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Abstrakt  

Název:   Poruchy přijmu potravy ve sportu v období puberty. 

Cíle: Cílem této bakalářské práce je posouzení znalostí žáků 

v pubertálním období o poruchách příjmu potravy. 

Metody: Metodika bakalářské práce byla založena na vyhledání literární 

rešerše, které se zabývají problematikou poruch příjmu potravy u 

dětí, výskytu poruch příjmu potravy ve sportu, stravování dětí, 

mentální anorexií a bulimií. Byly použity především knižní 

zdroje, elektronicky dostupné knihy, časopisy a bakalářské práce. 

Všechny informace z těchto zdrojů byly řádně protříděni a 

shrnuty. V praktické části jsem použila dvě metody. Písemné 

dotazování v podobě ankety, které jsem zpracovala pomocí 

literární rešerše, která se zabývá vznikem poruch příjmu potravy. 

Jedná se o 10 chlapců a 15 dívek, věkového rozmezí 12 až 14 let. 

Jsou to mladí sportovci, kteří pravidelně trénují ve svých klubech, 

a to minimálně 3-4x týdně (60 – 90min). K tomu mají o 

víkendech mistrovská utkání (60–90 min) nebo závody. 

Výsledky, jsou prezentovány v přehledných tabulkách.  

Výsledky:  Děti nemají přehled o poruchách příjmu potravy, jejich možné 

následky, vznik a příčiny. Často se na vzniku těchto nemocí 

podepisují rodiče nebo samotní trenéři. Konkrétně právě děti 

v pubertálním období, kteří se věnují ve volném čase sportu, mají 

větší přehled o poruchách příjmu potravy. Tyto informace děti 

získávají od trenérů, rodičů ale především z médií, kde se často 

vyskytují mylné informace, které trenéři předávají sportujícím 

dětem. Podle vlastních zkušeností, které jsem získala díky 

výskytu poruchy příjmu potravy v rodině, byla zpracována anketa 

na toto téma. Dle výsledků zhruba ½ žáků má představu o 

poruchách příjmu potravy od rodičů a trenérů. Více jak ½ 

respondentů má přehled o mentální anorexii a bulimii.  

Klíčová slova: Mentální anorexie, mentální bulimie, záchvatové přejídání, 

rizikové období 



 
 

Abstract 

Title:    Eating disorders in sport during puberty. 

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to assess the knowledge of 

pubescent students about eating disorders. 

Methods: The methodology of the bachelor thesis was based on a literature 

review dealing with the problems of children eating disorders, 

occurrence of eating disorders in sports, childrens style of eating, 

anorexia nervosa and bulimia. Main used sources were written 

books, electronically available books, magazines and other 

bachelor theses. All information from these sources were sorted 

and summarized. In the practical part two methods were used. 

The survey was created on the basis of a literature search. 10 boys 

and 15 girls aged 12 to 14 were included in this survey. They are 

young athletes who regularly train in their clubs, at least 3-4 times 

a week (60 - 90min). During the weekennds they are also 

participating on championships (60–90 min) or races. The results 

are presented in well-arranged tables. 

Results:  Children do not have an overview of eating disorders, their 

possible consequences, origin and causes. Often the parents or the 

coaches themselves are responsible for these diseases. Children 

who are engaged in leisure time sport, have a greater overview of 

eating disorders. Children receive this kind of information from 

coaches, parents, but mainly from the media, where there are 

these informations often misleading and the trainers pass them on 

to children. According to my own experience, which I gained due 

to the occurrence of eating disorders in the family, a survey was 

conducted on this topic. According to the results approximately ½ 

of the pupils has an idea about eating disorders from parents and 

coaches. More than ½ of the respondents have an overview about 

anorexia nervosa and bulimia. 
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Použité zkratky 

PPP – poruchy přijmu potravy 

MA – mentální anorexie 

MB – mentální bulimie 

BMI – body mass index (kg/m2) 

MKN – mezinárodní klasifikace nemocí 

MMA  - smíšená bojová umění 
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Úvod 

Poruchy příjmu potravy (dále použita i zkratka PPP) je závažné tělesné ale především 

psychické onemocnění, kterým trpí převážně mladé ženy nebo dospívající dívky. (Krch 

1999) Mentální anorexie (MA) a mentální bulimie (MB) jsou nemoci, kterými trpí 

především ženy. Jedná se o úmyslné zanedbání příjmu potravy. Bez správné a odborné 

pomoci může dojít k selhání organismu nebo v horších případech k úmrtí. Díky 

osobnímu setkání s anorexií jsem se začala více zajímat o problematiku mentální 

anorexie, bulimie a příjmu potravy. Mentální anorexií tehdy trpěl člen rodiny, a je až 

neuvěřitelné, jak dlouho jsme vůbec nevěděli, že si něčím takovým prochází. Už od 

mateřské školy jsem byla členem sportovního klubu a musím uznat, že i u mladých 

sportovců se nemoci rapidně rozrůstaly a nikdo to tehdy neřešil. Neexistovaly 

pravidelné přednášky a boj proti poruchám příjmu potravy. Na základě těchto 

zkušeností, jsem si vybrala toto téma bakalářské práce. Tehdy se o nemocích, které jsou 

spojovány s příjmem potravy, moc nevědělo. Spíše jsme to tehdy brali jako nemoc, 

která se objevuje jenom u lidí, které se díky své postavě živí. Ale i přesto se v mém 

okolí často objevovaly případy, kdy moje kamarádky nejedly, anebo naopak se strašně 

přejídaly. 

Příklady z médií, jako jsou sociální média a internet, ale třeba i modeling a kult 

zdravého životního stylu, zásadně ovlivňuje současný stav ideálu krásy u mladých žen a 

dívek. Tento problém bych spíše řadila do dnešní moderní doby, kdy je na nás vyvíjen 

tlak, o vnějším vzhledu ze sociálních sítí. Tuto skutečnost také podporují modelky, které 

nezdravým způsobem, poškozují svoje zdraví, kvůli ideálu krásy. Štíhlé tělo, špatné 

stravování, které publikují na sociálních sítích, kde mají neuvěřitelné množství mladých 

fanoušků, které si často idealizují, že být štíhlý je ten nejlepší způsob, jak dosáhnout 

úspěchu.  

Věřím, že v dnešní době informovanost lidí o poruchách příjmu potravy jsou na 

vzestupu. Vytváří se spoustu kampaní, které jsou podporovány známými osobnostmi. 

Vyvracejí mylné informace, které lidi ve svém podvědomí mají, že se jedná o nemoc 

převážně fyzických následků. Jde ale především o nemoc psychického rázu, která hraje 

významnou roli. Podchytit za včas tyto poruchy, je tím nejdůležitějším procesem při 

odstranění těchto závažných nemocí. Je důležité, aby tyto informace brali do povědomí 

i rodiče svých dětí, protože nejvíce ohrožení jsou právě děti, které dospívají. Děti, které 
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prožívají změny jak po fyzické tak i psychické stránce jsou daleko více, náchylnější na 

životní události jako například maturita nebo úmrtí v rodině, posměšky na svůj vzhled, 

nebo hloupé narážky od spolužáků na jejich postavu.  
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A. Teoretická část 

1. Historie poruch přijmu potravy 

V současné době jsou poruchy příjmu potravy, jako je mentální anorexie a bulimie, 

rozšířené téměř po celém světě. Lidé o chorobách mluví, jako o nemocích dnešní 

„moderní“ doby, kdy jsou nejvíce ohrožené děti v pubertálním období. 

Může se zdát, že problém těchto nemocí, patří do nedávné historie, ale opak je pravdou. 

Papežová (2010) tvrdí, že už do dávného starověku, byly zaznamenávány různé formy 

právě těchto nemocí. „V 5. století před naším letopočtem se Hippokrates zmiňuje o 

poruchách příjmu potravy a označuje je názvem asithia. Ve 2. století našeho letopočtu 

Galén jako první v historii vůbec použil termín anorexie“ (Papežová, 2010, s. 20). 

S těmito nemocemi se lidé setkávali jak ve starověku, tak i ve středověku, kdy dokonce 

byla zaznamenána i první úmrtí z důsledků nepřijímání potravy.  

Za poslední století se vytvářela diagnostická podoba těchto poruch příjmu potravy, ale 

začaly vyházet i definice jejich následků. Jedná se o faktory především sociální, 

somatické a psychologické. Nesmím však opomenout, že za poslední desetiletí prudce 

narůstá vznik těchto nemocí a spousta autorů se počátkem 90. let dvacátého století 

rozsáhle věnují této problematice, kdy vyšlo mnoho článku a publikací o poruchách 

příjmu potravy, například Poruchy příjmu potravy od Krcha (1999) nebo ANOREXIA 

NERVOSA od Papežové (2000). V těchto letech také vyhlásili celosvětový boj proti 

příliš velké hubenosti, která doprovází především přehlídková mola (Málková, Krch, 

2001). 

Bulimické syndromy se objevují v literatuře jen sporadicky, ale mají také svoje 

historické záznamy. Už v dobách antického Říma bylo zcela normální konzumovat jídlo 

ve větších až nadměrných množstvích. Ovšem tuto skutečnost si mohli dovolit jen ve 

vyšších vrstvách společnosti, tudíž pojem přejídání a následné zvracení bylo běžným 

jevem. (Papežová, 2010) 

Až teprve v roce 1979 byl použit termín „bulimia nervosa“, do té doby byla tato nemoc 

brána jako porucha trávení. Britský psychiatr Gerald Russel poruchu popsal takto: 

„Silné a neovladatelné nutkání se přejídat, jehož příčinou byl chorobný strach ze 

ztloustnutí“. (Papežová, 2010) 
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2. Poruchy přijmu potravy 

Jídlo je známé jako základní potřeba člověka. Již od našeho narození tento 

nepodmíněný reflex funguje. Největším problémem je u výchovy dětí, které jsou třeba 

za odmítání jídla, různé vrtání při jídle hubovány a jsou často nahrazovány nebo 

uspokojeni sladkými jídly (Dvořáková – Janů, 1999).  

V dnešní uspěchané době, kdy si nedokážeme sednout v poklidu ke stolu a často tak 

jíme za chůze nebo dokonce dojídáme poslední kousek za volantem, zapomínáme na 

příjem potravy. Poruchy přijmu potravy je nejčastější nemoc dospívajících, ale může 

postihnout všechny napříč věkovými kategoriemi (Krch, 1999). Podle Kocourkové 

(1998) je nejvíce ohroženou populací zejména adolescentní dívky a mladé ženy, u nichž 

se poruchy příjmu potravy nejčastěji objevují. Není však výjimkou, že i muži trpí těmito 

nemoci. Největším rozdílem mezi muži a ženami je, že ženy dost často přistupují 

k radikálním a nesmyslným dietám a také velkými psychickými a fyzickými změnami, 

kterými si procházejí zejména v pubertální období. Toto platí, jak pro ženy, tak i pro 

muže. Muži často přistupují k nesmyslným, nepřiměřeným a často i nad jejich síly 

vykonávaným tréninkům nebo cvičením.  

Kaplan et. al (1994) uvádějí, že jídelní poruchy můžeme najít až u 4% adolescentů a 

mladých  studentů. Je velké množství faktorů, které mohou vyvolat některou z těchto 

nemocí. Ladishová (2006) uvádí, že mezi tyto faktory patří výskyt PPP u člena rodiny, 

stravovací návyky v rodinném kruhu, nedostatek projevu náklonnosti, výsměch 

vrstevníků, důraz na skvělý fyzický vzhled, dokonce i tělesné nebo sexuální zneužívání 

a samozřejmě ovlivnění reklamou a masovými komunikačními prostředky. 

Poruchy příjmu potravy se dělí na dvě základní odvětví. Jedná se o mentální anorexii a 

mentální bulimii. Často se v knihách uvádí ještě třetí možnost a to tzv.: záchvatové 

přejídání. Krch (2008) píše, že přejídání je samo o sobě velmi relativní pojem. Každý se 

někdy přejedl nebo měl pocit, že v určitých chvílích ztrácí kontrolu nad jídlem. Krch 

(2008) také tvrdí, že je spíše problém v nereálnosti očekávání, kdy chceme něco, co 

odporuje požadavkům našeho těla a situaci, nebo v nevhodné edukaci jídelního režimu a 

skladbě jídelníčku. Základním preventivním opatřením je dostatečné vzdělání a 

sebekontrola nad příjmem potravy a výdejem energie. Průměrný příjem kalorií pro 

dospělého člověka s hmotností 75 kg se pohybuje kolem 2000 kcal při sedavém 

způsobu života (Fraňková, Odehnal, Pařízková, 2000). V ideálním případě platí, že 
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příjem energie se rovná výdeji energie.  Je-li příjem energie vyšší než výdej může 

docházet ke zvyšování hmotnosti, je-li naopak výdej energie vyšší než příjem může se 

hmotnost snižovat (Dvořáková- Janů, 1999).  

Nejvíce rizikovou skupinou pro vznik poruch příjmu potravy jsou sporty, ve kterých se 

klade velký důraz na hmotnost. Rizikové sporty jsou především gymnastika, různé 

druhy tanců, atletika, krasobruslení. Společným znakem pro tyto sporty je, velké 

zaměření na výkon a na konkurenční prostředí, ve kterém se sportovci pohybuji.  S tím 

souvisí i časté snižování váhy pod tlakem a v krátkém čase, které klade důraz především 

na estetickou stránku věci (NEDA, 2016).  

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) použila „jinak nespecifikované poruchy 

příjmu potravy“ do kterých patří syndrom nočního přejídání nebo psychogenní ztráta 

chuti k jídlu. 

 

2.1 Příčiny vzniku poruch příjmu potravy 

Nejvíce problémů se stravovacími poruchami mají osoby, které jsou sportovně 

založené, svědomité, zodpovědné, inteligentní a velmi úspěšné ve škole. Všechny tyto 

osoby mají společný zájem, a to touha být štíhlý nebo štíhlá. (Fialová, 2007) 

„Byla jsem normální, hezká, inteligentní dívka; nikdy jsem nebyla tlustá. Co se stalo, že 

jsem nakonec skočila jako nemohoucí, vychrtlá troska, která se ze všeho nejvíc bojí 

rohlíku se šunkou? Jak je možné, že každou chvíli někomu říkám, že musím přibrat a 

potom dokážu primitivně lhát a podvádět kvůli kousku másla? Jak jsem se jenom mohla 

takhle změnit? Nebo jsem vždycky byla nějak divná? I když se dobře znám, nemohu na 

to najít jasnou odpověď“. (Krch, 2010, str. 57) 

Poruchy příjmu potravy můžeme rozdělit na tři základní faktory, které nejvíce způsobují 

tyto nemoci (Krch, 1999). Jsou to: 

 Sociální a kulturní faktory 

 Biologické faktory 

 Psychologické faktory 
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2.2.1 Sociální a kulturní faktory  

Podle Krcha (2005) má právě neustálé dodržování štíhlé postavy i v rozporu 

s biologickou přirozeností lidského těla, velmi oslabují sebedůvěru mladých žen, které 

mají mnohdy nevhodné vzory a nereálné cíle. Často posilují neustálý strach z tloustnutí, 

až přehnaný zájem o jejich hmotnost a hlavně nespokojenost s vlastním tělem. 

Významným sociálním aspektem jsou nevhodné vzory chování k jídlu a nevhodné 

jídelní postoje, které se postupně stávají společenským standardem. Mnoho studií 

dokázalo, že sociální přitažlivost poruch příjmu potravy stoupá, protože media často 

poukazují na známé osobnosti, které přiznaly boj s těmito nemocemi a je klíčem k 

dodržování redukčních diet. 

Podle Krcha (2005) je dalším faktorem vyšší tlak na širší škálu profesionálního 

uplatnění u žen. Domnívá se, že ženy musí být neustále přitažlivé a rychle přizpůsobivé 

profesionálnímu úspěchu a výkonu. Změny, které staví ženy často do rozporuplných 

očekávání, jako jsou rodinné životy a jejich fyzická atraktivita. Jde vlastně o nepřijmutí 

ženské role, kdy neustálé snažení o štíhlou postavu je přehnaným projevem, jak si 

vybudovat ženskost. 

Krch (2005) také tvrdí, že jak mentální anorexie, tak mentální bulimie jsou 

poukazovány jako kulturní syndromy dnešní doby. 

 

2.2.2 Biologické faktory 

Ženy patří mezi více rizikové pro vznik poruch příjmu potravy a to až o desetkrát výše, 

než muži. Ženy mají jinou stavbu těla a v životě hrají úplně jinou roli, než muži. 

Nejvíce ohrožující období pro vznik PPP je v pubertě a v období adolescence, kdy se 

mění tělesné proporce, přibývá tukových zásob. Právě přírůstek tuku může být pro 

mnohé dívky hrozbou. Striegel-Mooreová (1993) tvrdí, že příliš rychle vyzrálé dívky, 

mají větší předpoklady ke vzniku poruch příjmu potravy. Jsou obvykle menšího vzrůstu, 

silnější postavy a jsou více nespokojeni se svou postavou. Jsou více vystavovány stresu 

a mají také přístup k informacím spojených např. s modelingem. 

S nárůstem hmotnosti u žen, vzniká větší nespokojenost s vlastní postavou a tím vzniká 

větší nebezpečí různých diet a bulimie. Steiner, Sanders a Ryst (1995) zjistili, že větší 

distribuce tuku u žen je na dolní polovině těla, tudíž se jedná o větší riziko 
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pravděpodobnosti vzniku poruch příjmu potravy. Jejich zkreslené představy o vlastní 

postavě v tomto dospívajícím věku, má velký vliv vnější okolí a jejich poznatky na 

postavu. 

Období puberty je typické pro vznik anorexie. Je to období, kdy dochází k největším 

tělesným změnám, dostaví se první menstruace, větší nárůst hmotnosti a s tím je spojen 

strach z dalšího přibírání na váze.  

 

2.2.3 Psychologické faktory  

Velmi často doprovázejí bulimii i anorexii úzkostné až depresivní příznaky, které jsou 

spojovány se strachem z tloušťky (Krch, 2005). Bulimičky mají větší deprese, než 

anorektičky. Obě tyto poruchy mohou mít stejnou příčinu vzniku, ale mají odlišnou 

dynamiku. Selhání kontroly nad přijímáním potravy vedou k opakovaným pocitům 

bezcennosti. Cooper (1995) uvádí, že příznaky deprese většinou zmizí, když si nemocný 

pacient dokáže kontrolovat příjem jídla.  

V dnešním moderním světě může nízká sebedůvěra vyústit v držení různých redukčních 

diet, které mohou selhávat a sebevědomí se dál prohlubovat. 

Dalším velkým rizikovým faktorem také mohou být různé životní události, které nemusí 

být vždy negativní, ale naopak velmi příjemné. I tak se mohou stát spouštěcím 

mechanizmem poruch příjmu potravy (Krch, 2005).  

Podle Krcha (2005) se jedná o tyto životní situace: 

- Úmrtí či svatba v rodině. 

- Odloučení od partnera, rodiny. 

- Sexuální zneužívání. 

- Nepřiměřené poznámky na vzhled.  

- Různá problematika v rodině či jiné traumatické zážitky. 

Poruchy příjmu potravy patří mezi problémy, které se vyskytují po celém světe. Příčiny 

jejich vzniku bývají často vytvořené tlakem okolního prostředí a mají negativní vliv na 

psychické i fyzické vytížení organizmu. (Krch, Marádová, 2003) 
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3. Mentální anorexie 

Nejznámější poruchou příjmu potravy je právě mentální anorexie. Je rozšířena po celém 

světě zvláště u modelek, ale není výjimkou i výskyt u sportovců. Nejvíce postiženou 

skupinou jsou pubertální dívky (Papežová, 2010). Není však výjimkou, že se anorexie 

projevuje už u mladších dívek. Dívka svoji nemoc sice skrývá a nepřipouští si, že 

ohrožuje svůj život, ale široké okolí si nemůže nevšimnout nadměrné vyhublosti. 

(Papežová, 2010) 

Papežová (2000) tvrdí, že víc jak polovina postižených intenzivně cvičí a omezuje svůj 

příjem potravy. „Mentální anorexie je porucha charakterizovaná zejména úmyslným 

snižováním tělesné hmotnosti“ (Krch, 2002). Kocourková (1997) tvrdí, že mentální 

anorexie má za poslední desetiletí vzrůstající tendenci převážně u prepubertálních dívek 

a mužů. Déle se Kocourková (1997) domnívá, že typickým začátkem onemocnění je 

věk střední adolescence a mnohem častější je u žen a dívek než u mužů a chlapců. Podle 

Krcha (2002) se nemocní neustále zabývají tím, jak vypadají, jak velké číslo se ukáže 

na váze a když není podle jejich představ, neustále a vytrvale se snaží zhubnout, nebo 

minimálně nepřibrat. Krch (2002) shrnul kritéria mentální anorexie do tří základních 

znaků: 

- první z nich je udržování abnormálně nízké tělesné hmotnosti  

- trvající strach z tloušťky, i přes nízkou tělesnou hmotnost 

- porucha menstruačního cyklu u žen 

 

3.1 Příznaky mentální anorexie 

Krch (2010) tvrdí, že vytvořené hranice mezi pouhou dietou a opravdu závažnou 

nemocí, jakou je mentální anorexie, je dost těžko rozpoznatelná, proto jsou určité 

příznaky, které bychom neměli opomíjet. Chorobné znaky mentální anorexie podle 

Krcha (2010): 

- První a zásadní změnou je jiný jídelníček, kdy anorektičky zpočátku 

vynechají všechny sladkosti a jídla, která mají příliš mnoho tuků. Tento 

proces postupného zákazu je dál rozšiřován na další potraviny, až jim 
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nakonec zůstanou potraviny, které si samy uvaří, nebo jídla, která nesou 

nálepku „light“. 

- Anorektičkám se také mění jejich režim příjmu jídla, a to tak, že si nic 

nevezmou „navíc“ dokonce vynechávají i hlavní jídlo dne. 

- Změny, které se postupně dostávají do větších a větších důsledností, přechází 

v rafinovanost „anorektiček“. Najednou nemají chutě k jídlu, začínají se 

vymlouvat, že ráno nestíhají snídat a naopak večer už jsou dávno jako po 

večeři. 

- Lidé s touto chorobnou nemocí se často srovnávají s jinými strávníky. Na 

talíři musí mít nejmíň. Často žvýkají a kouří. 

- Jejich pomalé jídelní tempo, vybíravost, dostatečná kontrola potravin na 

talíři, krájení potravin na menší kousíčky, trvá většinou delší dobu, a tak 

dochází k situacím, kdy se nestíhají pořádně najíst. V jídle se tedy po většinu 

času nimrají. 

- Často se mění chuť k jídlu. Většinou se střídá silné solení, konzumují 

nadměrné množství kávy a vody, kdy zapíjejí pocit hladu. 

- Jsou přecitlivělé. Nemají rádi jídlo ve společnosti. Vadí jim mlaskání, 

pozornost u stolu. Často hovoří o přejedení a množství jídla, které 

zkonzumovali. 

- Tělesná aktivita vzrůstá, chtějí se pořádně zpotit. Kilometrové vzdálenosti, 

několikahodinové posilování často v neprodyšném oblečení bývá na pořadu 

dne. Samozřejmě s tím souvisí nadměrná vyčerpanost, únava a apatie. 

- Neustálé vážení a prohlížení před zrcadlem, vážení. Mluvení o jídle. Nošení 

volného oblečení, aby zakryli svoji postavu, vede k přílišnému řešení svojí 

postavy. 

- Nastávají první zdravotní problémy, jako je třeba porucha menstruačního 

cyklu, zácpa. 

Mentální anorexie se nejčastěji projevuje u dívek, které prožily traumatickou událost, ať 

už se jedná o pozitivní nebo negativní (Papežová, 2018). Dívky, ve věku do 15 let jsou, 

více zranitelnější a náchylnější na urážky a poznámky na svoji postavu, než u starších 

jedinců, protože mají nižší sebevědomí (Papežová, 2018). Pokud trpí PPP a nevyhledají 
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odbornou pomoc, dochází například k vypadávání vlasů, ztrátě menstruace, selhání 

organismu a v horších případech to končí až smrtí.  
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4. Mentální bulimie 

Mentální bulimie je více rozšířená po světě, než anorexie. Bulimičky si drží svoji váhu, 

nejsou vyhublé, a nemoc se těžko rozpozná.  Jsou to opakovatelné záchvatové přejídání, 

pak následuje nepřirozený způsob se potravy zbavit. (Cooper, 1995) 

Ševčíková (2003) se domnívá, že bulimičky chtějí být krásné, štíhlé a přesně ví, co 

chtějí. Jsou k sobě kritické a musí být ve všem lepší. V žádném případě si nepřipouští 

nedokonalosti. Kromě základních problémů, jako je hladovění a zvracení, je zapotřebí 

řešit i psychické bloky a zábrany, které provázejí tuto nemoc. Toto všechno závisí na 

„vzoru“ a kritérií pro svoji postavu.  

Podle Krcha (2010) je mentální bulimie především neustále se opakující přejídání, které 

je spojeno s neustálou až přehnanou kontrolou vlastní hmotnosti, která se střídá 

s obdobím hladovění. Tato nemoc má několik podob například zanedbání snídaně, 

strach ze sladkých pochutin, hlavně jde o strach mít plný žaludek. Jde o relativní pocit. 

„Jako každý jiný strach roste pozorností, kterou mu věnujete, a s kroky, o které před 

ním ustupujete“ (Krch, 2010 str. 31). 

Pokud se nebude léčit a nevyhledá odbornou pomoc, může dojít k řadě komplikací. 

Kazivost zubů, vznik žaludečních vředů díky kyselému žaludečnímu obsahu, ztráta 

menstruace, vznik depresí. V akutním stádiu může dojít k selhání srdce nebo k 

sebevraždě. 

 

4.1 Příznaky mentální bulimie 

Je nutno dodat, že tzv.: bulimik nemusí být vždy hubený. Claude-Pierre (1998) ve své 

knize píše, že tento stav bulimika je stejně tak zákeřný jako anorexie, dokonce píše, že 

poměr mezi úmrtím nemocných bulimií a anorexií je stejný. Na rozdíl od anorexie, 

bulimik jídlo zvrací, používá nadměrné množství projímadel, často se po jídle jde 

okamžitě vyzvracet. Jejich každodenním problém je zácpa. Většina pacientů neustále 

cvičí - podobné jak u mentální anorexie. Bulimici jsou neustále nervózní a nejsou 

schopni se koncentrovat. 
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Chorobné znaky mentální bulimie podle Krcha (2003): 

- Bulimik se opakovaně přejídá minimálně třikrát do týdne. Konzumuje 

nadměrné množství jídla. 

- Podobně jako u anorexie se bulimik neustálé zabývá jídlem. 

- Touží po velkém množstvím jídla. 

- Snaha potlačit účinek jídla – používání projímadel, vyvolávat zvracení, 

období hladovění. 

- Neodbytná obava z tloustnutí. 

- Mentální bulimii předchází mentální anorexie. 

 

4.2 Záchvatové přejídání  

„U mě to začíná tak, že myslím na jídlo, které moje dieta zakazuje. Myšlenky se brzy 

změní v silnou touhu jíst. Jakmile začnu jíst, je to zpočátku úleva a pohoda, a je mi 

skvěle. Pak už ale nemůžu přestat a horečnatě jím, dokud nejsem úplně nacpaná. Pak se 

vždy cítím provinile a mám na sebe zlost“. (Cooper, 1995, str. 20) 

Podle Coopera (1995) je výraz přejídání chápán jako epizoda, ve které jedinec dokáže 

zkonzumovat nadměrné množství jídla a je tak doprovázeno subjektivní ztrátou 

sebekontroly. 

K tomuto nekontrolovanému záchvatu dochází tajně, často ze zoufalství, mimo dosah 

lidí a svědků, nejčastěji u zdroje, tedy v kuchyni. Jídlo je konzumováno velmi rychle a 

bulimičky jídlo často nežvýkají, ale ve spěchu polykají. Jídlo je pro ně v prvním 

okamžiku velmi příjemné, ale poté se chuť vytrácí. Bulimici pijí nadměrné množství 

tekutin, díky tomu mají pocit plnosti a nedochází k záchvatu přejídání. (Cooper, 1995) 

Fyzický vzhled u bulimičky není tak alarmující, protože si lidé drží relativně stejnou 

hmotnost. Ale je mnohem nebezpečnější, protože je jen těžko rozpoznatelná. Bez 

odborné pomoci nelze tuto nemoc vyléčit. 

Podle Papežové (2012) jsou varovnými signály v záchvatovém přejídání neustále diety, 

výkyvy hmotnosti, snížená kontrola nad jídlem, deprese, rozdělování potravin na dobré 

a špatné, neustálé myšlenky na jídlo a diety. K diagnostice je nutné získat více 

informací od pacientů, nejčastěji pomocí dotazování. 
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5. Důsledky a rizika poruch přijmu potravy 

Lidé, kteří trpí poruchou příjmu potravy, patří do skupiny, kdy jejich onemocnění je 

velmi závažné a právě v této souvislosti vzniká velká řada velmi závažných zdravotních 

onemocnění, ale i psychických problémů, které postihují naše tělo. Mentální anorexie je 

považována jako nejnebezpečnější onemocnění, kterým trpí nejvíce mladé dívky, jak po 

fyzické stránce, tak i po psychické stránce a jejím největším rizikem je úmrtí většinou 

z hladovění, z depresí a orgánových selhání. Krch (2010) uvádí, že úmrtnost anorexie se 

může pohybovat mezi 3-8%. Úmrtností se také zabývala Marádová (2007), která tvrdí, 

že úmrtnost se pohybuje kolem 2-8%, naopak u bulimie je úmrtnost daleko menší, jedná 

se o rozmezí mezi 0-2% všech případů. Bez kvalifikované a odborné pomoci nelze tyto 

poruchy příjmu potravy vyléčit.  

 

5.1 Fyzické projevy mentální anorexie 

Především nebezpečí podvýživy, mezi které patří hladovění, různé druhy diet, 

vyhublost. Mezi projevy podle Krcha (2010) patří: 

- Větší citlivost na chlad. 

- Nemocní mají většinou problémy se suchou až praskající pletí, zežloutnutí 

pleti. Po celém těle je rychlý růst ochlupení. Řídké, lámající se vlasy. Rychle 

se kazí zuby. Ztráta obranyschopnosti. Těmito problémy, trpí čtvrtina lidí, 

kteří trpí podvýživou. 

- Pomalá funkce střev, chudokrevnost, omdlení, nízký tlak, zvýšený 

cholesterol v krvi, celková svalová slabost, unavenost, nadměrné množství 

modřin. 

- Nespavost, nepravidelné menstruační cykly, ztráta zájmu o pohlavní styk. 

- V neposlední řadě závažná srdeční onemocnění, jako je arytmie nebo 

dokonce infarkt.  

- Poškození orgánů, ledvin, především tedy jater, které nedokáží „vyrábět“ 

dostatek bílkovin. 

- Častější vylučování moči. Nedostatek živin může způsobit zpomalení růstu 

v období puberty. 
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5.2 Psychické projevy mentální anorexie 

Kromě fyzických projevů se anorexie může projevovat narušením psychické pohody, 

ztrátou společenského i osobního života. Anorexie bývá ze začátku propojena 

s vysokým nárůstem sebevědomí, myšlenky těchto lidí se ubírají na jídlo, na hlídání 

svoji váhy a své postavy. Zároveň se v další fázi nemoci objevují deprese, 

podrážděnost, únava a další stavy, které jsou s anorexií spojeny. Krch (2003) shrnul 

psychické projevy takto: 

- S nadměrnou sebekontrolou, přichází podrážděnost a depresivní příznaky. 

- Na začátku je anorektička velmi spokojená se svým tělem. V dalších fázích 

ovšem dochází k úzkostným stavům a nejistotě. 

- Myšlenky nemocných lidí se upínají na jídlo, na sladké. 

- Dívky, které hladoví, prožívají úzkostný stav, často dělají všechno pro to, 

aby nikdo nic nepoznal, například uklízí, vykrmují druhé, myjí nádobí apod. 

- Na okolí reagují nepřiměřeně, pozornost se začíná zhoršovat. 

- Upadá zájem o společenský život, rodinu, vzrůstá egocentrismus. 

Anorektičky často kouří a tím pomyslně zahánějí pocit hladu a chuť na jídlo. 

 

5.3  Fyzické projevy u mentální bulimie  

Bulimie je na veřejnosti daleko míň probíraná, než anorexie. Ač se může zdát, bulimií 

trpí daleko více nemocných lidí, protože je daleko těžší bulimii rozpoznat. Na rozdíl u 

dívek s anorexií, bulimičky si drží hmotnost stejnou a často svoji nemoc skrývají před 

veřejností. Právě v tom se skrývá to největší nebezpečí, protože tím jak je nemoc 

zatajována, může trvat až několik let, než se nemoc zjistí. Typickým příznakem bulimie 

je zvracení (Sladká - Ševčíková, 2003). 

Krch (2008) vypsal několik projevů mentální bulimie: 

- Skutečnost, že bulimičky si dávicí reflex, tedy zvracení, vyvolávají samy 

prstem nebo jiným předmětem. Dochází k bolestivému poranění krku a 

jícnu, otoky slizních žláz. 

- Nadměrné zatěžování srdce a ledvin v důsledku narušení rovnováhy 

tělesných tekutin. 
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- Nepravidelný srdeční tep, který vyvolává nízká hladina hypokalemie 

(draslíku). 

- Neurologické komplikace – ztráta vědomí, zmatenosti, závratě nebo křeče. 

- Záněty, vředy jícnu, žaludku, poškození zubní skloviny. 

- Projímadla a diuretika, které jsou životu nebezpečné a jsou vysoce 

návykové. Způsobují zácpy, zadržování tekutin, poškození žaludeční stěny. 

 

5.4  Psychické projevy u mentální bulimie 

Je známo, že z většiny anorektiček se později stane bulimička. Strach z tloušťky, 

hladovění, ze kterého vzejde nakonec nepřiměřené záchvatové přejídání, poté deprese 

ze ztráty kontroly nad příjmem potravin a několik dalších opakování, které nemají 

konce. 

Podle Halla a Cohna (2003) popsali obtíže u mentální bulimie takto: 

- Stejně jako je u anorexie deprese. 

- Pocity viny, osobní selhání, bezcennost, sklony k sebevraždě. 

- Konflikty s rodiči, s přáteli. 

- Bránění se společnému jídlu s rodinou nebo s přáteli. 

- Všechny myšlenky směřují na jídlo a s tím je spojená úzkost a zahledění se 

do sebe. 

- Nezájem o volnočasové aktivity 

- Špatná nálada, smutek nebo podrážděnost. 

 

5.5 Rizikové faktory ve sportu 

Poruchy příjmu potravy se nejvíce vyskytují ve sportech, kde má hmotnost velký vliv 

na výkon. Jedná se převážně o sporty spojené s přenosem hmotnosti, jako jsou 

vytrvalostní běhy, případně sporty, kde jsou hmotnostní kategorie - bojové sporty nebo 

gymnastika. Součástí tréninkové přípravy ve většině sportů je i výživová edukace. 

V případě, že nemají relevantní informace, mohou vznikat poruchy příjmu potravy. Asi 

½ sportovců s anorexií přechází k mentální bulimii, kdy se potravin zbavují 

opakovaným zvracením nebo vysokou intenzitou cvičení. (NEDA, 2016) 
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6. Terapie poruch příjmu poruch potravy 

Nejdůležitější rolí při léčbě PPP je čas. Základním preventivním prostředkem je správná 

edukace. Vyléčení pacienta může trvat několik měsíců, nebo dokonce několik roků, 

proto je také velmi důležitá motivace. Správně namotivovaný pacient, dokáže docílit 

jakékoliv chtěné změny (Papežová, 2003). Ne vždy je možné pacienta vyléčit 

především z depresí, které při léčbě zažívá. Vomastko (2000) tvrdí, že 5-10% případů u 

nás končí smrtí. Proto je zapotřebí odborné pomoci odborníka, který má zkušenosti 

s touto problematikou. Čím dřív se podchytí nemoc, tím bývají lepší výsledky vyléčení. 

V první řadě je zapotřebí změnit pohled na jídlo, změnit vztah k jídlu, k životu a hlavně 

ke svému tělu. Ani u případů, kdy dochází k vyléčení nelze vyloučit, že pacienti znovu 

upadnou do depresí a znovu budou svoje tělo nenávidět. Většinou za to mohou životní 

události, které jsou psychicky náročné (Krch, Málková, 1993). V několika posledních 

letech vznikají různé teorie, příručky, jak poruchy přijmu potravy léčit. Proto se doba 

léčení může prodlužovat, než se nastaví ten správný postup.  

 

6.1 Svépomocné skupiny 

Ve svépomocné skupině jsou pacienti, kteří mají mírné příznaky nástupu PPP, např: 

sebekontrola v jídle nebo vyhublost jedince. Při této terapii může dojít k vyléčení stavu 

nebo alespoň značnému zlepšení. Skupinu většinou vede samotný vyléčený pacient 

nebo odborník na problematiku poruch příjmu potravy. Existuje několik druhů skupin, 

které řeší tyto problémy. Krch (2010) je dělí na dvě základní skupiny:  

- s pomocí odborníků 

- bez pomoci odborníků 

Lidé, kteří si nedokáží říct o pomoc odborníka, ale raději preferují, když mají kolem 

sebe lidi, kteří zažívají stejné pocity, může být prvním krokem, jak bojovat s těmito 

chorobami (Papežová, 2012). Nemusí to být lidé, kteří trpí nemocí, ale jsou to také lidé, 

kteří mohou vrcholově sportovat a musí tak úmyslně snižovat nebo upravovat svoji 

hmotnost. Svépomocné skupiny jsou dobrou alternativou, jak začít bojovat s těmito 

nemocemi.  
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6.2 Hospitalizace 

Hospitalizace je posledním východiskem pro pacienta, jak se vyléčit z PPP. Jedná se o 

odbornou pomoc, kde má lékař nad nemocným pravidelnou kontrolu. Důležitá je 

spolupráce pacienta, který se chce uzdravit, a je vynaloženo velké úsilí ve všech fázích 

léčby. Několikadenní pobyt v nemocnici není zaměřený jen na fyzickou stránku 

nemocného, ale soustředí se i na psychický stav jedince, který je nedílnou součástí léčby 

(Krch, 1999). 

Podle Papežové (2010) je několik příznaků, které při rozhodování o potřebě 

hospitalizovat pacienta jsou důležité: 

- Návrat k normální hmotnosti u vyhublých pacientů. 

- Zvracení, používání projímadel, které představují vážné riziko. 

- Léčba potencionálních zdravotních potíží. 

- Léčba deprese, která je nedílnou součástí, sebepoškozování. 

Lékař rozhoduje, zda je pacient ve velkém zdravotním ohrožení a následně určuje 

správný typ léčby. Existují dva programy, které mohou absolvovat, jedná se o 

krátkodobou a dlouhodobou hospitalizaci (Krch, 1999). Délku pobytu nelze lehko 

odhadnout, jsou to týdny nebo měsíce, které jsou potřeba k získání aspoň 90% optimální 

tělesné hmotnosti. Jde o to, aby pacient přibíral alespoň půl až jeden kilogram za týden. 

Tyto procesy jsou časově i psychicky náročně a jsou na ně vynaložené nemalé peníze. 

(Krch, 2005) Přednost k hospitalizaci mají pacienti, kteří jsou vyhublí, musí mít 

lékařský dohled, je u nich velké riziko sebepoškozování a u pacientů, kteří neměli při 

částečné léčbě úspěch. (Krch, 2005) Problém ale nastává, pokud pacient nespolupracuje 

a není zcela přesvědčený o nutnosti léčby, jako důležitému kroku k uzdravení. Podle 

Krcha (1999) hospitalizovat a předat pacienta do další ambulantní péče, závisí na 

zhodnocení současné motivace k léčení a pečlivém zhodnocení předchozí terapie.  
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6.3 Ambulantní péče 

Ambulantní péče se zaměřuje na navracení pacienta do optimálního stavu, jak po 

psychické tak i fyzické stránce. Péče se provádějí převážně individuálním způsobem 

nebo ve skupině, kde je poskytována odborná lékařská pomoc. Ve skupinové terapii má 

pacient možnost setkat se s dalšími lidmi, kteří se navzájem podporují. U pacientů to 

může vyvolat aktivní snahu zabývat se touto nemocí. (Krch, 2005)  

Problémem mohou být pacienti, kteří jsou chroničtí a nepoddajní. Jsou to pacienti, kteří 

podstoupili během několika let různé druhy léčby a po zhodnocení dospěli k tomu, že 

mají jen malou naději na úspěch. V tomto případě se uvažuje o „lékařské péči“. (Krch, 

1999) 

 

6.4 Rodinná terapie 

U mladých pacientů je tato forma terapie první volbou, protože sdílený domov s rodiči 

vyvolává u pacienta pocit pohody a zdraví. Není to sice základní způsob, jak léčit 

poruchy, ale pro rodiče to může být dobrý prostředek k pochopení terapeutických 

prostředků. Problémem jsou konflikty v rodině, ve které pacient žije. Konflikty, které se 

mohou odrážet na psychice, vyvolávají sklony k poruchám příjmu potravy. (Krch, 

1999). Rodina musí být nejprve edukována.  Rodiče, potřebují pomoc s edukací při 

zacházení s pacientem v domácím prostředí.  Rodiny se nejvíce se děsí toho, že 

„anorektičce“ začínají být vidět kosti.  Je těžké najít hranici mezi zoufalými pokusy 

rodičů, kdy své dítě stále kontrolují, ale nemají dostatečnou znalost zdravotních dopadů 

na dítě. To vše je pro rodiče obtížné. (Krch, 2005)  

 

6.5 Kognitivně-behaviorální terapie 

Uznávaná léčba, která vytváří teoretický základ mentální bulimii a slouží k odbourání 

velkého zájmu o svoje tělo a štíhlost. Vede to ke změně postojů jedinců, kteří chtějí 

stále hubnout. Kognitivně-behaviorální léčba je vhodná pro pacienty, u kterých není 

vhodná rodinná terapie vzhledem k věku. Pacienti mají střední až vážné příznaky. 

Neustálý strach z tloustnutí je potřeba odbourat a přesvědčit je, že je důležité přibrat 

(Krch, 1999). 
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Tato metoda, která je založena na psychoterapeutických postupech, je především 

zaměřená na zlepšení tělesného sebepojetí, tréninku sociálních dovedností a sebedůvěry. 

(Krch, 1999) 

U anorexie je potřeba získat správný terapeutický vztah pacienta, který povede 

k odstranění nežádoucích symptomů. Léčba mentální anorexie je poměrně dlouhá a 

zaměřuje se i na jiné dílčí cíle. Nezaměřuje se na otázky ohledně motivace.  Podle 

Krcha (2005) jde tedy o: 

- Záznamy o jídle – záchvatové přejídání, myšlenky, pocity. 

- Vážení – kontrola hmotnosti. 

- Změna stravovacích návyků (kontrola diet, přidávání jídel, kterým se 

pacient vyhýbal). 

- Restrukturace chyb v myšlení. 

Pokud dojde ke zlepšení příznaků PPP, je doporučena ambulantní léčba. Naopak, pokud 

dochází k zhoršení příznaků, je nutná hospitalizace jedince. Pokud je však léčba 

neúčinná po delší dobu, doporučuje se ambulantní péče individuálně nebo ve skupinách 

(Krch, 2005).  

Léčba poruch příjmu potravy má mnoho způsobů. V této kapitole jsem uvedla několik 

hlavních možností, jak poruchy přijmu potravy léčit. Pro způsob terapie jsou vodítkem 

východiska, které vedou k potřebám pacienta a určení jeho léčby. Je důležité, aby se 

poruchy včas podchytily a aby se následně zahájila léčba. Bez odborné pomoci není 

možné poruchy vyléčit. 
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7. Poruchy příjmu potravy u dětí v pubertě 

Děti ve školním věku jsou více ohroženi zdravotními riziky, než je tomu u dospělých 

osob.  V dětském věku se začínají projevovat změny, které zasahují do zvyklostí 

dětského stravování. Dospívání je energeticky náročné. Z důvodu fyziologického růstu 

jedince, dochází k deformaci těla. Je zapotřebí zvýšit příjem stravy a důležitý je i pitný 

režim. Ten by se podle Fraňkové, Odehnala a Pařízkové (2000) měl pohybovat kolem 2 

až 3 litrů tekutin denně. Toto se odvíjí od tělesné hmotnosti a věku dítěte, zatížení a 

vnější teplotě 0,3-0,7 l na 10 kg hmotnosti. V tomto období mají adolescenti daleko více 

možností se rozhodnout jakým způsobem se stravovat a jaký druh potravin přijmout. 

Mnoho lidí používá potravinové doplňky, například různé druhy vitamínů nebo 

proteinové nápoje, proteinové tyčinky, kterými tak nahrazují klasickou stravu. Školní 

oběd je u mnoha dětí a adolescentů jediným vyváženým jídlem celého dne (Krch, 

Marádová, 2003).  

Podle Elliotta a Maurice (2011) je příjem potravy stejně důležité jako příjem kyslíku. 

Když tělo nezíská potřebné živiny po několik týdnů, může v horších případech skončit 

smrtí. Je důležité, aby děti spolupracovaly s rodiči, popřípadě s vrstevníky, a jednotlivé 

kroky tak nepodceňovaly a neodkládaly. Spolupráce členů rodiny v podobě 

pravidelného a zdravého stravování po celý den vede k prevenci proti poruchám příjmu 

potravy. (Krch, 1999) Jsou různé praktiky, kdy způsob léčení pro dítě může být 

bolestivý, ale na straně druhé je nezbytná otevřenost a respekt rodiny k emocionálním 

potřebám dítěte. Důležitá je spolupráce dítěte a rodiče k možnému odstranění mentální 

anorexie a bulimie nebo jiným nemocem (Krch a Marádová, 2003). 

 

 7.1 Hospitalizace u dětí  

Podle Papežové (2018) je hospitalizace doporučována: 

- Když je úbytek větší jak 20% optimální tělesné hmotnosti. 

- Velká dehydratace organismu. 

- Oběhové selhávání – nízký krevní tlak, pomalý tep. 

- Pacient zvrací, nebo dokonce zvrací krev. 

- Pacient je v depresi, ve které hrozí sebevražedné jednání. 
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7.2 Prevence 

Základem je edukace. Dobře zvládnutá výchova může zamezit a předcházet tak 

poruchám příjmu potravy u dětí. Dle Kocourové (1997) je nejdůležitější podpora 

rodiny, ale i škola by se měla zapojit do programu zdravého životního stylu u dětí 

například: 

- Dobře informovat děti o možných následcích poruch příjmu potravy. 

- Učit je zdravému životnímu stylu. 

- Podporovat dobré klimatické podmínky ve třídě. 

- Vytvářet takové podmínky, které posilují sebedůvěru žáků a zamezí tak 

sebedestruktivnímu chování.  

 

7.3 Syndromy 

Rodiče si možná ani neuvědomují, když jejich dítě nemá potíže, které jsou spojené 

s přijímáním potravy, kdy neodmítá potravu a není vybíravé v jídle, že nemusí řešit jeho 

stravovací návyky. Častější jsou ale případy, kdy dítě odmítá jídlo, zlobí se, stěžuje si, 

že nemá chuť a jídlo si začne vybírat. Fraňková, Odehnal, Pařízková (2000) se zmiňují, 

že jsou tři nejčastější problémy u výživy dětí:  

- Odmítání jídla  

- Vybíravost 

- Mlsnost 

 

7.3.1 Odmítavost potravin 

Problém odmítání potravin se objevuje už od raného věku až po dospělost. Dítě může 

mít špatné zkušenosti s jídlem, jako je například strach, že mu bude špatně, strach ze 

zvracení, udušení. Dítě si hledá mnoho výmluv, které používá při odmítání potravin, 

například bolení hlavy, břicha. Odmítavost potravin může vést k psychickým poruchám 

vůči jídlu, strachu, že potravina je znečištěna. Dítěti, které trpí depresemi z jídla je 

zapotřebí poskytnout odbornou pomoc a neprodleně zahájit léčbu. (Fraňková, Odehnal, 

Pařízková, 2000) 
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7.3.2 Vyhýbání se jídlu 

Dlouhodobé nechutenství je velký problém. Rodiče by měli registrovat, že s jejich 

dítětem, není něco v pořádku. Je potřeba zjistit po poradě s lékařem, zda se nejedná o 

vážnější onemocnění. Pokud se nejedná o organickou příčinu, jako je třeba špatné 

fungování úst, jedná se o problém, který je potřeba řešit. Nejvíce pomáhá změna 

prostředí (pobyt v přírodě, mimo město). Druhou variantou je změna jídelníčku 

(pestrost stravy, barevnost jídla nebo zapojení dítěte do vaření. (Fraňková, Odehnal 

Pařízková, 2000) 

 

7.3.3 Mlsnost dětí 

Mlsnot je podobná jako vybíravost; rizikové jídelní chování. Je to syndrom, kdy je dítě 

ale i dospělý schopen jíst pouze pamlsky, sladkosti nebo slané potraviny, dokáže i 

hladovět dokud nedostane svůj pamlsek. Všechny tyto potraviny, jako jsou dortíky, 

brambůrky, bonbóny atd., mají nízkou nutriční hodnotu, tudíž sice dokáží zaplnit 

žaludek, ale v žaludku je obsažen nadbytek soli a jedná se o tzv.: prázdné kalorie. Tento 

syndrom může být také převzatý od způsobu, jakým stylem se rodina stravuje, například 

odmalička dítě vidí, jak rodiče u televize pojídají spoustu brambůrků, slaných tyčinek, 

oříšků, sladkých pochutin. Je potřeba, nastavit dítěti takové hranice, aby pojídání těchto 

pochutin nevedlo k navození mlsnosti u dětí. Je časté, že dítě je odměněno právě 

sladkostmi za dobré chování a úspěchy ve škole, na trénincích či jiné aktivity. Rodiče, 

kteří kupují svým dětem dražší pochutiny, vzniká větší nadřazenost nad lidmi, které si 

nemůžou dovolit kupovat takové množství sladkostí a pamlsků. (Fraňková, Pařízková, 

Malichová, 2013) 

Děti a jejich pubertální období patří mezi nejrizikovější pro vznik poruch příjmu 

potravy. Dobrý rodič si hledí svého dítěte a udává mu ten správný směr ve stravě. 

Všechny syndromy, které děti mohou mít, jsou vyvolány z nepozornosti rodičů a 

častého přehlížení dítěte. Dítě svými problémy na sebe upozorňuje (Papežová, 2018). U 

dětí je také nutná kontrola diety. 
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7.4 Diagnostika poruch příjmu potravy u dětí 

Diagnostika poruch příjmu potravy u dětí je velmi obtížná. Zásadní je zjistit stav 

jedince, kteří svůj stav zapírají a s tím je spojena i možná léčba. Také je zapotřebí zjistit 

efekt intervence, jaké mají návyky a edukace při stravování. Je třeba vyloučit další 

onemocnění pacienta, které jsou spojeny například s psychickou poruchou (nechuť 

k jídlu). Zvýšená tělesná aktivita klade větší důraz na příjem potravy a stavbu těla, která 

odlišují mentální anorexii a mentální bulimii, od nemocí spojených s psychikou a 

depresemi. Pro podrobnou diagnostiku poruch příjmu potravy u dětí je zapotřebí znát 

jejich vývoj. Diagnostické metody, které zohledňují vývoj dítěte a adolescenta se za 

pomocí měřitelných dat antropometrického šetření liší od měření dospělého člověka 

(Kocourková, Koutek, 1997). BMI Index (kg/m2) patří mezi základní diagnostický 

prostředek pro hodnocení dopadu PPP na organizmus jedince, do které také patří 

percentilové růstové grafy. U percentilových růstových grafů, například grafy BMI, 

grafy hmotnosti a hmotnosti k tělesné výšce, je doporučeno kolem 50. percentil, kdy 

se jedná o populační normu. Pomocí těchto grafů lze kontrolovat hmotnostní stav dětí a 

adolescentů. Udržování mimořádně nízké tělesné hmotnosti, pod 85% normální tělesné 

hmotnosti u starších dívek s ohledem na výšku a věk, odpovídá BMI nižšímu než 17,5 

BMI. (Státní zdravotní ústav, 2001)  

Dle Kocourkové a Koutka (1997) patří mezi základní složky tělesného složení:  

- Množství svalové hmoty. 

- Množství tukové tkáně. 

- Beztuková část, která obsahuje svaly, kosti a tělní tekutiny kosterní 

složky. 
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8. Shrnutí teoretické části 

Mentální anorexie a mentální bulimie patří mezi nemoci, které jsou nejzávažnější a 

nejznámější. Objevují se především u dívek v pubertálním období, kdy musí čelit 

vnějším vlivům, jako jsou urážky a poznámky na jejich postavu nebo vysoké nároky na 

sportovní výkony. Často si dívky nechtějí přiznat, že mají problémy s příjmem potravy 

a proto, než vyhledají odbornou pomoc, spadnou do začarovaného kruhu, kdy jim 

začínají vypadávat vlasy, ztrácí menstruaci, mají deprese a dochází ke kolapsu 

organismu.  

Podle Fialové (2007) je kladen největší důraz na hmotnost, nadměrné zatěžování 

jedince, držení různých diet a dostupnost kvalitních informací, které jsou prezentovány 

na internetu. Z toho vyplývá, že jsou v dnešní době vysoké nároky na vnější vzhled 

daného jedince. A tak, aby se lidé přiblížili ke svým vzorům, často sahají k držení 

radikálních diet nebo nadměrnému zatěžování organizmu tak, aby dosáhli kýženého 

výsledku. 

Poruchy příjmu potravy jsou v počátečním stádiu těžko rozpoznatelné a k jejímu 

„odhalení“ dochází opožděně, kdy už je pacient v pokročilém stádiu nemoci, kde mu 

například začínají ve velkém množství padat vlasy, jsou již vidět kosti nebo přichází o 

menstruační cyklus. Kvalitní prevence pro žáky, rodiče a trenéry je základem, jak těmto 

nemocím předcházet. Pro diagnostiku PPP, se využívá široké spektrum možností. Záleží 

na aktuálním psychickém stavu jedince nebo na představách o ideální postavě, většinou 

ovlivněné médii. 

Pro hodnocení výsledků, které jsou předmětem práce, jsem využila výsledky z 

anketového šetření. Anketa, která je vhodná pro zhodnocení šíře informací aktivně 

sportujících žáků, spočívá z uzavřených i otevřených odpovědí, které jsem za pomocí 

tabulkového vyjádření a společné diskuzi, vyhodnotila množství informací žáků o 

poruchách příjmu potravy. 
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B. Praktická část 

 

1. Cíl 

Cílem této bakalářské práce bylo zjistit znalosti mladých sportovců na základní škole o 

poruchách příjmu potravy. Dílčím cílem bylo zjistit jejich stravovací návyky a 

sebehodnocení. 

 

2. Stanovení hypotéz 

1. Předpokládám, že žáci, kteří sportují v klubech, mají více informací o 

PPP než žáci, kteří provozují sport na rekreační úrovni a nejsou součástí 

sportovního klubu. 

2. Předpokládám, že ve výuce na základní škole, žáci, nebudou dostatečně 

informováni o poruchách příjmu potravy z dostupných zdrojů. 

3. Předpokládám, že stresové situace, jako například maturita nebo úmrtí 

v rodině mohou být pro žáky příčinou vzniku poruch příjmu potravy.  

 

3. Úkoly práce 

1. Zpracovat rešerše na základě odborné literatury, která se problematikou 

mentální anorexie, bulimie a záchvatového přejídání v rizikovém období 

zabývá a následně vypracovat anketu za pomocí vlastních zkušeností a 

literární rešerše. 

2. Předložit žádost etické komisi. 

3. Shromáždit vyplněné anketové šetření od žáků osmých tříd na Základní 

škole T. G. Masaryka v Praze 12 a následně je zanést do tabulek a 

vyhodnotit je. 

4. Za pomoci společné diskuze žáky upozornit na možné následky PPP. 

5. Zjistit na základě výsledků a diskuzi, zda mají přehled o této 

problematice PPP. 
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4. Metodika sběru dat 

Výzkumu se zúčastnilo 25 mladých sportovců, kteří působí v klubech nebo týmech. 

Jedná se o chlapce i dívky. Trénují od svých 5 až 6 let. Žáci, trénují 4-5x týdně (60-90 

min) po dobu jejich sezóny. V týdnu také absolvují alespoň 1x týdně společnou 

regeneraci (30-60min). O víkendu žáci absolvují mistrovské utkání (60-90 min) nebo 

závody. Anketu vyplňovalo 15 dívek a 10 chlapců, věkového rozmezí 12 -14 let. 

Písemné dotazování v podobě ankety, které jsem navrhla a poté zpracovala pomocí 

literární rešerše. Poté jsem navázala na skupinový rozhovor se žáky osmé třídy. V 

anketě je použita kvantitativní metoda. Anketa byla následně vyhodnocena a pro lepší 

přehlednost dat, zpracována do tabulek v programu Microsoft Excel. Při skupinové 

diskuzi byla zapojena celá třída.   

 

5. Postup při zpracování dat 

Dříve, než žáci začali anketu vyplňovat, bylo nutné získat souhlasy rodičů a schválení 

od etické komise. Žáci, byly také poučeni, jak správně dotazník vyplnit, k čemu bude 

použit a jak s daty budu vycházet. Celkem jsem rozdělila 25 anketových šetření na 

Základní škole T. G. Masaryka. Návrat anketového šetření byl 100%. Jako postup při 

zpracování anketového šetření jsem zvolila formu tabulkového znázornění, na každou 

jednotlivou otázku. Při otevřených otázkách se žáci individuálně vyjadřovali. Tyto 

otázky jsem zhodnotila na základě anketového šetření a následném skupinovém 

rozhovoru. Získaná data, která jsem získala z anketového šetření, jsem zhodnotila na 

základě literární rešerše a zkušeností, které jsem získala ze základní školy, kde se o PPP 

nemluvilo. Vlastní zkušenosti a literární rešerše, mi pomohly k sestavení a vytvoření 

otázek do ankety. Pro vyhodnocení ankety a lepší přehlednosti jsem data zpracovala 

v tabulkové podobě v programu Microsoft Excel. V anketě jsem se žáků ptala 

především na otázky ohledně poruch příjmu potravy, mentální anorexii, bulimii, na 

rizikové období, ve kterém se žáci osmých tříd nacházejí, ale také na tréninkové dávky 

a stravovací návyky žáků.  V řízeném rozhovoru se žáky, jsem se ptala hlavně na 

otázky, které souvisí s příznaky a s jejich následky poruch příjmu potravy. Také jsem se 

ptala, na jejich názor, na vliv sociálních sítí a medií.  
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6. Výsledky výzkumu 

 

Tabulka č. 1 

Vaše pohlaví? 

Počet respondentů 

Chlapci 10 

Dívky 15 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Žáky jsem rozdělila na chlapce a dívky, a následně zjistila jejich přesný počet. Dívek 

bylo dohromady 15 a chlapců celkem 10. Musím ale zmínit, že třída nebyla kompletní. 

Třídní učitelky, jsem se ptala, jestli je třída kompletní. Odpověděla, že chybí 6 chlapců, 

kteří reprezentují svůj klub ve fotbale. Třída, by byla tedy početně vyrovnaná. 

 

Tabulka č. 2 

Kolik Vám je let?  

Počet respondentů 

Věk (roky) Chlapci Dívky 

10-12 let 1 1 

13 let 1 6 

14 let 7 7 

15 let 1 1 

Zdroj: Anketové šetření 

 

V tabulce číslo 2 jsem žáky rozdělila do věkových kategorií. Jednalo se o žáky osmé 

třídy. Největší zastoupení byl v kategorií 14 let, shodně 7 dívek a chlapců. Potom u 

dívek v kategorii 13 let. V dalších následujících věkových kategorií se objevil pouze 

jedenkrát. Průměrný věk děti je 13 let. 

 

 



38 
 

Tabulka č. 3 

Na jaké úrovni se zabýváte sportem?  

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Rekreačně 4 6 

Závodně 6 9 

Zdroj: Anketové šetření 

 

V další otázce měli žáci na výběr možnost rekreačně a závodně.  Celkem 15 žáků jak 

chlapců, tak i dívek, pravidelně sportují. To znamená, že více jak ½ žáků, jsou 

zaregistrovány ve svém klubu a pravidelně tým reprezentují v soutěžním utkáním. 

Celkově 6 chlapců a 9 dívek. Celkem 6 dívek a 4 chlapci odpověděli, že se sportu 

věnují pouze rekreačně, a nejsou tedy členy žádného sportovního klubu nebo týmu. 

Žáci, kteří se sportu věnují na rekreační úrovni, vyplňovali například - chození do 

kroužků jako je tanec, gymnastika, inline brusle, squash a běhání. Žáci nejvíce 

zmiňovali, že jsou aktivními členy sboru dobrovolných hasičů. Děti, kteří jsou 

registrovány v klubech, bych rozdělila na dívky a chlapce. Dívky zmiňovaly především 

atletiku – krátké sprinty, moderní gymnastiku, volejbal a také tanec. U chlapců je více 

druhu sportů, které provozují než u dívek. Za zmínku stojí, že tři chlapci se zabývají 

bojovým uměním, jako je MMA, judo či karate. Ve dvou případech se objevuje fotbal a 

po jednom je zmiňován florbal a basketbal. 
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Tabulka č. 4  

Jak často sportujete? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

1x týdně 2 2 

2-3x týdně 5 7 

Denně 3 6 

Zdroj: Anketové šetření 

 

V otázce číslo 4 má největší zastoupení jak u chlapců tak i dívek odpověď 2-3x a to 

dohromady 12x. Dívky, se sportu věnují denně, celkem 6x. Sport je pro ně každodenní 

náplní, chlapci odpověděli pouze 3x. 1x týdně se zabývá sportem shodně 2 chlapci a 2 

dívky. Většina dětí je registrováno v klubech nebo v týmech. Nejčastější odpověď, že 

sportu se věnují 2-3x týdně je způsobeno tréninkovým cyklem, které děti každý týden 

absolvují.  

Jednalo se o jedinou sportovní třídu, která základní škola má. Jak chlapci, tak i dívky 

nejvíce provozují sport 2-3x týdně, kde se v diskuzi zmiňovali, že mají 3x týdně trénink, 

plus o víkendu mistrovské utkání. Tréninkové jednotky, se pohybují v rozmezí 60 až 90 

minut. Žáci také absolvují individuální regeneraci v rozmezí 30 až 60 minut. Mistrovská 

utkání trvají v rozmezí 60-90 minut. Nejvíce se tento systém 3x týdně tréninková 

jednotka (60-90min) plus mistrovské utkání (60-90min) o víkendu, používá u 

kolektivních her. Každý den trénují chlapci, kteří se zabývají bojovým uměním, 

v rozmezí 60 až 90 minut. Ve skupinovém rozhovoru mi chlapci sdělili, že trénují 

dokonce i 2x denně po 60 až 90 minutách. Důvodem je, že kombinují dohromady více 

sportů. Naopak dívky nejvíce zmiňovaly tanec, který mají přibližně 60 minut. Denně, se 

sportu věnují i děti, kteří nejsou součástí žádného klubu nebo týmu, přibližně 60 minut.  
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Tabulka č. 5 

Jsme podle Vás to, co jíme? * (Znamená to, že tím jak vypadá Vaše tělo, může zásadně 

ovlivnit potrava, kterou konzumujete.) 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano 5 5 

Ne 5 10 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Z výsledků této otázky si myslím, že žáci ne zcela dobře pochopili otázku. Hned 10 

dívek a 5 chlapců mi odpovědělo, že potrava, kterou přijímáme, nezpůsobuje nárůst 

objemu těla. Celkem 5 chlapců a 5 dívek na otázku odpověděli, že souhlasí s tím, že 

množství a výběr potravin ovlivňuje naši postavu. 

U této otázky se nejvíce diskutovalo. Diskuzi, kterou jsem se žáky vedla pomocí 

otevřených otázek, byla řízena tak, aby si žáci na položenou otázku odpověděli sami. 

Pod otázkou číslo pět si žáci zřejmě nedokázali představit, že záleží na příjmu potravy. 

Žáci mohou ovlivnit, jaké potraviny budou přijímat. Je také možné, že otázku pochopili 

tak, že za to jaký mají chlapci i dívky vnější vzhled, může genetika. 

 

Tabulka č. 6 

Co si myslíte o své hmotnosti? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Normální 9 8 

Nadváha 1 5 

Podváha 0 2 

Obézní 0 0 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Otázka číslo 6 vypovídá o tom, co si žáci myslí o své hmotnosti. Jednalo se především o 

sportovní třídu tudíž, jejich váha se u chlapců 9x a dívky 8x pohybuje v normálu. Jeden 

chlapec a pět dívek si myslí, že mají nadváhu a dvě dívky si myslí, že mají podváhu. Je 
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to způsobené tím, že každý žák má jiné kritérium na svoji postavu, od toho se „odráží“ i 

fakt, že se chtějí podobat svému vzoru. 

Na základě shrnutí anketového šetření jsem zjistila, že žáci více jak z poloviny o svém 

těle tvrdí, že je zcela normální. V následné diskuzi jsem pochopila, že především u 

dívek se ve výsledcích vyskytlo, že si o svém těle myslí, že je podvyživené nebo jsou 

nespokojené se svojí postavou. Jedná se o kritérium, které žáci mají na svoji vysněnou 

postavu. 

 

Tabulka č. 7 

Víte, co znamená pojem mentální anorexie?. 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano 8 12 

Ne 2 3 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Tato otázka byla částečně otevřená, žáci mohli vysvětlit co je MA. Mnoho odpovědí 

bylo správné jak u chlapců, tak u dívek. Odpověď ano, odpovědělo 12 dívek a 8 

chlapců. Odpověď, že neví, co je pojem mentální anorexie odpovědělo celkem 5 žáků 

U těchto odpovědí jsem byla překvapená, jak jsou někteří žáci velmi dobře informováni 

o mentální anorexii. V diskuzi jsem toto téma více rozšířila, například odkud tyto 

informace získávají. Odpovědi typu: „Psychický problém s příjmem potravy – strašně 

málo jí, minimální příjem“, „Nemoc, kdy se člověk vidí obézní a proto se i přes svou 

podváhu snaží hubnout“, „Že ten daný člověk si myslí, že je tlustý, tak hodně sportuje, 

málo jí ale přitom je hubený ale stále si myslí, že je tlustý“, „Jste nezdravě hubení“. 

Kritéria, které žáci používali v odpovědích, byly převážně založené na základě 

dostupných informací ze školního prostředí.  
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Tabulka č. 8 

Víte, co znamená pojem mentální bulimie? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano 9 11 

Ne 1 4 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Otázku číslo 8 jsem nechala otevřenou podobně, jako otázku číslo 7. Dohromady 11 

dívek a 9 chlapců odpověděli a dobře popsali co je mentální bulimie. Naopak 1 chlapec 

a 4 dívky odpověděli špatně. 

Žáci měli možnost konkrétně napsat, co je mentální bulimie a jakým způsobem se tato 

nemoc projevuje. Žáci, správně odpověděli: „Něco sníte a potom hned vyzvracíte, 

protože jste toho snědli hodně“, „Přejedení, následně zvracení“, „Účelové zvracení 

jídla“, „Přejí se, a pak se pozvrací“, „Po jídle vyvolá zvracení“. Ve výsledcích 

v anketě, se vyskytly i mylné odpovědi o bulimii, které si žáci pletli s mentální anorexií. 

V diskuzi jsem otázku číslo 8 rozšířila podobně jako u otázky číslo 7. Žáků jsem se 

ptala na hlavní rozdíly mezi anorexií a bulimií. Žáky jsem přivedla na správnou 

odpověď pomocí dotazů v řízené diskuzi. Ačkoliv jsou příznaky anorexie a bulimie 

odlišné, žáci si dohromady pletli anorexii a bulimii. 

 

Tabulka č. 9  

Kolik vypijete denně vody?  

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

2l a méně 3 11 

2-4l 7 4 

Zdroj: Anketové šetření 
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Na otázku číslo 10 odpověděli, že celkově 11 dívek a 3 chlapci za den vypijí méně, jak 

2 litry vody. Průměrný příjem vody za normálních klimatických podmínek se 

doporučuje u dětí mezi 9-13 rokem průměrně 1,9 litrů – 2,1litrů tekutin za den 

(Ministerstvo zdravotnictví České republiky [online]. c. 2019). Dohromady 7 chlapců a 

4 dívky se do tohoto doporučeného příjmu tekutin vešli. 

Pokud se žáci pravidelně věnují sportu třeba každý den, měli by vypít minimálně 2l, 

jinak je tělo dehydratované, více unavené a nesoustředění se. Po odevzdání anketového 

šetření jsem se dotazovala, jak je možné, že tak málo pijí. Odpovědi byly většinou typu: 

„Zapomínám na pití“, „Nemám čas na pití“. Dva chlapci odpověděli, že vodu nepijí 

vůbec, ale pijí jedině ochucené sodovky 

 

Tabulka č. 10  

Kolikrát denně přijímáte potravu? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

1x 0 0 

2-3x 2 4 

4-5x 4 5 

6x 4 3 

6x a více 0 3 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Minimální a základní příjem 2-3x za den odpovědělo celkem 2 chlapci a 4 dívky. Dále 

4-5x odpovědělo nejvíce žáků a to 4 chlapci a 5 dívek. Nejideálnější příjem potravy je 

6x za den. Tuto možnost zvolili 3 dívky a 4 chlapci. Tři dívky zakroužkovaly, že se 

stravují víc jak 6x. 

Z výše uvedené tabulky vyplývá, že dotazované děti se pravidelně stravují. V diskuzi 

jsem se žáků ptala, jaký druh potravin konzumují, zda navštěvují třeba fastfoody nebo 

tzv.: „hladové jídlo“, a co si myslí o těchto potravinových řetězcích. Žáci mi většinou 

odpovídali, že si rádi zajdou do fastfoodu, ale že se jejich strava většinou odvíjí od 

finančních prostředků, které mají. Jejich názor na stravování v „rychlém občerstvením“ 
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byl, že lidé si kupují tyto potraviny ve spěchu a také jídlo z těchto restaurací je poměrně 

levná a chutná záležitost.  

 

Tabulka č. 11  

Konzultujete Váš příjem potravy v klubu nebo s rodiči? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Trenér 2 4 

Rodič 3 3 

Ne 5 8 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Na otázku, zda žáci konzultují svůj příjem potravy s trenérem, mi odpověděli 4 dívky a 

2 chlapci. Potom s rodiči shodně 3 chlapci a 3 dívky. Nejvíce měla odpověď, že vůbec 

s nikým svůj příjem potravy nekonzultují, 5 chlapců a 8 dívek. 

Na otázku číslo 11 jsem se ptala v diskuzi, a to převážně jak často probírají s trenérem 

nebo s rodiči stravu, a jakým způsobem by se měli správně stravovat. Bylo mi řečeno, 

že potravu s trenérem konzultují pravidelně, kdykoliv je něco zajímá. Při otázce jak se 

správně stravovat, odpovídali shodně: „Tak aby se nepřibíralo.“ Nejčastěji ale 

odpovídali: „Pravidelně, alespoň 3x denně, dostatek tekutin a hodně zeleniny“. 

 

Tabulka č. 12 

Používáte potravinové doplňky stravy?  

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano, 1-3x denně 5 4 

Ano, 4-6x denně 0 0 

Ne 5 9 

Nevím, co to je 0 2 

Zdroj: Anketové šetření 
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Tuto otázku jsem nechala otevřenou. Žáci mi mohli napsat, kdy náhražky stravy nebo 

potravinové doplňky používají. Polovina respondentů odpovědělo, že potravinové 

doplňky stravy nemají potřebu používat, a to hned 9 dívek a 5 chlapců. Ale našly se i 

děti, kteří pravidelně používají proteiny, proteinové nebo energetické tyčinky různé 

druhy vitamínů, minerálů a další různé doplňky. Celkem 5 chlapců a 4 dívky. Dvě dívky 

odpověděli, že netuší, co jsou potravinové doplňky. 

Až v následné diskuzi jsem zjistila, proč žáci náhražky stravy používají. Na tyto otázky 

mi odpovídali především chlapci, kteří je pravidelně používají a zmínili se, že to berou 

jako rychlou pomoc, když mají hlad. Ale většinou souhlasili s tím, že raději používají 

pevnou stravu, než třeba stravu v tekutém stavu jako jsou například proteinové nápoje.  

 

Tabulka č. 13 

Setkali, jste se někdy s lidmi, které trpí poruchou příjmu potravy? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Člen rodiny 1 3 

Člen v týmu 3 5 

Nesetkal/la 6 7 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Z výsledků u otázky číslo 13, jde vidět, že hned 3 dívky měly zkušenosti s PPP přímo 

v rodině. Odpověď, že se setkali s PPP se členem v týmu, bylo 5 dívek. Celkem 7 dívek 

odpovědělo, že se s PPP nesetkali. U chlapců převládala odpověď, že se nesetkali ve 

svém okolí s PPP, ale i u některých chlapců se 3x objevila odpověď se spoluhráčem 

v týmu a 1 chlapec odpověděl, že se PPP objevila v rodině. 

Těmito nemocemi trpí stále více dětí. Sama jsem si prošla v pubertě tímto stavem v 

rodině, zároveň mě zajímala otázka, po jak dlouhé době to u svých příbuzných zjistili. 

Odpovědi typu: „Až po dlouhý době, nic jsme netušili, byli jsme strašně nevšímavý, 

třeba při obědě, kdy si to strkala do rukávu“, nebo „Po strašně dlouhý době, hlavně to 

nešlo vůbec poznat, ona byla pořád stejná. Akorát jsme si všímali, že dokáže sníst 

strašné množství potravin a pak najednou hned odešla na záchod.“ nebo další odpověď: 

„ Jsme velký kamarádky, bavili jsme se úplně o všem, ale tohle se mi bála říct. Věděla, 
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že vůbec nepřijímá potravu, nepřišlo jí vůbec, že nejí. V hlavě měla jenom to, aby se 

líbila klukům, a byla štíhlá.“  

 

Tabulka č. 14 

Znáte pojem BMI Index (kg/m2)? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano 5 9 

Ne 1 3 

Nevím, co to je 4 3 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Dohromady odpověděli, že znají pojem BMI (kg/m2) 14 žáků z toho 9 dívek a 5 

chlapců. Další 3 dívky a 1 chlapec, neslyšeli co je BMI (kg/m2) a 4 chlapci a 3 dívky 

slyšeli o BMI (kg/m2), ale neví co to je. 

Mnoho žáků trénuje v nějakém klubu, a mají pravidelné sportovní prohlídky. Poté jsem 

se žáků ptala, jak často navštěvují svého sportovního lékaře. Žáci odpovídali pravidelně 

2x za rok, po skončení pauzy. Někteří žáci, převážně tedy dívky, sportovní prohlídky 

berou jako nucené zlo.  

 

Tabulka č. 15 

Pokud se dostanete do stresové situace, máte tendenci se přejídat nebo naopak vůbec 

nejíte? * (Stres, je stav, kdy je organizmu vystaven mimořádným podmínkách, 

například se tento stav objevuje při maturitní zkoušce, vysoký nátlak na výkon nebo na 

postavu atd.) 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Přejídám se 5 4 

Nejím 5 11 

Zdroj: Anketové šetření 
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Na otázku jakým způsobem zvládají žáci stresové situace, myslím tím například vysoký 

nátlak na výkon, mi celkem 11 dívek a 5 chlapců odpovědělo, že při stresových událostí 

nebo situacích raději nejedí. Naopak 5 chlapců a 4 dívky odpověděli, že se při stresu ve 

velkém množství přejídají. 

 

Otázka číslo 15 byla otevřená. Žáci, mi mohli napsat, co je pro ně stresová situace nebo 

událost. Velké množství odpovědí bylo, že trenéři vyvíjejí vysoký nátlak na postavu, 

zkoušky ve škole nebo nepříjemné životní události. V diskuzi jsem se potom ptala, 

kolikrát za měsíc, se musí vážit ve svých klubech. Odpovědi: „Každý týden.“, „Trenér 

řeší každé kilo.“, „Máme pokuty za překročení hmotnosti.“ mě zaskočili. Vysoké 

nároky trenérů na postavy dětí, mohou vést k příčině vzniku poruch příjmu potravy 

(Fraňková, Odehnal, Pařízková, 2000). 

 

Tabulka č. 16  

Myslíte si, že prožité traumatické události mají vliv na vznik poruch příjmu potravy? 

* (Například svatby, úmrtí v rodině nebo zranění ve sportu atd.) 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Ano 5 6 

Ne 5 9 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Otázka číslo 16 napovídá, že si žáci více myslí, že traumatické události nemají žádný 

vliv. Ne, odpovědělo 9 dívek a 5 chlapců. Odpověď ano, zvolilo 5 chlapců a 6 dívek. U 

této otázky si myslím, že osobní setkání s těmito nemocemi hrálo velkou roli.  

V této otázce žáci odpovídali, jestli například svatby, maturita, mají vliv na vznik 

poruch příjmu potravy. Z tabulky vychází, že žáci sice mají představu, co znamenají 

poruchy příjmu potravy, ale nevědí, jaká je jejich možná příčina. Právě prožité 

traumatické události mají významný vliv na vnik těchto nemocí.  
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Tabulka č. 17  

Kdo poruchami příjmu potravy nejvíce trpí? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

18 a více 0 0 

Děti do 15let 2 3 

Děti od 15-18let 8 12 

Zdroj: Anketové šetření 

 

Odpovědi na otázku, kdo je nejvíce ohrožený pro vznik PPP, žáci nejvíce odpovídali, že 

děti mezi 15-18 rokem, a to 12 dívek a 8 chlapců. Děti do 15 let odpovědělo celkem 5 

žáků, a to 2 chlapci a 3 dívky. Třetí odpověď, že dospělí jsou ohroženi, nikdo 

neodpověděl. 

Žáci mi při diskuzi odpovídali na otázku, že tato nemoc je tzv. „nemoc mladých“, které 

jsou více náchylní na psychické vytížení, než je tomu u dospělých. Dospělý člověk má 

větší přehled o poruchách příjmu potravy, než je tomu u dětí, kteří takový přehled 

nemají, tím pádem dokáže více zabránit jejich vzniku. 

 

Tabulka č. 18  

Ve kterých sportech hraje významnou roli hmotnost? 

Počet respondentů 

 Chlapci Dívky 

Gymnastika 8 9 

Kolektivní sporty 3 1 

Plavci 2 0 

Zimní sport 0 0 

Dostihové sporty 0 1 

Atletika 5 7 

Zdroj: Anketové šetření 
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U poslední otázky mohli žáci zvolit více odpovědí. Většina odpovídala, že největší roli 

hraje váha-hmotnost v gymnastice, dohromady 17 žáků.  Větší počet měla také odpověď 

atletika, a to 5 chlapců a 7 dívek. Překvapili mě odpovědi, že v kolektivních sportech 

podle žáků také hrají významnou roli, a to hned u 4 chlapců a u 1 dívky. Možná se na 

této odpovědi podílel i fakt, že se žáci musí v kolektivních sportech vážit minimálně 

jednou za měsíc. Jedna dívka odpověděla, že u dostihových sportů také hraje 

významnou roli hmotnost. 

 

6.1 Ověření stanovených hypotéz  

1) Předpokládám, že žáci, kteří sportují v klubech, mají více informací o PPP než 

žáci, kteří provozují sport na rekreační úrovni a nejsou součástí sportovního 

klubu. 

 

Dle odpovědí, které jsem získala, se tato hypotéza přijímá. Žáci, kteří jsou členové 

svého sportovního oddílu, mají dobrý přehled, jakým způsobem se mají stravovat a 

kolik tekutin přibližně vypít, a to více jak ½ žáků. V anketě se v otázkách číslo 9, 10 a 

také 12, vyptávám na tekutiny, kolikrát za den přijímají potravu a v 12 otázce, jestli 

používají náhražky stravy – potravinové doplňky. K otázce číslo 12, jestli žáci používají 

potravinové doplňky, se po krátké diskuzi potvrdilo, že už v tomto věku nahrazují 

pevnou stravu proteinem nebo různými proteinovými tyčinkami a to minimálně 2x 

denně. Žáci odkazovali většinou, že protein pijí jenom po tréninku, nebo když nestíhají 

pravidelné jídlo. Pravidelný příjem potravy v otázce číslo 10, žáci splňují 4-5x za den, a 

to přibližně ½ žáků.  Podle Fraňkové, Odehnala a Pařízkové (2000) by dítě na základní 

škole, které se věnuje ve svém volném času sportu, mělo jíst pravidelně, a to 4 – 6x 

denně.  

V otázce číslo 14 a 15, jsem se ptala na vznik poruch příjmu potravy vlivem stresových 

situací. Respondenti, kteří aktivně hrají v klubech, mají větší přehled o stravování a 

možných rizik vzniku poruch příjmu potravy, než žáci, kteří sport provozují na 

rekreační úrovni, a to více jak ½ respondentů. Po krátkém rozhovoru s třídní učitelkou 

jsem se ptala na stravování v jídelně. Školní jídelna nabízí širokou škálu výběru. Jde 

většinou o výběr mezi masovým a nemasovým jídlem.  
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2) Předpokládám, že ve výuce na základní škole, žáci, nebudou dostatečně 

informování o poruchách příjmu potravy z dostupných zdrojů. 

Za pomocí sběru dat z ankety a diskuze, musím uznat, že žáci vědí, co porucha příjmu 

potravy je, a také kdo je nejvíce v ohrožení pro vznik PPP. V anketě jsem se v otázce 

číslo 7 a 8 ptala na dvě nejznámější nemoci, mentální anorexii a mentální bulimii. Při 

diskuzi jsem věděla, že tato otázka bude pro žáky lehká. Proto jsem se zeptala, na více 

informací na poruchy příjmu potravy, které ještě znají. V publikaci od Fraňkové, 

Pařízkové a Malichové (2013) se píše, že děti si v tomto věku neuvědomují, že jich 

vztah k jídlu, který není běžný a může zapříčinit vznik poruch příjmu potravy. Mlsnot, 

vybírání v jídle nebo snaha se jídlu úplně vyhnout patří mezi nejčastější syndromy, 

které dítě může mít. Rodiče, jejich stravovací návyky přehlížejí nebo vychází z jejich 

nepozornosti k dětem. Odpovědi typu kouření, vegetariánství, nadměrné množství 

alkoholu, mě překvapily. Žáci mi sice sdělili, že mají pravidelné čtvrtroční přednášky 

s odborníkem, který se zabývá poruchami příjmu potravy ale nejspíše jen, těm 

nejčastějším jako je mentální anorexie a mentální bulimie. Tato hypotéza se tedy 

přijímá. 

3) Předpokládám, že stresové situace, jako například maturita nebo úmrtí v rodině 

mohou být pro žáky příčinou vzniku poruch příjmu potravy.  

Žáci, na položenou otázku odpovídali, že prožité stresové situace nebo události nemají 

zásadní vliv na vznik PPP. Shodně takto odpovídali jak chlapci, tak i dívky. Toto 

pramení z nedostatku informací o poruchách příjmu potravy, které děti v tomto věku 

mají. Ale v 15 otázce se ptám, že pokud prožívají stresové situace jako je vysoký nátlak 

na výkon nebo postavu, se žáci stravují. Podle Fraňkové, Odehnala a Pařízkové (2000) 

by dítě mělo pravidelně jíst 4 – 6x denně.  Jestli žákům stres brání chuti k jídlu anebo 

naopak, že jídlo úplně vynechávají. Více jak ½ žáků odpovědělo, že jednoduše nemají 

chuť k jídlu a jídlo tak vynechávají. Podle V diskuzi jsem se žáků znovu ptala, jestli 

jsou pro žáky stresové situace jako maturita, vysoké nároky na výkon, nebezpečné. I 

přesto mi žáci odpovídali, že žádný vliv nemají. Podle Papežové (2018) mají právě 

prožité traumatické události vliv na vznik poruch příjmu potravy. Tato hypotéza byla 

zamítnuta. Žáci tvrdí, že to není příčina vzniku poruch příjmu potravy.  
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7. Diskuze  

Poruchy příjmu potravy se u dětí projevují v pokročilém stádiu nemoci (Krch, 1999). 

Mnohdy jsou příznaky těchto nemocí nerozpoznatelné, protože daný pacient tyto 

příznaky úspěšně schovává. Je to způsobeno tím, že nemocný jedinec si nechce přiznat, 

že těmito poruchami trpí a bojí se o poruchách příjmu potravy mluvit, například 

s rodiči. (Krch, 2003)  

K hodnocení výsledků od žáků na základní škole, jsem vycházela z anketového šetření. 

Po vyhodnocení jsem získaná data zpracovala do tabulek. Když srovnám výsledky 

anketového šetření s dalšími předchozími výzkumy, nejblíže výzkumu odpovídá práce 

Šťastné (2010), která na základě 108 vzorků žáků osmých tříd, zjišťovala jejich 

životosprávu, jaké mají postoje ke svému tělu a jaké mají porozumění pro lidi, kteří trpí 

poruchou příjmu potravy. Její průzkum byl zpracován pomocí dotazníkového šetření, 

který se zaměřuje na problematiku poruch příjmu potravy, například na vnímání své 

postavy, držení diet a sportování. Výsledky ukazovaly na to, že žáci, kteří pravidelně 

sportují, jsou se svou postavou spokojení, protože mají neustálý a pravidelný pohyb a 

jejich tělo se tak tvaruje do postavy jejich snů. U držení diet je větší zastoupení u dívek, 

než je tomu u chlapců. Podle Maloney a Kranzové (1997) je zejména pro dospívající 

dívky složité, se orientovat v přijímání potravy, nejsou-li relevantně informovány. 

V mém průzkumu se můžeme také setkat s otázkami, jak žáci vnímají své tělo a jak 

často sportují. U mého výzkumu se ovšem setkávám s tím, že větší zastoupení více 

sportujících jedinců, jsou dívky. To, jakým způsobem vnímají vlastní tělo, se prokázalo, 

že žáci, jsou se svým tělem spokojeni. Vondřičková (2017) se ve své práci zaměřuje na 

nejznámější nemoci, mentální anorexii a bulimii. Použila metodu dotazníkového šetření 

u 214 žáků různého pohlaví. Zjistila, že znalost termínů jako je mentální anorexie nebo 

mentální bulimie je u žáků velmi nízká. Především se jednalo o špatné určení poruch 

příjmu potravy jako například kouření. Žáci při vyplňování ankety, ale i při diskuzi, 

kterou jsem se žáky vedla, dobře reagovali na zadané otázky ohledně mentální anorexie 

a bulimie a jejich příčin nebo možných následků. Možná je to otázka srozumitelností 

ankety anebo taky tím, že tato základní škola, na které jsem anketu dokládala, už 

dlouhodobě se žáky komunikuje na toto téma formou preventistky na poruchy příjmu 

potravy. Zde se tedy naše výsledky rozchází, na základě odpovědí žáků. 
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Držení různých diet za vidinou například modelingu, může přerůst k hladovění a 

nepřiměřenému zatěžování. Výsledkem pro mě bylo, že žáci, se kterými jsem 

diskutovala, nemají sklony k držení drastických diet. Někteří žáci sice polykají 

tréninkové dávky až 6x týdně, ale i přesto nemají žádné sklony k poruchám příjmu 

potravy. 

Dalším výzkumem se zabývala Durmanová (2007), kdy chtěla zjistit u 100 respondentů, 

ve kterém sportu hraje největší roli hmotnost. Durmanová (2007) použila anketní 

metodu s otevřenými, tak uzavřenými otázkami. Zjistila, že v estetických sportech jako 

je gymnastika, ale i ve vytrvalostních sportech, jako je například atletika, se často 

redukuje hmotnost pomocí diet a je tu tedy velké riziko vzniku poruch příjmu potravy. 

Je nutno dodat, že určitá konkrétní hmotnost u těchto sportů je nezbytnou podmínkou 

k danému výkonu. Z našich dat vyplývá, že žáci si nejvíce myslí, že největší důraz na 

hmotnost je kladen u estetických sportů. Jako je například gymnastika anebo také 

vytrvalostní sporty, jako je především atletika nebo vytrvalostní plavci. V diskuzi, která 

následovala, se respondenti snažili vysvětlit, jakým způsobem jsou sportovci od svých 

trenérů potrestáni. Například trenéři gymnastiky, ale třeba i atletiky, kdy řešili každé 

kilo navíc. Trenér žáky „trestal“ například přidaným cvičením navíc. Výsledek 

z diskuze se shoduje.  

Sportovci, kteří jsou členy sportovního klubu, tak mají větší předpoklady ke vzniku 

poruch příjmu potravy, než je tomu u osob, které nejsou zapsané v žádném klubu. 

Myslím si, že to může být způsobeno vlivem špatného vzdělávání trenérů. Právě tento 

problém málo informovaných trenérů, které používají svoji filosofii, čím míň vážíš, tím 

víc dosáhneš úspěchu, může být právě příčinou vzniku PPP. Možná, kdyby trenéři byli 

více informování, značný úbytek váhy své svěřenkyně by brali jako závažnou příčinu 

vzniku poruch příjmu potravy. Sportovci, kteří o tom dokáží mluvit, už většinou prošli 

poruchou příjmu potravy. (Papežová, 2018) 

Děti, které mají pravidelný pohybový režim s vyšší intenzitou zatížení a mají velké 

předpoklady a nadání k vrcholové kariéře ve sportu, může hrát významnou roli při 

jejich dalším rozvoji, trenér a psychika jedince. Ať už jsou to různé posměšky žáků na 

postavu, fyzická kondice, nebo psychické problémy, které u těchto nemocí hrají 

významnou roli, mají významný vliv pro vznik poruch příjmu potravy (Krch, 2010). 

Stává se často, že trenér, má zásadní vliv na sportující dítě, protože má daleko větší 
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autoritu, než je tomu u svých rodičů. Nutno dodat, že bez odborné a specializované 

pomoci, nelze poruchy příjmu potravy vyléčit. 

Dále mě zajímalo, na jaké úrovni se děti věnují sportu. Ptala jsem se proto, že některé 

vysoké nároky na výkon, mohou být příčinou vzniku poruch příjmu potravy. Odpovědi 

žáků, kteří odpověděli, že se sportu věnují pouze na rekreační úrovni, bylo více jak 10 

respondentů. Příčiny mohou být různé. Nejčastěji se jedná o neatraktivitu sportů, lenost 

jedince nebo se může jednat i o nedostatek finančních prostředků. Polovina respondentů 

jsou zaregistrováni ve sportovních klubech nebo týmech, tudíž provozují sport na 

takové úrovni, že nemají tolik času na ostatní sporty. Další otázkou bylo, jak často žáci 

během týdne sportují. Žáci mají ve svém klubu nebo týmu povinnosti chodit na 

pravidelné tréninkové cykly a zároveň se tak zdokonalovat ve svém sportu, a tak nejvíce 

volenou odpovědí, bylo 2-3x týdně. Každý den se sportu věnují žáci, kteří provozuji 

fyzicky náročný sport, jak na techniku tak také po fyzické stránce. Například se může 

jednat o bojové sporty jako je MMA. Žáci, tak nemají čas na další sportovní aktivity, 

protože jejich tréninkový objem, konkrétně třeba v MMA je velmi fyzicky náročný. 

Žáci, kteří aktivně provozují sport v klubu, přivedl ke sportu kamarád, který daný sport 

také hraje, nebo rodič, příbuzný, který se sportu věnuje a tak má blíže k tomuto druhu 

sportu. Pozor si musíme dávat na senzitivní období vztahu k pohybu, které pak může 

vést až k participaci na sportovních aktivitách. Krištofič (2006) tvrdí, že mezi 6. – 10. 

rokem děti získávají největší škálu pohybových zkušeností a je tedy důležité, aby děti 

zkoušely mnoho sportů, různých disciplín a aby také pravidelně sportovaly. Jednak si 

rozšiřují svoji motoriku, ale také své zdraví. 

Odpovědi u otázky číslo 17, kdo nejvíce trpí poruchami příjmu potravy, je odpověď - 

děti do 15 let. Největší početnost však měla odpověď děti od 15 do 18 let, kterou 

odpovědělo dohromady 20 respondentů. Žáci neznají nikoho staršího 18 let, který by 

trpěl poruchou příjmu potravy. Ale spíše své spoluhráče nebo spoluhráčky, které si 

nemocí poruch příjmu potravy prošli. Myslím si, že děti se převážně pohybují 

mezi lidmi, své věkové kategorie, a tak o nich mají větší přehled. Toto potvrzuje i 

publikace od Fraňkové, Pařízkové a Malichové (2013), kdy považují za 

nejnebezpečnější období věk adolescenta, protože děti v tomto období jsou, více citlivé 

na poznámky na jejich postavu, a tak přistupují k držení různých diet.  
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Hlavní příčina vzniku poruch příjmu potravy u dětí je psychická stránka. Děti 

v pubertální období mají větší tendenci pro negativní slova svých trenéru, rodičů nebo 

vlastních spolužáků na postavu nebo výkon. V odborné literatuře od Papežové (2018), 

také přidává k příčinám vzniku poruch příjmu potravy, prožití traumatických událostí, 

jak negativních tak pozitivních událostí jako je úmrtí blízkého nebo svatba. 

V anketovém šetření jsem žáky také požádala, aby mi například doplnili informace o 

náhražkách stravy, žádný ze žáků neuvedl, proč náhražky stravy používá.  
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8. Závěr 

„Poruchy příjmu potravy jsou v mnoha směrech příznačným problémem současného 

světa – zjednodušenost a extrémní odpovědí na složitou otázku osobní spokojenosti, 

společenského úspěchu i zdraví. Stačí zhubnout a dokázat se kontrolovat. Krátkodobý 

úspěch však jenom posiluje nepřiměřená očekávání“ (Krch, Marádová, 2003, str. 5). 

Hypotéza, že žáci, kteří sportují, jsou více informování od svých trenérů, se potvrdila. 

Tím můžeme říci, že se začíná zvedat úroveň kvality informovanosti trenérů. Trenéři 

dbají více na psychický stav jedince a na vnitřní pohodu trénujícího jedince. S tímto 

souvisí i další hypotéza o předpokladu, zda žáci jsou dobře informování i ve školní 

výuce, která se mi potvrdila, že nejsou. Žáci sice mají pravidelnou výuku po čtvrt roce 

na toto téma, ale znají pouze dvě základní nemoci. Poslední hypotéza zda stresové 

situace mají příčinu na vzniku PPP, se nepotvrdila. Žáci si nemyslí, že by je stresové 

situace nějak ovlivňovaly.  

Můžeme konstatovat, že zásadní a největší vliv informací o poruchách příjmu potravy, 

které dítě přijímá, je od svého trenéra. Je to možná způsobeno tím, že mnoho dětí má 

svého trenéra za velký vzor a tak se snaží přijmout a řídit se jeho pokyny. Hlavním 

cílem, kterým je u dětí posoudit velikost informací o PPP vyplývá, že by se především 

neměly bát mluvit o svých stravovacích návycích, o svých problémech v týmu hlavně se 

svými rodiči, trenéry nebo učiteli.  

Výsledky z praktické části ukázaly, že chlapci i dívky se potýkají s poruchami příjmu 

potravy jak v domácím prostředí, tak i ve svých klubech. U dívek dochází v souvislosti 

s tvarem jejich postavy k potřebám, více se přiblížit k danému vzoru vlivem sociálních 

sítí a vlivu okolí. Chlapci i dívky znají dvě nejzávažnější nemoci, a to Mentální 

anorexie a Mentální bulimie. Chlapci dosahují oproti dívkám většímu příjmu 

potravinových doplňků stravy. Dívky, při stresových situacích nemají chuť k jídlu na 

rozdíl od chlapců. To je sporné a vždy individuální. 

Aby se děti nebály mluvit o těchto nemocích, doporučuji, aby alespoň na základních 

školách byly více konané přednášky na toto téma. Dále bych doporučila, aby rodiče 

nepřehlíželi dítě při konzumování potravy a nepodceňovali jejich stravovací návyky. 

Doporučuji, aby stravu alespoň se žáky v pubertálním období konzultovali. 
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Příloha číslo. 1 - Anketa 

Vážení respondenti, 

jsem studentkou oboru tělesné výchovy a sportu University Karlovy v Praze. Ráda bych 

Vás požádala o vyplnění ankety, která je nedílnou součástí bakalářské práce. Anketa je 

koncipována tak, aby zjistila míru informovanosti a znalosti poruch příjmu potravy u 

mladých sportovců základní škole a sportujících dětí.  

Několik základních informací: Každý žák bude anketu vyplňovat samostatně. Anketa je 

anonymní, a bude použita pouze pro můj výzkum, prosím tedy, o co nejpřesnější 

informace.  

Děkuji Vám předem za trpělivost!  

   

1) Vaše pohlaví?   

• chlapec   

• děvče     

2) Kolik Vám je let?  

• 10-12 let   

• 13 let   

• 14 let   

• 15 let     

3) Na jaké úrovni se zabýváte sportem? 

• rekreačně   

•závodně (působíte v klubu, týmu) v jakém. 

…………………………………………………………     
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4) Jak často sportujete?   

• 1x týdně   

• 2-3 týdně   

• denně   

5) Jsme podle Vás to, co jíme? * (Znamená to, že tím jak vypadá Vaše tělo, může 

zásadně ovlivnit potrava, kterou konzumujete) 

• ano  

• ne  

6) Co si myslíte o své hmotnosti?  

• je normální 

• máte nadváhu  

• máte podváhu  

• jste obézní  

7) Víte, co znamená pojem mentální anorexie? (pokud ano napište)  

• ano ………………………………………….  

• ne  

8) Víte, co znamená pojem mentální bulimie? (pokud ano napište)  

• ano …………………………………………  

• ne   

9) Kolik vypijete denně vody?   

• méně jak 2 litry   

• 2-4 litry   
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10) Kolikrát za den přijímáte potravu?  

• 1x za den  

• 2-3x za den   

• 4-5x za den   

• 6x za týden   

• více jak 6x denně   

11) Konzultujete Váš příjem potravy v klubu nebo s rodiči?   

• ano, pravidelně v klubu (trenér)  

• ano, s rodiči  

• ne   

12) Používáte potravinové doplňky stravy?  (Můžete vypsat, proč náhražky 

používáte) 

• ano, 1-3x denně   

• ano, 4-6x denně   

• ne   

• nevím, co to je  

13) Setkali jste se někdy s lidmi, které trpí poruchou příjmu potravy?   

• ano, člen rodiny   

• ano, člen v týmu   

• nesetkal/a    

14) Znáte pojem BMI Index (kg/m2)??  

• ano  

• ne  

• nevím, co to je  
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15) Pokud se dostanete do stresové situace, máte tendenci se přejídat nebo naopak 

nejíte vůbec? * (Stres, je stav, kdy je organizmu vystaven mimořádným 

podmínkách, například se tento stav objevuje při maturitní zkoušce, vysoký nátlak 

na výkon nebo na postavu atd.). Můžete mi vypsat, co berete jako stresovou situaci 

a pokusit se vysvětlit proč, preferujete jednu z uvedených možností. 

• přejídám se  

• vůbec nejím  

16) Myslíte si, že prožité traumatické události mají vliv na vznik poruch příjmu 

potravy? * (Například svatby, úmrtí v rodině nebo zranění ve sportu atd.) 

• ano  

• ne  

 17) Kdo poruchami příjmu potravy nejvíce trpí?   

• 18 a více 

• děti do 15 let   

• děti od 15-18 let   

 18) Ve kterých sportech si myslíte, že se tyto poruchy příjmu potravy nejvíce 

vyskytují, kde hraje hmotnost-váha významnou roli?  

• gymnastika   

• kolektivní sporty   

• plavci   

• zimní sporty (biatlon, skoky na lyžích)   

• dostihové sporty (žokej)  

• atletika 
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Příloha číslo 2 – Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a 

o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími obecně závaznými právními předpisy 

(jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 
ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich 

poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a 

biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s účastí Vašeho dítěte ve 

výzkumném projektu v rámci bakalářské práce na UK FTVS s názvem Poruchy příjmu potravy u 

sportovců v období puberty prováděné na Základní škole T.G. Masaryka v Praze. 

Projekt není financován.  

Cílem výzkumu je zjištění a posouzení informovanosti dětí o problematice poruch přijmu potravy. V 

bakalářské práci bude využita metoda sběru dat formou anonymního dotazníkového šetření. Jedná se o 

neinvazivní metodu, kdy proběhne anketové dotazování dětí ohledně jejich informovanosti o následcích 

poruch příjmu potravy. Vyplnění dotazníku Vám zabere přibližně 10 až 15 minut. Můžete si zkusit 

nezávazně odpovídat na jednoduché otázky bez psychického nátlaku.  

Dotazník budete vyplňovat na Základní škole T.G. Masaryka v Praze 12. Dotazník vyplníte pouze jednou. 
V případě, že vyplníte všechny otázky, bude dotazník platný. Rizika prováděného výzkumu nebudou 

vyšší než běžně očekáváná rizika v rámci tohoto typu výzkumu. 

Účast Vašeho dítěte v projektu je dobrovolná a nebude finančně ohodnocena.  

Výsledky bakalářské práce budou dostupné na webu a ve studentském informačním systému (SIS), v 

případě zájmu budou data zpřístupněna na e-mailu: pavlina.stefanikova@seznam.cz 

 

Získaná data budou zpracovávána a bezpečně uchována v anonymní podobě a publikována v bakalářské 

práci, případně v odborných časopisech, monografiích a prezentována na konferencích, případně budou 

využita při další výzkumné práci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobní data smazána. Během 

výzkumu nebudou pořizovány žádné fotografie ani videozáznam. 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele projektu Pavlína Štefaniková             Podpis:  

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: …………………………                   

Podpis:....................…. 

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím s účastí ve 

výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti ve výzkumu a že jsem 

dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve 
výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK 

FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

 

Místo, datum  

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: .................................... 

Jméno a příjmení zákonného zástupce .................................  

Vztah zákonného zástupce k účastníkovi ....................................  Podpis: ............. 

 

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

