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Abstrakt

Cilem této bakalarské prace je shrnout dosavadni poznatky tykajici se problematiky poruch
pfijmu potravy u muza. Teoreticka Cast se snazi popsat stézejni oblasti, v kterych se poruchy
piijmu potravy lisi mezi pohlavimi. Mezi velkym mnozstvim menSich rozdili lze spatfit 1
nekteré zasadni odliSnosti, piedevSim vyrazné jiné pojeti muzského idealu krasy, ktery
zapricinuje vétSinu dalsich rozdilt. Proto je v praci vénovana pozornost i svalové dysmorfii,
kterd zaujima v této problematice diilezit¢ misto. Pfestoze se jednd o multioborové téma,
prace se snazi zabyvat predevSim oblastmi souvisejicimi s psychologii.

Prakticka ¢ast je navrhem vyzkumu, ktery ma za cil zmapovat mnozstvi symptoml poruch
pfijmu potravy a svalové dysmorfie, télesnou nespokojenost a frekvenci rizikového chovani
mezi ¢eskou vysokoskolskou neklinickou populaci muzi. Zaroven se snazi popsat nékteré

dalsi vztahy mezi témito proménnymi.

Kli¢ova slova
Poruchy pfijmu potravy, mentalni anorexie, mentalni bulimie, svalovd dysmorfie, muzi,

sociokulturni tlak, télesnd nespokojenost



Abstract

The aim of this work is to summarize current knowledge of eating disorders in men. The
theoretical part is trying to describe the key areas in which eating disorders differ between the
sexes. Among the large number of small differences we can see also some major differences,
especially radically different concept of the male ideal body image that causes most of the
other differences. Therefore, the work paid attention to muscle dysmorphia, which occupies
an important place on this issue. Although it is a multidisciplinary topic, thesis tries to target
the areas related to psychology.

The practical part is the research proposal, which aims to map a number of symptoms of
eating disorders and muscle dysmorphia, body dissatisfaction and frequency of risk behaviors
among college Czech non-clinical populations of men. It also seeks to describe some other

relationships among these variables.

Key words
Eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, muscle dysmorphia, men, sociocultural

pressure, body dissatisfaction
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|. TEORETICKA CAST

1 Uvod

Ptestoze jsou poruchy piijmu potravy (dale jen PPP) povazovany za onemocnéni postihujici
pievazné Zenskou populaci, nelze opomenout i urcité procento muza, které se s nimi potyka.
Pomér muzt a Zen trpicich PPP se u rtiznych zdroju 1isi, nejcastéji se vSak uvadi v rozmezi
1:10 az 1:6 (Sekot, 2002). Vzhledem k zavaznosti onemocnéni vSak nelze ani toto pomérné
malé mnozstvi nemocnych piehlizet. Existuje vSak mnozstvi dalSich divodi, pro¢ se zabyvat
PPP u muZzl. Jednak jsou charakteristiky PPP v ur¢ité mife ovlivnény pohlavim, z ¢ehoz
plyne nemoznost zobecnit poznatky ziskané na Zenskych pacientech i na muzskou populaci.
Jsou patrné vyznamné rozdily v rizikovych faktorech, pribéhu, epidemiologii, komorbidité i
mnoha dalSich oblastech. Dal$im stézejnim rozdilem je i to, Ze idedl Stihlosti, ktery je patrny u
zen, byva u muzli Casto nahrazovan idealem atletického sportovce s vyrazné vyvinutou
muskulaturou. Snaha dosahnout tohoto idealu muze v urCitych piipadech vést az k rozvoji
svalové dysmorfie, ktera podobné jako PPP, mize ovlivnit zdravi jedince. V neposledni fad¢
neexistuje na ceském trhu Z74dnd komplexni publikace, kterd by se zabyvala vyhradné
muzskou populaci trpici témito onemocnénimi. Dostupna ¢eska literatura na toto téma se

zabyva pouze Zzenami s PPP a muZza se dotyké pouze okrajové.

Prace je ¢lenéna do n€kolika kapitol, v nichZ jsou nejprve vymezeny PPP podle klasifikacnich
kritérii. Poté jsou uvedena epidemiologicka data spolecné s poznatky o véku nastupu
onemocnéni. Dalsi kapitola se pokousi shrnout nejriiznéjsi charakteristiky PPP — piedev§im
rizikové faktory, typické znaky nemocnych jedinci a pribéh onemocnéni. Na tuto kapitolu
plynule navazuje oddil vénovany mezipohlavnim rozdilim u PPP. Nejzasadnéj$im rozdilem
je pak sociokulturni vliv na body image, kterému je vénovana samostatna kapitola. Soucasti
této kapitoly je pak i uvedeni do problematiky svalové dysmorfie, kterd je povaZzovana za
nedavno vzniklou a rychle se rozvijejici chorobu. Posledni dvé Casti prace se zabyvaji
diagnostickymi testy a 1écbou PPP. Prace se tedy snazi podat podrobnou charakteristiku vSech
stézejnich oblasti souvisejicich nejen s PPP, nybrz 1 svalovou dysmorfii. To vSe s dliraznym

akcentem na muzskou populaci.



2 Vymezeni poruch prijmu potravy

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) shodn¢ s Diagnostickym a statistickym manualem
(DSM-1V-TR) zahrnuji pod pojem poruch piijmu potravy dva nejzietelnéji vymezené
syndromy: mentalni anorexii a mentalni bulimii. AvSak vzhledem Kk velkému poctu
pacienttl, ktefi se n¢jak odliSuji nebo nenapliiuji nékteré z diagnostickych kritérii, vénuji obé
ptirucky pozornost i atypickym, subklinickym, parcidlnim nebo jinak nespecifikovanym
porucham p¥ijmu potravy (Krch, 2005). Prestoze je v dobé psani této prace jiz zvefejnéna
nova, pata verze DSM (z roku 2013), ktera piinasi zna¢n¢ pozménénou klasifikaci PPP,
vychazime ze star$i verze DSM-IV-TR (2000). Divodem je piehlednost, jelikoZ naprosta

vétSina vyzkuml jmenovanych v této praci téz vychazi ze starsich verzi DSM.

2.1 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie (MA) je charakterizovdna imyslnym sniZovanim vahy nebo udrZzovanim
podvahy. Klinické rysy se poznaji snadno, kdyz rodina a pacient spolupracuji. U PPP je ale
typické popirani, skryvani a tajeni problémi a odmitdni pomoci, mnohdy i nékolik let. Pro
definitivni diagnézu musi byt pfitomny tyto ptiznaky:

a) Télesna vaha je udrzovana nejméné 15% pod predpokladanou vahou (at’ jiz byla
sniZena, nebo ji nikdy nebylo dosazeno) nebo BMI (body mass index) je 17,5 nebo
mensi. Prepubertalni pacienti pii ristu nespliiuji ocekavany vahovy ptirtstek.

b) Pacient snizuje vahu riznymi dietami, navozovanym zvracenim, uzivanim diuretik,
anorektik, laxativ ¢i excesivnim cvi¢enim.

c) Ke specifické psychopatologii patfi strach z tloustky pretrvavajici i pfi vyrazné
kachexii, zkreslené vnimani vlastniho téla a vtirave, ovladavé mysSlenky na udrZeni
nizké vahy.

d) Endokrinni porucha hypotalamo-hypofyzarni-gonadové osy je patrna hlavné u zen
diky nastalé amenoree, avsak projevuje se i u muZzi, a to ve ztrat¢ sexualniho zajmu.

e) Zacatek onemocnéni pted pubertou vede k jejimu opozdéni nebo zastaveni (u chlapct
dochazi k zastaveni rhstu do vySky, zastaveni zvétSovani objemu muskulatury,
zachovani détskych genitall), k dokonceni puberty dochazi po uzdraveni (Hoschl et

al., 2002).

Pro bliZsi urceni Ize definovat dva specifické typy MA:



Restriktivni typ: béhem epizody MA u pacienta nedochazi k opakovanym zachvatim
piejidani. Hmotnost je udrzovana pod kontrolou hlavné prostfednictvim diet, pustl a
cviceni.

Purgativni typ: béhem epizody MA u pacienta dochazi k opakovanym zachvatim
prejidani (,,binge eating®) a procistovani (,,purging®). Hmotnost je udrzovana pod
kontrolou pfevazné prostfednictvim zvraceni, zneuzivani laxativ a diuretik, pfipadné

klystyry (Manzato & Strumia, 2011).

2.2 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie (MB) je charakterizovana opakovanymi zachvaty pfejidani velkym

mnozstvim kalorické stravy a piehnanou patologickou kontrolou télesné vahy. V anamnéze se

vice nez v 50% vyskytuji pln¢ vyjadiené nebo skryté epizody MA s podvahou a dietni

chovani. Pro definitivni diagndzu musi byt ptitomny nasledujici ptiznaky:

a) Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelna touha po jidle a zachvaty piejidani

s konzumaci velkych davek jidla béhem kratké doby.

b) Snaha potlacit kaloricky ucinek jidla nékterym =z nasledujicich zpasobu:

vyprovokovanym zvracenim, hladovkami, zneuzivanim anorektik, laxativ, diuretik,

tyreoidalnich preparatl ¢i u diabetickych pacientli manipulaci s inzulinem.

c) Specificka psychopatologie spoc¢iva v chorobném strachu z tloustky, ve snaze udrzet

si niz§i nez optimalni vahu (Hoschl et al., 2002).

Pro zptesnéni diagndzy se opét da délit na dva specifické typy:

Purgativni typ: pacient pravidelné pouZziva zvraceni, zneuziva laxativa nebo diuretika,
aby zabranil zvySeni hmotnosti.
Nepurgativni typ: pouziva ptisné diety, hladovky nebo intenzivni fyzické cviceni, ne

vsak pravidelné purgativni metody (Krch, 2005).

2.3 Atypické a nespecifické PPP

Mezi dal$i, mén¢ diskutované PPP patfi:

Atypickd mentilni anorexie a atypickd mentalni bulimie: uzivaji se u pacientt, u
kterych nejsou pfitomny vSechny kritéria MA resp. MB, ale jinak vykazuji typicky
klinicky obraz téchto onemocnéni. (V DSM-IV jsou oba typy souhrnné oznaceny jako

ED-NOS, tedy Eating Disorders Not Otherwise Specified.)



e Piejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami: mize se napf. jednat o
prejidani jako reakci na stres. Diagnostickd kritéria nejsou jasné vymezena.
V nejnovéj$i paté verzi DSM (2013) je zachvatovité prejidani povazovano za
samostatnou kategorii (BED — Binge Eating Disorder).

e Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami: se mize nejcastéji objevit u
disociativni poruchy, v ramci reakce na té€zky stres, u hypochondrické poruchy atd.

e Jiné poruchy jidla: je posledni kategorie, kam se fadi ostatni poruchy jako pica
(nutkavé pozivani latek, které nejsou ureny k jidlu), psychogenni ztrata chuti

k jidlu nebo poruchy piijmu potravy v no¢nich hodinach.

Ne vSechny tyto poruchy jsou zatazeny v obou klasifika¢nich systémech. Jejich klasifikace je
navic pomérné rozdilna a to nejen s ohledem na to, zda se jedna o DSM ¢i MKN, ale i S

ohledem na danou verzi téchto diagnostickych manualu.

3 Epidemiologie

PPP nejsou mezi muzi tolik rozsifeny jako mezi zenami. Uvadi se, ze asi 5-10% pacientl
s MA a 10-15% pacientd s MB je muzského pohlavi (Manzato & Strumia, 2011). Pomérné
nedavna studie hovoii dokonce o neustéle se zvySujicim poctu muzl trpicich PPP a uvadi, Ze

Vv jeji studii byla ze vSech sledovanych pacientii s PPP téméf Ctvrtina muzd (Hudson et al.,
2012).

Udaje o celozivotni prevalenci PPP se vak velice 1igi. U MA se zjisténé udaje pohybuji
v rozmezi 0,3-4,2% u MB pak v rozmezi 0,3-4,6% (Papezova, 2010). Tyto tdaje vSak nejsou
ptili§ smérodatné, jelikoz jednotlivé studie popisujici prevalenci se 1isi v mnoha ohledech.
Predev§im kritéria pro urCovani PPP nejsou jednotnd, jelikoz vychdzi z raznych
diagnostickych manualt (MKN, DSM), které navic maji rizné verze. V nékterych studiich se
navic pouziva ,Sir§i“ definice PPP, kterd nevyzaduje splnéni vSech kritérii. Dale jsou PPP
vyrazné kulturné determinované (zépadni zem¢é maji vyssi prevalenci). Ve velké mife také
zélezi, na jaké vékové populaci jsou vyzkumy délané a z jakych dat vyzkumy vychézi (data o
hospitalizovanych pacientech, data od praktickych 1€kati, data z celkové populace). Muzi

jsou navic Casto diagnostikovani metodami, které byly vyvinuty pro zeny, a proto u nich

nedokazi tak citlivé rozliSovat toto onemocnéni.
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Vyzkumy, které vSak povazovaly za nemocné poruchami pfijmu potravy jen ty osoby, které
spliovaly vSechna kritéria, odhaduji prevalenci na 0,3-1%. Pomér muzi k zenam se pak

odhaduje na 1:9 az 1:10 (Sekot, 2002).

Jiné studie pak tvrdi, ze az 90% muzi trpicich PPP spadaji do kategorie EDNOS, vzhledem
K tomu, Ze nespliiuji vSechna kritéria pro diagnostikovani MA resp. MB (Stanford &
Lemberg, 2012a). Vyznamny je pak i poCet muzu trpicich zachvatovitym ptejidanim (BED —
Binge Eating Disorder), kterych se uvadi 25 - 40% (Gluck, 2006; Kjelsas et al., 2003).

Z hlediska povahy této prace jsou vyznamnéjsi statistiky, které vychazi z Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR. V poslednim vykazu o &innosti zdravotnickych
zafizeni pro obor psychiatrie (Nechanska 2010; Nechanskd 2012) Ize najit i tabulku poctu
osob hospitalizovanych pro jednotlivé diagnézy PPP v psychiatrickych a lazkovych

zafizenich podle pohlavi a véku:

Vékova 2004 2007 2010 2012
skupina |muzi Zeny celkem|muZi Zeny celkem|muZi Zeny celkem|muii Zeny celkem
5-9 0 3 3 0 2 2 2 1 3 3 2 5
’ 10-14 7 78 85 5 84 89 4 49 53 8 48 56
15-19 10 152 162 1 129 130 4 121 125 3 73 76
20-24 7 93 100 0 87 87 2 52 54 0 43 43
25-29 2 88 90 3 63 66 0 51 51 4 49 53
30-34 0 28 28 3 23 26 3 34 37 2 18 20
35-39 0 5 5 0 19 19 2 12 14 3 29 32
40-44 0 9 9 2 4 6 0 8 8 0 22 22
45-49 2 4 6 0 5 5 0 7 7 0 12 12
50-54 0 3 3 1 2 3 2 2 4 0 4 4
55-59 0 1 1 0 2 2 0 2 2 0 3 3
60-64 0 2 2 2 2 4 0 2 2 1 2 3
65-69 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 0 1
70+ 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Celkem 29 466 495 17 422 439 19 344 363 25 305 330

A dale tabulku uvadéjici pocet hospitalizaci s diagnozami PPP v psychiatrickych zatizenich

podle pohlavi a jednotlivych diagnoéz:
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2004 2007 2010 2012
Nazev diagndzy muzZi Zeny celkem|muzi Zeny celkem|muZi Zeny celkem|muZi Zeny celkem
Mentdlnianorexie 19 244 263 3 253 256 7 189 196 9 194 203
Atypicka MA 3 37 40 4 45 49 1 4 42 7 29 36
Mentalni bulimie 5 159 164 5 101 106 0 9 91 1 64 65
Atypicka MB 1 12 13 0 10 10 0 7 7 0 8 8
Prejidani spojené s ps. poruchou| 0 2 2 0 3 3 2 5 6 1 7
Zvracenispojené s ps. Poruchou | 0 0 0 0 3 3 0 2 2 0 2 2
Jiné poruchy pfijimanijidla 1 7 8 4 4 8 2 8 10 2 2 4
Porucha pfijamana jidla, NS 0 5 5 1 3 4 7 1 8 0 5 5
Celkem 29 466 495 17 422 439 19 344 363 25 305 330

Z uvedenych dat se nedd posuzovat prevalence ani jiné epidemiologické udaje, jelikoz se
jedna o zaznamy hospitalizovanych pacientt, kterych je ve srovnani s ambulantnimi pacienty
i nezaevidovanymi nemocnymi vyrazn¢ men$i mnozstvi. U muzl je pak tento rozdil jesté
veétsi, vzhledem k tomu, Ze PPP jsou povazovany za zenské onemocnéni a muzi se proto ¢asto
stydi pfiznat, zZe touto nemoci trpi, a jesté vice se stydi vyhledat odbornou pomoc. Podobné¢ si
prakti¢ti doktoii mén¢ Casto vSimnou, ze muz trpi PPP, jelikoz to neni pfiili$ Casté. Olivardia
(1995) napt. uvadi, ze pouze 16% nemocnych muzi vyhledava 1écbu. Z uvedenych dat je
vSak patrné, Ze se v psychiatrickych zatizenich muzi s PPP rizného druhu vyskytuji a je tedy

potieba se touto problematikou zabyvat.

Dilezitym faktem také je, Ze na nasledky mentalni anorexie umird, podle riznych zdrojt, 1-
18% pacientll (tento Siroky rozsah je opét dan mnoha faktory, které¢ do rlznych méfeni
zasahuji, podobné¢ jako u prevalence). Obecné se vSak PPP povazuji za onemocnéni s nejvetsi
mortalitou v ramci duSevnich onemocnéni (u MA az 3x vétsi mortalita), coz také poukazuje
na jejich zavaznost. Mentéalni anorexie se pak povazuje za nejzavaznéjs$i z PPP, zatimco

mentalni bulimie ma mortalitu vyrazné nizsi (Starkova, 2009).

3.1 Vék nastupu

Mentalni anorexie za¢ina nejcastéji ve véku 13 az 20 let, mentalni bulimie obvykle mezi 16 az
25 lety. Nékdy je poukazovano na bimodalni distribuci PPP s vrcholy ve véku 14 a 18 let
(Krch, 2005). Vétsina vyzkumu navic dokazuje, Ze u muzu je ve€k nastupu pozdéjsi, asi o 1-3
roky, u MA i MB, coZ je odivodnovano piedev§im pozdéjSim nastupem puberty, ktera je
s PPP tésné spjata (Carlat, 1991; Crisp,1986). Braun napt. uvadi, ze praimérny veék nastupu u
PPP v jeho zkoumaném vzorku byl u muza 20,56 let, zatimco u zen 17,15 let (Braun et al.,
1998). Muzi také pozdé&ji vyhledavaji pomoc a 1é¢bu, coz zjevné plyne z povahy onemocnéni,

které je povazovano za zenskou zalezitost (Manzato & Strumia, 2011).
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4 Charakteristiky PPP

4.1 Rizikove faktory a korelaty

V soucasné dobé se zda, ze existuje velké mnozstvi rizikovych faktort PPP. Je vSak dulezité
si uvédomit rozdil mezi rizikovymi faktory a korelaty. Rizikovy faktor je urcita
charakteristika ¢i udalost, jejiz pfitomnost zvySuje pravdépodobnost objeveni se zdravotni
komplikace a musi se tedy nutné vyskytovat diive nez onemocnéni. Paklize se vSak urcita
charakteristika ¢i udalost u nemocnych jedinct vyskytuje Castéji nez v bézné populaci, avsak
nemame dostateéné dikazy o tom, ze byla pfitomna i pfed rozvojem onemocnéni, mluvime o
korelatu (Papezova, 2010). To, ze néjaky faktor piredchazel rozvoji onemocnéni, se vétSinou
méti pomoci naroénych longitudinalnich studii, které vSak nejsou u PPP pfili§ Casté. Proto
budou v nasledujicim textu uvedeny faktory, které se v odbornych kruzich povazuji s nejvétsi
pravdépodobnosti za rizikové pro PPP, i kdyz nejsou vzdy podlozeny odpovidajicimi

studiemi.

Rizikové, predispozi¢ni faktory PPP jsou pievazné shodné u muzi i zen. NejvyznamnéjSimi
faktory jsou bezesporu zenské pohlavi a mlady vek, které vSak byly probrany
v ptedchazejicich kapitolach. Déle je diskutovan vliv rasy — poruchy pfijmu potravy jsou
¢asto povazovany za nemoc ,,bilych® (Papezova, 2010). Vysledky vyzkuml naznacuji, Ze
muzi ¢erné pleti jsou vice spokojeni se svym télem i pfesto, ze maji primérné vyssi BMI
(Kelly et al., 2014). Nizsi prevalence PPP mezi ¢ernym etnikem muze byt dana jinou
genetikou ¢i jinym sociokulturnim tlakem, ale stejné tak 1 tim, Ze méné€ chodi do nemocnic
urcenych pro majoritni etnikum a nejsou proto tak casto diagnostikovani. Poznatky v této
oblasti jsou tedy omezené (Becker et al., 2003). Zda se, Ze spiSe nez rasa, je vyrazn&j$im
faktorem néarodnost, resp. mira vlivu zapadnich kultur a s nim 1 mira vlivu zapadniho idealu
krasy, coz lze dolozit i rostouci incidenci PPP v zemich ,,zapadniho* svéta a v zemich, které
jsou zapadni kulturou vyrazn€ ovlivnény (Krch, 2005). Sociokulturni vliv bude pro svoji

ditlezitost probran v samostatné kapitole.

Srostouci télesnou hmotnosti vzriistd u Zen i nespokojenost s t€lem a roste i1 nebezpeci
reduk¢nich diet a rozvoje bulimie ¢i dalSich PPP. Nejde vSak tolik o télesnou hmotnost jako
takovou, jako spiSe o distribuci télesného tuku (Krch, 2005). U muzi je nadvéha a S ni

spojena znepokojenost také predispozi¢nim faktorem (Gueguen et al., 2012), avSak na rozdil
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od Zen, je mezi muzi i nemalé procento jedinct, ktefi nechtéji vahu shodit, nybrz nabrat (v

podobé svaloviny). Tato problematika bude také probrana v samostatné kapitole.

Pritomnost PPP v historii rodiny, nejcastéji u matky nebo sourozenct, je pokladana za dalsi
z rizikovych faktori. Bohuzel konkrétni udaje, které tvrdi, Ze se v rodinach pacientl vyskytuji
dalsi osoby s PPP v 3-14% ptipadi, vychéazi pouze z vyzkumi s pfevazn€ Zenskymi probandy

(Krch, 2005).

vvvvvv

Podle rtiznych zdroji jsou az 2/3 pacienti schopny uvést konkrétni udalost ¢i situaci, kterd
vedla Kk pocitim piili§ vysoké vahy a potfebé zhubnout (Hsu, 1990; NCCMH, 2004). Mezi
zminovanymi udalostmi jsou nasledujici: sexualni zneuzivani (Feldman & Meyer, 2007; Vize,
1995), emocionalni tyrani a zanedbavani (Fischer et al., 2010), rodinné konflikty (Schmidt et
al., 1997), tmrti vrodin¢ (Mahon et al., 2001), domaci nasili (Brady, 2008), Sikana
(Hutchinson et al., 2010), posmésky zaméfené na télesny vzhled (Hutchinson et al., 2010),
rozchod (Hutchinson et al., 2010), drzeni diety napt. z kratkodobych zdravotnich divodi
(Polivy & Herman, 1985) a dalsi. Ackoli mnoho zminénych vyzkumt vychazi z pievazné
zenské populace, napf. rozsahla studie Domina a jeho kolegt (2009) nalezla vétSinu téchto

udalosti i u chlapcil.

U pacienta s PPP jsou Vv neposledni fadé velmi Casto pozorovany depresivni a uzkostné
pfiznaky. AvSak ackoli byla zjiSténa pozitivni korelace mezi depresivnimi pfiznaky a jidelni
patologii (Leung, 1991), nelze usuzovat na pii¢innou souvislost. Vzhledem k tomu, ze
depresivni a tizkostné pfiznaky lze pozorovat i u mnoha jinych psychiatrickych onemocnént,
je nutné je povazovat za obecné (tzn. nespecifické) rizikové faktory, které vSak mohou

zvySovat vulnerabilitu k jidelni patologii (Papezova, 2010; Krch, 2005).

Osobnost pacientit s PPP je charakteristickd urcitymi rysy. Strober (1981) napt. vystizné
popisuje anorekticku jako divku zaméfenou na dosazeni uspéchu, dodrzujici spolecenské
normy a rodi¢ovské hodnoty, avSak postradajici fantazii, vynalézavost a nezavislou vuli, jako
divku zatizenou negativnim sebehodnocenim a obavami z ptizptisobeni se novym podminkam
dospélosti, nejasnym vztahim 1 cilim. Podle tohoto autora anorekticky ve srovnéni
s kontrolni skupinou vice kontroluji své emocni chovani, vice si uvédomuji a respektuji
spoleCenské a etické normy, vyraznéji vyjadiuji pochybnosti o sobé&, projevuji vyssi stupen

spolecenské konformity, jsou méné asertivni a vice inhibované v interpersonalnich vztazich.
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Jejich temperament popisuje jako ,,vyhybajici se“. Maji strach ze spontaneity, nejsou ochotny
riskovat nebo zazivat néco nového (Strober, 1981 citovano dle Krch, 2005). Tyto popsané
znaky lze vSak zcela ur€ité spatfit i u muzu trpicich MA, jak napt. dokazuje jedine¢nd Ceska
kazuistika chlapce trpiciho MA od Vomastka (2002), vydana jako kniha nesouci nazev

Z deniku anorektika.

Je ziejmé, Ze vySe uvedené znaky anorektickych pacientli jiz nelze povazovat za rizikové
faktory, jednd se spiSe o typické vlastnosti. Podobné bylo pomoci Eysenckova a Cattelova
dotazniku zjisténo, ze pacienti s MA skoruji oproti kontrolni skupiné signifikantné vyse
vV dimenzich neuroticismu, introverze a Uzkosti (Smart, 1976), coz také nelze povaZovat za
rizikové faktory. Mezi rysy nakonec dominuji i ¢asto zminované obsedantné-kompulzivni a

perfekcionistické rysy osobnosti (Manzato & Strumia, 2011).

Specificky u muzi je za vyrazn&jsi faktory povazovana homosexualita ¢i bisexualita, ktera
bude vice probrana déle. V posledni fad¢ jsou pravdépodobnymi rizikovymi faktory, které
jsou statisticky vyznamnéjsi napti¢ muzskou populaci, ptisobeni v pracovni oblasti vyzadujici
Stihlost (herectvi, modeling), ¢i ve sportovni oblasti vyzadujici Stihlost (b&héni, veslovani,

jezdectvi) (Frasciello & Willard, 1995; Manzato & Strumia, 2011).

4.2 Prubéh onemocnéni

Nemocni s PPP piedstavuji velmi riznorodou skupinu s 0dliSnym pribéhem. Jiz bylo feceno,
7e mentalni anorexie zacind nejcastéji ve véku 13 az 20 let a mentalni bulimie obvykle mezi
16 az 25 lety, u muzu pak navic asi o 1-3 roky pozdé&ji nez u Zen (Carlat, 1991; Krch, 2005).
Avsak jsou znamy 1 pfipady, kdy se PPP u muZe rozvine pted 9 rokem véku ¢i po 40 roku
veku jedince (napt. Nechanskd, 2010; Nechanskd, 2012). Vedle tohoto Sirokého rozpéti véku
nastupu stoji pak i velké rozdily v samotném pribéhu onemocnéni. PPP mohou probéhnout
jako jedina epizoda s uplnou remisi, nebo s velmi dlouhodobym priibéhem, nebo ve formé
epizod opakujicich se po mnoho let (Krch, 2005). Tomu odpovidaji i Casto rozporuplné

vysledky longitudinalnich studii, které jsou nejcastéji provedeny na Zenské populaci.

Z analyzy mnoha longitudinélnich studii plyne, Ze se vyrazné zlepSeni pohybovalo mezi 20-
77 % piipadd anorexie a v priméru kolem 50 % u pacienti trpicich bulimii, zhorSeni se vedle
toho pohybovalo mezi 12-63 % u anorexie a mezi 5-40 % u bulimie (Fichter, 1995 citovano
dle Krch, 2005). Podobn¢ Fisher (2003), ktery zhodnotil vice jak 100 studii, zaokrouhlil
vysledky své analyzy do podoby nékolika ¢isel. Podle n¢j se v pritbé¢hu 5-10 let ptiblizné 50
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% vsech trpicich PPP uzdravi, 30 % se zlepsi, avSak nékteré ptiznaky jim pietrvaji, a u 20% je

mozné pozorovat pretrvani nebo jesté prohloubeni ptiznak.

Ackoliv se vysledky vyzkumt v této oblasti velmi lisi, vétSina autort se kloni k nazoru, ze
mentalni bulimie ma, i pfes ¢asto velmi tryznivé a dramatické akutni obdobi, ve srovnani
s mentalni anorexii dlouhodobé ptiznivéjsi vyvoj (Krch, 2005). Podobné se vétSina autorti
shoduje, ze horsi prognoza byva spojena s niz§i minimalni vahou, vyraznymi vykyvy véhy,
Cast€jSim zvracenim, netspésnosti predchozi 1é€by, komorbiditou, premorbidni naruSenymi

rodinnymi vztahy a horsi kvalitou zivota (Hoschl et al., 2002).

4.3 Zdravotni komplikace PPP

Vzhledem k psychologickému zaméfeni této prace, nejsou zdravotni komplikace spojené
S PPP stézejnim tématem, avSak domnivam se, Zze alespon jejich vycet je potiebny pro

uvédomeéni si komplexnosti a zavaznosti PPP.

PPP mohou zplisobovat fadu zdravotnich komplikaci, které vyznamné piispivaji ke zvyseni
umrtnosti jak u mentalni anorexie, tak bulimie. Podvyziva, zachvatovité ptejidani, Casté
zvraceni, zneuzivani riznych purgativ, nedostatek dtlezitych zivin a dalSich potiebnych latek
¢i excesivni cvi¢eni jsou divody, které mohou vést k rozvoji problémil v nejriznéjSich
oblastech zdravi (Krch, 2005). Mezi nejéastéji uvadénymi problémy (Hoschl et al., 2002) Ize
najit komplikace:

e renalni (hypokalemie, edémy)

e gastrointestindlni (zacpa, nadymani, poskozeni Zaludku)

e kardiovaskularni (bradykardie, hypotenze, arytmie)

e hematologické (anémie, leukopenie, trombocytopenie)

e dermatologické (suchd, praskajici klize a nehty)

e neurologické (zmény EEG, kiece)

e reprodukéni a neuroendokrinni

e stomatologické a kosterni (kazivost zubi, osteoporédza).

5 Mezipohlavni rozdily u PPP

Mnohé studie tvrdi, ze charakteristiky PPP jsou velice podobné u muzu i u Zen (Crisp, 1986;
Fichter, 1987; Gueguen et al., 2012; Steiger, 1989; Sterling & Segal, 1985; Oyebode et al.,
1988; Vandereycken, 1984; Woodside, 1994), a tedy ze se poznatky ziskané pfi studiu zenské
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populace s PPP daji generalizovat i na muZze. Na druhou stranu existuji mnohé studie
poukazujici na vyznamné rozdily mezi témito dvéma populacemi. Pfed uvedenim téchto
rozdili je vSak nezbytné opét zminit nizkou konzistenci védeckych poznatkli na toto téma,
ktera je opet dana velmi malou zkoumanou populaci. VétSina studii popisuje spisSe kazuistiky
ncékolika malo, ¢i maximalné¢ nckolika desitek jedincl, z kterych lze jen obtizné vyvodit
statisticky vyznamné zavéry. Proto je nutno vyuzit komparativnich studii, kterych je ale velmi

omezené mnozstvi.

Mezi nejcastéji zminovany genderovy rozdil patii predev§im pozd¢jsi nastup onemocnéni,
ktery se vysvétluje pozd€jsim nastupem puberty (Bramon-Bosch et al., 2000; Carlat, 1991,
Crisp, 2006; Gueguen et al., 2012; Sharp, 1994).

Také je Casto u muzli zaznamenana vyssi premorbidni nadvaha, az obesita (Barry, 1990;
Gueguen et al., 2012; Sharp, 1994), ktera vSak nebyla prokazana ve vSech studiich (Crisp &
Burns, 1983; Steiger, 1989). Tato premorbidni nadvéha je u chlapcli oznacovéna jako jeden
z rizikovych faktort PPP, jelikoz je Casto predmétem socidlni kritiky a posméskt v dobé
Skolni dochazky (Frasciello & Willard, 1995). S tim souvisi i poznatek, ze muzi maji v dobé
nastupu MA vy$si BMI (Gueguen et al., 2012; Sharp, 1994) a také, ze muzska idealni
ptredstava o vlastnim BMI je polozena vyse, nez u Zen (Gueguen et al., 2012). Obdobné
vysledky potvrdily i studie MB u muzi (Schneider & Agras, 1987; Herzog et al., 1984,
Carlat, 1991).

Anorektické a bulimické vzorce chovani vedouci ke kontrole vahy jsou mezipohlavné vice
mén¢ podobné, avSak v mnoha studiich se objevuji nékteré signifikantni rozdily — muzi v
niz§i mife zneuzivaji laxativa a diuretika, zatimco u nich miZeme pozorovat vyznamné vice
excesivniho cvi¢eni. Kontrola télesné hmotnosti u nich ma tedy spise povahu aktivni (Crisp &
Burns, 1983; Oyebode et al., 1988; Crisp, 2006; Sharp, 1994; Crosscope-Happel et al., 2000).
Muzi také méné inklinuji k drzeni diet, coz bylo prokazano nejen ve vztahu k PPP, ale i u
zdravé populace (Striegel-Moore et al., 1986; Connor-Greene, 1988). Ve vztahu k PPP pak
také bylo zjisténo, Ze muzi méné Casto vyuzivaji zvraceni, jako prostiedek ke kontrole vahy

(Weltzin, 2005).

Emociondlni reakce souvisejici s PPP nejsou u chlapcii tak vyrazné jako u divek. Mnohé
vyzkumy dokazuji, ze chlapci jsou vice spokojeni se svoji vahou (Connor-Greene, 1988), maji

mensi starosti S vysokou vahou ¢i velikosti svého obleCeni (Frasciello & Willard, 1995;
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Nufiez-Navarro et al., 2012), nemaji tak striktni potfebu si vahu neustale hlidat (Schneider &
Agras, 1987), bulimici nemaji tak velké vycitky po zachvatu piejidani (Manzato & Strumia,
2011), nemaji tolik obav ze stravovani ve spole¢nosti dalsich lidi (Crisp & Burns, 1983) apod.

U obou pohlavi jsou rodinné problémy, problémy v partnerskych vztazich (rozchody),
posmesky ze strany spoluzaka ¢i strach z dospivani shodné povazovany za jedny
Z nejCastéjsich pricin rozvoje PPP (Manzato & Strumia, 2011; Carlat, 1991). | v této oblasti
1ze vSak najit urCité odlisnosti. Zatimco divky jsou vice motivovany k hubnuti z kosmetickych
davodi, u chlapct se Castéji objevuji divody objektivnéjsi povahy. Mezi né patii predevsim
hubnuti za ucelem profesnim ¢i sportovnim (Carlat, 1991). Vys§i vyskyt muzi s plné
diagnostikovanou ¢i ¢astecnou PPP byl zaznamenan mezi modely (Carlat, 1991), zapasniky
zavodicimi ve specifickych vahovych kategoriich (Oppliger et al., 1993), veslafi (Sykora,
1993), zokeji (King & Mezcy, 1987), cyklisty (Riebl et al., 2007) bézci (Yates, 1987) a
dalsimi atlety (Hausenblas & Carron, 1999).

Dulezita je i neziidka popisovana vyssi komorbidita u muzi. Muzi s MA oproti Zendm castéji
trpi dal$imi doprovodnymi poruchami — uzkostnymi a depresivnimi poruchami (Bramon-
Bosch et al., 2000), obsesivné-kompulzivnimi znaky (Dally & Gomez, 1979; Sterling &
Segal, 1985) i jinymi poruchami osobnosti (Frasciello & Willard, 1995).

Muzskou analogii amenorei je nizkd hladina testosteronu, kterd je pro muze s PPP a
predevsim MA typicka a s kterou se poji fada dalsich jevi jako je redukce libida, absence

rannich erekci ¢i absence masturbace (Crisp & Burns, 1983; Sterling & Segal, 1985).

S ptedchozim odstavcem pak souvisi 1 patrné nejvice diskutovany rizikovy faktor pro muze
S PPP, kterym je homosexualita. Naprostd vétSina studii provedenych na vétsim vzorku
probandli prokédzala, Ze ve srovnani s heterosexudlnimi muzi, maji homosexuilové a
bisexualové vice symptomil poukazujicich na PPP, stejné tak jako trpi signifikantné vice
¢aste¢nou ¢i uplnou PPP (Austin et al., 2004; Carlat, 1991; Feldman & Meyer, 2007; Strong
et al., 2000; Woodside et al., 2001). Procento homosexualnich a bisexualnich muzi mezi
pacienty s PPP neni jednotné a variuje podle ruznych studii mezi 14 a 42%, coz je vSak ve
vSech ptipadech signifikantné vice, nez jejich podil v celkové populaci, ktery je uvadén kolem
4% (Carlat et al., 1997; Herzog et al., 1984; Mangweth et al., 1997; Olivardia, 1995).
Podrobnéjsi prizkumy pak dodavaji, ze homosexualita a bisexualita je vice bézna mezi

pacienty s bulimii, zatimco u pacientd s anorexii je vedle homosexuality castéjsi i asexualita
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(Carlat et al., 1997). Vyssi podil homosexualt mezi pacienty s PPP je vysvétlovan piedev§im
sociokulturnimi faktory — vétsi tlak na fyzicky vzhled a atraktivitu spojeny s potiebou
pfitahovat jiné muze, ztotoznovani se s zenskymi idealy krasy (Morrison et al., 2004). Naopak
homosexualni Zeny vyjadiuji mensi nespokojenost se svym télem a vykazuji méné symptomu
PPP, nez Zeny heterosexualni, avsak vysledky nejsou tak presvédcivé, aby mohla byt zenska
homosexualita povazovana za protektivni faktor PPP u Zzen (Beren et al., 1996; Brand et al.,
1992; Heffernan, 1996).

Zasadnim rozdilem ve vztahu k PPP je i odliSnost zenského a muzského télesného idealu a

S nim spjaty sociokulturni tlak, ktery v§ak bude probran v nésledujici kapitole.

6 Muzsky ideal jako sociokulturni fenomén

Idedl Zenské postavy, ktery 1ze vidét v mnoha médiich kolem nds, mé stézejni vliv na to, jak
Zeny samy sebe vnimaji a hodnoti, coz se v disledku projevuje i na jejich jidelnich postojich a
navycich (Stice et al., 1994). Neustala konfrontace s idealni zenskou postavou, ktera je
v souCasné¢ dobé charakteristickd vyraznou hubenosti, pak u zen vyvolava nespokojenost
s vlastnim t€lem, kterd mize vyustit az v rizné formy PPP (Davis & Oswalt, 1992; Garner et
al., 1980; Silverstein, 1988). Tlak sociokulturnich faktori na Zenskou krasu v souvislosti
S PPP je jiz delsi dobu pomérné dobfe zmapovanou problematikou. Stejné téma, avSak ve
vztahu k muzim, je vSak zalezitosti poslednich let, jak je patrné z obrovského naristu

vyzkuml v této oblasti v posledni dobé.

U muzid lze pozorovat jednu zcela zasadni odlisnost — muzsky ideal neni v soucasné dobé
charakteristicky jen hubenosti, ale pfedev§im vyrazné vyvinutou muskulaturou (Duggan &
McCreary, 2004). Soucasny muzsky ideal prezentovany médii Ize tedy popsat, jako vysokého,
svalnatého a vyrysovaného muze s trupem ve tvaru ,,V* — Sirokd ramena a hrudnik s relativné
uzsim pasem a boky (Stanford, 2002). Z toho vyplyva i rozdil v zaméfeni pozornosti na ¢ast
téla mezi pohlavimi — zatimco muZi se vice zamétuji na télesné proporce od pasu vyse, u Zen
je tomu vétSinou naopak — od pasu nize (Lemberg & Cohn, 1999). Ackoliv dfive byl
sociokulturni tlak na vzhled vyrazny predevsim u Zen, dnes se predpoklada, ze stejny tlak je
vyvijen na obé pohlavi (Miller & Halberstadt, 2005). Analyzy naptiklad poukazuji na velky
nartst mnozstvi polonahych muzi, ktefi se objevuji v reklamach za poslednich 50. let (Pope
et al., 2001), podobné jako na dramaticky nartst po¢tu magazinu, které se zabyvaji muzskym

vzhledem (Boni, 2002). Dokonalé¢ muzské télo tak muzeme spatfit na kazdém rohu. Vedle
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toho vSak 1 samotny ideal prosel urCitym vyvojem za posledni desitky let — rozbor proporci
muzt uvedenych na strankach damského casopisu Playgirl poukazal na vyrazny narGst
muskulatury v pribéhu vice jak tfi desetileti (Leit et al., 2001), podobné jako tomu bylo u
rozboru muskulatury postavi¢ek akénich hrdind, které jsou prodavany détem (Baghurst et al.,
2015; Pope et al., 1991).

Panujici model idedlni postavy se pak k jedincim muize dostdvat nejriznéj$imi kandly, jak
dokazuji studie provedené na riiznych (nejen muzskych) populacich. Vedle jiz diskutovanych
reklam (Toro et al., 1988) a magazinu (Utter et al., 2003) se na vytvareni idealu podili i dalsi
média (Groesz et al., 2003), moéda (Wertheim et al., 1997), rodina (Huon & Walton, 2000;
Schur & Sanders, 1999; Smolak & Levine, 1999) nebo vrstevnici (Paxton et al., 1999; Stice et
al., 2003). Z dalsich studii plyne, Ze osvojeni si a internalizace prezentovanych vzori
muznosti zacind v détstvi a dosahuje maxima v priabéhu adolescence. V soucinnosti
s fyziologickymi a psychologickymi zménami, které jsou pro toto obdobi typické, pak neni

prekvapivé, ze je adolescence nejrizikoveEj$im obdobim pro rozvoj PPP (Toro et al., 2005).

Tato nadmérna expozice idealim vede u muzl i Zen ke zvySovani nespokojenosti s vlastnim
télem (Blond, 2009). Tato nespokojenost je navic vétsi u heterosexualnich Zen a
homosexualnich muzi (Duggan & McCreary, 2004). Avsak studie z roku 1997 zjistila, Zze
muzské télesna nespokojenost vzrostla za posledni tfi dekady z 15% na 43%, ¢imz téméf
dosahla hodnot, které byly zméfeny u zen a stale narusta (Garner et al., 1997). Podobné se
ukézalo, Ze kolem 2/3 adolescentnich chlapcii je nespokojenych se svym télem (Furnham &
Calnan, 1998, Xie et al., 2006). Nespokojenost pak negativné ovliviiuje kvalitu Zivota jedince
(napf. snizuje jeho sebeuctu), a zaroven muze i motivovat ke kompenza¢nimu chovani
zaméfenému k dosazeni vnimaného idealu. Zatimco nespokojené Zeny v naprosté vétSing
usiluji o zhubnuti, u nespokojenych muzii vidime trendy dva — ¢ast muzl touzi po zhubnuti
(tukit) a Cast po pfibrani (svalll). Konkrétni vyzkum tvrdi, Ze 70% nespokojenych Zen
vyjadfilo touhu po zhubnuti, zatimco 30% nespokojenych muzi chtélo piibrat a 32%
zhubnout (VVarnado-Sullivan et al., 2006). Toto rozdéleni muzi na dvé podobné velké skupiny
S opanym postojem ke svému télu bylo dokazano i v dalSich vyzkumech. Je vSak navic tieba
podotknout, ze plati pfedevsim pro adolescentni chlapce, zatimco u starSich muzii se s vékem

stale vice do popiedi dostava potieba zhubnout (McCabe & Ricciardelli, 2004).

Mnohokrat bylo dokdzano, Ze ti muzi, ktefi maji nizkou spokojenost s vlastnim télem a chtéji

kvili tomu zhubnout, vykazuji vice symptoma typickych pro PPP (napf. skoruji vyse
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V dotaznicich vyvinutych pro diagnostiku PPP) a proto je lze povaZovat za vice ohrozené
témito poruchami (Keel et al., 1997; McCabe & Ricciardelli, 2004). Vedle toho u muzi, ktefi
nejsou spokojeni se svym télem z diivodu hubenosti a chtéji ziskat svaly, miizeme pozorovat
Caste¢né ¢i zcela vyvinutou svalovou dysmorfii (viz dalsi podkapitola), kterou lze povazovat

za vyznamn¢ expandujici poruchu dnesni doby.

6.1 Svalova dysmorfie

Svalova dysmorfie (SD) byla poprvé popsana ve studii bodybuildertt muzského pohlavi v roce
1993. Pivodné byla pojmenovana jako ,,obrdcend anorexie“, vzhledem k tomu, ze nékteii
probandi vykazovali chovani a vnimani podobné pacientim s mentalni anorexii — mé&li
narusenou piedstavu o své body image a vé&fili, ze navzdory své nadprimérné vyvinuté
muskulatufe, jsou stale mali a hubeni (Pope & Katz, 1994). Pozd¢ji bylo toto onemocnéni

prejmenovano na svalovou dysmorfii a byla definovana zakladni diagnosticka kritéria:

A. Zaujeti myslenkou, Ze jedincovo télo neni dost $tihlé a svalnaté a s tim spojené vzorce
chovani zahrnujici dlouhé hodiny posilovani a nadmérné zabyvani se dietami
(stravou).

B. Nadmérma nespokojenost se svym télem se projevuje alespont dvéma z nasledujicich
kritérii:

1. Jedinec se casto ziikava dulezitych socialnich, pracovnich ¢i rekreacnich
aktivit kvtili kompulzivni potiebé dodrzet sviij cvicebni a stravovaci rozvrh.

2. Jedinec se vyhyba situacim, v kterych ostatni lidé mohou vidét jeho télo, ¢i
snasi tyto situace se znacnym znepokojenim a velkou uzkosti.

3. Znepokojeni nedostate¢nou télesnou velikosti a svalnatosti vede ke Kklinicky
vyznamnému strddani ¢i zhorSeni v oblasti socialni, pracovni a dalSich
oblastech fungovani.

4. Jedinec pokracuje ve cviceni, dietdch ¢i uzivani ergogennich (svalovou ¢innost
podporujicich) latek navzdory védomi neptiznivych fyzickych ¢i psychickych
dusledka.

C. Nespokojenost je primarné zamétfena na malé a nedostateéné svalnaté télo, na rozdil
od strachu z tloustky, kterou pozorujeme u mentalni anorexie ¢i nespokojenosti
s ostatnimi aspekty vzhledu, typické pro ostatni formy télesné dysmorfické poruchy

(Pope et al., 1997).
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Ackoliv v nejnovéjsi paté verzi Diagnostického a statistického manudlu duSevnich poruch
(DSM-V) lze najit svalovou dysmorfii zafazenou pod télesné dysmorfické poruchy (APA,
2013), jeji klasifikace neni souhlasné piijimana vSemi odborniky. Napfi¢ mnoha vyzkumy se
objevuji rtizné nazory na zafazeni této poruchy mezi télesné dysmorfické poruchy,
obsedantné-kompulzivni poruchy ¢i poruchy piijmu potravy (Maida & Armstrong, 2005;
Murray et al., 2010; Pope et al., 1997). Tato nazorova rozriznénost je srozumitelna vzhledem
k povaze SD, ktera sdruzuje znaky vsech téchto tfi onemocnéni. Télesna dysmorficka porucha
je charakteristickd nespokojenosti S vidénym ¢i subjektivné vnimanym defektem ve fyzickém
vzhledu jedince. Obsesivné-kompulzivni porucha je typickd nutkavymi mysSlenkami a
jednanim. PPP jsou typické naruSenym sebevnimanim a jidelnim chovanim. VSechny tfi
poruchy navic vyznamné negativné ovliviiuji bézné fungovani jedince. Tyto vyjmenované
charakteristiky jsou pak spolecné pro svalovou dysmorfii, coz ¢ini jeji klasifikaci velmi

problematickou (Nieuwoudt et al., 2012).

Vyzkumy svalové dysmorfie nemaji stale ptili§ silnou empirickou zakladnu, av$ak dostupné
informace tvrdi, ze se jedna o prevazné muzské onemocnéni s typickym vékem nastupu
v obdobi kolem 19 let (Cafri et al., 2008). Také udaje o prevalenci nejsou dostupné, avsak
predpoklada se, Ze nejveétsi zastoupeni lze najit mezi bodybuildery, kde mize dosahovat az

10% (Mosley, 2009).

Svalovéa dysmorfie je charakteristickd nékterymi znaky a vzorci chovani, jako napf. excesivni
posilovani, ruseni socialnich udalosti ¢i ztrata prace za Gcelem dodrZeni tréninkového planu,
socidlni izolovanost a zanedbavani rodiny kvili velké casové naro¢nosti posilovani, Casté
zranéni €1 pretizeni v disledku enormniho cviceni, pokracovani ve cviceni 1 v dob¢ trazu ¢i
unavy, utrdceni velkého mnozstvi pen¢z za vyzivové dopliky, konzumace velkého mnozstvi
vyzivovych doplikil od proteint aZ k anabolickym steroidiim, vyhybani se situacim, v kterych
mohou byt spatfeni druhymi, noSeni volného obleceni z dlivodu zahaleni svého téla, casté (az
50x denn¢) shlizeni v zrcadle. Téz lze pozorovat vykyvy nélad, depresivni ¢i uzkostné stavy

¢i ztratu libida (Mosley, 2009; Olivardia, 2001; Readdy & Patty, 2011).

Svalova dysmorfie nejen snizuje kvalitu Zivota jedince skrze socidlni tizkost a znepokojenost
vlastnim télem, ale vySe zminéné navyky a vzorce chovani mohou vést k vice ¢i méné
zavaznym zdravotnim nasledkiim. Vedle jiz zminéné Uinavy, pfetiZzeni a vySsi nachylnosti ke
zranéni je nutno zminit 1 jevy spojené s uzivanim anabolickych steroidii a naduzivanim

potravinovych dopliki. Jejich uzivani se mize projevit zvySenym cholesterolem, poskozenim
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jater, srdce ¢i ledvin, zvétSenim prostaty, zmenSenim varlat az impotenci. Téz mohou
zapricinit kolisani nalad (Pope & Kanayama, 2000; Mosley, 2009). Vzhledem K zjisténi, ze
vice jak 50 % muzi trpicich SD piiznalo uzivani steroidd, je potieba tuto problematiku

nepodcenovat (Pope, 2000 citovano dle Stanford & Lemberg, 2012a).

Vzhledem k povaze této prace povazuji tématiku svalové dysmorfie za neoddélitelnou od
problematiky PPP u muzi, jelikoz obé tato onemocnéni k sobé maji velmi blizko a hranice
mezi nimi je pomérné Uzka. To Ize dokédzat na konkrétnich studiich srovnavajicich SD s MA.
Napi. se ukdzalo, Zze ob¢ poruchy jsou typické podobnou mirou jidelnich omezeni,
nespokojenosti s vahou a tvarem téla, nutkavou potiebou cvicit a zhorSenim fungovani
V bézném zivoté (Murray et al., 2012). Stejné tak byly nalezeny podobnosti v etiologii obou
onemocnéni - napf. socialni vlivy (Lamanna et al., 2010) a podobnosti ve vlastnostech obou
druhii pacientt - perfekcionismus, obsesivni znaky, anhedonické znaky (Davis & Scott-
Robertson, 2000). Proto fada autorti povazuje SD a MA za opa¢né konce jedné dimenze -

psychopatologie body image (Murray et al., 2013).

7 Metody méreni symptomu PPP

V soucasné dobé existuje pomérné velké mnoZstvi dotazniki, které se zabyvaji méfenim
nejen PPP, ale i nejruznéjSich symptomu a faktort, které jsou s PPP spjaty. V zahranic¢i 1ze
spatfit desitky takovych dotaznikl odlisné kvality, do CeStiny jich vSak bylo pteloZeno jen

malé mnozstvi.

7.1 Dotazniky PPP

Mezi nejcastéji pouzivané dotazniky vyvinuté piimo za Ucelem diagnostiky PPP patii
v Ceském prostiedi EAT-40, EAT-26, EDI a EDE-Q. Tyto dotazniky slouzi spiSe k detekci
onemocnéni €1 zjiSténi rizika rozvoje PPP u neklinické populace, nez ke kvantifikaci
zavaznosti onemocnéni. Ditvodem je piedevsim to, Ze pacienti s pln€ rozvinutou PPP, nemaji
na obtize nahled a/nebo védi, jak je utajit a proto jsou jejich skory v téchto sebeposuzovacich

dotaznicich zkreslené a nevypovidajici.

EAT (Eating Attitude Test, Test jidelnich postojli) je dotaznik sestaveny Garnerem a
Garfinkelem roku 1979 jako ctyticetipolozkova skala (EAT-40), jez byla pozd¢ji zkracena na
26 polozek (EAT-26). Dotaznik je doporuc¢ovan jako citliva screeningova metoda pro detekci

zejména MA. EAT-26 je tvofen tfemi subskalami: Anorexie a dietni chovani, Bulimie a trvalé
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zabyvani se jidlem a Oralni kontrola. Dotaznik sam o sob¢ vSak nediagnostikuje MA ¢i MB a

je vhodny spiSe pro screening v Siroké populaci (Léblova, 2010).

EDI (Eating Disorder Inventory, Inventai PPP) sestavil Garner, Olmsted a Polivy roku 1983.
64 polozkovy dotaznik obsahuje 8 dil¢ich subskal zaméfenych na specifické osobnostni a
behaviordlni rysy. Pouzivd se ve studiich zaméfenych na detekci rizikovych jedinct
V populaci. Jednotlivé Skaly jsou: nutkani byt Stihly, bulimie, té€lesna nespokojenost,
inefektivita (pocit celkové nejistoty a bezcennosti), perfekcionismus, interpersonalni nedivéra
(pocit odcizeni a nechut’ vytvaret blizké vztahy, oslabeni pozitivnich emoci vic¢i ostatnim),

narusené interoceptivni vnimani, strach z dospivani (Papezova, 2010).

EDE-Q (Eating Disorder Examination — Questionnaire, Dotaznik vySetfeni PPP) je
dotaznikova verze strukturovaného klinického interview EDE od Coopera a Fairburna z roku
1987. Dotaznik posuzuje klicové behavioralni rysy a psychopatologii PPP za poslednich 28
dni. 41 polozek testu méti 4 skaly: Restrikce, Zaujeti jidlem, Zaujeti vahou, Zaujeti vlastnimi
tvary (Papezova, 2010)

Ve vztahu kK muzim s PPP je nezbytné jmenovat nékolik nedostatkd vSech uvedenych testu.
Predevsim jsou vSechny tyto testy vytvoieny pro Zenskou populaci a na Zenské populaci jsou 1
vytvofené normy. Ackoliv byly nékteré dotazniky otestovany na muZzské populaci, nelze je
povazovat za naprosto spolehlivé. Vyzkumy napi. dokazuji, ze muzi skéruji v téchto
dotaznicich mnohem nize nez zeny a to pfedevs§im v poloZzkach, které nejsou pro muze tak
specifické jako pro Zeny (coz miize v disledku vést k niz§imu diagnostikovani PPP u muzi).
Naopak chybi otazky pro muze specifické. Napt. otazky na spokojenost s tvarem a velikosti
stehen a zadku by mély u muzii byt nahrazeny otdzkami na spokojenost s vrchnéjSimi
télesnymi partiemi (hrudnik, ramena). Podobné¢ otdzky na zneuzivani laxativ ¢i zvraceni, které
jsou vhodné pro zeny, by mély byt u muzii vyvazeny dostatecnym mnozstvim otazek

mapujicich excesivni cvic¢eni a pohyb (Stanford & Lemberg, 2012a).

Nartstajici potteby dotazniku métictho PPP u muzi si v8iml 1 Stanford (2012a), ktery
spole¢né¢ s dal§imi odborniky sestavil v roce 2012 jeho piedbéznou verzi — EDAM (Eating
Disorder Assessment for Men). Dotaznik ¢itd 50 polozek, které se snazi postihnout v§echny
st¢Zzejni oblasti muzské problematiky. Mezi ctyfmi faktory, které test méfi, stoji vedle
Ptejidani, T¢€lesné nespokojenosti a Poruch piijmu potravy i Svalovd dysmorfie. Dotaznik
tedy vypada jako velice komplexni a kvalitni néstroj pro diagnostikovani naruseného jidelniho

chovani i naru$eného t€lesného vnimani (Stanford & Lemberg, 2012a). Autor se v dalsi studii
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pokusil ovéfit kvalitu svého testu a zjistil, Ze sice vyborné rozliSuje mezi zdravymi a
nemocnymi muzi, avSak muzi opét skorovali nize nez zeny, které tvorily kontrolni skupinu.
Tento neocCekavany vysledek autor pfipisuje pravdépodobné Spatné¢ zvolenému vzorku
muzskych pacienti (Stanford & Lemberg, 2012b). Informace o dalsim vyvoji tohoto ¢i
podobného dotazniku zatim nejsou dostupné. Stejn¢ tak zatim chybi tdaje o validité a

reliabilité. Dotaznik neni dostupny v ¢esting.

7.2 Dalsi testy specifické pro muze

Vedle testl, které slouzi ptfimo k diagnostice PPP, jsou celé skupiny testil, které méfi dalsi
doprovodné jevy spjaté s PPP. Patii sem napt. nejriznéjsi testy meétici depresi, sebevnimani,

sebeuctu, hyperaktivni sklony, testy kognitivnich funkci atd. Z hlediska povahy této prace

vvvvvv

Mezi testy, které se nejCastéji vyskytuji ve studiich s touto tematikou lze napt. jmenovat DMS
(Drive for Muscularity Scale), ktery méfi postoje a chovani spojené se spokojenosti s vlastni
muskulaturou. Jinou uZzite¢nou metodou na méfeni body image (vlastni i idealni) je SMM
(Somatomorphic Matrix). Tento test se skladd ze sta fotografii usporadanych do tabulky
10x10. Na fotografiich jsou figury, jejichz procento télesné¢ho tuku roste zleva doprava,
zatimco shora dolll rostou procenta svalstva. Vlevo nahofe je tedy nesvalnatd, vyhubla
postava, zatimco vpravo dole je extrémné svalnata a tlusta postava. Jedinci pak z této tabulky
vybiraji tu postavu, ktera jim pripada jako korespondujici s jejich télesnym vzezienim a
postavu, které by chtéli dosahnout (Cafri & Thompson, 2004). Na podobném principu je
zalozen i test BIG (Bodybuilder Image Grid), ktery bude blize popsan v praktické Casti.

V posledni fad¢ je vyznamny pomérn¢ mlady test MDI (Muscle Dysmorphia Inventory) —
inventar métici symptomy svalové dysmorfie. Dotaznik se skldda z 27 polozZek, které tvoii 6
subskal: Stravovani, Dopliikky, Ochrana postavy, Zavislost na cvieni, Velikost/symetrie a
Farmakologie (Rhea et al., 2004). Ani jeden z téchto tii uvedenych testt vSak nebyl oficialné

pteloZzen do CeStiny.

8 Lécba

Navzdory rozsifujicimu se z4jmu o problematiku PPP u muzi a rostoucimu poctu studii a
publikaci na toto téma je zarazejici, jak malo zdrojli se zabyva lécebnymi postupy, které jsou

specifické pro muze. Pied uvedenim do této problematiky je vhodné poukédzat na nckteré

studie, které stématem 1éCby souvisi. Bylo totiz prokazano, ze muzi trpici PPP nejen
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podstupuji 1é€bu v mensi mife v poméru k Zenam, ale i ze jejich 1écba (hospitalizace) trva
kratsi dobu (Striegel-Moore & Leslie, 2000). Pfi¢ina tohoto jevu se vysvétluje nckolika
faktory — mensi zavaznost onemocnéni u muzl, podcenovani symptomd u muzd a s nim
spojené piehlizeni muzu trpicich PPP (jejich nizsi diagnostika) Ci stereotypni vniméni PPP
jakozto zenského onemocnéni, které vede u nemocnych muzi ke studu a strachu ze socialni

reakce v ptipad¢, ze by se 1é¢ili (Manzato & Strumia, 2011).

Lécba PPP md vyrazny interdisciplindrni charakter. Navic je tfeba rozliSovat 1écbu
somatickych obtizi a psychologickych obtizi. Bezprostiednim cilem 1écby somatickych obtizi
je nutriéni rehabilitace, navozeni normdlniho jidelniho rezimu a odstranéni somatickych i
psychologickych nasledkd malnutrice (Hoschl et al., 2002). Vzhledem Kk psychologické
povaze této prace, zde neni prostor pro blizsi seznameni s postupy 1écby somatickych obtizi,

avSak blize bude popsana psychoterapeuticka 1écba.

Psychoterapie, ktera tesi psychologické obtize, je stéZejnim prostiedkem 1é€by PPP poté, co u
pacienta dojde k akutni realimentaci a pacient jiz tedy neni ohrozen na Zivoté. Jeji podminkou
je kvalitni terapeuticky vztah a motivace pacienta ke zméné a 1é¢bé. Pacienti s PPP ¢asto
ptichazeji k 1ékafi jen proto, aby vyhovéli pfani své rodiny (pfatel, $koly) a dokazali, ze obavy
okoli jsou ptehnané. Jejich postoj k onemocnéni i 1é¢bé je vétSinou odmitavy a proto je
primarni ulohou terapeuta poskytnout informace a vytvofit takové podminky, které motivaci
pacienta ke zmén€ a lécbeé zlepsi, coz pak umozni spolupraci na dalSich cilech 1écby

(Papezova, 2010).

Vybér adekvatniho psychoterapeutického pfistupu mé pro 1é€bu zasadni vyznam a fidi se
podle motivace pacienta, Grovné, na jaké je schopen co nejefektivnéji pracovat z hlediska
aktualni symptomatiky, podle osobnostni zralosti a socialniho (rodinného) kontextu. Bézné
tedy u jedinct dochazi ke zménam v psychoterapeutickych postupech s ohledem na zminéné

faktory (Papezova, 2010).

V soucasné dobé¢ je velice Sirokd nabidka raznych psychoterapeutickych ptistupli, z nichz se
ve vztahu k PPP vyuziva piedevsim:

e Psychoedukace, ktera spoc¢iva v adekvatnim informovani pacienta a jeho rodiny o

povaze nemoci, nepfiznivych nasledcich hladovéni a moznostech 1écby (Papezova,

2010).
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e Motivacni terapie je stéZzejni v pocatcich 1é€by. Pracuje s motivaci pacienta ke zméné
a 1écbe¢ (Papezova, 2010).

e Kognitivni a behavioralni terapie maji nejen dlouho historii v 1é¢bé PPP, ale jsou i
vyborné prozkoumané a dosahuji skvélych vysledkt. Hlavnim cilem behavioralni
terapie je zvyseni vahy pacienta pomoci techniky podmitovani (napf. stuptiovani
socialnich vyhod v pribéhu hospitalizace, spojenych s vahovym piibytkem) se
soucasnym zaméienim pozornosti na dalsi oblasti, jako je prozivani, mysleni a vztahy
pacienta k dalsim lidem. Kognitivni pfistup pak vychazi z pfesvédceni, Ze patologické
prozivani a chovani je odvozeno od patologického myslenkového procesu a ze
primarnim cilem terapeutické intervence je zménit tento kognitivni proces
(Kocourkova, 1997).

e Interpersonalni psychoterapie se nezamé¢tfuje pfimo na jidlo, nybrz na vztahové a

osobnostni problémy, nizké sebevédomi a nizkou frustracni toleranci (Papezova,
2010).

¢ Rodinna terapie je stéZejni pfedevsim u mladych pacientl Zijicich se svoji rodinou.
Vychazi z presvédceni, Ze PPP mohou odraZet urcité dysfunkéni role, spojenectvi,
konflikty nebo interakéni vzorce v roding, a proto se zaméfuje na tyto oblasti (Krch,
2005).

e Psychodynamicka terapie je oproti ostatnim dlouhodobé&jsi a je tedy doporucovana
tam, kde kratkodoba intervence selhava, Casto u piipadd PPP s psychiatrickou
komorbiditou, hrani¢ni osobnosti, s anamnézou traumatizace a sexualniho zneuziti a
posttraumatické stresové reakce. Oproti ostatnim piistupim zdiraziluje vyznam
nevédomych obsahil a fantazii, které¢ ovliviiuji prozivani, mysleni a chovani pacienta
(Kocourkova, 1997; Papezova, 2010).

e Skupinova terapie je metoda, kterou nachazime prakticky ve vSech léCebnych
programech pro pacienty s PPP. M¢la by pomoci pacientim v bezpeéném prostiedi
vyjadfovat vlastni pocity, pozorovat vlastni reakce druhych jak k sobé navzajem, tak
k terapeutovi, propracovavat vztahy s vrstevniky a autoritami. Také dochazi k ziskani
velké opory, porozuméni, pfeddvani nazorti a zkuSenosti mezi lidmi na skuping

(Kocourkova, 1997).

Vedle psychoterapeutickych metod pak stoji jest¢ metody farmakoterapeutické, které tvoti
také vyznamnou soucast 1écby PPP. Patii sem napt. 1éCiva pouzivand k nutricni podpote

(napf. vitaminy), suplementy pohlavnich a rastovych hormont ¢i psychofarmaka. Mezi
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psychofarmaky se vyuzivaji pfedevSim antidepresiva a anxiolytika, ktera pomahaji pacientim

zvladnout narocné emocni stavy (Hoschl et al., 2002).

Jak jiz bylo feceno v ivodu této kapitoly, zminek o specifikdch ptistupu k 1é¢bé muzi je
velice omezené mnozstvi. VEtSina autortt se shoduje na tom, ze 1éCba muzl i zen probiha
podle stejného schématu, s piihlédnutim k obecnym pohlavnim rysim (napf. Ze kaloricky
pfijem musi byt u muzl vyssi nez u zen) ¢i muzskym specifikdm spojenym s PPP (napf.
zohlednéni nizSich emocionalnich reakci ve vztahu k PPP u muza ¢i uvédoméni si vyssi
prevalence PPP u homosexualnich muzi) (Andersen & Holman, 1997). Dokonce ani Piirucka
pro 1é¢bu pacientl s poruchami piijmu potravy vydana Americkou psychiatrickou asociaci
vroce 2006, nezminuje zadné rozdily v pfistupu k muzim trpicim PPP, az na jednu
poznamku. Touto poznamkou je fakt, ze muzi mohou nekomfortné vnimat skupinovou terapii
ve skupiné€ slozené ze samych Zen. Podle této ptirucky by méla skupina obsahovat i urcité

procento muzl, nebo by ji alespoit mél vést odbornik muzského pohlavi (APA, 2006).

9 Zaveér

Ze zde piredloZené rozsahlé analyzy literatury zabyvajici se problematikou PPP u muza Ize
vyvodit n€kolik zaveri. Predev§im je patrné, Ze PPP jsou v mnoha smérech velice odlisné
mezi pohlavimi, cozZ naznacuje potiebu ptistupovat k pacientim s védomim téchto odliSnosti.
NejzasadnéjSim rozdilem je pravdépodobné odlisny tlak sociokulturniho prostfedi na muze.
Ten po muZich vyZaduje nejen Stihlost, ale zaroven 1 pomérné vyvinutou muskulaturu, coz u
muzli vede k ambivalenci mezi touhou shodit ¢i ptibrat kilogramy. Porucha télesného
vnimani, s niz Gzce souvisi 1 patologie v jidelnim chovani se tak mize u muzi projevovat na
jakési dimenzi, v niz stoji poruchy pfijmu potravy na jedné stran¢ a svalova dysmorfie na
stran¢ druhé. Oba tyto pdly vSak mohou zdvazné posSkodit zdravi jedince. Navic je patrny
rostouci vliv sociokulturnich faktorii na muze, ktery pozitivné koreluje s jejich télesnou

nespokojenosti a tim 1 pravdépodobnosti rozvoje PPP 1 SD, coZ dokazuje aktualnost této

problematiky.

Zaroven je dulezité si uvédomit, ze ackoliv je mezi muzi nizsi prevalence PPP, jsou Casto vice
ohroZeni na zdravi, jelikoZ jsou ze stereotypnich dlivodu prehliZeni ¢i pozdéji diagnostikovani
jako jedinci trpici onemocnénim, které je povazovano za typicky zenské. To by mélo byt

motivem nejen pro citlivou praci s chlapci, u nichz se objevuji nékteré znaky PPP, ale i pro
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dalsi badani v této oblasti. Existuje sice nartstajici mnozstvi vyzkumul zabyvajici se PPP u

muzi, avSak n¢které oblasti jsou zatim nedostatecné prostudované.
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Il. PRAKTICKA CAST

1 Uvod

Prakticka cast bakalafské prace navazuje na poznatky piedlozené v Casti teoretické. Cilem
navrhovaného vyzkumu je zmapovani nejruznéjSich oblasti vice ¢i méné piimo souvisejicich
S poruchami pifijmu potravy a poruchou té€lesného vnimani se zamétenim na muzska specifika.
Jedna se o rozsahle dotaznikové Setfeni screeningové povahy na neklinické populaci (tzn.
populaci bez diagnostikované jidelni patologie). Setfeni probéhne mezi studenty tiech
riznych obord — prav, télesné vychovy a filozofie. Probandim bude piedloZena testova
baterie sestavajici z dotaznikli a otdzek méticich PPP (EDI), symptomy svalové dysmorfie
(MDI), spokojenost s vlastni vahou, spokojenost s muskulaturou a depresi (BDI). V posledni
fad¢ jim téz budou predlozeny otazky ohledné frekvence chovani rizikového pro PPP i SD.
Na zaklad¢ vysledkli dotaznikli, budou predlozeny dikazy o tom, jakd cast Ceské muzské
vysokoskolské populace je ohrozena rizikem rozvoje PPP ¢i SD, v jaké mife se u nich
vyskytuje rizikové chovani. Téz budou popsany nékteré vztahy mezi télesnou nespokojenosti,

depresivnimi pfiznaky a symptomy PPP a SD.

2 Teoreticky uvod a vyznam studie

Obecna teoretickd vychodiska pro studium PPP i SD u muzd byla probrana do hloubky
Vv prvni ¢asti bakalarské prace. Zde jiz budou jen kratce uvedeny nékteré vyzkumy, které maji

podobnou koncepci, jako zde ptedloZeny navrh vyzkumu.

Cilem této studie, jak jiz bylo naznaceno, je dilkkladné zmapovani vztahii mezi n€kolika
kategoriemi souvisejicimi s PPP a SD na neklinické muZzské populaci. V zahrani¢ni literatuie
se muzeme setkat s celou fadou screeningovych studii zaméfenych na PPP ve smiSené
populaci (napt. Haine, 2011; Szabé et al., 2015) i u ¢isté muzské populace (napt. DeFeciani,
2011). Stejné tak jsou dostupné studie zameétené na svalovou dysmorfii (Babusa, 2013; Wolke
& Sapouna, 2008) a télesnou nespokojenost (Dakanalis et al., 2014; Fallon et al., 2014;
Salmons et al., 1988). Oproti tomu v ¢eském prostiedi je podobnych vyzkumii pouze omezené
mnozstvi, jednim z nich je napf. studie Hrachovinové et al.(2005) zkoumajici psychologicky

kontext spokojenosti s vlastnim télem u VS studentd & vyzkum Krcha & Csémyho (2007)
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zkoumajici PPP a dietni postoje ¢eskych déti. V prvné jmenovaném vyzkumu Hrachovinova
et al. dosla k mnoha zajimavym zavérim. Vzhledem K této studii jsou vyznamné predevsim
nalezy, ze 11% muzl chtélo zhubnout 0 5 a vice kilogramtl, zatimco 30% muzt chtélo ptibrat
rovnéz 5 a vice kilogramt. Daéle zjistila, ze ackoli primérmé BMI respondentl bylo v pasmu
normy, 76% jich nebylo spokojeno se svym télem. Vice muzl (41%) nez zen (35%) bylo
nespokojenych se svoji hmotnosti. 38% muzl uvedlo cviceni kvili postavé a 5,5% muzl
uziva prostfedky na tvorbu svalové hmoty (Hrachovinova et al., 2005). Tyto nalezy jsou

pomeérne zavazné a meély by byt podrobnéji prozkoumany prave v navrhované studii.

Ackoli existuji jeSté nekteré dalsi studie zabyvajici se vice ¢i méné témito tématy, Zadna se
nesnazi komplexné zmapovat tuto problematiku u muza. Pfitom by tato problematika neméla
byt opomijena z nékolika divodl — jednak se jedna o zavazné zdravotni téma, dale se zda, ze
nejen PPP, ale predev§im SD ma stoupajici prevalenci, kterou je potieba vice zmapovat.
Prozkoumani této problematiky v ¢eském prostredi je dilezité i vzhledem k tomu, Ze PPP 1
SD jsou do zna¢né miry sociokulturné determinovany a proto nelze vysledky cizich studii
jednoduse aplikovat na domaci prostiedi. V posledni fadé by ptitomnost podobného vyzkumu
mohla vést k vytvofeni preventivnich programli a otevieni nového pole badani. V tomto

ohledu lze fict, Ze je tento navrh vyzkumu jedineény a ptinosny.

3 Cile studie

Probandi (vice viz Soubor), budou vybrani ze tfi riznych fakult — pravnické, filozofické a
télesn¢ vychovy a sportu. Hlavnim cilem vyzkumu tedy bude prozkoumani toho, zda existuji
rozdily ve sledovanych proménnych ve vztahu kriznym studijnim zaméfenim.
Predpokladame, Ze odliSné studijni zaméfeni bude mit vliv na ndmi sledované proménné.
Napt. vychazime z ptredpokladu, ze studenti pravnické fakulty jsou cilevédomi,
perfekcionisticti a je u nich kladen velky diiraz na vzhled, proto by mohli skorovat vysSe napf.
v nékterych subskalach (Perfekcionismus, Té€lesna nespokojenost) dotazniku EDI. Vedle toho
studenti FTVS by mohli mit vétsi sklony skoérovat vySe na jednotlivych skalach MDI,
vzhledem Kk sportovnimu zaméfeni studia. Predpokladame, Ze studenti FF pak nebudou
vycnivat ani na jedné Skale. V prvni fad¢ tedy bude provedena korela¢ni analyza téchto tii
skupin probandi s jejich BMI, nespokojenosti svdhou a muskulaturou a vysledky

V dotaznicich EDI a MDI.

Z testové baterie vSak vychdzi celd fada dalSich proménnych, které budou sledovény.
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e Budeme sledovat vztah mezi BMI a jednotlivymi subskalami (Nutkani byt stihly,
Bulimie, Télesna nespokojenost, Inefektivita, Perfekcionismus, Interpersonalni
nedivéra, Interoceptivni vniméani a Strach z dospivani) dotazniku EDIL.

e Podobné se zaméfime na vztah mezi BMI a jednotlivymi subskalami (Stravovani,
Dopliiky, Ochrana postavy, Zavislost na cviceni, Velikost/symetrie a Farmakologie)
dotazniku MDI.

e Pokusime se zjistit, jaky je vztah mezi EDI a MDI? Predpokladame, ze zde bude
negativni korelace, jelikoz se jednd o dva opacné fenomény. Na druhou stranu maji
obé poruchy mnoho spole¢nych znakl (napi. zneuzivani latek, zakryvani svého téla,
excesivni cviceni), proto vysledek této korelace poukdze, do jaké miry jsou tyto
fenomény stejné ¢i protikladné.

e Dale budou ovéfeny 4 hypotézy ve vztahu Kk depresivnim ptiznakim. U vSech
o¢ekavame pozitivni korelaci.

o Vztah mezi vysledkem v testu EDI a depresivnimi pfiznaky méfenymi pomoci
BDI.

o Vztah mezi vysledkem v testu MDI a depresivnimi pfiznaky méfenymi pomoci
BDI.

o Vztah mezi nespokojenosti s vahou a depresivnimi pfiznaky méfenymi pomoci
BDI.

o Vztah mezi nespokojenosti s muskulaturou a depresivnimi pfiznaky méfenymi

pomoci BDI.

4 Metody

4.1 Soubor

Vzorek populace, na kterém bude dotaznikové Setfeni provedeno, bude slozen
z vysokoskolskych studentii prvniho roc¢niku studia. Tato skupina byla vybrana vzhledem
k tomu, ze by jeji primérny v€k mél zhruba korespondovat s vékem nastupu PPP i SD.
Studenti budou navic vybrani ze tfi riznych fakult — pravnické, filozofické a télesné vychovy
a sportu. Tyto tfi fakulty byly vybrany z divodu ptedpokladaného rozdilného zaméieni
studijnich oborl. Na kazdé¢ fakulté bude otestovano 200 az 300 probandl, coZz je mnoZstvi
dostatecné na kvalitni statistické vyhodnoceni dat. Z ekonomickych divodi bude vybér
probandii nenahodny. Probandi budou vybrani metodou sebevybéru, coz znamend, ze

otestujeme ty probandy, ktefi se ndm dobrovolné piihlasi. Motivace studentu k ucasti bude
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zvysena nabidnutim drobné finan¢ni odmény a také tim, ze se o sob¢ studenti mohou néco
dozvédét. Pro ucel naboru probandii bude vyzkum pojmenovan jako Studie zkoumajici
zivotni styl studentd. Tim, Ze v nazvu studie nebude uvedeno zaméfeni na jidelni postoje,
doufame, ze zamezime tomu, ze se do studie nepiihlasi ti studenti, ktefi maji s danym

tématem urcité negativni zkusenosti.

Vedle této hlavni studie bude proveden navic i predvyzkum (viz déle), ktery bude proveden

na studentech psychologie Filozofické fakulty. Téchto probandt bude 20.

4.2 Uzité metody

Soubor bude vySetfen rozsdhlou dotaznikovou baterii zaméfenou na oblasti poruch pi{jmu
potravy, jidelniho chovani a postoji, vztahu k vlastnimu télu a spokojenosti s nim. Vedle
jidelniho chovani budou dotazniky mapovat i chovani vedouci k ristu muskulatury, které je
zésadnim specifikem muzské populace. Kratce budou zmapovény i depresivni piiznaky

probandu. Cela testova baterie je uvedena v piiloze.

4.2.1 Uvodni dotaznik

V Gvodni ¢asti budou probandi dotazovani na demografické, somatometrické a dal§i obecné
idaje. Probandiim bude poloZena otizka na jejich vék, pohlavni orientaci, VS obor, vysku a
vahu. Zudaji o vysce a vaze bude vypocitan Body Mass Index (BMI, Index télesné
hmotnosti) ze vzorce BMI = hmotnost/vyika?, kde hmotnost je uvedena v kilogramech a

vyska v metrech. BMI je indikatorem normality vahy.

4.2.2 EDI (Eating Disorder Inventory)

Ackoliv Vv zahrani¢i existuje celd tfada dotaznikd méficich symptomy PPP ¢&i dokonce
dotazniky snaZici se pfimo o diagnostiku PPP, vybér jednoho vhodného dotazniku byl
pomérné narocny. Z mnoha dotaznikd, které jsou na vybér, jsou pouze 3 pielozeny do
ceského jazyka — EDI, EAT a EDE (viz kapitola Testy symptomt PPP). Z dostupnych
informaci se zda, Ze ani jeden z téchto Ceskych ptrekladti dotaznikli neni standardizovan na
¢eskou populaci. Pro ucely tohoto vyzkumu to vSak neni problém, jelikoz se nebudeme snazit
diagnostikovat PPP, nybrZ spiSe kvantifikovat miru zavaZznosti (rizikovost) jidelniho a dals§iho
chovani spojené¢ho s PPP. Ze tfi jmenovanych dotaznikii byl nakonec vybran dotaznik EDI
(Eating Disorder Inventory, Inventai PPP) a to pfedevSim ze dvou divoda. Prvnim divodem

je jeho pomérné Siroky uhel pohledu na PPP. V porovnani s ostatnimi dvéma testy se snazi
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zmapovat hned osm faktortt PPP. Druhym divodem je pak to, ze byl oproti zbylym dvéma

testiim, pomérn¢ dobie zmapovan s ohledem na muzskou populaci.

EDI je jednim z nejcastéji uzivanych metod pro méfeni symptoma PPP a predevsim vyborny
screeningovy nastroj (Podar & Allik, 2009). Metoda byla vyvinuta vroce 1983 D. M.
Garnerem (1983) jako 64 polozkovy dotaznik méfici 8 dil¢ich subskal. Prvni tfi Skaly —
Nutkéni byt Stihly (DT), Bulimie (B) a Télesna nespokojenost (BD) — se doptévaji pfedevsim
na postoje a chovani piimo souvisejici s PPP. Zbylych pét skal — Inefektivita (1),
Perfekcionismus (P), Interpersonalni nedtvéra (ID), Interoceptivni vnimani (IA) a Strach z
dospivani (MF) — mapuje dalsi oblasti, které jsou s PPP nejcastéji spjaté. Pozdé&ji byly
publikovany dalsi dvé verze EDI, Vv kterych navic ptibyly Skaly Asketismu, Impulzivni
regulace a Socialni nejistoty (Podar & Allik, 2007). Tyto pozd¢jsi verze nemaji dosud Cesky

pteklad, proto je v predkladaném vyzkumu pouzita prvni verze EDI.

Ackoliv byl dotaznik vytvofen a ovétfen v zavislosti na zenské populaci, existuji studie, které
se snazi zjistit jeho ucinnost v populaci muzské. Bylo tak zjisténo, ze muzi v dotazniku
skoruji signifikantné nize nez zeny téméf ve vSech subskalach (Spillane et al., 2004, Shore,
1990). Ze zavéri téchto studii vSak vyplyva, Ze ackoli ma EDI nizsi spolehlivost pfi jeho
aplikovani na muzZskou populaci, stile se jednd o kvalitni néstroj méteni PPP. Nizsi
spolehlivost testu je tfeba mit na zieteli predev§im v klinickych podminkéch, kde by Spatna
diagnostika mohla vést k zavaznym disledkiim, avsak pro tcely této screeningové studie je

dotaznik dostacujici.

Dotaznik EDI bude probandim podéan v té podobé¢, kterou uvadi napt. Papezova (2005), avSak
otazky, které jsou psany v zenském rodé, budou pievedeny do muzského rodu (viz Ptiloha).
Na vSech 64 otazek se odpovida na Sestibodové Skale (vzdy — obvykle — ¢asto — nékdy —
ziidka - nikdy). V jednotlivych polozkach se skoruje podle nasledujiciho schématu: odpoved,
kterd je nejvice charakteristicka pro nemocného pacienta je bodovana tfemi body, za dalsi
odpovéd’ jsou 2 body a za tfeti odpovéd’ 1 bod. Zbylé tfi odpovédi, které jsou nejméné
»patologické* nejsou bodoveé ohodnoceny. Rozpéti bodi, které 1ze v dotazniku ziskat je 0 az
192 bodi (Garner et al., 1983). Hrani¢ni skor 40 bodt byva pouzivano K identifikovani
jedinct s PPP, dosazeni této hranice je jiz velmi rizikové (Kjelsas et al., 2003). Tato hranice

vSak vychazi z anglického originalniho dotazniku. U muzi tato hranice lezi jeSté nize.
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4.2.3 MDI (Muscle Dysmorphia Inventory)

Vedle testu méficiho symptomy PPP bude ve studii pouzit i dotaznik zaméfeny na pievazné
muzskou problematiku, tedy svalovou dysmorfii a jevy S ni spjaté. V soucasné dob¢ existuje
vice nastrojii, které se snazi méfit projevy svalové dysmorfie, avSak zadny nebyl doposud
oficialn¢ prelozen do Ceského jazyka. V této studii bude pouzit Cesky pieklad dotazniku MDI
(Muscle Dysmorphia Inventory). Z anglického originalu jsme dotaznik pielozili do ¢eského
jazyka ve spolupraci s rodilym mluvéim z Ameriky a ucitelkou anglického jazyka. Vzhledem
k peclivému piekladu nebyl proveden zpétny preklad do ¢eského jazyka. Prelozeny dotaznik

je uveden v piiloze.

Dotaznik MDI byl zvolen pro tuto praci pfedevsim proto, Ze se snazi postihnout behavioralni i
psychologické stranky mnoha oblasti souvisejicich se svalovou dysmorfii, coz se o jinych
ptibuznych metodach fici neda. Anglicky original dotazniku vytvofil Rhea (2004) jako 27
polozkovy sebeposuzujici test. Polozky jsou rozd€leny do Sesti subSkal vychézejicich
z diagnostickych kritérii pro SD. SubSkaly jsou nésledujici: Stravovani, Dopliiky, Ochrana
postavy, Zavislost na cviceni, Velikost/symetrie a Farmakologie. Stejn¢ jako u EDI se na
otazky odpovida na Sestibodové Skale (vzdy — obvykle — Casto — nékdy — zfidka - nikdy).
Avsak v ptipadé MDI jsou skorovany vSechny odpovédi — 6 bodi za odpovéd nejvice
korespondujici s patologii az 1 bod za odpovéd’ na druhém pdlu. Proband tedy miize ziskat
minimalné 27 bodl a maximalné 162. Neni zde urcena zadna limitni hranice rozliSujici normu

od patologie (Rhea et al., 2004).
4.2.4 Frekvence rizikového chovani

Soucasti testové baterie bude dale série polozek, které se budou doptavat na frekvenci chovani
specifického pro populaci trpici PPP a SD, podobné¢ jako to ve svém vyzkumu provedla
Hrachovinova (2005). Probandi budou dotazovani na frekvenci tohoto rizikového chovani:
drZeni diet, cviceni kvili zhubnuti, cviceni kvili ristu svall, zachvaty piejidani, navozeni
zvraceni, uzivani projimadel, brani prostiedkd na zhubnuti, na odvodnéni, na sniZzeni chuti
k jidlu a na tvorbu svalové hmoty, brani anabolickych steroidl. Frekvence bude métena také
na Sestistupnové Skale (vice jak jednou denné — jednou denné — 2-6x tydné — 1-3x mésicné —

mén¢ nez jednou mési¢né — nikdy).
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4.2.5 Nespokojenost s vlastnim télem

Zatimco u Zen je nespokojenost s vlastnim télem cCasto vyjadfitelna mnozstvim kilogramii,
které by chtéla zena shodit, u muzii sledujeme dvé tendence — touhu po zhubnuti (tuku) i po
pribrani (svalstva). Nespokojenost u muza tedy mize mit podobu nespokojenosti s vahou ¢i
nespokojenosti s tvarem téla (muskulaturou). Z tohoto divodu se bude nespokojenost

S vlastnim télem méfit vV obou téchto dimenzich.

Prvni zpisob, kterym bude kvantifikovana nespokojenost s vlastnim télem (resp. vahou)
spociva v rozporu mezi realnou a idedlni (tj. kterou si respondent pfeje mit) vahou. Jako
hranice jasné vyjaddiené nespokojenosti, pak bude povazovan rozdil miniméalné 5 kg. Tato
hranice vychazi z vyzkumu Hrachovinové (2005), kde se osvédcila, jako vhodna a dobie

rozlisujici.

Vedle této metody bude navic pouzit dotaznik BIG (Bodybuilder Image Grid), zvetejnény
v roce 2004 (Hildebrandt et al., 2004). BIG je dotaznik méfici télesnou nespokojenost ve
vztahu k télesnému tuku i svalstvu. Test vykazuje vybornou reliabilitu i validitu (Hildebrandt
et al., 2004). Test je tvofen jakousi miizkou 6x5 tvofenou 30 muzskymi siluetami s rozdilnym
stupném svalové hmoty a télesného tuku (viz ptiloha). Horni leva silueta reprezentuje muze
S nejmensim mnozstvim tukové i svalové hmoty. Zleva doprava pak pfibyva mnozstvi tuku,
zatimco shora doli mnozstvi svaloviny. Co se tyce tuku, levad silueta odpovida 3,5 %
télesného tuku a kazda dalsi ma o 6,5 % tuku vice. Prava ma tedy 36 % tuku. V této studii
bude mit proband za tkol vybrat tfi obrazky: (a) figuru, ktera podle jeho nézoru nejlépe
vystihuje jeho vlastni télo, (b) figuru, kterou by v idedlnim ptipadé chtél mit a (c) figuru,
kterou si mysli, Ze by povaZovaly Zeny za nejvice atraktivni. Nespokojenost s mnoZstvim tuku
se posléze vypocita jako rozdil mezi vnimanou a redlnou figurou tak, ze se odecte Cislo
sloupecku, v némz je idedlni figura, od Cisla sloupecku, v némz je realnd (vnimand) figura.
Obdobné, se vypocita rozdil mezi fadky, ¢imz dostaneme nespokojenost s mnozstvim svalové

hmoty (Mayo & George, 2014).

Ze siluet, které probandi vyberou, tedy miizeme usuzovat na jejich télesnou nespokojenost.
Navic vSak miizeme posoudit, zda je jejich idedlni postava, kterou by chtéli mit, dosazitelna
bez pouziti anabolickych steroidi. To lze vypocitat ze vzorce pro vypocet indexu netuéné

hmoty (FFMI, Fat-Free Mass Index):
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W[(1— BF)/100]
FFMI = e 1+61-(1,8—H)

Ze vzorce ziskame index netu¢né hmoty, poté, co dosadime vysku ¢lovéka v metrech (W),
idealni véhu c¢lovéka v kilogramech (H) a procento tuku, které mé preferovana silueta (BF).
FFEMI u siluet v miizce variuje od 15,5 do 29. Primérny americky muz ma FFMI rovno 20,0,
zatimco FFMI vétsi nez 25 se podle vyzkuml nedd dosdhnout bez pomoci anabolickych

steroidu (Kouri et al., 1995; Hildebrandt et al., 2004).

4.2.6 Deprese

V posledni fadé¢ bude probandim piedlozen dotaznik deprese. Konkrétné se bude jednat o
Beckovu sebeposuzovaci stupnici deprese (BDI, Beck Depression Inventory), jenz byla
ovétena jako vhodna metoda pro posuzovani depresivnich rysi u pacienti s PPP (Pulos,
1996). Puvodni verze BDI byla publikovana Beckem (1961) v roce 1961. Od té doby vzniklo
mnoho vice ¢i méné pozménénych verzi. Jedna z nich — zkracena verze o 13 polozkach — je
dostupnd i v ceském piekladu a vysoce koreluje i s piivodni delsi verzi (Filip, 1997), proto
bude pouzita. Dotaznik méti afektivni, kognitivni, motivaéni a vegetativni symptomy deprese.
Kazda polozka mé 4 odpovédi, jeZ jsou hodnoceny 0 az 3 body. Celkovy skér se vypocita
souctem vSech jednotlivych skort. Proband mlze ziskat minimalné 0 bodli a maximalné 39.
Jedinec, ktery v testu ziskd méné jak 9 bodu je v normé, ziskani 9 az 24 bodl poukazuje na
lehkou az stfedni depresi, zatimco jedinci skorujici nad 25 bodl pravdépodobné trpi tézkou

depresi (Cetlova et al., 2012).

4.3 Predvyzkum

Ptedvyzkum bude proveden na 20 studentech psychologie. Tito studenti jsou vybrani s tim
predpokladem, Ze maji urcité znalosti a zkuSenosti v oblasti psychologického testovani a proto
mohou piinést dilezit¢ podnéty tykajici se predkladanych dotaznikli. Hlavnim zdmérem
predvyzkumu bude ovéfeni srozumitelnosti a ¢asové naro¢nosti testli a dale identifikace
moznych intervenujicich proménnych (napt. vysoké tinava, nizkd motivace, kvalita nastroj,
osobni odhad cile vyzkumu atd.) Velkd pozornost bude vénovana také kvalité ceského
piekladu dotazniku MDI, ktery je v této studii pouzit poprvé v této podobé. Probandi budou
pozadani o vyplnéni testové baterie a posléze s nimi bude proveden polostrukturovany
rozhovor zaméfeny na zminéné oblasti. Na zékladé jejich zpétné vazby bude piipadné testova

baterie vice ¢i mén¢ upravena.
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4.4 Administrace

Kone¢na, upravena podoba testové baterie bude tcastnikiim predklddana v papirové podobé.
Ugastnici budou vyzvani, aby se dostavili k vyzkumu v kterémkoliv z vypsanych termind.
Terminti bude velké mnozstvi a pokusi se korespondovat s potfebami respondent. Testy
budou predkladany v ucebnach na jednotlivych fakultach. Ve vyzkumnych mistnostech bude
pfitomna vaha a metr, pro ziskani ptesnéjSich proporci zkoumaného vzorku. Probandi budou
ujisténi o anonymité a obeznameni s ucelem testovani. Bude jim doporuceno, aby si udélali
prestavku, kdykoli pociti Ginavu. Testovani nebude Casové omezeno. Respondenti budou
vyzvani, aby se v pfipad¢ nejasnosti obratili na administratora. Administrator bude muzského

pohlavi.

5 Popis, rozbor a interpretace dat

Néami administrované dotazniky poskytnou velké mnoZstvi pfevazné cCiselnych udajii. Na
zéklad€ téchto udaji bude mozno dale analyzovat pracovni otdzky, které si klade tato studie
(viz Cile studie). VSechny tyto pracovni hypotézy, budou ovéfeny s vyuzitim korelacni
analyzy. Korela¢ni analyza, ktera bude provedena prostiednictvim nékterého z dostupnych
statistickych softwarli, poukdZe na silu zavislosti mezi jednotlivymi proménnymi. Tyto

vysledky pak budou okomentovany.

Vedle ovéteni téchto hypotéz vsak studie poskytne i velké mnozstvi popisnych dat. Mezi
nejprinosn€j$i budou patiit predevsim udaje o frekvenci rizikového chovani, které se mezi
muzi vyskytuje. Zajimavy bude také udaj o tom, kolik muzl si pfeje mit postavu, kterd neni
dosazitelnd bez pouziti anabolickych steroidl. V posledni fadé vysledky ukazi, kolik procent
muzl neni spokojenych se svym télem (resp. se svoji vahou nebo muskulaturou), kolik muzi
dosahuje limitni hranice v testu EDI a testu deprese, ¢i jaka je muzska predstava o tom, jaky

tvar muzského téla preferuji Zeny.

V ptipadé, Ze bude ve zkoumaném vzorku vétSi mnozstvi homosexudlnich a bisexualnich
muzu, bude navic provedena statisticka analyza jejich vysledka v testu EDI, s predpokladem,
ze budou dosahovat vysSich naméfenych hodnot. V tomto ptipad¢ by se jednalo o porovnani

sttednich hodnot skorti pomoci t-testu.

Vzhledem Kk velkému mnozstvi informaci, které tato studie pfinese, bude vhodné znazornit

vétsinu vysledkl v prehledné grafické podobé ¢i ve formé tabulek.
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6 Diskuze

Vysledky této rozsahle zaméfené studie by mély poukazat na zdvazné oblasti ve vztahu k této
problematice. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o prvni takovou studii v CR, lze jeji piinos
spatfit pfedevsim v Sirokém zmapovani problematiky a nastoleni dalSich, konkrétnéjSich

vyzkumnych otazek.

Na druhou stranu prvenstvi tohoto vyzkumu v Ceském prostfedi miize vést k n€kterym
nedostatkiim, vyplyvajicim z nedostatecné teoretické zakladny pro podobné zaméiené studie.
Tyto nedostatky pak mohou negativné ovlivnit vysledky studie, proto zde budou nékteré
Znich zminény. Patrné nejvétsi problém vyplyva z pouzitych metod. Dotaznik EDI byl
vyvinut ve vztahu k Zenské populaci a pro jeho ¢eskou verzi dosud nebyly vytvofeny normy.
Ani validita a reliabilita neni zndma. Podobn¢ je tomu u testu MDI, jehoz Cesky pieklad se
V této studii pouzivéa poprvé. Nelze tedy predvidat, jak budou oba nastroje citlivé a spolehlivé

a jestli dostate¢né rozlisi ¢asto drobné nuance mezi jednotlivymi probandy.

Dalsi oblasti, ktera by mohla ovlivnit vysledky studie je zvolend metoda vybéru probandi.
Vzhledem k tomu, Ze budou probandi do studie zafazeni na zakladé sebevybéru, je mozné, ze
vzorek nebude dostatecné reprezentativni. S nadsazkou by se dalo fici, Ze napt. lidé trpici PPP
nebudou chtit byt konfrontovani se socialné¢ podminénym stresem, ktery je s podobnym
vyzkumem spjat, ¢i napfi. lidé se svalovou dysmorfii nebudou mit ¢as se zcastnit studie, aby
mohli dodrZet tréninkovy plan. Pomineme-li vSak tyto extrémni situace, je i1 tak nutné
pfipustit, Ze metoda sebevybéru je obecné povazovana za nejvice problematickou metodu
vybéru vzorku z populace, avSak 1 piesto je vhodna pro svoji nizkou naro¢nost (financni,
casovou apod.) V neposledni fad€ je mozné, Ze nebude dodrzen limit poctu probandii, ktery si

tento navrh vyzkumu klade, coZ by mohlo vést k niz8i hodnoté vysledki.

Posledni skupina intervenujicich proménnych je ta, ktera pfimo souvisi s probandy. Vzhledem
k délce testu je tieba brat v potaz pravdépodobnou unavu, ktera mize ovlivnit probandy pfi
vypliiovani testové baterie. Podobné muze testovani ovlivnit nizkd motivace probandi,
neupiimnost odpovédi na osobni otazky (napf. pohlavni orientaci, ale i dal§i osobni otazky,
které jsou soucasti jednotlivych dotaznikil) ¢i naopak snaha odpovidat ve sméru osobniho

odhadu cile vyzkumu.

Vysledky jednotlivych pracovnich otazek budeme posléze konfrontovat s dostupnymi

vyzkumy. V Ceském prostiredi piedevSim s vysledky Hrachovinové (2005) a Krcha &

39



Csémyho (2007), piipadn€¢ se statistickymi udaji o mnozstvi pacienti trpicich PPP
(Nechanskd, 2013). Vhodné¢jsi vSak bude konfrontace naSich vysledktl s vysledky
zahrani¢nich vyzkumt, kterych je nejen mnohondsobné vétsi mnozstvi, ale zabyvaji se i

tématy, které nejsou v ¢eském prosttedi prozkoumany (napft. svalova dysmorfie).

Bude-li prokazan signifikantni rozdil v proménnych mezi jednotlivymi studijnimi obory,
pokusime se tyto vysledky nalezit¢ okomentovat moznymi divody, pfipadné navrhnout
navazujici vyzkum, ktery by tyto dvody mohl postihnout (napt. polostrukturovany rozhovor

S jednotlivymi studenty).

Vysledky korelacnich studii mezi jednotlivymi proménnymi (BMI, EDI, MDI, BDI,
nespokojenost s vahou a nespokojenost s muskulaturou), budou porovnany s vysledky
hojnych zahrani¢nich studii. To by mohlo poukazat na specifika Ceské populace v této
problematice (kulturni rozdily). Zaroveni by mohly vysledky pfi porovnani s pfedchozimi
studiemi potvrdit, zda je napf. svalova dysmorfie onemocnéni s rostouci prevalenci, coz se
obecn¢ predpoklada, avsak mlady vyzkum tohoto tématu zatim nepfinesl jednozna¢nou

odpoved..

Velice zajimavy bude i zavér o vztahu mezi vysledky vtestu EDI a MDI, jejichz ptimé
porovnani, dle dostupné literatury, nikdo doposud neprovedl. Ackoliv pifedpokladame
negativni korelaci mezi celkovymi skéry jedincii v obou testech, je moZné, Ze nebude
prokézana, jelikoz mnoho znakl (resp. Skal) mezi témito dvéma onemocnénimi (resp.
dotazniky) je podobnych. To by mohlo poukédzat na vzdjemné postaveni téchto dvou poruch,

které nebylo dosud fadné objasnéno.

V posledni fadé bychom se v diskuzi radi zaméfili na zhodnoceni kvality ¢eského piekladu
dotazniku MDI a to pfedevsim tak, ze bychom posoudili jeho citlivost (tj. jak dobie rozliSuje

mezi riznymi probandy).

7 Zaver

V praktické Casti této prace navrhuji védecky vyzkum, ktery se snazi postihnout zakladni
vztahy mezi proménnymi souvisejicimi s poruchami pi{jmu potravy, svalovou dysmorfii,
télesnou nespokojenosti a depresivnimi pfiznaky. Dale se snazi popsat frekvenci vyskytu

chovani, které se povazuje za rizikové ve vztahu k PPP 1 SD. Vysledky studie by m¢ly

piredevSim poukédzat na miru zavaznosti této problematiky mezi Ceskou vysokoskolskou
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populaci mladych muzii a tim udat smér a nutnost dalSich vyzkumt v této oblasti. Vysledky
by téz mély naznadit, je-li potieba zabyvat se edukaci a primarni prevenci zakl a studenttl
nizs§iho veéku. Vyzkum by mohl byt piinosny i pro praktické 1ékate, psychiatry a dalsi
pracovniky, ktefi se mohou dostat do styku s populaci ohrozenou témito problémy. To by
Vv dasledku mohlo vést ke zvySeni pozornosti vic¢i muztm, ktefi mohou trpét témito cCasto
ptrehlizenymi nemocemi. V posledni fadé¢ by mohla byt v testu ovéfena uzitecnost ¢eského
ptekladu dotazniku MDI, coz by mohlo vést k jeho ustanoveni jako vhodné metody

k diagnostice symptomu SD.
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Priloha — Ukazka testové baterie

Vézeny pane,

dékujeme Vam, ze se zucastnite mapujici studie zkoumajici nejriznéjsi aspekty jidelnich
navyka a cviceni ve vztahu ke svému télu u muzi. Pfed Vami je nyni nékolik dotaznikl a
otazek. Prosime Vs o jejich co nejpeclivéjsi vyplnéni. Vypliiovéani zabere piiblizné 60-90
minut, avSak neni nijak Casové omezeno. Budete-li citit tinavu, nevahejte si dat mezi
jednotlivymi dotazniky pauzu. Dotaznik je zcela anonymni a jeho vysledky budou pouzity pro

védecké ucely. V pripadé¢ jakychkoliv nejasnosti se prosim obrat'te na administratora testu.

Nejprve Vas poprosime o vyplnéni nékolika osobnich udaju:
1. Uved'te prosim Vas veék:
2. Jaka je VaSe pohlavni orientace:
a. heterosexualni
b. homosexualni
Cc. bisexualni
d. nepfeji si odpovidat
3. Najaké VS v soucasné dobé studujete:
a. Fakulta T¢lesn¢ Vychovy a Sportu UK
b. Pravnicka Fakulta UK
c. Filozoficka Fakulta
4. Jakéje Vase véha:
5. Jakaje Vase vyska:
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EDI (Eating Disorder Inventory, Inventar PPP) (Papezova, 2005)

Tento dotaznik obsahuje mnozstvi postoju, pociti a zpusobli chovani. Nékteré otdzky se
vztahuji k potravé a jidelnim zvyklostem. Jiné se zamétuji na Vase pocity k sobé samému.
ProtoZe neexistuji spravné ani nespravné odpovédi, snazte se odpovidat, co nejpoctiveji. Vase

odpovédi jsou povazovany za ptisn¢ diveérné.

Prectéte si kazdou otazku a zaktizkujte tu odpovéd’, ktera je pro Vas Vv posledni dobé

vvvvv

(]
> _8 >0 c |’ c
1 |Jim sladkosti a uhlovodany, aniz bych byl pfitom nervézni.
2 | Mdm pocit, ze je mé bficho pfilis tlusté.
3 | Pral bych si, abych se mohl vratit do jistoty mého détstvi.
4 | Jim, kdyZ se citim velmi zmaten nebo nervdzni.
5 |Cpu se jidlem az k prasknuti.
6 | Pfal bych si, abych byl mladsi.
7 | Myslim na diety.
8 | Dostanu strach, kdyZ se mé pocity stanou pfilis silnymi.
9 | Pocituji, Ze ma stehna jsou pfilis silna.
10 | Citim, Ze jsem jako ¢lovék nemozny.
11 | Citim se velmi provinile, kdyZ jsem prejeden.
12 | Myslim si, Ze mé bficho je pravé, jaké ma byt.
13 |V nasi rodiné plati jen vynikajici vykony.
14 | Détstvi je nejstastnéjsim obdobim Zivota.
15 | Oteviené ddvam najevo své pocity.
16 | Mam strach pfibrat.
17 | Davéruji druhym.
18 | Citim se na svété sam.
19 |Jsem spokojen se svym télem.
20 | Mam celkem pocit, Ze mam svdj Zivot ,pod kontrolou®.
21 |Casto jsem zmateny ze svych pravych pocitd.
22 | Radéji bych byl dospély nez ditétem.
23 |Je pro mne snadné jednat/hovofit s druhymi.
24 | Pfal bych si byt nékym druhym.
25 | Pfehanim dulezitost vahy.
26 | Dokdazu své pocity jasné rozlisit.
27 | Pfipadam si ,,nemozny“.
Uz jsem mél ,zachvaty Zravosti“, kdy jsem citil, Ze nedokazu
28 | prestat jist.
Jako dité jsem vidy pfisné dbal na to, abych své rodice a
29 |ucitele nezklamal.
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30 | UdrZuji uzké mezilidské vztahy.
31 | Libi se mitvar mého zadku.
32 | PIné mé dusevné zaméstndva prani byt stihlejsi.
33 | Nevim sdm, co se ve mné déje.
34 | Cini mi potize, abych projevil druhym své city.
35 | Naroky svéta dospélych jsou pfilis vysoké.
36 | Nenavidim se, kdyZ nejsem ten nejlepsi.
37 | Citim se sam v sobé v bezpeci/jsem si sdam sebou jisty.
38 | V myslenkach se zaméstnavam prejidanim.
39 |Jsem stastny, Ze uz nejsem ditétem.
40 | Casto nevim, zda mam nebo nemam hlad.
41 |Nemam o sobé zvlast dobré minéni.
42 | Véfim si, Ze mohu dosahnout svych cil(.
43 | Rodice ode mne ocekavali vynikajici vysledky.
44 | Mdam strach, Ze ztratim kontrolu nad svymi city.
45 | Povazuji své boky za pfilis Siroké.
46 | Pred ostatnimi jim umirnéné, a kdyz jsem sam, nacpu se.
47 |Jiz po malé porci jidla se citim nacpany.
48 | Myslim si, Ze lidé jsou nejstastnéjsi, kdyz jsou détmi.
49 | KdyzZ ptiberu % kg, mam strach.
50 | Myslim si, Ze jsem hodnotny ¢lovék.
Kdyz se citim nervézni, nevim, zda jsem smutny, Uzkostny
51 |nebo zlostny.
52 | Mam pocit, Ze bud’ véci vyfidim perfektné, nebo vibec ne.
53 | Myslim na to, zda zvracet, abych zhubl.
Musim si lidi udrZzovat v uréitém odstupu/necitim se dobre,
54 | kdyZ se nékdo pokusi pfiblizit.
55 | Myslim, Ze ma stehna maji spravny tvar.
56 | Myslim, Ze se vnitfné citim prazdny.
57 | Mohu mluvit o osobnich myslenkdch a pocitech.
58 | Nejlepsi léta jsou, kdyzZ je ¢lovék dospély.
59 | MUj zadek je pfilis Siroky.
60 | Mam pocity, které nemohu sprdvné zaradit.
61 |Jim nebo piji potaji.
62 |Jsem spokojen s tvarem svych bokd.
63 | Mam velmi vysoka méfitka.
64 |Jsem-li nervézni, bojim se, Ze bych mohl jist.
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Dotaznik symptomu specifickych pro muze

MDI (Rhea et al., 2004)

V nésledujicim dotazniku je série vyroki zjistujicich Vase postoje k cviceni, specifickym
jidelnim navykim a vztahu k VaSemu télu. Opét zaktizkujte odpoveéd’, ktera je nejblize

Vasemu nazoru. Dékujeme.

9

7 > o]
o > 172 4 o) ~
N | Q © | O | 3T =
> o >O c N c

Reguluji svij kaloricky ptijem tak, abych maximalizoval svalovy

1 |narast.
2 | Pfed cvi¢enim konzumuiji pfipravky dodavajici energii.
3 | DodrZuji pfisny rezim cviceni.
4 | Dukladné sleduji svoji dietu, abych omeszil pfijem tukd.
Nosim volné obleceni, abych zakryl svoji postavu pred
5 |ostatnimi.
6 | Mam strach ze ztraty svald.
7 | UZivam doplnky, abych se zotavil po vysilujicim cviceni.
8 | UZivam doplnky, abych zvysil svij vykon.

MUj tréninkovy plan je udélan tak, abych ziskal co nejvice
9 |svall.

10 | Obavam se, Ze nejsem dost svalnaty.

UzZivam potravinové doplnky, které mi pomohou cvicit v dobé
11 |zranéni.

12 | Stve mé, kdy? nedodrzim tréninkovy plan.

13 | Radéji cvi¢im, kdyz mé nikdo nevidi.

14 | Byt hodné svalnaty je pro mé dulezité.

Moje dieta je tak pfisna, Ze jim stejné jidlo i nékolik dni za
15 |sebou.

16 |Je vyhodné mit velké svaly.

17 |Jsem nastvany, kdyZ vynecham tréninkovy den.

18 | Vyhybam se jidlim s vysokym obsahem soli.

19 | Neustdle se zabyvam touhou byt vétsi a silnéjsi.

Vyhybam se situacim, v kterych mohou ostatni sportovci vidét
20 | mé svaly.

21 | Nosim obleceni, které mi pomaha zakryt mé télesné proporce.

22 |lJe pro mé duleZité, aby ostatni sportovci vidéli mé svaly.

23 | Radéji ostatnim zabranim, aby vidéli, jak jsem svalnaty.

24 | Uzivam steroidy.

25 | Uzivdm laxativa.
26 | Uzivam diuretika.
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V naésledujici tabulce prosim zaSkrtnéte frekvenci urcitych druht chovani, tak jak se u Vas

objevuje:
>0
C
0
2 0
S €
3 3
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2|2 2 | 5
o 5 v | 20 9
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o | 2| 2| €|
— (@] v >
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1 | Drzim diety (jim dietni jidla)
2 | Cvi¢im kvali tomu, abych zhubnul
3 | Cvi¢im kvali tomu, abych byl svalnatéjsi
4 | Cvi¢im kvuli tomu, abych byl zdravé;si

Mam zachvaty prejidani (snim obrovské mnozstvi jidla béhem
kratkého casu)

Navozuji si zvraceni

Uzivam prostredky na odvodnéni (diuretika)

5
6
7 | UZivam projimadla (laxativa)
8
9

Uzivam prostfedky na zhubnuti

10 | UzZivam prostiedky na snizeni chuti k jidlu (anorektika)

11 | UZivam prostifedky na tvorbu svalové tkané
12 | UZivdm anabolické steroidy

Nespokojenost s vlastnim télem
1. Kolik v sou¢asné dobé vazite kilogramui:

2. Kolik byste v idealnim piipad¢€ vazit chtél:

V nésledujici tabulce je 30 riznych figur muzskych tél s riznymi proporcemi. Napiste prosim
¢islo obrazku, ktery:
1. Negjlépe vystihuje vasi souCasnou postavu:
2. Nejlépe vystihuje Vasi idedlni predstavu o Vasi postavé (jak byste chtél idealné
vypadat):

3. Povazujete za ten, ktery budou hodnotit zeny jako nejatraktivngjsi:
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Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (Filip, 1997)
Mate pied sebou posledni dotaznik obsahujici skupiny tvrzeni. Nejdiive prectéte vSechna
tvrzeni v ur€ité skupin€ a oznacte to, které Vas nejlépe charakterizuje v posledni dobé. Pokud

Vam vyhovuje vice tvrzeni, zvolte to, které Vas charakterizuje nejlépe. Dékujeme.

01. Nalada
0 - nemém smutnou naladu
1 - citim se pon¢kud posmutnély, skliceny
2 - jsem stale smutny nebo skliceny a nemohu se z toho dostat
3 - jsem tak smutny nebo nestastny, ze to uz nemohu snést
02. Pesimismus
0 - do budoucnosti nepohlizim nijak pesimisticky nebo beznadéjné
1 - pon¢kud se obavam budoucnosti
2 - vidim, Ze se uz nemam na co t&sit
3 - vidim, ze budoucnost je zcela beznadéjna a nemtize se zlepsit

03. Pocit neuspéchu
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0 - nemam pocit néjakého zivotniho netspéchu
1 - mam pocit, ze jsem mél v zivoté vice smilly a neuspechii nez obvykle lidé mivaji
2 - podivam-li se zpét na sviyj zivot, vidim, Ze je to jen fada netuspéchii
3 - vidim, ze jsem jako Clovék (otec, manzel apod.) v zivoté zcela zklamal
04. Neuspokojeni z ¢innosti
0 - nejsem nijak zvlast nespokojeny
1 - nemam z véci takové potéseni, jako jsem mival
2 - uz mé netési skoro viibec nic
3 - at’ délam cokoliv, nevzbudi to ve mné sebemensi potéseni
05. Vina
0 - necitim se nijak provinile
1 - obcas citim, Ze jsem ménécenny, horsi neZ ostatni
2 - mam trvaly pocit viny
3 - ovlada mé pocit, ze jsem zcela bezcenny, zly, provinily ¢lovék
06. Nenavist k sobé samému
0 - necitim se zklaman sam sebou
1 - zklamal jsem se sam v sobé&
2 - jsem dost znechucen sam sebou
3 - nenavidim se
07. Myslenky na sebevrazdu
0 - vlibec mi nepfipadne na mysl, zZe bych si mél néco ud¢lat
1 - mam nékdy pocit, Ze by bylo 1épe nezit
2 - Casto premyslim, jak spachat sebevrazdu
3 - kdybych mél prileZitost, tak bych si vzal Zivot
08. Socialni izolace
0 - neztratil jsem zajem o lidi v okoli
1 - mam poné€kud mensi zajem o spolecnost lidi nez diive
2 - ztratil jsem vétSinu zajmu o lidi a jsou mi lhostejni
3 - ztratil jsem veskery z4jem o lidi a nechci s nikym nic mit
09. Nerozhodnost
0 - dokazu se rozhodnout v béznych situacich
1 - nékdy mam sklon odkladat sva rozhodnuti
2 - rozhodovani v béznych vécech mi déla obtize

3 - vubec v ni¢em se nedokazu rozhodnout
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10. Vlastni vzhled
0 - vypadam stejné jako diive
1 - mam starosti, ze vyhlizim stafe nebo neatraktivné
2 - mam pocit, Zze se muj zevnéjSek trvale zhorsil, takze vypadam dosti nepekné
3 - mam pocit, Ze vypadam hnusné az odpudivé
11. Potize pfi préci
0 - prace mi jde od ruky jako dfive
1 - musim se nutit, kdyZz chci zacit néco délat
2 - da mi velké pfemahani, abych cokoli udélal
3 - nejsem schopen jakékoli prace
12. Unavnost
0 - necitim se vice unaven nez obvykle
1 - unavim se snaze nez dtive
2 - vSechno m¢ unavuje
3 - inava mn¢ zabranuje cokoli délat
13. Nechutenstvi
0 - mam svou obvyklou chut’ k jidlu
1 - nemam takovou chut’ k jidlu, jako jsem mival
2 - mnohem htife mi ted’ chutna jist

3 - zcela jsem ztratil chut k jidlu

Toto byla posledni otdzka testu. Velice Vam dékujeme za Vas ¢as a ochotu pii vyplhovani

dotazniku.
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