piejidani vedou K pocitim plnosti a nadmutosti, bolestem,
zazivacim problémim a n&kdy i k obtizim s dychanim. Umyslné zvraceni je jednim
Z kompenzacnich mechanismii prejidani. Jeho diisledkem byva poSkozeni zubt, otékani
slinnych zlaz pod celisti, posSkozeni hltanu a oslabeni jicnového svérace. Také je
pti¢inou nerovnovahy tekutin a minerali (elektrolytt), ktera souvisi se srde¢ni arytmii.
Poskozeni télesnych funkci zptisobenych dlouhodobym ptejidanim a zvracenim vSak neni

nezvratné a po vylééeni zpravidla dochazi k télesné uzdravé. (Cooper, 2014)
2.8.1.3 Zdravotni diisledky uZivani projimadel a diuretik

Zneuzivani projimadel a diuretik je t€Z jednou z kompenzacnich praktik. Mlize vést
k nerovnovaze tekutin a elektrolyti. Jedinec si na nich navic mize vytvotit zavislost, ktera

znesnadnuje snahy o jejich vysazeni. UZivani vysokych davek né&kterych projimadel miize

wrwe

MA a MB se vSak neprojevuje pouze na télesné roving, ale také na Grovni psychické a
spolecenské. Jejich dusledky byvaji velmi vazné, jelikoz narusuji psychickou pohodu a
osobni, pracovni i spolecensky zivot postizeného. (Krch, 2002; 2008) Blize se jim vénujeme

Vv nasledujicich dvou kapitolach.

2.8.2 Psychické disledky

MA provazi silné pocity nejistoty, ménccennosti a zaroven velikd touha
po dokonalosti. K tomu se ¢asto pridruzuji izkostné prozitky a depresivni pfiznaky (spojené
s narusenym vztahem k vlastnimu té€lu a pfijmem potravy) plynouci pravé z nejistoty
a nedostatecného sebevédomi. Tyto pfiznaky nemocny redukuje kontrolou nad pfijmem
potravy a udrzovanim abnormalné nizké télesné hmotnosti, coz ho stoji obrovské mnoZzstvi
energie. Pokud se mu to zcela nedafi, zaziva silné pocity viny a zahanbeni. Postupné dochézi
k tomu, Ze se vysoka mira sebekontroly rozsifuje i do dalSich oblasti Zivota. Se zvySujicim

se stupném podvyzivy vSak muze piejit v apatii. (Krch, 2002)

Jak uZ bylo naznaceno vySe, ndlada nemocného se odviji prfedevsim od télesné hmotnosti
a stupné sebekontroly. Pro pocCatek onemocnéni je typickd zvySena aktivita a pocity euforie,
pozdé&ji se setkdvame spise s naladou pokleslou, podrazdénou ¢i depresivni. U nemocnych

se projevuje nutkavé chovani a mysleni. Jejich zdjem se omezuje pouze na télesny vzhled
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a jidlo, vSe ostatni prestava byt dilezité a je tudiz obtizné dosdhnout uspokojeni skrze néco
jiného. Takeé se stale vice soustfedi sami na sebe a na své problémy a podl€haji sebelitosti.
Casto Ziji v napéti a neustalych obavach ze selhani a nedokonalosti a vyskytuji se u nich
stavy podrazdénosti a nervového napéti doprovazené télesnymi obtizemi. MA s sebou
rovnéz nese problémy s orientaci ve vlastnich pocitech. Déle se objevuje zhorSena
koncentrace pozornosti a intelektova vykonnost a také celkové zpomaleni pracovniho tempa.

(Krch, 2002)

Psychické dusledky MA a MB jsou si velmi podobné. MB je rovnéz spojena s velikou
nejistotou a uzkosti. Nemocni prozivaji pocity viny, neschopnosti a pfibyva u nich
depresivnich ptiznaki (podrazdénd apatie, pocity beznadéje, vyhybani se spolecnosti atd.)
spojenych s pfijmem potravy, té€lesnou hmotnosti a postavou. Tyto pfiznaky zavisi na stupni
sebekontroly a prohlubuji se, pokud jedinec nedokaze zhubnout, jak by si ptal nebo pokud
jeho kontrola neni stoprocentni. (Krch, 2008)

MB se také vyznacuje jistou nutkavosti, kdy je veskerd pozornost vdzana na jidlo a je obtizné
nalézt uspokojeni v néem jiném. Onemocnéni tak postupné zacina piebirat vladu nad
zivotem jedince. Nemocni obvykle byvaji podrazdéni, impulzivni, vztahovaéni
a sebestiedni. Objevuji se u nich nepfimétené obavy ze selhani, nedostatkli a nedokonalosti
a Casto trpi pocity sebelitosti. Maji snizeny zajem o okoli a sexudlni aktivity. ZhorSuje se
unich orientace ve vlastnich pocitech, nesnadno koncentruji svou pozornost a jejich
vykonnost je sniZena. Nespokojenost s vlastni osobou a vnitini napéti miize nékdy vyustit
az v sebeposkozovani. Velké nebezpeci pro bulimiky pfedstavuji drogy a alkohol, ke kterym

maji jistou nachylnost. (Krch, 2008)

2.8.3 Socialni disledky

Vyse popsané fyzické a zejména psychické disledky PPP maji vyrazny dopad
na jedincliv osobni i spolecensky Zzivot. Problémy s jidlem na sebe vazou stale vice
pozornosti, coz nevyhnutelné vede k naruseni vztahu s partnerem, rodinou, ptateli, ale také

vztahil v préci. (Cooper, 2014)

Jak uz jsme zminovali vySe, jedinci s PPP obvykle byvaji egocentricti a vztahovaéni.
Projevuje se u nich sniZzeny zdjem o vSe, co se netyka jidla a trpi neustalymi vykyvy nalad,
coz ohrozuje kvalitu jejich vztahl. (Krch, 2002) Ter¢em jejich podrazdénych reakci se

mnohdy stdvaji partnefi, na které rovnéz dopadd neuspokojivy spolecensky zivot
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nemocnych (Cooper, 2014). Jejich problematické jidelni navyky (pfejidani, zvraceni,
vyhybéni se jidlu a jeho odmitani atp.) v druhych casto vzbuzuji Gzkost, obavy a snahu
pomoci. S dospivajicimi je ¢asto zachazeno jako s détmi, je o né peCovano a ustupuje se jim,
¢imz se zvysuje jejich zavislost na socidlnim prostredi, kterd naruSuje vyzravani. (Krch,

2002)

Jedinci, ktefi trpi PPP své onemocnéni navic Casto taji, protoze se pro n¢ stava zdrojem
pocitli viny a studu. Jelikoz je vSak dilezitou soucasti jejich existence, zamérn¢ se od
ostatnich izoluji, aby se jim ho pfed nimi podafilo skryt. Problémem je, ze jidlo hraje
dilezitou roli ve spolecenském zivoté. Ve snaze vyhnout se mu se nemocni uzaviraji pred
okolim a odmitaji pozvani na obédy ¢i vecefe. Komplikované je pro né€ i samotné stolovani
s rodinou. Spolecenskych akci se U€astni pouze v obdobi, kdy jsou pomérné spokojeni se
svou vahou a tvarem t¢la, jinak se stahuji do ustrani. (Cooper, 2014) Nasledkem toho vs§eho
jsou stale cast&jsi konflikty s okolim, zhorSend kvalita vztahl, Ubytek spolecenskych
kontaktd, pocity osamélosti, ale také snizend schopnost pfizplsobit se a nepfimérené

reagovani. (Krch, 2002; 2008)

2.8.4 Utinky hladovéni

Zajimavé vysledky pfinesla studie zabyvajici se U€inky hladovéni na lidsky
organismus (The Minnesota Starvation Experiment), kterou béhem druhé svétové valky
provedl Ancel Keys a jeho kolegové z Minnesotské univerzity. Jejim cilem bylo porozumét
fyzickym a psychologickym dopadiim hladovéni a problému obnoveni pfijmu potravy
u civilista, ktefi b&éhem valky trpéli hladem. Experimentu se dobrovolné tucastnilo
36 zdravych muzi, jimz byl zdmémé omezen piijem potravy. V disledku této restrikce
vétSina z nich ztratila béhem Sesti mésicti vice nez 25 % své pivodni télesné hmotnosti
a vyskytli se u nich rizné zdravotni obtiZe jako naptiklad anémie, zavraté, extrémni Ginava,

bolesti svald, vypadavani vlast a zhorSena koordinace. (Kalm & Semba, 2005)

Mimo to se u ucastnikl projevilo piekvapivé mnoho psychologickych a socidlnich disledka
velmi podobnych t¢ém u PPP. Vlivem c¢aste¢ného hladovéni se ucastnici experimentu ve
zvySené mife zaobirali jidlem, které se pro né stalo posedlosti a také jedinou véci, na které
jim opravdu zaleZelo. Sbirali recepty, a dokonce si zacali vystavovat obrazky jidla, namisto
pivodnich obrazkti Zen. Vyzkumnici u muzl rovnéZz pozorovali vyrazné kognitivni

a emocionalni zmény. Hufe se soustfedili na zadané ukoly, proZivali pfevazn€ negativni
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emoce a byli apaticti a nete¢ni. Stavali se nespoleCenskymi, introvertnimi, podrazdénymi
a pribylo u nich konfliktli s ostatnimi. Rovnéz ztratili zajem o Zeny a sexuélni aktivity. Jezeni
se pro n¢ stalo jakymsi ritudlem, kazdé sousto si vychutnavali co mozna nejdéle a po
ukonceni experimentu méli pivodné normalni stravnici tendence ke ztraté kontroly

a prejidani se. (Kalm & Semba, 2005)

2.9 Lécba

Existuje velké mnozstvi riznych metod a piistupt k 1é€bé PPP. Postup by mél byt vzdy
individualni a odpovidat soucasnym potfebam postizeného. (Prochdzkova & Sladka
Sevéikova, 2017) Cilem by se viak nemélo stat hledani mozné pii¢iny (Krch, 2007).
Terapeuticky piistup by mél byt komplexni a zahrnovat psychoterapii, fakrmakoterapii

a rezimovou lé¢bu (Némeckova, 2007).
Lécba probiha na tfech rovinach:

1) Lécba dlouhodobé podvyzivy a fyzickych potizi.
2) Psychoterapie zaméfena na pochopeni pfi¢in nemoci a jeji role v zivoté klienta.
3) Psychoterapie cilena na zménu abnormalnich stravovacich navyku a Zivotniho stylu.

(Prochazkové & Sladka Sevéikova, 2017)

2.9.1 Lécebné cile

Zakladni lécebné cile u MA lze shrnout do nésledujicich bodt (Papezova,

Kocourkova, & Koutek, 2006, podle Hadas, 2007):

e Dosazeni normalni télesné hmotnosti

e Obnoveni reprodukéni schopnosti u zen, normalniho sexuélniho citéni a hormonalni
hladiny u muzi a bézného télesného ristu a sexualniho vyvoje u déti a dospivajicich

e (QOdstranéni dalsich biologickych a psychologickych disledkti podvyzivy

e Posileni motivace k terapeutické spolupraci

e Psychoedukace pacienta tykajici se zasad zdravé vyzivy, nasledkt hladovéni a diet

e Stanoveni a dosazeni cilové hmotnosti

e Zména nezadouciho mysleni, postojl a pocitli

e Lécba dalsich psychopatologickych projevii, poruch nalad, zmén v chovani

a Vv sebehodnoceni
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e Spoluprace s rodinou ¢i partnerem

e Usilovani o prevenci relapsu

Mezi zakladni 1é¢ebné cile u MB patii (Papezova et al., 2006, podle Hadas, 2007):

e Redukce ptejidani a zvraceni

e Akceptace individualné stanovené optimalni hmotnosti pacientem

e Nutricni poradenstvi (pravidelné a pestré stravovani, minimalizace diet)
e Volba adekvatni télesné zatéze

e [écba komorbidity

e [ écba dalsi psychopatologie

2.9.2 Postup lécby

Zpocatku se nemocny a jeho rodina nejcastéji obraceji na praktického 1ékare, ktery
se zaméfuje predevsim na télesnou problematiku a informuje o disledcich onemocnéni
a moznostech 1écby. Rovnéz nemocného vede ke zménam patologickych postojl, navykl
a chovani a do jisté miry se snazi zvysit jeho motivaci. Pacientovo spoluti¢ast na 1é¢bé je
totiz nezbytna pro jeji uspésny prubeh. Dale zprostfedkovava cilenou 1écbu nemocného
u klinického psychologa, psychiatra nebo jinych specialistl v zavislosti na typu obtiZi.
Primérnim cilem 1é¢by je zména jidelniho chovani a v ptipadé vyhublosti také zvySeni

télesné vahy. (Krch, 2007)

Uzite¢na je kooperace s rodinou, ktera se u mladych pacientl stava nezbytnou (Krch, 2007).
Pokud je spolupréce pacienta ¢i jeho rodinnych ptislusnik nedostate¢nd, dochéazi k naruSeni
1écby (Hadas, 2007). Dilezita je psychoedukace pacienta a ¢lend jeho rodiny
prostiednictvim literatury, svépomocnych manualt, internetovych stranek a tak dale (Krch,

2007; Némeckova, 2007).

Lehéi formy PPP jsou lé€eny ambulantné nebo se teSi dochazenim do dennich center.
Ambulantni péce zahrnuje péci 1ékarskou, nutri€ni terapii a psychoterapii. Pokud ambulantni
lécba nefunguje a pokud je psychicky ¢i fyzicky stav pacienta vazny, je nutna hospitalizace
slouzici k jeho stabilizaci. Probiha na psychiatrickych oddélenich ¢i na jednotkach intenzivni

péce, kde je l1éCba zajisténa multidisciplinarnim tymem odbornikd. Ve specializovanych

26



jednotkach nemocny pobyva pfiblizné dva az tfi mésice. Cilem je zlepsit jeho psychicky

i fyzicky stav. (Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017)

K 1écbé PPP se vyuziva ruznych forem psychoterapie — individualni, skupinové, rodinné
(zejména u dospivajicich), vicerodinné a rovnéz svépomocnych skupin. Vedle psychoterapie
je nékdy vhodné uziti psychofarmak, zejména antidepresiv a anxiolytik. Ty vSak nemé&ni
chut’ k jidlu, jidelni zvyklosti, ani tendence k drZeni diet a neméli by pfedstavovat prvotni
feSeni problému. (Krch, 2007; Némeckova, 2007) Slouzi spise jak podpurna 1écba, jelikoz

zmiriuje doprovodné piiznaky (Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017).

2.9.3 Psychoterapeutické pristupy

Jak uz jsme psali vySe, pro efektivitu 1€cby je nutna jeji komplexnost, coz znamena,
ze musi zahrnovat nejen medicinsky a socidlni pfistup, ale také pristup psychologicky.
V soucasnosti neexistuje jediny psychoterapeuticky smér, ktery by byl pii 1é€bé PPP
nejucinnéjsi. Ukazuje se, Ze nejpodstatnéjsim faktorem je kvalitni vztah mezi pacientem
a terapeutem. (Stépankova & Ratajova, 2015) Nabidka psychoterapeutickych piistupt
uzivanych pii 1é¢bé PPP za poslednich deset let vzrostla. Doporucovana je integrace ¢i
nasledné pouziti riznych ptistupll na zaklad¢ klinickych ryst nemocného a jeho reakci na

jednotlivé formy 1é¢by. (Garner & Needleman, 1997, podle Garner, 2005)

Pii 1écbé PPP je hojné€ uZivanym piistupem kognitivné-behavioralni terapie (KBT), ktera je
doporucovana jako prvotni 1écba, jelikoz podnécuje rychly ustup ptiznaki. KBT je bézné
uznavanou lécbou MB, v ptipadé MA je doporucovéana piedevSim pro klinické uziti.
(Garner, 2005) Jeji podstatou je opétovné ziskani kontroly nad vlastnim stravovanim
a redukce obav vztahujicich se k télesné hmotnosti a tvaru téla. Klinické studie naznacuji
vysokou ucinnost KBT v terapii MB. Po absolvovani 1écby se piiblizné dvé tretiny pacientl
prestavaji prejidat a podobné se snizuje 1 frekvence zvraceni a uzivani laxativ. U pacientl
také dochazi k vyraznému zlepSeni nalady. Podle vyzkumnych zji$téni jsou zmény navozené

touto 1écbou pravdépodobné trvalé. (Cooper, 2014)

Dalsi dostupnou moznost pifedstavuje interpersonalni terapie (IPT), jejiz efektivita je
zejména u MB rovnéZ slibnd. Na konci 1écby je IPT sice méné€ ucinna nez KBT, ale
dlouhodobé¢ studie ukézaly, Ze se jejich ucinnost po ¢ase vyrovnava. (Hadas, 2007) Tento
pfistup se nejcastéji voli u pacientli s MB, ktefi nereaguji dobfe na pocatecni pribéh KBT
au nichz pievladaji interpersonalni konflikty. Doporucuje se ji zaclenovat také
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do dlouhodobéjsi psychoterapie pacientt s MA. (Garner, 2005) Mezi dal$i, méné Casté
formy psychologické 1écby patii psychodynamicka psychoterapie, psychoanalyticka
psychoterapie a fada dalsich (Garner, 2005).

2.10 Umrtnost

PPP jsou velmi zavazna onemocnéni, kterd mohou vést az k ohrozeni zivota. MA je
jednim z nejvice smrtelnych psychickych onemocnéni. Riziko umrti je u néj piiblizné tfikrat
vy$8i oproti ostatnim psychickym nemocem. (Galova, 2013) Podle DSM-IV mortalita
U mentalni anorexie piesahuje deset procent. NejcastéjSimi divody umrti je vyhublost,
sebevrazda ¢i metabolicky rozvrat. (Starkova, 2009) Kvili komplikacim spojenych s MA
umiréd pét az dvacet procent nemocnych v zavislosti na délce trvani onemocnéni (Galova,
2013). V porovnani s MA je pribéh MB i pies zavazné akutni obdobi ptiznivéjsi a ve vEtsing
ptipadi dochazi k tzdravé (Krch, 1999). Zdravotni nasledky jsou vSak natolik vazné,

ze mohou vést az k imrti, proto by neméla byt podcenovana. Uvadénd mortalita MB je

ptiblizné tfikrat nizs$i nez u MA. (Galova, 2013)

2.11 DalSi typy PPP

Mimo MA a MB existuje fada dalSich, nedavno vzniklych a ne ptili§ znamych PPP,
které vSak doposud nejsou zafazeny do Mezinarodni klasifikace nemoci (Prochazkova
& Sladka Sevéikova, 2017). Papezova (2010) se domniva, Ze tyto diagndzy pouziva zejména
laicka vefejnost k zakryti jinych PPP, jako napf. MA. Jejich vyskyt neni pfili§ Casty, ale
presto mohou byt nebezpecné, a to zejména pro rizikovou skupinu dospivajicich
(Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017). Do této kategorie spada napiiklad bigorexie,
drunkorexie, pregorexie a orthorexie. Ve skute¢nosti jich je ale mnohem vice. (Papezova,
2010)

Bigorexie postihuje zejména muze. Jde o posedlost vlastnim vzhledem a nepfimétenou
snahu dosdhnout fyzické zdatnosti a nabyt svalovou hmotu. Typické je zneuzivani
potravinovych dopliku a anabolickych latek. Drunkorexie se vyskytuje pfevazné u mladeze.
Spocivad ve snizeni piijmu energie z potravy, aby jedinec mohl vypit vétSi mnozstvi
kalorického alkoholu. Pregorexie je zamérné snizovani télesné hmotnosti v obdobi
téhotenstvi, jde tedy o anorektickou symptomatiku v t¢hotenstvi. Tato diagndza je obzvlaste

nebezpecnd, protoze muze ohrozit zivot matky i plodu. Orthorexie je definovana jako
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patologickd posedlost zdravou stravou. Podrobnéji se ji budeme vénovat v nasledujici

kapitole bakalatské prace. (Prochdzkova & Sladka Sevéikova, 2017)

3 Orthorexie nervosa

Termin orthorexie nervosa neboli mentélni orthorexie (ON) pochazi z feckych slov
,0rthos (spravny, pravdivy, piesny) a ,,orexis“ (chut, touha). ,Nervosa“ se vyuziva
k oznaceni posedlosti ¢i fixace. (Bratman & Knight, 2000) ON byla zamyslena jako paralela
mentalni anorexie neboli anorexie nervosy, od niz je také odvozen jeji nazev (Bratman,
2014). Poprvé ji vroce 1996 formuloval americky Iékai alternativni mediciny
Steven Bratman, ktery si onemocnénim sam prosel a pozoroval ho rovnéz u mnohych svych
pacientd (Bratman & Knight, 2000; Bratman, 2014). Tento koncept poprvé piedstavil v roce
1997 v ¢lanku ,,Health Food Junkie* v periodiku Yoga Journal, kde ho definoval jako

chorobnou fixaci na zdravém stravovani (Bratman, 1997).

Jinymi slovy feceno jde o patologickou posedlost biologicky ,,Cistymi“ potravinami bez
obsahu herbicidl, pesticidd a jinych umélych latek, kterd se v soucasnosti objevuje
Vv rozvinutych zemich (Catalina Zamora, Bonaechea, Sanchez & Rial, 2005). O orthorexii
hovotime, pokud je onemocnéni dlouhodobé a pozornost vénovana jidlu po case neklesa.
DalS§im znakem je vyrazny negativni dopad na kvalitu Zivota jedince. (Donini, Marsili,
Graziani, Imbriale, & Cannella, 2004) Dusledkem tohoto striktniho zptisobu stravovani byva
ztrata socialnich vztahii, emoc¢ni nespokojenost, kterd zpétné posiluje zajem o jidlo a rovnéz
nejriznéjsi somatické potize, jako naptiklad nedostatek zivin (Catalina Zamora et al., 2005).
ON je tedy nejen psychologicky limitujicim, ale také fyzicky nebezpetnym onemocnénim
(Bratman & Knight, 2000). V extrémnich ptipadech by jedinec trpici orthorexii radéji zemiel
hladem, nez aby poziel jidlo, které povazuje za necisté a tudiz Skodlivé (Donini et al., 2004).
Pfitom ON zpravidla za¢ina pomérn€ nevinné. Prvotni motivaci pro zdravé stravovani Casto
byva touha piekonat chronické onemocnéni, zlepsit vlastni zdravi nebo snaha o snizeni
vlastni télesné hmotnosti (Bratman & Knight, 2000). Onemocnéni se ale Casto vystupnuje

natolik, Ze se strava stane ustfednim bodem zivota jedince (Catalina Zamora et al., 2005).

Také je tieba vyjasnit, ze ne kazdy, kdo usiluje o zdravé stravovani, trpi orthorexii. Zdravé
stravovaci navyky totiz samy o sob¢ nejsou onemocnénim. Paklize je jedinec motivovan

zdravim, nejde o patologii. Problém vznikd, pokud je pozornost vénovana stravé obsesivni
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nebo pokud vychazi pfevazné z negativnich emoci, jako je strach (napf. z nemoci, starnuti
¢i smrti). (Billings, 1997) Chorobnost ON spociva pravé v jeji nutkavosti, absenci
umirnénosti, ztraté nahledu a rovnovahy a pteneseni veskerého Zivotniho smyslu na jidlo

(Bratman & Knight, 2000).

Ackoliv se o orthorexii vedou rozsahlé¢ diskuze a mnohdy byva povazovana za jednu
Z novych forem poruch pfijmu potravy, nebyla doposud uznana jako samostatna klinicka
jednotka, tudiz neni zatazena do MKN-10 ani DSM-V (Bratman, 2014; World Health
Organisation, 2008). Diivodem je zejména nedostatek relevantnich dat, absence univerzalni

definice a platnych diagnostickych kritérii (Donini et al., 2004).

3.1 Diagnosticka kritéria

Jak jsme jiz zminovali vySe, ON doposud nebyla uznana jako samostatna diagndza
a nema tedy platna diagnosticka kritéria. Pfesto néktefi autofi vytvoftili seznam prozatimnich

kritérii, které slouzi jako vychozi bod a budou se dale upravovat a vylepSovat.
Dunn a Bratman (2016) navrhuji nasledujici diagnosticka kritéria, ktera déli do dvou ¢asti:
Cast A se tyka obsesivniho zabyvéni se zdravou stravou. Mezi tato kritéria patii:

1) Kompulzivni chovani a/nebo dusevni pfedsudky spojené s vybérem potravin
vhodnych pro optimalni zdravi.

2) PoruSeni vlastnich stravovacich navyku vyvolava pfehnany strach z nemoci,
pocit osobni necistoty a/nebo negativni télesné pocity doprovazené uzkosti
a studem.

3) Stravovaci zasady postupem c¢asu eskaluji a mohou vést k omezeni konzumace
vétsiny potravin. Casto se objevuje také drzeni pistdl, které jsou povaZzovany
za oCistné a detoxikacni. To bézné zpusobuje ubytek télesné hmotnosti. Touha

zhubnout zde ale chybi nebo je skryta ¢i podiizend zdravému stravovani.

Cast B je spojena s nutkavym chovanim a dusevnimi predsudky, které jedince

poskozuji. Spadaji tam tato kritéria:

1) Podvyziva, zavazny ubytek télesné vahy nebo jiné zdravotni komplikace
plynouci z restriktivniho zplisobu stravovani.
2) Intrapersonalni tisen nebo naruseni socialnich vztaht, fungovani ve skole ¢i

V zameéstnani.
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3) Pozitivni télesny obraz, sebeucta, identita a/nebo spokojenost nadmérné zavisi

dodrzovani stravovacich zasad, které si jedinec sdm stanovil.

Bratman rovnéz vytvofil sebeposuzovaci dotaznik, ktery ma slouzit k rozpoznani projevi

ON. Z tohoto dotazniku vypliva, ze jedinec trpici orthorexii ¢asto vykazuje tyto piiznaky:

e pifemysli o zdravé stravé vice nez tfi hodiny denné (to zahrnuje nakupovani, vareni
jidla, zjistovani informaci o potravinach atp.),

e planuje si predem, co bude jist,

e zalezi mu vice na kvalité jidla a jejim vlivu na zdravi nez na potéSeni, které piinasi,

e pocituje, ze s rostouci kvalitou stravy soubézné klesa kvalita jeho Zivota,

e je na sebe stale ptisnéjsi, co se stravovani tyce,

e ob¢tuje osobni z4jmy, aby se mohl stravovat zpiisobem, ktery povazuje za spravny,

o kdyz se stravuje zdrave, pocituje vyssi sebetictu a povySuje se nad ostatni, kteii tak
necini,

e kdyz své stravovaci zasady porusi, pocituje vinu nebo nenavist k sobé¢ samému,

e kvuli stravé proziva socialni izolaci,

e kdyz se stravuje zptsobem, ktery povazuje za spravny, pocit'uje uklidnéni. (Bratman

& Knight, 2000)

3.2 Mozné priciny

Na pozadi ON, stejné jako u jinych PPP, pravdépodobné stoji vice faktorti, které
se podileji na jejim vzniku (MiSdkova, 2012). Jeji pfic¢iny jsou velmi rtiznorodé a casto
byvaji skryty za velmi hlubokym a zdanlivé pfitazlivym ptesvédéenim (Donini et al., 2004).
Prvotni motivaci orthorektikti byva touha po dosaZzeni dokonalosti a vnitini ¢istoty (Mathieu,
2005). Vedle zjevnych duvodi (smrtelné onemocnéni v roding, snaha o zvyseni energie,
pocitu zivotni pohody, neucinnost konvenéni mediciny na dany problém atd.) existuji také
nevédomé psychologické potieby, které velmi Casto zapfiCinuji vznik ON (Bratman

& Knight, 2000).

Podle Bratmana miize byt skrytou motivaci pfilisného zabyvani se stravou iluze fotdlniho
bezpeci, ktera ndm poskytuje pocit bezpe€i ve svété plném rizik a dodavd nam viru, ze

se diky zdravému stravovani muZzeme navzdy vyhybat nemocem. Dale pak touha
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po naprosté kontrole, ktera ndm pomahd prekonat nepiijemnou neptedvidatelnost Zivota,
skryta konformita, jez odkazuje k nevédomé touze po §tihlé postavé z divodu vyhovéni
kulturnim normam, hledadni spirituality v kuchyni, tzn. povySeni stravy na naboZenstvi,
stravovaci puritanstvi, tedy touha po askezi a sebetryznéni, vytvoreni identity zalozené
na tom, co jedinec ji, nikoliv na tom, kym je a strach z druhych lidi, kdy se neobvyklé

stravovani stava zaminkou pro socialni izolaci. (Bratman & Knight, 2000)

3.3 Rizikové faktory a ohrozené skupiny

U jedinct trpicich orthorexii mizeme Casto vypozorovat urcité znaky, které zfejmé
zvySuji riziko propuknuti tohoto onemocnéni. Mezi jejich spolecné vlastnosti patii peclivost,
pofadkumilovnost a nadmérnd potieba ochrany a péce o sebe sama. (Bartrina, 2007)
Minnesotska psychoterapeutka Kathy Kater u orthorektikd nalezla genetickou predispozici
k perfekcionismu a potiebu kontroly. Riké, Ze jde o uzkostné a puntickaiské jedince, ktefi
nachdzeji zklidnéni pravé ve zplsobu, jakym se stravuji. Rovnéz se u nich Casto vyskytuje
potteba dodrzovat ptisna pravidla a touha po vnitini Cistote. Mezi dalsi rizikové faktory patii
prodéland PPP v anamnéze (zejména MA), spolecné rysy s jedinci trpici anorexii nebo
obsesivné kompulzivni tendence. (Bartrina, 2007; Mathieu, 2005) Mimo tyto vlastnosti
nesmime opomenout ani vliv spole¢nosti, kterd v soucasnosti vyviji veliky tlak na zdravé

stravovani a hraje tak roli v urovani téchto obsesi (Mathieu, 2005).

KON také ve zvySené mife inklinuji zastdnci biopotravin, odptlirci uméle hnojenych
a geneticky modifikovanych potravin, dale pak lidé, ktefi si sami diagnostikovali
potravinové alergie nebo ortodoxni vyznavaci alternativnich vyZzivovych smért jako jsou
vegani, frutariani, makrobiotici atp. (Martykanova & Piskackova, 2010) Také Bratman
(2017) se domniva, Ze volba vyzivového sméru mize predstavovat znacné riziko. Plati, ze
¢im je zpisob stravovani restriktivngjsi, tim spiSe miZe prertst v ON. Roli zde hraje také
tendence K extrémum, ktera jedince ¢ini nachylngjsi k rozvoji ON. Mozné nebezpeci
spatfuje piedevsim ve vitarianstvi a frutarianstvi, Ktera s sebou nesou vylucovani celych

potravinovych skupin.

Bartrina (2007) uvadi, ze jsou zvysenému riziku vystaveny adolescenti a Zeny. Jiné vyzkumy
naopak uvade¢ji vyssi prevalenci ON u muzi. Ta muze byt zplsobena dirazem dneSni
spole¢nosti na fyzicky vzhled muzi, ktefi se pak snazi pfiblizit jejimu idealu a z toho dtvodu

se uchyluji k dietnim omezenim. (Donini, 2004; Fidan, Ertekin, Isikay, & Kirpinar, 2010)
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Sklony k orthorexii mohou vykazovat i lidé v urcitych profesich jako napfiklad modelky,
umélci (herecky, zpévacky), zdravotnici, nutricni terapeuti a sportovci, zejména kulturisté ¢i
atleti (Martykanova & Piskac¢kova, 2010; Varga, Dukay-Szabo, Tury, & van Furth, 2013).
Nekteré vyzkumy naznacuji souvislost ON s nizSim vzd€lanim, jiné s vySSim

socioeckonomickym postavenim (Donini et al., 2004; Varga et al., 2010).

3.4 Prevalence

Jelikoz je obtizné rozlisit, kdy se jesté jedna o zvySeny zajem o zdravou stravu a kdy
uz jde o ON, nelze piesné urcit pocet lidi trpicich touto poruchou ani Cetnost jejiho vyskytu.
Vysledky jednotlivych vyzkumili zaméfenych na zjiStovani prevalence ON se znacné
rozchéazeji, pohybuji se vrozmezi 6-90 %. Diivodem miiZze byt absence spole¢nych
diagnostickych kritérii. (Vilimovsky, 2016) V tuto chvili stru¢né zminime néckteré

z provedenych vyzkumi zabyvajicich se timto tématem.

Italsti autofi Donini et al. (2004) zkoumali vyskyt ON u 404 osob riizného zaméstnani
star§ich Sestnacti let. Ucastnici byli hodnoceni z hlediska chovéni pii vybéru jidla a vyskytu
obsesivné kompulzivnich a fobickych symptomi. Ve vztahu k chovani pii vybéru jidla bylo
17,1 % (N=69) osob oznafeno za ,fanatiky zdravi“ a 6,9 % (N=28) vzorku byla
diagnostikovdna ON. V jiném vyzkumu byl zjistovan vyskyt ON u 275 americkych
vysokoskolskych studentti a pouze necelé 1 % spliiovalo jeji kritéria (Dunn, Gibbs, Whitney,
& Starosta, 2017). V turecké studii, kterou realizoval Fidan et. al (2010) byla zjisténa
43,6% prevalence ON u studentd mediciny a rovnéz Castéjsi vyskyt ON u muzi nez u Zen.
Na zavér zminime vyzkum, ktery byl realizovan v Rakousku. Soubor byl tvofen
283 nutri¢nimi terapeutkami. Ukazalo se, ze 34,9 % znich (n=99) vykazuje castecné
orthorexické chovani au 12,8 % (n=36) byla diagn6za ON prokazana. Toto Setfeni potvrzuje
predpoklad zvySeného rizika ON u osob, které se profesionaln€ zabyvaji vyzivou. (Kinzl,

Haver, Raweger, & Kiefer, 2006).

3.5 Disledky

ON negativné ptisobi nejen na té€lesnou a duSevni stranku ¢lovéka, ale také na jeho

socialni zivot. Nyni tyto kategorie blize vysvétlime.
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3.5.1 Fyzické disledky

Orthorektici se vlivem extrémniho zpisobu stravovani potykaji s mnoha zdravotnimi
problémy. Ackoliv doposud nebylo provedeno mnoho studii, zda se, Ze se podobaji
komplikacim, které s sebou nesou jiné PPP (pfedev§sim MA). Jde zejména o podvyzivu, ktera
prameni z vylu¢ovani celych potravinovych skupin z jidelnicku. Hovofi se ale také napiiklad
o0 anémii, osteoporoze, zazivacich potizich ¢i bradykardii, tzn. zpomaleném srde¢nim rytmu.
(Dunn, Moroze, Holland, Yager, & Weintraub, 2015; Koven & Abry, 2015) Bohuzel jsou
znamy také ptipady, kdy jedinec onemocnéni podlehl, coz je pomémé vzacné, ale ne

nemozné (Bratman & Knight, 2000).

3.5.2 Psychické disledky

Spektrum psychickych potizi doprovézejicich ON je velice Siroké. Jak uz bylo
feéeno, orthorektici travi nadmérné mnozstvi ¢asu premyslenim o jidle, planovanim toho, co
budou jist, nakupem potravin, jejich ptipravou a konzumaci. Dalo by se Fici, ze vSe v jejich
zivoté je podfizeno stravé a touze dosdhnout optimalniho zdravi, coz pfirozené naruSuje
jejich kazdodenni zivot a fungovani v ném. (Donini et al., 2004; Varga et al., 2013)
Typickym disledkem tohoto obsesivniho vztahu k jidlu jsou zpfehazené priority (v zebficku
zivotnich hodnot lidi s ON dominuje strava) a neschopnost flexibility. (Bratman & Knight,
2000; Varga et al., 2013)

Jedinec trpici ON svilj zplisob stravovani povazuje za jediny mozny a spravny a pocituje
svych zéasad, je spokojeny a jeho sebetcta roste. Ma pocit, ze dokaze tidit sviij zivot a proziva
hrdost. Zaroven dochazi ke snizeni jeho strachu, Stresu a napéti, jelikoz mu toto stravovani
poskytuje kontrolu. (Bratman & Knight, 2000; Frankova, Pafizkova, & Malichova, 2013;
Varga et al., 2013) Pokud vSak dojde k poruseni téchto pravidel, jedinec zaziva silnou
frustraci, pocity viny a odporu k sobé¢ samému. Trpi chronickymi obavami tykajicimi se
nedokonalosti a zdravi. NarusSeni dietnich zasad mlze vést az k touze po potrestani sebe
sama, napiiklad dal§im zpfisnénim diety nebo snahou o procisténi drZzenim pulstu apod.

(Koven & Abry, 2015)

34



3.5.3 Socialni dusledky

Jak uz jsme zminili vySe, jednim ze zakladnich znaki orthorexie je jedinctv pocit,
ze je lepsi nez ostatni diky svému domnéle zdravému stravovani. To nevyhnutelné¢ vede
k naruSeni socialnich a osobnich vztahti a ¢asto kon¢i socialni izolaci jedince. (Bratman
& Knight, 2000; Varga et al., 2013) Ten totiz nesdili stejné stravovaci navyky s ostatnimi,
tudiz odmita jist mimo domov nebo si pfinegjmensim bere vlastnorucné ptipravené jidlo
kamkoliv jde (Donini et al., 2004). Nékteti orthorektici si odlouceni od ostatnich dokonce
uzivaji, protoze ve skutecnosti usiluji o prohloubeni propasti mezi nimi a zbytkem svéta
(Bratman & Knight, 2000). Neni tedy nijak neobvyklé, Ze mnohdy ziji sami nebo
v komunitach lidi se stejnym smyslenim (Varga et al., 2013; Mathieu, 2005). To vse jedince
poskozuje po emoc¢ni i fyzické strance a snizuje jeho Sanci na tizdravu (Bratman & Knight,

2000).

3.6 Lécba

V oblasti 1écby ON se doposud potykdme s nedostatkem realizovanych vyzkumi.
Z tohoto ditvodu se zde budeme drZet ptedevsim navrhovanych nejvhodnéjsich postupt pfi

1é¢be tohoto onemocnéni. (Koven & Abry, 2015)

Doporuceny zplusob 1écby ON se v mnoha ohledech podobd 1écbé jinych PPP,
obsedantné kompulzivni poruchy ¢i psychotickych poruch (Dunn et al., 2015). Volba
tradi¢niho pfistupu k 1écbé PPP pro orthorektiky ale nemusi byt vhodna a méla by byt
uzpuisobena jejich pfiznakdm a potiebam (Dunn & Bratman, 2016). Na 1é¢bé by se idealné
mél podilet multidisciplinarni tym odbornikti zahrnujici 1ékafe, psychiatry, psychology
a odborniky na vyzivu (Dunn et al., 2015). U pacientt se doporucuje kombinovat medikaci
s psychoterapii, kde se vyuziva zejména metod Kognitivné behavioralni terapie. Dilezita je
rovnéZz psychoedukace pacienta a prace s jeho bezprosttednim okolim. (Brytek-Matera,

N 24

(Koven & Abry, 2015).

Problémem pii praci s orthorektickymi pacienty muze byt jejich odmitavost viici
pfedepsanym 1ékiim, které povazuji za Skodlivé. Na druhou stranu se u nich setkavame
s vétsi ochotou spolupracovat a lepsi odezvou na 1é¢bu diky jejich zajmu o zdravi a sebepéci.
(Brytek-Matera, 2012) Stézejnim faktorem, ktery predurcuje uspésnost 1é¢by je jedincovo

uvédomeéni vlastniho obsesivniho vztahu k jidlu a pochopeni, ze zpisob stravovani neni
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jedinym faktorem, ktery ovliviiuje zdravi (Brytek-Matera, 2012). Bratman a Knight (2000)
uvadgéji, ze lécba orthorexie neni tak naro¢na jako napiiklad 1éCba anorexie a ve vétSing
piipadti dochazi k izdravé. Presto obvykle trva velmi dlouho, nékdy az roky, nez se jedinec
Z této posedlosti vymani a nauéi se stravovat normalnim zpisobem. Je v§ak nutné, aby ziskal
nahled a ptiznal si sviij problém. Dal$imi nezbytnymi piedpoklady pro uzdraveni jsou rozpad

orthorektickych hodnot a odhaleni skrytych pficin, které za onemocnénim stoji.

3.7 Orthorexie nervosa v kontextu psychickych poruch

Jak uz jsme psali vyse, 1ékati a védci doposud debatuji o tom, zda je ON nové
vzniklou poruchou, ktera by méla byt samostatné kategorizovana v klasifika¢nich systémech
nebo syndrom jiz existujici PPP, pfipadné obsedantné kompulzivni poruchy (Brytek-Matera,
2012).

ON ma mnoho spoleénych znakll s jinymi poruchami pfijmu potravy, jako je mentalni
anorexie ¢i mentalni bulimie. Z toho diivodu se nékteti odbornici domnivaji, ze by v ptipadé
ON mohlo jit o variantu nékteré z té€chto poruch. Hlavnim spole¢nym rysem je pfikladani
nadmérné dilezitosti v zivoté stravé. (Bratman & Knight, 2000) Dalsi podobnosti jsou
spatfovany napftiklad v genetické predispozici k perfekcionismu, potiebé kontroly a stejnych
disledcich ON a MA, kterymi jsou ubytek vahy a podvyziva. Lidé trpici ON maji také casto
spolecnou anamnézu ¢i znaky s anorektickymi pacienty. U obou onemocnéni jsou rovnéz
popsany obsesivné kompulzivni, hypochondrické a fobické mechanismy (intenzivni uzkost

z uréitych potravin). (Brytek-Matera, 2012)

Podstatnym znakem, ve kterém se vySe zminéné poruchy lisi je dlraz na kvantitu u MA
a MB a zaméfeni na kvalitu potravin u ON (Bratman & Knight, 2000). Na rozdil od PPP
orthorexie obvykle nepocind nizkym sebevédomim a neni pro ni typicka touha zhubnout
a pfiliSnd zameétenost na fyzicky vzhled. Podstatou je spiSe snaha dosdhnout Cistoty
a dokonalosti (Brytek-Matera, 2012). Zatimco u MA a MB je jejich Skodlivost pomérné
zjevna, ON se jevi jako ctnost, v emz spociva jeji nebezpeci. Jedinci trpici timto
onemocnénim na sebe totiz byvaji py$ni a domnivaji se, Ze se o své zdravi pecuji, jak nejlépe

mohou. (Bratman & Knight, 2000)

Jini odbornici se piiklané;ji spiSe k tomu, ze je ON syndromem obsedantn¢ kompulzivni
poruchy (OCD). U orthorektika se totiz projevuji uréité obsesivné kompulzivni tendence

jako opakujici se vtiravé mySlenky tykajici se jidla a zdravi, nepfiméfené obavy
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z kontaminace a necistoty a silna potieba ritualizace pfi ptipravé a konzumaci jidla. To vse
naruSuje zivot jedince a omezuje Cas, ktery by mohl vénovat jinym aktivitdim. Na rozdil
0od OCD je u ON piredmét posedlosti vniman kladné, tzn. jedinec ho poklada za svou soucast
a nesnazi se ho zbavit, je s nim v souladu. (Koven & Abry, 2015) Brytek-Matera (2012)
shrnula dosavadni vyzkumna zjisténi a pfisla s kompromisem. Podle jejich zavért je ON

narusenym stravovacim navykem spojenym s obsedantn¢ kompulzivnimi symptomy.

Bratman uvadi, ze ON rovnéz sdili nékteré charakteristiky se zavislostmi. Jedna se
predevsim o stupiiujici se zaméfeni na predmét zajmu, ktery jedince €ini Stastnym a stava
se pro n¢j nejpodstatnéjsi veéci v zivoté. To vede k zuzovani ostatnich zajmii a omezovani
socialniho kontaktu nebo Uplné izolaci. Jedinou vyjimkou oproti jinym zavislostem je, ze

se orthorektici svou posedlosti obvykle netaji. (Bratman & Knight, 2000)

4 Sebehodnoceni

Sebehodnoceni je Siroce uzivanym terminem a je ho mozné chéapat vicero zpusoby.
V této praci se zaméfujeme na tzv. globalni neboli celkové sebehodnoceni (self-esteem). Jde
o subjektivni hodnotici a emoéni aspekt sebesystému. Vyraz sebesystém (self-system)
muzeme definovat jako konstrukt popisujici sebereflexi. V jeho ramci rozliSujeme tfi slozky:
jiz zminénou emocionalni, dale pak kognitivni (sebepojeti) a konativni (seberegulace).
Toto rozdéleni je vSak pouze teoretické. Ve skutecnosti je velmi obtizné vyclenit emoce
a city jako samostatnou komponentu sebesystému, nebot’ jsou vSechny jeho slozky navzajem

provazané. (Macek, 2008)

Globalni sebehodnoceni je vyjadienim celkového pocitu z vlastni osoby. Provedené
vyzkumy naznacuji, Ze je ve velké mife zavislé na celkovém emo¢nim ladéni a neni tedy
pouze souctem ¢i primérem dil¢ich hodnoceni. (Pelham & Swan, 1989, podle Macek, 2008).
Lidé s pozitivnim vztahem k sobé maji vétSinou strukturované a jasné vymezené sebepojeti
(Kernis & Goldman, 2003, podle Macek, 2008). Mén¢ pozitivni sebehodnoceni byva naopak

spojeno s nizsi flexibilitou a mensi komplexnosti struktury sebepojeti. (Macek, 2008)
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4.1 Vyvoj sebehodnoceni

V prubéhu Zzivota naSe sebehodnoceni ptirozené roste a klesd. Toto kolisani je

wrwe

a kognitivnim apadkem ve stafi. (Robins & Trzesniewski, 2005)

V détstvi byva sebehodnoceni pomérné vysoké, v jeho pribéhu vsak postupné klesa.
S kognitivnim vyvojem se sebehodnoceni zacina zakladat na socialnim srovnavani a zpétné
vazb¢ od okoli. Diky tomu déti dokazou stale piesné€ji posoudit vlastni studijni kompetence,
socialni dovednosti, atraktivitu a dal$i osobnostni charakteristiky. (Robins & Trzesniewski,
2005)

V pribéhu adolescence se sebehodnoceni nadale snizuje, a to zejména u divek, coz byva
prisuzovano zméndm télesného sebeobrazu, ostatnim potizim spjatym s pubertou, noveé
osvojené schopnosti abstraktnitho mySleni o sobé samém a své budoucnosti a rovnéz
pfechodu ze zakladni Skoly na stfedni Skolu, kter4 na jedince klade mnohem vyssi naroky.

(Robins & Trzesniewski, 2005)

Na pocatku adolescence hraje vyznamnou roli hodnoceni vlastniho vzhledu. Dospivajici se
zacinaji vice zabyvat svym zevnéjskem, coz muze byt rizikové obzvlaste pro nejisté jedince
s nizkym sebehodnocenim. Ti totiz byvaji nachylni k nachdzeni rGznych odchylek
a drobnych vad, kterym ptikladaji vysokou dilezitost a trapi se jimi, coz muze v extrémnich
ptipadech vést az k rozvoji PPP. S kognitivnim dozravanim a nastupem formalnich operaci
se adolescent za¢ind posuzovat zejména podle reakci druhych na jeho osobu nebo podle
toho, jak si mysli, Ze jej ostatni vidi. Dilleziti jsou v tomto ohledu zejména vrstevnici.
(Langmeier & Krej¢itova, 2007). Ptesto, ze je interpersonalni zkusenost pro sebehodnoceni

vyznamna, hraje zde roli také osobnostni determinace. Celkové sebehodnoceni totiz souvisi

také s tizkostnosti, temperamentovymi dimenzemi a emo¢nim ladénim. (Macek, 2003)

V pribéhu adolescence dochazi k ustaleni sebehodnoceni a k jeho stale mensimu podléhani
situaénim zménam. V souvislosti s tim bylo zjisténo, Ze adolescenti, pro které je zdrojem
sebejistoty predevsim vlastni vykon, mivaji stabilngj$i sebehodnoceni nez ti, ktefi ji Cerpaji
z nazort druhych. Celkové pozitivni sebehodnoceni je zaloZeno na uznéni vlastni hodnoty,
ktera zavisi na pravdivosti i autenti¢nosti vlastniho ja a také na védomi vlastni kompetence.

(Macek, 2003)
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V dospélosti dochazi k postupnému naristu sebehodnoceni, ktery vrcholi po Sedesatém roce
zivota. To pravdépodobné souvisi se zvySovanim spoleCenského postaveni a moci v tomto
obdobi. Okolo sedmdesatého roku sebehodnoceni opét prudce klesa vlivem souhry zmén,
které piinasi starfi. Mezi né patii zmény v rolich, vztazich, fyzickém fungovani

a socioekonomickém postaveni. (Robins & Trzesniewski, 2005)

Pokud pomineme kolisani sebehodnoceni v souvislosti s vékem, ukazuje se, ze jde
0 pomérné stabilni konstrukt. V tomto ohledu je srovnatelny s ostatnimi osobnostnimi
charakteristikami, jako je extraverze ¢i neuroticismus. Ac¢koliv je v ur€itych obdobich Zivota
vice stabilni nez v jinych, plati, ze lidé s pomérn¢ vysokym sebehodnocenim v ur¢itém
obdobi vykazuji pomérné vysoké sebehodnoceni i pozdéji a naopak. (Robins

& Trzesniewski, 2005)

4.2 Poruchy prijmu potravy, orthorexie nervosa a sebehodnoceni

Vyzkumy konzistentn¢ dokladaji tizkou souvislost mezi nizkym sebehodnocenim
a PPP. Doposud vsak neni docela jisté, zda je nizké sebehodnoceni jejich pficinou,
disledkem nebo mezi nimi existuje obousmérny vztah. Ukazuje se také, Ze vyS$i mira
sebehodnoceni u jedinct s PPP funguje jako protektivni faktor, ktery snizuje riziko pro
udrzovani poruchy a jeji dalsi rozvoj a miize ptispivat k Gspésné 1€cbe. (Hrbackova, 2014)
Naproti tomu jedinci s ON disponuji vy$si mirou sebehodnoceni, ale pouze v ptipad¢, ze se
jim dafi dodrzovat dietni omezeni, ktera si sami stanovili. Cim jsou jejich stravovaci zasady
striktnéjsi, tim ze sebe maji lepsi pocit. Pokud vSak tato pravidla porusi, trpi pocity viny

a selhani, coz ma negativni dopad na jejich sebehodnoceni. (Bratman & Knight, 2000)

5 Self-efficacy

Self-efficacy neboli v piekladu do ¢eStiny védomi vlastni G¢innosti je konceptem,
ktery poprvé popsal Albert Bandura ve své socialné kognitivni teorii. Tato teorie zdlraziuje
aktivni roli jedince ve vytvaieni vlastnich standardl, coZ je jeden z aspektli seberegulace
pojici se s pozitivnim pocitem a sebehodnocenim. Termin self-efficacy je definovan jako
davéra ve vlastni schopnosti organizovat a provadét aktivity, které jsou potfebné k dosazeni

pozadovanych vysledkii v dané situaci. (Macek, 2008) Jde o jednu z komponent
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sebehodnocenti, jez se vyviji soucasné se sebepojetim a je provazana s procesem socializace.

(Hoskovcova, 2006; Plhakova, 2015)

PtesvédcCeni o vlastni u¢innosti urcuje, jak citime, myslime a jak se chovame. Ovliviiuje nase
zivotni volby, kvalitu fungovani, trovein motivace, odolnost vii¢i nepiiznivym okolnostem
a rovnéz nachylnost ke stresu a depresi. Toto presvédceni na lidské fungovani plsobi
prostiednictvim kognitivnich, motivacnich, afektivnich a selektivnich procesii. Vytvari se
ze ctyt hlavnich zdroja, mezi které patii zkuSenost se zvladanim situaci, nepiima zkusenost
zprostiedkovana socialnimi modely (tzn. pozorovani ostatnich, jak zvladaji urcité situace),
socialni presvédceni o tom, ze jedinec dokaze zvladnout dané ¢innosti, a intenzita, vnimani

a interpretace télesnych a emocnich stavi. (Bandura, 1994)

Mira self-efficacy vyrazn¢ ovliviiuje, jak jedinec ptistupuje k ukolim a stanovenym cilim.
Lidé s vysokou mirou vnimané vlastni G¢innosti véfi, Ze zvladnou piekonat rizné problémy
a prekéazky, které se pfed nimi v zivoté objevi. Nékdy dokonce sami vyhleddvaji narocné
ukoly bez pochybnosti, Ze je zvladnou vyfesit. (Bandura, 1977, podle Plhakova, 2003)
Pristupuji k nim spiSe jako k vyzvam a piipadny neuspéch zdivodiuji nedostatkem
vynalozeného usili nebo nizkou trovni znalosti a dovednosti, které si ale mohou dodate¢né
osvojit. (Bandura, 1994) Jedinci s nizkou mirou vnimané vlastni u¢innosti si naopak pfilis
neduvétuji a ptipadaji si slabi a bezmocni, pokud jsou konfrontovani s Zivotnimi problémy.
Nemysli si, ze dokaZou zménit své Zivotni podminky a pfi setkani s potizemi maji sklon
k rezignaci. (Bandura, 1977, podle Plhakova, 2003) Jejich aspiraéni uroven je pomérné
nizka. Obtizné tkoly pro né predstavuji hrozbu a maji tendenci vyhybat se jim. Pfi kazdém
drobném neuspéchu ztraci viru ve vlastni schopnosti a nedostate¢ny vykon pfipisuji jejich

nizké urovni. (Bandura, 1994)

5.1 Self-efficacy v adolescenci

Charakter a rozsah self-efficacy béhem zivota prochazi zménami a kazdé vyvojové
obdobi pro né&j ptinasi nové vyzvy (Bandura, 1994). V adolescenci je self-efficacy obzvlasté
vyznamné, jelikoz v jejim prabéhu dochazi ke stile vétSimu uvédomovani odpoveédnosti
za vlastni zivot, K osvojovani fady roli a nutnosti ¢init mnoha rozhodnuti. Nizké presvédceni
o vlastni G¢innosti tyto situace komplikuje a vzbuzuje v jedinci silny stres, ktery je velmi
zatézujici a miize piekraCovat jeho kapacitu zvladani. (Macek, 2003) Z nizozemské studie

zaméfujici se na zjistovani vztahu mezi self-efficacy, ptiznaky tizkostnych poruch a deprese
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na normalnim vzorku adolescenti vypliva, ze je nizka uroven self-efficacy obecné
doprovazena vysokou urovni uzkosti a deprese (Muris, 2002). Vyhybani se problematickym
situacim, ke kterému maji tito jedinci sklon nepfedstavuje feSeni, protoZze vede k malé

pfipravenosti vyrovnat se s moznymi obtizemi v budoucnu (Bandura, 1994).

Védomi vlastni u€innosti zavisi na tom, jak adolescent dokdze vyhodnotit vlastni minulou
zkusenost a zda nabyde pocit, ze ma dostatek zkuSenosti s ukolem podobného typu.
Dtlezitou roli hraje také tzv. zastupna zkuSenost, tedy pozorovani ostatnich pii fesSeni
obtiznych ukold, pfedvidani vlastniho chovani v dané situaci, tzn. strukturovani kroku
smétujicich k dosazeni cile a schopnost flexibility v planovani, ktera je dulezitd pfi zmeéné
podminek situace. Na védomi vlastni Gi¢innosti plisobi také socidlni vlivy, které jej mohou
posilovat ¢i utlumovat. Mezi ty stézejni fadime styl vychovy, zptisob vzdé€lavani, stabilitu

socialniho prostiedi a miru, do jaké kultura ocefiuje samostatnost dospivajicich a vytvaii pro

né podnécujici prostiedi. (Macek, 2003)
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EMPIRICKA CAST

6 Cil vyzkumu a vyzkumné hypotézy

Hlavnim cilem kvantitativniho vyzkumu je zjistit, jaky je vztah mezi orthorexii
Nervosou, poruchami prijmu potravy, respektive abnormalnimi postoji k jidlu, a vybranymi
Self koncepty, konkrétné se sebehodnocenim a self-efficacy u cilové skupiny adolescentt.
Dale jsme si stanovili nasledujici dil¢i cile: zjistit vyskyt orthorexie nervosy u zvoleného
vzorku a ovéfit pripadny rozdil ve vyskytu orthorexie nervosy v zavislosti na pohlavi a typu

navstévované stfedni Skoly (stfedni odborna Skola, gymnézium).

Na zaklad¢ vySe zminéného hlavniho cile vyzkumu byly formulovany nasledujici vyzkumné

otazky a hypotézy:
Vyzkumna otazka 1: Jaky je vztah mezi orthorexii nervosou a poruchami ptfijmu potravy?

Hypotéza 1: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi

mirou dietniho chovani.

Hypotéza 2: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi

mirou bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem.

Hypotéza 3: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi

mirou oralni kontroly.
Vyzkumna otazka 2: Jaky je vztah mezi orthorexii nervosou a Self?

Hypotéza 4: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi

mirou sebehodnoceni.

Hypotéza 5: Mezi mirou orthorexie nervosy a mirou self-efficacy existuje statisticky

vyznamny vztah.
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7 Metodologicky ramec

7.1 Vyzkumné metody

Vyzkum byl uskute¢nén kvantitativni formou prostfednictvim dotaznikového
Setfeni, které umoznuje ziskani velkého mnozstvi dat v pomérn¢ kratkém c¢ase. Tato metoda
byla rovnéz zvolena z toho diivodu, Ze respondentim poskytuje anonymitu, ¢imz zvySuje
pravdépodobnost pravdivého zodpovézeni otazek. Vybrany byly ¢ty dotazniky. Pro zjisténi
orthorexie nervosy byl vyuzit dotaznik ORTO-15. Déle jsme pouzili Test jidelnich postoji
(EAT-26), kterym lze zjist'ovat tendence k porucham piijmu potravy, Rosenbergovu Skala
sebehodnoceni vyuzivanou k méfeni globalniho sebehodnoceni (RSES) a Dotaznik obecné
vlastni efektivity (DOVE) slouzici ke zjiStovani vnimané osobni G¢innosti. VSechny vyse
zminéné dotazniky jsou v plném znéni uvedeny v piilohach. Do testové baterie byly dale
zahrnuty dopliujici otazky tykajici se demografickych charakteristik jako je vék, pohlavi

a typ navstévované stiedni Skoly.

7.1.1 Dotaznik ORTO-15

Pro ucely této prace jsme zvolili dotaznik ORTO-15, ktery se vyuziva k diagnostice
orthorexie nervosy. V soucasné dob¢ jde o nejpouzivanéjsi nastroj slouzici k méfeni tohoto
konceptu (Hrbackova, 2014). Dotaznik byl vytvofen a validizovan italskymi vyzkumniky
Donini et al. (2004, 2005) a vychazi z Bratmanova desetipolozkového sebeposuzovaciho
testu. Je tvofen 15 otazkami, v nichZ respondenti voli odpovéd’, kterd je nejvice vystihuje na
Ctytbodové Skale Likertova typu (vzdy, €asto, nékdy, nikdy). Za kazdou odpovéd’ je mozné
ziskat 1 aZ 4 body (vZzdy — nikdy) na zékladé¢ klice autorti pfiloZenému k originlni studii.
Polozky ohodnocené jednim bodem indikuji orthorektické tendence, zatimco polozky
ohodnocené ¢tyifmi body naznacuji normalni stravovaci chovani, tzn. nizsi skory poukazuji
na vyss§i riziko ohrozeni orthorexii nervosou. Dotaznik se zamétuje jak na emocionalni, tak
na racionalni aspekty. Otdzky jsou rozdéleny do tii oblasti: kognitivné racionalni (otazky
¢. 1,5,6,11, 12, 14), klinické (otazky €. 3,7, 8, 9, 15) a emociondlni (otazky €. 2, 4, 10, 13).
(Donini et al., 2005)

Autofi zjistili, ze ma dotaznik velmi dobrou prediktivni schopnost na prahové hodnoté 40,
coz znamena, Ze k orthorexii nervose inklinuji jedinci s celkovym skorem niz§im

nez 40 bodu (Donini et al., 2005; podle Hrbackova, 2014). Jelikoz dotaznik doposud nebyl
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oficialné pielozen do Cestiny, vyuzili jsme pro tuto studii vlastniho piekladu z anglického

jazyka.

7.1.2 Test jidelnich postoji EAT

Test jidelnich postoji (The Eating Attitudes Test) je metodou prvniho vybéru
uzivanou v mnoha vyzkumech a rovnéz nejbéznéji pouzivanym sebeposuzovacim
dotaznikem pro pacienty s poruchami piijmu potravy. Jde o citlivy screeningovy nastroj
slouzici k identifikaci jedinci s abnormalnim postojem k jidlu, vhodny je zejména pro
rozpoznani mentdlni anorexie. Test EAT byl vytvofen D. M. Garnerem a P. E. Garfinkelem
roku 1979 a byl standardizovan na americké populaci. Existuje ve dvou variantach: pavodni
40polozkové (EAT-40) a zkracené 26polozkové verzi (EAT-26). (Grogan, 2000; Krch,
2005; Léblova, 2010) Pro nds vyzkum byla zvolena kratsi verze z diivodu vice pouzitych
dotaznikli v testové baterii, men$i Casové naroCnosti a predpokladané vyssi ochoté

respondentli zodpovidat mensi mnozstvi polozek, obzvlasté pokud jde o adolescenty.

EAT-26 se sklada ze tii subskal: Dietni chovani (n€kdy nazyvana jako Anorexie a dietni
chovani), Bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem a Oradlni kontrola tedy védoma kontrola
ptijmu potravy (Léblova, 2010). Ukolem respondenttl je oznagit u kazdého tvrzeni odpovéd’,
ktera je v soucasnosti nejvice vystihuje na Sestibodové Likertoveé Skale (vzdy, velmi casto,
¢asto, n€kdy, zfidka, nikdy). Za kazdou polozku lze ziskat 0 aZ 3 body. Vyhodnoceni se
provadi nasledujicim zptsobem: vzdy —3 body, velmi ¢asto — 2 body, ¢asto — 1 bod,
n¢kdy — 0 bodt, zfidka — 0 bodt, nikdy — 0 bodu. Jedinou vyjimku tvoii polozka ¢islo 26,
ktera je reverzibilni, tudiz je jeji hodnoceni obracené (tzn. 0, 0, 0, 1, 2, 3). (Eating Attitudes
Test, 2017) Celkové skore 20 bodi a vySe je povazovano za kritické a mize poukazovat

na narusené jidelni postoje respondenta (Krch, 2005).

7.1.3 Rosenbergova $kala sebehodnoceni

Dalsi metodou, kterou jsme pro na$ vyzkum zvolili je Rosenbergova Skala
sebehodnoceni, v originale Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES). Jejim autorem je Morris
Rosenberg, ktery ji v roce 1965 vytvofil pro adolescenty, v souc¢asnosti se vSak vyuziva pro
vSechny vékové skupiny (Blatny & Oseckd, 1994). SlouZzi ke zjistovani miry globalniho
sebehodnoceni a zaméfuje se jak na pozitivni, tak na negativni pocity o sobé samém. Tato

Skala je jednodimenziondlni a sklada se z deseti polozek. Respondenti vyjadiuji miru
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souhlasu s jednotlivymi tvrzenimi na Ctyistupnové Likertové Skale (rozhodné souhlasim,
spiSe souhlasim, spiSe nesouhlasim, rozhodné nesouhlasim), za odpovédi lze ziskat
0 az 3 body. (Rosenberg, 1965) Pét polozek je reverzibilnich (v nasem ptipad¢ jde o polozky
¢islo 2, 5, 7, 9, 10), vyhodnocuji se tedy opacnym zplsobem. Soucet vSech bodii muze
nabyvat hodnot 0 az 30 a vypovida o celkové mife sebehodnoceni. Cim vyssich hodnot

respondent dosahuje, tim vyssi je jeho mira sebehodnoceni. (Hrbackova, 2014)

7.1.4 Dotaznik obecné vlastni efektivity

Poslednim nastrojem, ktery jsme Vv nasem vyzkumu vyuzili je Dotaznik obecné
vlastni efektivity (DOVE) s jehoz pomoci Ize odhadnout orienta¢ni Groveni vnimané osobni
ucinnosti jedince. Zaméfuje se na zjisStovani miry optimistického sebepojeti, G¢innosti
vlastniho plsobeni a vnimané schopnosti zvladat problémy. Autory dotazniku jsou
M. Jerusalem a R. Schwarzer, ktefi vychazeji z pivodniho Bandurova konceptu. Preklad
z némeckého do ceského jazyka provedl J. Kfivohlavy. Dotaznik obsahuje deset tvrzeni,
Unichz respondenti voli miru souhlasu na c¢tyfbodové Likertové Skale od rozhodné
nesouhlasim — 1 bod po rozhodn¢ souhlasim — 4 body. (Hoskovcova, 2006) Za vSechny
polozky je tedy mozné ziskat celkem 10 az 40 bodu. Piedpoklada se, ze ¢im je vysledné

skore vyssi, tim je vnimana osobni Gi¢innost jedince veEtsi.

7.2 Prubéh vyzkumu

Sbér dat probihal od listopadu do prosince roku 2017. Osloveno bylo né¢kolik
Skolskych zatizeni s zadosti o spolupraci, k niz nakonec svolila dvé gymnazia a jedna stfedni
Skola. Finalni verze dotazniku byla Vv papirové formé osobné administrovana studentim
prvniho az &tvrtého roéniku ve véku 15 az 20 let. Ugast viech respondentii byla dobrovolna
a zcela anonymni. Z celkového poctu vybranych dotaznikli musela byt ¢ast vyfazena
z divodu nevyplnéni nékteré zuvedenych polozZek, podafilo se vybrat 397 platnych

dotaznikd.

7.3 Vyzkumny soubor

Jak uz jsme mnohokrat zminovali, cilovou skupinu této prace predstavuji adolescenti.
Vékovou kategorii adolescentll jsme zvolili z toho divodu, Ze se jedna o nejrizikovési

skupinu z hlediska mozného propuknuti nékteré z poruch piijmu potravy. Dalsim divodem
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byl fakt, ze se na dospivajici zamétuje minimum studii zkoumajicich koncept orthorexie
nervosy. Pfedpokladame, ze ackoliv jsou dospivajici stale pod vlivem rodict a jejich
stravovacich navyki, zacinaji pfi vybéru jidla postupné nabyvat i jistou miru nezavislosti
a samostatného rozhodovani. Na zaklad¢ toho se domnivame, Ze pro adolescenty miize

orthorexie nervosa piedstavovat ohroZeni a ma vyznam vénovat ji pozornost i v tomto véku.

Vzorek respondentli jsme ziskali nepravdépodobnostni technikou vybéru, konkrétné slo
0 skupinovy vybér realizovany pfes instituce. Vyzkumny soubor tvofili studenti stiedni
odborné skoly a gymnazia prvniho az ctvrtého roéniku, od nichz bylo ziskano celkem
397 platnych dotaznikli. Z celkového poctu respondentli navstévovalo 182 osob stiedni
odbornou $kolu (45,8 %) a 215 osob gymnazium (54,2 %). Vyzkumny vzorek sestaval ze
108 muzt (27,2 %) a 289 Zen (72,8 %) ve veéku od 15 do 20 let. Skupina studentl stiedni
odborné Skoly (N=182) ¢itala 42 muzt a 140 Zen, skupinu gymnazistd (N=215) tvofilo

66 muza a 149 Zen.

Graf 1. Rozlozeni respondentii dle pohlavi a typu Skoly
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Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Tabulka 1: Cetnost zastoupeni muzii a Zen v zavislosti na typu navstévované skoly

Stiredni odborna Skola Gymnazium
Pocet (N) % Pocet (N) %
Muzi 42 66
< 45,8 54,2
Zeny 140 149

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Celkovy vékovy prumér (N=397) byl 16,75 (smérodatnd odchylka (SD)=1,23). Vékovy
pramér muzi se rovnal 16,84 let (SD=1,22), v€kovy prumér Zen 16,72 (SD=1,23). Pro vétsi
piehlednost je rozlozeni respondentl a zastoupeni jednotlivych vékovych skupin vyjadieno

Vv nize uvedenych tabulkach a grafech.

Tabulka 2: Deskriptivni statistiky véku respondentii

Pocet (N) Primér a sm. Modus Median
odchylka
Celkovy vék 397 16,75 (SD=1,23) 16 17
VEéK muza 108 16,84 (SD=1,22) 16 17
Vék Zen 289 16,72 (SD=1,23) 17 17

Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)

Nejvice zastoupenou vékovou skupinu naseho souboru tvofila skupina Sestnactiletych, ktera
¢itala 118 osob (30 %). Druhou nejpocetné;si byla skupina sedmnactiletych se 109 osobami
(27 %). Nejméné zastoupenou vékovou skupinou byla skupina dvacetiletych, ktera sestavala

pouze ze 4 osob (1 %).

Graf 2: Rozlozeni vSech respondentii dle véku

v o
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140
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120 109
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Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
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Tabulka 3: Cetnost zastoupeni jednotlivych vékovych skupin

Vék Pocet (N) %
15 65 16
16 118 30
17 109 27
18 65 16
19 36 9
20 4 1

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Nejvice zastoupenou muzskou skupinu predstavovali Sestnactileti se 41 osobami. Nejméné
pocetnou muzskou skupinou byli dvacetileti ¢itajici 3 osoby. Nejvétsi pocet Zen obsahovala

skupina sedmnactiletych (N=80) a Sestnactiletych (N=77). Nejméné zastoupenou Zenskou

skupinou byla skupina dvacetiletych ¢itajici pouze jednu osobu.

Tabulka 4: Cetnost zastoupeni vékovych skupin muzii a Zen

" Muzi Zeny
Vek Pocet (N) % Pocet (N) %
15 10 9 55 19
16 41 38 77 27
17 29 27 80 28
18 15 14 50 17
19 10 9 26 9
20 3 3 1 0
Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
Graf 3: RozloZeni muzii a Zen dle véku
Vék muzi a Zen
%0 80
%0 77
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60 > 50
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- IR =N -
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Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
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7.4 Etické aspekty

Jelikoz jsme se obavali mozného zkresleni vysledkd, dotaznik jsme nijak
nepojmenovavali a pouze respondenty informovali o tom, Zze se zaméfuje na téma
psychického stavu adolescentli. Respondenti byli pouceni o zachovani naprosté anonymity
a zcela dobrovolné i¢asti na vyzkumu. Svou ucast na vyzkumu tedy mohli kdykoliv pferusit
a dotaznik nedokoncit. Rovnéz byli ubezpeceni, ze s uvedenymi udaji bude naklddano
davérné a ze budou pouzity pouze pro vyzkumné ucely. Domnivame se, Ze vypliovani
anonymnich dotazniki pro respondenty neni natolik zatézujici jako naptiklad osobni
rozhovor a poskytuje jim pocit bezpeci, coz snizuje riziko mozného zkresleni odpovédi.
V zavéru dotazniku byly uvedeny kontaktni idaje véetné e-mailu, na ktery se respondenti

mohli obracet s pfipadnymi dotazy tykajicimi se vyzkumu.

7.5 Metody zpracovani a analyzy dat

Pro zpracovani kvantitativnich dat jsme zvolili program MS Excel 2016 a statisticky
program STATISTICA 12. Nasbirana data od 397 respondentli byla zadana do programu
MS Excel, ve kterém byla vytvoiena datova matice. V tomto programu byla provedena

uprava dat a rovné€Z slouZil k jednoduchym vypoctim, tvorbé grafh atp.

Statistické vypocty a testovani hypotéz se uskute¢nilo v programu STATISTICA. Na
zaklade¢ typu dat, které jsme méli k dispozici jsme se rozhodli pro vyuziti parametrickych
testll. Pro ovéfeni hypotéz (HI-HS) byl vybran Pearsonliv korelacni koeficient, ktery

ukazuje zavislost dvou kvantitativnich statistickych znakt (Dostal, 2016).

K analyze stanovenych dil¢ich cili byl pouzit t-test pro dva nezavislé vybéry, dale pak test
dobré shody neboli Pearsontiv chi-kvadrat test v kontingen¢ni tabulce a Pearsontv korela¢ni
koeficient, kterym jsme zjiStovali vztah mezi orthorexii nervosou a poruchami piijmu

potravy.
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8 Vysledky

8.1 Deskriptivni statistiky

V této kapitole uvadime deskriptivni statistiky jednotlivych proménnych — orthorexie
nervosy, poruch piijmu potravy, sebehodnoceni a self-efficacy. Pro vétsi prehlednost jsou
hodnoty proménnych uvedeny v samostatnych tabulkach. Prvni proménnou je orthorexie
nervosa. Jeji primérnd mira v dotazniku ORTO-15 byla 37,21 (SD=3,92). Modus a median
byl roven 37. Hodnoty se pohybovaly v rozmezi od 23 do 61 bodi. Primérna mira muza

37,21 (SD=4,68) prevysovala primérnou miru zen, ktera se rovnala 36,97 (SD=3,57).

Tabulka 5: Deskriptivni statistiky miry orthorexie nervosy

Primér a sm.
Pocet (N) Modus Median
odchylka
ORTO-15 397 37,21 (SD=3,92) 37 37
ORTO-15 muzi 108 37,84 (SD=4,68) 41 38
ORTO-15 Zeny 289 36,97 (SD=3,57) 37 37

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Dalsi proménnou jsou poruchy piijmu potravy. Jejich celkova primérna mira v dotazniku
EAT-26 vysla 9,47 (SD=8,88). Celkova primérna mira muzi dosahovala hodnoty 6,46
(SD=6,99), celkova priimérna mira Zen se rovnala 10,6 (SD=9,24). Minimalni dosazena
hodnota byla 0 bodl, maximalni 58 bodd. Dosazeny prumér prvni 13polozkové subskaly
Dietni chovani byl 5,32 (SD=6,03). Primérna hodnota 6polozkové subskaly Bulimie
a nadmeérné zabyvani se jidlem byla 1,73 (SD=2,58) a 7polozkova subskala Ordalni kontrola
méla primérnou hodnotu 2,43 (SD=2,93).

Tabulka 6. Deskriptivni statistiky miry poruch prijmu potravy

Pocet Priamér a sm.
Modus Median
(N) odchylka
EAT-26 397 9,47 (SD=8,88) 3 7
EAT-26 muzi 108 6,46 (SD=6,99) 5 5
EAT-26 zeny 289 10,6 (SD=9,24) 3 8
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Pocet Priamér a sm. Modus Median

(N) odchylka
Dietni chovani 397 5,32 (SD=6,03) 0 3
Bulimie a nadmérné
397 1,73 (SD=2,58) 0 0

zabyvani se jidlem
Oralni kontrola 397 2,43 (SD=2,93) 0 2
Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Celkovd primérna mira dalSi proménné, kterou bylo sebehodnoceni, se rovnala
17,48 (SD=5,4). Hodnoty se pohybovaly v rozmezi od 2 do 30 bodd. Primérna mira muzi

byla 19,67 (SD=6,05) a pievySovala primérnou miru Zen, kterd dosahovala hodnoty

16,67 (SD= 4,89).

Tabulka 7: Deskriptivni statistiky miry sebehodnoceni

Priamér a sm.
Pocet (N) Modus Median
odchylka
RSES 397 17,48 (SD=5,4) 18 18
RSES muzi 108 19,67 (SD=6,05) 24 20
RSES Zeny 289 16,67 (SD=4,89) 18 17

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Posledni proménnou piedstavovalo self-efficacy, jehoz primérna naméfena hodnota byla
27,87 (SD=4,59). Minimalni pocet dosazenych bodii byl 12, maximalni 40. Primérna
hodnota muzii se rovnala 30,28 (SD=4,49) a byla opét vyssi nez primérna hodnota Zen, ktera

se rovnala 26,97 (SD=4,3).

Tabulka 8: Deskriptivni statistiky miry self-efficacy

Primér a sm.
Pocet (N) Modus Median
odchylka
DOVE 397 27,87 (SD=4,59) 27 28
DOVE mutzi 108 30,28 (SD=4,49) 32 30,5
DOVE Zeny 289 26,97 (SD=4,3) 28 27

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Jednim z dil¢ich cila, ktery jsme si stanovili, bylo zjistit pfipadny rozdil ve vyskytu
orthorexie nervosy V zavislosti na pohlavi a typu navstévované stfedni Skoly (stfedni
odborna skola, gymnazium). Pro jejich ovétreni jsme zvolili t-test pro dva nezavislé vybéry,
ktery je vyuzivan K porovnani stfednich hodnot dvou skupin. Stanovena byla konsenzualni

pétiprocentni hladina vyznamnosti.

Nejprve jsme ovérovali, zda se lisi vyskyt orthorexie nervosy u muzi a u zen. Po provedeni
t-testu bylo zjiSténo, Ze je vyskyt orthorexie nervosy statisticky vyznamné vyssi u Zen nez

u muzi, t =-1,97; p = 0,049.

Tabulka 9: Vysledky t-testu pro dva nezavislé vybeéry tykajici se pohlavi

Proménn ¢ Priamér Pramér Sm. odch. Sm. odch.
P | muzi (N=108) | zeny (N=289) |  musi Jeny
ORTO-15 | -1,97 | 0,049 37,84 36,97 4,70 3,58

Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)

Graf 4: Krabicovy graf zobrazujici rozdil ve vyskytu ON u muzii (1) a u zen (2)

Krabicovy graf: ORTO-15
39,0 _

38,8
38,6

38,4

382
38,0

37,8

ORTO-15

376

37,4t _

37,2

37,0 t o

36,8

36,6 |

36,4 ' ' O Promér
2 1 [ Pramér£SmCh
Pohlavi T Pramér+1,96*SmCh

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
52



Nasledné jsme zjistovali, zda Se 1i8i vyskyt orthorexie nervosy u studentl stfedni odborné

Skoly a gymndzia. Vysledky t-testu naznacuji statisticky vyznamné vyssi vyskyt orthorexie

u studenti gymnazia oproti studentiim stiedni odborné skoly, t = -2,01; p = 0,045.

Tabulka 10: Vysledky t-testu pro dva nezavislé vybéry tykajici se typu navstévované skoly

< Prumér Prm,n.er Sm. odch. | Sm. odch.
Proménna t p SOS gymnazium SOS mnazium
(N=182) (N=215) gy
ORTO-15| -2,01 0,045 37,64 36,85 3,93 3,89
Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)

Graf 5: Krabicovy graf zobrazujici rozdil ve vyskytu ON u studentii SOS (1) a studenti

gymndzia (2)
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Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Dal8im stanovenym dil¢im cilem bylo zjistit vyskyt orthorexie nervosy u nami zvoleného
vzorku adolescentli, pro jehoz zjisténi jsme pouzili kontingenéni tabulku. Nejprve jsme
pracovali s prahovou hodnotu 40 bodu, ktera je doporuc¢ena autory dotazniku ORTO-15.
Podle ni maji tendenci k orthorektickému chovani jedinci s celkovym skére nizSim nez
40 bodu. Na zaklad¢ toho jsme dosli k nasledujicim vysledktim: u 291 (73 %) z celkovych
397 adolescentli v naSem souboru se objevily tyto tendence (z toho 71 muzi a 220 Zen).
U 42 z téchto 291 o0sob se soucasné vyskytovali tendence k orthorexii nervose a porucham
piijmu potravy. 6 osob vykazovalo tendence k porucham piijmu potravy bez piitomnosti
tendenci k orthorexii nervose a u 100 osob celkové skore v dotazniku ORTO-15 a EAT-26

nenaznacovalo ani jednu z vyse zminénych tendenci.

Tabulka 11: Cetnost osob s tendencemi k orthorexii nervose a poruchdam piijmu potravy
(p7i prahové hodnoté 40 bodii v ORTO-15)

Bez naruseni jidelnich | MoZné naruseni jidelnich
postoji postoji
(celkové skore v dotazniku | (celkové skore v dotazniku
EAT-26 < 20) EAT-26 > 20)
Bez tendenci k ON
(celkové skore v dotazniku 100 25 % 6 2%
ORTO-15>40)
S tendencemi k ON
(celkové skore v dotazniku 249 63 % 42 11 %
ORTO-15 < 40)

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Vyse uvedeny pocet osob s tendenci k orthorexii nervose nam piipada nepfiméfené vysoky.
Zda se, Ze prahova hodnota 40 bodt je v naSem prostiedi nevyhovujici, proto jsme se
rozhodli vyzkouset, jak se vysledky zméni pfi posunu prahové hodnoty o jednu smérodatnou
odchylku, tzn. na hodnotu 36. Pfi pouziti této hodnoty se pocet osob s tendenci k orthorexii
nervose vyrazn¢ snizil: pouze u 123 adolescentt (tzn. u 31 %; z toho 31 muzd a 92 Zen) se
objevily tendence k orthorexii nervose, z toho 27 osob vykazovalo jak tendence k orthorexii
nervose, tak k porucham piijmu potravy. U 21 osob se objevilo mozné naruseni jidelnich
postoju bez tendenci k orthorexii nervose a 253 osob neinklinovalo ani k orthorexii nervose,

ani k porucham ptijmu potravy. Tyto vysledky se nam jevi jako prikaznéjsi.
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Tabulka 12: Cetnost osob s tendencemi k orthorexii nervose a poruchdm piijmu potravy
(p7i prahové hodnoté 36 bodii v ORTO-15)

Bez narusSeni jidelnich | MoZné naruSeni jidelnich

postoji postoji
(celkové skore v dotazniku | (celkové skore v dotazniku
EAT-26 < 20) EAT-26 > 20)
Bez tendenci k ON
(celkové skore v dotazniku 253 64 % 21 5%

ORTO-15 > 40)
S tendencemi k ON
(celkové skore v dotazniku 96 24 % 27 7%
ORTO-15 < 40)
Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Dale jsme v kontingen¢ni tabulce testovali nezavislost obou proménnych pomoci testu dobré
shody. Vysledna hodnota Pearsonova chi-kvadratu byla 16,3; p < 0,01, ¢imz jsme prokazali,

Ze jsou na sob¢ obé¢ tendence navzajem zavislé.

Tabulka 13: Vysledky testu dobré shody pro ORTO-15 a EAT-26

Tendence k PPP
Tendence k Pearsontiv chi-kvadrat 16,3

ON p p<0,01
Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Nasledné jsme pomoci Pearsonova korelacniho koeficientu na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti ovéfovali, zda vysS§i mira orthorexie nervosy souvisi s vy$§i mirou poruch
ptijmu potravy. Nalezli jsme statisticky vyznamny vztah mezi niz§imi skory v dotazniku
ORTO-15 naznaujicimi tendence k orthorexii nervose a vysSimi skory v dotazniku
EAT- 26 poukazujicimi na moZnou pfitomnost poruchy piijmu potravy, R=-0,41, p < 0,01.
Z t&chto vysledkl vyplyva, Ze vyssi mira orthorexie nervosy souvisi s vy$§i mirou poruch

pfijmu potravy na stfedni az podstatné urovni korelace (podle de Vaus, 2002).

Tabulka 14: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro ORTO-15 a EAT-26

Proménna EAT-26
R =-0,41
ORTO-15 0 <0,01

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Graf 6. Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a EAT-26
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Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

8.2 Ovérovani hypotéz

Hypotéza 1: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou

dietniho chovani.

Hypotéza 1 byla testovana Pearsonovym korelacnim koeficientem na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti. Mezi niz§imi skéry v dotazniku ORTO-15 naznacujicimi tendence
K orthorexii nervose a vys$§imi skory v subskale ,,dietni chovani® dotazniku EAT-26
poukazujicimi na moznou piitomnost poruchy piijmu potravy byl nalezen statisticky
vyznamny vztah, R =-0,44; p < 0,01. Nulova hypotéza ,,Mezi vyssi mirou orthorexie
nervosy a vys$si mirou dietniho chovani neni statisticky vyznamny vztah. “ byla falsifikovana,
je nutno verifikovat alternativni hypotézu: Vy$8i mira orthorexie nervosy statisticky
vyznamné souvisi s vy$§i mirou dietniho chovani na stfedni aZz podstatné drovni

korelace (podle de Vaus, 2002).

Tabulka 15: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro HI

Proménna Dietni chovani
ORTO-15 R-OA
i p<0,01

Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
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Graf 7: Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a subskdlou Dietni chovani
dotazniku EAT-26
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Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
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Hypotéza 2: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou

bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem.

Hypotéza 2 byla ovéfovana Pearsonovym korelacnim koeficientem na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti. Vysledky naznacuji statisticky vyznamny vztah mezi niZ§imi skory
vV dotazniku ORTO-15 naznacujicimi tendence k orthorexii nervose a vysSimi skory
Vv subskale ,,bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem* dotazniku EAT-26 poukazujicimi na
moznou piitomnost poruchy piijmu potravy, R = -0,23; p < 0,01. Nulovou hypotézu ,,Mezi
Vy$Si mirou orthorexie nervosy a vyssi mirou bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem neni
statisticky vyznamny vztah.” odmitdme a piijimame alternativni hypotézu: Vys$§i mira
orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vy$§i mirou bulimie a nadmérného

zabyvani se jidlem na nizké az sti‘edni urovni korelace (podle de Vaus, 2002).

Tabulka 16: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro H2

Proménna Bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem
R =-0,23
ORTO-15 0 < 0,01

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Graf 8: Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a subskdlou Bulimie a nadmérné
zabyvani se jidlem dotazniku EAT-26
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Hypotéza 3: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou

oralni kontroly.

Pro otestovani hypotézy 3 byl pouzit Pearsontiv korela¢ni koeficient na pétiprocentni hladiné
vyznamnost. Mezi niz§imi skory v dotazniku ORTO-15 naznacujicimi tendence k orthorexii
nervose a vy$S$imi skory v subskale ,,ordlni kontrola® poukazujicimi na moznou pfitomnost
poruchy pfijmu potravy byl i v tomto pfipad€ nalezen statisticky vyznamny vztah, R = -0,13;
p < 0,01. Na zéklad¢ tohoto vysledku zamitame nulovou hypotézu ,,Mezi vyssi mirou
orthorexie nervosy a vySsi mirou oralni kontroly neni statisticky vyznamny vztah.
a pfijimame alternativni hypotézu: VysSi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné

souvisi s vy$§i mirou oralni kontroly na nizké azZ sti‘edni urovni korelace (podle de Vaus,

2002).

Tabulka 17: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro H3

Proménna Oralni kontrola
R=-0,13
ORTO-15 0 <0,01

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Graf 9: Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a subskalou Oralni kontrola
dotazniku EAT-26
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Hypotéza 4: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou

sebehodnoceni.

Hypotéza 4 byla testovana Pearsonovym korelacnim koeficientem na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti. Nenalezli jsme statisticky vyznamny vztah mezi niz§imi skoéry v dotazniku
ORTO-15 naznacujicimi tendence k orthorexii nervose a vyssimi skory v dotazniku RSES
poukazujicimi na vyssi sebehodnoceni, R = 0,05; p = 0,35. Jelikoz je p-hodnota vyssi nez

,

stanovend hladina vyznamnosti, zamitame alternativni hypotézu a piijimame nulovou

hypotézu: Mezi vysSi mirou orthorexie nervosy a vyssi mirou sebehodnoceni neni

statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 18: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro H4

Proménna RSES
R =0,05
ORTO-15 =035

Zdroj: Vlastni vyzkum (N=397)
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Graf 10: Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a RSES
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Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)

Hypotéza 5: Mezi mirou orthorexie nervosy a mirou self-efficacy existuje statisticky

vyznamny vztah.

Po otestovani hypotézy 5 pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu na pétiprocentni
hladiné vyznamnosti nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi skory v dotazniku
ORTO-15 a skory v dotazniku DOVE, R = -0,09; p = 0,09. Na zéakladé tohoto vysledku
zamitdme alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou: Mezi mirou orthorexie

nervosy a mirou self-efficacy neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 19: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu pro H5

Proménna DOVE
R =-0,09
ORTO-15 =009

Zdroj: Viastni vyzkum (N=397)
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Graf 11: Bodovy graf zobrazujici vztah mezi ORTO-15 a DOVE
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9 Diskuze

Hlavnim cilem této prace bylo zjisténi souvislosti orthorexie nervosy s poruchami
piijmu potravy, kde jsme se zamétovali na abnormalni postoje k jidlu (dietni chovani,
bulimie a nadmémé zabyvani se jidlem, oralni kontrola) a vybranymi Self koncepty,

konkrétn¢ sebehodnocenim a self-efficacy u cilové skupiny adolescentti.

Na zéklad¢ hlavniho cile prace jsme formulovali dvé vyzkumné otazky a pét vyzkumnych
hypotéz. Pod prvni vyzkumnou otazku, kterd znéla: ,, Jaky je vztah mezi orthorexii nervosou

a poruchami prijmu potravy? “, spadaly nasledujici tfi hypotézy:

o HI: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vysSi mirou
dietniho chovani.

o H2: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou bulimie
a nadmeérného zabyvani se jidlem.

o H3: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vyssi mirou oralni

kontroly.

Abychom ov¢rili hypotézy H1 az H3, zkoumali jsme vztah mezi skéry v dotazniku
ORTO- 15 a skory v subskalach dotazniku EAT-26, které se nazyvaji: dietni chovani neboli
anorexie a dietni chovani, bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem a oralni kontrola.
Dotaznik ORTO-15 mé obracené skorovani, tzn. nizs$i skory naznacuji orthorektické
tendence, zatimco v dotazniku EAT-26 na patologickeé jidelni postoje poukazuji vyssi skory.
U hypotéz H1 az H3 byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi vy$§i mirou
orthorexie nervosy a vy$si mirou dietniho chovani na stfedni az podstatné urovni korelace
(R =-0,44; p < 0,01), dale pak mezi vyssi mirou orthorexie nervosy a vyssi mirou bulimie
a nadmérného zabyvani se jidlem na nizké az stiedni trovni korelace (R = -0,23; p < 0,01)
a rovnéZ mezi vyS§i mirou orthorexie nervosy a vy$$i mirou oralni kontroly na nizké
az stfedni Grovni korelace (R =-0,13; p < 0,01). Dodate¢né jsme zjist'ovali miru korelace
mezi celkovymi skory v dotazniku ORTO-15 a EAT-26, kterd méla hodnotu R= -0,41;
p < 0,01, coz znaci stiedni az podstatny vztah mezi proménnymi. Z té€chto vysledkl vyplyva,
ze orthorexie nervosa souvisi s poruchami piijmu potravy, konkrétné¢ se s vySSimi
tendencemi Kk orthorexii nervose objevuje zvySené riziko poruch piijmu potravy. Nas
vysledek se shoduje se studiemi autortt Arusoglu, Kabakei, Koksal a Kutluay Merdol (2008)
a Brytek-Matera, Krupa, Poggiogalle a Donini (2014), coz mize naznaCovat spravné

zatazeni orthorexie nervosy mezi poruchy piijmu potravy. Nejsilnéjsi vztah byl nalezen mezi
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vy$$i mirou orthorexie nervosy a vyssi mirou dietniho chovani, coz je v souladu s poznatky

Bratmana a Knighta (2000) a vyzkumem autort Kinzl et al. (2006).

Druhé vyzkumné otazka, kterou jsme si pokladali, mé€la nasledujici znéni: ,Jaky je vztah

mezi orthorexii nervosou a Self? “ K této vyzkumné otdzce se vztahovaly dvé hypotézy:

o H4: Vyssi mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné souvisi s vySsi mirou
sebehodnoceni.
o HS5: Mezi mirou orthorexie nervosy a mirou self-efficacy existuje statisticky

vyznamny vztah.

Pro ovéteni hypotéz H4 a HS jsme zjist'ovali vztah mezi skory v dotazniku ORTO-15 a skory
vV Rosenbergové skéle sebehodnoceni (RSES) a Dotazniku obecné vlastni Uc¢innosti
(DOVE). | v tomto ptipad¢ plati, ze vyssi skory v RSES a DOVE poukazuji na vy$si miru
meéfen¢ho znaku, zatimco v dotazniku ORTO-15 je tomu naopak (niz$i skory indikuji
orthorektické tendence). Po otestovani hypotéz H4 a HS5 nebyl nalezen statisticky
signifikantni vztah mezi vys$$i mirou orthorexie nervosy a vyss$i mirou sebehodnoceni
(R =0,05; p = 0,35), ani mezi mirou orthorexie nervosy a mirou self-efficacy (R = -0,09;
p=0,09). Hypotézu H4 jsme formulovali na zakladé ptedpokladi autora konceptu
orthorexie nervosy, ktery u svych orthorektickyckych pacienti pozoroval zvySené
sebehodnoceni (Bratman & Knight, 2000). Nase zjisténi je vSak v souladu s vyzkumem
Hrbackové (2014), kterd rovnéz nalezla negativni souvislost mezi vys$s$i mirou orthorexie
nervosy a vyss§i mirou sebehodnoceni, 1 kdyZ v nasem ptipad¢ statisticky nesignifikantni.
Tento vysledek se shoduje s vyzkumnymi zjiSténimi z oblasti poruch piijmu potravy, které
se poji pravé s niz§im sebehodnocenim. (Button, Loan, Davies, & Sonuga-Barke, 1997,
Williams et al., 1993) V HS jsme se zaméfili na zjistovani vztahu mezi orthorexii nervosou
a self-efficacy. Na toto téma se nam nepodafilo nalézt zadny existujici vyzkum, ale
pfedpokladali jsme, Ze by mezi nimi mohla byt urcitd souvislost, jelikoZ jde o koncept

pfibuzny sebehodnoceni. Ani zde jsme vSak nenalezli statisticky vyznamny vztah.

Dil¢imi cili, které jsme si stanovili bylo zjistit vyskyt orthorexie nervosy u nami zvoleného
vzorku adolescentti a ovéfit, zda se vyskyt orthorexie nervosy 1i§i u muzi a u Zen a dale

u studentt stiedni odborné skoly a gymnazia.

Pro zjisténi vyskytu orthorexie nervosy jsme nejprve pracovali s prahovou hodnotou
40 bodt, kterou doporucuji autofi dotazniku ORTO-15. Na zdkladé této hodnoty maji

tendence k orthorexii nervose jedinci s celkovym skore niz§im nez 40 boda. Pti pouziti této
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hodnoty jsme dosli k vysledku, ze k orthorexii nervose inklinuje 291 z 397 respondentti
V naSem souboru (z toho 71 muzi a 220 zen), tj. 73 % osob. Jelikoz ndm tento pocet piipadal
nepfiméfené vysoky, rozhodli jsme se pro posun prahové hodnoty o jednu smérodatnou
odchylku, tzn. na 36 bodu. Pti pouziti této hodnoty vykazovalo orthorektické tendence pouze
123 osob (z toho 31 muzli a 92 Zen), tj. 31 % respondentil, coz se nam jevi jako prikaznéjsi
vysledek. Domnivame se, ze autory navrzend prahovéa hodnota 40 bodl neni pro Ceské
prostiedi vyhovujici, jelikoZ neni pfili§ striktni v rozliSovani jedinct s orthorektickymi

tendencemi od jedincl s normalnim stravovacim chovanim.

Déle jsme ovérovali pfipadny rozdil ve vyskytu orthorexie nervosy u muzii a u Zen.
Vysledkem bylo zjisténi, ze je vyskyt orthorexie nervosy statisticky vyznamné vyS$si u Zen
nez u muzu (t = -1,97; p = 0,049), coz se shoduje s nékterymi provedenymi studiemi
(Arusoglu, Kabakei, Koksal, & Kutluay Merdol, 2008; Cinosi et al., 2015; Hrbackova,
2014), ale rozchazi se to napiiklad s vysledky studie Donini et al. (2004). Nasledné jsme
zjistovali, zda se liSi vyskyt orthorexie nervosy u studentti sttedni odborné skoly a gymnézia.
| v tomto piipad¢ byl nalezen rozdil: vyskyt orthorexie nervosy je statisticky vyznamné vyssi
u studentd gymnazia oproti studentim stfedni odborné skoly (t = -2,01; p = 0,045). Tento
vysledkem neni v souladu s nékterymi vyzkumnymi zjisténimi naznacujicimi souvislost

orthorexie nervosy s niz§im vzdélanim (Donini et al., 2004).

V tuto chvili bychom se radi zaméfili na mozné limity tohoto vyzkumu. Hlavni z nich
spatifujeme v samotném konceptu orthorexie nervosy, ktery doposud neni jednotné
definovén a nema platné diagnosticka kritéria. Problematicky je rovnéZz dotaznik ORTO-15,
ktery pro méfeni orthorexie nervosy vyuziva pirevazna vétSina vyzkumnych studii, ackoliv
jeho platnost a spolehlivost nebyla potvrzena. Stejné jako ORTO-15 mohou byt 1 ostatni
nami zvolené metody limitujici, jelikoz se jednd o sebeposuzovaci dotazniky, které se
spoléhaji na schopnost introspekce a ochotu respondentll odpovidat pravdivé. U dotaznik
ORTO-15 a EAT-26 lze pomérn¢ snadno zjistit, na co se zamé&fuji, coz muize vést
k zamérnému zastirani skuteéného stavu nebo socialné zadoucim odpovédim. Dal$im
limitujicim faktorem je zpiisob sbéru dat. Studentiim byly dotazniky administrovany béhem
vyucovaci hodiny a na jejich vyplnéni méli omezeny cas, coz mohlo byt pro nckteré
respondenty stresujici a zptsobit zkresleni odpovédi. K tomu mohl pfispét 1 vysoky pocet
polozek a nedostatecny klid na vypliovani, ktery s sebou nese skupinova administrace.
Nevyhodou miize byt 1 sloZzeni vyzkumného vzorku, ktery je tvofen pfevazné Zenami. Tento

fakt v8ak nutné nemusi vést ke zkresleni vysledki, protoze mnohé vyzkumy naznacuji vyssi

64



vyskyt orthorexie nervosy i poruch piijmu potravy u zen (Arusoglu, Kabake¢i, Koksal,

& Kutluay Merdol, 2008; Cinosi et al., 2015; Hrbackova, 2014).

Do budoucna bychom povazovali za ptinosné blize prozkoumat souvislost mezi orthorexii
nervosou a mentalni anorexii, na kterou jsme se zamétovali v hypotéze €. 3, u niz se projevila
nejvyssi mira korelace. Namétem k dalSimu zkoumani by mohlo byt také vySetfeni
souvislosti mezi orthorexii nervosou a obsedantn¢ kompulzivni poruchou, pro niz v této
praci nebyl dostateCny prostor. Zajimavé vysledky by déale mohlo piinést prozkouméni
vztahu mezi orthorexii nervosou a uzkostnosti, ktera se poji s pottebou kontroly, jez se

objevuje jak u pacientli s mentalni anorexii, tak u pacientl S orthorexii nervosou.
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10 Zavér

Tato vyzkumna studie se zameéfovala na zjiSténi souvislosti orthorexie
nervosy s poruchami ptijmu potravy a vybranymi Self koncepty, konkrétné sebehodnocenim
a self-efficacy u adolescentd. Dil¢im cilem bylo zjistit vyskyt orthorexie u nami zvoleného
vyzkumného vzorku a ovéfit, zda se se liSi v zavislosti na pohlavi a typu navstévované

stiedni Skoly.

Ke zjistovani vztahu mezi orthorexii nervosou a poruchami pfijmu potravy, respektive
abnormdalnimi jidelnimi postoji, jsme zvolili dotaznik ORTO-15 a Test jidelnich
postoju (EAT-26). Zjistili jsme, Ze vySS$i mira orthorexie nervosy statisticky vyznamné
souvisi S vy$§i mirou anorexie a dietniho chovani na stfedni az podstatné urovni korelace
(R =-0,44; p < 0,01), dale pak s vys$§i mirou bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem
na nizké az stfedni arovni korelace (R = -0,23; p < 0,01) a rovnéz s vys§i mirou oralni
kontroly na nizké az stfedni urovni korelace (R =-0,13; p < 0,01). Mezi celkovymi skory
V dotazniku ORTO-15 a EAT-26 byl nalezen stfedni az podstatny statisticky vyznamny
vztah (R=-0,41, p < 0,01). Z vysledkd nasi studie tedy vyplyva, ze se s vy$$imi tendencemi
Kk orthorexie nervose objevuje zvySené riziko poruch pfijmu potravy, coz se shoduje
s vysledky dalSich provedenych vyzkumu (napt. Arusoglu et al., 2008; Brytek-Matera et al.,
2014).

Pro ovéfeni vztahu mezi orthorexii nervosou, sebehodnocenim a self-efficacy jsme pouZili
dotaznik ORTO-15, Rosenbergovu Skalu sebehodnoceni (RSES) a Dotaznik obecné vlastni
efektivity (DOVE). Vysledky nepotvrdily existenci statisticky vyznamného vztahu
mezi vyss§i mirou orthorexie nervosy a vyssi mirou sebehodnoceni (R = 0,05; p = 0,35).
Rovnéz nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi mirou orthorexie nervosy a mirou

self-efficacy (R =-0,09; p = 0,09).

Na zaklad€ ziskanych dat jsme dale zjistili, Ze je vyskyt orthorexie nervosy statisticky
signifikantné vys$$i u Zen nez u muzd (t = -1,97; p = 0,049) a u studentd gymnazia oproti

studentim stfedni odborné skoly (t = -2,01; p = 0,045).

Poslednim cilem, ktery jsme si stanovili bylo zjistit vyskyt orthorexie nervosy u nasho
vyzkumného vzorku. Pii pouziti dotazniku ORTO-15 na prahové hodnoté¢ 36 bodl
vykazovalo orthorektické tendence 123 osob (z toho 31 muzi a 92 Zen),

t]. 31 % respondentti. Pfi praci sautory doporu¢enou hodnotou 40 bodu vyslo,
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ze k orthorexii nervose inklinuje dokonce 291 z 397 respondenti v naSem souboru
(z toho 71 muzi a 220 zen), tj. 73 % osob.

Vysledky této i1 dalSich vyzkumnych studii naznacuji pomérné vysokou prevalenci
orthorexie nervosy, jez by neméla byt ptehlizena. Je zjevné, Ze jde o velmi aktualni
a vyznamné téma, které by si zaslouzilo mnohem vice pozornosti ze strany odbornikii, nez
je mu v soucasnosti vé€novano. Za dulezité povazujeme dikladné prozkoumani tohoto
konceptu, formulovani jednotné definice a stanoveni diagnostickych kritérii, kterd doposud
neexistuji, coz predstavuje problém, na ktery neustdle nardazime. Domnivame se,
ze orthorexie nervosa piedstavuje vhodny pifedmét k dalSimu zkoumani, a to zejména
u adolescentt, ktefi jsou obecné povazovani za velmi ohrozenou skupinu, coz se potvrdilo
I v nasi studii. Rozsiteni znalosti a zvySeni obecného povédomi o tomto onemocnéni mize
piispét K jeho Casnéjsi detekci, ¢imz lze dle naseho nazoru zamezit jeho plnému rozvoji

a predejit tak mnohym komplikacim.
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Prilohy

Priloha 1: Dotaznik ORTO-15

vzdy ¢asto nékdy nikdy
1. Vénujete pozornost tomu, jak kalorické je jidlo, které¢jite? O O O O
2. Kdyz si jdete do obchodu koupit jidlo, citite se zmaten/a? O O O O
3. Delal/a js‘fe si v poslednich tfech mésicich starosti ohledné O O O O
stravovani?
4. Je Va3 vybér jidla ovlivnén starosti o V4§ zdravotni stav? O O QO QO
5. Je pro Vas pii vybéru jidla dileZit&jsi chut’ nez kvalita? O O O O
6. Jste ochoten/ochotna utratit vice penéz za zdravéjsi jidlo? O O O O
7.  Trapite se mySlenkami na jidlo vice nez tfi hodiny denné? O O O O
8. Dovolujete si nékdy v jidle zhfesit? O O O O
9.  Myslite si, Ze Vase nalada ovliviiuje to, jak se stravujete? O O O O
Myslite si, Ze presvédcCent jist pouze zdravou stravu zvysSuje
10. sel}),eﬁctu? P P g o O O O
Myslite si, ze zdravé stravovani zménilo/by mohlo zménit
11. V& 7Zivotni styl (napf. omezeni velefi vrestauracich O O O O
S prateli)?
12. Muyslite si, Ze zdravé stravovani mize zlepsit Vas vzhled? O O O O
13. Citite se provinile, kdyz zhfesite v jidle? O O O O
14. Muyslite si, Ze je v obchodech k dostani také nezdravé jidlo? O O @ O O
15. Stravujete se v soucasné dob& o samoté? O O O O




Piiloha 2: Test jidelnich postoji (EAT-26)

velmi
casto

casto

nekdy

ziidka

nikdy

Mam hrizu z nadvahy.

Vyhybam se jidlu, kdyz mam hlad.

Myslim si o sobé, ze se prilis staram o jidlo.

Stava se mi, ze se zacnu piejidat a mam pocit, ze
nebudu schopen/a pfestat.

Kr4jim jidlo na malé kousky.

o o~ Wbk

Uvédomuji si kalorickou hodnotu jidla, které
jim.

Vyhybam se predevsim jidlim s vysokym
obsahem sacharidi (tj. pec¢ivu, brambordm, ryzi

atd.).

Mam pocit, ze by ostatni chtéli, abych jedl/a
vice.

Po jidle zvracim.

10.

Po jidle se citim velmi provinile.

11.

Myslim pftilis Casto na to, ze chci byt Stihlejsi.

12.

Kdyz cvi¢im, myslim na to, Ze spaluji kalorie.

13.

Lidé si mysli, Ze jsem prilis hubeny/a.

14.

Az piili§ myslim na to, Ze mam na téle mnoho
tuku.

15.

Jidlo mi trva déle neZ ostatnim.

16.

Vyhybam se jidliim obsahujicim cukr.

17.

Jim dietni jidla.

18.

Citim, ze jidlo ovlad4a mgj Zivot.

19.

Projevuji sebeovladani, pokud jde o jidlo.

20.

Citim, ze m¢ ostatni nuti do jidla.

21.

Vénuji ptilis mnoho ¢asu a myslenek jidlu.

22.

Kdyz snim sladkosti, citim se nepfijemne.

23.

Drzim diety.

24,

Mam rad/a prazdny Zaludek.

25.

Po jidle mivadm nuceni ke zvraceni.

26.

Réd/a ochutnavam nové vydatné (bohatd) jidla.

O000OOO0OOOOLOO O OO O O OO0 O 000 EL

O00O00OO0O0OOOLOO O OO O O OO0 O 000

O000O00OOOOOOLO O OOLLOLLO O O OO0 O 000

O000O0OOOOOOO O OOOLLO O O OO0 O 000

O000O0O00O0O0OOOO O OO O O OO0 O 000

O000O0O00O0O0OOOLO O OO O O OO0 O 000




Priloha 3: Rosenbergova Skala sebehodnoceni (RSES)

rozhodné
nesouhlasim

spise
nesouhlasim

spise
souhlasim

rozhodné
souhlasim

Mam pocit, Ze si uchovavam svoji

neschopny/a.

1. osobni distojnost nejméné v takové O O O O
mife jako vétSina ostatnich lidi.

o Jsem vzdy nachylny/a povazovat se za O O O O
neuspeésného ¢loveka.
Myslim si, ze mam fadu dobrych

3. vlastnosti. O O O O

4. Jsem schopny/a dé€lat mnoho véci stejné O O O O
dobte jako ostatni.

5. Zda se mi, ze nemohu byt u sebe na nic O O O O
zvlastniho hrdy/a.

6. Mam k sob& dobry vztah. O O O O
Chtel/a bych si sdm/sama sebe vice

7 vazit. g O O O O

8. Jsem se sebou veelku spokojeny/a. O O O O

9. Obgeas jasnd pocit'uji svoji neuZite¢nost. O O O O

10. Nékdy si myslim, Ze jsem naprosto O O O O




Priloha 4: Dotaznik obecné vlastni efektivity (DOVE)

rozhodné
nesouhlasim

spise
nesouhlasim

spise
souhlasim

rozhodné
souhlasim

Kdyz se néco postavi proti mné, mizu
nalézt zptisob, jak dosdhnout toho,
¢eho dosdhnout chci.

O

O

O

O

Kdyz se o to opravdu usilovné
snazim, pak mazu vzdy zvladnout 1
nesnadné problémy.

O

O

O

O

Pro mne je pomérné snadné drzet se
svych predsevzeti a dosahnout cilu,
které si stanovim.

O

O

O

O

Diky svym zkuSenostem a
moznostem vim, jak zvladat
neocekavané situace.

Duvétuji si plné, ze zvladnu
neocéekavané situace.

Kdyz se dostanu do obtizi, pak se
muzu pln¢ spolehnout na své
schopnosti.

Bez ohledu na to, co se déje, jsem
obvykle schopny/a vypotadat se s tim.

VynaloZim-li na to potiebné usili, pak
muzu najit feSeni pro témét kazdy
problém.

Pokud stojim ptfed nécim novym, vim,
jak se s takovou situaci vyrovnat.

10.

Pokud se vynofii n&jaky problém,
muzu ho zvladnout vlastnimi silami.

O o o o O O O

O o o O O O O

O o o o O O O

o o o O O O O




