
 
 

Univerzita Karlova v Praze 

Fakulta humanitních studií 

 

 

 

ŽIVOTNÍ SPOKOJENOST ŽEN S PORUCHOU 

PŘÍJMU POTRAVY 

 

 

 

Bakalářská práce 

 

 

 

 

 

 

Vedoucí bakalářské práce:                                      Vypracovala: 

PhDr. Markéta Habermannová, Ph.D.                     Markéta Jeníčková 

 

 

 

Praha 2016 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení: 

     Prohlašuji, ţe jsem práci vypracovala samostatně. Všechny pouţité prameny a 

literatura byly řádně citovány. Práce nebyla vyuţita k získání jiného nebo stejného 

titulu. 

 

V Praze dne 18. 2. 2016                                                       ………………………….. 

                                                                                                       Podpis 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování: 

     Tímto bych chtěla poděkovat vedoucí své bakalářské práce PhDr. Markéta 

Habermannové Ph.D. za její čas, ochotu a cenné rady. Dále patří mé poděkování 

všem dívkám a ţenám, které byly ochotny zodpovědět mé otázky, a v neposlední 

řadě děkuji své rodině za její podporu. 

 

                                                                                               Markéta Jeníčková 



 
 

OBSAH 

ÚVOD…………………………………………………………………………………. 6 

TEORETICKÁ ČÁST……………………………………………………………… .  8  

1. Vymezení poruch příjmu potravy………………………………………. . 8  

1.1. Mentální anorexie………………………………………………….. .. 9 

1.2. Mentální bulimie…………………………………………………… . 11 

2. Příčiny vzniku poruch příjmu potravy………………………………… 14 

2.1. Sociální a kulturní faktory…………………………………………. 14 

2.2. Biologické faktory………………………………………………… .. 15 

2.3. Ţivotní události……………………………………………………… 16 

2.4. Rodinné a genetické faktory………………………………………. 16 

2.5. Emocionální faktory……………………………………………….. 17 

2.6. Osobnostní faktory…………………………………………………. 18 

3. Projevy a průběh poruch příjmu potravy…………………………….. 19 

3.1. Mentální anorexie………………………………………………….. 19 

3.2. Mentální bulimie……………………………………………………. 20 

4. Zdravotní komplikace a důsledky……………………………………… 22 

4.1. Zdravotní komplikace……………………………………………… 22 

4.2. Psychické a sociální důsledky poruch příjmu potravy…………. 24 

5. Léčba poruch příjmu potravy………………………………………….. 26 

5.1. Hospitalizace……………………………………………………….. 27 

5.2. Ambulantní lékařská péče………………………………………… 27 

5.3. Terapeutické přístupy……………………………………………… 28 

6. Životní spokojenost a osobní pohoda (well-being)……………….. . 30 

6.1. Pojetí kvality ţivota v termínech ţivotní spokojenosti………….. 33 

6.2. Faktory ovlivňující ţivotní spokojenost…………………………... 35 

6.2.1. Sociodemografické faktory…………………………………..... 35 

6.2.2. Osobnostní faktory……………………………………………... 38 

6.2.3. Zdravotní stav………..…………………………………………. 38 

6.2.4. Ţivotní spokojenost a sebehodnocení……..………………… 39 

6.3. (Ne)spokojenost se vzhledem……………………………………. 39 

6.4. Měření ţivotní spokojenosti……………………………………….. 40 



 
 

7. Přehled výzkumných studií s obdobnou tématikou……………….. 42 

PRAKTICKÁ ČÁST………………………………………………………………. . 44 

8. Cíl výzkumu a výzkumné otázky……………………………………… . 44 

9. Strategie výběru vzorku…………………………………………………. 44 

10. Výzkumná strategie………………………………………………………. 45 

11. Technika sběru dat …………………….………………………………… 46 

11.1. Dotazník……………………..……………………………………… 46 

11.2. Dotazník ţivotní spokojenosti (DŢS)…………………………….. 47 

12.  Způsob zpracování dat………………………………………………….. 48 

13.  Popis zkoumaného vzorku……………………………………………. . 50 

14.  Analýza a prezentace výsledků……………………………………… .. 51 

14.1. Shrnutí výzkumu pomocí Dotazníku ţivotní spokojenosti…...… 67 

     Diskuze…………………………………………………………………………. 69 

     Závěr…………………………………………………………………………...... 70 

     Použitá literatura a elektronické zdroje…………………………………… 72 

     Seznam příloh…………………………………………………………………..74 

      

 

 

 

 

 



 

6 
 

ÚVOD 

     Téma bakalářské práce „Ţivotní spokojenost ţen s poruchou příjmu potravy“ jsem 

si vybrala především z toho důvodu, ţe je toto téma velice aktuální a myslím si, ţe 

kaţdý z nás uţ v ţivotě potkal někoho, kdo trpí nebo trpěl poruchou příjmu potravy. 

Jiţ roku 1987 byly poruchy příjmu potravy Světovou zdravotnickou organizací 

prohlášeny za jeden z prioritních problémů světové populace a od té doby se situace 

nijak nezlepšila. Podle oficiálních statistik se dietní tendence objevují jiţ mezi osmým 

a devátým ročníkem základní školy. Kdyţ se podíváme na Českou republiku, podle 

občanského sdruţení Anabell trpí přibliţně kaţdá dvacátá dospívající dívka mentální 

bulimií a přibliţně kaţdá stá mentální anorexií. Ze všech nemocných se zpět do 

období remise, tedy do stavu úplného vymizení příznaků nemoci, dostane pouze 

polovina, 20% přejde do chronického stádia a smrt postihne 0-8%. Oproti tomu 

celosvětové statistiky tvrdí, ţe smrt přesahuje u mentální anorexie 10% a část z toho 

tvoří sebevraţdy.1 

     Ve své práci se budu zabývat hlavně mentální anorexií a mentální bulimií. Uţ 

slovo mentální napovídá, ţe se nejedná pouze o fyzickou stránku, ale také o 

psychickou. Nemocní mají narušené psychické sebepojetí, coţ vede k tomu, ţe se 

nedokáţí vidět reálně, nevidí vyčnívající kosti, vidí pouze tuk, který neexistuje. 

Časem proto začnou odmítat jídlo úplně, a kdyţ jsou nuceni okolím něco sníst, potají 

to vyzvracejí. Tehdy se nemocná osoba začíná uzavírat do sebe, odcizuje se světu, 

přestává se zabývat svými koníčky a zájmy. 

     Statistiky nám ukazují, kolik přibliţně lidí trpí poruchami příjmu potravy, ovšem 

pravdou je, ţe je velmi obtíţné takto nemocné skutečně spočítat. Většina lidí si to 

dlouhou dobu nechce připustit, vymýšlí jakékoli lţi, aby se mohli vyhnout jídlu, a 

rodiče si něčeho všimnou, aţ kdyţ je pozdě.  

     Cílem mé bakalářské práce je v teoretické práci přiblíţit problematiku poruch 

příjmu potravy. Zaměřuji se převedším na mentální anorexii a mentální bulimii. Dále 

                                                           
1
 PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: Grada, 2010 

http://www.feminismus.cz/cz/clanky/o-s-anabell-nabizi-konzultace-k-problematice-poruch-prijmu-potravy-

zdarma, 3.2.2016, 15h 
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se pokusím nastínit pojem ţivotní spokojenost a i ţivotní pohodu, pro kterou se 

v angličtině uţívá pojem well-being. Pouţívám také pojem kvalita ţivota, který 

koresponduje s pojmem ţivotní spokojenost. Jelikoţ jsou poruchy příjmu potravy 

příčinami například zdravotních, sociálních nebo psychických potíţí, v praktické části 

se zaměřím na hodnocení různých aspektů ţivota ţen s poruchou příjmu potravy. 

Budu hodnotit jejich postoje například ke zdraví, rodině nebo své vlastní osobě. 

     Teoretická část je rozdělena do sedmi kapitol. Zde se věnuji vymezení poruch 

příjmu potravy, dále jejich příčinám, průběhu a projevu. K této části patří také 

zdravotní komplikace a důsledky, a v neposlední řadě se zabývám léčbou poruch 

příjmu potravy. Dále patří k teoretické části definice a determinanty ţivotní 

spokojenosti. Jako poslední kapitolu teoretické části uvádím přehled výzkumných 

studií s obdobnou tématikou. 

     V úvodu praktické části charakterizuji svůj výzkum, zkoumaný soubor a popisuji 

také pouţité metody zkoumání. Pomocí kvalitativního výzkumu se pokouším zjistit, 

jak jsou ţeny trpící poruchou příjmu potravy spokojeny se svým ţivotem a také v jeho 

jednotlivých oblastech. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Vymezení poruch příjmu potravy 

          „Potřeba potravy slouţí pudu sebezáchovy, protoţe člověk musí jíst 

přinejmenším z toho důvodu, aby zůstal naţivu.“2 Potrava má ovšem i sociální vliv a 

můţe se stát, ţe tato sociální stránka potlačí primární účel výţivy i přesto, ţe je 

z fyziologického hlediska bezvýznamná. Je všeobecně známo, ţe jídlo slouţí jako 

náhrada nebo útěcha tehdy, kdy nedosahujeme uspokojení v sociálních vztazích, 

nebo kdyţ na nás doléhá stres, jindy zase kdyţ máme nedostatek lásky nebo 

pociťujeme neúspěch. Jídlo nám pomáhá vyrovnat se s okolním světem.3 

     Jídlo slouţí primárně k přeţití, je ale také nástrojem regulace tělesné hmotnosti, 

čímţ lze usilovat o štíhlost a větší atraktivitu, prosadit negativní postoj k vlastnímu 

tělu. Z toho důvodu se poruchy příjmu potravy nazývají poruchami psychogenními, 

jedná se totiţ převáţně o poruchu postoje k sobě samému, k vlastnímu tělu. Jedinci 

trpící touto poruchou také velmi rádi vaří, ovšem jejich postoj k jídlu je narušen, coţ 

se projevuje například rituály jako je přesné odměřování potravy nebo počítání 

kalorií.4 

     Podle Americké psychiatrické asociace jsou nejlépe vymezeny dva syndromy: 

mentální anorexie neboli chorobné nechutenství a mentální bulimie, přejídání 

spojené s pocitem ztráty kontroly nad jídlem, po kterém následuje snaha nějak 

kompenzovat následky přejedení. „Přes zdánlivou odlišnost vyhublých anorektiček 

jsou si mentální anorexie a bulimie velmi podobné. Jejich jednotlivé příznaky se liší 

zejména podle závaţnosti podvýţivy a metod pouţívaných ke kontrole hmotnosti. 

Obě poruchy spojuje strach z tloušťky a nadměrná pozornost věnovaná vlastnímu 

vzhledu a tělesné hmotnosti“.5 

     Odborníci se zabývají otázkou, s čím vůbec rozvoj takového onemocnění v naší 

době souvisí. Můţe souviset s větším mnoţstvím potravy nebo také se změnou 

                                                           
2
 VÁGNEROVÁ Marie, Psychopatologie pro pomáhající profese: variabilita a patologie lidské psychiky, 2000, s. 

229 
3
 VÁGNEROVÁ Marie, Psychopatologie pro pomáhající profese: variabilita a patologie lidské psychiky, 2000 

4
 Tamtéž 

5
 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005, s. 15 
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ideálu krásy, který se od oblých ţenských tvarů posunul ke štíhlosti. Nepochybně to 

také souvisí s ţivotními hodnotami, kdy je štíhlost brána jako úspěch a sebekontrola, 

a proto zde hovoříme převáţně o ţenském onemocnění, přičemţ tato nemoc se 

vyskytuje i u chlapců v poměru přibliţně 1:10.6 

     S touto nemocí je spojeno mnoho zdravotních problémů, z nichţ nejzávaţnější 

jsou poruchy reprodukce a těhotenství.7 

     U dívek trpících poruchami příjmu potravy lze najít některé společné povahové 

rysy. Dívky bývají bezkonfliktní, nadprůměrně inteligentní a také se dobře učí. Milují 

pohyb, často se tedy věnují nějakému sportu nebo tanci. Mají sklon k perfekcionismu, 

hodně se kontrolují a nedají moc najevo své pocity, i přesto, ţe věci hluboce citově 

proţívají. Bývají nejisté a uzavřené.8 

     Je důleţité zmínit, ţe tato nemoc patří mezi velmi váţná onemocnění a její léčba 

často představuje celoţivotní boj. Nemoc pomalu ovlivňuje sociální, emoční, sexuální 

i profesionální ţivot nemocných a můţe končit také smrtí, jejíţ příčinou je vyhublost a 

často také sebevraţda.9 

 

1.1. Mentální anorexie 

     Definic mentální anorexie existuje mnoho, obecně je ale charakterizována jako 

úmyslné sniţování tělesné hmotnosti a základním projevem je strach ze ztloustnutí, 

který je spojený s odmítáním potravy. Anorektičky odmítají jídlo proto, ţe nechtějí jíst. 

Nechutenství a oslabení chuti k jídlu se vyskytuje jen u některých pacientů, u jiných 

zas můţe být nemoc doprovázena zvýšeným zájmem o jídlo, například sbírají 

recepty nebo velmi rádi vaří.10 

     První příznaky mentální anorexie se začínají projevovat v období dospívaní. 

Zvláště u dívek začíná kolem jedenáctého roku období rychlého růstu, kdy je důleţité 
                                                           
6
 SLADKÁ-ŠEVČÍKOVÁ Jana, Z deníku bulimičky, Praha: Portál, 2003 

7
 MÁLKOVÁ Iva, KRCH František D., SOS nadváha: průvodce úskalím diet a životního stylu, Praha 2001 

8
 VÁGNEROVÁ Marie, Psychopatologie pro pomáhající profese: Variabilita a patologie lidské psychiky, Praha, 

1999 
  http://zdravi.doktorka.cz/poruchy-prijmu-potravy/ 4.2.2016, 14,50hod 
9
 MÁLKOVÁ Iva, KRCH František D., SOS nadváha: průvodce úskalím diet a životního stylu, Praha 2001 

10
 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
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jíst více neţ obvykle, zhruba do čtrnáctého roku. V tomto období začínají dívkám růst 

ňadra, boky a také se utvářejí vrstvy tuku úplně jinak neţ u chlapců. Probíhají také 

hormonální změny, které působí na náladu, chuť k jídlu i tělesnou hmotnost. 

Najednou se mění nejen její tělo, ale také okolí. Rodiče chtějí, aby se chovala 

dospěle, nároky školy jsou stále větší a větší, a je zde také tlak ze strany těch 

vrstevnic, které si ještě pubertou neprošly a jsou tudíţ stále štíhlé. S těmito tlaky se 

anorektičky snaţí vypořádat tím, ţe hladoví.11 

     Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) stanovila diagnostická kritéria, podle 

kterých se jedná o mentální anorexii: 

A) „Tělesná váha je udrţována minimálně 15% pod předpokládanou úrovní nebo 

je Queteletův index12 17,5 nebo méně. 

B) Pacient si sniţování váhy způsobuje sám. Vyhýbá se jídlům, po kterých se 

údajně „tloustne“ a uţívá minimálně jeden z těchto prostředků: nadměrné 

cvičení, uţívání laxativ, anorektik nebo diuretik, vyprovokované zvracení. 

C) Strach z tloušťky stále přetrvává. Představa o vlastním těle je myšlenka, která 

pacienta ovládá a nutí ho stavit si velmi nízkou cílovou hmotnost. 

D) U pacientů se projevuje rozsáhlá endokrinní porucha. U ţen se projevuje jako 

amenorea13, u muţů zas jako ztráta potence a sexuálního zájmu. Můţe se 

také vyskytnout zvýšená hladina růstového hormonu, zvýšená hladina 

kortizolu, změny periferního metabolismu tyreoidního hormonu a odchylky ve 

vylučování inzulinu. 

E) Jestliţe je začátek onemocnění před pubertou, jsou pubertální projevy 

opoţděny nebo dokonce zastaveny. Po uzdravení dochází často 

k normálnímu dokončení puberty, avšak menarché14 je opoţděna.“15 

     Krch uvádí dva specifické typy mentální anorexie: nebulimický neboli restriktivní 

typ, kdy nedochází u pacienta k záchvatům přejídání, které by se opakovaly. Druhý je 

typ bulimický neboli purgativní, který se liší právě tím, ţe u pacienta k opakovaným 

                                                           
11

 MALONEY Michael, KRANZOVÁ Rachel, O poruchách přijmu potravy, Nakladatelství Lidové noviny, 1997 
12

 Také známý jako Body Mass Index (BMI), který se vypočítává vzorcem: váha (kg)/ Výška
2
 (m). 

13
 Vynechání menstruace u ženy v období pohlavní zralosti 

14
 První menstruační cyklus 

15
 NOVÁK Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy, Brno, 2010, s. 9-10 
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záchvatům přejídání dochází. Tento typ poruchy má komplikovanější a také 

dlouhodobější průběh.16 

     Krch také sepsal několik varovných signálů, podle kterých poznáme mentální 

anorexii: Dotyčná osoba začíná měnit jídelníček. Nejprve z něj odstraní jídla, která 

jsou podle ní „nezdravá“, aţ postupně zbydou jen ty nejdietnější potraviny. Mění se 

také stravovací návyky. Nemocní jedinci nejí nic „navíc“, pouze hlavní jídla, která ale 

postupem času také vymizí, protoţe na ně „není čas“. Přibývá mnoho podvodů a lţí, 

ţe na snídani není čas, a kdyţ je večeře tak tvrdí, ţe uţ jsou po jídle. Kdyţ si jednou 

za čas dají něco k jídlu, jedí velmi dlouho. Jedí po malých kouskách a ospravedlňují 

to tím, ţe si chtějí jídlo „vychutnat“. U nemocných vzrůstá také jejich aktivita. Chvíli 

klidně neposedí a musí pořád pobíhat. Mají potřebu dát si pořádně do těla, například 

cvičit několik hodin denně nebo běhat v neprodyšném oblečení. Tráví velmi mnoho 

času před zrcadlem, kde zkoumají svou postavu. Někteří se několikrát denně váţí a 

nosí oblečení, přes které je vidět jejich štíhlé tělo, jiní se zas váze vyhýbají a nosí 

volná oblečení, aby nebyla vidět jejich „silná“ postava. Časem začnou vypadávat 

vlasy, objevuje se zácpa i poruchy menstruace. Začnou se vyhýbat svým blízkým, 

raději jsou sami a uzavírají se do sebe. Jsou velice podráţděni, kdyţ je někdo nutí 

jíst a tak se snaţí ostatní přesvědčit, ţe se po jídle budou cítit zle. Aby uklidnili 

rodiče, začínají podvádět například tak, ţe schovávají jídlo.17  

      

1.2. Mentální bulimie 

     Pro mentální bulimii je charakteristický hltavý příjem potravy („vlčí hlad“) 

následovaný vyvoláním zvracení nebo pouţíváním projímacích prostředků. 

V krátkém časovém úseku je zkonzumováno velké mnoţství jídla, coţ vede 

k výčitkám a snaze to nějak napravit. Jelikoţ je pro bulimičky jídlo vášní a záchvatům 

se nedokáţí ubránit, na rozdíl od anorektiček se cítí neúspěšné. Trpí pocity viny, 

špatným svědomím a depresemi.18 

                                                           
16

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
17

 KRCH František D., Mentální anorexie, Praha: Portál, 2002 
18

 MÁLKOVÁ Iva, KRCH František D., SOS nadváha: Průvodce úskalím diet a životního stylu, Praha, 2001, s. 76 
    FRAŇKOVÁ Slávka, Výživa a psychické zdraví, Praha, 1996, 
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     Nejen zkonzumované mnoţství je příznakem mentální bulimie, ještě důleţitější je 

zde ztráta kontroly nad jídlem.19 

     Stejně jako u mentální anorexie, i bulimií trpí především ţeny. Na ţeny působí tlak 

nabídek, které slibují, ţe se stanou lepšími, kdyţ budou drţet dietu, pouţívat různé 

kosmetické prostředky nebo napodobovat módní trendy. Společnosti se většinou 

vyznačují hierarchií, na jejímţ vrcholu jsou muţi, kde panuje nezávislost a 

soutěţivost. Ţeny se však cítí lépe v prostředí, kde spolupracují a kde mezi lidmi 

existují určité vazby. V této kultuře se ţeny necítí jisté ani uspokojené a tuto vnitřní 

prázdnotu symbolizují poruchy příjmu potravy.20 

     Vše ovšem začíná obvykle kolem patnáctého roku, kdy dívka přestává být tolik 

závislá na svých rodičích a seznamuje se s kulturním prostředím a pojetím ţenského 

těla, které je v tomto případě bráno pouze jako objekt a je důkladně zkoumáno. Dívky 

si uvědomují, ţe se od nich očekává obětavost, poslušnost, ale v neposlední řadě 

také atraktivita. Uţ to nejsou malé roztomilé dívky, ale mladé ţeny, které mohou 

muţe ovládat sexem. Dívkám se zdá být rozumné následovat ideály společnosti, stát 

se tím, co ostatní očekávají. Bulimie většinou propukne tehdy, kdy první pokusy 

selţou, a dívka se začne obávat, ţe se nestane „ideálem krásy“.21 

     Mezinárodní klasifikace nemocí (NMK-10) stanovila pro mentální bulimii tato 

kritéria: 

A) „Minimálně dvakrát týdně se po dobu tří měsíců opakují epizody přejídání, při 

nichţ je velké mnoţství jídla zkonzumováno v krátkém časovém úseku. 

B) Neustálé zabývání se jídlem a silná, neodolatelná touha po jídle (ţádostivost). 

C) Snaha potlačit „výkrmný“ účinek jídla jedním nebo více z následujících 

způsobů: vyprovokované zvracení, zneuţívání projímadel, střídavá období 

hladovění, uţívání léků typu anorektik, tyreoidálních preparátů nebo diuretik, 

diabetici se mohou snaţit vynechávat léčbu inzulínem. 

                                                           
19

 KRCH František David, Bulimie: Jak bojovat s přejídáním, Praha: Grada, 2001 
20

 HALL Lindsey, COHN Leigh, Rozlučte se s bulimií, Brno, 2003 
21

 HALL Lindsey, COHN Leigh, Rozlučte se s bulimií, Brno, 2003 
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D) Nemoc také doprovází pocit z přílišné tloušťky a obava z tloustnutí. Pacient se 

pokouší dosáhnout nepřiměřené hmotnosti. Občas také uvádí anorexii nebo 

nadměrné omezování se co se týče jídla.“22 

     Mentální bulimii můţeme rozdělit na dva specifické typy: Purgativní typ, kdy se 

pacient snaţí zabránit zvýšení tělesné hmotnosti tím, ţe zvrací nebo pouţívá laxativa 

či diuretika. Druhý typ je nepurgativní, kdy jedinec drţí hladovky nebo intenzivně 

cvičí.23 

     Jak vzrůstá tlak na udrţení štíhlosti, narůstá také počet případů bulimie. Je 

rozšířenější poruchou neţ mentální anorexie a ironií je, ţe se šíří z toho důvodu, ţe 

se o ní tolik píše a mluví. Kdyţ dívky dostanou informaci o bulimii, věnují pozornost 

pouze tomu, ţe by mohly zhubnout a neberou vůbec v úvahu to, jak nebezpečná, 

dokonce i smrtelně nebezpečná, tato nemoc je.24 

     Při záchvatu dokáţí bulimičky spořádat 1 000-20 000 kalorií (pro srovnání: denní 

příjem kalorií by měl být u ţen kolem 2 000) a tento záchvat můţe trvat několik hodin 

nebo dní. Jedí buď svá oblíbená jídla, nebo naopak jídla, která by při dietě nikdy 

nejedly. Dokáţí také spořádat tři chody najednou. Kdyţ je zrovna přepadne pocit 

viny, schovávají jídlo samy před sebou, hodí ho do koše nebo ho polijí prostředkem 

na nádobí. Kdyţ je ovšem zas přepadne neovladatelná touha po jídle, klidně 

prohrabou odpadkový koš nebo ukradnou peníze a jdou si koupit jídlo nové.25 

     Mezi moţné příznaky tedy patří jiţ zmíněné neovladatelné záchvaty přejídání, 

následné zvracení a uţívání například projímadel. Dalším příznakem je neustálý 

strach z tloušťky, strach z toho, ţe bulimička nedokáţe přestat jíst, také strach ze 

ztráty sebeovládání. Toto je neodmyslitelně spojené s odsuzování sebe sama. 

Mentální bulimii doprovází ovšem i zdravotní komplikace, mezi které patří zvýšená 

kazivost zubů kvůli kyselosti zvratků, a také oteklé slinné ţlázy, v neposlední řadě 

závratě, bolesti a poruchy menstruačního cyklu. Bulimičkám se také často mění 

váha.26 

 

                                                           
22

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005, s. 19 
23

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
24

 MALONEY Michael, KRANZOVÁ Rachel, O poruchách příjmu potravy, Nakladatelství Lidové noviny, 1997 
25

 MALONEY Michael, KRANZOVÁ Rachel, O poruchách příjmu potravy, Nakladatelství Lidové noviny, 1997 
26

 MALONEY Michael, KRANZOVÁ Rachel, O poruchách příjmu potravy, Nakladatelství Lidové noviny, 1997 
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2. Příčiny vzniku poruch příjmu potravy 

     Existuje celá řada moţných příčin poruch příjmu potravy. Odborníci se shodují na 

tom, ţe neexistuje jedna konkrétní příčina, jejíţ odstranění by vedlo k odstranění 

poruchy. „Jedná se spíše o konstelaci vlivů sociokulturních, biologických a rodinných 

faktorů, osobnostních rysů a nepříznivých ţivotních událostí.“27 Tyto faktory 

nazýváme rizikovými, protoţe jejich přítomnost zvyšuje pravděpodobnost výskytu 

nemoci.28 

     U různých autorů se setkáváme s různým rozdělením rizikových faktorů, většina 

z nich však hovoří o biopsychosociální podmíněnosti. Zvolila jsem rozdělení podle 

Krcha, který dělí faktory na kulturní a sociální, biologické, ţivotní události, rodinné a 

genetické, emocionální a osobnostní. Většina z těchto faktorů je totoţná 

s rozdělením jiných autorů.29 

 

2.1. Sociální a kulturní faktory 

     Odborníci se domnívají, ţe jádro problému tkví hlavně v kultuře, která podporuje a 

oslavuje štíhlost a nadměrnou sebekontrolu. Podle Krcha jsou „zejména ţeny 

vystaveny stále většímu tlaku sdělovacích prostředků, které je přesvědčují o tom, ţe 

nejen krása, ale i jejich osobní štěstí a vlastní hodnota závisí na tom, jak jsou 

vyhublé.“ Různé sdělovací prostředky, například časopisy nebo filmy zdůrazňují 

názor, ţe i lehká nadváha můţe být zdraví škodlivá, a ţe fyzicky přitaţlivý je pouze 

ten, kdo je štíhlý. S fotografiemi modelek se setkáváme kaţdý den několikrát. 

Připomínají nám, ţe štíhlost vede k upevňování hodnot, coţ ovšem mění náš názor 

nejen na jídlo, ale i na vlastní já.30 

     „Kaţdá kultura, kaţdé historické období vnímaly lidské tělo jinak, měly jinou 

představu o jeho kráse.“31 Ve středověku byly ţeny plných tvarů vnímány jako 

                                                           
27

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005, s. 57 
28

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
    PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: grada, 2010 
29

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
30

 KRCH František D., Mentální anorexie, Praha: Portál, 2002 
    HALL Lindsey, COHN Leigh, Rozlučte se s bulimií, Brno, 2003 
31

 NOVÁK Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy, Brno, 2010, s. 33 
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smyslné, v jiné době zase jako symbol ţivota a plodnosti. Časem se ideál krásy 

v některých kulturách naprosto změnil. Například v Číně se aţ do 20. století tisíce let 

tradoval zvyk omotávání chodidel dívek, aby se jim nárt zlomil a nohy zakrněly. Jiným 

příkladem je zas masové rozšíření korzetů v průběhu 19. století, kdy byla uţ tehdy 

ideálem krásy štíhlost, ovšem za cenu poškozené páteře a vnitřních orgánů.32 

     Rizikovým faktorem je také vznik stále nových redukčních diet, které jsou většinou 

spojeny s cvičením. Tuto skutečnost potvrzuje názor rozšířený na západě, ţe „nejsou 

tlusté ţeny, pouze líné“.33 

 

2.2. Biologické faktory 

          Ţeny trpí mentální anorexii a bulimií 10x častěji neţ muţi. Podle Krcha je 

„ţenské tělo tradičně důleţitější a tělesné proporce hrají jinou roli v ţivotě ţeny a 

muţe. Ţeny vţdy zajímal více tělesný tuk a krása, zatímco můţe svaly a síla.“34 

Podle výzkumů jsou muţi, u kterých se projeví anorexie nebo bulimie, většinou 

homosexuálního nebo bisexuálního zaměření. To můţe vést k domněnce, ţe jsou 

vystavováni podobnému tlaku jako ţeny.35 

     V období puberty dochází k velmi rychlému růstu spojeného s přibýváním tělesné 

hmotnosti a ukládáním tukových zásob. To můţe pro mnoho dívek znamenat hrozbu, 

protoţe se dospíváním oddalují od toho, co se ve společnosti povaţuje za ideál 

krásy. S rostoucí tělesnou hmotností tedy u ţen vzrůstá i nespokojenost s jejich 

tělem a zvyšuje se i riziko redukčních diet a poruch příjmu potravy. Důleţitá je také 

distribuce tělesného tuku. Bylo dokázáno, ţe tyto poruchy hrozí spíše u ţen, kterým 

se tuk ukládá převáţně na bocích, stehnech a hýţdích. Ty se potom pokoušejí sníţit 

tělesnou hmotnost například dietami, coţ ovšem vede ke kolísání hmotnosti a tím i 

sloţení těla, coţ je podle zdravotníků velmi nebezpečné. Časté změny hmotnosti 

jsou podle odborníků spojené s menší spokojeností v ţivotě.36 

                                                           
32

 MÁLKOVÁ Iva, KRCH František D., SOS nadváha: Průvodce úskalím diet a životního stylu, Praha: Portál, 2001 
33

 NOVÁK Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy, Brno, 2010, s. 47-49 
34

 KRCH František David, Bulimie: Jak bojovat s přejídání, Praha: Grada, 2000, s. 27 
35

 PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: Grada, 2010 
36

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
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     I nepravidelnost menstruačního cyklu nebo jeho časnější nástup můţe zapříčinit 

vznik mentální anorexie nebo bulimie. Významnou roli zde hraje hormonální 

dysfunkce, kvůli které se bulimické záchvaty 5 dní před menstruací zvyšují a po ní 

opět sniţují. První menstruace je spojena s pubertou, kdy se mísí několik rizikových 

faktorů najednou. Dívka prochází hormonálními změnami, tím se mění i její emoce a 

tělo, začíná se ztotoţňovat s hodnotami společnosti z obav, ţe nebude oblíbená, má 

niţší sebevědomí i úctu k vlastnímu tělu.37 

 

2.3. Životní události 

     Poruchám příjmu potravy často předcházejí podobné události. V mnoha 

případech se jedná o stresující události spojené s problémy s vrstevníky nebo 

s odmítnutím vrstevníka. Většina pacientek s mentální anorexií proţila před 

propuknutím nemoci události, které vyvolaly stud nebo nechutenství spojené se 

sexualitou. Jednalo se například o první milování s chlapcem, který se uţ neozval. 

Bulimičky zas častěji uvádějí události, které souvisejí s narušením rodinných nebo 

jiných sociálních vztahů, nebo také uvádějí léčbu nějaké nemoci.38 

     V některých případech se podílelo na vzniku nemoci i odloučení od rodiny, kdy se 

mladý člověk chystá začít samostatný ţivot. „Studie také dokazují, ţe sexuální 

zneuţívání je 3x častější u ţen s bulimií.“39 

 

2.4. Rodinné a genetické faktory 

     Jiţ dříve si psychiatři všimli, ţe vztahy v rodině anorektiků a bulimiků bývají 

nějakým způsobem specifické. Rodiče mohou ovlivnit vnímání tělesných rozměrů 

svého dítěte. I kdyţ studie dokazují, ţe je většina rodičů spokojená s vzhledem svého 

malého dítěte, spokojenost klesá s rostoucím věkem dítěte. Příčinou můţe být dětství 

matky, kdy byla například obézní, a proto svou dceru před jídlem spíše chrání. Matky 

jsou velkým vzorem pro své dcery v průběhu dospívání i po něm, proto drţí-li matka 

                                                           
37

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
38

 PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: Grada, 2010 
    KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
39

 PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: Grada, 2010, s. 42-43 
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nějakou dietu a zabývá se pouze „zdravou“ výţivou, můţe to zásadně ovlivnit postoj 

k jídlu u dcery.40 

     U většiny pacientek s anorexií se v rodině vyskytla například nedostatečná 

komunikace, chyběla rodičovská péče, rodiče od svého dítěte mnoho neočekávali, 

mezi členy rodiny chyběla otevřenost, byla zde také nedostatečná rodičovská 

kontrola a chyběl láskyplný vztah k dítěti. Naopak bulimické pacientky uvádějí 

matčino zasahování do soukromí a nepřiměřenou kontrolu a otcův pasivní přístup a 

emoční odstup. U sourozenců stejného pohlaví se také poruchy příjmu potravy 

projeví v souvislosti se ţárlivostí na druhého sourozence.41 

     Přibliţně jedna třetina pacientek uvádí, ţe pochází z rozvrácené rodiny, většina 

jich popisuje své rodinné prostředí jako neuspokojivé nebo konfliktní.42  

     Genetické faktory byly zkoumány převáţně na dvojčatech. Výsledky studií 

dokazují, ţe jednovaječná dvojčata vykazují zvýšené dědičné predispozice pro vznik 

poruch příjmu potravy, ale i pro jiné duševní poruchy, například deprese.43 

 

2.5. Emocionální faktory 

     Přibliţně u 20% anorektiček a 40% bulimiček byla ve fázi základního onemocnění 

diagnostikována depresivní porucha. Tento výrok je také podpořen častějším 

výskytem depresivních poruch v rodinách pacientů trpící poruchou příjmu potravy a 

také důkazem o moţné společné příčině těchto dvou poruch, neboť antidepresiva 

krátkodobě léčí mentální bulimii.44 

     „Většina depresivních a úzkostných příznaků je přímo spojena s obavami o 

postavu a tělesnou hmotnost. Pocity bezcennosti souvisí u bulimiček s pocitem 

selhání kontroly nad příjmem potravy a s neschopností dosáhnout také tělesné 

hmotnosti, jakou by si přály.“45 S hladověním jsou také spojeny poruchy nálad. 

                                                           
40

 FRAŇKOVÁ Slávka, DVOŘÁKOVÁ-JANŮ Věra, Psychologie výživy a sociální aspekty jídla, Praha, 2003 
41

 NOVÁK Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy, Brno, 2010 
42

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
43

 PAPEŽOVÁ Hana, Spektrum poruch příjmu potravy: Interdisciplinární přístup, Praha: Grada, 2010   
44

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
45

 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005, s. 70 
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„Studie ukazují, ţe u většiny bulimiček zmizí příznaky deprese tehdy, kdy dostanou 

pod kontrolu příjem potravy, ovšem úzkost stále přetrvává, občas se i zvýrazní.“46 

     Mezi faktory zvyšující riziko vzniku poruch patří depresivní nálada, negativní 

sebehodnocení a také nedůvěra v sebe sama. Depresivní nálada většinou vyvolá 

cyklus přejídání, coţ u anorektiček pravděpodobně souvisí s nízkým energetickým 

příjmem.47 

     U anorektiček byly společně s depresivními příznaky zaznamenány i příznaky 

obsedantně-kompulzivní poruchy. Teprve aţ kdyţ obsedantní rituály a obrana 

selţou, nastupuje deprese, úzkost a pocit neschopnosti, coţ má za následek zvýšení 

sebekontroly.48 

 

2.6. Osobnostní faktory 

     „Typickou anorektičkou bývá dívka zaměřená na dosaţení úspěchu, dodrţující 

společenské normy a rodičovské hodnoty, avšak postrádající fantazii, vynalézavost a 

nezávislou vůli, vyznačuje se negativním sebehodnocením a obavami z přizpůsobení 

se novým podmínkám dospělosti.“49 Anorektičky jsou také méně asertivní, bojí se se 

začlenit a být spontánní. Jsou zodpovědné, svědomité, coţ vede aţ 

k perfekcionismu. Jejich sebevědomí je velmi nízké, bývají rigidní a bez smyslu pro 

humor. Mívají také málo sociálních kontaktů, protoţe jsou velmi uzavřené a 

nedůvěřivé. Jsou přehnaně sebekritické a zranitelné. „K základním třem rysům 

mentální anorexie patří narušení vnímání vlastního těla, narušené uvědomování si 

vnitřních pocitů a pocit vnitřní neefektivnosti.“50 

     Stejně jako anorektičky, i bulimičky se vyznačují hlavně nízkým sebevědomím, 

nejistotou a závislostí na názorech ostatních. Je pro ně typická impulzivita, tedy 

neschopnost kontrolovat impulzy a ovládat sebe sama. V tom si vedou trochu hůř 
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 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005, s. 70 
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 KRCH František David a kol., Poruchy příjmu potravy, Praha: Grada, 2005 
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neţ anorektičky, proto více trpí pocity viny a studu. Jelikoţ se stále věnují jídlu, 

netráví mnoho času ve společnosti, coţ si vysvětlují jako důsledek vlastní tloušťky.51 

 

3. Projevy a průběh 

    Poruchy příjmu potravy mohou probíhat u kaţdého jedince jinak. Pro někoho je to 

pouze jedna etapa v ţivotě úspěšně zakončená léčbou, jindy se zas nemoc přemění 

v chronické celoţivotní onemocnění spojené s narůstajícími psychickými, zdravotními 

i sociálními následky, končící jednotkami intenzivní péče a předčasnou smrtí. Obě 

nemoci i jejich následné formy ovšem začínají podobně a zcela nenápadně.52 

 

3.1. Mentální anorexie 

     Počáteční projevy mentální anorexie: 

- Změna jídelníčku, ze kterého vymizí nejprve jídla příliš energeticky vydatná, 

sladkosti a tučná jídla, aţ zbydou jen nejdietnější potraviny. 

- Jídelní změny jsou striktně dodrţovány a obhajovány. 

- Jídlo na talíři nemocní neustále převracejí a předstírají, ţe jedí. Jedí velmi 

dlouho a po malých kouskách. 

- Nemocní reagují přecitlivěle, kdyţ je někdo při jídle sleduje. Kdyţ jedí, cítí se 

napjatě a nervózně, jako kdyby dělali něco špatného. 

- Jsou více aktivní. Pořád cvičí a co nejvíce namáhají své tělo. 

- Nemocní začínají brát prášky na hubnutí. 

- Stále řeší svou postavu a hmotnost. Hodiny tráví před zrcadlem. 

- S úbytkem váhy se začínají objevovat potíţe jako zácpa, vypadávání vlasů 

nebo poruchy menstruace. 

- Pacienti se soustřeďují pouze na sebe, vyhýbají se přátelům a rodině.53 
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     Nemoc se zpočátku nejeví jako porucha, i kdyţ málokdo si nevšimne častých diet 

a nadměrného cvičení. V některých případech můţe být úbytek váhy dokonce 

pozitivně hodnocen. Dívka je oceňována a respektována za pevnou vůli, ostatní ji 

mohou i závidět. Postupem času začne okolí vnímat dívčino chování jako 

nepřiměřené a pokusí se s ní o tom promluvit. Na jakékoli argumenty a 

přesvědčování ale dívka reaguje velmi podráţděně, je přesvědčena, ţe ostatní 

přehání, proto jim tedy lţe ještě víc, aby je uklidnila.54 

     Nemocní se začínají chovat jako narkomani. Popírají, ţe by měli jakýkoli problém. 

Vţdy si vymyslí nějaký argument, například zdravou výţivu. Mohou také vyzdvihovat 

svou nadřazenost nad ostatními lidmi, protoţe oni nemají tak pevnou vůli a jsou jen 

otroky svých potřeb.55 

     Pro okolí je matoucí počáteční aktivita nemocného, který má zájem o sport a 

zdravou výţivu, proto se situace nezdá být váţná. S úbytkem váhy ale začnou 

přibývat zdravotní problémy jako bolest hlavy a břicha nebo poruchy spánku. 

Podvyţivená dívka začne pociťovat úzkosti a deprese, je také unavená a vyčerpaná. 

Začíná se měnit její osobnost a ubývá kontakt s ostatními, se kterými uţ nemá nic 

společného. Zajímá se pouze o diety a hubnutí.56 

 

3.2. Mentální bulimie 

     Počáteční projevy mentální bulimie: 

- Nemocní mění své stravovací návyky. Věnují nadměrnou pozornost jídlu a své 

tělesné hmotnosti. 

- Také trpí záchvaty přejídání následované zvracením a výčitkami svědomí. 

- Pacient se také bojí se tloušťky a uţívá léky na hubnutí. 

- Nemocní se stravují spíše v tajnosti, neradi jedí na veřejnosti. 

- Také nadměrně cvičí, drţí diety a různé očišťovací kůry. 
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- Pacienti trpí depresemi a úzkostmi. Odsuzují sami sebe za to, ţe se při jídle 

nedokáţí kontrolovat. 

- U nemocných se začínají objevovat poruchy menstruace, kazivost zubů a 

oteklé slinné ţlázy. 

- U nemocných dále dochází také k neobvyklým výkyvům tělesné hmotnosti.57 

     Průběh této nemoci bývá plynulý. Bulimičky se zpočátku přejídají jen příleţitostně 

a nezvrací, pouţívají laxativa, protoţe to povaţují za šetrnější způsob, jak se zbavit 

potravy. Ale laxativa vyprazdňují střeva aţ potom, co byla potrava strávena, tudíţ 

nemohou dlouhodobě zabránit přibírání na váze. Většině bulimiček ale laxativa 

nestačí, proto se uchýlí k zvracení, ale léky berou pořád, protoţe se na nich staly 

závislé.58 

     Postupem času se intervaly mezi záchvaty zkracují. Po kaţdém záchvatu mají 

pocit viny, cítí se znechuceně, ţe se nedokázaly ovládnout. Drţí drastické diety a 

snaţí se získat své tělo pod kontrolu.59 

     Nic uţ pro ně není důleţitější neţ jídlo. Nakupují obrovská mnoţství jídla, která 

pak potají snědí. Kdyţ nemají vlastní jídlo, berou si od kamarádů nebo ho v horším 

případě dokonce ukradnou. Proto je bulimie i kvůli nehorázné spotřebě jídla finančně 

náročná. Ţivot je pro ně neustálý zápas mezi potěšením z jídla a snahou ovládnout 

chuť k jídlu. Za řešení tohoto problému povaţují následné pročištění.60 
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4. Zdravotní komplikace a důsledky 

4.1. Zdravotní komplikace 

     Hladovění, zvracení, diety a uţívání prostředků na hubnutí způsobuje mnoho 

potíţí, které zásadně ovlivňují zdraví i kvalitu ţivota nemocného pacienta. Mimo to 

také postupně narušují veškeré ţivotní sféry a mohou vést aţ k smrti, jejíţ nejčastější 

příčinou je podvýţiva a sebevraţda.61 

 

Mentální anorexie 

     Diety a hladovění s sebou u anorektiček postupně přináší kromě sniţování 

tělesné hmotnosti také zdravotní komplikace.  

     Mezi ty nejzávaţnější patří: 

- Zvýšená citlivost na chlad, nebezpečí podchlazení; 

- suchá, praskající a naţloutlá pleť, vypadávání vlasů, zvýšený růst ochlupení, 

vyráţky, snadno se utvoří modřiny; 

- zvýšená kazivost zubů; 

- častá zácpa – zpomalení funkce střev; 

- svalová slabost, vymizení reflexů, paralýza při hypoglykemii, celková únava; 

- v období růstu – nízká vrcholová kostní hmota a zvýšené riziko zlomenin, 

odvápnění kostí; 

- pomalý pulz, nízký krevní tlak, omdlévání; 

- zvýšená hladina cholesterolu v krvi; 

- abnormální trvání nočního spánku, nespavost, poruchy nočního spánku; 

- změny plicních funkcí, plicní infekce; 

- nepravidelná nebo ţádná menstruace, můţe zapříčinit neplodnost, spontánní 

potraty, následky po porodu – problémy s krmením, narušený vývoj dítěte; 

- sníţená činnost pohlavního systému, nízký zájem o sex; 

- srdeční obtíţe – bradykardie a arytmie, můţe zapříčinit náhlou srdeční smrt; 

- poškození funkce ledvin a jater – nevyrábí dostatečné mnoţství tělesných 

bílkovin; 
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- zvýšení působení ţaludečních šťáv – tvorba ţaludečních vředů; 

- zmenšení ţaludku – pocity nevolnosti; 

- sníţená obranyschopnost organismu.62 

     I přes celou řadu těchto komplikací si většina anorektiček ţádný problém 

nepřipouští. Domnívají se, ţe jsou krásnější neţ před tím, ţe se jim podařilo 

ovládnout své tělo. Některé proto vystavují své tělo na obdiv a mají pocit 

nadřazenosti nad ostatními. Jiné zas nosí volné oblečení, aby jim nikdo nemohl jejich 

plán neustálého sniţování hmotnosti „překazit“.63 

 

Mentální bulimie 

     Bulimičky si myslí, ţe zvracení jednoduše zruší účinek jídla bez sebemenší stopy. 

Pravdou však je, ţe opakované zvracení a pročišťování vystavuje organismus veliké 

námaze, která s sebou nese mnoho zdravotních komplikací. Mezi ty hlavní patří: 

- Citlivost na chlad; 

- celková únava, svalová slabost; 

- suchá, praskající a naţloutlá pleť, vypadávání vlasů, zvýšený růst ochlupení, 

koţní vyráţky; 

- zvýšená kazivost zubů; 

- záněty slinných ţláz; 

- bolest v krku, vředy na jícnu; 

- bolesti v břiše; 

- častá zácpa – sníţená funkce střev; 

- srdeční obtíţe – bradykardie a arytmie, oslabený krevní oběh, chudokrevnost; 

- zvýšená hladina cholesterolu; 

- poruchy nočního spánku, nespavost; 

- nepravidelná nebo ţádná menstruace, můţe zapříčinit neplodnost, spontánní 

potraty, následky po porodu – problémy s krmením, narušený vývoj dítěte; 

- poškození jater kvůli nedostatku ţivin – nevyrábí dostatek tělesných bílkovin; 
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- v období růstu – nízká vrcholová kostní hmota a zvýšené riziko zlomenin, 

odvápnění kostí; 

- nerovnováha elektrolytu – špatné mnoţství sodíku a draslíku můţe vést ke 

svalovým křečím nebo srdečnímu selhání; 

- sníţená obranyschopnost organismu.64 

     Situaci také komplikuje uţívání prostředků na vyprazdňování a zvracení. Mnoho 

bulimiček pouţívá lék zvaný Ipecac, který se pouţívá k umělému vyvolání zvracení u 

batolat, kdyţ snědly nějaké nebezpečné chemikálie. Ipecac zůstává v buňkách 

organismu uloţen uţ navţdy a při pravidelném uţívání způsobí v rámci několika 

týdnů smrt.65 

 

4.2. Psychické a sociální důsledky poruch příjmu potravy 

Mentální anorexie 

     „Bezprostřední vliv na společenský ţivot anorektiček mají i jejich jídelní návyky a 

aktivní snaha vyhnout se jídlu. Kdyţ se vyhýbají jídlu, vyhýbají se často i 

společenských událostem, které jsou s jídlem spojeny. Jejich nálada a společenské 

kontakty se pohybují v závislosti na tom, zda se jim daří hubnout a jak se jim daří 

vyhýbat jídlu.“66 

     Anorektičky bývají zpočátku velmi aktivní a ţivé, ovšem s postupující vyhublostí, 

kdyţ je někdo donutí jíst, jsou podráţděné a depresivní. Jejich nálada je závislá na 

tělesné hmotnosti a stupni sebekontroly. Postupem času přibývá pocit nejistoty a 

úzkosti a všechny problémy se zdají být neřešitelné. Potřeba sebekontroly stoupá 

s kaţdým dnem. Uţ se nevztahuje pouze na jídlo, ale i na všechny oblasti ţivota. 

Anorektička cítí potřebu mít vše uspořádané, stále pohybuje se svými věcmi, uklízí a 

myje nádobí. Kaţdá myšlenka je spojená s jídlem, roste touha přejíst se a také chuť 

na sladké. Některé anorektičky naopak pociťují odpor k jídlu. Časem se anorektička 

nedokáţe orientovat ve svých vnitřních pocitech, které jsou spojené s jídlem. Mísí se 
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pocity hladu a sytosti, tudíţ na ně nelze spoléhat. Nemocný jedinec uţ nedokáţe 

udrţet pozornost a zhoršuje se také jeho intelektová výkonnost. Uţ se tolik nezajímá 

o své okolí, je egocentrický. Uţ se nevěnuje ţádným koníčkům a nesnaţí se 

udrţovat vztahy se svým okolím, protoţe kvůli podráţdění dochází stále více ke 

konfliktům. Spolu s klesajícím zájmem o své okolí klesá také sexuální zájem a 

fyzická aktivita. Anorektičky bývají slabé, unavené a lhostejné vůči všemu kromě 

jídla, i přesto potají houţevnatě cvičí, aby si mohly dát trochu více jídla. Důsledkem 

hladovění je také změna chuti k jídlu a výrazné zlepšení sluchu.67 

     „Jelikoţ je pozornost anorektiček deformována neuspokojeným obţivným pudem, 

v dospívání si neosvojí některé zvyklosti a dovednosti jako jejich vrstevníci. Jestliţe 

budeme brát dospívání jako období, kdy se člověk učí nacházet přiměřenou míru 

v postojích a v chování, anorektičky budou mít tendenci drţet se stále v extrémních 

polohách, protoţe ty jsou pro ně srozumitelnější. Kdyţ má člověk problém, zajímá ho, 

zda ho mají lidi rádi nebo ne, zda je tlustý nebo hubený, vidí svět černobíle.“68 

     K sociálním nedorozuměním dochází také proto, ţe nemocní vzbuzují v ostatních 

strach o jejich ţivot, proto jim často ustupují a jednají s nimi jako s malými dětmi.69 

 

Mentální bulimie 

     Psychické a sociální obtíţe významným způsobem narušují psychickou pohodu, 

ale také společenský a osobní ţivot nemocného jedince. Neustálé myšlenky na jídlo 

spojené s nutkáním jíst a pocitem dosáhnout nemoţného způsobují u bulimiček 

pocity viny, vlastní neschopnosti i deprese, coţ se přenáší do všech oblastí ţivota. 

K depresi dívka dojde pomalými krůčky. Rizikovým faktorem je hlavně nejistota a 

nízké sebehodnocení spojené s touhou po dokonalosti a obavami o postavu. Nálada 

u bulimiček bývá pokleslá a podráţděná. S klesající váhou nepřibývá sebevědomí, 

naopak přibývá pocit nejistoty a úzkosti a všechny problémy se zdají být 

nevyřešitelné. Ubývá energie a moţnost zabývat se něčím jiným, neţ je jídlo a chuť 

na sladké. Spolu s vzrůstajícím egocentrismem a zájmem pouze o sebe naopak 
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klesá zájem o okolí a společenské akce. Společenský ţivot je spojen s dietními 

snahami, úspěchem v hubnutí a spokojeností s postavou, kterou bulimičky skoro 

nikdy nepociťují, proto se stále více uzavírají do sebe.70 

 

5. Léčba poruch příjmu potravy 

     Pacienti s poruchou příjmu potravy často přicházejí k odborníkovi jen proto, aby 

vyhověli své rodině a přátelům a dokázali, ţe jejich obavy jsou přehnané a zbytečné. 

To tedy znamená, ţe si nepřipouštějí nějaký problém, a proto je primární úlohou 

odborníka poskytnout pacientovi informace a podmínky, které by zlepšily jeho 

motivaci a zájem o léčbu. Jelikoţ jsou poruchy příjmu potravy biopsychosociálního 

původu, je nemoţné najít pouze jednu příčinu, jejíţ odstranění by vedlo k remisi. 

Vţdy se tedy jedná o souhru několika faktorů.71 

     Pro léčbu je zásadní výběr terapeutického programu a také její koordinace. Při 

výběru je pro odborníka stěţejní, v jaké fázi onemocnění se dotyčný nalézá. Je také 

důleţité začít s léčbou v adekvátní čas, tedy ani předčasně, protoţe by to na 

pacienta mohlo mít negativní efekt, a uţ vůbec ne pozdě, protoţe to by mohlo mít za 

následek také smrt. Je také důleţité podporovat zodpovědnost nemocného za vlastní 

osobu a snaţit se vyvolat v něm aktivního přístup a potřebu změny.72 

     V kaţdé fázi léčby je neustále zdůrazňována psychoedukace, tedy poučení o 

povaze nemoci a jejích negativních následcích. Účelem je pacienta i jeho rodinu o 

všem důkladně informovat, ne ho však strašit extrémními případy, coţ je velmi často 

neúčinné a také neetické. Léčba můţe trvat pouze rok, v průběhu je to však 5-6 let.73 

     Léčba mentální anorexie a bulimie by měla sledovat 3 cíle: 

1) Vyléčit dlouhodobou podvýţivu a zdravotní problémy, způsobené opakovaným 

hladověním a zvracením. 

2) Psychoterapie má nemocnému pomoct pochopit příčiny vzniku jeho 

onemocnění a ukázat, jakou úlohu nemoc v jeho ţivotě sehrála. 
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3) Dále je třeba zaměřit se na změnu nevhodných jídelních návyků. Změnit 

ţivotní styl.74 

 

 

5.1. Hospitalizace 

     K hospitalizaci dochází většinou tehdy, kdy je potřeba lékařská stabilizace 

pacienta. Kdyţ je nemocniční léčba nezbytná, není nutný závazek pacienta, ţe se 

z nemoci vyléčí. „Tento závazek aktivní spolupráce je nutný tehdy, kdy hospitalizace 

znamená důleţitý krok v procesu uzdravení pacienta.“75 Délka hospitalizace se 

pohybuje mezi týdny a měsíci a cílem je získat alespoň 90% z cílové hmotnosti, 

přerušit záchvaty přejídání a v některých případech také vyléčit přidruţené stavy, 

jako je například deprese.76  

 

5.2. Ambulantní lékařská péče 

     Ambulantní péče není vhodná pro děti nebo výrazně vyhublé pacienty. 

Ambulantní péče je vhodná pouze za předpokladu, ţe má pacientka dobrou motivaci 

k léčbě, spolupracující rodinu a symptomy nemoci netrvají dlouho. Léčebné výsledky 

je nutné kontrolovat minimálně jednou týdně. Ambulantně nebo v denních centrech 

se můţe také léčit jedinec, u kterého mentální bulimie neprobíhá nijak komplikovaně. 

Cílem této péče není přímo překonání poruch přímo potravy, ale navrácení pacienta 

do stavu psychické stability. Pacientka také dostane kontakty na odborníky a 

odborné webové stránky, například www.idealni.cz.77 
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5.3. Terapeutické přístupy 

     „Výběr a koordinace léčby má zásadní charakter. Při výběru adekvátního postupu 

je třeba přihlédnout k fázi nemocnění a výsledkům předchozí léčby.“78 

Psychoterapeutické intervence většinou nejsou v akutní fázi účinné, protoţe 

dlouhotrvající hladovění vede k narušení koncentrace, rigiditě postojů a neustálému 

myšlení na jídlo, coţ můţe spolupráci v psychoterapii velmi omezit. Odborníci proto 

doporučují zařadit pacienta do psychoterapie aţ po postupném nárůstu na váze. 

Výběr teoretického modelu se také řídí motivací pacienta, úrovní, na které dokáţe 

nejefektivněji pracovat a také zralosti jeho osobnosti a sociálního kontextu.79 

 

Kognitivně-behaviorální terapie 

     „Tato terapie se stala běţně uznávanou léčebnou metodou pro mentální bulimii a 

vytváří teoretické základy pro značnou část léčby mentální anorexie. Je doporučena 

těm pacientkám, pro které není vzhledem k jejich věku vhodná rodinná terapie a 

které vykazují středně těţké aţ váţné příznaky.“80 Terapie se zaměřuje na motivaci a 

také terapeutický vztah i emoční reakce. Je vhodná především pro pacienty 

s osobnostními problémy a atypickými rysy.81 

 

Rodinná terapie 

     Tato terapie je nejčastěji volena především u mladých pacientů. Je také vhodným 

doplňkem tam, kde se objevují rodinné konflikty. I přesto, ţe rodinná terapie není 

základním způsobem léčby, rodinné vyšetření můţe často napomoci vyřešit řadu 

terapeutických problémů. Pacient sdílí domov se svými rodiči, ti jsou za jeho zdraví 

zodpovědní, mohou také podpořit dosaţení cíle. Potřebují ovšem také pomoct, aby 

věděli, jak se chovat k člověku trpícímu poruchou příjmu potravy.82 
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Interpersonální terapie 

     Interpersonální terapie byla původně vytvořena na léčbu deprese a nezaměřuje 

se přímo na jídlo. Léčebný postup je rozdělen do tří fází. V první fázi dochází 

k identifikaci vztahových problémů, které vedly k vzniku nemoci a nadále ji udrţují. 

Ve druhé fázi je uzavřena terapeutická smlouva o řešení těchto problémů a třetí fáze 

je zaměřena na vyústění a ukončení terapie.83 

 

Psychodynamická terapie 

     „Dlouhodobá psychodynamická léčba je doporučována především tam, kde 

krátkodobější intervence selhává, často u případů PPP s psychiatrickou 

komorbiditou, hraniční osobností, s anamnézou traumatizace a sexuálního zneuţití a 

posttraumatické stresové reakce.“84  

 

Farmakoterapie 

     „Ve farmakoterapii bylo vyzkoušeno jiţ mnoho psychotropních látek, jako 

například antidepresiva, konvenční a atypická antipsychotika, látky, které stimulují 

chuť k jídlu a tak podobně. Ovšem ani jedna z těchto látek nebyla zcela účinná. U 

mentální anorexie byla prokázána účinnost antidepresiv v prevenci relapsu, u 

mentální bulimie zas zabrala při sniţování frekvence záchvatů přejídání a zvracení. 

Antidepresiva se ale pouţívají zvláště tehdy, kdy se spolu s poruchou příjmu potravy 

vyskytují depresivní nebo obsedantní příznaky, a také v případě, ţe selţe 

psychoterapie.“85 
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6. Životní spokojenost a osobní pohoda  

(well-being) 

     Zájem o pohodu člověka je starý jako lidstvo samo. První práce o subjektivní 

pohodě člověka se objevily roku 1975, kdy napsal Flugel práci o tom, co různí lidé 

zaţily a jakou u toho měli náladu. Později se prováděly výzkumy stále větších skupin 

a to, jak se lidé cítí, se stalo nepostradatelnou součástí těchto šetření. Psychologové 

se zabývali subjektivní pohodou v souvislosti s různými podmínkami a aţ 

v posledních dvaceti letech se začaly objevovat první shrnující výsledky.86 

     K pochopení termínu pohoda je třeba zodpovědět otázku: „Jak chápat subjektivní 

pohodu?“87 Na tuto otázku se pokouší odpovědět tři teorie: 

- „Teorie ţivotních cílů: V pozadí této teorie stojí pojetí, ţe se člověk snaţí o 

účelné jednání, hledání svých cílů a přibliţování se k nim. Základem je tedy to, 

ţe člověku je dobře a je v pohodě, kdyţ má pro co ţít.“88 Pokud dojde 

k odchylce od plánovaného postupu, pravděpodobně se objeví negativní 

emoce. Největší negativní vliv mají tedy na člověka nesrovnalosti mezi tím, jak 

by to mělo ideálně být a tím, jaké to je. Podle této teorie mají také vliv 

negativní změny, které sniţují míru subjektivní pohody. Ovšem existuje i 

relativně trvalá hladina subjektivní pohody. 

- „Teorie uspokojování potřeb: Důleţitostí uspokojování potřeb se zabývá 

především Freud a Maslow. Podle této teorie se neuspokojená potřeba 

projevuje napětím, coţ způsobuje sníţení pocitu pohody. Naopak uspokojená 

potřeba osobní pohodu zvyšuje.“89 

- „Teorie biologických základů pocitu pohody: Pomocí studií na dvojčatech bylo 

zjištěno, ţe existuje genetický vklad, který vede k tomu, aby se člověk cítil 

v lepší nebo horší pohodě. Sklon k vyšší míře pohody se projevuje hlavně u 

extravertů, a naopak neurotici mají negativní vztah k subjektivní pohodě. Lze 

tedy předpokládat, ţe nejvyšší míru pohody najdeme u lidí s vyšší mírou 
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extraverze a niţší mírou neuroticismu.“90 Osobní pohodu samozřejmě 

neovlivňuje pouze genetická výbava. Důleţitý je také postoj člověka, jak se 

staví ke světu a ke svému ţivotu. Kdyţ někteří lidé hovoří o svém ţivotě, 

zaměřují se spíše na to negativní, jiní zase popisují své pozitivní záţitky. Síla 

vlivu obecného postoje tedy výrazně ovlivňuje to, jestli je člověku dobře nebo 

ne.91 

     Z psychologického hlediska lze osobní pohodu zařadit na pomezí mezi afekty, 

nálady a osobnostní rysy. Kromě emocionální a kognitivní sloţky obsahuje také 

sloţku postojovou, protoţe v rámci utváření osobní pohody se také odehrávají 

hodnotící vztahy. Česká terminologie má tendenci spojovat slovo well-being 

s duševní pohodou, tento termín však pojmu well-being zcela neodpovídá, protoţe je 

zde zahrnuta nejen duševní, ale i tělesná a sociální dimenze, proto je termín osobní 

pohoda mnohem výstiţnější.92 

     Podle Ryffové a Keyesové (1995) má osobní pohoda šest dimenzí: sebepřijetí 

(pozitivní přístup k sobě, spokojenost), pozitivní vztahy s druhými, autonomie 

(nezávislost), zvládání ţivotního prostředí (mít přehled, vidět příleţitosti), smysl ţivota 

(směřování k cílům), osobní rozvoj (otevřenost, schopnost vidět pozitivní změny).93 

     Jedním z autorů, kteří do osobní pohody zahrnují také ţivotní spokojenost, je 

Diener (1984, 2000). Podle Dienera je osobní pohoda výsledek racionálního i 

emocionálního zhodnocení vlastního ţivota. Osobní pohodu tvoří tři komponenta: 

„ţivotní spokojenost – ve smyslu kognitivního (racionálního) zhodnocení spokojenosti 

se ţivotem, dále převaha pozitivních emocí a niţší poměr negativních, a nakonec 

flourishing neboli vzkvétání – zde se jedná o míru spokojenosti se vztahy, zdravím, 

prací, vyuţitím volného času a tak podobně.“94 Při hodnocení ţivotní spokojenosti je 

nejdůleţitější emoční sloţka, ovšem ne z dlouhodobého hlediska. Při jejím hodnocení 

je mnohem více důleţitá frekvence proţívaných emocí, a ne jejich intenzita. Diener 
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dále zjistil, ţe ţivotní spokojenost ovlivňují pouze zdroje spojené s důleţitým 

osobními cíli.95 

     „Jak jiţ bylo řečeno, kognitivní komponentou osobní pohody je ţivotní 

spokojenost, která představuje vědomé globální hodnocení vlastního ţivota pojatého 

jako celek.“96 Ţivotní spokojenost má k pojmu osobní pohody nejblíţe, coţ dokládá 

mnoho výzkumů, ve kterých je právě ţivotní spokojenost u osobní pohody nejčastější 

výzkumnou operacionalizací.97 

     Pojem ţivotní spokojenost je často zaměňován za termín štěstí, kvalita ţivota, ale 

také duševní zdraví, a v poslední době je také v souvislosti se spokojeností v ţivotě 

hojně pouţívaný termín flow, který můţeme přeloţit jako momentální nadšení, někdy 

i optimální proţívání, a flourishing, coţ znamená vzkvétání nebo optimální prospívání 

osobnosti. Většinu těchto pojmů pouţívá Seligman a Csikszentmihalyim (2000), a 

snaţí se je vymezit z hlediska času. Podle nich se k minulosti vztahuje well-being a 

ţivotní spokojenost, do současnosti patří pocit štěstí a momentálního nadšení, a 

k budoucnosti se vztahuje naděje a optimismus. Seligman (2002, 2003) také vytvořil 

klasifikaci duševního zdraví. Patří sem šest ctností: moudrost a vědění, odvaha, 

láska a lidskost, spravedlnost, střídmost, spiritualita a transcendence.98 

     Existuje mnoho dalších definic ţivotní spokojenosti. Jednu z nejrozšířenějších 

definic vymysleli Diener, Sapyta a Suh (1998), podle kterých je „ţivotní spokojenost 

kognitivní zhodnocení ţivota (spokojenost se ţivotem) daného jedince, jeţ pramení 

z emoční reakce na události (tj. z přítomnosti pozitivních emocí a nálad a absence 

nepříjemných emocí).“99 „Podle Křivohlavého (2013) souvisí ţivotní spokojenost 

s dosahováním cílů, které určují směr našeho ţivota. Základem je zde osobní 

proţitek, který je závislý na individuálních potřebách a hodnotách jedince.“100 
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     Překvapivou charakteristikou ţivotní spokojenosti je její tendence ke stabilitě 

v čase. Úroveň spokojenosti můţeme odhadnout podle dřívějších měření: kdyţ byl 

někdo spokojený před několika lety, bude přibliţně stejně spokojený i teď. Ţivotní 

spokojenost má tendenci se po nějakém výkyvu vrátit zpět ke stabilnímu bodu, 

ovšem nedojde aţ úplně k němu, jen někam poblíţ. Pokud opakovaně dochází 

k takovýmto výkyvům, můţe se stát, ţe se během delšího časového období výrazně 

změní ţivotní spokojenost. To je samozřejmě velmi individuální. Někteří lidé se 

dokáţí velmi rychle vyrovnat se změnami, jiní to nedokáţí ani po mnoha letech.101 

 

6.1. Pojetí kvality života v termínech životní spokojenosti 

     „Při definování kvality ţivota se často setkáváme s důrazem kladeným na 

spokojenost. Podle tohoto pojetí ţije kvalitně ten, kdo je se svým ţivotem spokojen. A 

kdy je spokojen? Odpověď je jasná: kdyţ se mu daří dosahovat cílů, které si 

předsevzal.“102 Podobně definuje ţivotní spokojenost i Echteld (1999): „Uspokojení je 

definováno jako důsledek dlouhodobé zkušenosti daného člověka z dosahování jeho 

ţivotních cílů, které probíhá tou rychlostí, kterou on sám očekával, případně 

rychleji.“103 

     Podle těchto definic tedy znamená kvalita ţivota proţívání ţivotního uspokojení 

s absencí negativních emocí. Kdyţ se člověku daří něco zrealizovat, je spokojen, a 

tato míra spokojenosti úzce souvisí s osobním pojetím kvality ţivota. Kdyţ máme 

něco v plánu a do toho nám vstoupí nemoc, bolest nebo nějaký konflikt, naše míra 

spokojenosti s kvalitou ţivota je okamţitě o něco niţší.104 

     Calman (1984) definoval kvalitu ţivota jako „rozdíl mezi nadějemi a očekáváními 

člověka a současným stavem jeho ţivota“.105 Proto kdyţ nás zasáhne nemoc, můţe 

se tento rozdíl zvětšit, nebo naopak zmenšit, kdyţ se člověku daří a přibliţuje se ke 

svému cíli.106 
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     „Světová zdravotnická organizace (WHO) zas definuje kvalitu ţivota jako to, jak 

člověk vnímá svoji pozici v ţivotě. Přihlíţí se ke kulturnímu kontextu, hodnotovému 

systému, také k cílům daného člověka, jeho očekáváním a normám.“107 WHO 

rozeznává šest základních dimenzí kvality ţivota: první je fyzická stránka (vnímání 

bolesti, faktory ovlivňující odpočinek, míra únavy a bolesti, schopnost pracovat), další 

dimenzí je psychické zdraví (sem patří sebehodnocení, v jakém poměru je negativní 

a pozitivní proţívání, dále myšlení, paměť, koncentrace), následuje duchovní oblast 

(vyznání, osobní víra), čtvrtou dimenzí jsou sociální vztahy (intimní a osobní vztahy, 

sociální podpora), další je ţivotní prostředí (finanční zdroje, dostupnost sociální a 

zdravotnické péče, bezpečí, bydlení, také klimatické podmínky) a poslední je stupeň 

nezávislosti (úroveň mobility, kaţdodenních aktivit, také pracovní způsobilost a 

v neposlední řadě závislost na lékařské péči).108  

     Strukturovanou klasifikaci s názvem „Čtyři kvality ţivota“ vymyslel Veenhoven 

(2000). Autor zde rozděluje na jedné straně příleţitosti pro dobrý a kvalitní ţivot a na 

straně druhé samotný dobrý a kvalitní ţivot, tedy moţnosti a šance versus 

skutečnost. Rozlišuje také mezi vnějšími a vnitřními kvalitami, přičemţ vnější kvality 

ţivota jsou charakteristické pro prostředí jedince a vnitřní pro jedince samotného. Za 

předpoklad vnitřní kvality povaţuje autor zdraví.109 

     Nesmíme také zapomenout na rozdělení kvality ţivota na makro-rovinu, mezo-

rovinu a mikro-rovinu, které vymyslel Engel a Bergsma (1988). „V makro-rovině se 

jedná o otázky velkých společenských celků a kvalitou ţivota se zabývají otázky 

například o smyslu ţivota. Ţivot jde zde chápán jako absolutní morální hodnota.“110 

V mezo-rovině jde o otázky kvality ţivota v tzv. malých sociálních skupinách, jako 

jsou školy, nemocnice nebo podniky. „Zde jde nejen o respekt k morální hodnotě 

ţivota člověka, ale i o otázky sociálního klimatu, vzájemných vztahů mezi lidmi (např. 

v týmu lékařů, pečovatelek), otázky neuspokojování a uspokojování (frustrace a 

satiace), základních potřeb kaţdého člena dané společenské skupiny, existence tzv. 

sociální opory (social support system), sdílených hodnot (existenci humanitních 
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hodnot v dané skupině a jejich hierarchii) atp.“111 Mikro-rovina neboli osobní rovina je 

ţivotem jednotlivce, týká se kaţdého z nás. „Při stanovení kvality ţivota se jedná o 

subjektivní hodnocení zdravotního stavu, bolesti, spokojenosti atp. Hodnocení je 

ovlivněno představami, očekáváními, nadějemi a postoji jednotlivce.“112 

 

6.2. Faktory ovlivňující životní spokojenost  

     Ţivotní spokojenost určují dva hlavní kandidáti, kterými jsou osobnostní vlivy a 

vlivy prostředí. „Podle teorie Top-down jsou osobnostní predispozice tím 

nejpodstatnějším, co určuje naši spokojenost. Největší důleţitost je připisována 

hlavně extraverzi a neuroticismu.“ Těmto charakteristikám se budu ještě v průběhu 

této kapitoly věnovat. Teorie Bottom-up zas vyzdvihuje okolní události, ke kterým 

patří očekávané i neočekávané události a změny, nebo také stresující zkušenosti. 

„Podle této teorie závisí naše spokojenost spíše na okolních vlivech neţ na stabilních 

dispozicích.“113 Tyto teorie se dnes nepouţívají v protikladu, naopak mnoho studií 

dokazuje, ţe je ţivotní spokojenost určována našimi stabilními dispozicemi a 

současně i okolními událostmi.114 

     Následující faktory jsou zdroji jak osobní pohody, tak ţivotní spokojenosti. Mezi ty 

nejvýznamnější patří: 

6.2.1. Sociodemografické faktory 

Pohlaví  

     Vliv rozdílů mezi pohlavími na ţivotní spokojenost není nijak zásadní, i přesto 

některé studie dokazují, ţe jsou muţi ve výsledku se svým ţivotem více spokojeni, 

neţ ţeny. Výzkumy tohoto typu prováděl například Fahrenberg (1994).115 

     Hamplová zas tvrdí, ţe ţeny trpí častěji depresemi, coţ můţe být příčinou toho, 

ţe jsou v ţivotě méně spokojené neţ muţi.116 
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Věk 

     Fahrenberg (1994) také zjistil, ţe starší osoby jsou se svým ţivotem více 

spokojené neţ ty mladší. Velký rozdíl se ukázal hlavně v oblasti finanční jistoty, kdy 

s vyšším věkem spokojenost narůstala, naopak v oblasti zdraví spokojenost 

klesala.117 

    Podle Hamplové lze mezi ţivotní spokojeností a věkem očekávat pozitivní i 

negativní souvislosti. „Podle některých autorů vedou starší lidé řádnější ţivot, 

vyhýbají se konfliktům, méně riskují, pijí méně alkoholu a jsou spokojenější se svým 

zaměstnáním, protoţe bývají ve vyšších pozicích a mívají vyšší příjmy.“118 Ovšem 

s přibývajícím věkem se zhoršuje fyzické zdraví a mezi nejdůleţitější faktory 

ovlivňující hodnocení ţivotní spokojenosti patří právě hodnocení zdravotního stavu. 

Přibývá také psychologických obtíţí, zhoršuje se paměť a schopnost koncentrace, 

lidé přestávají být soběstační a ubývá sociálních kontaktů.119 

 

Rodinný stav a sociální podpora 

     Podle studií jsou lidé ţijící v manţelství nebo s partnerem v ţivotě spokojenější. 

Více spokojené jsou také osoby sociálně podporované, buď rodinnými příslušníky, 

nebo přáteli. Manţelé se také nacházejí v lepší finanční situaci a v mnoha případech 

se těší lepšímu zdraví.120 

 

Socioekonomický status a povolání 

     „Vysoký socioekonomický status, který je definovaný příjmem, povoláním a 

vzděláním, má zřetelně pozitivní vliv na ţivotní spokojenost, přičemţ obzvláště těsná 
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je souvislost mezi příjmem a pracovní spokojeností.“121 Pokud jsou lidé spokojeni 

v práci, jsou také spokojeni se svým ţivotem.122 

     Podle Baumeistera (1991) se práce podílí na pocitu spokojenosti jen tehdy, pokud 

je zajímavá, je pro člověka určitou výzvou, pokud člověk můţe pracovat alespoň 

z části samostatně a jeho úkoly jsou úměrné jeho schopnostem, a pokud se on sám 

identifikuje s hodnotovou charakteristikou své práce.123 

 

Vzdělání 

     Vzdělaní lidé mají v průměru vyšší příjmy, coţ souvisí s větší spokojeností. 

Vzdělaní lidé mají také menší pravděpodobnost, ţe přijdou o práci, a kdyţ o ni 

přijdou, mají naopak větší šanci najít si práci novou. Vzdělání můţe také zvětšit 

kontrolu člověka nad vlastním ţivotem.124 

     Vyšší úroveň vzdělání zvyšuje ţivotní spokojenost především tehdy, mluvíme-li o 

smyslu ţivota, a to u obou pohlaví. U ţen má vzdělání významný vliv především na 

zvládání prostředí, sebepřijetí a vztahy s druhými.125 

 

Ţivotní zvyklosti a jednání 

     V mnoha výzkumech korelovalo mnoţství aktivit ve volném čase a také častější 

účast na různých akcích s celkovou spokojeností. Spokojenější lidé obou pohlaví 

jsou tedy ti, kteří jsou ve volném čase fyzicky aktivní a kteří se věnují nějakému 

koníčku. S větší spokojeností souvisí také aktivita ve spolcích a klubech. Studie dále 

dokazují, ţe nespokojení lidé ve srovnání se spokojenými uţívají více alkoholu, více 

cigaret a i nelegálních drog. Hlavně ţeny jsou spokojenější tehdy, kdy mají kontrolu 

nad svým stravovacím chováním. Spokojenější lidé obou pohlaví usínají rychleji a 

ráno se cítí více odpočatí.126 
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6.2.2. Osobnostní faktory 

 Neuroticismus, deprese – Ve všech výzkumech byla prokázána souvislost 

mezi neuroticismem, popřípadě depresí, a nespokojeností v ţivotě. Také 

počet sebevraţedných pokusů byl vyšší u nespokojených osob. 

 Extraverze – Podle výsledků studií jsou extravertní společenští lidé se svým 

ţivotem spokojenější neţ introvertní.127 

     Podle mnoha autorů je to způsobeno odlišným způsobem proţívání, který je 

závislý na temperamentových charakteristikách – extraverti mají tendenci proţívat 

pozitivní emoce, zatímco neurotici negativní. Tyto jevy nazýváme pozitivní a 

negativní afektivita.128 

     Kromě temperamentových vlastností osobnosti byly zjištěny i další charakteristiky, 

které je moţné seskupit do pěti rysů odpovídajících pětifaktorovému modelu 

osobnosti. Patří sem extraverze, emoční stabilita, svědomitost, přátelskost a 

otevřenost novým zkušenostem. Ţivotní spokojenost má nejblíţe k emoční stabilitě a 

svědomitosti, dále k extraverzi a přátelskosti a nejslabší vztah má k otevřenosti 

novým zkušenostem.129 

 

6.2.3. Zdravotní stav 

     Nejdůleţitějším faktorem ţivotní spokojenosti je zdravotní stav. „Osoby s tělesným 

postiţeným nebo funkcionálním omezení jsou ve srovnání se zdravými osobami 

v ţivotě méně spokojené.“130 Nespokojení lidé také častěji vyhledávají lékaře a 

nechávají se psychoterapeuticky léčit. Spokojenost se zdravím také klesá 

s rostoucím věkem.131 

      „Psychické zdraví přímo souvisí se zdravím fyzickým a naopak. Tělesný stav tedy 

můţe způsobit psychické zhoršení, stejně tak jako chatrné duševní zdraví můţe 

zapříčinit tělesné onemocnění.“132 Kdyţ jsme spokojení a šťastní, máme tendenci být 
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zdraví. Zdraví souvisí nejen se spokojeností v ţivotě, doprovází ho i pocit dobré 

výkonnosti, síly a vnitřní harmonie.133 

 

6.2.4. Životní spokojenost a sebehodnocení 

    U jakéhokoli hodnocení srovnáváme aktuální stav s očekávaným. V případě 

sebehodnocení je kritériem ideální Já, u ţivotní spokojenosti zas můţeme hovořit o 

ideální představě našeho ţivota.134 

     „Souvislost mezi sebehodnocením a ţivotní spokojeností je zvláště výrazná v tzv. 

individualistických společnostech typický pro euro-americkou kulturu. Podle Dienera 

a Dienerové je v západních společnostech kladné hodnocení vlastního ţivota 

spojeno s rozvíjením vlastního ega, autonomií, sebeprosazováním a úspěchem a 

sebehodnocení je odvozováno především od obecné schopnosti vyrovnávat se se 

ţivotem a od výkonové stránky chování.“135 

     Sebehodnocení a ţivotní spokojenost jsou tedy v těsné blízkosti a mají shodné 

vztahy především k temperamentovým charakteristikám. Mnoho studií dokazuje, ţe 

sebehodnocení a ţivotní spokojenost mají nejtěsnější vztah k emoční stabilitě a 

svědomitosti. Osoby s vyšším sebehodnocením a spokojeností v ţivotě také lépe 

zvládají stres. V zátěţových situacích se snaţí vyhledávat pozitivní aspekty 

situace.136 

 

6.3. (Ne)spokojenost se vzhledem 

     Nespokojenost se svým vzhledem zhoršuje vztah k vlastní osobě, který potom 

ovlivní všechny oblasti ţivota. Nespokojenost se vzhledem je také spojena 
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s osobnostními rysy, ke kterým patří depresivita nebo úzkost, a neodmyslitelně také 

souvisí s kvalitou duševního zdraví.137 

     Vzhledem je zde myšleno převáţně tělo. Mnoho studií dokazuje, ţe 

nespokojenost roste spolu s tělesnou hmotností, proto existuje evidentní vztah mezi 

nespokojeností s tělem a tělesnou hmotností a poruchami příjmu potravy. Poruchy 

příjmu potravy jsou v tomto případě důsledkem nerealistického vnímání svého těla, 

nespokojenosti s postavou a nepřiměřené kontroly. Čím více se snaţí člověk 

kontrolovat, tím více roste jeho tělesná nespokojenost.138 

     Tělesná nespokojenost má také obrovský dopad na kvalitu ţivota, proţívání a 

chování člověka. Přímo s ní souvisí také psychické obtíţe, jako je například pocit 

viny, beznaděje nebo ztráta sebedůvěry.139 

     Vzhled tedy významně ovlivňuje naše sebepojetí. Snaha zdokonalit tělesný 

vzhled se můţe stát základem pro náš způsob ţivota a ovlivnit pohybové aktivity a 

stravovací návyky, nebo můţe našemu tělu naopak uškodit. V praxi se mnohokrát 

setkáváme s tím, ţe pracovní místa udávají nároky i na vzhled člověka. „To, jak 

vypadáme, je naší vizitkou.“140 

 

6.4. Měření životní spokojenosti 

     Základní otázkou ve výzkumu ţivotní spokojenosti je, jaké osobnostní 

charakteristiky a okolnosti ovlivňují subjektivní hodnocení vlastního ţivota. Obvykle 

se ţivotní spokojenost hodnotí pomocí jedné otázky a v odpovědi na ní mají o sobě 

lidé říci, jak jsou spokojení nebo šťastní. Samozřejmě je pouţívání více otázek lepší, 

protoţe mohou zachytit vícerozměrný koncept spokojenosti.141 
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     „Kritici měření ţivotní spokojenost tvrdí, ţe se jedná spíše o momentální 

psychologické rozpoloţení neţ o celkovou ţivotní spokojenost.“142 Ovšem empirické 

studie dokazují, ţe i kdyţ se nálada můţe měnit, její výkyvy se pohybují kolem 

dlouhodobě stabilního průměru, tudíţ je hodnocení spokojenosti v ţivotě relativně 

stabilní a dlouhodobé.143 

     Další námitka se týká kulturních očekávání a norem. „Lidé ve Spojených státech 

mají tendenci odpovídat pozitivně, protoţe „být spokojený“ je součástí sociálních 

norem. Pozitivní zkreslení je ale typické pro většinu společností, proto se častěji 

zkoumá to, kdo je šťastnější, místo toho, kdo je nešťastný a kdo šťastný.“144 

     Mnoho lidí je toho názoru, ţe spokojenost nelze vědecky měřit, jelikoţ se jedná o 

čistě subjektivní pocit. Jedním z hlavních vědců zabývajících se tímto fenoménem je 

Diener, podle kterého ţivotní spokojenost měřit lze s pomocí tří hlavních komponent: 

„příjemné emoce a nálady, chybějící negativní emoce a nálady a soudy o 

uspokojení.“145 Občas se přidává i čtvrtá poloţka, kterou je optimismus a pocity 

naplnění. Jelikoţ jsou tyto komponenty jednoduše ovlivnitelné dočasnými vlivy, jako 

je například počasí nebo současná nálada, pouţívají se ještě další nástroje, díky 

nimţ jsou výsledky validní. Patří sem informace od příbuzných a přátel, metoda 

experience sampling, kdy si člověk během dne zaznamenává své myšlenky a pocity, 

nebo také měření paměti a rozhovory.146 

     Mezi nejčastěji pouţívané metody při měření ţivotní spokojenosti patří Dotazník 

ţivotní spokojenosti, který obsahuje deset škál, kde v kaţdé je sedm poloţek. Slouţí 

tedy k zachycení celkové ţivotní spokojenosti člověka a zároveň měří ţivotní 

spokojenost různých ţivotních oblastí.147 Jelikoţ tento dotazník sama pouţívám ke 

svému výzkumu, více se mu budu věnovat v praktické části. 
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     Další uţívanou metodou je Škála ţivotní spokojenosti, která také umoţňuje 

hodnotit ţivotní spokojenost jako celek. Metoda obsahuje pět poloţek: „Můj ţivot se 

v mnoha směrech blíţí mému ideálu ţivota; Podmínky mého ţivota jsou výtečné; 

Jsem spokojen se svým ţivotem; Já jsem dosud dostával to podstatné od svého 

ţivota, co od něho očekávám; Kdybych mohl ţít svůj ţivot ještě jednou, nic 

podstatného bych na něm neměnil.“148 Informátoři mají vyjádřit míru souhlasu nebo 

nesouhlasu na sedmibodové stupnici od „výrazně s tím nesouhlasím“ aţ po „výrazně 

s tím souhlasím“.149 

 

7. Přehled výzkumných studií s obdobnou 

tématikou 

     Výzkum provedený M. Matthews a kol. zkoumal 723 univerzitních studentů 

obojího pohlaví. Výzkumníci měřili oblasti ţivotní spokojenosti (přátelé, rodina atd.) u 

studentů s poruchami příjmu potravy, kteří věnovali zvýšenou pozornost své váze a 

uţívali laxativa na sníţení hmotnosti. Bylo zjištěno, ţe celková ţivotní spokojenost 

negativně souvisí s poruchami příjmu potravy. U ţen s touto nemocí byl zjištěn silný 

vztah ke spokojenosti s vlastní osobou.150 

     Další výzkum provedl K. J. Zullig a kol. Zkoumali 522 univerzitních studentů obou 

pohlaví a zjistili, ţe i muţi i ţeny s poruchou příjmu potravy mají problémy ztotoţnit 

se sami se sebou. Ovšem špatné stravovací návyky, nepřiměřená kontrola vlastní 

hmotnosti a snaha stále hubnout trvající přes jeden rok souvisely s nespokojeností se 

ţivotem pouze u ţen.151 
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     Následující výzkum provedl A. Magallares. Zkoumal 104 ţen a snaţil se zjistit 

souvislosti mezi poruchami příjmu potravy a osobní pohodou. Výsledky ukazují, ţe 

ţeny trpící poruchou příjmu potravy vykazují méně spokojenosti se ţivotem oproti 

kontrolní skupině bez poruch příjmu potravy.152 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

8. Cíl výzkumu a výzkumné otázky 

     Cílem výzkumu je zmapovat subjektivní hodnocení spokojenosti se ţivotem u ţen, 

které si prošly poruchami příjmu potravy. Celkovou ţivotní spokojenost a spokojenost 

v jednotlivých ţivotních oblastech jsem zjišťovala pomocí dotazníku, který jsem sama 

vytvořila. Dotazník obsahoval uzavřené i otevřené otázky, díky kterým jsem získala 

informace nejen o ţivotní spokojenosti před, v průběhu a po nemoci, ale i informace 

o ţivotu před nemocí, také o průběhu nemoci a ţivotu po nemoci, přičemţ jsem tyto 

informace srovnávala s výslednými hodnotami Dotazníku ţivotní spokojenosti a 

pokoušela jsem se najít určité pravidelnosti. Jelikoţ Dotazník ţivotní spokojenosti 

umoţňuje vyhodnocení různých oblastí, jako je například zdraví, vlastní osoba nebo 

volný čas, rozhodla jsem se rozebrat tyto oblasti u kaţdé informátorky a nezaměřovat 

se pouze na celkovou ţivotní spokojenost.  

     Výzkumnou otázku jsem stanovila takto:  

Do jaké míry jsou se svým životem spokojené ženy, které trpěly poruchou příjmu 

potravy?  

     Také bych doplnila podotázku, která se týká hodnocení konkrétních oblastí ţivota:  

V jakých životních oblastech jsou ženy více nebo méně spokojené? 

     

9. Strategie výběru vzorku 

     Při hledání potencionálních účastnic jsem zvolila záměrný výběr vzorku153, kdy 

jsem cíleně hledala účastnice podle jejich určitých vlastností. Zpočátku jsem 

oslovovala své známé a jejich známé, ovšem mnoho ţen a dívek se ke své nemoci 

uţ nechtělo vracet. Proto jsem trávila mnoho času na internetu, kde jsem procházela 

různá diskuzní fóra zaměřená na poruchy příjmu potravy, i odborné webové stránky 

jako je Idealni.cz, kam jsem umístila svůj příspěvek se ţádostí o spolupráci kvůli své 
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bakalářské práci, a zde jsem tedy pouţila metodu samovýběru zaloţenou na 

aktivním projevení zájmu zapojit se do výzkumu.154 Sama jsem také oslovila několik 

dívek, které se v diskuzních fórech svěřovaly se svou nemocí, a nakonec jsem 

získala patnáct potenciálních informátorek.  

     Informátorky měly splňovat diagnostická kritéria pro mentální bulimii a mentální 

anorexii, kterými jsem se zabývala v kapitolách Mentální bulimie a Mentální anorexie. 

Vycházela jsem z faktu, ţe informátorce byla diagnostikována buď jedna, nebo obě 

zmíněné nemoci. 

     Vzhledem k tomu, ţe se jedná o velice citlivé téma, osobní setkání informátorky 

odmítly. Důvodem byla hlavně snaha zůstat naprosto v anonymitě, i kdyţ jsem je 

sama ujišťovala, ţe veškerá spolupráce je zcela anonymní. Komunikovaly jsme tedy 

pomocí e-mailu. Otázky původně zamýšlené pro rozhovor jsem tedy předělala do 

formy dotazníku. Původní schéma a obsah otázek rozhovoru jsem zachovala, pouze 

jsem otázky zredukovala a předělala tak, aby byly jednoduché a srozumitelné. E-

mailem jsem informátorkám odeslala mnou vyrobený dotazník spolu s Dotazníkem 

ţivotní spokojenosti. Bohuţel ne všech patnáct informátorek bylo ochotných 

odpovědět na otázky. Dotazník ţivotní spokojenosti chtěly vyplnit všechny 

informátorky, ovšem druhý dotazník podle nich obsahoval příliš osobní otázky. 

Nakonec jsem získala všechny potřebné informace od devíti informátorek. 

 

10. Výzkumná strategie 

          Vzhledem k povaze svého výzkumu jsem se rozhodla pouţít kvalitativní 

metodu výzkumu. Tato metoda mi umoţnila získat mnoho informací o malém počtu 

informátorek155, porozumět jejich ţivotní situaci, zjistit, jak moc nemoc ovlivnila nejen 

je, ale i jejich okolí. Pomocí této metody se pokusím zjistit podrobnosti o jejich 

nemoci, jak v průběhu nemoci vnímali okolí, sebe a jídlo, ale především se zaměřím 

na celkovou ţivotní spokojenost a spokojenost s jednotlivými oblastmi ţivota. Tyto 

informace budu získávat pomocí mnou vytvořeného dotazníku a Dotazníku ţivotní 

spokojenosti. 
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     Hlavními klíčovými pojmy kvalitativního výzkumu jsou jedinečnost, 

neopakovatelnost a kontextuálnost. Tyto charakteristiky nám zdůrazňují, ţe ve 

společenských vědách neexistuje mnoho pravidel nebo zákonitostí, které bychom 

mohli obecně aplikovat. Význam má také procesuálnost a dynamika, díky kterým 

víme, ţe určitý proces se odehrává v čase a neustále se mění vlivem různých 

faktorů.156 

    Kvalitativní výzkum pouţívá induktivní logiku. Na počátku probíhá sběr dat a aţ 

poté výzkumník pátrá po určitých pravidelnostech. Výsledkem kvalitativního výzkumu 

mohou být nové teorie.157 

 

11. Technika sběru dat 

11.1.  Dotazník 

     Jelikoţ informátorky odmítly osobní setkání, původní otázky určené pro osobní 

rozhovor jsem předělala do formy dotazníku. „Dotazník je vlastně způsob psaného 

řízeného rozhovoru“.158 Obsah otázek zůstal stejný, pouze jsem je zjednodušila, aby 

byly lépe srozumitelné. Na počátku jsem zjišťovala základní identifikační a 

demografická data, kterými bylo jméno, stačila mi pro větší přehled přezdívka, věk 

informátorky a dosaţené vzdělání. První otázku dotazníku tvořila uzavřená otázka, 

kde měla informátorka zvolit, jaká nemoc jí byla diagnostikována. Následujících 13 

otázek jsem rozdělila do sedmi hlavních témat:  

 Život před nemocí a propuknutí nemoci: Jaké měla informátorka vztahy 

v rodině, jaký měla vztah k jídlu, jakými problémy trpěla a co podle ní 

zapříčinilo vznik nemoci. 

 Průběh nemoci: Jak a kdy nemoc propukla, jak se změnil postoj k ţivotu 

v průběhu nemoci, jak se změnila kvalita ţivota, jaké zdravotní problémy 

nemoc doprovázely, jak vypadal běţný den v průběhu nemoci. 

 Léčba: Jak probíhala, kdo informátorku k léčbě přiměl. 

 Vliv nemoci: Jak nemoc ovlivnila rodinné a jiné vztahy, co nemoc změnila 
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 Současnost: Jaký je informátorky aktuální zdravotní stav, jaký má vztah 

k jídlu a ke svému tělu. 

 Životní spokojenost: Před nemocí, v průběhu nemoci a po nemoci. 

 Tělesná hmotnost: Před nemocí, v průběhu nemoci a po nemoci.159 

 

11.2.  Dotazník životní spokojenosti (DŽS) 

     Jelikoţ se snaţím zjistit míru ţivotní spokojenosti, ale také míru spokojenosti 

v různých oblastech ţivota, vyuţiji jednu z nejčastěji pouţívaných metod na toto 

téma, a to Dotazník ţivotní spokojenosti. 

     Autory tohoto dotazníku jsou Jochen Fahrenberg, Michael Myrtek, Jörg 

Schumacher a Elmar Brähler. Dotazník vznikl v Německu a o jeho první české 

vydání z roku 2001 se zaslouţili Kateřina Rodná a Tomáš Rodný.160 

     Dotazník ţivotní spokojenosti tvoří 10 škál: 

 Zdraví (ZDR) – Výsledkem této škály je spokojenost se svým zdravotním 

stavem, duševní i tělesnou kondicí, fyzickou výkonností a odolností. 

 Práce a zaměstnání (PAZ) – Výsledkem je spokojenost se svou pozicí 

v zaměstnání, moţností vzestupu, atmosférou v zaměstnání, také 

s poţadavky a nároky, které na jedince klade jeho zaměstnání. 

 Finanční situace (FIN) – Výsledkem je spokojenost s výší svého příjmu i 

majetku, s finančními moţnosti a zajištěním v budoucnosti. 

 Volný čas (VLC) – Výsledkem je spokojenost s délkou a kvalitou svého 

volného času nebo dovolené. 

 Manželství a partnerství (MAN) – Výsledkem je spokojenost se svým 

partnerem, společnými aktivitami, s jejich vzájemným vztahem (otevřeností a 

upřímností partnera). 

 Děti (DET) – Výsledkem je hodnocení vztahu s vlastními dětmi, společně 

tráveného času a vlivu na své děti. Do hodnocení patří proţívání pokroků ve 

škole, ale i námaha a náklady spojené s výchovou. 
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 Vlastní osoba (VLO) – Výsledkem je spokojenost se svým vzhledem, 

charakterem, schopnostmi a dovednostmi. 

 Sexualita (SEX) – Výsledkem je spokojenost se svou atraktivitou, sexuální 

výkonností a sexuálními partnery. 

 Přátelé, známí a příbuzní (PZP) – Výsledkem je hodnocení vztahu se svými 

přáteli a příbuznými, jak často se vídají atp. 

 Bydlení (BYD) – Výsledkem je spokojenost s bydlením, s jeho lokalitou, 

velikostí, do hodnocení se zahrnují i náklady na bydlení.161 

     Kaţdá škála obsahuje 7 poloţek, na které informátorka odpovídá na stupnici od 

„velmi nespokojen/a“ aţ po „velmi spokojen/a“, celkem dotazník tvoří 70 poloţek.162 

     Vyhodnocovat celkovou spokojenost i konkrétní oblasti budu pomocí staninových 

hodnot. Bude-li se výsledná hodnota pohybovat mezi 4-6 staninovou hodnotou, bude 

se jednat o průměrné hodnoty, do kterých spadá 54% populace. Budou-li výsledné 

hodnoty větší nebo menší, budou vykazovat nadprůměrnou nebo podprůměrnou 

ţivotní spokojenost.163 

 

12. Způsob zpracování dat 

     Segmentaci vlastního dotazníku na jednotlivá témata jsem provedla jiţ při tvorbě 

tohoto dotazníku. Dotazník obsahoval sedm hlavních témat a kaţdé téma tvořilo 

několik otázek. Kaţdému tématu jsem přiřadila jinou barvu a dané téma jsem 

odpovídající barvou označila u kaţdé informátorky, coţ mi pomohlo se v textu 

přehledněji orientovat. Dále jsem pouţila metodu zachycení vzorců164, pomocí které 

jsem se pokoušela najít určité principy a pravidelnosti, které se v odpovědích 

objevovaly. Tímto způsobem jsem seskupila veškeré odpovědi do pěti základních 

okruhů:  

 Život před nemocí a propuknutí nemoci: Zde jsem zaměřovala otázky 

na vztahy, moţné problémy, které mohly vést ke vzniku nemoci, na vztah 
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k jídlu a také na ţivotní spokojenost. Také jsem zjišťovala tělesnou 

hmotnost v tomto období. 

 Život v průběhu nemoci: V tomto okruhu jsem se zaměřovala na kvalitu 

ţivota, zdravotní problémy, ţivotní spokojenost a tělesnou hmotnost 

v tomto období. Dále jsem se věnovala léčbě, kdo informátorku přiměl 

k léčení, zda ji okolí podporovalo, případně kde se informátorka léčila. 

 Vliv nemoci: Zde jsem se zaměřila na to, jak nemoc ovlivnila informátorky i 

jejich okolí, jaké následky s sebou nemoc přinesla. 

 Současnost: Zde jsem zjišťovala aktuální zdravotní stav, vztah k jídlu a 

sama sobě, ţivotní spokojenost a tělesnou hmotnost.  

 Dotazník životní spokojenosti: V tomto okruhu jsem vyhodnocovala 

konkrétní ţivotní oblasti a celkovou ţivotní spokojenost informátorek. 

     Informace z prvních čtyř okruhů jsem neustále porovnávala s Dotazníkem ţivotní 

spokojenosti, pomocí kterého jsem zjišťovala současnou ţivotní spokojenost 

v jednotlivých ţivotních oblastech. Pomocí vlastního dotazníku jsem zjišťovala nejen 

aktuální ţivotní spokojenost, ale také ţivotní spokojenost v průběhu nemoci a před 

nemocí, a pokusila jsem se tímto způsobem zjistit nějaké souvislosti mezi ţivotní 

spokojeností, kterou informátorky popsaly v dotazníku, a výsledky Dotazníku ţivotní 

spokojenosti. Zaměřila jsem se hlavně na oblast Zdraví a Vlastní osobu.  

     Dále jsem pouţila otevřené kódování, kdy jsem přiřazovala jednotlivá slova, která 

charakterizují dané období, ke kaţdé informátorce, coţ mi pomohlo při dílčím 

hodnocení objevit pravidelnosti nebo opakující se vzorce. 

     K vyšetření Dotazníku ţivotní spokojenosti je zapotřebí pouze vyhodnocovací list. 

Odpověď „velmi spokojen/a“ obdrţí 7 bodů, odpověď „velmi nespokojen/a“ zase 1 

bod. To tedy znamená, ţe vyšší hodnoty jsou spojeny s větší spokojeností. 

Výslednému hrubému skóre určité oblasti odpovídají staninové hodnoty od ST1 do 

ST9, které jsou jiné pro muţe a jiné pro ţeny, a jsou také odlišné pro různé věkové 

kategorie. Výsledné staninové hodnoty všech oblastí se graficky zaznamenají do 

vyhodnocovacího listu. Pokud nějaká poloţka není vyplněna, není vyhodnocena ani 

určitá škála. Celková ţivotní spokojenost se vypočítá součtem hrubých skóre 

z jednotlivých oblastí, ovšem nezapočítávají se nepovinné škály, kterými jsou Práce 

a zaměstnání, Manţelství a partnerský ţivot a Vztah k vlastním dětem. Výslednému 
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celkovému hrubému skóre odpovídá staninová hodnota. Pokud je tato hodnota mezi 

hodnotami 4-6, jedná se o hodnotu, do které spadá přibliţně 54% populace. Čím 

vyšší skóre, tím vyšší ţivotní spokojenost. Nízké hodnoty zas značí nízkou ţivotní 

spokojenost.165 

 

13. Popis zkoumaného vzorku 

     Tabulka 1: základní údaje o informátorkách 

Přezdívka Věk Diagnostikovaná 

Porucha 

Zaměstnání/ 

Studium 

Počátek PPP 

Bára 22 let Anorexie i bulimie Studentka VŠ 19 let 

Iva 20 let Bulimie Studentka VŠ 17 let 

Wicki 20 let Anorexie i bulimie Studentka VŠ 17 let 

Vendula 26 let Anorexie Studentka VŠ 23 let 

Veronika 27 let Bulimie Zaměstnanec 21 let 

Tereza 23 let Bulimie Zaměstnanec 21 let 

Nela 18 let Anorexie Studentka SŠ 14 let 

Zdena 50 let Bulimie Zaměstnanec 14 let 

Silvie 19 let Anorexie i bulimie Studentka SŠ 15 let 

Pozn.: PPP – poruchy příjmu potravy 

     Kvůli větší přehlednosti uvádím tabulku se základními údaji o informátorkách. 

Většina informátorek má ukončené středoškolské vzdělání a necelá polovina z nich 

nyní studuje vysokou školu. Zbylé informátorky jsou buď zaměstnány, nebo studují 

střední školu. Věk informátorek se pohybuje mezi 18 a 50 lety, přičemţ průměrný věk 

informátorek je 25 let. U kaţdé byla diagnostikována alespoň jedna z uvedených 

nemocí, u některých obě dvě nemoci. Počátky nemocí se liší, většinou ale nemoc 

propukla kolem 18. roku.  
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14. Analýza a prezentace výsledků 

     V této části se budu věnovat analýze dat, která bude probíhat podle pěti výše 

zmíněných tematických okruhů: ţivot před nemocí a propuknutí nemoci, ţivot 

v průběhu nemoci, ţivot po nemoci, současnost a vyhodnocení Dotazníku ţivotní 

spokojenosti. Na konci kaţdého okruhu provedu vyhodnocení, které by mělo odhalit 

určité pravidelnosti v nasbíraných datech. 

 

Život před nemocí a propuknutí nemoci: 

     Bára popsala svou rodinu jako úplnou, její rodiče jsou stále manţelé. Její otec byl 

zároveň jejím učitelem, proto vztah s ním popisuje jako zvláštní. S matkou si příliš 

nerozuměla. Jídlo měla před nemocí velice ráda, nikdy o něm nepřemýšlela a 

jednoduše si ho co nejvíc uţívala. Přestoţe jedla vše a hodně, byla stále štíhlá. 

     Nemoc u Báry propukla v 19 letech po rozchodu s přítelem a zároveň s nástupem 

na vysokou školu, která se nacházela mimo její domov, tudíţ zde byla přes týden na 

koleji. Na škole nikoho neznala, vše pro ni bylo nové. Tvrdí, ţe v této době neměla 

ţádnou jistotu, nemohla se o nikoho opřít, coţ podle ní zapříčinilo vznik poruch 

příjmu potravy. Začala drţet diety a skoro nic nejedla. Kdyţ přijela na víkend domů, 

snědla všechno, co jí přišlo pod ruku. Vţdy pak pociťovala výčitky svědomí a jídlo 

vyzvracela. Krom toho ji neustále doprovázely deprese. 

     Bára tvrdí, ţe před nemocí byla spokojená takřka se vším. Váţila necelých 60 kilo, 

měla štíhlou postavu, jídlo jí přinášelo radost a rodinné vztahy ji také netrápily.  

     Iva měla před nemocí také úplnou rodinu a rodinné vztahy byly zcela funkční. 

Vyzdvihuje svůj vztah k matce, na kterou byla silně vázána. Trávila s ní veškerý čas, 

byla s ní ráda od rána do večera a vţdy ji ochotně pomáhal se vším, co od ní matka 

potřebovala. Její vztah k jídlu byl také dobrý. Jedla veškeré druhy a nebyla vybíravá. 

Jako dítě jídlo milovala a nejraději chodila na jídlo k babičce a dědovi. 

     Iva se v jednu chvíli ocitla v období, kdy věnovala práci většinu času. Tehdy trápil 

nedostatek peněz celou její rodinu, proto ona sama chodila na brigády a často 
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pomáhala matce v práci. To způsobilo, ţe se Iva ocitla ve stresu a přestala mít chuť 

k jídlu. Popisuje, jak byla často v práci ona i její rodina od 5 hodin od rána do půlnoci. 

Toto období trvalo několik měsíců. U Ivy nemoc propukla v jejích 17 letech v 

okamţiku, kdy nebyla schopná vypít ani šálek černého čaje. Zkolabovala a byla 

převezena do nemocnice. Podle ní zapříčinil vznik nemoci právě nedostatek času, 

který věnovala práci, a tím si odvykla jíst. 

     Před nemocí byla Iva spokojená s rodinnými vztahy, také se svou postavou a s 

chutí k jídlu. Popisuje se jako neustále se usmívající dívka, která ráda navštěvovala 

své prarodiče, měla mnoho přátel a věčně dobrou náladu. V této době váţila 60 kilo. 

     Wicki vedla před nemocí spokojený ţivot. Rodinné vztahy byly v pořádku, 

nedocházelo k ţádným konfliktům. Jedla poměrně nezdravě a v intervalech, jaké jí 

vyhovovaly. 

     Podle Wicki zapříčinilo vznik nemoci úmrtí domácího zvířete. Bylo nemocné a 

Wicki měla dva týdny na to, aby se rozhodla, zda ho její rodina nechá utratit. Po jeho 

smrti přestala mít chuť k jídlu a neustále truchlila. V této době ji bylo 17 let a váţila 76 

kilo. Hladovění se postupem času stalo její zálibou, jelikoţ díky němu shazovala 

kilogramy. Začala o hladovění přemýšlet jako o dobré moţnosti změnit svou postavu, 

která ji do této doby netrápila. Začala se u ní objevovat touha kontrolovat sama sebe 

i chuť k jídlu. 

     Vendula tvrdí, ţe vztahy mezi ní a matkou byly vţdy nefunkční, moc si spolu 

nerozuměly. Naopak s jídlem neměla nikdy problémy, jedla, co chtěla, aniţ by se její 

váha nějak výrazně měnila. Váţila kolem 65 kilo, ale jelikoţ sportovala, většinu z toho 

tvořily svaly. 

     Vendula jedla, co chtěla, ale byla stále sama se sebou nespokojená. Určitý podíl 

na tom měl i vztah s matkou, kvůli kterému měla tendenci se neustále podceňovat. 

Nespokojená byla i s prací, která ji nebavila a nenaplňovala. Krom těchto problémů 

zapříčinilo podle Venduly vznik nemoci i to, ţe měla velice problematický vztah se 

svým přítelem, který jí neustále ubliţoval. Jelikoţ si to nechávala líbit, styděla se před 

svými přáteli a přestala se s nimi kvůli tomu vídat.  

     Jak sama popisuje, nebyla spokojená v podstatě se vším – s rodinnými vztahy, 

s přítelem, se svou postavou ani s prací. 
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     Veronika popisuje své rodinné vztahy před nemocí jako velice špatné. K rodičům 

neměla blízký vztah, kladli na ni vysoké nároky, měla být ve škole vţdy nejlepší. 

Stále poslouchala, jak ostatní ţáci vynikají v mnoha aktivitách, ale ona nevyniká 

v ţádných. K jídlu měla vztah dobrý, jela především sladkosti. Nebyla ani štíhlá, ani 

tlustá. Veronika se svou postavou nebyla spokojená, ovšem tehdy ji to ještě 

netrápilo. 

     Ve svých 16 letech váţila mezi 55-60 kily. V tomto období bydlela na internátě a 

snaţila se drţet různé diety a zdravě se stravovat. Po chvíli se ovšem vţdy vrátila ke 

starému reţimu. Kdyţ měla zaţívací problémy, vyzkoušela prostředky s projímacími 

účinky a všimla si, ţe je po jejich poţití „štíhlejší“. Začala je tedy uţívat pravidelně. 

Tyto prostředky ji ovšem hodně omezovaly, proto hledala nové způsoby, jak se 

vyprázdnit, a začala se zvracením. Jak Veronika popisuje, díky zvracení bylo jídlo 

hned pryč a hubla rychleji. 

     Veronika byla v této době spokojená pouze s tím, ţe byla daleko od svých rodičů, 

se kterými si moc nerozuměla. 

     Tereza měla s oběma rodiči dobré vztahy, nicméně rodiče mezi sebou se podle 

Terezy poměrně často hádali. Jídlo si uţívala, bavilo ji jíst a neustále zkoušet nová 

jídla. 

     Nemoc u ní propukla tehdy, kdy se dozvěděla o nevěře svého otce, který se staral 

o malé dítě své milenky a svých vlastních dětí si moc nevšímal. V této době Tereza 

váţila mezi 55-60 kily. Kvůli otci začala po jídle zvracet. Všimla si, ţe zvracením kila 

pomalu ubývají, a tak se z tohoto určitého vzdoru stal zvyk a stala být štíhlá. 

     Tereza byla spokojená se svým vztahem k rodičům, ale uţ ne s jejich vzájemným 

vztahem. Dokud byla ale její rodina pohromadě, její postava ji netrápila, začala být 

nespokojená sama se sebou aţ po otcově nevěře. 

     Nela uvádí, ţe před propuknutím nemoci se její rodiče rozvedli a ona zůstala 

sama s otcem. Jedla ráda a nikdy se v ničem neomezovala. 

    Po rozvodu se Nela začínala více zajímat sama o sebe a o svou postavu a přála 

si, aby ji kaţdý obdivoval pro to, jak je štíhlá. Začala tedy kaţdý den cvičit, jedla 
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pouze zdravou lehkou stravu a počítala kaţdou kalorii. Také se kaţdou sobotu váţila. 

Tehdy Nela váţila kolem 50 kilo. 

     Do rozvodu se Nela svou postavou nezabývala. Jakmile ale zůstala bydlet sama 

s otcem, začala být sama se sebou nespokojená. 

     Zdena popisuje vztahy v rodině jako harmonické. Ţila se svým bratrem, rodiči a 

prarodiči v jednom domě. Jedla hodně, a jelikoţ ji nikdo neomezoval, v dětství trpěla 

obezitou. 

     Ve 13 letech její matka onemocněla rakovinou kostní dřeně, coţ ovlivnilo nejen ji, 

ale i celou rodinu. Začala si uvědomovat svoji obezitu a tak se s kamarádkou 

rozhodly, ţe budou kaţdý den běhat. Časem se začala omezovat i v jídle, ale 

nedokázala delší dobu hladovět. Proto se začala přejídat a její váha neustále 

stoupala a klesala. Později začala také uţívat prostředky s projímavými účinky a do 

toho zvracela. 

     Zdena tedy byla se vztahy ve své rodině spokojená. Vše rozpoutala nemoc její 

matky, kvůli které se rozhodla se svou postavou něco udělat. 

     Poslední informátorkou je Silvie, která pochází z rozvedené rodiny. Ţila pouze 

s matkou, ke které měla kladný vztah, naopak s otcem moc dobré vztahy neměla. 

Jídlo měla velice ráda, nejraději jedla sladkosti. 

     Silvie nebyla spokojená se vztahem mezi její matkou a otcem, ale i se svou 

postavou, proto pomalu začala omezovat sladké, postupně pokračovala omezováním 

dalších potravin, aţ se dostala na svou cílovou váhu. To ji ovšem nestačilo a proto 

hubla dál. V tomto období váţila 70 kilo. 

Vyhodnocení: 

     V této části jsem zabývala hlavně vznikem a příčinami nemoci. U kaţdé 

informátorky jsem pak uvedla, s čím byla a nebyla v tomto období spokojena. 

     U Báry, Ivy, Wicki a Zdeny byly vztahy v rodině více neţ dobré a nebyly tedy 

příčinou vzniku nemoci. Vznik nemoci zapříčinily různé faktory, mezi které patří nová 

škola a rozchod s přítelem, nedostatek peněz, smrt domácího zvířete a nemoc 

v rodině. 
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     U zbylých pěti informátorek to byly naopak právě špatné vztahy v rodině, které 

přinejmenším pomohly vzniku nemoci. Rozvod a nevěra byly spouštěči nemoci u 

Nely a Terezy. U Venduly to byly zase spory s matkou a se svým přítelem. 

Veronika měla také špatné vztahy s rodiči, ovšem v tomto případě nemoc vznikla 

jednorázovým poţitím prostředků s projímavými účinky. Silvie zas nebyla spokojená 

se vztahem mezi její matkou a otcem, ale hlavně se svou postavou, coţ ji přimělo 

hubnout. 

     Jak jsem jiţ uváděla v teoretické části své práce166, poruchy příjmu potravy 

většinou nemají jednu jedinou příčinu, jejíţ odstranění by také vedlo k odstranění 

nemoci. Samy informátorky uvádějí, ţe při vzniku nemoci se jednalo o souhru 

několika faktorů najednou. 

 

Život v průběhu nemoci: 

     V průběhu nemoci si Bára přestala všímat muţů, neměla sílu vyhledávat nový 

vztah. Nejdůleţitější pro ni bylo to, kolik toho snědla a kdy. Nejhorší částí dne pro ni 

bylo váţit se, protoţe podle toho, kolik kilogramů váha ukázala, tak se sebou byla 

Bára spokojená. 

     V tom období také více sportovala a byla hodně aktivní hlavně z toho důvodu, ţe 

se snaţila přemoci depresi. Organizovala mnoho akcí se spoluţáky. Při kaţdém 

pohybu se ovšem cítila velice vyčerpaná a bez energie. 

     Jelikoţ tehdy bydlela na koleji, mohla jíst podle sebe, a jak chtěla, coţ znamenalo, 

ţe nejedla skoro vůbec. Na nákupy chodila jen málokdy, a kdyţ, tak si nakoupila 

málo jídla a jen zdravé a lehké potraviny. Na víkendy jezdila domů. Tam snědla 

nepřiměřeně mnoho jídla, které následně vyzvracela. Její váha se tolik neměnila, po 

celou dobu váţila mezi 57-62 kily. Bára také tvrdí, ţe netrpěla ţádnými zdravotními 

problémy. 

     Přibliţně jiţ po půl roce od propuknutí nemoci se Bára svěřila své matce a ta jí 

přiměla zajít k lékaři. Snaţila se vyléčit sama a za pomoci alternativních směrů 

(kineziologie). Její rodina ji přitom plně podporovala. 

                                                           
166

 Kapitola Příčiny vzniku poruch příjmu potravy, s. 14 
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     Pro Ivu nebyla během nemoci nejdůleţitější její váha, nejdůleţitější byla práce a 

peníze, jejichţ nedostatek v té době trápil celou její rodinu. Kvůli práci nestíhala jíst, 

pro základem kaţdého dne pro ni byla káva, maximálně polévka. 

     Iva dělala všechno naplno, coţ ji vyčerpávalo a neustále se cítila bez energie. 

V této době váţila pouhých 40 kilo a trpěla zdravotními problémy, jako je například 

padání vlasů, chudokrevnost, zácpa, deprese a ztráta menstruace. 

     Kdyţ Iva jednoho dne zkolabovala, leţela měsíc v nemocnici, kde se projevily 

všechny její zdravotní problémy. Okamţitě se tedy začala léčit. Cílem bylo, aby 

alespoň trochu přibrala, coţ se podařilo a tak byla po dalším měsíci propuštěna 

domů, kde se svou váhou a jídlem snaţila vypořádat sama a za podpory své rodiny. 

     Pro Wicki bylo v průběhu nemoci nejdůleţitější to, kolik váţí a kolik toho sní. Byla 

spokojená s tím, kolik má znalostí, neustále počítala, při kolika kaloriích zhubne. Její 

váha spadla na 50 kilo, ovšem kvůli přejídání se zase vyšplhala aţ na 77 kilo, poté 

opět hubla. Nejedla zeleninu ani bílkoviny, nesnaţila se o zdravý jídelníček, naopak 

jedla nepravidelně a jen to, na co měla chuť. Jídlo poté vyzvracela. 

     Wicki se také potýkala s mnoha zdravotními problémy jako je padání vlasů, ztráta 

menstruace a špatný sluch, který byl pravděpodobně způsobený hladověním. 

     Začala se sama léčit poté, co kvůli přejídání přibrala více jak 25 kilo. Její matka se 

jí snaţila podporovat, ale její snahy Wicki spíše přitěţovaly. 

     Vendula byla v průběhu nemoci neustále unavená, protoţe hodně cvičila a jedla 

o polovinu méně kalorií, neţ by člověk měl jíst. Jelikoţ byla unavená, nikam 

nechodila, vyhýbala se společenským akcím a začala se u ní také projevovat 

deprese. V tomto období váţila 49 kilo a potýkala se s podobnými problémy, jako 

předchozí informátorky – padaly jí vlasy, trpěla silnými migrénami, její menstruace 

začala být velice bolestivá a nemohla spát. 

     Vendulu k léčbě přiměla kamarádka, která s ní chodila k psycholoţce. Na 

sezeních se dobraly k hlavnímu problému, psycholoţka jí nastavila jídelníček a 

kamarádka jí hlídala, zda ho dodrţuje. Kromě otce nikdo z rodiny o nemoci nevěděl. 

     Pro Veroniku se v průběhu nemoci stala nejdůleţitější čísla – číslo jejího 

oblečení, číslo na váze, její míry, počet kalorií, nutriční hodnoty jídla a tak podobně. 
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Jakmile byly čísla vyšší neţ její očekávání, trestala se sebepoškozováním, nejčastěji 

řezáním. Jelikoţ jedla velice málo, byla pořád unavená, ale i podráţděná a smutná, 

nechtěla se vídat ani s rodinou, ani se svými přáteli. 

     V průběhu nemoci Veronika váţila 47 kilo. Jedla stále méně a méně, hladověla a 

často měla nutkání se přejíst a vyzvracet. Bulimie měla určitý podíl na zánětu ledvin, 

kterým v této době trpěla. Měla také zánět ţaludku, ţaludeční vředy, krev ve 

střevech. Spousta zdravotních problémů se jí dále zhoršovaly, jelikoţ měla strach 

chodit k lékaři na vyšetření. 

     Veronika zašla za psychiatričkou poté, co dostala strach ze smrti. Obešla několik 

dalších terapeutek, ale nejvíce ji pomohly v centru Anabell. V léčbě ji nejvíce 

podporovala matka a babička. 

   Tereza se v průběhu nemoci naučila jídlo na povel zvracet. Cítila se velmi dobře, 

kdyţ měla pocit, ţe má absolutní kontrolu nad tím, kolik toho sní a kolik vyzvrací. 

Jako jiné informátorky, i Tereza byla neustále unavená, hodně spala a byla také více 

náchylná k různým nemocem. Kvůli zvracení měla podráţděný krk, obtíţně se jí 

polykalo, padaly ji vlasy a často krvácela z nosu, protoţe jí kvůli zvracení snadno 

popraskaly ţilky. Přestoţe v tomto období váţila méně jak 50 kilo a měla tu nejmenší 

velikost, jakou v obchodech s oblečením mají, neustále si připadala příliš silná. 

     Tereza se začala léčit poté, co se šla vyzvracet po rodinné večeři a všiml si toho 

její přítel. Její rodina to nevěděla, proto se s nemocí musela poprat sama. 

     Nela si kaţdý den hlídala počet kalorií, snaţila se jíst jen to zdravé a cvičila kaţdý 

den. Kaţdou sobotu se váţila a podle toho, co ukázala váha, tak se celý zbytek dne 

cítila. Začaly jí padat vlasy, lámat nehty, měla vysušenou pleť a po čase také přestala 

menstruovat. Tehdy váţila mezi 40-50 kily. 

     Nelu přiměl k léčbě lékař, který jí řekl, ţe pokud opět nepřibere a nezačne 

menstruovat, je velká pravděpodobnost, ţe nikdy nebude mít děti. Rodina jí 

podporovala, ale také hlídala, aby dodrţovala jídelníček stanovený lékařem.  

     I pro Zdenu bylo nejdůleţitější to, jak vypadá. Byla přesvědčená, ţe jenom jako 

štíhlá, si můţe najít lásku, mít kamarády a dobrou práci. Zajímala se pouze o jídlo a o 

to, kolik váţí, proto neţila skoro ţádný společenský ţivot, nevídala se s přáteli a její 
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partneři ji opouštěli. Přestoţe Zdena uţívala aţ 90 projímadel denně a byla schopná i 

5x denně zvracet, ţádnými zdravotními problémy netrpěla. Zvykla si na pravidelný 

pohyb a svou váhu se snaţila neustále sniţovat. 

     Zdena se začala léčit poté, co se v 19 letech pokusila o sebevraţdu a byla 

odvezena do psychiatrické léčebny. Zde se ovšem k bulimii nepřiznala. Následně 

navštívila oddělení v nemocnici určené pro léčbu poruch příjmu potravy, kde ji byla 

diagnostikována mentální bulimie. Léčit se tam ovšem nechtěla, protoţe byla 

přesvědčená, ţe by ji nikdo nepomohl, a ţe si musí pomoct sama. Její rodina se v té 

době zaměřovala na nemoc její matky. 

     Pro Silvii bylo v tomto období nejdůleţitější jídlo, nad kterým pořád přemýšlela, 

počítala kalorie a plánovala si několik dní dopředu, co bude jíst. Jelikoţ nerada jedla 

před ostatními, přestala se stýkat se svými přáteli. 

     Začala také hodně cvičit a byla velice spokojená s tím, jak je disciplinovaná. 

Dokázala dodrţet vše, co si předsevzala, byla velice cílevědomá. V této době váţila 

49 kilo a potýkala se s únavou, křečemi a chudokrevností. 

     Silvie se začala léčit proto, ţe ji k tomu přiměla její matka. Společně obcházeli 

odborníky na výţivu, kteří Silvii sestavovali jídelníčky, neustále ji váţili a radili, co má 

dělat. Nic z toho jí nepomohlo, a proto se z nemoci musela dostávat sama. Podporu 

ze strany rodiny nepociťovala, šlo jim jen o to, aby přibrala. 

Vyhodnocení: 

     U osmi informátorek z devíti bylo v průběhu nemoci hlavní to, kolik váţí a jak 

vypadají. Výjimkou je Iva, která hubla kvůli nedostatku času a neustálému 

pracovnímu tempu. 

     Všechny informátorky mají ovšem společné to, ţe se cítily unavené a vyčerpané, 

jelikoţ jejich tělo nedostávalo potřebné ţiviny. Kromě Zdeny a Báry, které jsou spíše 

jen šťastnými výjimkami, všechny zbylé informátorky trpěly zdravotními problémy, ke 

kterým například patří padání vlasů, chudokrevnost, ţaludeční problémy, migréna, 

zácpa nebo ztráta menstruace. 

     Bára, Iva, Vendula, Veronika, Nela, Zdena i Silvie se začaly léčit proto, ţe je 

k tomu jejich rodina nebo přátelé přiměly. Léčily se ve zdravotnických zařízeních, 
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kromě Silvie, která spolu s Wicki a Terezou spoléhaly při léčbě pouze samy na 

sebe. 

 

Vliv nemoci: 

     Rodinné vztahy se po nemoci u Báry příliš nezměnily. Změnilo se ale to, ţe si 

začala všeho víc váţit. Začala si uvědomovat, co všechno má a radovala se i 

z maličkostí.  

     Podle Ivy nemoc změnila mnoho věcí. Začala vnímat věci, které si dříve vůbec 

neuvědomovala. Bylo pro ni důleţité mít dobrý pocit ze sebe sama. Její rodina pro ni 

byla vţdy nejdůleţitější, stejně jako její zvířata. Po nemoci pro ni byla také velice 

důleţitá škola, která jí dávala určitý pocit naplnění. 

     Ani u Wicki se rodinné vztahy nijak nezměnily, vţdy byly funkční a rodina si 

navzájem pomáhala. Nemoc změnila Wicki pohled na jídlo. Uţ ho nebere jako 

nepřítele, ale naopak jako něco, co můţe zachránit ţivot. 

     U Venduly byly vztahy s matkou před nemocí špatné, po nemoci spolu vztah 

dokonce přerušily. Tím se ovšem Vendule celkově změnil pohled na rodinu, začala si 

uvědomovat, jaká chce být sama v budoucnu matka, jaký chce ţít ţivot, rozhodně by 

nechtěla mít se svou dcerou takové vztahy, jako má se svou matkou. Po nemoci také 

ukončila vztah se svým přítelem, coţ podle ní vedlo k lepší psychické rovnováze. 

Vendula také změnila práci a ţivotosprávu. Kvůli nemoci ale přišla o společenský 

ţivot. 

     Veronika se po nemoci trochu sblíţila se svými rodiči. Kdyţ měla deprese a trpěla 

sebepoškozováním, rodiče tomu moc nerozuměli, jakmile se ale nemoc začala 

projevovat i zvenku na těle, otevřelo jim to oči. Po nemoci si více uvědomuje křehkost 

a hodnotu svého zdraví, kterého si začala mnohem více váţit. Nemoc ji ovšem 

připravila o sociální ţivot. 

     Vztahy Terezy se příliš nezměnily, její rodina o nemoci nevěděla a přítel to příliš 

neřešil. Nechtěla být sama, aby nezvracela, protoţe před ostatními ji bylo trapné 

zvracet, a díky tomu udrţovala sociální vztahy a společenský ţivot. Kvůli otci pro nu 

ovšem přestaly být rodinné vztahy tolik důleţité. 
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     U Nely nemoc změnila postoj k ţivotu. Kdyţ ji doktoři sdělili, ţe by mohla kvůli 

nemoci trpět neplodností, začala si uvědomovat, o co všechno by jí nemoc mohla 

připravit. Po nemoci si začala více váţit svého těla i svého zdraví. 

     Zdenu nemoc připravila o kamarády a podílela se také na rozpadu jejích vztahů. 

Kvůli nemoci také nemohla ţít jako její vrstevníci a mnoho let neţila ţádným 

společenským ţivotem. Ovlivnila také její pohled na zdraví, kterého si začala více 

váţit. O mnoho let později své zkušenosti sdělila dceři, aby ji nepotkalo to samé. 

     I Silvii nemoc připravila o společenský ţivot. Přestala se stýkat s přáteli, protoţe 

nerada před někým jedla. Vztahy byly jiné pouze v nejhorším stádiu nemoci, matka 

Silvii neustále kontrolovala a způsobovala také více hádek v rodině. Kdyţ se Silviin 

stav zlepšil, vztahy byly zase stejné, jako dříve. Nemoc také změnila postoj k jídlu a 

kaloriím, přestala je počítat a jídla si začala váţit. Přestala se přejídat a snaţila se jíst 

pravidelně. 

Vyhodnocení: 

     Informátorky si díky nemoci začaly váţit svého zdraví, těla a také jídla, které jiţ 

nevnímají jako nepřítele. Změnily také celkový pohled na ţivot, vnímají maličkosti a 

dokáţí se z nich radovat. Výjimkou je Tereza, která si kvůli nemoci přestala váţit 

rodinných vztahů. 

     Vztahy se změnily u Venduly, která přerušila kontakt s několika rodinnými 

příslušníky, a u Veroniky, která se trochu sblíţila se svými rodiči, u jiných 

informátorek zůstaly vztahy stejné.  

    Vendula, Veronika, Zdena a Silvie uvádějí, ţe je nemoc připravila o společenský 

ţivot. 

 

Současnost:  

     Bára je v současnosti v dobrém zdravotním stavu. Vztah k jídlu má také kladný, 

skoro stejný jako před nemocí a opět jí všechno. Váţí kolem 60 kilo a se svou 

postavou je více neţ spokojena. Uvádí, ţe občas ji přepadne chvíle, kdy sní, na co 

přijde a poté přemýšlí, zda se znovu neozývá její nemoc, ale myslí si, ţe je to 
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způsobeno hormonálními změnami v průběhu menstruačního cyklu, proto se podle ní 

dá říct, ţe je nemoc pryč. 

     Iva si myslí, ţe se s nemocí stále potýká. Občas se jí ozve v hlavě hlas, který jí 

říká, aby celý den nejedla. Je ovšem ráda, ţe se naučila snídat a má tudíţ přes den 

víc energie. V průběhu nemoci nejedla vůbec, v současnosti je její jídelníček tvořen 

ovocem, zeleninou a ořechy. Váţí 47 kilo a se svou postavou stále spokojená není. 

Na vysoké škole ale našla přátele, kteří ji neustále pomáhají a podporují, stejně jako 

její rodina. 

    Podle Wicki je její zdravotní stav pořádku, má pouze nedostatek ţeleza. Stále nejí 

tak, jak by měla. Popisuje, ţe jakmile jednou člověk začne uvaţovat o počtu kalorií, 

jen tak ho to nepřejde. Jídlo si tedy Wicki stále váţí, ale jelikoţ chce dostat svůj 

metabolismus do pořádku, snaţí se jíst stále větší porce jídla. Nyní váţí 59 kilo, a jak 

Wicki uvádí, uţ nikdy nechce váţit pouhých 50 kilo jako v průběhu nemoci. 

      Vendula je ve výborném zdravotním stavu. Většinou jí zdravě, ale ráda si občas 

dopřeje nezdravé jídlo. Její vztah k vlastnímu tělu je velice kladný, líbí se sama sobě. 

Jídlo si občas váţí, ale to jen proto, aby ho nesnědla málo. Našla si nového přítele, 

kterému se svou nemocí svěřila a on ji ve všem podporuje. V současnosti váţí kolem 

58 kilo. 

     Veronika tvrdí, ţe se její tělo pomalu zotavuje, ovšem stále trpí zaţívacími 

problémy. Musí si hlídat porce jídla, aby byly pro její tělo přiměřeně veliké. 

Donedávna Veronika jedla podle doporučení nutriční terapeutky, ale její tělo nebylo 

na takové porce připravené. Proto teď jí menší porce, ale uţ nemá nutkání počítat 

kalorie. Vztah k tělu má mnohem lepší, i kdyţ se stále snaţí zdokonalovat. Nicméně 

si svého těla váţí víc neţ kdykoli předtím a znovu se ho učí mít ráda, i kdyţ má 

stavy, kdy se za své tělo vyloţeně stydí. Odstěhovala se od rodiny a navštěvuje ji 

zřídka, coţ podle ní všem vyhovuje. Momentálně váţí 55 kilo. 

     Tereza se v současné době cítí po zdravotní stránce v pořádku, ovšem její vztah 

k jídlu stále není kladný. Přestoţe jí je konfekční velikost 34 veliká, stále si myslí, ţe 

je při těle a se svým tělem stále není spokojená. S rodinou má dobré vztahy, ale 

nevěra jejího otce spolu s nemocí způsobily, ţe uţ není tolik přesvědčená o tom, ţe 

je rodina to nejdůleţitější. 
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     Nela se opět vrátila na svou původní váhu a vrátil se jí i menstruační cyklus, i 

kdyţ je stále nepravidelný. Znovu začala mít ráda jídlo, i kdyţ občas pocítí strach, ţe 

se znovu vrátí do stavu, v jakém byla v nemoci. Nela popisuje, ţe se ještě pořád 

nemá ráda na 100%, ale snaţí se to zlepšit. 

     Zdena uvádí, ţe jediný klad na její nemoci bylo to, ţe se naučila pravidelně 

sportovat. Díky pohybu se udrţuje v dobré kondici a ve svých 50 letech se cítí dobře. 

Vztah k jídlu nemá dokonalý. Sice nedrţí ţádné diety a snaţí se jíst zdravě, ale 

občas se přejí a musí vynaloţit mnoho sil na to, aby znovu nezvracela. Jak Zdena 

uvádí, poruchy příjmu potravy jsou celoţivotním bojem. Vztah ke svému tělu má ale 

nejlepší za celý svůj ţivot. Cvičí také jógu, která ji pomáhá si udrţet dobrou 

psychickou kondici. 

     V současnosti se Silvie cítí zdravá a ráda sportuje, jí poměrně vyváţenou stravu 

a netrápí jí ţádné závaţné zdravotní problémy. Občas se potýká s nutkáním vše 

sníst a následně se vyzvracet. Snaţí se ale jíst pravidelně, a jelikoţ se kvůli přejídání 

její váha vrátila zpět na 70 kilo, snaţí se zdravou cestou několik kilo zhubnout. 

 Vyhodnocení: 

     Bára, Vendula, Tereza, Zdena a Silvie popisují svůj zdravotní stav jako velice 

dobrý, ovšem občas pocítí strach, ţe je jejich touha nebo naopak nenávist k jídlu 

ovládne. Nela je jiţ na své původní. Vendula, Tereza, Nela a Silvie stále nejsou se 

svým tělem spokojené a snaţí se ho naučit mít rády. Silvie se stále pokouší 

zhubnout, jelikoţ kvůli přejídání přibrala více jak 20 kilo. Bára a Zdena jsou se svým 

tělem velmi spokojené. 

     Ivu, Wicki a Veroniku nemoc trápí stále. Jedí zdravě a velmi malé porce. Jejich 

stav se ale pomalu lepší. Iva se naučila snídat, Wicki se snaţí jíst větší porce a 

Veronika jí tak velké porce, jak to jejímu tělu vyhovuje. Všechny ale postupně 

začínají mít rády samy sebe. 
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Dotazník životní spokojenosti: 

     Osm informátorek z devíti nevyplnilo oblast Děti, protoţe ještě ţádné vlastní děti 

nemají. Při vyhodnocování celkové ţivotní spokojenosti to nevadilo, protoţe se do 

celkového vyhodnocení tato oblast nepočítá. Oblast Děti vyplnila pouze Zdena.  

     Bára vykazuje celkovou ţivotní spokojenost na staninové hodnotě 8, přičemţ 

maximální moţná hodnota je ST9. Výsledky tedy odpovídají odpovědím z mnou 

vytvořeného dotazníku, kde Bára uvedla, ţe je ve velmi dobrém zdravotním stavu, 

má kladný vztah k jídlu a se svou postavou je velmi spokojená. 

     Nejvyšší hodnotu ST8 jsem naměřila v oblasti Volný čas, Sexualita a Bydlení. 

Přestoţe je se svým zdravotním stavem velice spokojená, v oblasti Zdraví je 

výsledná hodnota ST5, stejně tak oblast Vlastní osoba vykazuje hodnotu ST6. Tyto 

hodnoty se nacházejí mezi ST4 a ST6 a spadají tedy do hodnot, které vykazuje 54% 

populace. Nejméně spokojená je Bára v Oblasti Práce a zaměstnání a Manţelství a 

partnerství. Tyto oblasti vykazují hodnoty ST4, stále se pohybují na hranici průměru. 

Ţádná oblast Dotazníku ţivotní spokojenosti u Báry nevykazuje podprůměrné 

staninové hodnoty, tedy hodnoty menší neţ ST4. 

     Na základě dotazníku je Bára se svým ţivotem velmi spokojena. 

     Jak Iva uvádí v dotazníku, s nemocí se stále potýká a dokazují to i hodnoty 

Dotazníku ţivotní spokojenosti. Celková ţivotní spokojenost se nachází na hodnotě 

ST2, přičemţ minimální hodnota je ST1. Můţeme tedy říct, ţe je Iva celkově se svým 

ţivotem velmi nespokojená. V oblasti Zdraví vychází hodnota ST3, coţ je 

podprůměrná hodnota a odpovídá současnému aktuálnímu stavu Ivy. Na této 

hodnotě se také nachází oblast Vlastní osoba. Nejniţší hodnotu vykazuje oblast 

Sexualita, a to ST1. Hodnotu ST2 vykazuje oblast Volný čas a Přátelé, známí a 

příbuzní. Průměrnou hodnotu ST5 pak vykazuje oblast Práce a zaměstnání a 

Finanční situace. Nejvyšší hodnotu ST7 vykazuje oblast Bydlení. 

     Iva nevyplnila oblast Manţelství a partnerství, coţ ovšem nevadilo, protoţe se tato 

oblast spolu s oblastí Děti a Práce a zaměstnání do výpočtu celkové ţivotní 

spokojenosti nepočítá. 
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     Podle dotazníku je Iva se svým ţivotem velmi nespokojena. Lze se pouze 

domnívat, ţe spolu se zlepšujícím se stavem se bude zvyšovat i její ţivotní 

spokojenost. 

     Celková ţivotní spokojenost u Wicki se nachází na hodnotě ST2, coţ také 

odpovídá odpovědím z dotazníku. Wicki se s nemocí stále potýká. To dokazuje 

oblast Zdraví, kde naměřená hodnota ST3. Stejnou hodnotu vykazuje Finanční 

situace a Volný čas. Podprůměrné hodnoty ST2 jsem naměřila v oblasti Vlastní 

osoba a Přátelé, známí a příbuzní. Wicki tedy evidentně není spokojená se svými 

sociálními vztahy ani se sebou sama. 

     Průměrné hodnoty ST4 vykazuje oblast Práce a zaměstnání a Sexualita, ST5 

vykazuje oblast Bydlení a nejvyšší hodnotu naměřenou v Dotazníku ţivotní 

spokojenosti u Wicki vykazuje oblast Manţelství a partnerství, ST6. 

     Podle dotazníku Wicki se svým ţivotem není spokojena. Velký podíl na tom má 

nechybně to, ţe se ještě stále nachází ve stádiu nemoci. 

     Venduly celková ţivotní spokojenost se nachází na hodnotě ST6, spadá tedy 

stále do průměru. Kromě oblasti Sexualita, která vykazuje hodnotu ST8, se všechny 

ostatní hodnoty pohybují mezi ST4 a ST6, tedy mezi průměrnými hodnotami. Oblasti 

Zdraví, Vlastní osoba a Přátelé, známí a příbuzní se pohybují na hodnotě ST4. 

Hodnotu ST5 jsem naměřila u hodnoty Práce a zaměstnání. Zbylé oblasti Finanční 

situace, Volný čas a Bydlení se nacházejí na hodnotě ST6. 

     Vendula nevyplnila oblast Manţelství a partnerství. 

     Z výsledků dotazníku je zřejmé, ţe je Vendula se svým ţivotem relativně 

spokojená, ale stále je co zlepšovat hlavně v oblasti Zdraví a Vlastní osoby. 

     Nejniţší moţnou hodnotu Dotazníku ţivotní spokojenosti jsem naměřila u 

Veroniky. Kromě oblasti Bydlení, kde vyšla hodnota ST8, jsou hodnoty všech 

zbylých oblastí podprůměrné. O vlivu a současné nemoci svědčí hodnoty oblasti 

Zdraví a Vlastní osoby, které se spolu se Sexualitou nacházejí na hodnotě ST1. 

Hodnotu ST3 jsem naměřila v oblastech Práce a zaměstnání, Finanční situace, Volný 

čas a Přátelé, známí a příbuzní. 

     Veronika také nevyplnila oblast Manţelství a partnerství. 
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     Z výsledků je patrné, ţe je Veronika se svým ţivotem spokojená nejmíň ze všech 

informátorek. Opět můţeme dávat vinu nemoci, kvůli které je velmi nespokojená 

hlavně v oblasti zdraví a Vlastní osoby. 

      Tereza v dotazníku uvedla, ţe je její zdravotní stav dobrý, ale stále je sama se 

sebou nespokojená. Celková hodnota ţivotní spokojenosti se tedy nachází na 

hodnotě ST5, tedy přesně v průměru. Bohuţel oblast Zdraví a Vlastní osoba vykazují 

podprůměrné hodnoty ST3. Nejniţší hodnotu vykazuje oblast Manţelství a 

partnerství, tedy hodnotu ST1. Můţeme se domnívat, ţe v této oblasti měla vliv 

nevěra jejího otce, kvůli které Tereza přestala věřit v důleţitost rodinných i 

partnerských vztahů. 

     Na hodnotě ST4 se nachází oblast Sexuality. Oblast Přátelé, známí a příbuzní a 

Bydlení vykazují hodnoty ST5. Nejvyšší hodnotu ST6 jsem naměřila u oblastí Práce a 

zaměstnání, Finanční situace a Volný čas. 

     Podle dotazníku je Tereza se svým ţivotem průměrně spokojená. Stejně jako u 

jiných informátorek, i u Terezy se projevuje vliv nemoci hlavně v hodnocení oblasti 

zdraví a Vlastní osoby. 

     V dotazníku Nely se objevují jak podprůměrné, tak průměrné, ale i nadprůměrné 

hodnoty. Nejniţší hodnotu vykazuje oblast Sexualita, a to hodnotu ST2. Průměrnou 

hodnotu ST4 jsem naměřila u oblasti Zdraví a Vlastní osoba. Také oblast Přátelé, 

známí a příbuzní a Bydlení se nachází na průměrné hodnotě ST6. Nadprůměrnou 

hodnotu ST7 vykazuje oblast Finanční situace a nejvyšší hodnotu ST8 jsem naměřila 

v oblasti Volný čas. 

     Nela nevyplnila oblasti Práce a zaměstnání a Manţelství a partnerství. 

     Z výsledků vyplívá, ţe Nela je se svým ţivotem průměrně spokojena. V oblasti 

Zdraví a Vlastní osoba můţeme vidět doznívající vliv nemoci, ale i tak se v ţivotě 

Nely najdou oblasti, ve kterých je spokojena. 

     Celková ţivotní spokojenost u Zdeny se nachází na hodnotě ST2, je tedy se svým 

ţivotem velmi nespokojena. Přestoţe v dotazníku uvedla, ţe se cítí v dobrém stavu, 

oblast zdraví se nachází na hodnotě ST3, je tedy podprůměrná. Stejně tak uvedla, ţe 

má dobrý vztah ke svému tělu, ale spokojenost s Vlastní osobou vykazuje hodnotu 
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ST1, tedy tu nejniţší moţnou. Hodnoty ST1 vykazuje dále oblast Přátelé, známí a 

příbuzní a Bydlení. Hodnotu ST2 jsem naměřila v oblasti Práce a zaměstnání. 

Stejnou hodnotu jako oblast zdraví vykazuje oblast Finanční situace, tedy hodnotu 

ST3. Oblast Volný čas a Sexualita se nachází na průměrné hodnotě ST4. Nejvyšší 

naměřenou hodnotu vykazuje oblast Děti, a to hodnotu ST5. 

     Zdena nevyplnila oblast Manţelství a partnerství, protoţe je rozvedená. 

     Je tedy evidentní, ţe i přesto, ţe Zdena v dotazníku uvedla, ţe je relativně 

spokojená se svým psychickým i fyzickým stavem, údaje z dotazníku těmto 

informacím příliš neodpovídají. Celkově je tedy Zdena velmi nespokojena hlavně 

v oblasti Vlastní osoby. 

     Poslední informátorkou je Silvie, jejíţ celková ţivotní spokojenost se nachází na 

hodnotě ST2. Nejniţší hodnoty ST2 vykazuje oblast Vlastní osoby a Bydlení. 

Hodnotu ST3 jsem naměřila u oblastí Zdraví, Finanční situace, Volný čas a Přátelé, 

známí a příbuzní. Průměrná a nejvyšší naměřená hodnota v dotazníku se nachází 

v oblasti Sexualita, a je jí hodnota ST4. 

     Silvie nevyplnila oblast Práce a zaměstnání a Manţelství a partnerství. 

     Z výsledků vyplívá, ţe Silvie není se svým ţivotem spokojena. Určitě je zde patrná 

její snaha zhubnout a doznívající vliv nemoci. 

Vyhodnocení: 

     Nejniţší celkovou spokojenost vykazuje Veronika, její spokojenost na hodnotě 

ST1. U Veroniky jsem také naměřila hodnotu ST1 u oblasti Zdraví a Vlastní osoby, 

kde vykazuje nejniţší moţnou spokojenost. 

     Hodnotu celkové spokojenosti ST2 jsem naměřila u Ivy, Wicky, Zdeny a Silvie. U 

těchto čtyř informátorek se v oblasti Zdraví nacházela hodnota ST3. Hodnota u 

oblasti Vlastní osoba se lišila, u Zdeny to byla hodnota ST1, u Wicki a Silvie 

hodnota ST2, a u Ivy hodnota ST3. Tyto informátorky také vykazovaly podprůměrné 

hodnoty mezi ST1 a ST3 v oblast Přátelé, známí a příbuzní. 

     Průměrné hodnoty celkové ţivotní spokojenosti jsem naměřila u Terezy a Nely, 

nacházely se na hodnotě ST5. Tereza vykazovala u oblasti Zdraví hodnotu ST3, 
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stejnou hodnotu jsem naměřila i u oblasti Vlastní osoba. Hodnota ST5 se nacházela 

u oblasti Přátelé, známí a příbuzní. U Nely jsem v oblasti Zdraví naměřila hodnotu 

ST4, stejně tak u oblasti Vlastní osoba. Oblast Přátelé, známí a příbuzní vykazovala 

hodnotu ST6. 

     Další průměrnou hodnotu celkové ţivotní spokojenosti ST6 jsem naměřila u 

Venduly. V oblasti Zdraví, Vlastní osoba i Přátelé, známí a příbuzní vykazovala 

hodnotu ST4. 

    U Báry jsem vyhodnotila celkovou ţivotní spokojenost jako nadprůměrnou 

s hodnotou ST8. V oblasti Zdraví a Vlastní osoby jsem naměřila hodnotu ST5 a 

oblast Přátelé, známí a příbuzní se nachází na hodnotě ST6. 

 

14.1.  Shrnutí výzkumu pomocí Dotazníku životní 

spokojenosti 

     Na základě výše uvedených výsledků jsem došla k následujícím závěrům. Cílem 

bylo zjistit ţivotní spokojenost ţen s poruchou příjmu potravy. Při zjišťování 

výsledných hodnot celkové životní spokojenosti jsem došla k hodnotě, která spadá 

spíše k hodnotě ST4 (maximální hodnota je ST9), coţ znamená, ţe celková ţivotní 

spokojenost informátorek je průměrná. Jelikoţ střed na stupnici staninových hodnot 

tvoří ST5, můţeme říct, ţe jsou informátorky se svým ţivotem spíše nespokojené. 

Celkovou ţivotní spokojenost na hodnotě ST8 vykazuje Bára. Průměrné hodnoty 

mezi ST5 a ST6 jsem naměřila u Nely, Venduly a Terezy. Podprůměrné hodnoty ST1 

a ST2 jsem naměřila u Veroniky, Wicki, Silvie, Ivy a Zdeny. Tyto hodnoty 

nepochybně souvisí s tím, ţe tyto informátorky se stále nacházejí ve stádiu nemoci, 

coţ silně ovlivňuje jejich hodnocení jednotlivých ţivotních oblastí. U ostatních 

informátorek nelze říci, ţe by byly z nemoci vyléčené, protoţe poruchy příjmu potravy 

jsou recidivující onemocnění, které se můţe v průběhu ţivota znovu projevit. 

Můţeme ale říci, ţe jejich hodnocení jiţ není tolik ovlivněno nemocí, proto jsou se 

svým ţivotem více spokojené. 
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     Nejvyšší průměrná hodnoty ST5 dosahuje oblast Bydlení. Tato hodnota sice stále 

spadá do průměrných hodnot ST4 a ST6, ale ze všech měřených oblastí vykazuje 

nejvyšší průměrnou hodnotu. Můţeme říci, ţe informátorky nejsou se svým bydlením 

ani spokojené, ani nespokojené, jelikoţ se tato hodnota nachází přesně na středu 

staninové stupnice. 

    Druhého nejvyššího skóre dosáhla oblast Volný čas. Její průměrná hodnota se 

tedy nachází mezi hodnotami ST4 a ST5. Můţeme konstatovat, ţe informátorky 

nejsou se svým volným časem ani spokojené, ani nespokojené. 

     Podobné hodnoty mezi ST4 a ST5 také dosahuje oblast Finanční situace. 

     ST4 se blíţí oblast Zdraví. Tedy s oblastí Zdraví, která hraje v mé práci velmi 

významnou roli, jsou informátorky spíše nespokojené, i kdyţ tato hodnota stále patří 

do průměrných hodnot, do kterých spadá 54% populace. Stejně tak sem můţeme 

zařadit oblast Práce a zaměstnání s hodnotou ST4. Musím ale dodat, ţe do tohoto 

průměru jsem nezapočítala dvě informátorky, které v Dotazníku ţivotní spokojenosti 

tuto oblast nevyplnily. 

     Přesnou hodnotu 4 jsem naměřila u oblasti Sexualita. Informátorky jsou tedy i se 

svou sexualitou spíše nespokojené. 

     Oblast Manželství a partnerství jsem nevyhodnocovala, jelikoţ tuto oblast 

v dotazníku vyplnily pouze tři informátorky, zbylých šest informátorek ji nevyplnilo, 

protoţe neţijí v ţádném stabilním manţelství nebo partnerství. 

     Oblasti Přátelé, známí a příbuzní se nacházela mezi hodnotami ST3 a ST4. Je 

tedy patrné, ţe se vztahem k přátelům, známým a příbuzným informátorky také 

nejsou spokojené.  

     Nejniţší skóre jsem naměřila u oblasti Vlastní osoba. Průměrná hodnota této 

oblasti se pohybuje mezi ST2 a ST3. Tato oblast je pro mou práci také velice 

významná. Výsledky tedy hovoří za to, ţe ať uţ se informátorky nacházejí uprostřed 

nemoci, případně je jejich fyzický i psychický stav lepší, stále jsou nespokojeny samy 

se sebou. 
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Diskuze 

     Ve své práci jsem se pokoušela vţdy co nejpodrobněji popsat kroky, které jsem 

podnikala. Musím ovšem dodat, ţe vzhledem k povaze mého výzkumu jsem já 

výzkumník jedním z mnoha faktorů, které mohou narušit kvalitu výzkumu. Snaţila 

jsem se tedy mít tento fakt neustále na paměti a do výzkumu nezapojovat svá 

subjektivní hodnocení a pocity.  

     Jsem si také vědoma problematiky výběru vzorku. Informátorky jsem hledala 

podle určitých kritérií. Bylo pro mě podstatné, aby u kaţdé informátorky byla 

diagnostikována buď mentální bulimie nebo mentální anorexie, nebo obě nemoci. Je 

ovšem také důleţité být si vědom toho, ţe poruchy příjmu potravy se neprojevují jen 

v určitém věku, nemají stejný průběh a nezanechávají stejné následky. Toto 

onemocnění je tedy velice individuální. Zároveň jsem pracovala s faktem, ţe 

informátorky pocházejí z různého prostředí, jejich rodinné zázemí je jiné a tudíţ i 

příčiny, lépe řečeno souhrn faktorů vyvolávajících toto onemocnění bude jiný, coţ se 

také potvrdilo v mém dotazníku. Výsledky mého výzkumu jistě také nějakým 

způsobem ovlivnila sama povaha informátorek, jejich věk i psychika. To vše mohlo 

narušit homogenitu vzorku. Jsem si také vědoma toho, ţe aby byly výsledky 

reprezentativní, musel by být výzkumný vzorek mnohem větší. 

     Vzorek mělo původně tvořit 15 informátorek, bohuţel pro některé byly otázky 

v mnou vytvořeném dotazníku a Dotazníku ţivotní spokojenosti zaměřeny na příliš 

osobní věci, proto se nakonec mého výzkumu neúčastnily. Vzhledem k citlivosti 

tohoto tématu se zbylých 9 informátorek odmítlo sejít, ale souhlasily se spoluprací 

přes e-mail. Elektronickou komunikaci povaţuji za výhodnou z hlediska zachování 

anonymity. Také jsem informátorkám nemohla byť nevědomě podsouvat svoje 

názory nebo je nějakým způsobem při odpovídání na otázky soudit. Na druhou 

stranu mohlo také dojít ke špatnému porozumění otázky, informátorka si mohla 

otázku vyloţit jinak a tak na ni i odpovědět. V mnoha případech se mi také stalo, ţe 

informátorka přehlédla otázku nebo na ní odpověděla jen částečně. Potom jsem ji 

tedy musela znovu kontaktovat a poţádat o doplnění. Nevýhodu v elektronické 

komunikaci vidím také v tom, ţe jsem nemohla zachytit neverbální projevy. Zcela 

jistě lze tedy důvěryhodný vztah navázat lépe osobní cestou a tím zmírnit riziko, ţe 

informátorky budou nějaké informace zatajovat. Kaţdá odpověď na otázku v mém 
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dotazníku byla také konečná, nemohla jsem s informátorkami jejich odpovědi 

rozebírat, případně se ještě na něco doptávat. 

     Z výzkumu vyplývá, ţe poruchy příjmu potravy mohou narušit rodinné vztahy, 

přerušit sociální kontakty, způsobit rozpad partnerských vztahů a také vznik mnoha 

zdravotních problémů, coţ jistě ovlivní hodnocení ţivotní spokojenosti. Také změní 

pohled na svět a sebe sama.  

     Výsledky svého výzkumu jsem porovnávala s výsledky studií zmíněných v sedmé 

kapitole.167 M. Matthews uvedla, ţe ţeny trpící poruchou příjmu potravy vykazovaly 

velmi silný vztah ke spokojenosti s vlastní osobou. I ve svém výzkumu povaţuji 

oblast Vlastní osoba za jednu z nejdůleţitějších, jelikoţ jsem v této oblasti u 

informátorek naměřila nejniţší spokojenost oproti jiným měřeným oblastem. M 

Matthews také zjistila, ţe celková ţivotní spokojenost má negativní souvislosti 

s poruchami příjmu potravy. Také výsledky studie K. J. Zulliga podporují výsledky 

mého výzkumy. Jeho výzkum ukázal, ţe ţen s poruchou příjmu potravy jsou se svým 

ţivotem nespokojené. Dále mají jak ţeny, stejně tak muţi trpící touto poruchou 

problémy se ztotoţněním sami se sebou. Tento závěr by mohl souviset s tím, ţe 

informátorky v oblasti Vlastní osoba vykazovaly velkou nespokojenost. K podobným 

závěrům také došel A. Magallares. I on naměřil u ţen trpících poruchou příjmu 

potravy velmi nízkou spokojenost se ţivotem. 

 

Závěr 

     Ve své práci jsem se zabývala ţivotní spokojeností ţen s poruchou příjmu 

potravy. V teoretické části jsem se zaměřila na poruchy příjmu potravy, konkrétně na 

mentální anorexii a bulimii. Snaţila jsem se podat teoretický obraz o této 

problematice, konkrétně jsem se zaměřila na vymezení poruch příjmu potravy, na 

různé příčiny, kvůli kterým toto onemocnění vzniká a na projevy a důsledky. Dále 

jsem se věnovala zdravotním komplikacím, které tuto nemoc provází a také léčbě. 

V druhé části teorie jsem pracovala s pojmem ţivotní spokojenost, ale také osobní 
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 Kapitola 7: Přehled výzkumných studií s obdobnou tématikou, s. 42 
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pohoda a kvalita ţivota. Zabývala jsem se faktory ovlivňujícími ţivotní spokojenost, 

zapojila jsem také problematiku vzhledu a měření ţivotní spokojenosti. 

     K teoretické části jsem také přidala tři výzkumné studie s obdobnou tématikou. 

Jejich výsledky jsem v kapitole Diskuze porovnávala s výsledky svého výzkumu. 

     Cílem praktické části bylo zjistit celkovou ţivotní spokojenost a spokojenost 

v jednotlivých oblastech ţivota, které jsem měřila pomocí Dotazníku ţivotní 

spokojenosti, u ţen trpících poruchou příjmu potravy. Můj vzorek tvořilo devět ţen od 

18 do 50 let. Pomocí mnou vytvořeného dotazníku a Dotazníku ţivotní spokojenosti 

jsem zjišťovala nejen ţivotní spokojenost před, v průběhu a po nemoci, zjišťovala 

jsem také rodinné zázemí, informace o léčbě a celkově co nejvíc potřebných údajů, 

který by mohly naznačovat, proč je změřená ţivotní spokojenost takový, jaká je. 

     Výsledky ukazují, ţe celková ţivotní spokojenost je u informátorek podprůměrná. 

Z řady vybočuje pouze jedna informátorka, jejíţ celková spokojenost se nachází na 

staninové hodnotě 8. Ostatní informátorky vykazují buď průměrnou, ale ve většině 

případů podprůměrnou celkovou ţivotní spokojenost. Pokud se jedná o hodnocení 

ţen s poruchou příjmu potravy, myslím si, ţe velice podstatnou oblastí je Vlastní 

osoba, kde informátorky hodnotily to, jak jsou spokojeny se svým vzhledem, 

charakterem, dovednostmi a tak dále. V této oblasti jsem ve srovnání s jinými 

oblastmi naměřila nejniţší hodnotu, coţ znamená, ţe informátorky jsou samy se 

sebou velice nespokojené. Oblast Zdraví se nacházela v průměru na staninové 

hodnotě 4. Informátorky jsou se svým zdravím spíše nespokojené. 

     Na mé výsledky měl jistě vliv ten fakt, v jakém stádiu nemoci se informátorky 

nacházely. Informátorky, které stále bojují s jídlem a stále vnímají samy sebe jako 

obézní (Iva, Veronika, Zdena, Wicki a Silvie) podle výsledků vykazují podprůměrnou 

ţivotní spokojenost. To je také podpořeno jejich výpověďmi na mé otázky 

v dotazníku, kromě případu Zdeny, která hodnotila svůj stav jako výborný, ale 

výsledky Dotazníku ţivotní spokojenosti ukázaly spíše opak. Informátorky v lepším 

psychickém i fyzickém stavu (Tereza, Nela a Vendula) vykazují průměrnou ţivotní 

spokojenost, ale jak ukazuje můj dotazník, nemoc v podobě hlasu v jejich hlavě se 

občas objeví. Nejvyšší celkovou ţivotní spokojenost jsem naměřila u Báry, ovšem i 

ona uvedla, ţe ji jednou zas čas pohltí strach z jídla. Coţ dokazuje to, jak jsem jiţ 

zmínila, ţe poruchy příjmu potravy jsou celoţivotním bojem. 
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