Univerzita Palackého v Olomouci
Filozoficka fakulta
Katedra psychologie

MENTALNI ANOREXIE U MUZU

ANOREXIA NERVOSA IN MALES

Magisterska diplomova prace

Autor: Bc. Kristyna Machaéova

Vedouci prace: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.

Olomouc

2021



Dékuji vedouci své prace PhDr. Evé Aigeloveé, PhD., za jeji vedeni, rady

a trpélivost.

Dékuji ¢lendm své rodiny za to, Zze mé vzdy podrzeli a nezlomili nade mnou
hal.

Dékuji kamaradce Nikol, Ze tu pro mé byla v kazdou denni i no¢ni dobu,
a vzdycky mé dokazala povzbudit a postrcit spravnym smérem.

V neposledni fadé dékuji lidem, ktefi byli ochotni se podélit o svuj pfibéh

a umoznili tak vzniknout této praci.

Mistopfisezné prohlasuji, Ze jsem magisterskou diplomovou praci na téma:
,Mentalni anorexie u muz(“ vypracovala samostatné pod odbornym dohledem

vedouciho diplomové prace a uvedla jsem vSechny pouzité podklady a literaturu.

V Olomouci dne 31.3.2021 Podpis ...



UV ODD ... . 5
TEORETICKA CAST ...ttt 6
1 Poruchy prijmu potravy............cccoooiiiiiiiice e 7
1.1 MentaINi ANOIEXI€ .......uuuuuuuuuriiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiinrreaaeareeeaaeeeeeanaaaaeaaae 8

1.2 Mentalni bulimie........coooiiiiii e 9

1.3  Psychogenni prejidani ..........ccoooeeeiiiiiiiiiiie e 10

1.4 DalSi poruchy pfijmu potravy ........ccccuuuiiiniiieiiiieie e 11

2 Mentalni @NOreXie..............oiiiiiiiii 13
2.1 BOAY IMAGE ..o 15

2.2 Faktory ovliviiujici vznik @ rozvoj.........oooeeiiiii 16

PZ2RC T o] 0 T0 11 o] o 11 > WP 19

2.4 Dopady na celkove zdravi jedinCe ... 21

2.4.1 Fyzické pfiznaky.......cccccoviiiiiiiiiiiii 22

2.4.2 Psychické dopady.........ccccccviiiiiiiiiiiiiiiiii 23

2.5 LEChA @ PreVENCE .....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 23

2.5.1 PIEVENCE ..ouiieeee e 24

3 Specifika mentalni anorexie UMUZU .......................ccccc, 26
3.1 Rizikove faktory..........oouuiiiiiii 27

3.2 Mezipohlavni rozdily .........coooiiiiiiiiiii 29

3.3 T OrAPIC e ——— 30
VYZKUMNA CAST ...ttt 32
4 Vyzkumny problém ... 33
2 R O | IR Y74 (U o 1 33

4.2 VYzZKUMNE OLAZKY ......ovvvriiiiie e 33

5 Metodologie VyzKumu...................oooooiiiiii e 34
5.1 VyzKumny SOUDOF .........ouuiiiiiiiiiiieeece e 34

5.2 Metoda sberudat...........uuiiiiiiiiiiiiii 35

5.3  Zpracovani dat.........oooouiiiiiiii i 36

5.4  EtiKa VYZKUMU.....cooiiiiiiii e 37

6 Analyza ziskanych dat...................cccuviiiiiiiiiiii 38
6.1 Viastni sebereflexe ........cccoovviiiiiiiiiiiiiii 39

6.2 Popis jednotlivych respondentu a jejich pfipadu ......................... 40

6.2.1 JINAFCh ....oooiiiiiii 40

6.2.2 KryStof .o 41

6.2.3 LUKAS.....ooiiiiii 42

6.2.4  MilAN...iiiiiiie i 44

6.2.5 ONAFE]eiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 45



B.2.6  PaAVel e 46

6.2.7 RICNAId.....ccooiiiiiiiiiiiiii 48

6.3 SpoleCnatémata........cccccceiiiiiiiiii s 49

6.3.1 POZVOINY FOZVO] ..cevvviiiiii e 49

6.3.2 Socialni akceptace a udrzovani..........cccccvvviieiii e, 50

6.3.3 KONMrOla.....coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 51

6.3.4 Stfet srealitou .......cccccevviiiiiiiiii 52

6.3.5 Prijetiterapeutem ... 53
Zodpovézeni vyzkumnych otazek...............cccccccvviiiiiiiiiiiii 54
DISKUZE ..ttt nes 57

- Y- P 60

IO S 1o T 1 o 61
LITERATUR A L 64

PRILOHY oo e, 71



UVOD

Jako téma této diplomové magisterské prace jsem si vybrala fenomén mentalni
anorexie na muzské populaci. Jedna se otéma, kterému se v posledni dobé
dostava vice pozornosti, nez tomu bylo dfive. Poruchy pfijmu potravy, mezi které
fadime i mentalni anorexii, jsou povazovany laickou vefejnosti za nemoc Ccisté
Zzenskou. Nicméné, ackoliv je vétSina jedincu trpicich mentalni anorexii skute¢né
Zenského pohlavi, tato porucha se zdaleka nevyhyba muzdm, ktefi tvofi
nezanedbatelné procento pacientll a je na misté vénovat svou pozornost i jim.
Ackoliv se tedy v posledni dobé objevuji i vyzkumy tykajici se této skupiny, stale
prevaZzujici Cast ostatnich studii nechava hodné prostoru pro dalSi zkoumani

podobnosti i specifik mentalni anorexie u muzu.

V teoretické Casti prace je vymezena mentalni anorexie nejprve v systému
poruch pfijmu potravy obecné a nasledné je ji vénovana samostatna kapitola, ktera
obsahuje vSechny charakteristiky, které se s ni poji. Prostor je vénovan obecnému
popisu, faktordm vzniku, fyzickym ipsychickym dopadim na zivot jedince
a okrajové iléCbé a prevenci. Posledni kapitola teoretické Casti se tyka pravé
specifik mentalni anorexie u muzu, rozdilnych aspektd, kterymi se odliSuje pribéh
u jednotlivych pohlavi. Ve vyzkumné Casti si kladu za cil pfiblizit toto téma na
konkrétnich pfikladech muzd, ktefi si prosli mentalni anorexii a jeji 1éCbou. Touto
formou Ctenar ziska blizSi obraz nejen skuteného vzniku a pribéhu mentalni
anorexie, ale iaspektl spojujicich jednotlivé pfipady, které mohou pomoci pfi
pochopeni zavaznosti a charakteru této poruchy i v jiném nez Zenském kontextu.
Oblastmi zajmu praktické ¢asti jsou faktory vzniku onemocnéni, vnimana socialni
odezva okoli, aspekty zZivotniho stylu spojeného s prib&éhem mentalni anorexie pred

stanovenim diagndzy a hodnoceni terapie respondentem.



TEORETICKA CAST



1 PORUCHY PRIJMU POTRAVY

Z hlediska lepSiho ukotveni tématu povazujeme za vhodné zafazeni kapitoly
vénujici se obecné porucham pfijmu potravy, do kterych mentalni anorexie podle

Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize (MKN-10) spada.

Vagnerova (2014) uvadi, ze u kazdého jedince nalezneme télové schéma,
coz je pfedstava vlastniho téla, zahrnuta v identité osoby. Je souhrnem kognitivniho
a emocionalniho zpracovani informaci o sobé& samém. Tyto informace ziskavame
v pribéhu zZivota nejen prostfednictvim nasich smyslG a vlastnich zavérq, ale jsou
formovany i socialni odezvou okoli, vlivem srovnavani apod. Pfedobrazem poruch
pfijmu potravy je pak nezménéné télové schéma, které zlstava rigidni i v pfipadé
objektivni fyzické promény télesné konstituce. Jinymi slovy feceno, Clovék, jez ma
zafixovany pohled na sebe z doby, kdy byval obézni a nezméni ho ani po ubytku

vahy, se takovy vidi i pfi optimalni vaze (Pugnerova & Kvintova, 2016).

Vaha je pak, zejména v nasi, v kultufe vnimana jako ukazatel atraktivity.
Télesné proporce hraji dllezitou socialni ulohu zejména u dospivajicich jedincu
azmény ve vzhledu souvisejicich s fyzickym vyzravanim se stavaji centrem
pozornosti. Ztoho muaze plynout pocit nespokojenosti s vlastnim vzhledem
a spole€nosti udavany ideal krasy ma pak za nasledek sméfovani k uniformité,
Stihlost pfijimanou jako normu. Tyto socialni faktory pak mohou vést k rozvoji
poruchy pfijmu potravy jakozto prostfedku dosazeni Zadouciho vzhledu (Fialova
& Krch, 2012).

Jedinec trpici poruchou pfijmu potravy se zpravidla nadmérné zabyva svym
vzhledem a télem, k némuz ma minimalné ambivalentni, nezfidka pfimo negativni
vztah. Je naruSen rozumovy i emocni postoj k jidlu, charakterizovan nezdravym
vztahem k nému, ktery mdze nabyvat az rozmérl obsese, ve smyslu pfehnané

kontroly, odmé&fovani potravy, kalorii (Vagnerova, 2014).
PFiciny vzniku téchto poruch tak nelezi pouze v socialni oblasti, ale v celém
bio-psycho-socio-spiritualnim spektru. Obvykle se jedna o soubé&zné plsobeni vice

faktort vnitfnich, spolu s vnéjSimi vlivy (Pugnerova & Kvintova, 2016).



Kategorii poruch pfijmu potravy najdeme v MKN-10 (2018) pod oznacenim
F50-F59 Syndromy poruch chovani spojené s fyziologickymi poruchami

a somatickymi faktory.

Tabulka 1: rozdéleni poruch pfijmu potravy podle MKN-10

Kéd Oznaceni poruchy

F50.0 Mentalni anorexie

F50.1 Atypicka mentalni anorexie
F50.2 Mentalni bulimie

F50.3 Atypicka mentalni bulimie

F50.4 Prejidani spojené s psychologickymi poruchami (psychogenni

prejidani)
F50.5 Zvraceni spojené s jinymi psychologickymi poruchami
F50.8 Jiné poruchy pfijmu potravy
F50.9 Porucha pfijmu potravy NS

K udéleni diagnozy atypické mentalni anorexie Ci atypické mentalni bulimie
se pfistupuje tehdy, pokud jedinec splfiuje néktera z kritérii pro danou poruchu, ale
celkovy klinicky obraz neumoznuje diagnostikovani samotné anorexie Ci bulimie.
U mentalni anorexie se jedna napfiklad o chybéni strachu z tloustnuti, pfi
souCasném vyrazném ubytku vahy. U mentalni bulimie to mize byt nepfitomnost
nadmeérného zajmu o vlastni vahu a vzhled téla, nebo nezaznamenany ubytek vahy,

ackoliv je pfitomno prejidani a nasledné daveni potravy (MKN-10, 2018).

V nasledujicich podkapitolach je pozornost vénovana nejCastéji se

vyskytujicim porucham pfijmu potravy a jejich charakteristikam.

1.1 Mentalni anorexie

Tato porucha je typicka snahou jedince sniZit svou vahu a soucasné ji udrzovat

v pasmu podvahy (BMI! < 17,5). K radikalnimu Ubytku vahy pfispiva zejména

1 Queletdv index hmotnosti t&la: BMI = vaha (kg) / vy$ka (m)2 (Rian, Krejéifova et al., 2006)
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drastické omezeni mnozstvi pfijimané potravy, vedle toho také zvraceni, pozivani
projimavych prostfedkl, nadmérna fyzicka aktivita. Jedinec se obvykle snazi tento

fakt skryvat, napfiklad noSenim volného obleCeni apod. (Orel, 2020).

Pi anorexii je typické pokfiveni nahledu na vlastni télo, které se jedinci i pfes
objektivné zretelnou vyhublost nezda dostatecné Stihlé, ma obavy z tloustnuti
a pocituje potfebu nadale snizovat svou télesnou hmotnost (Maradova, 2007).
Pocatek je obvykle tézko pozorovatelny, ve stravovacich navycich se projevuje jako
prfesun ke zdravému stravovani, coz se i u okoli setkava s pozitivni odezvou. Jedna
se o vynechavani energeticky bohatych jidel a napoji, jako jsou sladkosti,
limonady, tu¢na jidla. Tyto tendence vsak rychle eskaluji k odmitani sacharidd,
bilkovin a restrikci vSeho kromé zeleniny a vody. Poslednim stadiem je nulové
pfijimani potravy. Spolu s nadmérnym fyzickym vykonem to vede Kk rychlému

a rapidnimu ubytku vahy (Hfivnova, 2014).

Vzhledem k povaze této prace je na toto téma podrobnéji zaméfena

nasledujici kapitola.

1.2 Mentalni bulimie

| mentalni bulimii mizeme charakterizovat nadmérnou snahou kontrolovat
svou télesnou hmotnost. V tomto pfipadé je vSak jejiho snizovani dosahovano
predevsim vyvolavanim zvraceni, které nasleduje po epizodé pozieni nepfimérené
velkého mnozstvi potravy. Jedinec s touto poruchou trpi pocity neovladatelného
hladu, na jejichz zakladé zkonzumuje béhem kratkého Casového useku neadekvatni
porci jidla, kterou nasledné zvrati (Orel, 2020). Zaroven se hmotnost jedince
nepohybuje pod hranici podvahy, jeho tendence tim Iépe unikaji pozornosti okoli

(Pugnerova & Kvintova, 2016).

K diagnostickym kritériim mentalni bulimie podle MKN-10 (2018, str. 150)

fadime:

e repetitivni epizody nadmérné konzumace jidla — alespon dvakrat
tydné po dobu 3 mésicu;

e nepretrzita koncentrace pozornosti na jidlo, silna touha po jidle;

e snaha zamezit pfibirani na vaze v dusledku pfijimani potravy, ato

vyvolanim zvraceni, naduzivani projimadel, léku;
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e patologicky strach z tloustky.

Mentalni bulimie je Casto doprovazena epizodami mentalni anorexie Ci
naopak. Mnozi pacienti s bulimii udavaji v anamnéze anorektické pocatky. Puvodni
snaha o restrikci jidla se po Case pfeméni v pfejidani, spojené s pocity viny

a neuspéchu, vedoucimi k daveni pfijatého jidla (Ri¢an, Krejgifova et al., 20086).

Kvali opakovanému zvraceni se u jedincl s mentalni bulimii objevuji
nasledky v podobé télesnych obtiZi jako poleptani sliznice jicnu, zubni skloviny,
nebo celkového rozvratu vnitiniho prostrfedi (Orel, 2020), chronicka unava, slabost,
ztrata pozornosti, zavraté, bolesti hlavy, palpitace, ledvinové kameny ¢i infekce,

otoky slinnych Zlaz a dal$i (Papezova, 2012).

U Zenské populace se roCni prevalence pohybuje vrozmezi 1-1,5 %.
PfesnéjSi udaje o prevalenci u muzU nejsou znamy, obecné se vSak pocita
s vyskytem 1:10, tedy jeden muz na deset zen s mentalni bulimii. VétSinu pacientu
nalezneme v obdobi mladé dospélosti, zejména proto, Ze v tomto obdobi porucha,

jez miva nejCastéji pocatek v adolescenci, eskaluje (Raboch et al., 2015).

Rizikovymi faktory rozvoje mentalni bulimie jsou nizké sebevédomi, deprese,
uzkostna porucha, pfijeti nedosazitelného idealu krasy jako zadouciho vzhledu Ci
obezita v détstvi (Raboch et al., 2015).

1.3 Psychogenni prejidani

Psychogenni neboli zachvatovité prejidani se nejCastéji rozviji ve stfednim véku,
2012). Tento typ poruchy je Casto spojen s nadvahou aZ obezitou, nezdravymi
stravovacimi navyky a slabou sebekontrolou. Jedinec konzumuje nadmérné
mnozstvi jidla, ale bez nasledné kompenzacéni aktivity, jako zvraceni &i fyzicka
aktivita (Krch et al., 2005).

Podle MKN-10 (2018) muzeme psychogenni pfejidani definovat jako
prejidani vedouci k obezité, jako reakce na stresujici udalosti v Zivoté jedince.
Nenajdeme zde ale konkretizovana kritéria k definici prejidani (Papezova et al.,
2018). Oproti tomu v paté revizi diagnostického a statistického manualu DSM-5
(Raboch et al., 2015), je psychogenni pfejidani vymezeno jako konzumace vyrazné

vétsi porce jidla, nez by za stejny Casovy usek snédla vétSina lidi, pfi stejném
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Casovem rozpéti a dané situaci; zachvat je typicky zvySenou rychlosti konzumace,
pocitem ztraty kontroly, neodolatelnym nutkanim k jidlu, pokracovani v jidle i pfes

pocit nasyceni ¢i dokonce pocity bolesti a preplnéni.

Psychogenni pfejidani je typické neustalymi pokusy drzet nepfeberné
mnozstvi diet, nasledované vykyvy vahy, dale pocity viny nad druhem ¢i mnozstvim
konzumovaného jidla, intruzivni myslenky na jidlo, ztraty kontroly nad jidlem,
deprese, uzkost, pocity bezcennosti ve spojeni s télesnou vahou a presvédcéeni, Ze
ztrata vahy by byla feSenim v8ech problému (Papezova, 2012). K fyzickym obtizim
spojenym s pfejidanim Ffadime nadvahu az obezitu, vysoky cholesterol,
gastrointestinalni problémy, v krajnim pfipadé i protrzeni stény zaludku (Cooper,
2014).

K rizikovym faktorm dle Papezové (2012) fadime nadvahu, neuspésné
diety, mentalni anorexii Ci bulimii v anamnéze, nizké sebevédomi a sebehodnoceni
zavislé na vzhledu, deprese, maladaptivni FeSeni problému. Stézejnim faktorem je

pak Uzkost a napéti, které maiji za nasledek az 90 % zachvatu prejidani.

1.4 DalSi poruchy prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy se mohou rozvinout, ¢i mit zaklad i v poruchach obzivného
pudu. Ztakovych je na misté zminit zejména bigorexii a ortorexii, které se
v posledni dobé rozviji pfedevSim u muzl (Orel, 2020). Tyto poruchy mohou byt
stejné nebezpecné jako ostatni PPP, zejména pokud se rozvinou do extrému nebo

pokud jsou podkladem pro vznik a rozvoj jiné poruchy pfijmu potravy.

Bigorexii mlzeme charakterizovat jako prfehnany zajem o vlastni télo, ve
smyslu potfeby zvySovani obejmu svalové hmoty. Pfiznacné je nadmérné
a intenzivni posilovani, kontrolovany pfijem potravy se zvySenym obsahem bilkovin,
nezfidka i doplfkl stravy, rdstovych hormonu nebo anabolik (Orel, 2020). Bigorexii
muzeme oznacovat také pojmem Adonisuv komplex €i svalova dysmorfofobie. Vyse
zminéné projevy mohou vést, stejné jako u mentalni anorexie Ci bulimie, k socialni
izolaci a redukci ostatnich zajm( ve prospéch zaméfeni se na vlastni télo, resp.
svalstvo (Papezova, 2018). Jedna se o posedlost dokonalym télem, obvykle tak jak
jej jedinec vnima pres média. Obvykle se rozviji u chlapci ve véku 12-13 let,
pricemz je typicky pliZivy nastup a zvySena komorbidita i suicidialita (Pope, 2000; in
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Papezova, 2018). Touto chorobou je postizeno pfiblizné 100 000 lidi na celém svété
a za vyznamnou ¢ast z nich povazujeme profesionalni kulturisty a dalSi sportovce.
Predpoklada se, ze zhruba 10 % jedincu, ktefi se vénuji kulturistice, trpi bigorexii.
VedlejSim produktem bigorexie, kromé fyzickych dopadu jako jsou potize s klouby
apod., se u osob se svalovou dysmorfofobii miuzeme setkat s vétSi mirou stresu
v disledku pocitu nedostateCnosti vu¢i svému vytouzenému vzhledu (Yeloglu,
2018).

Pro ortorexii je typickd nadmérna fixace na zdravou stravu. Stava se
v podstaté jedinym okruhem zajmu v Zivoté jedince, pfiCemz obvykle eskaluje
v minimalizaci pfijimané potravy, ve snaze se vyhnout vSemu, co by potencionalné
mohlo byt nezdravé (Orel, 2020). Ortorexie zacCina obvykle nenapadné, jedinec
postupné upravuje své stravovaci navyky, tak, aby podléhaly vybranému
zdravéjSimu zivotnimu stylu, napfiklad za ucCelem zlepSeni zdravotniho stavu.
Nakonec vSak vede k chovani spojenému s posedlosti jidlem a brojenim proti
potravindm, jeZz povazuje za nezdravé, necisté, upravované. Jedinci jsou
presvédCeni o spravnosti svého chovani, a i navzdory zdravotnim komplikacim Ci
dikazim o podvyzivé maji sklon povzbuzovat rodinu a pratele, aby dodrzovali

stejny zivotni styl (Lorenzon, Minossi, & Pegolo, 2020).
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2 MENTALNIi ANOREXIE

V predchazejici kapitole jsme mentalni anorexii jen kratce vymezili v kontextu
ostatnich poruch pfijmu potravy. V této kapitole se vice pfiblizime jednotlivym
aspektim onemocnéni, které utvareji celkovy obraz pacienta s diagnézou mentalni

anorexie.

Mentalni anorexii mizeme charakterizovat jako umysiné sniZzovani télesné
hmotnosti, a to prostfednictvim odmitani jidla. Ackoliv i u anorektickych jedincl
nalezneme tendence se vyprazdriovat neprodlené po jidle (davenim, laxativy),
stejné jako u pacientu s bulimii, v popfedi stoji zejména hladovéni, které je
primarnim prostfedkem k dosazeni zadouci vahy (Pugnerova & Kvintova, 2016).
Typicka je pokfivena sebereflexe, kdy se jedinec i pfi abnormalni vyhublosti vnima
nepfijatelné tlusty. Snazi se udrzovat aktivni Zivot, nejen ve smyslu nadmérného
cvieni, ale izapojeni do komunity, vykonu ve Skole i pfi vykonavani vlastnich
zajmovych &innosti (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006). A¢koliv sami pacienti odmitaji
adekvatni pfisun potravy, v jejich chovani zajem o néj pretrvava. Zkouseji nové
recepty, vafi svym rodinam, ve svych myslenkach se jidlem zaobiraji (Maradova,
2007).

K diagnostickym kritériim, pouzZivanym Kk rozpoznani a urCeni mentalni
anorexie, patfi podle DSM-5 (Raboch et al., 2015, str. 357—358) nasledujici:

e vyrazneé nizka télesna hmotnost, ktera neodpovida normam pro danou
vékovou skupinu, pohlavi, vyvojové fazi a duSevnimu zdravi;

e | pfes vyrazné nizkou hmotnost pretrvavajici obavy z pfibytku vahy,
tloustnuti;

e neadekvatni vnimani vlastnich proporci, sebevédomi jedince zavislé
na télesné hmotnosti, nedostatek objektivniho nahledu na aktualni

nizkou vahu.

Pro diagnostiku musi jedinec splfiovat vSechna diagnosticka kritéria. Pokud
nejsou pFitomny v8echny, pfi sou€¢asném typickém klinickém projevu, podle MKN-

10 je diagnostikovana atypicka mentalni anorexie (MKN-10, 2018).
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Mentalni anorexii mizeme dale rozdélit na dva podtypy, restriktivni
a purgativni. Restriktivni typ je charakteristicky zejména omezovanim pfijmu
potravy, selekce potravin na pfijatelné a nepfijatelné, obecné se snazi dosahnout
ubytku télesné hmotnosti redukci pfisunu jidla a nadmérnym cvicenim. Naproti
tomu purgativni typ ma blize k mentalni bulimii, nakolik se jedinec vedle omezeni
potravy a cviCeni snazi svou vahu redukovat davenim pozfeného jidla, pfipadné

uzivanim laxativ (Papezova et al., 2018).

V DSM-5 (Raboch et al., 2015) kromé tohoto déleni nalezneme i rozdéleni
podle stupné zavaznosti, ktery se opira o hodnotu BMI u pacienta, nicméné vedle
toho je mozné s nim operovat v ramci potfeby i s ohledem na klinické symptomy,

stupen funkéniho postiZzeni a potfeby udrZzovat nad pacientem dohled.

e MA mirna: BMI 17 kg/m?

e MA primérna: BMI 16.16,99 kg/m?
e MA téZzka: BMI 15-15,99 kg/m?

e MA extrémné tézka: BMI <15 kg/m?

Nejvétsi koncentraci pacientu stimto onemocnénim nalezneme u divek
v pubescentnim obdobi, konkrétnéji v obdobi mezi 13.—14. rokem, druhy vrchol
nastava mezi 17.—18. lety (Ri¢an, Krej¢ifova et al., 2006). V soucasné dobé se viak
prvotni vyskyt posunuje smérem ke stale mladSim pacientum, kde je oznaCujeme
jako poruchy s ranym zacatkem (tzn. pacienti pod 12 let). Ve skupiné déti mladSich
12 let se vyskytuje pfiblizné 5 % pacientl. Sou€asné Ize fici, ze zatimco v dospélém
véku je pomér zen a muzu 10:1, koncentrace chlapcll coby pacientl se zvySuje se
snizujicim se vékem (Kocourkova & Koutek, 2018). Prevalence mentalni anorexie
se obvykle udava u zenské populace s tim, Ze vyskyt u muzu je pfiblizné desetkrat
niz8i. Studie udavaji celozivotni prevalenci v evropskych zemich 0,5-2,2 % u zen,
prevalenci u muzl se vénovaly americké Ci Svédské studie s obdobnym vysledkem
0,3 % (Papezova et al., 2018).

Jak se snizuje vék nastupu prvotnich pfiznakl mentalni anorexie, identifikace
déti, ktefi ji trpi, se nyni stava problémem, pfesunujicim se do ordinaci pediatru.
Mozna anorexie je v tomto ohledu v8ak ¢asto pfehliZzena, vzhledem k nizkému véku

pacientll, pfitom pfiznaky spliujici diagnosticka kritéria mentalni anorexie se
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vyskytuji u 5-8 % chlapcu a 9-14 % divek navstévujicich zakladni Skolu (Berksoy,
Ozyurt, Anil, Uziim, & Appak, 2018).

2.1 Body image

Spolu s obavami z obezity koresponduje naruSsené vnimani vlastniho téla,
prehlizeni anegace zavaznosti svého stavu spojeného s nizkou télesnou
hmotnosti. Postoj k vlastnimu télu (body image) zahrnuje chapani a hodnoceni
télesnych proporci, pfedstavu o idealni postavé, vaze apod. (Maradova, 2007).
Zakladnimi slozkami télesného sebepojeti jedince jsou vzhled, zdatnost a zdravi.
Vzhled je chapan jako atraktivita vytvafena na zakladé sou€asného idealu krasy,
vzhledu vrstevniku a pozadavku opac&ného pohlavi. Zdatnost odpovida funkénosti
a vykonnosti téla. Zdravi v sobé zahrnuje jak psychickou, tak fyzickou stranku, jedna

se o celkovy pocit télesné pohody (Fialova & Krch, 2012).

Body image je jednou z prvnich charakteristik, které dité v€lenuje do svého
self-konceptu. Déti se velmi brzy uci, jak jsou které télesné proporce hodnoceny
spolec¢nosti, a jiz od Ctyr let véku jsou schopny v tomto sméru posuzovat nejen sebe,
ale iostatni déti (Frankova & Dvofakova-Jant, 2003). Hodnoceni vlastniho téla
a spokojenost s nim je dulezitym aspektem nejen sebehodnoceni a psychického
zdravi, ale je i zakladem vztahu k ostatnim ¢lenim spolecnosti, stejné jako chovani
s nim spojené (Srajnochrova, 2009). Lidé s negativnim body image jsou citlivéjsi na
vyobrazovani lidi $tihlejSich, atraktivngjSich, neZz jsou oni sami, napfiklad
v reklamach (Novak, 2010). Podle Fialové a Krcha (2012) jsou zeny obecné
kritiCt&jSi k vlastnimi télu oproti muzdm. Rozdily ve vnimani svého téla najdeme
i u jednotlivych kategorii rozdélenych podle miry aktivity Zivotniho stylu (napfiklad
sportovci byvaji spokojenéjSi ve vSech ohledech hodnoceni svého body image)
nebo na zakladé véku (v détstvi orientace na vykon, soutézZivost, v dospivani

nabyva na vyznamu atraktivita, klesa spokojenost).

Body image miazeme chapat v dvojim smyslu, jako télesné schéma a citovy
vztah knému. Ztohoto hlediska je télesné schéma kognitivnim konstruktem,
znalostmi, které ma ¢lovék o svém téle. Citovy vztah odpovida urovni spokojenosti
s vlastnim télem. Je zaroven vyjadfen podobnosti mezi tim, jak ¢lovék vnima své

v s

t&lo a tim, jaké télo by chtél mit. Cim podobné&jsi jsou si tyto dva pfedobrazy, tim
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spokojenéjSi je Clovek. Mentalni anorexii pak lze diagnostikovat, pokud je body

image naruSen (Kostecka, Kordynska, Murawiec, & Kucharska, 2019).

2.2 Faktory ovlivnujici vznik a rozvoj

Mentalni anorexie neni jednodimenzionalnim problémem, nybrz multifaktorialnim
komplexnim onemocnénim. Existuji mnohé faktory, které se podileji jak na vzniku,
tak nasledném rozvoji a udrZzovani poruchy. Z toho to hlediska mizeme faktory

rozdélit na predispoziéni, spoustéci a udrzujici (Ri¢an, Krejgifova et al., 2006).

Predispozic¢ni faktory jsou okolnosti pusobici na jedince jesté pfed vznikem
anorexie. Zahrnujeme sem sociokulturni kontext, rodinné fungovani a vyvoj

osobnosti (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).

Co se tyka sociokulturnino kontextu, poruchy pfijmu potravy se castéji
vyskytuji v zemich zapadniho svéta, kde jsou hodnoty spoleCnosti nastaveny na
osobni individualitu, uspéch, vykon, prestiz a sebeovladani. V této souvislosti je
vyrazny kult tihlosti, kdy je $tihla postava znakem mladi, zdravi, usp&snosti (Ri¢an,
KrejCifova et al., 2006). V obdobi pfed vznikem samotné poruchy tak téméf vzdy
nalezneme pocity frustrace a nespokojenosti tykajici se podoby vlastniho téla,
strach z tloustky, jakozto faktoru haticiho dosazeni kyzeného uspéchu at uz

v oblasti profesni nebo partnerské (Pugnerova & Kvintova, 2016).

K faktordm pusobicim v rodiné fadime zejména komunikaci. V anamnéze
anorektiki Ize Casto pozorovat rigidni, uzaviené rodiny s pfedni orientaci na
perfekcionismus a vykon (Rigan, Krejéifova et al., 2006). Anorexie pak vznika jako
odezva obav z nedostateCného plnéni prani a predstav rodiCl, pfipadné jako
nasledek nepfiméfeného a negativniho srovnavani se sourozenci (Pugnerova
& Kvintova, 2016). Nepfiznivymi vlivy v rodiné muze byt taky jiz existujici redukéni
dieta, u nékoho z rodi€l &i sourozencu, zejména pokud je timto jidlo neustale

komentovano a probira se, co je spravné a co nespravneé jist (Maradova, 2007).

Vyvoj osobnosti byva typicky zvySenou sebekontrolou a odpovédnosti
k druhym, pfikladnym chovanim, mirnou emoéni oplostélosti (Rigan, Krejéifova et
al., 2006).

Spoustécim faktorem je v prvé fadé samotné adolescentni obdobi a jeho

vyvojové pozadavky a ukoly, jako separacné-individuaCni procesy, upevnovani
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vlastni identity &i sexuality. DalSimi spoustéCi mize byt dysbalance v rodinné
homeostaze nebo somatické onemocnéni (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).
Vyznamnym tématem je iprozité trauma, studie ve Spojenych statech a Velké
Britanii ukazuji, ze u 15-25 % pfipadt poruch pfijmu potravy bylo spoustéfem

sexualni zneuziti (Novak, 2010).

Udrzujicimi faktory mohou podobné aspekty jako v pfipadé jinych
onemocnéni. Kromeé sekundarniho zisku z nemoci €i iatrogennich faktorl sem vSak
fadime i oslabené ego-fungovani nebo zmény v endokrinni oblasti pacienta (Ri¢an,

KrejCifova et al., 2006).

Faktory ovliviujici celkovy pribéh mentalni anorexie muzeme rozdélit
i vramci bio-psycho-socialniho pojeti, viz tabulka 2 (Moskowitz & Weiselberg,
2017).

Tabulka 2: pfehled a rozdéleni jednotlivych faktor(

Biologické faktory Psychologické faktory Socialni faktory

Osobnostni rysy

Chromozomy 1, 2, 13 (perfekcionismus, Kulturni vlivy
rigidita)
Abnormality
Nizké sebevédomi Rodinné vlivy

neurotransmiteru

Hormonalni abnormality Problémy s autonomii Vliv vrstevniku

Rodinné studie (vysSi
mira u potomkU osob Obavy z dospélosti DrZeni diet
s MA)

o o Stresory (studium,
_ . Komorbidni psychiatrickeé o .
Studie dvojcat Sikana, umrti v rodiné
poruchy
apod.)

Zdroj: Moskowitz & Weiselberg, 2017, str. 72
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Biologické faktory

Z biologického hlediska lIze fici, Ze vznik poruch pfijmu potravy je z velké miry
podminén genetickou informaci. Pfedpoklada se, Ze geneticka zatéz zvySuje riziko
rozvoje anorexie az o0 48-74 % (Timko, Defilipp, & Dakanalis, 2019). Napfiklad
mentalni anorexie se spiSe vyskytne soubézné u jednovajeCnych dvojCat nez
u béznych sourozencll. Rovnéz je vétsi riziko vzniku MA u déti matek, které
v téhotenstvi trpély touto poruchou pfijmu potravy. Zde je vSak na misté zminit
obtizné rozpoznatelny vliv genetiky a environmentalniho prostfedi. U studii
zkoumajicich restriktivni podtyp MA byla zjiSténa souvislost rozvoje onemocnéni
s ¢asti chromozomu 1, pfi dal§im hledani pfic¢in touhy po hubenosti a obsese s ni
spojenou, se opét ukazala spojitost s chromozomem 1, dale chromozomem 2 a 13
(Moskowitz & Weiselberg, 2017).

Urcité abnormality ujedincd s mentalni anorexii lze nalézt také
u neurotransmiterd, napfiklad snizenou aktivitu 5HT2a? v cingulatu a dalSich
oblastech. Dale u téchto pacientd muzeme zjisStovat abnormality delta opioidniho
receptoru, serotoninu a dopaminu (Moskowitz & Weiselberg, 2017). Souvislost
rozvoje mentalni anorexie mizeme nalézt také s hormonalnimi zménami v pubertg,
zejména u divek. Zatimco u chlapcl zustava pravdépodobnost vzniku MA stejna,
u divek se s nastupujici pubertou rapidné zveda, ¢imz poukazuje na potencialni roli

estrogenu v poc¢atcich MA (Timko, Defilipp, & Dakanalis, 2019).
Psychologické faktory

Za rizikovy faktor pro rozvoj mentalni anorexie z psychologického hlediska
mulzeme povazovat impulzivitu, perfekcionismus nebo obsedantné-kompulzivni
sklony ¢&i negativni emocionalitu (Papezova, 2010). Pravé vysoka mira negativni
u divek, a snahou zlepsit si postavu u chlapct. Podobné disledky maiji depresivni
sklony, kvlli kterym se muzi i Zeny povazuji za méné atraktivni (Novak, 2010).
K dalSim osobnostnim rysim typickym pro jedince s mentalni anorexii patfi
konformita, svédomitost, zaméfeni na vykon, nejistota, introverze a senzitivita
(Vagnerova, 2014).

2 5HT2A je serotoninovy receptor (Moskowitz & Weiselberg, 2017)
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Dalsim aspektem ovlivhujicim rozvoj mentalni anorexie v psychologické
oblasti je sebevédomi. Podle Novaka (2010) ma vysSi sebevédomi protektivni
charakter, kdezto snizené vede k precitlivélosti na kritiku viastni osoby a labilité

nalad.

Obecné Ize fict, Ze psychologické faktory lezi na urovni silnych zasaht do
osobnosti jedince, zejména v obdobi dospivani. Midze je jednat o dysfunkci
v roding, Sikanu zazivanou ve Skole Ci traumata, ktera vedou k obavam z dospivani
a dospélosti, sexualniho Zivota. Mentalni anorexie také muize byt dusledkem

neschopnosti se odpoutat od matefské figury (Navratilova & Kalendova, 2019).
Socialni faktory

Socialni faktor vzniku mentalni anorexie je zvlasté silny u pfislusnikd
rizikovych skupin, jakymi mohou byt sportovci, profesionalni tanecnici, lidé ve svété
modelingu apod. Ke zjisténi, Ze spoleCensky tlak hraje vyznamnou roli obecné pfi
rozvoji poruch pfijmu potravy, pfispély vysledky studii provedenych na
profesionalnich tanecnicich a modelkach. Ve studiich, které uvadi Krch (2005) bylo
zZjisténo, Ze naruSené postoje k jidlu se objevuji u vice nez tfetiny z nich, totéz bylo
zjisténo u studentek baletu. Nékteré studie ukazuji, ze adolescenti, ktefi drzi
restriktivni diety za ucCelem pfiblizeni se idealu krasy dané spoleCnosti, maji
osmnactkrat vyssi riziko rozvoje poruchy pfijmu potravy (Moskowitz & Weiselberg,
2017).

DalSim silnym faktorem je samotné pohlavi jedince. U Zen je riziko vzniku
onemocnéni mnohonasobné vyssi, obecné se uvadi, ze pfiblizné 90 % pacientu
jsou zeny. Hlavnim ddvodem se jevi kulturni pfedobraz Zadouciho vzhledu. Zatimco
chlapci pfi dospivani nabiraji svalovou hmotu a vice se tak pfiblizuji tomu, jak chté&ji
vypadat, divky se fyzickym dospivanim naopak vzdaluji od médii udavanych vzoru
(Krch, 2004).

2.3 Komorbidita

Mentalni anorexie, jako poruchy pfijmu potravy obecné, ne vzdy stoji samy, coby
problém v Zivoté postizeného ¢lovéka. Muzeme pozorovat komorbidni diagnézy, at

uz vzniku PPP pfedchazely, vnikly spolu s ni, na jejim podkladé nebo v jejim
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dusledku. Pfehled nejCastéjSich komorbidnich poruch je souhrnné zobrazen

v tabulce 3.

Tabulka 3: komorbidni psychiatrické diagnézy k PPP

Komorbidni porucha Vyskyt v %
Spektrum uzkostnych poruch 69
Socialni a jiné fobie 44
Posttraumaticka stresova porucha 28
Specifické uzkostné poruchy 28
Poruchy osobnosti 69
Afektivni poruchy 49
Spektrum zavislosti 22
Autismus 20
ADHD 17

Zdroj: Papezova et al., 2018, str. 132

Castou komorbiditou je u poruch piijmu potravy néjaka forma zavislostni
poruchy. Kromé alkoholové zavislosti se miZzeme nejCastéji setkat s naduzivanim
metamfetaminu (Riegel, Kalina, & P&¢&, 2020). Dana zavislost muze s poruchou
pfijmu potravy koexistovat, vznikat pfed jejim rozvojem i pfi 1éCeni. Drogy plini
kompenzacni funkci k chuti na jidlo, jsou prostfedkem ulevy pfi naro€ném snaseni
omezeni prisunu potravy (Papezova, 2010). Az polovina pacientli s poruchami
pfijmu potravy uvadi soubéznou existenci abuzu drog a alkoholu (Torrens et
al.,2017). Mentalni anorexie se zda byt silné propojena s naduzivanim léku
podporujicich hubnuti, to znamena anorektik ¢i laxativ. K uzivani jinych drog maiji
vétsSi tendence pacienti s mentalni bulimii. V zavislosti na typu PPP se prevalence
komorbidniho uzivani alkoholu a navykovych latek pohybuje v rozmezi 17-46 %.
Jedna se o podstatny problém, protoze u jedincu s poruchami pfijmu potravy hrozi
metabolicky rozvrat, epilepsie, selhani krevniho obéhu, rozvoj deprese Ci psychozy.
Zaroven jsou vice ohrozeni rizikem pfedavkovani (Chladkova & Miovsky, 2017).
Podle studie Kaska et al. (2017), provedené na udajich o 609 muzich s mentalni
anorexii, pfi srovnani s béznou populaci vykazuje tato skupina pacientll s MA
a soubéznou zavislosti na alkoholu a dalSich navykovych latkach nadmérnou

umrtnost.

Dal8i komorbidni diagn6ézou pfi mentalni anorexii je porucha autistického

spektra. Tato dualni diagn6za znamena Casto obtizné prekonatelné komplikace

20



nejen v diagnostice, ale i pfi terapii. Rizikem je napfiklad pfehlizeni ryst autistického
spektra, pfi Aspergerové syndromu, u divek s mentalni anorexii, coz znesnadriuje
terapii celkové (Kocourkova, Dudova, & Koutek, 2016). KliCovym aspektem pro
terapeutické pusobeni je nalezeni a porozuméni vztahu mezi PAS a mentalni
anorexii, protoZe jde o komorbiditu zhorSujici pribéh a prognézu onemocnéni MA.
Pfitomnost této vyvojové poruchy muize mit za nasledek zvySenou rigiditu
symptomu a behavioralnich projevq, jedinci s poruchou autistického spektra hare
reaguji na psychologickou |é¢bu, vyzaduji pfizpusobeny a cileny program
a zkusenosti terapeuta s timto typem komorbidity (Kinnaird, Norton, & Tchanturia,
2017). Podle studie Rhind et al. (2014) ma pfiblizné jedna pétina dospivajicich

s mentalni anorexii autistické rysy.

Castymi komorbidnimi diagnézami jsou rovnéz deprese a tGzkost. Je tfeba
poznamenat, Ze pfiznaky deprese a uzkosti mohou Casto existovat sekundarné
k MA amulze byt obtizné rozliSit primarni depresivni a uzkostné poruchy od
depresivnich a uzkostnych symptomu v dusledku podvyzivy, jelikoz se pfFiznaky
prekryvaji. Napfiklad zvySena unavnost, psychomotoricky neklid, podrazdénost,
Spatna koncentrace a Spatna nalada mohou byt naruSeny depresi, uzkosti
i mentalni anorexii (Moskowitz & Weiselberg, 2017). Z vysledkl studie Kaye et al.
(2004) vyplyva, Ze lidé s poruchami pfijmu potravy trpi uzkostnymi poruchami o vice
nez 30 % Ccastéji nez lidé z neklinické populace. Vzhledem ktomu, Ze podle
dostupnych vysledkl provedené studie je uzkostna porucha prediktorem touhy po
snizovani télesné hmotnosti, se ukazuje, ze spiSe nez disledkem, jsou uzkostné

stavy pfi€inou rozvoje mentalni anorexie (Sala & Levinson, 2016).

Charakteristicky je také rozvoj obsedantné-kompulzivni poruchy, zejména
v souvislosti s perfekcionismem, jakozto €astym osobnostnim rysem anorektik(.
Typickym projevem je neovladatelné nutkani ke cviCeni, kdy jedinec uz védomeé
nechce sam od sebe pokracovat, ale je to jediny zpUsob, jak ulevit kompulzivnim

tendencim (Kocourkova & Koutek, 2018).

2.4 Dopady na celkové zdravi jedince

Co se tyCe prognoz u pacientl s PPP, pfiblizné polovina se jich uspésné vyléci,
tfetina se alespon zlepSi a zbylych 20 % setrva ve svém stavu nebo se zhorsi (Krch,
2004).
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Muzeme Fict, Ze PPP ma pomérné velkou umrtnost, ktera se pohybuje az
k20 % pfipadd (Rican, Krejéifova et al., 2006), riziko smrti je tak pfiblizné
Sestnactkrat vétSi neZz u bézné populace (Papezova, 2012). Pokud bychom se
podivali samostatné na mentalni anorexii, mortalita je az 8 % (Krch, 2004). Velkou
roli vtomto hraji isuicidalni mysSlenky, nakolik studie ukazuji, Ze 27 % umrti
s mentalni anorexii je vysledkem sebevrazdy (Moskowitz & Weiselberg, 2017).
Jedinci s mentalni anorexii se dozivaji primérné 33 let, do tohoto véku zemfe
priblizné 5—6 % postizenych (Navratilova & Kalendova, 2019). To potvrzuje i zavér
z longitudialni studie, ktera sledovala pacienty s mentalni anorexii propusténé po
|éCbé (Gueguen, 2012).

2.4.1 Fyzické priznaky

Jedna se o endokrinni poruchu, ktera se u Zen projevuje amenoreou®, u muzl pak
ztratou sexualniho zajmu a potence. Abnormality mohou vykazovat i hladiny

rdstovych hormon, kortizolu & vyluéovani inzulinu (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).

Mentalni anorexie a s ni spojené ubyvani télesné hmotnosti ma enormni
dopad na fyzické zdravi jedince. Spolu s klesajici vahou se objevuiji potize ve vSech
oblastech, anorexie se dotyka kazdého aspektu zdravi a zivota jedince. V disledku
snizené hmotnosti je anorektik vice citlivy na chlad, zhorSuje se obéh krve
v koncetinach, coz vede k zimnici, promodrani koncovych mist téla. Celkova
cirkulace krve je narusSena, zpomaluje se pulz, krevni tlak je nizky, vedouci
k malatnosti a ¢astym synkopam. Projevuje se také osteoporédza, kosti jsou
v disledku oslabeni nachylngjsi ke zlomeninam. V souvislosti s oslabenim kosti
dochazi rovnéz k narusSeni funkce kostni drené, ktera v nedostateéné mire tvori
Cervené ibilé krvinky, coz je pfiinou anemickych stavi. Problémy se tykaji
i gastrointestinalniho traktu, ktery je pfimo postizen nedostatkem zpracovavané
potravy — Zaludek se zmensuje, tvofi se zaludecCni viedy, které Casto pretrvavaji i po
rekonvalescenci. Také se objevuji stfevni potize, v disledku pomalé peristaltiky
pacienti trpi zacpou. Jatra z nedostatku vyzivy prestanou tvofit télesné proteiny
(Maradova, 2007; Papezova, 2012).

3 Oslabeni a ztrata menstruaéniho cyklu (Ri¢an, Krejéitova et al., 2006)

22



Pfitomnost mentalni anorexie vede k opozdéni projevu sekundarnich

pohlavnich znakii a opozdéni nastupu puberty (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).

2.4.2 Psychické dopady

Ackoliv pocatky anorektického snazeni doprovazi Casto zvySeni sebevédomi,
spojené s zadoucim ubytkem vahy, pfi pokracovani se v ¢im dal vétSi mife objevuje
nejistota a uzkosti, rovnéz pribyvaji depresivni pfiznaky (Maradova, 2007). PfiliSné
hladovéni negativné ovliviuje soustfedéni, pozornost, pamétoveé procesy, uceni
(Papezova, 2012), ischopnost ucinné chapat a feSit problémy, koncentrace
pozornosti se zhorSuje (Maradova, 2007). Zmény v psychice jedince mohou vést az
k automutilaci a suicidalnim myslenkam i pokustm. Uzkostna porucha je pfitomna
uvice nez dvou tretin pacientd s mentalni anorexii a obsedantné kompulzivni
porucha je pfitomna ve vice nez 40 %. Depresivni poruchy jsou také u pacient(
s MA velmi Casté (Moskowitz & Weiselberg, 2017).

Jedinci s mentalni anorexii maji pfi akutni fazi onemocnéni potize
s neurokognitivnim fungovanim, coz muze souviset s klinickym projevem, ale tento
stav pretrvava ipo =zotaveni aupravé hmotnosti. Mezi nejCastéji uvadéné
pretrvavajici deficity patfi kognitivni nepruznost, kterou mizeme popsat jako rys
zranitelnosti nebo ,neuropsychologicka jizva“ odrazejici Skodlivy ucinek
dlouhodobého hladovéni, zejména pokud se jedna o pacienty s dlouholetou historii
mentalni anorexie (Timko, Defilipp, & Dakanalis, 2019). Jak se ukazalo ve studii
Kucharske et al. (2019), po absolvovani dvanactitydenni integrativni terapie* tento

dopad mentalni anorexie vymizi, je tedy vétSinové reverzibilni.

2.5 Lécba a prevence

Vzhledem k celkovému ohrozZeni jedince trpiciho mentalni anorexii je jeho Ié¢ba
zaloZzena na nékolika na sebe navazujicich krocich. V prvni fadé je zapotfebi
jedince stabilizovat po fyzické strance, zejména pokud se jedna o silnou podvyzZivu
a je v akutnim ohrozeni Zivota. Stabilizace je zakladnim krokem k Uspésné [éCbé.

Pokud je pacient ochoten k psychoterapii, je zde primarnim zajmem mu pomoci

4 Prvky systémové rodinné terapie, skupinové terapie, arteterapie, psychoedukace, individualni
terapie a socialné kognitivniho tréninku ve spojeni s kognitivni napravnou terapii k dosazeni
efektivnéjsiho vysledku ( (Kucharska & et al, 2019)
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nahlédnout na pfi¢iny onemocnéni a pochopit je. Na to naseda psychoterapie, ktera
jedinci pomlze zménit jeho zavedené maladaptivni stravovaci navyky a celkovy
zivotni styl (Maradova, 2007).

Terapie pacientl s mentalni anorexii byva obtizna, vzhledem ktomu, Ze
minimalné na pocatku terapie se sami neciti byt nemocnymi. Prvotnim kontaktem
je obvykle hospitalizace v dusledku podvyzivy. Dulezita je terapie i s rodinou,
zejména u mladsSich pacientd, jelikoz je rodina faktorem, ktery v idealnim pfipadé
usnadfiuje é¢bu a rehabilitaci, bez intervence by ji véak mohla zhorsit (Ri¢an,
KrejCifova et al., 2006). Vyzkum provedeny Pedagem et al. (2018) prokazal pozitivni
ucinek skupinové kognitivné-behavioralni terapie u skupiny pacientt do 18 let véku.
Absolvovani programu vedlo u pétiny k okamzité remisi, u dalSich 30 % k remisi

v nasledném obdobi.

Primarni volbou l|éCby mentalni anorexie je rezimova terapie, nutriCni
poradenstvi a psychoterapie. Farmakoterapie je pfinosna pouze v pfipadé, zZe
pacient navic trpi uUzkosti, depresi €i obsedantné-kompulzivni poruchou, jako
prostfedky tlumeni téchto symptomud. Nizké davky antipsychotik mohou byt také
uginné pro jedince v akutni fazi anorexie (Cere$fiakova, Mares, Albrecht, Anders,
& Papezova, 2018).

Je mozné také vyuziti sluzeb obCanského sdruzeni Anabell, které se zabyva
pomoci a podporou jedincim s celym spektrem poruch pfijmu potravy i jejich
blizkym. Poskytuji socialni i terapeutické sluzby, a to jak ambulantné, tak terénné.
Ve sdruzeni se potkava odborna psychologicka pomoc s tou Iékafskou a s nutriCnim

poradenstvim (Centrum Anabell, 2021).

2.5.1 Prevence

Preventivnim opatfenim proti vzniku PPP by se méli vénovat zejména rodiCe, jejichz
zodpovédnosti je vhodné pusobeni na dité zejména v pfedSkolnim véku, kdy se
vytvareji zakladni postoje a hodnoty. Dulezité je pfedevSim pojeti jidelnich navyku,
podpora zdravého rozvoje sebevédomi, které by nemélo byt zalozeno na vaze
a vzhledu ditéte. K odhaleni jiz vznikajici poruchy by rovnéz mélo dojit v rodinném
prostfedi, kde jsou nejnapadnéjsi projevy jako nahlé zmény v chovani, jidelnicku,
vySSi fyzicka aktivita, pokles hmotnosti, koncentrace pozornosti pouze na jidlo
a vzhled apod. (Papezova et al., 2018).
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Vhodnym preventivnim pusobenim jsou iprogramy zaméfené na zdravy
zivotni styl ve Skole. Zde by méli Zaci ziskat pfehled o pfi¢inach a dusledcich PPP,
podpofit je v Zzadoucich stravovacich navycich, a pfedevsim vytvofeni bezpeéného
a pozitivniho socialniho klimatu ve Skole. Zakladnim aspektem preventivniho

pusobeni je zamezeni vzniku strachu z tloustky (Maradova, 2007).

Podle Papezové (2010) tak muzeme prevenci rozdélit na primarni,
sekundarni a terciarni. Primarni prevenci jsou vySe zminéné postupy, zejména
pusobeni vychovou ke zdravému Zivotnimu stylu v rodiné a osvéta ve Skolstvi.
Sekundarni prevence spocCiva ve vyhledavani a naslednému pozitivnimu
ovliviiovani jedincl patficich k rizikovym skupinam. Témi se mysli napfiklad lidé
trpici obezitou nebo ¢lenové skupin sportovcl, taneénikd a jinych. Za terciarni
prevenci povazujeme plsobeni na jedince s jiz projevenou mentalni anorexii, a to

smérem k jeho uzdravé a zabranéni relapsum.
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3 SPECIFIKA MENTALNI ANOREXIE
U MUZU

Poruchy pfijmu potravy a zejména mentalni anorexii, povazujeme za tézké dusevni
onemocnéni, které je obtizné lécitelné. Pravé z tohoto dlivodu je klicové pochopeni
genetického zakladu, neurobiologie i psychickych aspektu této poruchy, aby bylo
mozno informace stale posouvat kupfedu moznosti cilené a ucinné lécby (Timko,
Defilipp, & Dakanalis, 2019). Nicméné velké mnozstvi literatury a vyzkumu je
v souvislosti s poruchami pfijmu potravy zaméfeno na Zenskou populaci. Tyto
poruchy se vSak nevyhybaji ani muzim, pfiblizné 10 % pacientt s PPP jsou pravé
muzi (Pugnerova & Kvintova, 2016). Ackoli i u mentalni anorexie se klasicky uvadi
desetiprocentni podil muzi mezi pacienty, nékteré studie tento udaj zvedaji az na
25 % (Wooldridge & Lytle, 2012). Podle udaji Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR (Poruchy piijmu potravy, 2018) bylo v roce 2017 v Ceské republice
ambulantné léCeno 358 muzl s diagnézou mentalni anorexie, v l0Zkovych
zarizenich na psychiatrickych pracovistich jich pak bylo hospitalizovano 16, ve

vékovém rozmezi 10-64 let.

Z Bjgrnstramova a Gotestamova (2004) Setfeni provedeného na vzorku
953 chlapct ve vékovém rozmezi 14-15 let vyplyva, Ze pro tuto vékovou kategorii
je prevalence mentalni anorexie 0,2 %. Nagata et al. (2017) odhaduje celoZivotni
prevalenci mentalni anorexie u muzské populace na 0,3 %. Realna prevalence
v muzské populaci se v8ak urCuje obtiznéji, nez je tomu u opacného pohlavi,
protoze muzi se méné Casto dostanou k lIékafské pomoci, zejména kvuli studu
a strachu ze stigmatizace. Mnoho sou€asnych védcl ma za to, Ze postupné
zvySujici se Cisla muzd s mentalni anorexii jsou jen zlomkem toho, kolik jich
doopravdy je. Muzi byli vynechani z vétSiny vyzkum, soucasné se MA nesetkala
s v€asnym rozpoznanim ze strany nejbliz§iho okoli a ani profesionald, kvuli
predpojatosti vaci vyskytu tohoto onemocnéni u muzl. Souasné se muzim
nedostavalo pomoci ani v centrech 1éCby poruch pfijmu potravy, ato z hlediska
vétSinoveé Cisté Zenskych skupin a programl zaméfenych na zeny. Uz samotné

prostfedi stfedisek |éCby a medializace mentalni anorexie jsou cilené na Zeny (napf.
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rizova C&i kvétinova vyzdoba, chybéjici muzské fotky, obrazky v propagacnich
materialech apod.). | samotna diagnosticka kritéria byla genderové pfedpojata, coz

vedlo ke ztiZzeni diagnostiky muza (Muhlheim, 2020).

Pravé prfedsudky tykajici se mentalni anorexie a pohlavi maji za nasledek
inhibici zahajeni 1éCby mezi muzi, Cimz se pod lékarfsky dohled dostavaji po delSi
dobé pusobeni nemoci. Opozdéna intervence ma za nasledek horSi vysledky
(Matthews, Peterson, & Mitan, 2019). Muzi také Castéji, nez Zeny, umiraji
v dusledku mentalni anorexie, protoZze snaze a rychleji ztraceji télesny tuk a maji
tendenci byt diagnostikovani pozdéji. Existuje také riziko sebevrazdy u chlapcu,

ktefi sou€asné trpi depresemi a jinymi psychickymi problémy (Frank, nedat.).

Z mnohych zdroju zazniva informace o tom, jak moc jsou Zeny ovliviiovany
vzory krasy a ideality zobrazovanymi v médiich. Méné uz se v8ak mluvi o tom, jak
tytéz média plsobi na muzskou populaci. Je pravdou, Ze zatimco Zenské vzory cili
zejména na Stihlost, ty muzské zobrazuji vice maskulinni hodnoty, vétSi objem
svalstva. | to ovSem muze vést k rozvoji poruch pfijmu potravy, konkrétné mentalni
anorexie. V uplynulych letech se zvysil poCet Casopist zdUraziujicich zadouci
vzhled muzského téla, najdeme tyto odkazy v popkultufe, reklamach, a iakéni
postavy pro déti se staly svalnatéjSimi (Wooldridge & Lytle, 2012). Prvotni
upravovani stravovacich navykld ve snaze zvysit pfijem bilkovin a omezit ostatni
vyzivové komponenty, spolu s nadmérnym cvi¢enim, se mize lehce pfehoupnout
do restriktivnich diet vedoucich ke ztraté hmotnosti (Nagata et al., 2019). Z vyzkumu
vyplyva, ze stejné jako znacny pocCet mladych divek, se ichlapci se nadmérné
zajimaji o svou télesnou hmotnost, pficemz vice nez 70 % divek a vice nez 60 %
chlapcl, ktefi se povazovali za obézni, maji podvahu nebo normalni vahu
(Bjornstrgm & Gotestam, 2004).

3.1 Rizikové faktory

NejsilnéjSim faktorem rozvoje mentalni anorexie umuzl je nespokojenost
s vlastnim télem. To mizeme definovat jako vyrazné rozdily mezi skutenym
vzhledem a idealnim obrazem téla. Pfiblizné 50 % muzské populace je nespokojeno
se svym télem, pficemz silna fixace na existujici rozdily vede k prvotni ztraté
kontroly nad jidlem a nasledné restrikci v pfijmu potravy (Dakanalis et al., 2014). To

souvisi s faktorem svalové dysmorfie, coz je pfesvédCeni, Ze postava neni
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dostatecné Stihla nebo svalnatd, coz je pravé rozSifeno zejména u muzu, ktefi ¢asto
touzi po velkém objemu svalstva spolu s minimalnim obsahem tuku. Touha po
takovém téle, které je Casto nedosazitelné, ma za nasledek zmény ve stravovani

vedoucich az k mentalni anorexii (Sangha, Oliffe, Kelly, & McCuaig, 2019).

Rizikovymi faktory rozvoje u muzl jsou pfedevSim fyzicka aktivita, sporty
spojené s regulaci télesné hmotnosti, jako napfiklad atletika, tanec, krasobrusleni,
koriské dostihy. U chlapcl se projevuje az fyzicka hyperaktivita, intenzivni silovy
trénink (Fortineau, 2016; Wooldridge & Lytle, 2012).

Ukazuje se rovnéz, ze vyznamnym faktorem je premorbidni obezita, at uz
souCasna Ci pfitomna béhem dospivani. Oproti Zenam, které se snazi o redukci
vahy z davodl poru$eného body image, muzi maji vanamnéze Castéji skuteCny
pfipad nadvahy ¢i obezity (Novak, 2010). U muzu je pfitomna snaha nejen se zbavit
prebyteCnych Kkil, ale zaroven vytvarovat své télo, aby odpovidalo maskulinnimu
idealu (Fortineau, 2016). Pravé pfitomnost objektivni nadvahy dale ztéZuje
detekovani mentalni anorexie, nakolik se vaha zda byt adekvatni, ne tak ale
prostfedky jejiho dosazeni. Tak nejsou ipfes vyznamné ubytky hmotnosti
diagnostikovani, az dokud nedojde k projeveni zdravotnich komplikaci a nasledné,

mnohdy urgentni, hospitalizaci (Matthews, Peterson, & Mitan, 2019).

Jednim z faktoru rizika rozvoje by mohla byt i sexualni orientace. Podle
nékterych studii az polovina muzd pochybuje o své maskulinité i socialni identité,
pricemz tihne k homosexualni orientaci (Novak, 2010). Procento homosexuall
v populaci anorektikll je az dvakrat vy$Si nez v bézné populaci. Wooldridge a Lytle
(2012) uvadi, ze u prislusniki sexualnich mensin je zvysSené riziko sexualniho
zneuzivani a mentalni anorexie se pak rozviji jako copingovy mechanismus. Ve
studii provedené ve Velké Britanii na skupiné &trnactiletych chlapcu se ukazalo, ze
homosexualni a bisexualni orientace byla spojena s prokazatelné vySSi
nespokojenosti s vlastnim télem nez u heterosexualnich chlapci z kontrolni
skupiny. SoucCasné stim pak Clenové sexudlni menSiny zaznamenavali vyS$Si
koncentraci dysfunkéniho stravovaciho chovani se znaky poruchy pfijmu potravy
(Gorell & Murray, 2019).

Rizikové faktory nalezneme i vrodinném vlivu. Chlapci a muzi maji

zvySenou pravdépodobnost vyskytu mentalni anorexie v pfipadé, Ze Ziji pouze

28



chlapcu Castéji oddélené nebo zemfeli. Matky se pak ukazuji jako pfili§ kontrolujici
a ochranarskeé, v disledku ¢ehoz maji chlapci potiZe zvladat poZzadavky vyvojového

stadia dospivani a hrozi riziko rozvoje MA (Wooldridge & Lytle, 2012).

3.2 Mezipohlavni rozdily

Spolu s nedostatkem empirického vyzkumu vénovaného vyhradné muzské populaci
mnoho klinickych studii v plném rozsahu nadale vyluCuje pacienty muzského
pohlavi kvuli jejich predpokladané atypiCnosti. | kdyz je mnozstvi kvalitativné
odliSnych znakd mentalni anorexie u muzd, stale existuje nedostate¢na citlivost pfi
detekovani a kvalifikaci projeva této poruchy (Gorell & Murray, 2019). V disledku
toho, Ze jsou vyzkumy tradicné vétSinové zameéfené na zeny, do zna¢né miry jsou
tyto rozdily ignorovany. Pfitom by mohly ovlivnit rozvoj nemoci, IéCbu i jeji u€innost.
Ackoliv je i velké mnozstvi pfiznakl mentalni anorexie shodné pro muze i Zeny, bez
dostateCného zkoumani nelze urcit, zda pravé ty odliSnosti nejsou klicem
naznacuje, Ze i kdyz muzi a Zeny vykazuji stejné pfiznaky a pfiznaky mentaini
anorexie, cesta k jejimu rozvoji se miaze u jednotlivych pohlavi liit (Timko, Defilipp,
& Dakanalis, 2019).

Jednim z rozdilG v prdbéhu mentalni anorexie mezi muzi a zenami je vék
vzniku onemocnéni. U chlapcl ve vétsi mife nalezneme mentalni anorexii s ranym
zaCatkem, i prfed desatym rokem véku. Na druhou stranu, pokud se nemoc neobjevi
v détstvi, maji muzi vySSi riziko rozvoje i v pozdéjSim véku (Coelho et al., 2018).
Gueguen et al. (2012) uvadi jako jeden z rozdild mezi muzi a zenami také délku
hospitalizace pfi |éCb& mentalni anorexie, ktera se ukazala byt vyznamné kratSi
umuzl, ato otémér dvacet dni ipfi doprovodném terapeutickém programu.
Zarovenn meéné Casto uvadéli probihajici romanticky vztah a celkové nizSi miru

socialni opory.

Mensi rozdily mGzeme najit i u nékterych fyzickych projevu a obtizi. Jak bylo
uvedeno Vv pfedchozi kapitole, mentalni anorexie ma za nasledek osteoporézu
a zvySenou lomivost kosti. AvSak zatimco u Zen je toto riziko stejné napfi¢ vékovymi
skupinami, u muzd se projevuje az po Ctyficatém roku véku. | mista nejvétsiho

oslabeni kosti se liSi podle pohlavi. U Zen se zlomeniny objevuji po celém téle, se

29



zvysSenou koncentraci na kycle. Muzi nejvice trpi na fraktury obratl(, coZz ma za
nasledek ztizenou hybnost, Casto ipo vyléCeni (Nagata, Golden, Leonard,
Copelovitch, & Denburg, 2017). Mentalni anorexie vede rovnéz ke znanym
porucham v endokrinnim systému. Zatimco u Zen se projevuje amenoreou, u muz(
klesa hladina testosteronu a zplUsobuje impotenci a neplodnost. Tento stav navic

muze pretrvavat i po opétovném zvySeni hmotnosti (Wooldridge & Lytle, 2012).

Oproti divkam, které Casto vypadaji nezdravé a mentalni anorexie je
navic chovani spojované s ubytkem vahy, v podobé cviCeni, byt nadmérného, je
pro muze spoleCensky cenéné (Frank, nedat.). Mnoho muzli s mentalni anorexii
nemusi splfiovat kritérium podvahy tak, jak si vefejnost pfedstavuje u ¢lovéka s MA.
Podle Coelheho et al. (2018) mohou muZzi i pfi ztraté pétiny své vahy a soucasnych
klinickych projevech mentalni anorexie stale vykazovat BMI v normé vzhledem
k vySce, zejména pokud maji v anamnéze premorbidni nadvahu az obezitu. Jak jiz
bylo zminéno, misto touhy po nadmérné vyhublosti se u muzd s mentalni anorexii
Castéji setkavame s dietnimi restrikcemi v zgjmu vyrysovani svalstva. V souvislosti
s tim nalezneme u adolescentnich muzu spiSe nez prani plochého bficha touhu po

viditelnych bfiSnich svalech (Gorell & Murray, 2019).

3.3 Terapie

VétSina programl zaméfenych na poruchy pfijmu potravy se zaméfuje na divky,
diky nimz se chlapci mohou citit nevhodné. Existuji programy pouze pro muze
a doufa se, ze s rostoucim povédomim a snizovanim stigmat jich bude jesté vice.
SpiSe nez zasadni zmény v 1é¢bé Ci pfistupu k muzim, jde o to vytvofit pro muzské
pacienty pratelské prostredi, ve kterém by se citili pohodiné a bezpeéné béhem
léCby. Studie ukazuji, Ze muZi vnimaji pfi terapii dominujici Zensky prvek, coz
pfispiva k pocitim ostrakizace a odliSnosti. Také informace jim podavané maji
Zzensky charakter a citelné chybi specifické informace pro muze. | obecna stranka
dostupnych materiald mluvi pfevazné o zZenach a muze zahrnuje do specifické
vlastni sekce. To ma za nasledek posilovani vnimani mentalni anorexie jako Zenské
choroby, a naopak vymezovani muzskych pacientt jako atypickych a neobvyklych
(Kinnaird et al., 2019).
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Uskalim 1é8by mentalni anorexie u muz(i mdze byt zavislost na fyzické
aktivité. Jak jiz bylo fe€eno, u muzu je vice nez u Zen s touto poruchou zaméreni na
cviCeni, posilovani, sportovni vykony obecné&. |po hospitalizaci a terapii tak
nicméné stale hrozi riziko opétovného rozvoje nemoci (Sernec, Mrevlje, Carapig,
Weber, & Zalar, 2015).

Zda se, ze u muzl je obecné horsi prognéza uplné remise z dlouhodobého
Casového hlediska. Pfi posouzeni vysledku léCby po 8-9 letech byl dobry stav
sledovan u 20 % muzu, stfedné dobry stav (Castecna remise) u 30 % a Spatny
vysledek (setrvani nebo zhorSeni stavu) ucelych 50 % muzi. U Zen se tato
tendence ukazuje byt opaénou. Umrtnost v souvislosti s mentalni anorexii byla
v dlouhodobé studii zaznamenana vyS$si u muzu. Oproti Zenam byla mortalita vétsi
0 16 % (Strobel et al., 2018). Vyzkum u dospélych nasvédcuje tomu, ze muzi s MA
a komorbidni poruchou maiji vétsi riziko suicidia nez Zeny. Paralelné ktomu
u dospivajicich chlapct je MA spojena s CastéjSimi pokusy o sebevrazdu, ve
srovnani s divkami, u kterych prevazuji spiSe sucidialni mySlenky (Timko, Defilipp,
& Dakanalis, 2019).

31



VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM

Pfedmétem této magisterské prace je méné prozkoumana oblast poruch pfijmu
potravy, konkrétné prubéh mentalni anorexie u muzu, jelikoz velké mnozstvi
vyzkumu se tradi¢né zameéfuje na Zenskou populaci, pfi¢emz poznatky mohou byt

globalizovany bez ohledu na specifika pribéhu onemocnéni u muzu.

4.1 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu této diplomové prace bylo pfiblizeni problematiky mentalni
anorexie z pohledu muza, kterym byla diagnostikovana. Konkrétné jsme se zaméili
na klicové okamziky rozvoje a pribé&hu onemocnéni a jejiho vnimani samotnym
respondentem. Cilem bylo popsat specifika pribéhu onemocnéni a terapie mentalni

anorexie.

4.2 Vyzkumné otazky
V souvislosti s cilem vyzkumu byly polozeny &tyfi vyzkumné otazky:
VOa1: Jaké faktory se podilely na vzniku onemocnéni?

Tato otazka se zaméfuje na porozuméni okolnostem vzniku poruchy tak, jak to

vnimal respondent.
VO2: Jakym Zivotnim stylem se vyznaCovalo obdobi pfed stanovenim diagnozy?

Touto otazkou cilime na pfiblizeni prib&hu mentalni anorexie a jejiho zasahovani

do Zivota jedince.
VOs: Jakou socialni odezvu vyvolavala pfitomnost mentalni anorexie?

Ugelem otazky je zjistit, jak reagovalo socialni okoli respondenta na pfitomnost

onemocnéni a jak to zpétnovazebné on sam vnimal.
VOa: Jak respondent hodnotil terapeutické pusobeni?

Otazkou zjistujeme postoj respondenta k prodélané terapii a jeho zhodnoceni

pristupu odborniku.
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5 METODOLOGIE VYZKUMU

Pro ucely tohoto vyzkumu byl zvolen kvalitativni pFistup, metodou sbéru bylo
polostrukturované interview se zpracovanim dat interpretativni fenomenologickou
analyzou (IPA). Tento zpusob byl zvolen pro lepSi vhled do dané problematiky,
nakolik podrobna analyza jednotlivych pfipadd muize pfinést vice informaci

a kvalitnéjSi porozuméni nez Setfeni kvantitativniho typu (Hendl, 2016).

5.1 Vyzkumny soubor

Jak bylo naznaceno v teoretické ¢asti prace, populace muzu s diagnézou mentalni
anorexie neni prili§ po€etna. Vzhledem ktomuto faktu, cilim prace a metody
zpracovani dat, byla zvolena metoda samovybéru pro ziskani respondentu,
kombinovana s metodou zamérného vybéru. Samovybér je z principu zaloZen na
dobrovolném pfihlaseni probandld do vyzkumu, na zakladé nabidky uvedené
vyzkumnikem. PFi zamérném vybéru se jedna o cilené vyhledavani respondentu,
ktefi splfiuji stanovena kritéria pro zkoumanou populaci a jsou zarover ochotni se

zapojit do vyzkumu (Miovsky, 2009).

Vyhledavani vyhovujicich respondentl tedy probihalo dvoji cestou, nejprve
vybérem a naslednym oslovenim pracovist®, s potencidlnim vyskytem respondent
relevantnich k u€elim této prace. Touto formou bylo osloveno 86 pracovniki
prostfednictvim emailu. V kontaktni zpravé byly zaslany zakladni informace
s predstavenim osoby vyzkumnika, ddvodem kontaktu, vyzkumny problém
a pozadované charakteristiky potencionalnich respondentli. Zavérem byla zadost
0 komunikovani moznosti zapojeni se do vyzkumu klientdm, k ¢emuz slouzil
I pfiloZzeny informativni letaCek (viz pfiloha 5) s obecnymi informacemi a kontaktnimi
udaji. Timtéz zplsobem bylo kontaktovano i obCanské sdruzeni Anabell. Stejny

letaCek byl posléze vyvéSen na socialnich sitich, konkrétné na strankach

5 Fakultni nemocnice Brno, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, Fakultni nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Ostrava, Fakultni nemocnice Plzen,
Fakultni nemocnice u sv Anny v Brné, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Veobecna
fakultni nemocnice v Praze, Psychiatricka nemocnice Kosmonosy, Psychiatricka nemocnice Jihlava,
Psychiatrickda nemocnice Havlickav brod, Psychiatricka nemocnice v Kroméfizi, Psychiatricka
nemocnice v Opavé, Psychoterapie Andél Praha, Psychologicka poradna Tomanova

34



s tématikou relevantni tématu prace, ve skupinach predpokladaného vyskytu

moznych probandu.

Spoluprace v podobé predani informaci klientim byla pfislibena Sesti
pracovniky oslovenych zafizeni. Zbylé odpovédi byly negativni z divodu raritni
povahy zkoumané skupiny, osloveni se v praxi nesetkali sZzadnym pfipadem

vyhovujicim uvedenym Kritériim.

Kritérii pro zafazeni respondentd do vyzkumu byla plnoletost, stanovena
diagn6za mentalni anorexie dle MKN-10 a stabilizovany stav po ukonceni |éCby,
terapie. Kritérium plnoletosti bylo zafazeno z divodu predejiti moznym etickym
prekazkam. Lékafem diagnostikovana mentalni anorexie byla vyZzadovana
z diivodu homogenity souboru a omezeni zahrnuti pfedpokladaného nebo mylného
predpokladu pfitomnosti MA. Stabilizovany stav byl uréen pro eliminaci respondent
v akutni fazi ¢i s rizikem retraumatizace a nasledného relapsu. Z povahy prace bylo

stanoveno i kritérium muzského pohlavi probandu.

Odezva byla zaznamenana od deviti dobrovolnikd, nicméné dva byli
z vyzkumu vyfazeni pro nesplnéni kritéria diagnostikované mentalni anorexie.
Vyzkumny soubor nakonec tvofilo sedm respondentd, ve vékovém rozmezi

22-32 let. Bliz§i charakteristik vyzkumného souboru uvadi tabulka 4.

Tabulka 4: charakteristika respondentu

Jméno Vék Vék vzniku MA
Jindfich 31 17
Krystof 30 13

Lukas 22 16

Milan 26 19
Ondrej 29 13

Pavel 32 24
Richard 28 20

5.2 Metoda sbéru dat

Jak bylo uvedeno v uvodu této kapitoly, k vypracovani vyzkumné ¢asti prace byla
zvolena technika kvalitativniho vyzkumu. Podle Miovského (2009, str. 18) jej

35



muzeme v ramci psychologického Setfeni charakterizovat jako ,pfistup vyuZivajici
principli  jedine¢nosti a neopakovatelnosti, kontextualnosti, — procesualnosti
adynamiky a vjeho ramci cilené pracujeme s reflexivni povahou jakéhokoli
psychologického zkoumani. Pro popis, analyzu a interpretaci nekvantifikovanych Ci
nekvantifikovatelnych viastnosti zkoumanych psychologickych fenomént nasi

vnitini a vnéjsi reality vyuZiva kvalitativnich metod®.

Za ucCelem naplnéni tématu a na néj vazanych vyzkumnych otazek byl ke
sbéru dat pouzit polostrukturovany rozhovor. V kvalitativnim vyzkumu se jedna
o0 jednu z nejcastéji vyuzivanych metod. Vyzkumnikem jsou uréena témata, kterymi
se chce zabyvat a k nim pfifazené okruhy otazek. Ty vSak nemaiji pevné poradi, to
je upravovano podle situace a v navaznosti na pfirozenost a plynulost rozhovoru
(Miovsky, 2009). Vtomto vyzkumu byly stanoveny okruhy otazek odpovidajici
vyzkumnym otazkam polozenym v uvodu kapitoly (viz pfiloha 4). Po pfedchozi
domluvé s respondenty probihal sbér dat online za vyuziti aplikace Skype, ktera
umoziuje jak zvukovy, tak obrazovy pfenos informaci. Délka rozhovorl se
pohybovala pfiblizné v rozmezi 45-60 minut. Po udéleni pou¢eného souhlasu byly

rozhovory nahravany, za ucelem nasledného prepisu.

Rozhovor zacinal vzdy sbérem zakladnich demografickych informaci, dale
podle pfedem rozvrzeného schématu otazek. Po ziskani vSech informaci
nasledovaly otazky na zdroj, odkud se respondent o vyzkumu dozvédél a proC se
rozhodl zapojit. Kazdy uc€astnik mél moznost doplnéni toho, co podle négj
v rozhovoru chybélo, co by chtél dodat. VSem byla také nabidnuta moznost dalSiho
spojeni, pokud by se chtéli k tématu vyjadfit dale nebo chtéli néco pfidat ke své

vypovédi. Tohoto v§ak zadny z respondentl nevyuzil.

5.3 Zpracovani dat

Interpretativni fenomenologicka analyza se snazi oco nejlepSi porozuméni
zkuSenosti, kterou nam poskytuje respondent svou vypovédi a nechava nas
nahlédnout do problematiky svyma ocima. V tomto vyzkumu bylo pfistupovano ke
kazdé vypovédi zvlast, u kazdé dochazelo k samostatné identifikaci témat, ¢imz

byla zachovana individualita pfistupu (Rihagek, Cermak, Hytych et al., 2013).
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Smith, Flowers alLarkin (2009) udavaji obecny postup pfi analyze
jednotlivych pfipadl, kterého jsme se pfi vyhodnocovani ziskanych dat rovnéz

pFidrzeli. Jedna se o Sestibodovy seznam krok.

1. Reflexe vyzkumnika - slouzi kuvédoméni si vlastni motivace
a prekonceptl k danému vyzkumu, zajisténi transparentnosti, zkusenosti
S tématem.

2. Cteni prepisu rozhovoru — opakované &teni pomaha vcitit se do
respondentova postaveni, pochopeni jeho pohledu na problematiku, sziti
se s materialy.

3. Prvotni poznamky - otevienost vuéi vSem informacim a datim
vyplyvajicim z analyzy, zachyceni zajimavych a podstatnych ¢asti.

4. Rozvijeni témat — objeveni zakladnich témat, oCiSténi od nepotfebnych
poznamek, pojmenovavani rodicich se témat.

5. Hledani souvislosti napri¢ tématy — hledani vzajemného propojeni
jednotlivych témat, vytvareni skupin sdruzenych témat na zakladé
vzajemneho vztahu a vztahu k vyzkumnym otazkam.

6. Hledani souvislosti napri¢ pripady — posledni ¢asti analyzy dat je

nalezeni spole¢nych témat napfic vSemi pripady.

5.4 Etika vyzkumu

Respondentiim byl v uvodu setkani dostatecné vysvétlen cil prace i samotného
vyzkumu, zpuUsob, jakym bude nakladano s daty. Uz pfedem jim byl zaslan
informovany souhlas, ktery byl nasledné na zacatku rozhovoru podepsany
a naskenovany odeslan zpatky vyzkumnikovi. VSichni respondenti byli informovani
o0 anonymité podanych informaci, zajisténi anonymity ipfi prezentaci vysledk
(zména jména, neuvadéni bydlisté apod.), o moznosti nezodpovédét otazku
a kdykoliv rozhovor v jeho prubéhu ukoncit, pfipadné dodatecné zamezit vyuziti

ziskanych udaji. Této moznosti Zadny respondent nevyuzil.

VSichni respondenti se vyzkumu ucastnili dobrovolné, s poucenym

souhlasem a pochopenim naleZitosti vyzkumu a vyuZziti ziskanych dat.
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6 ANALYZA ZISKANYCH DAT

K analyze dat dochazelo podle vySe zminéné osnovy. VSechny rozhovory byly po
prepisu a opétovném poslechu nahravky vytisknuty, s dostatkem mista na
vpisovani poznamek. Kazdy rozhovor jsem nasledné Cetla opakované
a zvyraznovala pasaze, které se zdaly byt kliCové. K tém jsem na levou stranu
papiru pripisovala poznamky, zkracené vyjadreni vystihujici podstatu sdéleni. Po
této fazi jsem své poznamky, pfi souCasné kontrole skuteCného vyjadreni
respondenta (k zabranéni desinterpretace) pojmenovavala obecnéjSimi pojmy. Ty
jsem opatfila kazdy jinu barvou a sledovala, jak se vynofuje jejich Cetnost. Poté jsem
vSechna témata vypsala na odliSny arch papiru a snazila se je seskupit do tematicky
podobnych okruh(. Pfi tomto postupu jsem u jednotlivych rozhovort nasla skupinu

témat a pfipadné jejich podtémat, spadajicich jako podfazené do dané kategorie.

Stejny postup jsem zopakovala u vSech vypovédi. Vysledkem bylo pét témat
spole¢nych pro jednotlivé pfipady a jedno stézejni specifické téma pro kazdého

respondenta zvlast.

Tabulka 5: ukazka tvorby témat

Narlst sportovnich | ...tak jsem cvicil, no, hodné. Jakoze

aktivit. jsem zkouSel vsechno, co mi prislo Zavislost

pod ruku, byl jsem jak blazen. Nejvic
Jjsem béhal, to mé vzdycky bavilo, ale
pfidal jsem i fitko, cviceni doma,
online lekce...A po kazdém cvi¢eni
jsem honem koukal do zrcadla, jestli

P . uz je to jako na me vidét. Fakt jsem
o cviCeni jsem —_
. mél pocit Ze jo, ze jsem silngjsi | 1uZe Uspechu

ezCi.
a hezci. Tak jsem si kazdou chvilku | Kontrola

Dokazu to lepe. dokazoval, Ze to zvladnu jesté lip

a vysledek bude jeste lepsi.
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Tabulka 6: ukazka sludovani témat

Lichotky

Nalezeni novych pratel Socialni akceptace

Pozitivni poznamky a narazky

6.1 Vlastni sebereflexe

Pfed charakteristikou jednotlivych pfipadu a témat, jez vyvstala diky jejich analyze
je na misté uvést vlastni sebereflexi. Smith, Flowers a Larkin (2009) uvadéji, ze
reflexe osobni zkuSenosti a motivace vyzkumnika s danym tématem pfispiva ke

zvySeni kvality vyzkumu, nakolik se jedna o dulezZitou souc€ast analytického procesu.

Ve svém zivoté jsem se nespocetnékrat setkala s nazorem, ze mentalni
anorexie, potazmo poruchy pfijmu potravy jako takove, jsou Cisté Zenskou
zalezitosti. Za svUj zivot jsem se setkala s nékolika Zenami trpicimi mentalni
anorexii, ale Zzadnym muzem. Pfitom pfi bliZ§im pohledu jsem v3ak zjistila, Ze stejné
potize ukryvaji za zivotnim stylem tvofenym z nekonecného sledu diet a fyzické
aktivity. Presto vSak, kde je Zena oznacdena za anorekti¢ku, je muz oznacen za

sportovce.

Pokud se jedna o spoleCenské posuzovani télesné konstituce, vnimala jsem
rozdily v pfistupu spole€nosti. Zatimco u Zen, jez se zdaly byt nezdravé hubené, Ci
vykazujici znamky mentalni anorexie, se lidé ptali po pfi€inach, strachovali se
a zjistovali, zda jim neni pomoci, podobny zajem jsem nepostifehla u muzu se

stejnymi projevy.

V poslednich letech jsem se setkala s ozna¢enim ,manorexie, jakozto jakési
muzské obdoby tohoto onemocnéni. Vnimala jsem to rozdéleni negativné, protoze
z mého pohledu potvrzuje minéni, Ze anorexie je zenska porucha a pokud se
néjakym nedopatfenim vyskytne u muZe, jedna se o jiny poddruh, néco, co
potfebuje vlastni nazev. Ztohoto titulu jsem se zaclala vice zajimat o danou
problematiku a pfekvapilo mé&, jak malo bylo ve skutecnosti na toto téma zaméfeno
vyzkumu. V poslednich letech jich nasobné pfibyva, jako odezva na zvysujici se
pocty anorektikGi v ordinacich |ékafu i psychologll, coz byva zejména v médiich

oznacovano za novy fenomén.
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Z tohoto popudu jsem svou praci zaméfila timto smérem, z nemalé Casti také
ze zvédavosti, co se mohu dozvédét pfimo od respondentu, jaky je jejich pohled na

véc, jakymi specifiky a zda se vlibec anorexie u muzl odliSuje od té u zen.

6.2 Popis jednotlivych respondentt a jejich
pripadu

V nasledujici Casti prace jsou popsany jednotlivé pfipady respondentu, spolu

s jedineCnymi tématy, ktera byla identifikovana jen v jejich konkrétni vypovédi.

Témata spolecna pro vSechny rozhovory jsou pfedmétem dalSi podkapitoly.

6.2.1 Jindfich

Jindfichovi je 31 let, v souCasné dobé Zije se spolubydlicimi ve sdileném byté.
Mentalni anorexie se u néj zacala rozvijet v obdobi dospivani, béhem studia na
stfedni Skole, pfiblizné ve véku 17 let. Zprvu chtél zhubnout jen par kilo, aby se
nestydél pred prateli. V té dobé mél dle svych slov par kilo navic. Prvotni uspéchy
se setkaly s pozitivni odezvou z okoli. Povzbuzen témito uspéchy, ve spojitosti
s celkovou narocnosti obdobi, kdy FeSil maturitni zkousSky a nastup na vysokou
Skolu, se vice ponofil do snahy o dalSi hubnuti. ,Omezoval jsem se, co mizu jist
a co ne, vSechno jsem si vaZil, zacal jako Sileny pocitat kalorie, a v tu chvili jsem na
nic jiného nemyslel a nemusel fesit vSechny ty blbiny ve $Skole. Stal se ztoho
konicCek vlastné, bavilo mé to, zkusit se tlacit dal, jako jesté trochu zhubnout, a jesté

trochu pfidat ve cviceni, aby to bylo ono.”

Pocitoval hrdost, Ze se mu dafi hodné cvicit, a pfitom se zbavovat kil. DalSim
podpofenim byl fakt, Zze si nasel pfitelkyni, ktera jeho postavu obdivovala a spole¢né
se vénovali dalSim fitness tréninkiim a podobné. Rozchod byl pak pro néj signalem,
Ze by se mél jesté vice snaZzit a propadl nekonecnému kolotoci cviceni a pocitani
kalorii.

Svij problém si nepfipoustél do doby, nez jej rodice pfinutili jit do nemocnice,
kde byl posléze diagnostikovan nejen s mentalni anorexii, ale i s depresi. Po télesné

stabilizaci pfistoupil na psychoterapii, ve které si nasel cestu k uzdraveni. ,Mé&l jsem

uzasného psychoterapeuta, ten to se mnou umel aja slySel hlavné na jeho
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nenuceny ton, a to, jak mi umél priblizit vSechno co se mi mize stat. Postupné jsem

zacal vidét co jsem se sebou délal a dostal jsem se z toho.”
Stud

Z Jindfichova projevu bylo jasné, Ze velkou roli v prib&hu anorexie hral stud.
Nejprve se jednalo o popud k hubnuti, kdy mél dojem, Ze se za své télo musi stydét
pred prateli. ACkoliv nemél v té dobé nadvahu, pfipadalo mu, ze oproti ostatnim

chlapcum plsobi mékce a nesportovné.

Stejné tak poté, co zacal jist podle striktniho jidelniCku a nekonec¢né cvicit,
stydél se toto chovani pfiznat. PFiCinu svého ubytku vahy schovaval za vymyslené
zdravotni diety a vegetarianstvi. ,KdyZ uz se mé pak vsichni neprijemné vyptavali,
jak to, ze porad hubnu, tak jsem jenom kréil rameny, Ze asi rostu a k tomu obcéas
néjaka dieta. [...] Nechtél jsem pak uz, aby védéli, co pfesné za tim je, kdyZz mi

kdekdo fikal, at zacnu poradné jist.“

6.2.2 Krystof

Krystof je tficetilety muz, ktery Zije se svym pfitelem a jejich psem. PocCatky poruchy
pfijmu potravy na sobé zacal pocitovat brzy, pfiblizné ve tfinacti letech. V té dobé
vlivem Urazu a nasledné doCasné nepohyblivosti pfibral, coz nesl nelibé jak on, tak
jeho matka, ktera vzdy dbala na zdravou stravu a hodné pohybu. ,JenZze mama
hned, Zze ze mé bude tloustik a za chvili se neunesu. To mé dost mrzelo, taky jsem
vidél Ze teda nevypadam presné jako predtim.“ Nasledovala epizoda nadmérného
cviceni a restrikci v jidle, vynechavani obédl apod. To trvalo az do konce zakladni
Skoly, pficemz v tomto zivotnim stylu setrvaval zejména kvili pozitivni pozornosti,

kterou mu to pfinaselo od pratel i rodicu.

Na stfedni Skole pak doslo k utlumu tendenci ke cvi€eni a hubnuti celkové,
Krystof se zacal intenzivné vénovat ucCeni a Skole. Vysledkem bylo pfijeti na
vysokou Skolu. PFi ni si nasel brigadu, kde se na jeho osobu po néjaké dobé vynofila
otazka, jestli nepfibral. To spustilo navyky ziskané v détstvi. ZacCal se zase
intenzivné zabyvat svym vzhledem, coz vedlo aZ k rozchodu s tehdejSim pfitelem.
,Zacal jsem to zase reSit a pritele to prestalo bavit, tak se semnou rozeSel. No a ja

to samozrejmé tehdy vidél, jakoZe jsem tak pribral, Ze uz mé nechce.”
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Skondil i spraci, avolny ¢as vyplnil vyhradné cvicenim. To hralo
nejdulezitéjsi roli, sledoval i pFijem kalorii a velikost porci, ale i kdyz si ¢as od ¢asu
dovolil narusit rutinu a snédl ,néco co nemél”, ve cviCeni nepolevil, a jesté vice si
kompenzoval tento prohfeSek. ,Hubnul jsem rychle a pofad posouval svoje mety —
jako jesté kilo, jeSté dvé, a tak porad dokola.” Tou dobou mu zacalo vypovidat

sluzbu télo, citil se unaveny, motala se mu hlava, tfasla s nim zimnice.

Odbornou pomoc mu pomohla vyhledat kamaradka, ktera o néj projevila
starost, a nakonec mu pomohla najit terapii. | kdyz musel terapeuta vystfidat,
podafilo se mu najit takového, ktery mu vyhovoval. Dochazel k nému nékolik let,

v soucCasné dobé jej uz nenavstévuje.
Spoustéc v rodiné

Krystof oproti ostatnim respondentim hledal spousté¢ svého onemocnéni
v rodin&. Casteénou vinu podle n&j nese jeho matka, ktera své déti, Krystofa a jeho
sestru, hlidala v jidle, zakazovala jim sladkosti a nelibé nesla kazdé poruseni,
kterého se jako déti dopustily. Zfejmé zde byl poloZzen zakladni kdmen pozdéjSiho
nezdravého vztahu k jidlu, které Krystof vnimal jako nepfitele. ,U nas se Zilo zdravé,
mama nechtéla, abychom se cpali néjakyma hnusama, takZe nejvétsi odmena bylo

suSeny ovoce, misto sladkosti a podobné.“

Zaroven v dobé&, kdy trochu pfibral, se mu dostalo okamzité kritiky z matciny
strany, ktera podnitila zgjem o nadmérny pohyb, s umyslem co nejrychleji se zbavit

priiny konfliktd v rodiné — nadbytecného tuku.

6.2.3 Lukas

Lukasovi je 22 let a s anorexii se zaCal potykat pfed Sesti lety, béhem studia na
stfedni Skole. Chodil na pfevazné chlapeckou Skolu, a tak mél podle svych slov
spoustu pfilezitosti ke srovnavani. P¥iblizné v Sestnacti letech mu pfi hodiné
télocviku pfislo na mysl, Zze zatimco ostatni kluci jsou ,chlapi®, vysportovani a stihli,
on se vedle nich citil jako oplacané dité. Spolu s nejlepSim kamaradem se tak
rozhodli pro dietu, ve které by se vzajemné podporovali a diky které by shodili
prebytecny tuk. ,Mél jsem kamarada, mam kamarada, co na tom byl podobné, tak
Jjsme si fekli, Ze ve dvou nam to lip pujde a dohodli se, zZe teda zacneme hubnout.

Moc se nam nechtélo do néjakého extra cviCeni, tak Ze jako nejdfiv zacneme
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s dietou.” Po patrani na internetu vybrali styl Cistého stravovani (neji se nic
zpracovavaného, jen primarni potraviny). Zatimco kamarada to po par tydnech
prestalo bavit, porad se hlidat a chystat si vlastni jidlo, Lukas vytrval, a nakonec si

neumél predstavit svij Zivot bez ustavicného hlidani stravy.

Jeho matka se snazila udrzet klasickou stravu na jeho jidelniCku, ale Lukas
v8echno jeji jidlo vyhazoval. Postupné se omezoval ¢im dal vic, az se pfijem
potravin smrskl na vodu, Cisté maso a zeleninu. Tato dieta zaCala byt vidét i na jeho
postavé aon si uzival pozornost alichotky, které mu to pfinaSelo ze strany
spoluzak.

Posléze se rozhodl, Ze ze svého jidelniCku vyfadi i maso. Tou dobou se zacal
citit vyCerpany a hladovy. | pfes neustavajici pocit hladu citil potfebu neustale se
kontrolovat. RodiCe se jej snazili pfinutit ke konzumaci jidla, coz vedlo
k nekone€nym hadkam a hodinam stravenym u jidelniho stolu s plnym talifem, ze
kterého nebyl schopny pozfit ani sousto. , 7o se nelibilo nasim, hlavné mamce, tak
mi chystala svoje jidlo, ale to jsem hazel do kose. [...] Doma uZ tak nadseni nebyli,
mamka vySilovala, snaZila se mé donutit jist, kolikrat jsem sedél u plného talife,

dokud ji nedo8ly nervy.*”

Nedostatek zivin vedl k celkovému selhani psychiky i organismu. Kdyz uz mu
bylo nejhufe, sebral odvahu a svéfil se otci. Rodi€e ho obratem vzali k Iékafi, odkud
se dostal s diagnostikovanou mentalni anorexii na psychoterapii. Spolu s poruchou
pfijmu potravy mu byla diagnostikovana i deprese. S tou mu pomohla farmaka, na
terapii stale dochazi k pfekonani starych stravovacich navyku. Po sérii relapsu se

nyni citi kompetentni k zabranéni dalSimu.
Podcasty o zdravém stravovani

Inspiraci a navody ke zlepSeni jidelniCku hledal Lukas na internetu, zejména
v nejriiznéjSich podcastech o zdravém stravovani. ,[...] pak jsem prestal jist
v8echno, co jsem nékde nasel oznacené za Skodlivé. Sledoval jsem tisic a jeden
podcast o zdravém zivotnim stylu, Cistém stravovani. Pil jsem jenom vodu, jed|
maso, zeleninu nebo susené ovoce.” Problémem podle néj je nejen to, Ze je jich
nepieberné mnozstvi, pficemz kazdy fika a zakazuje néco jiného, ale ito, ze se
v nich lidé stavi ke svému Zivotnimu stylu nekompromisné. To znamena, ze pokud

je néco, co nedoporucuji, zaroven to démonizuji, jako néco naprosto nepfijatelného.
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Pro Lukase se timto zpisobem stalo nepfijatelnych pfiliS mnoho véci, coz vedlo
k nadmérnym restrikcim v jidle. Podle né&j by se tak potravinovi guru a jini méli
zaméfit i na normalizaci toho, co zrovna neni jadrem jejich Zivotniho stylu, nebo
alespon pfedchazeli vyvolavani pocitu viny v nékom, kdo je sleduje a nedafi se mu

vSe 100 % dodrzovat.

6.2.4 Milan

Milan je dvacetiSestilety student, kterému se mentalni anorexie projevila
v devatenacti letech, po prodélani depresivni epizody. Béhem ni ztratil chut k jidlu,
jenze to pokraCovalo ipo jejim pfekonani. RodiCe doufali, Ze se jedna jen
0 pfechodné obdobi. Milan v té dobé nastoupil na vysokou Skolu daleko od svého
bydlisté, ¢imz se poprveé v Zivoté ocitl bez rodiny, na vysokosSkolskych kolejich.
Domu jezdil jen malo, a tak rodiCe nevédéli, v jakém je stavu. Nejprve se tydny bez
jidla projevily ,pozitivné®“, zvySenym zajmem pratel a pfivalem pochval na adresu
jeho postavy. Nikdo netusil, Ze se za tim skryva rozvoj poruchy pfijmu potravy.
»,INebylo to o tom hubnuti, jenom jsem nemél chut k jidlu. Moc jsem to neresil, dokud
mi nedoS$lo, jak casto mi lidi fikaji, jak mi to slusi.“ Milan se zarover zacal propadat
do deprese umérné s tim, jak malo jedl. Nakonec jeho télo trapil ohnromny hlad, ktery
ale mohl zahnat, protoze Zaludek po mésicich bez adekvatniho pfijmu stravy
stavkoval, po kazdé konzumaci jidla bylo Milanovi huF, Zaludek se mu obracel
naruby a délalo mu potiZe v sobé jidlo udrzet a nezvratit. K tomu se pridaly dalSi
fyzické projevy, jako zimnice, bolesti hlavy, tfes celého téla ¢i unava. ,Mél jsem hlad
a chtél si aspori néco dat, ale Zaludek jsem mél citlivy a hrozné to bolelo, tak jsem

toho radsi nechal.”

Milan se citil bezmocny, protoZze mu dochazelo, Ze takto zit dlouho nevydrzi,
ale dle svych slov nevédél, kam a na koho se obratit. Nastésti pro n&j prolomila
mi¢eni jeho kamaradka, ktera mu pomoc pfimo nabidla. Spole¢né nasli podpUrnou
svépomocnou skupinu pro lidi s mentalni anorexii. Tam také zaCal dochazet, byt
mu bylo nepfijemné, ze je tam jediny muz. ,Hanba mé fackovala, jak jsem tam sedél
mezi téma holkama, ale vydrzel jsem to a esSte Ze tak, protoze mi to hrozné
pomohlo.” Po par sezenich, kdy si nebyl jisty, zda je schopny to zvladnout jen
s takovouto podporou, vyhledal pomoc psychologa. Bohuzel si pfiliS neporozuméli,

coz vedlo k prohloubeni pocitu bezmoci. Po €ase si v8ak nasel nového, se kterym
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dokazal navazat bezpecny vztah a zaCit budovat mechanismy k pfekonani svych
potizi.
Pocit bezmoci

Milanovym pfispévkem rezonoval pocit bezmoci, ktery pocitoval od chvile,
kdy si uvédomil, Ze potfebuje pomoc. Nevidél ale vychodisko, kam se obratit a zda
bude bran vazné. ,Nevedél jsem co délat, jak to mam zastavit. Bylo to jako byt
v mistnosti bez dveri, at’ jsem udélal cokoliv, mrsklo mé to zpatky a ja uz to nechtél
zaZivat, ten hlad a strach a bolesti celého téla.” Mél dojem, Ze se neda nic délat,
coz vedlo az k suicidalnim mysSlenkam. | po pokusu o nalezeni podpory ze strany
psychologa narazil na pfekazku ve formé nepochopeni, a to jej utvrdilo v tom, Ze se

mu nedostane pomoci ani od odborniku, Ze je ztraceny.

6.2.5 Ondrej

Ondfejovi je dvacet devét let a problémy s jidlem zacal mit brzy, okolo tfinacti let.
V détstvi trpél nadvahou, a ve Skole se mu proto posmivali. Pravé v prubéhu sedmé
tfidy Sikana vygradovala ve fyzické nasili, v dusledku ¢ehoz jej rodie presunuli na
jinou Skolu. Ondfej se v tu dobu zarekl, Zze pfestane jist, aby se mu uz na nové Skole
nikdo neposmival. ,UZ jsem jim nechtél davat zaminku. Jasné, tyhle lidi jsem neznal,
ale pro¢ by méli byt jini. Tak jsem uz preventivné zacal urychlené hubnout, abych
to nemusel prozivat znova.” V tu dobu se nevyhnul spole€nym vecefim doma,
o vikendu i obédim. Protoze nemél, jak se ztoho vykroutit, kompenzoval si to
naprostym vynechanim vSech ostatnich jidel. | pfesto, ze za¢al hubnout, neslo to
z jeho pohledu dost rychle, tak zacal jezdit na kole a pfemluvil rodi¢e k fotbalovému
krouzku. Vlivem omezeni stravy spolu s pravidelnym pohybem zacala vaha ubyvat
rychleji, a Ondfej mél kone¢né pocit, Ze se mu diky tomu dafi ve vSech ohledech.
Na fotbale si nasel kamarady, a kdyz zhubnul jesté vic, za€al chodit se svou prvni
laskou. ,,A konecné jsem mél dojem, Ze vim, kam patfim, protoZe tohle jsem nezaZil,
ty pratele a dokonce holku! Citil jsem se jako v nebi, a to jenom proto, Ze jsem

prestal jist.“

Po par tydnech se vSak rozesli a Ondfej se ponofil vice do cviCeni. Cvicil,
béhal a do tréninkl daval vSechno. Spolu s tim odmital jist jidla, ktera se podavala
doma, coz ale vedlo ke konfliktim zejména s matkou, tak zacal postupné jidlo

schovavat a nasledné vyhazovat. Tou dobou uz hubnul opravdu rychle a objevovaly
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se potize s dechem a vydrzi, které ho donutily prestat aktivné hrat fotbal. ,UZ jsem
klukim nestacil a bylo mi trapné. Rodicdm jsem frekl, Ze uz tam nechci chodit

a myslim, Ze jim to zacCalo byt podezrelé, protoZe jsem tam driv chodil rad.”

Rodice se rozhodli, Ze je naase vyhledat odbornou pomoc a Ondfeje vzali
k 1ékafi, ktery je odkazal ke klinickému psychologovi. S tim si rozuméli na prvni
dobrou, dokazal se na Ondfeje efektivné napoijit a tim mu pomoci prolomit Skodlivé

navyky, které si osvaojil.

Sam Ondrej fika, Ze velkou zasluhu na jeho uzdraveni ma jeho rodina, ktera
jej podporovala a nevyclenila ho jako ,nemocného® z kazdodenniho Zivota.
»,Nenaslapovali kolem mé jako kolem umirajiciho, a tak jsem se tak nemusel ani
citit.”

Sikana jako spoustéé

V Ondfejové pfipadé lze v podstaté ur€it témér jednoznacny pocatek
mentalni anorexie, a to v podobé Sikany na zakladni Skole. Ta zUstala i ze strany
pedagogu nefeSena az do posledniho stadia, kdy nezbyvalo pfilis mnoho moznosti
fesSeni. V Ondfejovi se tak zakofenila neochvéjna jistota, Ze kila navic jsou pfi¢inou
v8eho utrpeni. ,Nadavali mi vselijak, co vas napadne, predvadéli, jak chodim, jak se
na mné co kde trese. [...] a ja to nenavidél, nesnasel jsem je, sebe i svoje Speky.“
DrzZel se mentalni anorexie jako jediného vychodiska, které nevedlo k ponizeni Ci

napadani ze strany vrstevnik(.

6.2.6 Pavel

Pavlovi je 32 let, oproti ostatnim respondentiim se u néj projevila mentalni anorexie
pozdéji, po studiu na vysoké Skole, kdyZ mu bylo 24. Konec Skoly pro néj byl
obdobim nejistoty, nemohl sehnat praci a nahle se ocitl v mezidobi, kdy mu dalSi
jednani uz neurCovala skola, jak to bylo doposud a mél pocit, Ze ztraci kontrolu.
,Byla to takova ironie. Nevédél jsem, co si pocCit se Zivotem, ale védél jsem pfesné
— ted' si dam kousek masa se zeleninou. A ted’ uz nic. Ted’ mdzu nizkotuény jogurt.
A ted’ nebudu jist ani ten. A mél jsem dobry pocit, protoZe jsem to uspésné pinil.“
Pravé tento pocit, pocit nedostatku kontroly, u néj vedl| k rozvoji anorexie. Podle
svych slov chtél mit pocit, ze alespon néco ve svém v zivoté mize ovlivnit a mit nad

tim moc. Zaroven se musel nastéhovat ke svym rodicum, se kterymi nema pfilis
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dobré vztahy. | z tohoto pramenil pocit frustrace, ktery prebijel nejen pfisnéjSimi
restrikcemi v jidle, ale i nadmérnym cviCenim. Nejprve zacal béhat, a nasledné si
v nedalekém fitness centru zajistil Clenstvi a chodil na vétsSinu dostupnych kurz, jen
aby se nepfestal hybat. ,Nékdy jsem rano vybéhl z domu a vratil se aZz po obédé.
Mélo to nékolik vyhod — nemusel jsem doma sedeét s otcem, citil jsem se pak lip,
a jesté Sla dolu néjaka kila.“

Vaha rychle ubyvala a Pavel mél ze sebe dobry pocit, citil se ve své kizi
a silny. Rad obdivoval své télo v zrcadlech a mél radost pfi vazeni, kdyz vidél, jak
je Cislo na ni pokazdé niZzsi.

Kdyz ale dosahl kritického bodu, kdy se pratele zacali zajimat, zda je
v pofadku a jemu samotnému zacalo byt hif a sport uz mu nepfinasel radost, ale
bolest, vyhledal pomoc, terapeutku. Ta se bohuzel do té doby s muzem s mentalni
anorexii nesetkala a nedokazala mu ucinné pomoci. ,Viibec nevédéla, co se mnou,
mam dojem, Ze ani nezvazovala anorexii nebo co. Vypadnul jsem odtamtud a mél
jsem v hlavé veétsi zmatek nez predtim.“ Pavel pokraCoval ve svych navycich,
cviceni a omezovani jidla, az nakonec skonCil v nemocnici s nasogastrickou
sondou. S nalezenou diagndzou pfijal své potize Iépe, kdyz je umél pojmenovat.
| pfes to, Zze po propusténi z nemocnice a hledani nového terapeuta doslo
k nékolika relapsim, Pavel nasel terapeuta, se kterym se dodnes setkava a podle

svych slov nasel pozitivni vztah k jidlu i svému télu.
Pocit nepatricnosti

V Pavlovi se velmi dlouho drzel zahorkly pocit vici prvni osobé, u které se
rozhodl hledat odbornou pomoc. A¢koliv mentalni anorexie u muzl neni tak béZnym
jevem v psychologickych ordinacich, jeji odmitani a snaha zlehcit jeho problém jej
v té dobé zmatla, rozhodila a znejistila v tom, zda opravdu pomoc potiebuje, zpétné
ji vnima spiSe jako neprofesionalni a nejen neadekvatni, ale i zivot ohrozujici. Kvuli
této zkuSenosti mu trvalo o to déle se dalSim terapeutim otevfit, coz vedlo ke
zminénym relapsim a protahovani doby terapie. ,/ kdyz jsem pak chodil jinam, tak
Jjsem mél dojem, Ze jsem nejaky nenormalni, kdyz si i psycholozka myslela, ze
nemdzu mit anorexii. To mi branilo se poradné oprit do té terapie, strach ze budu

za podivina a zmatek, jestli teda skute¢né nécim trpim nebo si to nalhavam.”
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6.2.7 Richard

Richardovi je 28 let a s anorexii zaCal bojovat pfi studiu na univerzité. Béhem
prvniho ro¢niku nasel partu kamaradu, se kterymi chodil na vdechny akce, které se
pobliz vyskytly. Alkohol, obCasné brani drog a neadekvatni stravovaci navyky vedly
k samovolné ztraté vahy. To mu vyslouzilo uznani a obdiv pratel i divek v barech,
takZe se z nevédomého hubnuti stalo néco, na co zaméfil vSechnu svou pozornost
ve snaze byt jesté pfitazlivéjSi. Zacal cviCit a hlidat si, co ji, aby neprekroCil pfisun
kalorii, ktery si urcCil. Pfiznava, ze si uvédomoval, ze to neni zdrave, ale nevédél, jak
jinak si udrzet postavu a za Zadnou cenu nechtél ztloustnout. ,KdyZ jsem jednou
zacCal, nemohl jsem toho nechat. Byl jsem jak kfeCek v koleCku, chyceny. Jidlo,

sport, jidlo, sport. Porad dokola.*“

Béhem par mésicl ztratil spoustu vahy. Pratelé i rodina si toho vSimli a ptali
se, proC poradné neji, snazili se ho donutit prestat cvicit. ,Byl to boj, kazda navstéva
byla o tom samém — jak jim, co jim, jestli spim, proC jesté cvi¢im, pro¢ vic nejim,
jestli se nevidim, jak vypadam. Mél jsem toho akorat plné zuby.” Richard se ale
nenechal odradit, a radéji zacal nosit volné oble€eni, ve snaze zakryt ubytek vahy

a prerusil vétSinu kontaktu s prateli, omezil i navstévy rodiny.

Podvyziveny, s permanentni zimnici, vypadavanim vlasu, jednoho dne ve
Skole zkolaboval. Probudil se v nemocnici, pfipojeny na hadicky. Lékafi mu fekli, ze
se k nim dostal za pét minut dvanact. Takové sdéleni mu otevielo o€i a zacal se
zajimat o moznosti terapie. Mél dojem, Ze jako muZe s mentalni anorexii ho nikdo
nebude brat vazné nebo mu to nebudou véfit. ,Sam jsem se nebral vazné, tak jak
by mohl nékdo jiny. Ale nakonec to nebylo tak hrozné a ja mohl setfepat ten hloupy
pocit.“ Nastésti pro néj nasel vhodného terapeuta a svépomocnou skupinu, kde se
mu podafilo osvoijit zdravéjSi navyky a vyvarovat se relapsu.

Strach z odsouzeni

Duvod toho, pro¢ Richard odkladal i po kolapsu zacatek terapie byl ten, ze
se bal odsouzeni. Mél pocit, ze anorexie je Cisté Zenska nemoc, a v dusledku toho
jej budou povazovat za divného, nebo podezfivat z toho, Ze na sebe chce pouze

strhnout pozornost. ,Ja jsem teda nikdy neslySel, Zze by mel chlap anorexii. Pfed

ocCima jsem vidél jenom ty holky jak tyCky a neumél jsem se do toho napasovat. Bylo
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to absurdni.“ Zaroven vnimal neobvyklost svého chovani, a proto se nechtél nikomu

svérovat, aby nebyl ostatnimi tvrdé souzen.

6.3 Spole€na témata

Naplni této kapitoly je vysledna syntéza témat, ktera se objevila v provedenych
rozhovorech. Analyzou vypovédi respondentl bylo zjiSténo pét hlavnich témat,
ktera jsou spoleCna pro vSechny vySe uvedené pripady a poskytuji tak celkovy
nahled na danou problematiku. Jednotliva témata jsou uvedena na konkrétnich
pfikladech vypovédi respondentl, néktera s dalSimi podtématy, ktera dovysvétlu;ji

charakter tématu.

6.3.1 Pozvolny rozvoj

Kdyz jsem se u respondentu ptala po po€atecnich fazich rozvoje mentalni anorexie,
shodné zminili nenapadny, plizivy rozvoj, kdy se zdalo téméf nemozné jednoznacné
uréeni zlomoveého bodu. Jak bylo vySe zminéno v jednotlivych pfipadech, kazdy
nakonec nasel vétsi ¢i mensi milnik, od kterého Ize datovat své onemocnéni.
Zaroven ale zustava faktem, ze tento bod mohou odhalit az pfi zpétném pohledu.
V redlném Case se anorexie stavala soucasti jejich bézného Zivota postupné

a nepozorovane.

Milan: ,[...] jak jsem nejedl uz docela dlouho predtim, tak jsem v tom jenom

pokracoval a nebyla to pro mé zména, Ze tfeba od TED prestévéam jist.”

Richard: ,Bylo to samo od sebe. Moc jsem se o sebe nestaral a najednou

Jjsem byl leh¢i a hubenéjsi.”

Z podstaty tohoto onemocnéni se nové ziskané navyky vazané
s abnormalnim ubytkem vahy stavaly novym pojetim normality v respondentové
zivoté. Anorexie se postupné vélenovala do osobnostnich charakteristik jedince, az

bylo pro néj nemozné diferencovat odliSnosti od Zivota pfed nastupem onemocnéni.

Jindfich: ,...mé to nijak jinak ani nepfislo. Prosté jsem cvicil a hlidal si jidlo,
ne Ze bych musel, ale protoZe to tak bylo spravné, a nepfislo mi to néjak divné.*

V nékterych pfipadech Ize dokonce pohnutky k hubnuti oznacit za racionalni
pocatek. At byly okolnosti jakékoliv, respondent nehodlal zacdit duSevni poruchu,
ale upravit svou vahu, ktera byla objektivné, byt nepfilis, vy$si nez bézna v poméru
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k vySce. Tento rozumem zdlvodnény impuls se v8ak zahy pfeklopil do stavu

ohrozujiciho zdrauvi.

Krystof: ,[...] protoZe jak jsem téch par tydnd jenom sedél a jedl, tak to Slo

vidét, no, tak jsem si fikal, Ze to pujde dolu tak, abych vypadal tak jak predtim.*

Zaroven Ize mentalni anorexii povazovat za jakysi copingovy
mechanismus v zivoté jedince. Timto zplsobem vlivem uceni se upnuti na

stravovaci navyky stava ucinnym unikem z vSedni reality a jejich problému.

Ondrej: ,Resilo to véechny problém, jak jsem to tehdy vidél. Stadilo nejist

a zacit se hybat, mohl jsem se tomu vénovat a jeSté jsem tim ziskaval popularitu.“

Pavel: ,Nechtél jsem se upinat k tomu, co se mi délo v Zivoté, bylo toho nad
hlavu a ja nevédél, za ktery konec potahnout, aby se to zlepSilo. A kdyZ jsem se
zacal vénovat jidlu a posilovani, zjistil jsem, Ze na nic jiného tolik nemyslim. Byl jsem

nads$eny, jak lehce jsem z hlavy dostal vdechno ostatni.“

6.3.2 Socialni akceptace a udrzovani

Velkym tématem ve vSech rozhovorech byla spoleCenska stranka anorexie.
Zatimco nékde mohl byt spousté€em socialni tlak bud ze strany vrstevniku Ci
socialnich médii a jejim prostfednictvim prezentace idealu muzské krasy, ve vSech
pfipadech shodné vedl ubytek vahy ke zvySeni akceptace ve spoleCenském kruhu.
Pocatecni stadia hubnuti se setkavala s kladnou odezvou ze Sirokého okoli, ktera
utvrzovala respondenty ve spravnosti jejich pocinani. | poté, co se pfehoupli do
pasma podvahy se stale od pratel, méné pak od rodiny, dozvidali, jak je jejich
proména uzasna a zadouci.

Jindfich: ,VSichni kolem mé méli taky radost, a taky to byvalo to prvni, co mi
rekli — ty jo, vypada$ ted skvéle! V tu chvili jsem vZdycky vyrostl o pal metru, byl

Jjsem na sebe pySny, Ze taky vidi vdechnu tu dfinu a Ze se jim to libi.”

Milan: ,Pratelé si toho taky vsimli (pozn. hubnuti) a néktefi byli nadsSeni,
ostatni meli zase starost, protoze ja byl docela tenky i predtim a ted’ jsem byl jesté

“

vic.

Néktera vyjadfeni méla i konkrétni podoby, oznacujici pfedchozi vzhled za

nelichotivy apod, coz vedlo k vytvoreni iluze ispéchu. V tomto smyslu byla Stihla
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postava ztotoZnovana s uspéchem a pfijetim ve spolenosti. Jedinec si touto
formou udrzoval anorektické navyky jako obranu pfed navratem do ,neuspésné*
podoby. Spolu s tim se pak kazda kritika ¢i neZzadouci zména a udalost v Zivoté

spojila s pocitem, Ze ztrata vahy bude uc€innym feSenim.

Krystof: ,,...mé se zas libilo, Ze vypadam jinak nez ostatni kluci, uZival jsem

Si tu pozornost. Myslel jsem, Ze mé maji radi pro to, jak vypadam.*

Lukas: ,Ale i tak jsem pokracoval, a vaZzil si vSechno, koukal do zrcadla, jestli
mam porad ploché bricho, protoZe jsem mél v hlavé tu ¢ast, co porad fikala, Ze jestli

pfiberu, jak budu jako koule a Ze kdyz budu hubeny, bude to lepSi a budu se libit. “

6.3.3 Kontrola

Onemocnéni se ukazalo jako pficina i dusledek kontroly. Na strané pficiny se jedna
0 snahu uchopit pevné alesporn jeden konkrétni aspekt Zivota, pokud mél jedinec
pocit, Ze v jinych oblastech se mu to nedafi. Zaméfeni na jidlo, ve smyslu pocitani
pfijmu kalorii, omezovani Skodlivych a nezadoucich potravin, stejné jako orientace
na cviceni, je pak disledkem pfehnané touhy dokazat, ze ma dany aspekt pevné
ve svych rukach. Anorexie je pak zpétnovazebné i disledkem kontroly, protoze po
néjaké dobé uz zabéhnuté navyky nedovoli jedinci prolomit kruh nekone¢ného
cvieni a omezovani stravy, ktery si sam nastavil a nedokaze prestat kontrolovat

cokoliv co je s tim spjato, protoze to pocituje jako selhani.

Pavel: ,Mél jsem naprosto presné nastavené pravidla. Nejenom jidla, ale
i pohybu. Délal jsem si rozpisy, dokud mi to nepre$lo do krve a ja to neznal i
z paméti. Porad jsem to upravoval a pokazdeé, kdyz jsem to néjak vylepsil, to nebyl
diavod k radosti, ale ke zméné téch pravidel. Pak jsem uz se nemohl vratit, protoze

bych to porusil a neuspél.”

PFi nastavovani pravidel, kterymi se jedinec s mentalni anorexii fidi, vznika
urcita zavislost. Z vypovédi opakované vyplynulo, Ze zejména cvi€eni postupné
ziskavalo charakter zavislosti, kdy si respondenti jiz nedokazali odepfit fyzickou
aktivitu, bez ni psychicky stradali. Typicka byla také gradace az k absurdnimu poctu
hodin stravenych nejCastéji béhem ¢&i jinymi druhy sportovnich &innosti, nebo

vyplhovani doslova kazdé volné chvile alesponi dilCimi cviky.
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Jindfich: ,To nebylo jenom o cvi¢eni nékde ve fitku, jak byl ¢as, tak jsem

udélal par drept nebo Kliku, misto chiize jsem neustale béhal a popobihal.*

Krystof: ,,Skoncil jsem s brigadou, abych mél vic ¢asu, a pak jsem cvicil a

cvicil a cvicil, dokonce jsem prestal chodit ven s prateli.”

6.3.4 Stret s realitou

V dasledku toho, Ze se jednotlivé aspekty onemocnéni stavaly postupné
kazdodenni realitou, jedinec si vétSinou dopady svého chovani viibec nepfipoustél.
Jakeékoliv posuzovani ze strany okoli, pratel ¢i rodiny, které se neslucovalo s jeho
subjektivnim nazorem pak bud ignoroval nebo pfijimal jako kritiku, snahu o jeho

devalvaci Ci povazoval za nasledek nepochopeni jeho zivotniho stylu.

Richard: ,[...] nechapal jsem, kde to v nich bere. Mé bylo fajn, pro¢ to tak

resili. Nerozumél jsem tomu a jenom mé to Stvalo.“

K pfisloveCnému otevieni oCi pak dochazelo ve dvou pfipadech, ato bud
zhorSenim fyzickych dopadl na zdravi jedince, jako vypadavani vlasu, tfas, zimnice,
bolesti kloubl, zad, hlavy, impotence, zavraté a dalSi, nebo pfimym kontaktem

s Iékafem po nastupu do nemocnice.

Krystof: ,Pak mi zacalo byt zle. Myslim celkové, ale hlavné se mi porad
motala hlava, byl jsem unaveny, nezahral jsem se ani pod nékolika vrstvama

oblecéeni.”

Lukas: ,Citil jsem se hrozné a pak jsem se z toho sloZil, jako psychicky. Byla
mi zima, byl jsem unaveny, mél jsem Spatnou plet a mél jsem toho po krk, tak jsem

Sel za tatou a rozbrecel se...”

Sdéleni, jak blizko k umrti se nachazel pak dokazalo zménit nazirani na

sebe i nemoc v dostateCné mife na to, aby jedinec vyhledal dal§i odbornou pomoc.

Jindfich: ,Vibec mé nenapadlo, Ze bych mél néjaky problém, dokud jsem
neskoncil v nemocnici. [...] Postupné jsem zacal vidét, co jsem se sebou délal

a dostal se z toho.”
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6.3.5 Prijeti terapeutem

Velkym milnikem v pribéhu |éCby mentalni anorexie byl pocit pfijeti ze strany
osobnosti terapeuta. Pokud k nému nedoslo, byla spoluprace s timto konkrétnim
odbornikem prakticky znemoznéna a v zasadé byla ztizena i komunikace s nékym

dalsSim.

Milan: ,Trvalo mi tydny se odhodlat a nékam zajit a pak to byla rana pod pas,
kdyZz mi doSlo, Ze mi to nepomuze. [...] No a pak mé kamaradka donutila to zkusit

znova, s nékym novym, a ja zjistil, Ze to mdze jit a Ze to pujde.”

Prvotni setkani s pomoci se nesetkalo vzdy s otevienym pfistupem ani ze
strany respondenta. Postupny obrat nastaval po navazani vztahu a zejména pfi
seznamovani se s moznymi riziky a dopady mentalni anorexie na zivot. Jelikoz v té
dobé uz byli ve fazi, kdy se chtéli sami aktivné Iécit, takové informace dopadaly na
urodnou pudu. Na dalSi setrvani v terapii méla velky vliv i socialni opora, pocitovana

pfizen a podpora nejen rodiny, ale i pratel.

Ondrej: ,Prisel jsem k super chlapovi. Pasobil jako autorita, ale ne tak moc,
abych se bal nebo stydél, tak akorat. Nejednal se mnou jako s déckem, i kdyZz jsem
byl [...] taky jsem se k nému dostal rychle, tak to $lo raz na raz. Rychle jsem k nému

nasel cestu a on mi hodné pomohl. Za to jsem mu vdécny.“
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7 ZODPOVEZENI VYZKUMNYCH
OTAZEK

Na zakladé sebranych informaci, jejich analyzy a interpretace se pokusime co

nejvystiznéji odpovédét na poloZzené vyzkumneé otazky.
VO:: Jaké faktory se podilely na vzniku onemocnéni?

Vysledky tohoto vyzkumu poukazuji na multifaktorialni zaklad mentalni
anorexie. Pro respondenty bylo obtizné urcit jednoznaény faktor, ktery by u nich
spustil rozvoj onemocnéni. Silnym motivatorem vSak bylo socialni srovnavani, ve
smyslu hodnoceni vlastniho téla na zakladé hodnoceni vzhledu ostatnich, zejména
vrstevnikd. V této socialni bubliné se pak sami zhodnotili jako nedostacujici
zadanému standardu, coz vedlo k nastartovani zmény stravovacich navyku

I zvySeni fyzickeé aktivity, tedy zmény Zivotniho stylu obecné.

DalSim hojné zastoupenym faktorem zjisténym v tomto vyzkumu byl celkové
nepfiznivé zivotni obdobi provazené stresem, uzkostmi Ci depresemi. Porucha
pfijmu potravy se pak vyvinula jako copingovy mechanismus zvladani dané situace.
Pro vétSinu respondentu to bylo obdobi dospivani a s nim spojené pozadavky
daného vyvojového obdobi, zejména ukon€eni Skolni dochazky nebo nastup na

novou Skolu.

Mulzeme také Fict, Ze odrazovym mustkem byl v néjaké formé racionalni
dlvod, jako objektivni mirna nadvaha, touha po zdravéjsim zivotnim stylu, zlepSeni
kondice. Tento faktor pak v téméf nezménéné formé provazel respondenty po dobu
trvani mentalni anorexie. Pravé jeho rigidita je faktorem, ktery podporuje rozvoj

onemocnéni.
VO2: Jakym zivotnim stylem se vyznacovalo obdobi pred stanovenim
diagnézy?

Velkou roli v Zivoté respondent(l, v obdobi rozvinuté mentalni anorexie, pred
stanovenim diagnézy a odbornou pomoci, hrala kontrola. Jeji pfitomnost mizeme
nalézt ve vSech aspektech Zivota. Rozvinula se jako dusledek vy$e zminéného

copingového mechanismu, respektive jako jeho prostifedek. Kontrola souvisi
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zejména s restrikcemi v jidle, projevuje se neustalym hlidanim velikosti porce,

pocCitanim pfijimanych kalorii a prezkoumavani vhodnosti potravin ke konzumaci.

Dalsi oblasti, ktera se stala sttedobodem kazdodenni reality respondentl
bylo nadmérné cviCeni. To v nékterych pfipadech dosahovalo forem zavislosti Ci
dokonce obsese. Fyzicka aktivita presla z frekvence nékolika hodin parkrat do tydne
na nékolik hodin denné. Stala se naplni kazdé volné chvile a jedinec nebyl schopny
prestat i pfes rostouci unavitelnost a zvysujici se namahu potfebnou k uskuteénéni

této Cinnosti.

Pfi zpétném pohledu si respondenti uvédomovali odliSnosti svého tehdejsiho
chovani, v dobé akutniho pribé&hu mentalni anorexie si vSak své chovani a mysleni
normalizovali, coz souviselo s pozvolnym nastupem poruchy. Svuj Zivotni styl tedy
povazovali vétSinou za bézny, ane vzdy pocitovali vyrazné zmény oproti

pfedchozimu stavu Ci pfi srovnani s prateli.
VOs: Jakou socialni odezvu vyvolavala pritomnost mentalni anorexie?

Odpovéd na tuto otazku je zapotfebi rozdélit do dvou obdobi, ve kterych se
reakce spolecnosti diametralné odliSovaly. PoCatky mentalni anorexie se ve vSech
pripadech setkaly s velmi pozitivni socialni odezvou okoli. Lichotky, pochvaly
a obdiv se dostavovaly nejen od pfatel i ¢lenu rodiny, ale i od SirSiho okruhu lidi,
jako spoluzaci, se kterymi se dfive prili§ nebavili nebo od rodinnych znamych
a podobné. Tato socialni akceptace trvala do okamziku zjevnéjSiho projeveni
dopadu mentalni anorexie, kdyz dosSlo ke zfetelné vyhublosti, té€lesnému tfesu

a dalSim.

V pozdéjsSi fazi mentalni anorexie se tak socialni odezva zménila spise
v konflikty s blizkymi, coz bylo dusledkem jejich obav a snahou donutit respondenta
prehodnotit svuj zivotni styl. V tomto obdobi se tak z pohledu probanda on sam
setkaval s nepochopenim a odsuzovanim. To nebylo vzdy jen domnélé, jelikoz
pravé z rad SirSiho okoli, které jej dfive chvalilo, znély posmésky a urazky na jeho
vizaz.
VOas: Jak respondent hodnotil terapeutické pasobeni?

Velkou pfekazkou pro ucinné terapeutické pusobeni bylo ¢asté nepochopeni
ze strany terapeuta. Respondenti méli potize najit vhodného, ,toho pravého®,

zejména kvuli nezkuSenosti danych odbornikid s vyskytem mentalni anorexie
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u muzu. To znemoznovalo vytvofeni bezpecné a pratelské atmosféry nezbytné pro
kvalitni pomoc. Nicméné po nalezeni vhodného terapeuta jej respondenti vnimali
jako nepostradatelnou ¢ast své remise a pozitivni bod svého Zivota. Za zminku stoji
i nekonformnost s obecnym zamérenim dostupnych materiala i pfistupd, které cili
na zeny. Napfiklad chybéjici muzsky element v zafizenich specializovanych na

poruchy pfijmu potravy nebo v pomocnych skupinach.
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8 DISKUZE

Diplomova prace se zaobira zkuSenosti muzu s diagnézou mentalni anorexie,
s jejim vznikem, pribéhem a naslednou terapii. Z provedené analyzy vyustilo pét
témat, ktera se prolinala vSemi uskuteCnénymi rozhovory a tykala se jednotlivych
aspektl poruchy v kontextu Zivotni situace. Okruhy zajmu byly faktory vzniku,
specifika Zivotniho stylu, ve smyslu jidelnich restrikci &i fyzické aktivity, spojenych
s rozvijejici se mentalni anorexii, reakce socialniho prostfedi jedince a vnimané
hodnoceni a pfinos terapie. Zjisténa témata i z nich plynouci odpovédi na v uvodu

polozené vyzkumné otazky Ize porovnat s jiz provedenymi vyzkumy na toto téma.

Socialni srovnavani je opakované zjistovanym faktorem vzniku mentalni
anorexie i jejiho udrzovani. V nasem vyzkumu se jednalo o jeden z nejsilngjSich
motivatord k zahajeni restriktivnich diet. Respondenti pocitovali nespokojenost ve
spojeni s vlastnim vnimanym vzhledem pfi porovnavani s vrstevniky stejného
pohlavi. Dearden a Mulgrew (2013) jednoznacné identifikovali stres a tlak ze strany
ostatnich lidi jako kliCovy faktor rozvoje a upeviovani stravovacich navyku
v souvislosti s mentalni anorexii. Stejné tak Drummond (2002) poukazal na to, Ze
muzi nejsou imunni vuci stejnym kulturnim pfedstavam o idealnim téle, které pusobi
na zeny. MUzeme Fict, Ze stimto souvisi ifaktor studu, ktery se ukazal byt
signifikantnim spousté€em u jednoho zrespondenti nasSeho vyzkumu. Stud
prispiva k vnimani sebe sama jako neatraktivniho v oich druhych, je spjaty se
strachem z odmitnuti a negativniho hodnoceni. Mentalni anorexie se pak rozviji
jako dusledek defenzivniho chovani. Hanbu vSak muzeme chapat i v SirSim
kontextu jako motivator k udrZzovani rigidné nastavenych pravidel ve stravovani
a aktivnim pohybu, nakolik by jejich poruseni vedlo k pocitim studu z netuspésnosti
(Grabhorn, Stenner, Stangier, & Kaufhold, 2006).

Co se tyCe premorbidni nadvahy jako spoustée vzniku a rozvoje mentalni
anorexie, Matthews, Peterson a Mittan (2019) potvrzuji, Ze se jedna o rizikovy

faktor, ktery navic pfispiva k hor§Simu odhaleni pribéhu mentaini anorexie.

Casto zjistovanym rizikovym faktorem je perfekcionismus v osobnosti

jedince s mentalni anorexii. Tento fakt dokladaji vysledky mnoha studii, zejména
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pokud se perfekcionismus spoji s nadmérnym zajmem o viastni télo (Machado,
Gongalves, Martins, Hoek & Machado, 2014; Pike et al. 2008; Wade et al., 2008).
Ve vyzkumu v této praci se vSak podobny udaj neprokazal, zadny z respondentt

nezminil tuto vlastnost, pravdépodobné v zavislosti na malém vyzkumném souboru.

Nadmeérnou kontrolu a pfijeti mentalni anorexie jako normality, jako jedny
z hlavnich aspektt udrzovani poruchy zjistil i Drummond (2002) ve své studii. Muzi
s touto diagn6zou podle néj pfijimaji mentalni anorexii jako soucast jejich muzstvi,
protoze dokazuje, Ze jsou schopni si zadat i témér nesplnitelné cile a uspésné je
plnit. DalSim aspektem byl rozvoj mentalni anorexie jako copingového mechanismu,
coz ve své studii popisuji Pettersen, Wallin a Bjork (2016). Muzi pfijali mentalni
anorexii jako alternativu ke svému zivotu, ktery shledavali chaotickym Ci
nepfiznivym. V tomto smyslu popisovali MA jako jejich ,nejlepSiho pfitele®, se

kterym Slo vSe snadnéji.

U respondentl se shodné ukazovala nadmérna fyzicka aktivita jako soucast
zivotniho stylu spojeného s mentalni anorexii. Tato potfeba pohybu gradovala az ve
formu zavislosti, kdy si nebyli schopni pfedstavit den bez nékolika hodin cviceni.
Jedna se o bézny dusledek mentalni anorexie, ktery je pfitomen v klinickém obrazu
jak muzua, tak zen. Studie provedena na zenach s mentalni anorexii autoru
Achamrah, Coéffier a Déchelotte (2016) ukazuje, ze 80 % pacientl s timto typem
poruchy vykazuje hyperaktivni chovani, které souvisi se zvySenim hladiny uzkosti
a deprese. | takové tendence je mozné pozorovat v naSem vyzkumu, kdy vétSina

respondentl uvadéla depresivni €i Uzkostné stavy.

Béhem analyzy dat se ukazalo, Zze prohlubovani pfiznaku vede obvykle mezi
jedincem s MA a jeho blizkymi ke konfliktim. Vzhledem k tomu, Ze ve vétSiné
pfipadl pfijimaji své nové nabyté stravovaci navyky i fyzickou aktivitu jako bézny
stav, vede to k pocitiim nepochopeni a odmitnuti a naruSeni socialnich vztaha. Via
et al. (2015) zjistili, Ze pacienti s mentalni anorexii vénuji zvySenou pozornost pravé
negativnim reakcim okoli, coz zvySuje a prohlubuje patologicky stav, upeviuje

presvédceni o spravnosti svého chovani.

Ve vyzkumu bylo zjisténo, Ze respondenti mnohdy pocitovali nekonformnost
v disledku obecného zaméfeni IéCby na zeny, jak v nékterych pfistupech

terapeutd, svépomocnych skupin &i dostupnych informaci. Ke stejnému zjisténi
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dospéli ve své studii Kinnaird, Norton, Pimblett a Stewart (2019), ktefi u svych
respondentl dospéli k zavéru, Zze soucasné l|éCebné prostifedi vytvari riziko
vytvofeni pocitu odliSnosti nebo atypicnosti kvuli spojeni mentalni anorexie
a muzského pohlavi. U nékterych ucCastniku jejich studie to vedlo ke snizeni
sebevédomi, v krajnim pfipadé k negativni sebereflexi. Vétsina ucastnikd by také
ocenila vice muzskych lékafll a muzi obecné v IéCebném prostfedi. Ke snizeni
stigmatu a obav z diagnézy u muzu by podle Woodsida (2002) mohlo pfispét
zvySovani povédomi o jejim vyskytu u muzud. Ve studii, kterou provedli Kinnaird,
Norton a Tchanturia (2017), se rovnéz prokazalo, Ze pro pacienty muze byt obtizné
zahajit 1éCbu, pokud vnimaji, Ze lIékaf nerozumél jejich potfebam. Tato studie také
zdUraznila, ze klini¢ti 1ékafi, ktefi nemaji pfedchozi zkuSenosti, mohou mit mensi

zkusenosti v pfizpusobeni |éEby pro muze.

Hlavnim limitem vyzkumu provedeného v této praci je nizky pocet
respondent(. Ten je sice podle Rihagka, Cermaka, Hytycha et al. (2013) k u&ellim
prace dostateCny, nicméné vétsi vyzkumny soubor by pfinesl vyrazné obohaceni
ziskanych informaci a prostor pro ukotveni ziskanych témat v kontextu ¢astéjSiho
vyskytu. Ackoliv je populace muzu s mentalni anorexii méné pocetna, pfi osloveni
vétS§iho mnozstvi instituci a pracovnikl, ktefi s nimi pfichazeji do styku,
a prodlouzeni doby ziskavani respondentli, by bylo mozné tento nedostatek
eliminovat. DalSim limitem je realizace rozhovoru online. Prezenéni setkani by
mohlo mit vliv na osobné&jsi atmosféru rozhovoru a vétsi sdilnost respondentt,
digitalni spojeni navic pfinasi rlzna rizika jako opozdény zvukovy vystup Ci
nedostate¢na diferenciace neverbalni komunikace v disledku nekvalitniho
pfipojeni. V této praci bylo k tomuto typu spojeni pfistoupeno z divodu pandemické

situace, ktera ve fazi sbéru dat odrazovala respondenty od osobniho setkani.

Toto téma v tuzemskych kruzich vyzaduje rozsahlejSi Setfeni, nakolik jsou
dostupné studie zahrani¢niho charakteru, kde se mentalni anorexii u muzd vyzkumy
vénuiji jiz del§i dobu. Vhodnym rozSifenim by bylo vyzkumné pusobeni na vétsi
vyzkumny soubor, k zachyceni dalSich vyznamnych témat a k podpofeni téch
soucCasnych. DalSi vyzkumy by se také mohly soustfedit odborniky, ktefi s témito
muzi pfichazeji do styku, zejména na zachytnych pracovistich a zjisténi celkové

informovanosti a pfistupu k nim, jelikoZ se ukazaly mezery praveé v této oblasti.
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9 ZAVER

Cilem prace bylo pfiblizit a zmapovat rozvoj a prubéh mentalni anorexie u muzd, se
zameéfenim na faktory vzniku, specifika pribéhu, socialni odezvu a hodnoceni

terapeutického plsobeni pfi rekonvalescenci.

Z tohoto hlediska Ize fici, ze vznik mentalni anorexie, ackoliv podminén
multifaktorialng, je z velké €asti ovlivnén hodnocenim vlastniho téla ve srovnani
s vrstevniky, a dopadem naro¢nosti zvladani vyvojovych ukold ukladanych danym

vyvojovym stadiem, zejména dospivanim.

Pribéhem onemocnéni rezonuje hlavné touha po kontrole, ktera se odrazi
ve v8ech aspektech Zivota, pfedevSim pak ve stravovacich navycich a fyzické
aktivité.

Socialni opora hraje dulezitou roli zejména v prvotnich fazich, kdy
v souvislosti s akceptaci a pozitivnim hodnocenim dosazenych zmén dochazi
k vnitinimu zpevnovani presvédceni o spravnosti vlastniho jednani. V pozdéjSich
fazich se socialni odezva méni v protipdl, ktery nuti jedince udrZzovat obranny postoj

a dochazi k zazZivani pocitu nepochopeni a odsouzeni.

Odbornou pomoc, i pfes pocate€ni obtize v nalezeni spravného terapeuta,
vnimali respondenti kladné, jako néco, co jim pomohlo se odrazit a zaCit novy Zivot.
Negativné komentovali jen nezkuSenost nékterych terapeutl s mentalni anorexii
umuzi a ztoho plynouci neadekvatnosti jejich prFistupu ataké obecnou
nepatficnost pramenici z pfrevahy Zenské energie ve vSech ohledech terapie

a pomoci celkove.
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10SOUHRN

Naplni diplomové magisterské prace je fenomén mentalni anorexie vyskytujici se u
muzského pohlavi. Prace je rozdélena do dvou casti, teoretické a vyzkumné.
V teoretické Casti se pozornost vénovana jednotlivym charakteristikam mentalni
anorexie, vyzkumna cCast se zabyva provedenym zkoumanim prozivani mentalni

anorexie u konkrétnich respondentl zapojenych do vyzkumu.

Teoreticka ¢ast obsahuje tfi kapitoly, které postupuji svym zaméfenim od
obecnéjSiho ukotveni tématu k uzsi profilaci na specifické uchopeni problematiky.
V prvni kapitole se ¢tenar seznami s obecnou problematikou poruch pfijmu potravy
a stru¢nou charakteristikou jedincu, u kterych se jednotlivé podtypy vyskytuji. Dale
v kapitole nalezneme rozdéleni poruch pfijmu potravy podle MKN-10 (2018)
a kratky popis nejCastéji se vyskytujicich typu poruch. Je tady vénovan prostor
mentalni bulimii, psychogennimu pfejidani a v souCasnosti stale hojnéji se
objevujici bigorexii a ortorexii. Mentalni anorexii tato kapitola popisuje pouze
v kratkosti, obecnym popisem, s ohledem na téma dalSi kapitoly, ktera se ji vénuje

podrobnéji.

Druha kapitola se tedy zabyva konkrétné mentalni anorexii, popisu jejiho
klinického obrazu, faktord vzniku, ¢astych komorbidnich diagnéz a okrajové i IéCby
a prevence. Mentalni anorexie je zde vymezena v ramci definice a diagnostickymi
kritérii podle DSM-5 (Raboch et al., 2015). Dulezitymi udaiji jsou hodnoty prevalence,
kterou Papezova et al. (2018) udava na 0,5-2,2 % u zen a 0,3 % u muzl. Kapitola
se zabyva i faktory, jez ovliviiuji vznik a rozvoj, které mazeme délit podle Rigana,
KrejCifové et al. (2006) na predispozi¢ni, spoustéci a udrzovaci, €i podle
Moskowitzové a Weiselberga (2017) na biologické, psychologické a socialni.
Pozornost je vénovana i Castym komorbidnim diagnézam, jako jsou zavislostni
poruchy (Chladkova & Miovsky, 2017), poruchy autistického spektra (Kinnaird,
Norton, & Tchanturia, 2017), deprese a uzkost (Moskowitz & Weiselberg, 2017)
a obsedantné-kompulzivni poruchy (Kocourkova & Koutek, 2018). V neposledni
fadé maji svuj prostor i fyzické a psychické dopady mentalni anorexie na zivot

a zdravi jedince, a formy |éCby a prevence.

61



Posledni kapitola teoretické Casti se zaméfuje na specifika mentalni anorexie
u muzl, ktefi tvofi podle rlznych zdroju 10-25 % pacientd s touto poruchou
(Pugnerova & Kvintova, 2016; Wooldridge & Lytle, 2012). Obsahem kapitoly jsou
tak vyzkumy zaméfené na zjiStovani rizikovych faktort rozvoje u muzské populace,
vyznamné rozdily mezi pohlavimi (napf. vék nastupu onemocnéni, fyzické projevy,

mortalita), a terapii.

Vyzkumna cast si dava za cil pfiblizit danou problematiku z pohledu
a zkuSenosti muzl, kterym byla mentélni anorexie diagnostikovana, popsat
specifika jejiho pribéhu a terapie. V této souvislosti byly polozeny ¢&tyfi vyzkumné
otazky, zamérfujici se na faktory vzniku poruchy, Zivotni styl doprovazejici pribéh
mentalni anorexie pred kontaktem s lékafem, socialni odezvu vyvolavajici
pfitomnost onemocnéni a zhodnoceni terapeutického pusobeni. Vzhledem
k povaze vyzkumu jsme zvolili kvalitativni pfistup, se sbérem dat prostfednictvim
polostrukturovaného rozhovoru, jehoz vystupy byly zpracovany interpretativni

fenomenologickou analyzou.

K vybéru vyzkumného souboru byly vyuzity metody samovybéru
a zamérného vybéru. Touto cestou se podafilo ziskat sedm respondentd, ve véku
22-32 let, ktefi spliovali kritéria zafazeni do vyzkumu a to plnoletost, diagn6ézu
mentalni anorexie dle MKN-10 a stabilizovany stav po dokonceni lIéCby a terapie.
S nimi byl proveden rozhovor, pfi vyuZiti pfedem pfipraveného schématu otazek,
formou online setkani pres platformu Skype, s pfipojenim jak zvukového, tak
obrazového prfenosu, rozhovor se po pfedchozi domluvé nahraval, pro ucel prepisu
a kvalitnéjSiho zpracovani dat. Délka Zadného rozhovoru nepfesahla hranici jedné
hodiny. U&astnikiim byl pfedloZen informovany souhlas, ktery byl véemi akceptovan
pfi souCasném opakovaném vysvétleni nalezitosti prace, vyzkumu a zpusobu

zpracovani dat.

Analyzou ziskanych dat bylo objeveno pét spoleCnych témat, v kazdém
rozhovoru se také vynofilo jedno téma specifické pro daného respondenta. Tématy
byl pozvolny rozvoj, socialni akceptace, kontrola, stfet srealitou a pfijeti
terapeutem. Pozvolny rozvoj charakterizuje nenapadnost, s jakou mentalni
anorexie vznikala a uchycovala se v zivoté jedince, stavala se novym pojetim
normality €i copingovym mechanismem pro zvladani nepfiznivé Zivotni situace.

Socialni akceptace znamena odezvu, jakou pfinesla mentalni anorexie do Zivota
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respondenta, ktera byla zejména zpocatku velmi pozitivni a podporovala
upeviovani nové ziskanych navyku v kazdodenni rutiné a také zpevnéni iluze
uspéchu, tedy ze Stihlé télo je zarukou oblibenosti a uspéchu. Téma kontrola
popisuje prisny rezim, ktery si respondenti ukladali k dodrZzovani, ktery vedl az
k zavislosti podobnému chovani smérem k fyzické aktivité a stravovacim navykam.
Stret s realitou je jiz poCatkem cesty k uzdravé, kdy dosavadni problémy byly
konfrontovany s fakty nedozirnych dopadu mentalni anorexie na zdravi jedince, coz
jej obvykle pfimélo k rozhodnuti feSit nastalou situaci. Poslednim tématem bylo
prijeti terapeutem, prezentujici kliCovy okamzik IéCby, bez kterého bylo témér

znemoznéno Vv ni pokracovat.

Pomoci analyzy rozhovorl bylo mozné odpovédét i na polozené vyzkumné
otazky. Jako faktory vzniku byly oznaceny nejCastéji socialni srovnavani
s vrstevniky, nepfiznivé Zivotni obdobi a v mensi mife také racionalni dlivody, jako
nadvaha. Zivotni styl spojeny s mentalni anorexii se vyznagoval restrikcemi v jidle,
nadmérnym cvicenim, pocity normality svého chovani. Na poli socialnich interakci
pfinaselo onemocnéni zprvu vyrazné kladné reakce, nasledované konflikty
a obavami ze strany blizkych a pfipadné i odsuzovani ze strany cizich lidi.
Terapeutické pusobeni bylo hodnoceno velmi kladné, jako kliCovy zasah do vnimani
situace, nicméné, nez k tomuto doslo, respondenti vnimali ¢asté nepochopeni od
svych prvnich psychoterapeutli a chybéjici muzsky element v pfistupu i obecnych

informacich, které se jim dostavaly.
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Obecné informace
- VEKk, vzdélani, spoleCna domacnost, zameéstnani
Faze vzniku mentalni anorexie a zmény zivotniho stylu

-V kolika letech jste se zacal intenzivné zajimat o svUj vzhled?

- Jaké byly prvotni faze, které pozdéji vedly z rozvinuti MA?

- Co bylo impulsem, spoustéem, k hubnuti/nadmérnému cviceni?

- Vnimal jste néjaké naroky okoli (vrstevniku, rodi¢l) na vas vzhled?
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- Jak se k celé situaci stavéli pratelé/rodina?
Hodnoceni lIékafského/ terapeutického pusobeni

- Kdy poprvé padl navrh k Iékarfskému feSeni? Jaka byla vase reakce?

- Jak probihal prvni kontakt s Iékafem?

- Jakou formou probihala |éCba/terapie?

- Co s odstupem Casu vnimate jako pro vas nejpfinosnéjsi?

- Cimljakym pfistupem si k vam terapeut nasel cestu, navazal vztah?

- Jaky byl vas pfistup k terapii v pradbéhu ¢asu?

- NaSel jste si k terapii cestu, vztah, co vedlo ke spolupraci?

- Co vam pomahalo v setrvani v terapii?

- Co vam napomahala i po ukonceni terapie, abyste se nevratil do pocate¢ni

faze?
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Informativni letacek

VYZKUM K DIPLOMOVE PRACI

MENTALNI
ANOREXI|E
U MUZU

V RAMCI DIPLOMOVE PRACE HLEDAM
DOBROVOLNIKY, KTERI BY BYLI OCHOTNI SE
FORMOU ROZHOVORU PODELIT O SVE
ZKUSENOSTI.

Koho hledam?
Plnoleté muze, ktefi absolvovali IeEbu mentalni anorexie.

O co se jedna?
Rozhovor je zaméfeny na ziskani zakladnich informaci o prubéhu
leCby a vlastnich zkusenosti dobrovolnika.

Kdy a kde?
Sbér dat bude probihat do poloviny bfezna tohoto roku. Rozhovor
muze po domluvé probihat online formou nebo pfi osobnim
setkani.

¥

E-mAiL: I
TEL.: I

VYZKUM JE ZCELA ANONYMNI, V SOULADU S
PREDPISY GDPR.
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Nazev prace: Mentalni anorexie u muzu
Autor prace: Bc. Kristyna Machacova
Vedouci prace: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.
Pocet stran a znaku: 67; 124 090

Pocet priloh: 7

Pocet titulti pouzité literatury: 70

Abstrakt: diplomova prace se zabyva fenoménem mentalni anorexie u muzu.
V teoretické Casti ji uvadi v kontextu poruch pfijmu potravy, spolu s ostatnimi
nejCastéji se vyskytujicimi se poruchami z této kategorie. Dale se zaméfuje na
uchopeni dulezitych aspektll onemocnéni, jako jsou pfi€iny vzniku, prevalence
a dopady na zdravi a Zivot jedince. Ve vyzkumné Casti jsou uvedeny vysledky
kvalitativniho Setfeni provedeného na sedmi muzich, ve vékovém rozmezi
22-32 let, ktefi si v zivoté proSli mentalni anorexii a s ni spojenymi obtizemi i jeji
terapii. Pomoci interpretativni fenomenologické analyzy byla nalezena témata
pozvolného rozvoje, socialni akceptace, kontroly, stfetu s realitou a pfijeti
terapeutem, ktera se ukazala byt jako hlavni pfi vnimané zkuSenosti s mentalni
anorexii. Vramci vyzkumu bylo také zodpovézeno na otazky nejCastéji se
vyskytujicich faktort vzniku, zivotniho stylu spojeného s pribéhem onemocnéni,

vnimané socialni odezvy a hodnoceni terapeutického pusobeni.

Kli¢ova slova: poruchy pfijmu potravy, mentalni anorexie, muzi
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Title: Anorexia nervosa in males

Author: Bc. Kristyna Machacova

Supervisor: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.
Number of pages and characters: 67; 124 090
Number of appendices: 7

Number of references: 70

Abstract: the diploma thesis deals with the phenomenon of anorexia nervosa in
males. The theoretical part presents it in the context of eating disorders, along with
other most common disorders in this category. It also focuses on grasping important
aspects of the anorexia nervosa, the causes, prevalence and impacts on the health
and life of the men. The research part presents the results of a qualitative survey
conducted on seven men, aged 22-32 years, who have experienced anorexia
nervosa and the associated difficulties and its therapy. Using interpretative
phenomenological analysis, the topics of gradual development, social acceptance,
control, conflict with reality and acceptance by a therapist were found, which has
been shown to be major in the perceived experience of anorexia nervosa. The
research also answered questions about the most common factors of origin, lifestyle
associated with the course of the disease, perceived social responses and
evaluation of therapeutic effects.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, males



