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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva souvislostmi mezi citovou vazbou a poruchami piijmu potravy
(PPP) u zen. Je rozd€lena do dvou ¢asti — literarné prehledové a vyzkumné. V literarné
ptehledové ¢asti definujeme hlavni oblasti této prace, tj. poruchy piijmu potravy a koncept
citové vazby neboli attachmentu. Vyzkumna ¢ést prace je koncipovana jako kvantitativni
vyzkum. Stanovili jsme si tii hlavni cile: 1) zjistit vztah mezi rizikem PPP a dimenzi
vztahové vyhybavosti — tizkostnosti v rdmci konceptu citové vazby, 2) zjistit vztah mezi
rizikem PPP a ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a 3) zjistit, zda dimenze vztahové
vyhybavosti — izkostnosti v rdmci konceptu citové vazby a rané vzpominky na vielost
a bezpe¢i zvysuji pravdépodobnost PPP. Vyzkum byl realizovan prostiednictvim online
dotaznikového Setfeni. Vyzkumny soubor tvofilo 570 zen v obdobi mladé dospélosti
(ve v€ku od 20 do 30 let). Pro tcely tohoto vyzkumu byl vyuzit Test jidelnich postoju
EAT-26, Skila ECR a Skala EMWSS. Vysledky ukézaly, Ze u naseho vyzkumného souboru
existuje statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi dimenzi vztahové vyhybavosti §kély
ECR a subskélami ,,bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem* a ,,ordlni kontrola* dotazniku
EAT-26. Také byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah mezi dimenzi vztahové
uzkostnosti Skaly ECR a subskdlami ,,anorexie a dietni chovani* a ,,bulimie a nadmérné
zabyvani se jidlem* dotazniku EAT-26. Dale bylo zjisténo, Ze rané vzpominky na vielost
a bezpeci zjisStované Skalou EMWSS statisticky vyznamné negativné koreluji s rizikem PPP
dle dotazniku EAT-26. Z vysledki rovnéz vyplynulo, Ze je dimenze vztahové vyhybavosti

— uzkostnosti §kaly ECR statisticky signifikantnim prediktorem PPP reportovanych Zenami.
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Abstract

The thesis deals with connections between attachment and eating disorders (EDs) in females.
It is divided into two sections — literature review and research. In the literature review,
we define key subjects of the thesis, i.e. eating disorders and the concept of attachment.
The research section is based on quantitative research. The research aims to explore
1) the relationship between ED risk and the dimension of attachment avoidance — anxiety
within the concept of attachment, 2) the relationship between ED risk and early memories
of warmth and safeness, and 3) if the dimension of attachment avoidance — anxiety within
the concept of attachment and early memories of warmth and safeness increase
the probability of EDs. The research was conducted via online questionnaire survey.
The research sample consisted of 570 females in young adulthood (aged 20-30).
The measures used in the research include Eating Attitudes Test (EAT-26), the ECR scale,
and the EMWSS scale. The findings for our research sample suggest a statistically
significant positive relationship between the dimension of attachment avoidance in the ECR
scale and “Bulimia and Food Preoccupation” and “Oral Control” subscales in EAT-26. There
has also been found a statistically significant positive relationship between the dimension
of attachment anxiety in ECR and “Dieting” and “Bulimia and Food Preoccupation”
subscales in EAT-26. It has also been found that there is a statistically significant negative
correlation between early memories of warmth and safeness measured by the EMWSS scale
and ED risk measured by EAT-26. The findings also suggest that the dimension
of attachment avoidance — anxiety in the ECR scale is a statistically significant predictor

of EDs reported by females.
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Uvod

Tématem této diplomové prace je citova vazba a riziko poruch pfijmu potravy u zen
v mladé dospélosti. Poruchy pfijmu potravy jsou psychiatrickd onemocnéni, ktera jsou
charakterizovana vaznym naruSenim stravovaciho chovani a télesné vahy (Schmidt et al.,
2016). Vyrazné zhorsuji kvalitu zivota a mohou vést k mnozstvi psychickych a somatickych
obtizi a v nékterych pfipadech az k umrti postizeného. Jde o onemocnéni, kterd jsou
celosvétove velmi rozsifena, a to obzvlasté u Zen. Jejich prevalence navic neustale stoupa.
Z vysledkti nedavné metaanalytické studie vyplyva, ze je celozivotni prevalence poruch
pfijmu potravy u Zen 8,4 % a u muzi 2,2 %, coz jsou alarmujici ¢isla (Galmiche, Déchelotte,
Lambert & Tavolacci, 2019). Poruchou pfijmu potravy trpi piiblizné kazda Sestd az sedma

mladé zena (Hay, Girosi & Mond, 2015).

Krch (2007, s. 420) uvadi, ze ,, poruchy prijmu potravy (PPP) patii mezi nejcastejsi a ve
a mladych Zen . Nastup poruch piijmu potravy obvykle nastdva ve véku 15-25 let, tedy ve
vyvojové citlivém obdobi adolescence a mladé dospélosti (Schmidt et al., 2016). Mezi
nejbeznéjsi poruchy piijmu potravy patii mentalni anorexie a mentalni bulimie. Existuje
vSak celd fada méné znamych ¢i Castych poruch, které zatim nejsou zafazeny do aktudlni
desaté revize Mezinarodni klasifikace nemoci. Jde naptiklad o zdchvatovité prejidani, nocni

prejidani, ortorexii, drunkorexii &i bigorexii (Prochazkova & Sladka Sevéikova, 2017).

Poruchy pfijmu potravy jsou onemocnéni s multifaktorialni etiologii. Udava se, Ze jeden
z nejrizikovéjsich vliva predstavuje rodina nemocného (Maradova, 2007). Z tohoto diivodu
jsme se rozhodli zaméfit na koncept citoveé vazby neboli attachmentu, ktery byva definovan
jako jedinecné a trvalé pouto mezi ditétem a jeho primarnim pecovatelem, nejcastéji matkou
(Lecbych & Pospisilikova, 2012). Toto pouto se zacind utvaret v raném détstvi a predstavuje
jeden ze stézejnich faktorti vyvoje osobnosti. Od jeho pevnosti a kvality se odviji jedincovo
prozivani a vnimani svéta. Nejista citovd vazba byva davana do spojitosti s rliznymi typy
psychopatologie (Kulisek, 2000). Souvislost citové vazby a poruch piijmu potravy se zacala
zkoumat pomérné nedavno. Ukazuje se vSak, Ze jde o dulezitou oblast vyzkumu, ktera nam
muZze pomoci porozumét potencidlnim divodim rozvoje stravovacich problému a jejich

udrzovani (Tasca, 2019).

Diplomova prace je rozdélena do dvou ¢asti — literarné piehledové a vyzkumné. Literarné
piehledova Cast se sklada ze tfi oddilti. V prvnim z nich se vénujeme porucham piijmu
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potravy, konkrétn¢ jejich vymezeni, predstaveni jednotlivych poruch, dale pak jejich
vyskytu, rizikovym faktorim (zde se zamétujeme pievazné na faktory rodinné), moznym
disledktim a moznostem 1écby. V druhém oddilu se zabyvame citovou vazbou neboli
attachmentem. Nejprve tento koncept predstavujeme, poté uvadime klicové teorie
attachmentu, zminujeme hlavni ptedstavitele, charakterizujeme jednotlivé typy citové vazby
a v zaveru popisujeme vyvoj attachmentu u ¢lovéka. V poslednim oddilu uvadime piehled
vybranych dosavadnich vyzkumnych studii zamétujicich se na zkouméni vztahu mezi

citovou vazbou a poruchami piijmu potravy.

Ve vyzkumné ¢ésti prace se zaméfujeme na zjiStovani souvislosti mezi citovou vazbou
a rizikem poruch piijmu potravy u Zen (z neklinické populace) ve véku 20 az 30 let, tedy
v rizikovém obdobi mladé dospélosti. Pivodné jsme méli v planu orientovat se na klinickou
populaci, ale vzhledem k restrikcim spojenym s pandemii viru SARS-CoV-2 jsme byli
a prispet novymi poznatky z ¢eského prostiedi, které napomohou lepSimu porozuméni dané
problematiky. V préci vychazime pfevazné ze zahrani¢nich zdroji a dopliiujeme je zdroji
Seskymi, jelikoz je v Ceské republice zdjem o nami zvolené téma zatim omezeny

a zahrani¢ni zdroje jsou podstatné dostupnégjsi. Citujeme podle normy APA (2019).



LITERARNE PREHLEDOVA CAST

1 Poruchy prijmu potravy

Poruchy piijmu potravy mizeme definovat jako , stavy, které vedou v déledobé
perspektive k naruseni rovnovahy mezi prijmem a vydejem energie a k patologické zmenée
telesné hmotnosti“ (Kankova, 2005, s. 52). Jednd se o bio-psycho-socialni onemocnéni,
ktera vznikaji vzajemnym pusobenim biologickych, psychickych a socialnich faktort,
nejcastéji na zaklad¢ interakce urcitych dispozic s vnéjsSimi zatézovymi vlivy (Vagnerova,

2004).

24

onemocnéni postihujici dospivajici divky a mladé zeny. Vzhledem k tomu maji vyznamny
vliv na formovani osobnosti postizenych a na jejich pracovni a socidlni dovednosti (Krch,
2007). Poruchy ptijmu potravy maji vazné télesné, psychické a socialni dopady. Vyrazné
naruSuji nejenom zivot nemocného, ale nesou s sebou znacné dasledky rovnéz pro jeho

socialni okoli (Krch, 1999).

Mezi nejznaméjsi poruchy piijmu potravy patii zejména mentalni anorexie a mentalni
bulimie. Existuje ale fada dalSich, jako je naptiklad atypickd mentalni anorexie, atypicka
mentalni bulimie, zdchvatovité ptejidani, pica, ruminacni porucha ¢i vyhybava a restriktivni
porucha pfijmu potravy. Zde vSak zalezi na zvoleném klasifika¢nim systému. V kazdém

z nich jsou totiZ jednotlivd onemocnéni kategorizovana odliSné.

1.1 Vymezeni

Mezi nejbéznéjsi klasifikacni systémy patii Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN)
a Diagnosticky a statisticky manudl (DSM). Zatimco MKN se pouzivé predevSim v klinické
praxi, DSM je vyuZivan spiSe ve vyzkumu a publikacni ¢innosti (Krch, 1999) Nicméné& ve
Spojenych statech americkych je DSM bézné vyuzivan také v klinické praxi. Jak uz bylo
zminéno vyse, klasifikace jednotlivych onemocnéni a jejich diagnosticka kritéria se odvijeji

od toho, jaky systém si zvolime.

V aktudlni desaté revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) jsou poruchy piijmu

potravy oznacené koédem F50 a spadaji pod syndromy poruch chovani, spojené
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s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory. Dle MKN-10 (World Health

Organisation, 2008) do této skupiny onemocnéni spadaji nasledujici poruchy:

mentalni anorexie (F50.0),

atypickd mentalni anorexie (F50.1),

mentalni bulimie (F50.2),

atypicka mentélni bulimie (F50.3),

ptejidani spojené s psychologickymi poruchami (F50.4),

zvraceni spojené s jinymi psychologickymi poruchami (F50.5),

jiné poruchy piijmu potravy (F50.8)

a porucha ptijmu potravy NS (pica u dospélych, psychogenni ztrata chuti k jidlu;
F50.9).

V soucasné dob¢ je pripravovana 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11),

ktera by méla byt uvedena v platnost v roce 2022. Doposud byla piedstavena pouze jeji

pfedbézna verze. V této nové verzi jsou navrhovany zmény dosavadni klasifikace poruch

pfijmu potravy, které by meély vést k presnéjSimu rozliSovani jednotlivych poruch.

V MKN-11 pravdépodobné¢ budou slouc¢eny poruchy piijmu potravy a poruchy jidelniho

chovani do jedné kategorie (v souladu s DSM). Pfedbézné¢ tam spadaji nasledujici poruchy:

Podle

mentalni anorexie,

mentalni bulimie,

zachvatovité piejidani,

vyhybava a restriktivni porucha pfijmu potravy,
pica,

a ruminacni porucha (Claudino et al., 2019).

Diagnostického a statistického manualu (DSM-V) vydavaného Americkou

psychiatrickou asociaci se do skupiny poruch pfijmu potravy a jidelniho chovani fadi:

pica,

ruminacni porucha,

vyhybava a restriktivni porucha pfijmu potravy,
mentélni anorexie (restriktivni a purgativni typ),
mentalni bulimie,

zachvatovité prejidani,

11



e jiné specifikované poruchy piijmu potravy a jidelniho chovani
e a nespecifikované poruchy piijmu potravy a jidelniho chovani (Raboch, Hrdlicka,

Mohr, Pavlovsky & Radek, 2015).

V dalsich kapitolach se zaméfime na nejcastéjSi z vySe zminénych poruch, kde se jimi

budeme vénovat podrobnéji.

1.1.1 Mentalni anorexie

Pro mentalni anorexii (MA) je charakteristicky postupny ubytek vahy, ktery je
zamérny a udrzovany. U pacientek se typicky objevuje obava z tloustky, jezZ miva podobu
ovlddavé az nutkavé myslenky. Vlivem tmyslného ubyvéani na vdze dochdzi k naruSeni
télesnych funkci, podvyzivé a sekundarnim endokrinnim a metabolickym zméndm
(Navratilova & Hamrova, 2009). MA se nejcastéji objevuje u adolescentnich divek a zen
v mladé dospélosti, postihnout v§ak mize rovnéz starsi zeny, déti a muze. Podle MKN-10
mezi hlavni pfiznaky tohoto onemocnéni patii omezeny vybér jidla, nadmérna télesna
¢innost, vyvolavani zvraceni a prijmu a uzivani anorektik a diuretik (tj. ptipravkid na hubnuti

a 1ékti na zvySovani tvorby a vylu¢ovani moci) (World Health Organisation, 2008).

Obecné se rozliSuji 2 typy mentalni anorexie — restriktivni a purgativni. Pacientky
s restriktivnim typem MA dosahuji nizké vahy extrémné sniZenym piijmem potravy,
tzn. hladovénim. U pacientek s purgativnim podtypem MA se naopak stfida obdobi

hladovéni a obdobi pfejidani. Objevuje se rovnéz zvraceni (Meisnerova, 2013).

Diagnosticka kritéria podle MKN-10

1) Ubytek vahy (nebo u déti chybéni piirGistku vahy), vedouci ke sniZeni télesné
hmotnosti nejméné o 15 % oproti normalni ¢i ocekavané vaze pro dany veék a vysku
nebo index télesné hmotnosti (Body Mass Index; BMI) s hodnotou 17,5 a mén¢.

2) Ztrata vahy zptusobena vyhybanim se urcitym jidlim, vyprovokovanym zvracenim,
nadmérnym cvi¢enim nebo uzivanim anorektik, laxativ, diuretik apod.

3) Obava z tloustky, z véhy, z jidla. Vnimani sebe sama jako tlusté/tlustého, s obavou
z dalSiho tloustnuti.

4) U zen amenorea (chybéni menstruace), u muza ztrata sexualniho zajmu a potence.
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5) Opozdéni nebo zastaveni projevi puberty, pokud onemocnéni vznikne pied pubertou

(World Health Organisation, 2008).

Specifickym typem mentélni anorexie je tzv. atypickd mentalni anorexie. Podle Mezinarodni
klasifikace nemoci jde o poruchu, ktera splituje pouze nektera kritéria MA, ale u niz celkovy
klinicky obraz neopraviiuje k udéleni této diagnozy, napt. chybi strach z tloustky, ale

vyskytuje se chovani sméiujici k ubytku vahy (World Health Organisation, 2008).

1.1.2 Mentalni bulimie

Podstatou mentalni bulimie (MB) jsou opakované a nekontrolovatelné zachvaty
pfijmu velkého mnozstvi casto kaloricky bohaté potravy. Po téchto zdchvatech se
u nemocnych zpravidla objevuji pocity viny a télesného diskomfortu. Z tohoto divodu
obvykle nésleduje faze kompenzacniho chovani, kdy se nemocny snazi potlacit kaloricky
ucinek jidla nejcastéji navozenym zvracenim, ptipadné uzitim laxativ (projimadel) ¢i jinych
1¢ki. Nasledkem opakovaného zvraceni dochéazi k poruchdm elektrolytové rovnovahy
a jinym somatickym komplikacim. Je pomérné Casté, Ze se MB objevuje spole¢né¢ s MA
nebo se postupné rozvine v ramci nékolika mésici az let po vzniku MA (Navratilova
& Hamrova, 2009). Mentalni bulimie ma rovnéz nékolik spolec¢nych psychologickych rysi
s MA, napfiklad nadmérné pozorovani vlastni vahy a té€lesného tvaru (World Health
Organisation, 2008). U bulimie se vSak na rozdil od mentalni anorexie vétSinou neobjevuje
zavaznéjsi ubytek télesné hmotnosti, nékdy naopak dochdzi ke zvySeni vahy nebo k jejimu

Castému kolisani (Krch, 2007).

Diagnosticka kritéria podle MKN-10

1) Opakované epizody piejidani (minimaln€ 2x tydné po dobu 3 mésicit), pfi nichz
dochazi ke konzumaci velkého mnozstvi jidla v kratkém casovém tseku.

2) Neustalé zabyvani se jidlem.

3) Snaha zamezit piibyvani na vdze vyprovokovanym zvracenim, uzivanim 1€kl
(laxativa, diuretika apod.) a stfidavymi obdobimi hladovéni.

4) Chorobné obavy z tloustky (World Health Organisation, 2008).

Stejn¢€ jako MA ma i MB svou atypickou formu. Pod tuto diagnézu opét spadaji poruchy,

které spliuji jen néktera kritéria MB, ale celkovy klinicky obraz tuto diagn6zu nedovoluje,

13



napf. se objevuji opakované zichvaty piejidani, ale chybi zvySeny zdjem o télesnou

hmotnost a proporce (World Health Organisation, 2008).

1.1.3 Zachvatovité prejidani

Pro zéachvatovité ptejidani (binge eating disorder, BED) jsou typické opakované
epizody zéachvatl prejidani, které na rozdil od MB nevedou ke kompenza¢nimu chovani
(napf. zvraceni, zneuzivani laxativ) (Dingemans, A., Bruna, M. & van Furth, 2002). Ackoliv
se BED netyka pouze jedincii s obezitou, vyskytuje se nejcastéji praveé u této skupiny osob
(de Zwaan, 2001). Nemocni s touto poruchou vykazuji prokazateln¢ nizsi kvalitu zivota
a vnimaného zdravi a vyss$i psychologicky distres v porovnani s obézni populaci bez BED
(Amianto, Ottone & Abbate Daga, 2015). Zachvatovité piejidani je rovnéZ spojeno se
zvySenou psychopatologii véetné deprese a poruch osobnosti (de Zwaan, 2001). Na rozdil
od mentéalni anorexie a mentalni bulimie, které postihuji ptevazné zeny, je BED bézné

u obou pohlavi. (Guerdjikova et al., 2014).

BED je onemocnénim, které neni specifikovano v MKN-10. Z tohoto divodu uvadime

diagnosticka kritéria podle DSM-V.

Diagnosticka kritéria podle DSM-V

1) Opakované epizody prejidani charakterizované:
a. konzumaci vétS§iho mnozstvi jidla béhem kratkého casového obdobi (méné
neZ 2 hodiny),
b. pocitem ztraty kontroly nad jidlem (napf. pocit, Ze ¢lov€k nebude moci
prestat jist).
2) Zachvaty piejidani jsou spojeny se 3 a vice z nasledujicich znaki:
a. jidlo je konzumovano rychleji, nez je bézné,
b. jezeni az do pocitu nepiijemné plnosti,
c. jezeni velkého mnozstvi jidla bez ptitomnosti fyzického hladu,
d. jezeni o samoté¢ z diivodu studu za mnoZstvi zkonzumovaného jidla,
e. pocity znechuceni ze sebe samého, deprese, pocity viny po piejedeni.
3) Pritomna Gzkost je spojena se zachvatovitym piejidanim.

4) Zachvaty ptejidani se primérné objevuji minimalné 1x tydné po dobu 3 mésict.
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5) Zéchvatovité piejidani neni spojeno s nevhodnym kompenzatornim chovanim
a neobjevuje se vyluéné v pribéhu mentalni anorexie a bulimie (Raboch, Hrdlicka,

Mohr, Pavlovsky, & Radek, 2015).

1.1.4 Dalsi PPP

V nedavné dobé¢ se zacalo objevovat mnozstvi novych poruch jidelniho chovani jako
je ortorexie a bigorexie, které se obvykle objevuji ve vyspélych zemich. Jde o poruchy, které
vSak doposud nebyly oficidlné uznany jako samostatné diagnozy (Catalina Zamora,
Bonaechea, Sanchez & Rial, 2005). Tyto poruchy zatim nejsou zatazeny do MKN a nékteti
odbornici o jejich existenci pochybuji. Napiiklad Papezova (2010) se domniva, Ze jsou tyto

diagndzy pouzivany laickou vetejnosti k zakryti jiz existujicich poruch.

Ortorexie (orthorexia nervosa) je onemocnénim, které se vyznacuje patologickou posedlosti
,biologicky Cistym* jidlem, coz vede k zdvaznym stravovacim restrikcim. Lidé s ortorexii
ze svého jidelnicku vyclenuji vSechny potraviny, které povazuji za nezdravé a necisté (kvuli
obsahu herbicidli, pesticidi, umélych latek) a nadmérné se zabyvaji technikami jejich
zpracovani. Z poc¢atku jde obvykle o snahu zlepsit si zdravi, vylé€it onemocnéni nebo snizit
télesnou hmotnost. Postupné se vSak stravovani dostdva do centra pozornosti a stava se
vztahli a miZe zapficinit vazné psychické a fyzické obtiZe (Catalina Zamora, Bonaechea,

Sanchez & Rial, 2005).

Pro bigorexii neboli svalovou dysmorfii je charakteristické zaujeti vlastni postavou.
Nemocni s bigorexii se domnivaji, ze jejich t€lo neni dostatené Stihlé a svalnaté, ackoliv
vypadaji normaln¢ ¢i svalnaté. V dusledku toho vyuzivaji nutkavého chovani (nadmérné
cviceni, drzeni diet, nadmérmné uzivani doplnkt stravy apod.) s cilem ziskat pozadovanou
postavu. Toto onemocnéni se tykd pfevazné muza a stejné jako ortorexie vede ke ztraté
socialnich kontaktl z diivodu nutkavé potieby dodrZovat rigidni stravovaci a cvi¢ebni plan

(Cerea, Bottesi, Pacelli, Paoli & Ghisi, 2018).

Termin drunkorexie popisuje vyskyt opakovaného nevhodného kompenzatorniho chovani
(napf. drzeni pistli, navozované zvraceni) s cilem zamezit ptfibyvani na vaze vlivem

konzumace alkoholu (Hunt & Forbush, 2016). Toto onemocnéni je rozsifeno prevazné mezi

mladymi Zzenami (Chambers, 2008).
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Pregorexie je poruchou postihujici t¢hotné zeny. Spoc¢iva v zamérném omezovani piijmu
energie a nadmérném cviceni v obdobi t€hotenstvi kvili strachu z pfibytku na vaze a ze zmén
télesného vzhledu, coz mize zplisobit zdvazné komplikace pro matku i plod (Tunger,

Bayindir Giimiis & Keser, 2020).

Diabulimie je poruchou pfijmu potravy u jedinct s diabetem I. typu. Podstatou tohoto
onemocnéni je omezovani ¢i vynechavani davky inzulinu za uc¢elem kontroly nebo snizeni
vahy. Ukazuje se, ze se s diabulimii mize potykat az 20 % Zen s cukrovkou I. typu

(Chelvanayagam & James, 2018).

1.2 Vyskyt

Jak jsme jiz uvadéli v predchozich kapitolach, poruchy piijmu potravy patii mezi
nejcastejs$i dusevni onemocnéni divek a mladych Zen (Krch, 2007). Ackoliv jde o relativné
béznd onemocnéni, byvaji Casto opomijena, prestoze se poji s vysokou komorbiditou
avéaznymi zdravotnimi dusledky. Keski-Rahkonen a Mustelin ve své studii zroku
2016 uvadéji, Ze se mentalni anorexie vyskytuje u 1-4 % evropskych Zen, mentalni bulimie
u 1-2 % evropskych Zen a zachvatovité piejidani u 1-4 % Zen. PPP jako celek se oproti tomu
objevuji pouze u 0,3-0,7 % muzi. Podobné udaje uvadéji autofi nizozemské studie z roku
2013. Celozivotni prevalence mentalni anorexie u Zen podle nich mtize byt az 4 % a mentalni
bulimie az 2 %, pramérna prevalence zachvatovitého piejidani byla rovnéz 2 % (Smink,
van Hoeken & Hoek, 2013). Autofi nedavné piehledové studie zroku 2019 zjistovali
prevalenci PPP a jeji zmény v prubéhu ¢asu. Analyzovali ptes sto studii z let 2000-2018
a dosli k zavéru, Ze jsou PPP celosvétové velmi rozsifené, obzvlasté pak u Zen. Primérna
celozivotni prevalence PPP u Zen byla 8,4 % a u muzl 2,2 %. Celkova prevalence se zvysila
z 3,5 % béhem let 2000-2006 na 7,8 % béhem let 2013-2018, coz poukazuje na zavazny
problém (Galmiche, Déchelotte, Lambert & Tavolacci, 2019).

Co se ty¢e komorbidity, pies 70 % jedincii s poruchami piijmu potravy vykazuje komorbidni
onemocnéni jako jsou Uzkostné poruchy, poruchy nalady, sebeposkozovani a uZzivani
navykovych latek (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). PPP se rovné€z poji s vyssi
mortalitou, za nejvice rizikovou je povazovana MA (Smink, van Hoeken & Hoek, 2012).
Autofi némecké studie zroku 2016 zkoumajici tmrtnost na vzorku hospitalizovanych
pacienti s PPP (N =15 839) tuto informaci potvrdili. Jejich cilem bylo podat zpravu

o dlouhodobé mortalit€ u mentalni anorexie, mentalni bulimie, zachvatovitého
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piejidani (BED) a jinak nespecifikovanych poruch ptijmu potravy (EDNOS). Umrtnost byla
vyjadiena pomoci tzv. standardizovaného poméru umrtnosti (SMR) — epidemiologické
veli¢iny, ktera udava pomér pozorovanych Umrti ve studované populaci vzhledem
k o¢ekavanym umrtim v pivodni populaci. Autoii potvrdili, ze tmrtnost u MA je nadmérna
a podstatné vyssi, nez u ostatnich zkoumanych PPP (SMR pro MA bylo 5,35; pro MB 1,49;
pro BED 1,50; pro uzce definované EDNOS 2,39 a 1,70 pro Siroce definované EDNOS).
Pacienti s MA umirali difive neZ pacienti s ostatnimi zkoumanymi PPP. Mezi hlavni
prediktory predCasného umrti patiila naptiklad diagn6za MA, chronicita, rozvoj onemocnéni
ve vys§im véku a neziti v partnerském vztahu. Pacienti s MA ve vétSiné pfipadi umirali
z pfirozenych pficin spojenych s onemocnénim. Suicidalita byla prediktorem piedcasného

umrti pouze u MB (Fichter & Quadflieg, 2016).

Zatimco incidence mentalni anorexie (tzn. poc¢et nové nemocnych za urcity casovy usek) za
poslednich n¢kolik desetileti zstava pomérné stabilni, dochazi k jejimu zvyseni u vysoce
rizikové skupiny divek ve v€ku 15-19 let. Naproti tomu u MB incidence spise klesd (Smink,
van Hoeken & Hoek, 2012). Z vysledki britské studie zroku 2013 naopak vyplyva,
ze incidence MA a MB zistava stabilni, zatimco incidence EDNOS stoupd. Vyzkumny
vzorek sestaval z9 072 pacientd (ve véku 10-49 let) s poprvé diagnostikovanou PPP.
Incidence diagnostikovanych PPP byla nejvyssi u 15letych az 19letych divek a u 10letych
az 14letych chlapci (Micali, Hagberg, Petersen & Treasure, 2013).

1.3 Rizikové faktory

Poruchy pfijmu potravy jsou onemocnéni s multifaktoridlni podminénosti,
coz znamena, Ze se na jejich vzniku podili fada rGznych faktord, které spolu navzajem

interaguji. Tyto faktory se vSak obtizné hodnoti a klasifikuji (Krch, 2002).

Rizikova je disponovanost k drzeni diet, které se poji s zenskym pohlavim, pfed¢asnou nebo
naopak opozdénou fyzickou zralosti, nevhodnym rozlozenim télesné¢ho tuku, jidelnim
chovanim referen¢niho prostfedi, nepfiméfenym dlrazem na vykon a vzhled, nachylnosti
k nadvéze, urcitymi zadjmovymi ¢i profesnimi aktivitami a podobné. Dale zde hraji roli
rovnéz osobni, rodinné a socidlni charakteristiky (Krch, 2007). NiZe se blize vénujeme

nékterym z rizikovych faktori pro rozvoj PPP:
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1.3.1 Vék

Vysledky védeckych vyzkumi naznacuji, Ze nastup poruch pfijmu potravy vrcholi
ve veku 15-25 let, tedy v obdobi adolescence az mladé dosp€losti (Schmidt et al., 2016).
To miiZze souviset s tim, Ze je dospivani spojeno s nastupem télesnych zmén, které ptirozené
vzbuzuji nejistotu, uzkost a nékdy dokonce strach. Rovnéz dochézi k socidlnim zménam,
které pfinéaseji stres, jez je Casto vyvazovan zvysenou kontrolou téla a piijmu potravy. Roli
zde hraje také zvySeny zajem o vrstevniky a touha zalibit se (Maradova, 2007; Krch, 2008).
V soucasné dobé mizeme pozorovat snizujici se trend nastupu onemocnéni, coz znamena,
Ze se tyto poruchy zacinaji objevovat v niz§im véku nez dtive (Favaro, Busetto, Collantoni

& Santonastaso, 2019).

1.3.2 Jidelni postoje

Jidelni postoje mohou byt definovany jako pfesvédceni, myslenky, pocity a zplisoby
chovani tykajici se jidla a vztahu knému (Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2010).
Dos Santos Alvarenga, Scagliusi & Philippi (2010) uvadéji, ze se u Zen v mladé dospélosti
mohou vyskytovat soucasné dysfunkc¢ni jidelni postoje a rizikové chovani pro rozvoj PPP,
které mohou ovlivnit kvalitu jejich Zivota. V ramci své studie na vzorku brazilskych
vysokoskolskych studentek (N =2 489) zkoumali vztah mezi jidelnimi postoji (pomoci testu
EAT-26) a chovéanim rizikovym pro rozvoj PPP (podle skaly DEAS). Cilem studie bylo
zhodnotit jidelni postoje Zen, u kterych bylo pfitomné rizikové chovani pro rozvoj PPP
a zjistit korelaci mezi jidelnimi postoji a rizikovym chovanim v této populaci. Z vysledka
vyplynulo, Ze Zeny s rizikem rozvoje PPP vykazovaly hors$i pfesvéd€eni, mySlenky, pocity
a zpusoby chovani tykajici se jidla a vztahu k nému. Na zaklad¢ toho se Ize domnivat, ze

nalezité posouzeni jidelnich postojii miiZe ptfispét k prevenci poruch pifijmu potravy.

1.3.3 Genetické faktory

Ukazuje se, Ze existuje genetické riziko pro vznik poruch pifijmu potravy.
Dle Papezové (2003) u mentalni anorexie existuje 50-90% geneticky podil a u mentalni
bulimie 35-83% geneticky podil. Papezova (2003, s. 21) uvadi, ze ,u geneticky
zranitelnéjsich lidi miize rodinna dispozice spocivat v dedeni nékterych povahovych rysi
(napriklad uzkostnych, citlivych na stres), které jsou pro vzmnik onemocnéni rizikove.
Pribuzné zZenského pohlavi jsou v nejvetsim riziku ““. Neni neobvyklé, Zze nékterou z PPP trpi

vice Zen vramci jedné rodiny. Matky, které se potykaji s potizemi s jidlem, vahou
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nebo télesnymi tvary, své problémy mohou piimo pienést na své dcery. Pod genetickou
kontrolou je rovnéz télesnd hmotnost, mechanismy energetické rovnovahy a rozlozeni tuku

v téle, jez mohou pusobit jako rizikové faktory (Papezova, 2003).

1.3.4 Rodina

Rodinné vlivy jsou v soucasnosti povazovany za jedny z nejrizikovéjsich pro mozny
rozvoj poruch pfijmu potravy. Priklady negativniho rodinného ptisobeni mohou byt rodinné
problémy, kladeni diirazu na vzhled, jidlo, sebekontrolu a vykon, jiz zminovana dieta ¢i PPP
nekterého z rodinnych piislusnikti, nadmérna kriticnost a nerealisticka o¢ekavani rodicu,
ptipadné nedostatek citlivosti ¢i péce (Krch, 2008; Maradova, 2007). Krch (2004, s. 15)
uvadi, ze ,,z hlediska vzniku PPP je zviasté vyznamna role rodiny pri formovani konceptu
uspéchu, krasy a predstavy o vlastnim téle, pri vytvareni jidelnich a pohybovych navykii a
Zivotniho stylu a v neposledni radé i pri formovani predstavy o nezbytné mire spoluucasti

pri utvareni vliastniho osudu a reseni problemiui “.

Z vysledkt studie Latzera, Hochdorfa, Bachara a Canetti (2002) zamétujictho se na
zkoumani souvislosti mezi rodinnym prostiedim, citovou vazbou a PPP vyplyva, ze
pacientky s PPP byli méné jisté, vice uzkostné a vice vyhybavé v porovnani s kontrolni
skupinou zdravych Zen. U rodin téchto pacientek se objevovala niz$i soudrznost, expresivita

a podpora osobniho rtstu nez u kontrolni skupiny.

Le Grange, Lock, Loebova a Nichollsova (2009) se domnivaji, Ze PPP vznikaji na zakladé
velkého mnozstvi rodinnych souvislosti. Ve své piehledové studii shrnuli nésledujici

rizikové faktory, které se mohou objevit pfed propuknutim onemocnéni:

e nevhodny rodicovsky natlak,

e hyperprotektivni rodicovské chovani v raném détstvi (Castéjsi u matek pacientll
s MA),

e nezijem ze strany rodi¢d, rodinné neshody, nedostatecna rodicovska péce, veétsi
nesnaze,

e zmény rodinné struktury (napt. odchod jednoho z rodici),

e vysokd rodicovskd ocekavani, nizky rodicovsky kontakt, vétsi kritinost tykajici se
vahy a postavy,

e rodi¢ovské problémy (separace, spory, kriticnost, nadmérnd nebo nedostatecna ucast,

nizké naklonnost) (le Grange, Lock, Loeb & Nicholls, 2009).
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Autofi vSak na zavér uvadéji, ze vySe zminéné faktory zvysuji riziko psychopatologie
obecné. Moznym vysvétlenim je, Ze tyto obecné rizikové charakteristiky poté vyvojove
interaguji se zdroji biologicky zakofenénych nachylnosti, které nakonec davaji tvar
konkrétnim fenotypum neuspofadaného stravovani (Klump, Bulik, Kaye, Treasure & Tyson,

2009, podle le Grange, Lock, Loeb & Nicholls, 2009).

Carneglia et al. (2017) ptiSel se zavéry, ze se u rodin s adolescenty s MA cCastéji objevuji
problémy s interpersonalnimi hranicemi, nizka tolerance konflikti a nizkd mira obecné
spokojenosti v rodin€. Tyto rodiny také vykazuji vyrazné vyssi miru propletenosti (anglicky
enmeshment; tj. nadmérna zavislost na ostatnich ¢lenech rodiny) a rigidity (tzn. rodinny
systém je obtizné zmeénitelny) a niz§i miru soudrznosti a kvality komunikace. Rodiny
s adolescenty s MB naopak vykazuji vyssi miru chaosu, flexibility a soudrznosti. Néktefi
vyzkumnici (Schmidt, Tiller, Hoades & Treasure, 1995, podle Krch, 2004) zastavaji nazor,
s adolescenty s diagnézou MA. V souvislosti s rozvojem MB se uvadé¢ji rodinné rizikové
faktory jako je afektivni porucha, alkoholismus, obezita, nedostatecnd rodinna péce v détstvi
spojena se spory v rodiné, zanedbavanim a fyzickym ¢i sexudlnim zneuzivanim. U rodin
s adolescenty s BED se objevuje vy$$i mira soudrznosti a flexibility, ale podobné jako
urodin s pacienty s MA také Spatnd komunikace a propletenost ¢leni (Cerniglia et al.,

2017).

Tafa a kolektiv (2016) provedli prifezovou studii, v niz zkoumali rodiny (N = 243)
adolescentnich divek postizenych MA, MB nebo BED. Zaméfili se na zhodnoceni rodinného
fungovani a psychopatologického rizika rodici i divek. Vysledky naznacuji, ze divky
1 rodiCe ve vSech trech skupinach vykazuji psychopatologicky profil, pfi¢emz nejvétsi riziko
psychopatologie se objevuje u divek s MA. Matky divek s MA vykazovaly nejvyssi skory
na Skale deprese, matky divek s MB mély nejvyssi skory na Skalach somatizace a hostilita
a matky divek s BED dosahly nejvyssich skori na skalach fobicka uzkost a psychoticismus
(dle dotazniku SCL-90-R). Oproti tomu otcové divek ve vSech skupinach sdileli bézné
oblasti psychopatologického rizika (obsese-kompulze, uzkost a fobicka tzkost). Dale se
ukézalo, Ze existuje rozdil ve vnimani rodinného fungovani u divek a jejich rodict (divky
s PPP rodinné fungovani hodnoti jako vice problematické oproti jejich rodi¢tim). Divky
s MA své rodiny vnimaji jako vysoce nezucastnéné, rigidni a jednotlivé Cleny slabé

propojené. Soudrznost a komunika¢ni kvality v rodin€ jsou podle nich nizké, coz je
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v souladu s vysledky vyzkumu Carneglia a kol (2017). Divky s MB u svych rodin vnimaji

Spatnou komunikaci a propletenost, divky s BED rigiditu.

Pavlova (2010) jako rizikovy faktor uvadi neptiznivé Zivotni udalosti a jejich zvladani.
., Srovnant lidi trpicich PPP s lidmi zdravymi nespociva v zazitku jedné negativni udalosti,
ale v opakované expozici traumatickym udalostem* (Pavlova, 2010, s. 40). Nicmén¢ se
ukazuje, ze zde opé€t neni rozdil, pokud srovnavame pacienty s PPP a pacienty s jinymi
psychiatrickymi diagnézami. Za vleklé neptiznivé udalosti jsou povazovany napiiklad
dlouhodobé rodinné problémy (nepiimétreny tlak, naruSené rodinné fungovani vlivem
rodi¢ovského nesouladu ¢i onemocnéni jednoho z rodicl, chronické problémy se
sourozencem atp.) ¢i negativni zazitky v oblasti sexuality. Z vysledkl longitudindlni studie
Johnsona, Cohenové, Kasenové a Brookové (2002) vyplyva, Ze jedinci, kteti byli béhem
détstvi fyzicky zanedbavani nebo sexualné zneuzivani vykazuji zvysené riziko PPP a jinych

obtizi s jidlem ¢i vdhou v obdobi adolescence a/nebo mladé dospélosti.

Jacobi (2005) za rizikové faktory spojené s rodinou rovnéz povazuje neptiznivé rodinné
zkuSenosti, fyzické zanedbavani ¢i sexualni zneuzivani, rodiCovské odmitani
¢i hyperprotektivitu. Navic zmiiluje ndhradni rodinnou péci a vyssi miru opusténosti, studu

a pocitl ménécennosti v détstvi jakozto faktory, které mohou piispét k rozvoji PPP.

Za rizikovy faktor je povazovana také separace, tedy odlouceni od ptivodni rodiny. Pfi
separaci v adolescenci ¢i mladé dospélosti ¢asto dochazi ke stfetu touhy nechat se rodici
opecovavat s touhou osamostatnit se. Problémy se separaci mohou byt jednim z faktort
pusobicich na vznik PPP, které vzajemnou zavislost podporuji a chrani tak nemocného pied

naroky, které s sebou nese dalsi Zivotni obdobi (Marsden, 1997, podle Pavlova, 2010).

Abychom tuto kapitolu shrnuli, rodina miZe podnitit rozvoj PPP prostfednictvim mnoha
raznych faktort. Jak uvadi Prochazkova a Sladkéa Sevéikova (2017, s. 41): ,, Zaklad prevence
poruch prijmu potravy spociva v rodiné, rodina je prvni vyznamnou socialni skupinou,
ve které si jedinec osvojuje postoje. Rodina je prvnim pramenem uspokojeni jeho potreb,
soucasné ale prinasi prvni omezeni a zklamani. © Nej€astéji uvadénymi negativnimi faktory
souvisejicimi s rodinou jsou kladeni dirazu na vzhled, vahu, sebekontrolu ¢i vykon, dieta
nebo PPP n¢kterého z Clent rodiny nadmérna kriti¢nost ze strany rodi¢i a piehnana
rodicovskd ocekavani. Mezi mén¢ zjevné faktory patii nepfiznivé €i traumatické zivotni
udalosti jako jsou vleklé rodinné problémy, dysfunkéni rodinné prostiedi, psychopatologie

¢1 jiné onemocnéni ¢lena rodiny, sexudlni zneuzivani, fyzické zanedbavani a dalsi faktory
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souvisejici s nejistym attachmentem (napf. nizka citlivost, nedostate¢na rodi¢ovska péce,

odmitani nebo naopak hyperprotektivita).

1.3.5 Povahové rysy

Mezi rizikové povahové rysy patii napiiklad citlivost na stres a Uzkostnost,
perfekcionismus, vysokd mira sebekritiky, negativni sebehodnoceni, potfeba zalibit se
druhym, psychickd nestabilita, sklon k zavislostem (alkohol, drogy, promiskuita,
gamblerstvi) ¢i asketismus (Papezova, 2003; Papezova, 2010). Nemocni také Casto vykazuji
depresivni, uzkostné ¢i obsedantni symptomy (Krch, 1999). Osobnostni faktory, jako je
negativni emocionalita a perfekcionismus k rozvoji PPP piispivaji. Mohou tak €init nepfimo
tim, ze zvysi jedincovu nachylnost k zvnitinéni Stihlého idealu krasy nebo ovlivni vybér jeho

vrstevnického prostiedi (Keel & Forney, 2013).

1.3.6 Sociokulturni vlivy

Zaujeti Stihlou postavou a socidlni tlak jsou vyznamnymi rizikovymi faktory pro
vznik poruch pfijmu potravy (Taylor et al., 2003). Epidemiologické, mezikulturni
1 longitudinalni studie zdUraziuji vyznam idealizace Stihlosti (tzv. kult Stihlosti) v soucasné
dobé, kterd vede k obavam tykajicim se vlastni vahy (Keel & Forney, 2013). Dennodenné
jsou ndm ve sdélovacich prosttedcich prezentovany pftili§ hubené Zeny (celebrity, modelky,
hracky — napft. panenka Barbie), které jsou propagovany jako idedl krasy, kterému se fada
zen a divek snazi vyrovnat nebo alesponi pfiblizit. Zatimco Stihlost je vyzdvihovéana
a povazovana za zdravou, obezita je znevazovana. Stejné tak je i jidlo rozdélovano na zdravé
a nezdravé, coZ miiZze u nachylnéjsich jedincii vést ke strachu a podilet se na vzniku PPP
(Papezova, 2000). Abychom zabranili rozvoji PPP, je tfeba omezit vrstevnické, kulturni

a dalsi zdroje, které na jedince vytvareji tlak idealizaci Stihlosti (Taylor et al., 2003).

Mezi dalsi rizikové faktory patfi napf. pribéh téhotenstvi a porodu, zdravotni
problémy v (raném) détstvi, détskd obezita, problémy s pfijmem potravy v détstvi
(napft. vybiravost, travici obtize), nepfiznivé zivotni udalosti, duSevni poruchy
(napf. uzkostné poruchy, depresivni poruchy, obsedantné-kompulzivni porucha), socialni
faktory (socialni tlak nebo nizka socidlni podpora, Sikana, diskriminace apod.) a etnicita

(Jacobi, 2005).
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1.4 Disledky

Poruchy pfijmu potravy jsou onemocnéni se zavaznymi a ¢asto nevratnymi disledky,
které narusuji kvalitu zivota a v nékterych piipadech mohou vést az k imrti nemocného.
V nasledujici Casti prace se budeme blize zabyvat jednotlivymi typy dasledkt, konkrétné

pak fyzickymi, psychickymi a socialnimi.

Fyzické dusledky poruch pfijmu potravy spocivaji ve zdravotnich komplikacich spojenych
zejména s ubytkem vahy a nedostatecnou vyzivou nebo vznikaji v disledku zvraceni
a naduzivani 1€kt (napf. laxativ a diuretik). Mnoho nemocnych se potyka se srde¢nimi
obtizemi, které jsou vyvolany snizenim metabolismu, pifipadné souvisi s naruSenim
elektrolytové rovnovahy u zvracejicich pacientli. Vahovy ubytek zplisobuje zacpu, citlivost
na chlad, snizeni energie, oslabeni krevniho ob&éhu a osteoporézu (Krch, 2007). Nizka
télesna hmotnost ma rovnéz vliv na hormonalni rovnovahu, coz znamena, ze muze vést
k naruseni menstrua¢niho cyklu nebo k jeho Gplnému vymizeni (amenorea). Opakované
zachvaty piejidani vedou k zazivacim problémiim a v nékterych pfipadech mohou zptasobit
dokonce dychaci obtize. Vlivem nésledného zvraceni dochéazi k poskozeni zubi, otékani

slinnych zlaz, poSkozeni hltanu a dal§im komplikacim (Cooper, 2014).

Co se tyce psychologickych duasledkti PPP, uvadi se uzkostné a depresivni piiznaky
(dysforie, podrazdeénost, apatie, vyhybani se spolecnosti apod.), které vychazeji z pocitl
ménécennosti a nejistoty. U nemocnych s MA se Casto objevuje touha po dokonalosti
a vysoka mira sebekontroly, ktera je nejprve zaméfovana pouze na jidlo, ale postupné se
s rozvojem onemocnéni rozSifuje 1 do ostatnich oblasti Zivota. Pfi porusSeni sebekontroly se
dostavuji silné pocity viny a hanby. Emocni ladéni se tedy odviji zejména od télesné
hmotnosti a zvladani sebekontroly, typickd je poklesla nebo podrazdéna nélada (Krch,
2002). MA i1 MB se projevuje urcitou nutkavosti v chovani 1 mysleni. Nemocni ziskavaji
uspokojeni skrze jidlo a télesny vzhled, na které zamétuji stale vice pozornosti. Pfestavaji
k tomu, Ze zacnou podléhat sebelitosti a obavam (napt. ze selhani ¢i z nedokonalosti).
Pomérné Castd je sebestfednost, vztahovacnost a impulzivita. DalSim Castym dasledkem je
snizeni mentalni vykonnosti, obtiznd koncentrace pozornosti a zhorSena orientace ve
vlastnich pocitech. S MB se navic ¢asto poji zneuzivani ndvykovych latek, jako jsou drogy

a alkohol (Krch, 2008). Polivy (1996) uvadi, Ze hladovéni a drzeni diet miZe vést
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k zachvatovitému piejidani, prehnanému zajmu o jidlo a stravovéani, zvySené emocni

responzivité, dysforii a roztrzitosti.

wevr

a sebevrazedné pokusy. ZvysSené riziko sebevrazedného jednani se zcela nepodaftilo vysvétlit
komorbidnimi poruchami (napt. uzkostnymi a depresivnimi). Sebeposkozovani se vyskytuje
pomérné¢ rovnomérneé u raznych PPP a byva cCasto spojeno s impulzivitou a uzivanim
navykovych latek. Ukazalo se, Ze pokusy o sebevrazdu a dokonané sebevrazdy byly pétkrat
CastéjSi u zen a muzi s PPP oproti jejich zdravym vrstevnikim podle tdaji z danskych
matri¢nich ufada v letech 1989-2006. To znamend, ze PPP podstatné zvysuji riziko imrti
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Autofi Spanélské studie z roku 2017 vSak uvadéji, ze
pfitomnost sebevrazednych mysSlenek u osob s PPP nemusi znamenat, Zze vykazuji
sebevrazedné chovani. Toto chovani muize byt dle jejich ndzoru pouze disledkem potieby

regulovat intenzivni negativni emoce (Varela-Besteiro et al., 2017).

Zdravotni a psychické nasledky PPP vyrazné ovliviiuji osobni a spolecensky Zivot
nemocného. Onemocnéni na sebe vaze stdle vice pozornosti, coz narusuje vztahy
s partnerem, rodinou, prateli i kolegy z prace. Nemocni své potize Casto taji, jelikoz v nich
vzbuzuji pocity studu a viny. Z tohoto divodu se casto vyhybaji socialnimu kontaktu
a zamérné se izoluji (Cooper, 2014). Jak uz jsme zminiovali vySe, nemocni obvykle byvaji
sebestfedni, podrazdéni, vztahovacéni, impulzivni a projevuje se u nich sniZeny zajem o okoli
a rovnéz o sexualni aktivity. To vede k ¢astym konfliktlim, ubytku spolecenskych kontaktl
a zhorSeni kvality vztahli. Nemocni zaZivaji pocity osamélosti, objevuji se u nich

nepiiméfené reakce a sniZzend schopnost pfizpiisobit se (Krch, 2002; 2008).

1.5 Lécba poruch pfijmu potravy

Pii terapii poruch piijmu potravy je tieba postupovat komplexné, 1é€ba by neméla
spocivat v hleddni moZné pficiny. Je tfeba vychazet z individualni situace nemocného a ze
symptomatologie poruchy. Lécba je znesnadnéna tim, Ze jsou nemocni vétSinou
nemotivovani nebo ambivalentni a ¢asto vyhledavaji pomoc az ve chvili, kdy je situace
neudrzitelnd nebo kdyz jsou donuceni okolim. Prvnim odbornikem, na kterého se nemocni
obraceji byva obvykle prakticky l€kat, ktery se zaméfuje zejména na feSeni somatické
problematiky. Rovnéz nemocnému a jeho blizkym poskytuje informace o onemocnéni a jeho

1é€be a motivuje jej ke zmeénam jidelnich postojii a chovani. Prakticky 1ékat nemocnému
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obvykle zprostiedkuje cilenou lécbu u psychiatra, psychologa ¢i jinych specialistli na
zaklad¢ typu postizeni. Vyhodna je spoluprace s rodinou nebo partnerem, jelikoz socidlni
okoli nemocného hraje pii1 1écbé vyznamnou roli a miize ji zna¢n¢ usnadnit. U mladsich
pacientek je spoluprace s rodi¢i nutna. Intervence I¢kaii by méla byt zaméiena na zménu
nevhodnych postojii a ndvykt pacienta. Jde zejména o zménu jidelniho chovani a zvySeni
télesné hmotnosti, pokud je tfeba. Od 1ékatt i blizkych osob je vyzadovana trpélivost, jelikoz

1écba miize trvat delsi dobu (Krch, 2007).

Pti posuzovani 1écby je vzdy tieba zvazit, zda je vhodna ambulantni ¢i lizkova forma. Pokud
je situace vazna (napi. pokud je pfitomny depresivni syndrom, riziko sebevrazdy nebo
v piipad¢ vyrazného hmotnostniho Ubytku), byva nutné pacienta hospitalizovat na lazkové
oddéleni (Némeckova, 2011). Nekdy se k hospitalizaci ptistupuje z divodu opakované
neuspésnosti ambulantni 1é¢by (Krch, 2007). Ambulantni forma terapie se voli v ptipadé, ze
pacient dobie spolupracuje a je motivovany ke zméné. Nejprve je tieba pacienta a jeho blizké
edukovat a stanovit 1écebné cile (napf. stanovit cilovou hmotnost), které jsou poté
kontraktovany. Za zékladni formu ambulantni 1é¢by je povazovéna psychoterapie. K 1écbé
PPP se casto vyuziva kognitivné behavioralni terapie, interpersondlni terapie a u détskych
a adolescentnich pacientti rodinna psychoterapie, kterd pracuje s celym rodinnym systémem.
Pacienti mohou vyuZit rovnéz svépomocnych skupin, internetovych programi nasledné péce
nebo napfiklad kinezioterapie (tzn. pohybové terapie) (Némeckova, 2011). Dal$i moZnost
predstavuje farmakoterapie, ktera vSak pii 1écbé PPP nepatii mezi metody prvni volby.
Z psychofarmak se nejcastéji pouZzivaji antidepresiva, kterd vSak neovliviiuji chut’ k jidlu,
ani jidelni zvyklosti nemocnych (Krch, 2007). Za ucinnou je povazovana kombinace
psychoterapie a farmakoterapie, ktera pomaha zmirnovat depresivni a tizkostné stavy, ¢imz

zvysuje ucinnost psychoterapie (Némeckova, 2011).

1.5.1 Attachment v terapii PPP

Pii terapii poruch piijmu potravy mtize byt uzite¢né vyuziti poznatka attachmentové
teorie. Dallos (2004) uvadi, Ze zohlednéni attachmentovych stylli v rodin€¢ mtlize terapeutovi
pomoci zvolit vhodny obsah a formu terapeutickych rozhovorti s nemocnym a jeho rodinou.
Kuptikladu u rodin s pfevazné vyhybavymi styly citové vazby by bylo dobré podpofit
vzajemné vyjadfovani pociti a premysleni o vztazich. Byng-Hall (1995) zduraziuje, ze
ackoliv je uZzite¢né zvazit povahu primarnich pfipoutdni v rodin¢ (zejména mezi matkou

ajejimi détmi), kazdd rodina se skladd ze sité vzajemné propojenych citovych vazeb.
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Z toho diivodu je tifeba postupovat citlivé a vyhnout se zjednodusenému piistupu

zalozenému na rigidnim zafazenim ¢lent rodiny do attachmentovych kategorii.

Byl navrzen ptedbézny terapeuticky ptistup vytvotreny pro rodiny, u nichz néktery ¢len trpi

PPP. Nazyva se attachmentova narativni terapie (anglicky attachment narrative therapy)

a zaméfuje se na attachmentovou dynamiku a jeji vnitini reprezentace u vSech ¢lent rodiny.

Tato terapie se sklada ze Ctyt fazi:

1)

2)

3)

4)

Vytvoreni bezpecné zakladny: mezi Cleny rodiny existuji rozdily v mife divéry vici
terapeutické situaci. Ukolem terapeuta je zajistit, aby se viichni &lenové rodiny citili
bezpec¢né. To lze ucinit tak, Ze terapeut zastava neobvinujici postaveni a terapii vede
tempem, které je pro rodinu pifijemné, nikam nespécha.

Prozkoumani attachmentovych narativi: po vytvoreni pocitu divery se terapie miize
posunout k prozkoumani zptisobti zvladani negativnich emoci (tizkost, strach apod.).
Tedy k tomu, jak si jsou ¢lenové rodiny navzajem schopni poskytovat utéchu a jaké
maji predstavy o tom, jak by kjejimu poskytovani mélo dochazet. Za jeden
z nejméné ohrozujicich zpiisobil je povazovan tzv. transgeneracni genogram, ktery
spo¢iva vtom, Ze rodi¢e hovoifi o vztahu sjejich vlastnimi rodi¢i a déti je
poslouchaji, coz mize vést k diskuzi o napravnych a opakujicich se scénatich.
Zvazeni alternativ: diskuze o transgeneracnich scénafich se zpravidla ubird
ke zvazovani alternativ. To miZe byt podpofeno vyuzZitim cirkularnich
a hypotetickych otazek. Napft. jak mlZe rodina pisobit na ciziho ¢lovéka, co by
mohlo byt odlisné, kdyby rodice byvali méli jiné zkuSenosti s vlastnimi rodici a tak
dale.

Udrzovani terapeutické zdkladny: ukéazalo se, Ze pro mnoho rodin bylo
nejpodstatnéjsi navazani divérného vztahu s terapeutem, jez vedlo ke zménam jejich
obvyklych vzorcl. Pro udrzeni divéry je dilezité zakoncit terapeuticky proces po
vzajemné dohodé. V nékterych ptipadech miize byt uzitecné postupné ukoncovani

terapie rozdelené do nékolika fazi (Dallos, 2004).

Dalsi védecka zjisténi tykajici se role attachmentu v 1é€bé poruch piijmu potravy jsou

uvedena v kapitole ¢. 3 ,,Souvislost mezi citovou vazbou a poruchami pfijmu potravy*

(str. 39-41).
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2 Attachment

Termin attachment je do ¢eského jazyka prekladan jako citova/vztahova vazba, citové
pripoutani nebo primknuti/prilnuti (tyto terminy budou v praci pouzivana jako synonyma).
Lecbych a Pospisilikova (2012, s. 2) vztahovou vazbu definuji jako ,,jedinecné citové pouto
mezi ditétem a pecujici osobou (nejcastéji matkou)““. Jde o vztah, ktery vzniké na zakladé¢
jejich vzajemné bazalni diivéry ¢i nedivéry a od jehoz kvality se odvijeji komplexni vztahy
v pozd¢jSim veéku (Lecbych & PospiSilikova, 2012). Teorie citové vazby je nejcastéji
spojovana se jmény svych zakladatell — britského psychiatra a psychoanalytika Johna
Bowlbyho a jeho spolupracovnice psycholozky Mary Ainsworthové (Kulisek, 2000).
Bowlby (1969, podle Kulisek, 2000, s. 406) citovou vazbu definuje jako ,, trvalé emocni
pouto, charakterizované potiebou vyhledavat a udrZovat blizkost s urcitou osobou, zejména
v podminkach stresu.“ Podle Bowlbyho vazba slouzi zejména k ochrané jedince, jelikoz
zajiStuje jeho preziti a zdravy vyvoj. Nepfetrzité a bezpecné rané ptipoutani k blizké osobé
je ptirozenou potiebou ditéte. Pokud tato potieba neni naplnéna, dochazi k ¢aste¢né nebo

uplné deprivaci ditéte (Lécbych a Pospisilikova, 2012).

Podoba citové vazby k primarnim pecovatelim je jednim zkliovych faktorti vyvoje
osobnosti. Nejvyznamnéjsi roli pfi jejim utvareni hraje matka. Od pevnosti a kvality citové
vazby se odviji jedincovo prozivani a reagovani (zejm. v oblasti citovych vztahll) a také
vnimani svéta. Pokud toto pouto chybi nebo je narusené, je pravdépodobné, ze bude jedinec
vnimat svét jako nebezpecné misto a vici lidem bude pocitovat tizkost a/nebo nedvéru.
Citové pouto se na zakladé souc¢asnych poznatkii pravdépodobné zac¢ina vytvaret jiz béhem
téhotenstvi a jeho zdkladni podoba je trvald a obtiZzné¢ zmeénitelnd, ovSem za urcitych

okolnosti mize dojit k jeji zméné, napiiklad vlivem psychoterapie (Kulisek, 2000).

2.1 Teorie attachmentu

Shaffer a Kipp (2014) popsali tfi rané teorie attachmentu. Jde o psychoanalytickou
teorii, teorii uceni a kognitivné-vyvojovou teorii. Tyto teorie jsou v soucasnosti povazovany
za piekonané¢, avSak kazda z nich piispéla k porozuméni konceptu citové vazby a poskytla
informace pro formulovani dalSich teorii. Za nejvice piesvéd¢ivou a uziteCnou je nyni
povazovana etologickd teorie. V nasledujici ¢asti prace se budeme blize zabyvat ranymi

1 modernimi teoriemi attachmentu, které daly podobu sou¢asnému konceptu citové vazby.
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2.1.1 Psychoanalyticka teorie
., Miluji Te, protoze mé krmis. “

Tato teorie attachmentu vychazi z poznatkli ¢esko-rakouského I1¢kate a psychologa
Sigmunda Freuda. Podle néj malé déti dosahuji uspokojeni prostfednictvim sani a vkladani
predméta do ust. Jsou tedy ptirozené pritahovany k osobam, které jim toto oralni uspokojeni
poskytuji, coz jsou samoziejme nejcasteji matky. Na zaklade toho dospél Freud k nézoru, ze
se praveé matky pro dité stavaji primarnim objektem bezpeci a ndklonnosti (Shaffer & Kipp,

2014).

2.1.2 Teorie ucéeni

‘

., Miluji Té, protoze mé odmeénujes. ‘

Predstavitelé teorie uceni rovnéz kladou diraz na krmeni a uspokojovani potieb,
avsak z jinych divodu. Dle jejich ndzoru déti vyhledavaji osoby, které jim toto poskytuji ze
dvou divodu. Zaprvé v nich tyto osoby vyvolavaji pozitivni odezvu (napt. ismév, broukani),
coz zpétné zvysuje naklonnost pecujici osoby vuci ditéti. Zadruhé je jim béhem kojeni
matkou poskytovano mnoho utéSujicich podnéti soucasné (jidlo, teplo, jemné doteky,
vokalizace atd.) (Sears, 1969, podle Shaffer & Kipp, 2014). Diky tomu si po urcité dobe
matku za¢nou spojovat s pocity uspokojeni a snazi se jakymkoliv zpisobem upoutat jeji

pozornost a zustat v jeji blizkosti (Shaffer & Kipp, 2014).

Na tomto mist¢ bychom radi zminili Harryho Harlowa a jeho experimenty s mlad’aty
makakt. Béhem téchto pokust byla mlad’ata odebrana matce ihned po narozeni a byl jim
nabidnut dratény nebo plySovy model matky. Krmena byla z lahve, ktera mohla byt umisténa
do obou napodobenin matky. Nasledné¢ byl zkouman uc¢inek potravy a Uucinek
tzv. ,ptijemného kontaktu®“. Ve vSech pokusech se ukazalo, Ze na rozdil od potravy vede
kontakt pifijemny na dotek k vazebnému chovani. Opicky travily vétSinu Casu pfitulené
k plySové ,,matce, bez ohledu na to, zda poskytovala potravu nebo ne. U plySové matky
rovn€z hledaly jistotu a bezpeci v cizim prostfedi nebo v situaci, kdy byly vystraSené.
Harlow témito experimenty vyvratil psychoanalytickou teorii a dokazal, ze je piijemny
kontakt klicovy pro vyvoj citové vnimavosti k ndhradni matce a Ze krmeni hraje pouze

zanedbatelnou roli (Bowlby, 2010).
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2.1.3 Kognitivné-vyvojova teorie

,, Abych Te miloval, musim védet, ze tu pro mé vzdy budes.

Jak uz ndzev napovida, kognitivné-vyvojova teorie klade diiraz na kognitivni vyvoj
jedince, od n¢jz se odviji jeho schopnost vytvaiet si vazby s druhymi lidmi. Attachment se
muze vyvinout az ve chvili, kdy je dité schopné rozliSit zndmé osoby od cizich a kdy si
uvédomi (objektni) stalost blizkych osob. Jde o védomi toho, Ze blizké osoby existuji,
ackoliv zrovna nejsou v dohledu. V opac¢ném piipad¢ by bylo velmi obtizné utvofrit si

k t€émto osobam citovy vztah (Shaffer & Kipp, 2014).

2.1.4 Etologické teorie

Autofi etologickych teorii attachmentu vychazeji z ptedpokladu, ze se vSechny
zivocisné druhy vcetné ¢loveéka rodi s vzorci chovani, jez urcitym zplUsobem piispivaji
k jejich pteziti v pribéhu evoluce. John Bowlby se domnival, Ze mnoho z téchto vrozenych
vzorcl chovani vznikéd rovnéz za Gcelem podpory vazby mezi ditétem a jeho pecovateli.
Samotny vazebny vztah ma adaptivni funkci, jelikoz slouZi k ochrané a zajisténi potieb

mlad’at/déti (Shaffer & Kipp, 2014).

Za jednu z kliCovych etologickych teorii attachmentu je povazovan tzv. imprinting neboli
vtisténi. Autorem tohoto terminu je zakladatel moderni etologie — Konrad Lorenz, ktery
zkoumal chovani husich mlad’at a dalSich ptacich druhi. Povsiml si, Ze si mlad’ata n¢kterych
ptaka vytvareji vazbu k prvnimu pohybujicimu se objektu, ktery po vylihnuti spatii. Tento
objekt poté nasleduji. Timto objektem je obvykle matka, ale stejné tak miiZe jit o ¢lovéka,
zvite jiného ZivociSného druhu nebo naptiklad hracku. Toto rané a druhové specifické u€eni
nazval terminem imprinting (Vicedo, 2009). Lorenz (podle Bowlby, 2010) popsal ctyti
zakladni vlastnosti imprintingu: 1. mize k nému dojit pouze béhem kratkého a Casové
ohranic¢eného obdobi béhem rané¢ho vyvoje, 2. je nezvratny, 3. jde o nadindividudlni uceni
a 4. ovliviiuje vzorce chovani, které doposud nebyly v repertodru zvifete. Postupem casu
byly nékteré z téchto pfedpokladil vyvraceny, napf. nezvratnost a kritické obdobi nejsou az
tak jednoznacné. Diky Lorenzoveé praci se dnes uznava, ze se nékteré z vlastnosti imprintingu
do jist¢ miry tykaji také jinych piipadi uceni, véetné uceni u savci. Na zdklad€ toho
imprinting ziskal obecnéj§i vyznam. Bowlby (2010, s. 153) uvadi, Ze ,, V tomto uziti
imprinting oznacuje jakékoliv procesy, které zaméruji filialni chovani citové vazby

u mladého ptdaka nebo savce preferencné a stabilné k jedné (nebo vice) rozliSované
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postave. “ Lorenz svou praci pozd€ji rozsifil o imprinting u lidi a zastaval nazor, ze matetska
péce je rovnéz instinktivni (Vicedo, 2009). Bowlby (2010) dochazi k zavéru, ze zptuisob
vzniku vazebného chovani u déti a vznik jeho zamétfenosti na rozliSovanou postavu je natolik
podobny vyvoji u jinych savci a ptakd, Ze jej mizeme zahrnout do souc¢asného SirSiho pojeti

imprintingu.

2.2 Hlavni predstavitelé

Jak uz bylo zminéno na zacatku této kapitoly, pro teorii attachmentu sehral vyznamnou
roli pfedevsim John Bowlby a jeho spolupracovnice Mary Ainsworthova. Na né navazala
mladsi generace teoretikll zejména z USA (Kulisek, 2000), z nichz bychom radi zminili

pfedev§im Mary Mainovou. V nasledujici ¢asti blize predstavime jejich ptinos.

2.2.1 John Bowlby

John Bowlby systematicky rozpracoval teorii citové vazby. Pti vytvafeni této teorie
se inspiroval zejména psychoanalytickym a etologickym pfistupem. Byl ovlivnén
Lorenzovym imprintingem a Harlowovy experimenty s opicemi, kterym jsme se vénovali
vyse. Vyuzival etologickou metodu pfimého pozorovani, jez povazoval za nejpiinosnéjsi.
Domnival se, Ze pomoci pfimého pozorovani malych déti a jejich chovani vii¢i matce

muzeme 1épe porozumét jejich osobnostnimu vyvoji (Stratton, 1983, podle Kulisek, 2010).

Bowlby se zaméfil na zkoumani podobnosti mezi chovanim a proZivanim déti a kvalitou
vztahu k jejich rodicim. Usiloval o propojeni psychoanalytickych koncepci s biologickymi
mechanismy utvafeni chovani a rozvijeni instinktivnich forem chovani. Bowlby (2010,
podle Lecbych & PospiSilikova, 2012) ve své teorii hovoii o tzv. vnitrnich pracovnich
modelech sebe a druhych osob, které Ize chéapat jako zvnitinénou interakci se
vztahové vyznamnymi osobami. Jde o strategie a procedury, které maji vliv na prozivani
vztahti a regulaci afektivniho prozivani po cely Zivot. Vnitini modely se vytvaieji v obdobi
nejranéjSiho détstvi a Casto funguji na nevédomé nebo Castecné védomé urovni. Z tohoto
divodu jsou jen obtizné¢ zménitelné. Vné&jsi projevy téchto modelt se nazyvaji vzorce
chovani podminéné citovym poutem (Kulisek, 2000). Pokud jsou vztahové osoby dostupné
a podporujici, vznikd mezi nimi a ditétem bezpecna vztahova vazba a vnitini pracovni

modely sebe a druhych osob jsou obecné pozitivni (LeCbych & Pospisilikova, 2012).

30



Podle Bowlbyho si dité¢ vytvaii jakousi hierarchii vztahovych osob, které mu poskytuji pocit
bezpeci ve chvilich strachu. Dit¢ mé instinktivni tendenci vyhleddvat nejprve primarni
vztahové osoby. Pokud tyto osoby nejsou pfitomny, uchyluje k sekundarnim vztahovym
osobam. V piipad¢, ze vztahové osoby potiebu bezpeci naplnuji, dité citi oporu, ktera se
postupem casu internalizuje a stdva se zakladem sebepodpory ditéte. To se poji s pocitem
jistoty a bezpeci v intimnich vztazich, ktera je predpokladem dusevniho zdravi. AvSak pokud
jsou blizké osoby nedostupné ¢i odmitajici, dit€ je zatizeno pocity, které samo nedokaze
zvladnout (napft. Uzkost, strach, zoufalstvi). Pii opakovaném vystaveni t€émto pocitim
dochazi k naruseni bezpecné vztahové vazby a vnitini pracovni modely se stavaji obecné

negativnimi, coz ohrozuje duSevni zdravi jedince (Lecbych & Pospisilikova, 2012).
2.2.2 Mary Ainsworthova

Mary Ainsworthova vyvinula cennou metodu uréenou ke zjiStovani kvality citové
vazby mezi matkou a ditétem, tzv. Strange Situation Test neboli Test neznamé ¢i neobvyklé
situace (Kulisek, 2000). Bowlby (2010, s. 290) uvadi, Ze tato metoda ,,byla navriena
k vyhodnoceni individualnich odchylek v organizaci vazebného chovani wici matce
u dvandactimesicnich deti . Cely experiment trva 20 minut a je rozd¢€len do tii fazi, ve kterych
je dité pozorovdno v nezndmé mistnosti vybavené hrackami. V této mistnosti je nejprve
s matkou, poté matka odchézi a dité tam zlistdva samo s cizi osobou a v posledni fazi se
zkouma chovani ditéte po néavratu matky. Tento postup nam umozZnuje ziskat cenné
informace o tom 1. jak dit¢ vyuziva matku jako zakladnu pro zkouméani okoli, 2. jak od ni
dokaze ziskat Gtéchu a 3. jak se méni rovnovaha mezi citovou vazbou a prozkoumavanim

okoli v pribéhu proménlivé situace (Bowlby, 2010).

Na zaklad¢ dlouhodobého pozorovéani déti Ainsworthova definovala tfi typy citové vazby:
1. jistou (bezpecnou), 2. tizkostnou a 3. vyhybavou. Uzkostnost a vyhybavost piedstavuje dva
projevy problematickych vnitinich pracovnich modelt (Lecbych & PospiSilikova, 2012).

Vyse zminéné attachmentové typy byvaji nékdy oznacovany jako vzorce B, A a C.
1) Jista citova vazba (vzorec B)

Do této skupiny obvykle spadd vétSina pozorovanych déti. Jisté pfipoutané deti
aktivné prozkoumavaji okoli, nejsou vylekany piichodem ciziho c¢lovéka, po
odlouceni od matky jsou zneklidnéné, ale po jejim navratu je lze relativné snadno

utésit.
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2) Nejista (uzkostna) citova vazba vyhybava (vzorec A)

Pro tuto skupinu déti (asi 20 %) je typickd vyhybavost vii¢i matce po jejim navratu.

Nekdy se tyto déti k cizimu ¢loveéku chovaji vice pratelsky nez k vlastni matce.
3) Nejista (uzkostna) citova vazba odmitava (vzorec C)

Déti tzkostné pripoutané k matce a odmitavé (asi 10 %) stiidave vyhledéavaji
interakci s matkou a jeji blizkost a vzapéti kontakt i blizkost odmitaji. Nékteré

z téchto déti byvaji oproti ostatnim détem vice rozzlobené nebo pasivni.

Projevy chovani u jednotlivych typi ptehledné shrnul Kulisek:

Chovani ditéte A — vyhybavé B — jisté C — vzdorovité

Vyhledavani blizkosti | nizké vysoké vysoké

Udrzovani kontaktu nizké vysoké (pokud je | vysoké
stresovano)

Vyhybani se blizkosti | vysoké nizké nizké

Odmitani kontaktu nizké nizké vyrazné

Place pred separaci malo malo nahodn¢

Place béhem separace | malo az zna¢né malo az zna¢né znacné

Plai¢e po  navratu | malo malo mirné az znacné

matky

Tabulka 1: Prehled vzorcu chovani podminénych citovym poutem (Kulisek, 2000)

Bylo zjisténo, Ze chovani ditéte s matkou v domacim prostiedi se velice podoba jeho chovani
v nezndmé situaci, ale zaroven byly pozorovany zna¢né rozdily v chovani déti napfic
skupinami (zejména mezi skupinou B a zbylymi skupinami, tzn. A a C), které byly

nasledujici:

e De¢éti ze skupiny B matku vétSinou vyuzivaly jako bezpecnou zakladnu, byla u nich
rovnovaha mezi prozkoumavanim okoli a pfipoutanim k matce; oproti tomu déti ze
skupin A a C byly pasivni a prozkoumavaly mélo, povrchné nebo viibec.

e De¢éti ze skupiny B plakaly méné Casto, nez déti ze zbylych skupin; pii odchodu matky

byly klidnéjsi a na jeji navrat reagovaly radostné.

32



e Pro déti ze skupiny A byla typickd ambivalence mezi pfiblizovanim k matce
a odstupem od ni; rovnéz mély vétsi tendenci ke zlostnému chovani oproti détem
z ostatnich skupin.

e D¢ti ze skupiny C naopak vyzadovaly vice kontaktu s matkou a pokud se jim ho
nedostavalo, byly odmitavé ¢i rozzlobené; zaroven byly pasivni v situacich,

ve kterych si déti z ostatnich skupin hraly (Bowlby, 2010).

Mainova a Solomonova pozdéji popsaly ctvrty typ attachmentu. Mary Ainsworthova jejich
navrh na rozsifeni typologie odsouhlasila. Jde o tzv. nejistou vazbu dezorganizovanou
(vzorec D) (Kulisek, 2000). Jednotlivym typtim citové vazby se budeme podrobnéji vénovat

v nésledujici kapitole.

2.3 Typy attachmentu

Vyse jsme se zabyvali attachmentovymi typy definovanymi Ainsworthovou a jejich
specifiky v Testu nezndmé situace. Cilem této kapitoly je detailnéjsi popis téchto tii typtd

a zéaroven dalSich typu, které byly vymezeny pozd¢ji.

Nektefi autofi upozornili na to, zZe je na typ citové vazby vyhodnégjsi pohlizet jako na
dvoudimenziondlni prostor definovany dvéma funkcemi — vztahovou uzkostnosti
a vyhybavosti. Tento pfedpoklad podpoftily rovnéz zavéry faktorovych studii. Vztahovou
uzkostnost miizeme definovat jako strach z odmitnuti ¢1 odmitnuti. Vztahova vyhybavost je
termin popisujici nepohodu v intimnich situacich ¢i v situacich zavislosti na druhém ¢lovéku

(Brennan, Clark & Shaver, 1998, podle Lecbych & Pospisilikova, 2012).

Na zédklad¢ miry vztahové Uizkostnosti a vyhybavosti I1ze rozlisit Ctyfi zakladni typy citové
vazby: jistou a tii typy nejisté citové vazby (distancované vyhybavou, nadmérmné zaujatou
a bazlivé vyhybavou), jejichz popisem se zabyvame nize. Pro ptehlednost piikladame

tabulku zobrazujici jednotlivé attachmentové typy.

Typ citové vazby Nizka vyhybavost Vysoka vyhybavost
Nizka azkostnost Jista distancovan¢ vyhybava
Vysoka uzkostnost uzkostna bazlivé vyhybava

Tabulka 2: Typy citové vazby (Lecbych & Pospisilikova, 2012)
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2.3.1 Jista citova vazba (secure attachment; vzorec B)

Tento typ citové vazby je charakteristicky nizkou mirou jak vztahové uzkostnosti,
tak vztahové vyhybavosti. Lecbych a Pospisilikova (2012, s. 3) uvadéji, ze je tato oblast
., Spojend s duvérou v partnerovu lasku, podporu, blizkost a vzajemnou oddanost. “ Matky
jisté pfipoutanych déti pro své déti predstavuji tzv. bezpecné zdzemi. Jsou pfitomné,
dostupné a citlivé k jejich signdliim a potfebam. D¢ti s jistym attachmentem vyhledavaji
pfitomnost matky, jelikoz v nich vyvolava pocit utéchy a bezpeci. Télesny kontakt s matkou
je pro né ptijemny. V jeji pfitomnosti mohou bezpecné prozkoumavat okoli. Pii odlouceni
od matky vykazuji znamky stresu, pii jejim navratu ji s radosti vitaji (Kulisek, 2000). Tento
typ citové vazby vykazuje pfiblizné 55-65 % déti v populaci (Vrtbovska, 2010).
V dosp¢élosti jsou tito 1idé schopni dobfe regulovat své emoce, prozivaji mén¢ stresu a jsou
obecné odolngjsi a stabilné;jsi (Lecbych & Pospisilikova, 2012). Uvédomuji si svou hodnotu
a ocekavaji, ze jsou druzi lidé obecné pfijimajici a vstiicni (Bartholomew & Horowitz,

1991).

2.3.2 Distancované vyhybava citova vazba (dissmissing avoidant attachment;

vzorec A)

Vyhybava vztahova vazba je charakterizovana vysokou mirou vztahové vyhybavosti
a nizkou mirou vztahové uzkostnosti (Lecbych & Pospisilikova, 2012). Déti s timto typem
attachmentu pifi odlouceni od matky plsobi adaptované. Své emoce navenek pfilis
neprojevuji a neusiluji o kontakt s matkou, naopak byvaji odtazité. Matce nediivéfuji a po
jejim navratu ji ignoruji nebo se kontaktu s ni vyhybaji (Kulisek, 2000). Matky téchto déti
obvykle nenavazuji kontakt s ditétem nebo ho omezuji a komunikuji s nim nejasnym
zpisobem. Jsou citove neptitomné, viuci ditéti projevuji odmitani ¢i odpor a nejsou vnimaveé
k jeho potfebam. Tyto déti Casto potlacuji vlastni emoce nebo je zcela pfestanou vnimat,
zanedbavaji své potieby, maji sklony k perfekcionismu a snazi se vyhovét poZadavkim
okoli. Nékdy se objevuje tendence k pecovani o rodice. Dité byva oceniovano za nezavislost
a samostatnost (Lecbych & PospiSilikova, 2012). Ptiblizné 30 % déti v populaci ma
vyhybavou vztahovou vazbu (Vrtbovska, 2010). V dospélosti si tito jedinci udrzuji odstup
od intimnich vztahli a znehodnocuji jejich vyznam, zdUraziuji nezavislost a pusobi
distancované a emo¢né chladn€. V intimnich vztazich pocituji nepohodu (Lecbych
& Pospisilikova, 2012). Vyhybavost slouzi jako obranny mechanismus, ktery je chrani pred

ocekdvanym odmitnutim ze strany druhého (Bartholomew & Horowitz, 1991).
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2.3.3 Nadmérné zaujata (izkostna) citova vazba (preoccupied attachment;

vzorec C)

Uzkostna vztahové vazba se vyznaduje vysokou mirou vztahové tuzkostnosti a nizkou
mirou vztahové vyhybavosti. Jde o oblast, kterd souvisi se strachem ze separace a opusténi.
V détstvi je pro tento typ citové vazby typickd zavislost na matce. Pti odlouceni od matky
se udéti suzkostnou vazbou objevuje vyrazna nespokojenost. Typickym rysem je
ambivalentni chovani, které miizeme pozorovat naptiklad pti ndvratu matky, kdy se u téchto
déti obvykle stiida tendence k priblizeni a vyhybani se kontaktu. Rovnéz miizeme pozorovat
zlost. Matky téchto déti byvaji méné citlivé a empatické oproti matkam déti s jistou citovou
vazbou. Jejich chovani vici ditéti je nekonzistentni — kolisd mezi laskavosti a odmitanim
(Lecbych & Pospisilikova, 2012). V populaci se vyskytuje asi 5—15 % déti s timto typem
attachmentu (Vrtbovska, 2010). Dospéli lidé stimto attachmentem pisobi uzkostné
a zavisle, nechavaji se casto pohltit emocemi a k vztahové osob€ zastavaji negativni postoje
(Lec¢bych & Pospisilikova, 2012). Typicky je pocit nizké sebehodnoty ve spojeni
s pozitivnim hodnocenim druhych, coz vede k Usili o sebepfijeti prostiednictvim pfijeti

vyznamnymi druhymi (Bartholomew & Horowitz, 1991).

2.3.4 Bazlivé vyhybava citova vazba (fearful avoidant attachment; vzorec D)

Tento typ vztahové vazby je spojeny s vysokou mirou vztahové uzkostnosti
1 vyhybavosti (Lecbych & Pospisilikova, 2012). V Testu nezndmé situace se déti s timto
typem attachmentu chovaji zaroven vyhybavé 1 odmitavé (naptiklad se ptiblizuji k matce,
ale jsou k ni postavené zady). Byli u nich pozorovany stereotypni pohyby a protichiidné nebo
zdanlivé zmatené prvky v chovani. Objevuje se u nich strach z pecujici osoby, ktera je pro
n¢ zaroven zdrojem bezpeci 1 ohroZeni. V nékterych ptipadech se po navratu matky poutaji
na cizi osobu. Vyskytovat se mize rovnéz ndhlé ztuhnuti, depresivni ¢i prazdny vyraz
v obliceji nebo zmatenost. Ukéazalo se, Ze jde Casto o déti, které byly obétmi tyrani
¢i zneuzivani. Odbornici se shoduji na tom, Ze jim toto chaotické chovani slouzi jako
obranny mechanismus (Kulisek, 2000). V béZné populaci nalezneme ptiblizné 20 % déti
stimto typem vazby (z vySe uvedenych nejisté piipoutanych) (Vrtbovskd, 2010).
V dospélosti tito jedinci navazuji dezorganizované a nepiedvidatelné vztahy. Stejné jako
v détstvi nejsou schopni opustit vztahovou osobu, pfestoze jim vztah s ni pfinasi utrpeni.
Mivaji pocity viny a nejsou si jisti vlastnim jedndnim. V naro¢nych situacich maji sklon
k psychické dezorganizaci. Tento typ vazby do vysoké miry piedurcuje vyskyt duSevnich

onemocnéni (Le¢bych & Pospisilikova, 2012).
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2.3.5 Zadny attachment

Dal$im typem attachmentu, ktery je zminovany nékterymi autory, je tzv. zadny
attachment (v anglicting ,,no attachment*). Tento typ vazby se objevuje u déti, které byly jiz
od narozeni opusténé a vyristaly v ustavni péci. Nestalost prostfedi a stfidani riznych
pecovateli znemoziiuje vytvoreni citové vazby a mize vést k rozvoji asocialni osobnosti.
Mezi typické projevy patii citovd plochost, disharmonicky rozvoj osobnosti, porucha

empatie a socialnich vztaha (Vrtbovska, 2010).

2.4 Vyvoj citové vazby u ¢lovéka

Jiz po narozeni je dit¢ vybaveno behaviordlnimi systémy, které jsou pfipraveny
k aktivaci. Jejich soucasti jsou systémy, které hraji klicovou roli pro vyvoj citové vazby. Jde
napiiklad o systémy, které zprostfedkovavaji plac, sani, ismév, zvatlani, plazeni ¢i chizi.
Od narozeni maji déti tendenci reagovat specifickym zptsobem na podnéty pfichazejici od
zprostiedkovavaji citovou vazbu ke konkrétnim postavam (Bowlby, 2010). Citova vazba se
vytvaii na zaklad¢ vzajemné interakce mezi ditétem a pecujici osobou (matkou), pricemz
jeji potieba je v pribéhu vyvoje proménliva a odviji se mj. od stupné vyvoje percepCnich,
kognitivnich a motorickych schopnosti. Dité je nejprve schopno rozliSit mat¢inu tvar od tvari
ostatnich lidi a postupné do svého Zivota zac¢ina zaclenovat dalsi blizké osoby a vytvaii si

tzv. hierarchii vazeb (Kulisek, 2000).

Bowlby (2010) rozliuje ¢tyfi prolinajici se fdze ve vyvoji citové vazby. Jde o:

1) Orientace a signaly s omezenym rozpoznavanim postavy
(faze pted vznikem citového pfilnuti)
Tato faze trva od narozeni do osmi az dvanacti tydnii v€ku, n¢kdy i déle. Schopnost
miminka rozliSovat jednoho ¢lovéka od druhého je omezena na ¢ichové a sluchoveé
podnéty. Na vSechny osoby reaguje stejnym zptsobem. V pribehu tohoto obdobi
dit€¢ vyuziva projevy chovani jako je orientace k ¢loveéku, sledovani jej ocima,

uchopovani a natahovani rukou, ismév a zvatlani.
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2)

3)

4)

Orientace a signaly zamérené k jedné (nebo k nékolika) rozezniavané postavé
(zérodky citového pfilnuti)

Druhé faze trva ptiblizn€ do pil roku véku, ale mtze trvat i déle v zavislosti na
okolnostech. Dit¢ na lidi reaguje stejnym zplUsobem jako v piedchozi fazi, ale

chovani vii¢i matce zacina byt vyraznéjsi nez chovani k ostatnim.

Udrzovani blizkosti k rozeznavané postavé prostirednictvim lokomoce a signala
(vyhranéné citové prilnuti)

Tteti faze obvykle trva od Sestého ¢i sedmého mésice do tietiho roku véku, ale opét
se miize opozdit. Dité je schopno stale vice diferencovat zpisob svého chovani vici
lidem a zaroven rozsifuje repertodr svych reakci. Pratelské a uniformni reakce vici
ostatnim lidem zacinaji mizet. Citova vazba k matce zacind byt jasné pozorovatelna.
Nékteré osoby si dité vybira jako vedlejsi vazebné postavy, vici neznadmym osobam

si zaCina utvaret odstup a je viici nim opatrnéjsi.

Utvareni partnerstvi korigovaného k cili

(obdobi cilesmérného vztahu a partnerstvi)

Béhem treti ¢i ¢tvrté faze dit¢ zac¢ind pojimat matku jako na sob¢ nezavisly objekt,
ktery ptetrvava v Case a prostoru. Na zdkladé pozorovani jejiho chovani zadina
vyvozovat néco o jejich cilech a planech na jejich dosazeni. Dité tedy ziskava jakysi
vhled do matéinych pociti a motivi, coz je predpokladem pro budovani slozitéjsiho
vzajemného vztahu, ktery Bowlby nazyva partnerstvim. Predstava svéta ditéte se

stava komplexnéjsi a jeho chovani je vice pruzné.

Féazim utvéareni attachmentu se vénovala také Ainsworthova. Ta rovnéz definovala Ctyti faze
formovani citové vazby, které se do znacné miry shoduji s fazemi Bowlbyho (Kulisek,
2000).

(1964). Tito vyzkumnici provedli longitudinalni vyzkum, ve kterém pozorovali vyvoj

DalSimi autory zabyvajicimi se vyvojem citové vazby je Schaffer a Emersonova

attachmentu u Sedesati déti. Na zakladé toho rozlisili ¢tyti faze: 1. faze pred vznikem citového
prilnuti (prvni 3 mésice), 2. nerozlisujici citové prilnuti (6 tydnt az 7 mésich), 3. specifické
citové prilnuti (7 az 11 mésich) a 4. faze mnohonasobnych citovych prilnuti (od 9 mésict).
V prvni fazi dit¢ nevykazuje zndmky citového pfilnuti k Zadné konkrétni osobé€. Ve druhé
fazi dit€ dokéaze rozliSovat zndmé a neznamé osoby. Zacina preferovat primarni a sekundérni

pecovatele, na néz reaguje pozitivnéji. Vytvaii si diivéru v to, Ze primarni pecovatelé budou
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naplnovat jeho poteby. V nasledujici fazi se objevuje vyrazna preference a ptilnuti k jedné
konkrétni osob¢ (matce). V tomto obdobi se zafina vyskytovat separacni uzkost pfi
odlouceni od této osoby a rovnéz tzv. strach z cizince, ktery se projevuje opatrnosti a izkosti
z cizich osob. V posledni fazi si dité utvafi silné emociondlni vazby vici vicero blizkym

osobam (obvykle k otci, sourozenciim, prarodicim apod.) (Schaffer & Emerson, 1964).

Vyse popsany vyvoj citové vazby slouzi spise k orientacnim uceliim a u jednotlivych déti se
muze lisit. Nastup jednotlivych fazi se odviji od urovné schopnosti ditéte a od kvality

kontaktu s primarnim pecovatelem (citlivost, napliovani potieb ditéte atd.).
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3 Souvislost mezi citovou vazbou a poruchami prijmu potravy

Cilem této kapitoly je predstaveni vybranych dosavadnich studii zaméfujicich se na
zkoumani vztahu mezi citovou vazbou a rizikem vzniku poruch pfijmu potravy, nikoliv
podani jejich vycCerpavajiciho ptehledu. Z tohoto diivodu byly vybrany studie, které spliuji

jedno ¢i vice z nasledujicich kritérii:

1) byly uvedené v roce 2010 a pozdéji,
2) Slo o velké meta-analytické studie,

3) jejich vyzkumny design se podobal vyzkumnému designu nasi studie.

Zkoumani citové vazby a jeji souvislosti s poruchami pfijmu potravy je pomérné malou,
avsak dulezitou oblasti vyzkumu, které doposud nebylo vénovano mnoho pozornosti.
Nedavné vyzkumy vsSak naznacuji, ze nam attachmentova teorie miize pomoci objasnit
potencialni ditvody pro rozvoj stravovacich problému a udrzovani ptiznakti poruch piijmu

potravy (Tasca, 2019).

Zajimavé vysledky pfinesla studie z roku 2010, jejiz autofi se zamétili na zkoumani toho,
do jaké miry attachmentovd nejistota (attachment insecurity) souvisi 1. s pfiznaky
jednotlivych PPP a 2. s odhadem vysledkl 1é¢by. Zkoumanymi osobami bylo 243 Zen
s diagnostikovanou poruchou piijmu potravy (z toho 49 zen s restriktivnim typem MA,
71 Zen se zachvatovitym a/nebo purgativnim typem MA a 123 Zen s MB) navstévujici
intenzivni skupinovy lé€ebny program v nemocnici. Kontrolni skupina sestavala ze 137
zdravych Zen. Pti porovnani obou skupin bylo zjisténo, Ze Zeny s PPP vykazuji statisticky
vyznamné vyS$§i attachmentovou nejistotu nez kontrolni skupina zdravych zen.
Zachvatovity/purgativni typ MA byl spojen s vySsi vztahovou vyhybavosti v porovnani
s MB a restriktivnim typem MA a zaroven s vys$si vztahovou Gzkostnosti v porovnani s MB.
Vys8i mira vztahové Gzkostnosti statisticky vyznamné souvisela s vys$§i mirou zavazZnosti
symptoml PPP a s hor§imi vysledky 1€¢by u vSech PPP. Ukazalo se tedy, Ze je vhodné
zam¢fit se pii terapii PPP na attachmentovou nejistotu, jelikoz to mize zvysit i¢innost 1é¢by

(Illing, Tasca, Balfour, & Bissada, 2010).

Tasca a Balfour (2014) ovétovali, zda attachmentova nejistota predstavuje riziko pro vznik
poruchy piijmu potravy. Do svého vyzkumu zahrnuli celkem 32 studii z let 2000-2014, které
splitovaly stanovena kritéria (muselo jit o empiricky vyzkum, zkoumanymi osobami byli

dospéli lidé s diagnostikovanou PPP, ve studiich byla pouzita standardni attachmentova
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méfitka). Bylo zjiSténo, Ze pacienti s PPP vykazovali oproti kontrolni skupiné vys$si miru
vazebné nejistoty a dezorganizovanych duSevnich stavli (disorganized mental states).
Vztahova uzkost souvisela se zdvaznosti pfiznakd. Tento vztah je pravdépodobné
zprostfedkovan perfekcionismem a strategiemi emocni regulace. Vysledky rovnéz ukazaly,
Zze typ attachmentu ovliviluje proces psychoterapie a jeji vysledek (vyssi vztahova
vyhybavost Castéji vede k nedokonceni terapie, zatimco vys$s$i vztahova uzkostnost zase

k horS§im vysledkiim 1écby).

Dalsi studie, kterou bychom radi zminili, se zaméfovala na zkoumdani vztahu mezi
predispozici k rozvoji PPP a attachmentovym stylem u divek a zen ve véku 15-18 let
(N = 287). Vyzkum probehl prostfednictvim dotaznikového Setieni. Predpokladem bylo, Ze
existuje vztah mezi nejistymi typy attachmentu (tzn. distancované vyhybavym, bazlivé
vyhybavym a zaujatym) a tendenci ke vzniku PPP. Tato hypotéza se potvrdila. Vysledky
studie ukazaly, ze respondentky s nejistym attachmentem vykazovaly vice pfiznaka PPP, jiz
trpély PPP nebo byly zafazeny do ,hrani¢ni* skupiny nejvice ohroZzené PPP. Naopak
respondentky s jistym attachmentem nevykazovaly pfitomnost PPP a rovnéz se u nich
neobjevovaly predispozice k jejich rozvoji. Zavérem této studie je, ze divky a Zeny
s nejistym attachmentem jsou vice ohrozené rozvojem PPP oproti divkdm a Zendm s jistym

attachmentem, u nichz je riziko niz$i (Manaj, 2016).

Faber, Dubé a Knéduper provedli velkou meta-analytickou studii, do které byla zahrnuta data
ze 70 studii (N = 19 470, ztoho 13 833 Zen). Z téchto studii bylo 67 prafezovych,
2 longitudialni a 1 kombinovana. Vétsina z nich (n = 58) byla provedena po roce 2000. Co
se tyée vyzkumnych osob, §lo vétiinou o studenty vyssich odbornych kol a univerzit. Cast
studii se zamétovala na zdravé jedince, druhd €ast porovnavala klinicky a zdravy vzorek.
Ptiblizné Y3 analyzovanych studii ke zji§tovani typu citové vazby vyuZzivala dotaznik ECR
a pfiblizné 2 studii méfila jidelni chovani pomoci dotaznikit EAT-26, EDI/EDI-2 nebo
Binge Eating Scale. Vysledky ukazaly, Ze attachmentova nejistota, tizkostnost, vyhybavost
a bazlivost statisticky vyznamné souvisely s nezdravéjSim (tzn. vice dysfunkcnim)
stravovacim chovanim. Vyssi attachmentova jistota naopak korelovala s méné nezdravym
stravovacim chovanim. Zdravé stravovani bylo spojeno s nizsi attachmentovou vyhybavosti.
Vysledky naznacuji, Ze nedostatek diivéryhodnych a spolehlivych vztahi odliSuje jedince
s PPP od kontrolni skupiny zdravych jedincii a rovnéZ charakterizuje nezdravé stravovaci

chovani v obecné populaci (Faber, Dubé & Knauper, 2018).
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Nedavna Spanélskd studie se zabyvala zkoumanim vztahu mezi attachmentovym stylem
(k rodicim a vrstevniklim) a télesnou nespokojenosti u adolescentll s diagnostikovanou
PPP (N = 131). Tato skupina byla porovnavana s kontrolni skupinou zdravych adolescentt
(N =129). Ukazalo se, Ze adolescenti s PPP ma;ji viici svym rodi¢iim mensi diivéru, hiife se
jim komunikuje s rodici i vrstevniky a vykazuji vétsi odcizeni od otct a vrstevnikti. V obou
skupindch byl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi citovou vazbou k rodi¢im
a nespokojenosti s vlastnim télem. Ve skupiné osob s PPP odcizeni od vrstevnikl pozitivné
korelovalo s t€lesnou nespokojenosti. Citova vazba s rodici a pocity odcizeni od vrstevnikli
tedy pravdépodobné ovliviiuji nespokojenost s vlastnim télem u adolescentii s PPP

(Laporta-Herrero et al., 2021).

Na zavér bychom radi predstavili aktualni studii, kterd se opét zaméfovala na zkoumani
vztahu mezi typem citové vazby a narusenym piijmem potravy. Vyzkumny soubor sestaval
z 811 dospélych osob. Z vysledki vyzkumu mj. vyplynulo, Ze je vztahova uzkostnost
spojena s vy$§i mirou emocionalniho jezeni, zatimco vztahova vyhybavost vyznamné
souvisela s nevhodnymi zpiisoby jezeni (tzn. respondenti vykazovali vyssi skory v dotazniku
EAT-26). Jista citova vazba byla naopak spojena svice vhodnymi zplsoby jezeni
(respondenti vykazovali niz$i skéry v dotazniku EAT-26). Z vyzkumu tedy vyplynulo, Ze
ma nejista citova vazba vliv na udrzovani symptomt PPP. Autofi studie doporucuji vzit pii
zacatku 1éCby €1 vytvareni preventivnich strategii na zietel naruseny pfijem potravy, t€lesnou

nespokojenost a historii citové vazby (Zakhour et al., 2021).

Shrnuti
Z vysledki vySe predstavenych studii vyplyva, Ze:

e nedostatecnd rodiCovska péce a rané trauma muiiZze veést k rozvoji attachmentové
nejistoty. VyS$i mira této nejistoty souvisi s nezdravéjSim (tzn. vice dysfunkénim)
stravovacim chovanim (Faber, Dubé, & Knauper, 2018; Zakhour et al., 2021) a vyssi
mirou pfiznakd poruch piijmu potravy (Tasca, 2019; Tasca & Balfour, 2014).

e Divky a zeny s nejistym attachmentem jsou tedy vice ohroZené rozvojem PPP neZ
divky s jistym attachmentem (Manaj, 2016).

e Adolescenti s PPP maji hors§i vztah srodi¢i oproti kontrolni skupiné vrstevniki
(Laporta-Herrero et al., 2021).

e Nejisty attachment piisobi na udrzovani symptoma PPP (Zakhour et al., 2021).

e Styl attachmentu rovnéz ovlivituje GspéSnost terapie (Tasca & Balfour, 2014)
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VYZKUMNA CAST

4 Vyzkumny problém, cile vyzkumu a hypotézy

nebo vyzkumné otazky

Na zéklad¢ poznatkil o citové vazbe€, poruchach ptijmu potravy a vztahu mezi nimi,
které jsme rozpracovali v teoretické ¢asti této prace, jsme si stanovili nasledujici vyzkumné

cile:

e prozkoumat vztah mezi rizikem poruch piijmu potravy a dimenzi vztahové
vyhybavosti — Gizkostnosti v rdmci konceptu citové vazby,

e zjistit vztah mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a rizikem poruch
piijmu potravy

e a zjistit, zda dimenze vztahové vyhybavosti — uzkostnosti v ramci konceptu
citové vazby a rané vzpominky na vielost a bezpec¢i zvySuji pravdépodobnost

poruch piijmu potravy.
Podle vySe popsanych vyzkumnych cili byly formulovany nasledujici vyzkumné otazky
a hypotézy:
Vyzkumna otazka 1: Jaky je vztah mezi vztahovou vyhybavosti a rizikem poruch piijmu

potravy?

Hypotéza 1: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subSkdle anorexie a dietni chovani dotazniku

EAT-26.

Hypotéza 2: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subSkale bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem

dotazniku EAT-26.

Hypotéza 3: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skorem v subskale ordlni kontrola dotazniku EAT-26.
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Vyzkumna otazka 2: Jaky je vztah mezi vztahovou tzkostnosti a rizikem poruch pfijmu

potravy?

Hypotéza 4: Skore v dimenzi vztahové uzkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skérem v subSkale anorexie a dietni chovani dotazniku

EAT-26.

Hypotéza 5: Skore v dimenzi vztahové uzkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subskale bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem

dotazniku EAT-26.

Hypotéza 6: Skore v dimenzi vztahové izkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skorem v subskale ordlni kontrola dotazniku EAT-26.

Vyzkumna otazka 3: Jaky je vztah mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci

a rizikem poruch pfijmu potravy?

Hypotéza 7: Skore ve Skdle ranych vzpominek na vielost a bezpeéi statisticky

vyznamné negativné koreluje se skorem v dotazniku EAT-26.

Vyzkumna otazka 4: Zvysuje vztahova izkostnost, vztahova vyhybavost a rané vzpominky

na vielost a bezpeci pravdépodobnost poruch piijmu potravy?

Hypotéza 8: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR je signifikantnim

prediktorem poruch pi{jmu potravy reportovanych Zenami.'

Hypotéza 9: Skore v dimenzi vztahové uzkostnosti Skaly ECR je signifikantnim

prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych zenami.

Hypotéza 10: Skore ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpedi je

signifikantnim prediktorem poruch piijmu potravy reportovanych Zenami.

!'tzn. sou¢asnych poruch piijmu potravy uvedenych respondentkami na zakladé jejich
subjektivniho posouzeni (diagnostikovana PPP nebyla podminkou)
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5 Design vyzkumného projektu

5.1 Typ vyzkumu

Pro ucely této prace byl zvolen kvantitativni vyzkumny design. Tento design byl

pouzit z n¢kolika divodii: respondentim poskytuje anonymitu, tudiz snizuje miru vlivu

socialni desirability, umoznuje statistické zpracovani dat a lze diky nému ziskat velké

mnozstvi dat v pomérn¢ kratkém Case. Vyzkum byl realizovan prostfednictvim online

dotaznikového Setieni na platformé Survio.

5.2 Metody ziskavani dat

Testova baterie pro sbér dat se skladala z nasledujicich ¢asti:

1. Anamnestické idaje I:

vek,

vzdélani,

bydlisté (pouze kraj),

rodinny stav,

v jaké rodiné respondentka vyrtstala — iplna, netplné, doplnénd, ndhradni,
jind,

otazka na to, zda respondentka vyrlstala v harmonickém rodinném

prostiedi — ano, spiSe ano, spiSe ne, ne, jina odpoved.

2. Test jidelnich postoji EAT-26 slouZici ke zjistovani symptomu a rizika poruch

piijmu potravy.

3. Skala ECR slouzici k rozpoznani typu citové vazby respondenta.

4. Skala EMWSS mapujici rané vzpominky na vielost a bezpeéi respondenta.

5. Anamnestické udaje I1:

minulé ¢i sou€asné potiZe s jidlem: ,,Domnivam se, Ze jsem méla/méam potize

s jidlem.*“ — ne, ano, jina odpovéd’,
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e poruchy piijmu potravy v minulosti: ,,V minulosti jsem trpéla nékterou
poruchou pfijmu potravy (mentalni anorexie, mentalni bulimie, zachvatovité

ptejidani,...).“ — ne, ano, jakou/jakymi,

e poruchy pfijmu potravy v soucasnosti: ,,V soucasnosti trpim nékterou
poruchou pfijmu potravy (mentalni anorexie, mentalni bulimie, zdchvatovité

pfejidani,...).“ — ne, ano, jakou/jakymi,
e piipadné délka trvani obtizi,
e vyhledand pomoc — ne, ano, jaka,

e soucasna vaha a vyska, subjektivné vnimana ideélni vaha.

Celkem $lo 0 99 otazek/tvrzeni, jejichz vyplnéni trvalo piiblizné 10-20 minut v zavislosti na
rychlosti respondenta. VSechny ndmi vyuzité¢ dotaznikové metody si muzete prohlédnout

v ptilohach na konci préace (viz. Priloha 1-3).

5.2.1 Test jidelnich postoji EAT-26

Test jidelnich postoji (Eating Attitude Test; EAT-26) je jednim z nejcastéji
uzivanych sebeposuzovacich dotaznikii ke zjisStovani (symptomu) poruch piijmu potravy
(Garner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982). Sdm o sob¢ vSak dotaznik nediagnostikuje, hodi
se spiSe jako screeningovy nastroj k detekci PPP, zejména pak mentalni anorexie. Zaroven
je velmi Casto vyuzivan pro vyzkumné ucely, jelikoZ ma dobrou schopnost odliSit osoby
s PPP od zdravych osob (Léblova, 2010). Je urcen zejména pro adolescenty a dospélé osoby
a lze ho vyuzit jak u klinické, tak neklinické populace. Autoti uvadéji, ze se EAT-26 ukazal
byt obzvlasté uziteCnym jako screemingovy ndastroj k vyhodnoceni rizika poruch prijmu
potravy u studentil stiednich Skol, vysokych kol a dalSich ohroZenych skupin, jako jsou

naptiklad atleti (Garner, 2021).

Test byl vytvofen v roce 1979 Garnerem a Garfinkelem, ktefi jej standardizovali na americké
populaci. PGvodni verze obsahovala 40 polozek (EAT-40), které byly pozdé€ji pomoci
faktorové analyzy redukovdny na 26 polozek, ¢imZz vznikla zkracena verze dotazniku
oznacovana jako EAT-26 (Garner, 2021). Pro nas vyzkum jsme zvolili tuto zkracenou verzi
testu z toho divodu, Ze je ve vyzkumech c¢astéji vyuzivana a je Casove uspornéjsi. Ackoliv

je nami vybrany nastroj nazyvan Testem jidelnich postojl, ve studiich se bézné pouziva
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k operacionalizaci PPP a rizika jejich rozvoje (napt. Hoerr, Bokram, Lugo, Bivins & Keast,
2002; Babio, Canals, Fernandez-Ballart & Arija, 2008; Torres-McGehee, Green, Leeper,
Leaver-Dunn, Richardson & Bishop, 2009; Magallares, 2013). Z tohoto divodu vysledky
interpretujeme, v souladu s definici autorl, timto zptisobem — vyssi skoéry v dotazniku

EAT-26 (a v jeho subskalach) poukazuji na vyssi riziko rozvoje PPP.
Test EAT-26 se sklada ze tii subskal:

1) anorexie a dietni chovani,
2) bulimie a nadmeérné (trvalé) zabyvani se jidlem

3) aoralni kontrola, tzn. védoma kontrola pfijmu potravy (Léblova, 2010).
Priklady tvrzeni v subskale anorexie a dietni chovani:

e Mam hriizu z nadvéhy.
e Uvédomuji si kalorickou hodnotu jidla, které jim.
e Vyhybam se predev§im jidlim s vysokym obsahem sacharidi (tj. pecivu,

bramboram, ryzi atd.).
Ptiklady tvrzeni v subSkale bulimie a trvalé zabyvani se jidlem:

e Myslim si o sob¢, ze se pfili§ staram o jidlo.
e Stava se mi, Ze se zaCnu piejidat a mam pocit, Ze nebudu schopen/a piestat.

e Pojidle zvracim.
Ptiklady tvrzeni v subskale oralni kontrola:

e Vyhybam se jidlu, kdyZ méam hlad.

e Kr4jim jidlo na malé kousky.

e Mam pocit, Ze by ostatni chtéli, abych jedl/a vice (Garner, Olmsted, Bohr
& Garfinkel, 1982).

Respondenti maji za kol oznacit na Sestibodové Likertove Skale (vzdy, velmi Casto, Casto,
nékdy, zfidka, nikdy) odpovéd’, ktera nejvice odpovida jejich aktudlnimu stavu. V testu lze
ziskat maximaln¢ 78 bodu. Pfi dosazeni celkového skéru 20 a vice bodl se doporucuje dalsi
prozkoumani. Tento vysledek naznaCuje vysokou miru zaobirdni se dietami a t&lesnou
hmotnosti nebo problematického stravovaciho chovani a miize poukazovat na riziko rozvoje
PPP. To se vyhodnocuje na zakladé postojt, pocitii a chovani spojenych s jezenim a ptiznaky

PPP. Autofti doporucuji interpretovat vysledek spolecné s dalSimi faktory, nikoliv izolované.
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Interpretace testu by se podle autord méla odvijet od: 1. celkového dosazeného skoru
v EAT-26, 2. behaviordlnich otdzek (indikujicich mozné symptomy PPP nebo neddvny
vyrazny ubytek vahy) a 3. nizké télesné hmotnosti vzhledem k normém pro dany vék. Pii
splnéni alesponi jednoho z téchto kritérii autoti doporucuji vyhledat odbornou pomoc, jelikoz

muze poukazovat na mozné riziko rozvoje PPP (Garner, 2021).

Test EAT-26 je povazovan za validni, reliabilni a ekonomicky nastroj, ktery mize byt
uziteCny jako objektivni métitko ptiznaki MA (Garner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982).
Rivas, Bersabé, Jiménez a Berrocal (2010) se vramci ovéfovani psychometrickych
charakteristik dotazniku EAT-26 zamé&fili na zjiStovani schopnosti testu rozliSovat mezi
jedinci s PPP a bez PPP. Z vysledkl vyplyva, ze méa dotaznik dobrou specificitu (0,94), ale
nedostate¢nou senzitivitu (0,77). Hodnota falesné€ pozitivnich ptipadii byla 0,06 a hodnota
falesné negativnich ptipada byla 0,23. Podle Mann et al. (1983) byla pii prahové hodnoté¢
20 bodd rovnéz vyssi specificita (0,96) nez senzitivita (0,88), coz znamena, ze ve 4 %
ptipadi v testu vySel faleSné€ pozitivni vysledek a ve 12 % ptipadii naopak falesné negativni

vysledek.

5.2.2 Skila ECR

Skala Experiences in Close Relationships (ECR) patii mezi nejroziifendjsi
sebeposuzovaci metody k ur€ovani typu citové vazby v dospélost. V roce 1998 ji vytvofila
Brennanova, Clarkova a Shaver a od doby svého vzniku byla vyuZita ve velkém mnoZstvi

vyzkumti. Peklad do ¢eského jazyka provedl Lecbych a Pospisilikova (2012).

Skala obsahuje celkem 36 polozek a je tvofena dvéma subskilami po 18 polozkach:
vztahovou uzkostnosti (suda tvrzeni) a vztahovou vyhybavosti (lichd tvrzeni). "Vztahovad
uzkostnost (attachment anxiety), je definovana jako strach z odmitnuti, strach ze separace,
opusteni. Druha z nich, vztahova vyhybavost (attachment avoidance), je definovana jako
nepohoda v intimnich situacich a v situacich podnécujicich k zavislosti na druhém*
(Brennan, Clark, Shaver, 1998; podle Lec¢bych & Pospisilikova, 2012, s. 3). Pro vztahovou
uzkostnost je typicka sniZend emociondlni stabilita a odolnost viéi zatézi. Vztahova
vyhybavost se projevuje snizenou schopnosti navazovat kontakty (Seitl, Charvat & Lecbych,

2016).
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Respondenti na jednotlivé polozky odpovidaji na sedmibodové Likertové stupnici
(od 1 —rozhodné nesouhlasim, po 7 — rozhodné souhlasim). Nékteré z polozek maji reverzni
skorovani. Podle miry vztahové uzkostnosti a vztahové vyhybavosti Ize urcit ¢tyii zakladni
typy citové vazby: jistou, distancované vyhybavou, nadmérn¢ zaujatou a bazlivé vyhybavou.

Postup vyhodnoceni této skaly je popsan v prilohdch na konci préace (viz. Ptiloha 2).
Ptiklady tvrzeni v subskale vztahové uzkostnosti:

e D¢la mi starosti, ze bych mohl/a byt odmitnut/a nebo opustén/a.
e D¢lam si starosti o své vztahy.

e Trapi m¢, ze druhym na mné nezalezi tolik, jako mné na nich.
Ptiklady tvrzeni v subskale vztahové vyhybavosti:

e Radé&ji neukazuji druhym lidem, jak se opravdu citim.
e Jsem velmi spokojeny/4, kdyZ jsem blizko druhym lidem.

e Jakmile se né¢kdo zacne se mnou sblizovat, pfistihnu se, jak se odtahuji pry¢

(Lecbych & Pospisilikova, 2012).

Na ovéfovani psychometrickych charakteristik Skdly ECR se zaméfovalo mnoho
zahrani¢nich i ¢eskych studii. Psychometrické charakteristiky ¢eské verze skaly provétoval
Seitl a kolektiv (2016). Autoti uvadéji, ze ,, vysledky studie prinesly informace o faktorové
strukture, reliabilité a validite, které potvrzuji psychometrické kvality metody a jeji vhodnost
pro vwzkum a klinickou praxi* (Seitl et al., 2016, s. 368). Skala se diky svym parametriim
a dobré vazbé na teorii stala oblibenou metodou vyuzivanou ve vyzkumu i v praxi. Vyse
zminéni autofi na zéklad¢ faktorové analyzy vyloucili pét polozek z piivodni Ceské verze
a vytvorili tak novou verzi Skaly nazvanou ECR-CZ. Tato verze ma lepsi psychometrické
charakteristiky a je autory doporucovana k pouziti pti praci s jednotlivymi klienty. Pivodni
ECR ma i ptesto dobré parametry validity a reliability a je vhodné ji vyuzit pro vyzkumné
ucely a mezinarodni srovnani. Z tohoto diivodu jsme se v naSem vyzkumu rozhodli pouZit

puvodni verzi Skaly (Seitl, Charvat & Lecbych, 2016).

5.2.3 Skala ranych vzpominek na vielost a bezpe¢i EMWSS

Jak jsme jiz popisovali v teoretické Casti prace, zazitky z obdobi ran¢ho détstvi

(obzvlasté ty, které jsou spojené s pocity bezpeci) maji zasadni vliv na fyziologicky,
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psychologicky a socialni vyvoj jedince. Zatimco bezpecné, vielé a pecujici prostiedi snizuje
nachylnost k rozvoji psychopatologie, zazitky odmitdni, zanedbavani ¢i zneuzivani tuto
nachylnost zvysuji. Z toho vychazeli autoti skaly EMWSS (Early Memories of Warmth
and Safeness Scale), kterd se zamétuje na vybaveni si vlastnich pozitivnich pocitii, emoci

a zazitkl z détstvi (Richter, Gilbert & McEwan, 2009).

Skala posuzuje, jaké pocity z détstvi si respondent pamatuje a ukazuje, nakolik vnima, Ze
mu byla projevovana rodi¢ovska laska a vielost. Nadprimérné vysledky naznacuji, Ze se
respondent v détstvi citil milovan a rodi¢e mu vyjadfovali dostate¢né pochopeni a podporu.
Podprimérnych vysledkii naopak obvykle dosahuji respondenti, jejichz rodi¢e o né
projevovali mensi zdjem, byli emo¢né€ chladnéjsi a méné empaticti. V projevovani citll byli

tedy spiSe odtaziti a/nebo nadmérné uzkostni (Dvorska, 2018).

EMWSS byla vytvotena v roce 2009 Richterem, Gilbertem a McEwanovou. Do ¢eského
jazyka byla prelozena v roce 2017 Bendou a Dvorskou jako EMWSS-CZ. Skéla obsahuje
21 polozek, na néz respondenti odpovidaji na pétibodové stupnici Likertova typu (ne, nikdy;

ano, ale jen zfidka; ano, n¢kdy; ano, ¢asto; ano, vétSinou) (Dvorska, 2018).
Piiklady polozek ceské verze dotazniku EMWSS:

e M¢l/a jsem pocit jistoty a bezpedi.
e (itil/a jsem, ze mé¢ druzi maji radi takového/takovou, jaky/a jsem.

e (itil/a jsem, Ze mi druzi rozumi (Dvorska, 2018).

Autofi uvadeji, ze byly zjiStény dobré psychometrické charakteristiky Skaly EMWSS
(Cronbachova alfa 0,97; test-retestova reliabilita zjiStovana v intervalu dvou tydni r = 0,91)

(Richter, Gilbert & McEwan, 2009).

5.3 Etika vyzkumu

Utast v nafem vyzkumu byla zcela dobrovolna, tzn. Ze ji respondentky mohly
kdykoliv pferusit a vyplhovani dotazniku nedokoncit. Respondentky byly informovany
o tom, ze je dotaznik zcela anonymni, nepozadujeme Zadné osobni udaje a veskeré ziskané
informace budou pouzity pouze pro vyzkumné ucely. Z divodu obavy z mozného zkresleni
dat jsme dopodrobna nepopisovali tcel vyzkumu, pouze jsme sdélili, ze se zamétuje na téma
jidla a blizkych vztahti. V tivodu jsme zanechali kontaktni udaje, na které se respondentky

mohly obracet s pfipadnymi dotazy ¢i pfipominkami. Domnivdme se, Ze vyplhovani
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anonymnich online dotazniki je obecné pomérné komfortni a malo zatéZzujici zptisob sbéru

dat, coz muze snizit riziko nepravdivych odpovédi.

5.4 Prubéh vyzkumu

Sbér dat probihal od 29. ledna 2021 do 25. unora 2021 prostfednictvim online
dotazniki. Potencialni respondentky jsme oslovili skrze vysokoskolské studentské skupiny
na socialni siti Facebook. Zadost s prosbou o vyplnéni naseho online dotazniku se nam
nakonec podafilo umistit do patnacti skupin ziizovanych studenty rtiznych vysokych Skol
v ramci Ceské republiky. Ocekavali jsme spide niz$i navratnost dotazniki, ale byli jsme
ptekvapeni pomérné velkym spontannim zdjmem o Gcast ve vyzkumu, coz mize poukazovat
na aktualnost a naléhavost daného tématu. Jedna se pravdépodobné o téma, které je pro lidi

v soucasné dob¢ zajimavé.

5.5 Vyzkumny soubor

Cilovou skupinu v naSem vyzkumu piedstavuji Zeny v obdobi mladé dospélosti. Tuto
veékovou kategorii jsme zvolili z toho divodu, Ze se jedna (spolu s adolescenty) o skupinu
nejvice ohrozenou poruchami piijmu potravy (Krch, 2007; Schmidt et al., 2016). Pivodné
jsme méli v planu orientovat se na klinickou populaci, ale vzhledem k restrikcim spojenym
s pandemii viru SARS-CoV-2 jsme byli nuceni zménit nas plivodni plan a zaméfit se na Zeny
z neklinické populace. Respondentky jsme ziskali metodou nendhodného vybéru, konkrétné
metodou samovybéru. Kritériem bylo Zenské pohlavi a v€k od 20 do 30 let v¢etné. Tato
metoda sbéru dat sice neni reprezentativni a mtize zptisobit zkresleni vysledkd, ale kviili jiz
zminénym omezenim spojenym s pandemii viru SARS-CoV-2 se tato mozZnost jevila jako
nejlepsi, jelikoz nam umoZznila oslovit velké mnozstvi Zzen v pomérné kratkém cCase
a soucasné nikoho neohrozit. Celkové se nam podaftilo ziskat data od 582 zen, nicméné
12 z 582 vyplnénych dotaznikli nevyhovovalo stanovenym vékovym kritériim, tudiz jsme je
museli vytadit. Zbyla nam tedy data od 570 zen, ktera jsme nasledné statisticky zpracovavali.
V tuto chvili se zamétime na bliz8i popis naSeho vyzkumného souboru z hlediska rtiznych

charakteristik. Pro vétsi prehlednost prikladame tabulky a grafy.
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Vék

Nejpocetnéjsi vékovou skupinou v nasSem vyzkumném vzorku byla skupina 23letych zen
o poctu n = 80 (tj. 14 % z celkového souboru). Nejmén¢ pocetna byla skupina 29letych Zen,

ktera ¢itala 17 osob (3 %). Popis souboru z hlediska véku ukazuje tabulka ¢. 3 a 4.

Vék Pocet (n) %
20 70 12
21 68 12
22 77 14
23 80 14
24 64 11
25 59 10
26 59 10
27 25 4
28 28 5
29 17 3
30 23 4

Tabulka 3: Cetnost zastoupeni jednotlivych vékovych skupin

Histogram véku respondentek
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Graf 1: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle veku
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Primérny vék respondentek byl 23,8 let, modus 23 let a median rovnéz 23 let.

Prumér Smérodatna Modus Median
odchylka
Celkovy vék 23,77 2,75 23 23

Tabulka 4: Deskriptivni statistiky véku respondentek

Nejvyssi dosazené vzdélani
Co se tyCe nejvyssiho dosazeného vzdélani, 299 zen (52,5 %) uvedlo vysokoskolské

vzdélani 264 Zen (46,3 %) uvedlo stiedoSkolské vzdélani a 7 Zen (1,2 %) vys$si odborné

vzdélani.

Vzdélani
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Graf 2: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle dosazeného vzdélani

Rodinny stav

Z celkového poctu respondentek bylo 329 Zen (57,7 %) neformaln€ zadanych, 191 zen
(33,5 %) nezadanych, 42 zen (7,4 %) vdanych, 4 zeny zasnoubené (0,7 %) a 4 Zeny (0,7 %)

rozvedené.
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Rodinny stav
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Graf 3: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle rodinného stavu

Rodina

438 Zen (76,8 %) vyruastalo v tplné rodiné, 67 zen (11,8 %) vyristalo v doplnéné roding
(s vlastnim rodi¢em a jeho novym partnerem/partnerkou), 43 zen (7,5 %) vyrustalo
v netplné roding (s jednim vlastnim rodi¢em, ktery nemél nového partnera) a zbylych 22 zen
(3,9 %) uvedlo jinou moznost (nejcastéji Slo o kombinaci vySe zminénych kategorii,

viz. Pfiloha 5 na konci prace).

Rodina
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Graf 4: Rozlozeni respondentek (N = 570) dle typu rodiny, ve které vyriistaly
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Vnimana harmoni¢nost rodinného prostredi

Na otazku ,,Vnimate, Ze jste vyrastala v harmonickém rodinném prostiedi?* odpovédélo
220 zen (38,6 %) ,,Ano*, 205 (36 %) zen ,,Spise ano*, 108 zen (18,9 %) ,,Spise ne* a 34 zen
(6 %) ,,Ne“. Zbylé 3 Zeny (0,5 %) uvedly jinou odpovéd’ (,,Jak kdy.*, ,,Pul na ptl, neda se

urcit.”, ,,V ramci moznosti‘.)

Harmonicnost rodinného prostredi
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Graf 5: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle harmonicnosti rodinného prostredi

Body Mass Index (BMI)

Dale jsme se respondentek tazali na vahu, ideédlni vahu a vysku. Z hodnot vahy a vysky jsme
vypocitali Body Mass Index neboli Index télesné vahy, abychom ziskali pfibliZznou
pfedstavu o tom, jaké mnoZstvi naSich respondentek spadd do kategorii mimo normu
(tzn. podvaha, nadvéha a obezita). Jde o méfitko pouzivané k orientacnimu urceni stavu
vyzivy. BMI Ize spocitat vydélenim hmotnosti ¢loveka (v kilogramech) druhou mocninou
jeho vysky (v metrech). Na zakladé¢ vypoctené hodnoty jedince muzeme zatradit do
jednotlivych kategorii (podvaha, norma, nadvaha a obezita) a predikovat riziko riznych
onemocnéni. Pfi interpretaci vysledné hodnoty je tfeba zohlednit pohlavi a veék jedince

(World Health Organization, 2021).

V nize ptiloZené tabulce a grafu mizeme vidét, Ze 358 Zen z naseho souboru (tj. 63 %) spada
do pasma normalni véhy, 109 Zen (19 %) vykazuje nadvéhu, 56 zen (10 %) spada do

kategorie obezity 1., 2. i 3. stupné a pouze 47 (8 %) Zen se nachdzi v pAsmu podvahy.
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BMI Kategorie Pocet (n) %
Méné¢ nez 18,5 podvaha 47 8
18,5-24,9 normalni vdha 358 63
25,0-29,9 nadvéha 109 19
30,0-34,9 obezita 1. stupné 39 7
35,0-39,9 obezita 2. stupné 12 2
40,0 a vice obezita 3. stupné 5 1

Tabulka 5: Cetnost zastoupeni jednotlivych kategorii BMI
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Graf 6: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle BMI

Idealni vaha
Po vyhodnoceni odpovédi na otazku ,,Jaka je Vase idedlni vaha?* bylo zjisténo, Ze:

e 439 Zen by si ptalo niz$i vahu, a to primérné o 9 kilogramili (modus -5, median -5),
e 75 Zen by si ptalo vyssi vahu, a to primérné o 4 kilogramy (modus 5, median 4)

e apouze 56 Zen je spokojeno se svou soucasnou vahou a neménilo by.

Z toho vyplyva, ze 90 % zen v naSem souboru nepovazuje svou soucasnou vahu za idealni.
Vice nez 75 % zen by si ptalo nizsi vahu a 13 % zen naopak vyssi vahu. Pouze 10 % zen

z naSeho vyzkumného vzorku se domniva, Ze je jejich soucasna véha idealni.
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Graf 7: Rozlozeni respondentek (N = 570) dle spokojenosti se soucasnou vahou

Minulé ¢i soucasné potize s jidlem

Dale jsme se respondentek ptali na to, zda mély ¢i maji potize s jidlem. 371 Zen (tj. 65 %)
uvedlo, Ze potize nemély/nemaji, 189 Zen (33 %) uvedlo, Ze potiZze mély/maji a zbylych
10 Zen (2 %) napsalo jinou odpovéd’ (viz. Pfiloha 5 na konci prace). Zajimavou informaci
pro nas bylo, ze pouze 37 zen pro své potize s jidlem vyhledalo odbornou pomoc —
20 z té&chto zen uvedlo, ze vyuzilo psychoterapii a 15 farmakoterapii. Domnivame se, Ze ¢ast

téchto respondentek pravdépodobné méla diagnostikovanou PPP.

Méla jsem/mam potize s jidlem
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Graf 8: Rozlozeni respondentek (N = 570) dle vnimanych potizZi s jidlem
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Poruchy prijmu potravy

Na otazku, zda respondentka v minulosti trpéla poruchou pfijmu potravy, odpovédélo
479 Zen (84 %) ,,Ne“a 91 zen (16 %) ,,Ano*. Co se ty€e soucasnych poruch piijmu potravy,
542 zen (95 %) uvedlo, Ze poruchou pfijmu potravy netrpi a zbylych 28 Zen (5 %) uvedlo,
7e se v soudasnosti potykaji s poruchou piijmu potravy. Cast respondentek byla ochotna
specifikovat, o jaky typ PPP se jednalo/jednd. Jejich vycet naleznete na konci prace

(viz. Ptiloha 5).

Na soucasné poruchy pfijmu jsme se respondentek tazaly, abychom mohli zodpovédét
vyzkumnou otazku €. 4, ktera zni: ,,ZvySuje vztahova uzkostnost, vztahova vyhybavost a
rané vzpominky na vielost a bezpeci pravdépodobnost poruch ptijmu potravy?* Jednotlivé
odpovédi na otdzku soucasnych PPP jsme poté vyuzili pro ucely logistické regrese, pomoci
niz jsme testovali hypotézy H§—H10 . Minulé PPP jsme zjistovali za Gi¢elem porovnani poctu

zen s PPP v minulosti oproti poctu zen se soucasnou PPP.

Poruchy prijmu potravy
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Graf 9: RozlozZeni respondentek (N = 570) dle poruch prijmu potravy v minulosti a v
soucasnosti

Délka trvani obtizi s jidlem

Celkem 73 zen specifikovalo délku trvani svych obtizi s jidlem. Na zaklad¢ ¢iselnych hodnot
od 51 respondentek vyslo, Ze je primérna délka trvani jejich obtizi 3,35 roku (modus 2,
median 2). Zbylych 22 slovnich odpovédi, které nebylo mozné kvantifikovat, je zatazeno do

pfiloh na konci prace (viz. Pfiloha 5).
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5.6 Metody zpracovani a analyzy dat

Ke zpracovani nasbiranych dat od 570 respondentek jsme zvolili program MS Excel
2016 a statisticky program Jamovi 1.6.15. Statisticka analyza byla provedena v programu
Jamovi. Z divodu nenormalniho rozdé€leni skort v dotazniku EAT-26, které vykazovalo
velké pozitivni zeSikmeni, jsme se rozhodli pro vyuziti neparametrickych testd (viz. grafy
nize). Pro ovéteni hypotéz H1-H7 byl vybran Spearmantiv korela¢ni koeficient méfici silu
vztahu dvou proménnych v pfipad€, ze neni mozné predpokladat linearitu ocekavaného
vztahu nebo normalni rozdéleni téchto proménnych. Hypotézy H8-H10 byly testovany

pomoci binomické logistické regrese.

0 20 “ 0 b .
EAT-26 theoretical

Graf 10: Rozdéleni skori dotazniku EAT-26

6 Vysledky

Vysledky vyzkumu vychézeji z dat ziskanych z vySe uvedenych dotaznikii a otdzek

tykajicich se anamnestickych udajt respondentek.

6.1 Deskriptivni statistiky

V této kapitole uvadime deskriptivni statistiky jednotlivych proménnych, konkrétné
pak poruch piijmu potravy, citové vazby a ranych vzpominek na vielost a bezpec¢i. Hodnoty

vSech proménnych jsou pro vétsi piehlednost uvedeny v samostatnych tabulkéch.
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Poruchy prijmu potravy

V tabulce ¢. 6 uvadime hodnoty Testu jidelnich postoji EAT-26 a jeho subskal: anorexie
a dietni chovani, bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem a oralni kontrola. Respondentky
v nasem vyzkumu dosahovaly celkového primérného skore 9,44 boda (SD = 8,76), pficemz
20 bodd a vice poukazuje na narusené jidelni postoje respondenta a mozné ohrozeni

poruchami ptijmu potravy. Skoru > 20 dosahlo 64 Zen z naseho souboru (tj. ptiblizné 11 %).

Prumér SI:(;zl?s:‘]::a Modus Median
EAT-26 9,44 8,76 2 7
Anorexie a dietni chovani 5,26 5,98 0 3
Buh,m{e fl na.c,lmerne 2.16 2.63 0 1
zabyvani se jidlem
Oralni kontrola 2,02 2,45 0 1

Tabulka 6: Hodnoty dotazniku EAT-26 a jeho subskal

Citova vazba

V tabulce €. 7 jsou uvedené hodnoty dimenze vztahové uzkostnosti a vztahové vyhybavosti
Skaly ECR. V tabulce €. 8 pro porovnani uvadime pracovni normy Lecbycha a PospiSilikové
(2012), které vznikly v ramci pilotni studie, v niz posuzovali vztahovou vazbu v dospélosti
u ¢eskych a americkych studentd psychologie. Pfi porovnani hodnot v obou tabulkach

muzeme vidét, ze nas vyzkumny soubor vykazuje o néco vyssi skory v obou dimenzich.

- Smérodatna . r

Prumér odchylka Modus Median
Vztahova vyhybavost 3,56 1,06 4,06 3,56
Vztahova uzkostnost 3,93 1,05 3,83 3,94

Tabulka 7: Hodnoty dimenze vztahové uzkostnosti a vyhybavosti Skaly ECR

Primér Smérodatna odchylka
Vztahova vyhybavost 3,14 0,65
Vztahova uzkostnost 3,68 0,73

Tabulka 8: Hodnoty dimenze vztahové uzkostnosti a vvhybavosti skaly ECR u ceskych
studentii psychologie (N = 108) dle Lecbycha a Pospisilikove (2012)
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V tabulce ¢. 9 muzete nalézt zastoupeni jednotlivych typl citové vazby (tzn. jisté,
distancované¢ vyhybavé, bazlivé vyhybavé a nadmérné zaujaté) u naSeho souboru. Z tabulky
je patrné, ze nejvice zen (n =264) vykazuje bazlivé vyhybavou vazbu a nejméné zen (n = 84)
vykazuje vazbu jistou. Podle skaly ECR ma tedy 85 % Zen z naseho vyzkumného vzorku

nejisty typ vazby a pouze u 15 % Zen se objevuje vazba jista.

Citova vazba Pocet (n) %
Distancované vyhybava 90 16 %
(dismissing)

Bazlivé vyhybava 264 46 %
(fearful)

Nadmérné zaujata 132 23 %
(preoccupied)

Jista 84 15 %
(secure)

Tabulka 9: Rozlozeni typii citové vazby dle skaly ECR

V tabulce €. 10 predkladame zastoupeni jednotlivych typi citové vazby u Zen ohrozenych
PPP (tzn. u zen, které v testu EAT-26 dosahovaly skoru > 20; n = 64, tj. ptiblizné 11 %).
Nejvice ohrozenych zen (n = 31) vykazuje rovnéz bazlivé zaujatou vazbu, ale rozdily mezi
ni a ostatnimi typy vazeb nejsou natolik napadné jako u tabulky vySe. NejvéEtsi procento Zen

ohroZenych PPP v8ak pochazi ze skupiny s nadmérné zaujatou vazbou.

Zeny ohroZené PPP

Citova vazba (celkové skore Relativni ¢etnost

v dotazniku EAT-26 > 20)
Distancované vyhybava 5 6 %
(dismissing)
Bazlivé vyhybava 31 12 %
(fearful)
Nadmérné zaujata 20 15 %
(preoccupied)
Jista 8 9%
(secure)

Tabulka 10: Rozlozeni typi citoveé vazby dle skaly ECR u Zen ohrozenych PPP
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Graf 11: Rozlozeni respondentek podle typu citove vazby dle skaly ECR

Rané vzpominky na vrelost a bezpeci

V tabulce ¢. 11 jsou zobrazené hodnoty Skaly ranych vzpominek na vielost a bezpedi
(EMWSS). Respondentky mohly dosahnout maximalniho skoéru 84 boda. Primér u naseho
vyzkumného souboru je 53,76 bodi (SD = 19,26). DosazZeny skor 47-48 bodl se nachazi na
50. percentilu. Nas celkovy pramérny skor 53,76 bodii se (pfi zaokrouhleni na celé Cislo)
nachdzi na 65. percentilu, coz znamena, ze 65 % lidi dosahuje nizsich skora a 35 % naopak
vysSich skorh. Pro porovnani v tabulce €. 12 uvadime hodnoty skaly EMWSS dle Dvorské
(2018), ktera se podilela na prekladu skély do ¢eského jazyka a v ramci své diplomové prace
zkoumala rané vzpominky na vielost a bezpeci, soucit se sebou a tendenci k prozivani studu
na vzorku ¢eskych respondentli o poctu N = 305 (z toho bylo 103 muzi a 202 Zen
o prumérném véku 32,44 let) (Dvorskda, 2018). Ztabulek nize je patrné, Ze nase

respondentky vykazovaly vyssi skory nez respondenti Dvorské, a to ptiblizné o 6 bodd.
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o Smérodatna . s
Prumér odchylka Modus Median
EMWSS 53,76 19,26 63 57

Tabulka 11: Hodnoty skaly EMWSS

Prumér Smérodatna odchylka

EMWSS 47,83 18,87

Tabulka 12: Hodnoty skaly EMWSS u ceskych respondentii (N = 305) dle Dvorské (2018)

V tabulce &. 12 uvadime rozloZzeni respondentek podle dosazenych bod ve Skale ranych
vzpominek na vielost a bezpeci (EMWSS) a v Testu jidelnich postoji (EAT-26).
Z celkového poctu Zen ohrozenych PPP (tzn. Zen, které v testu EAT-26 ziskaly 20 a vice
bodl; n = 64) dosahovalo 50 % Zen (n = 32) primérného ¢i nadprimérného vysledku ve
Skale EMWSS a 50 % (n = 32) Zen podprimérného vysledku ve skale EMWSS. Ze vSech
zen, které nevykazovaly tendence k PPP (tzn. zen, které v testu EAT-26 ziskaly méné nez
20 bodt; n = 506) dosahovalo 70 % zen (n = 353) pramérného ¢i nadprimérného vysledku
ve Skdle EMWSS a 30 % zen (n=153) podprimérného vysledku ve skidle EMWSS.
Primérného ¢i nadprimérného poctu bodii v EMWSS ziskalo 68 % respondentek (n = 385)
a podpramérného poctu bodt zbylych 32 % respondentek (n = 185). Dvorska (2018) uvadi,
ze nadprimérnych vysledkt obvykle dosahuji lidé, kteti se v détstvi citili milovani a pro néz
byli rodi¢e zdrojem jistoty a bezpeci. Podprimérnych vysledkli naopak dosahuji lidé, jejichz
rodi¢e byli v projevovani pozitivnich emoci spiSe odtaziti nebo o své dit€¢ neprojevovali

dostate¢ny zdjem.

Rané vipominky na vielost Zeny ohroZené PPP Zeny bez tendenci k PPP
a bezpeci (celkové skore (celkové skore
v dotazniku EAT-26 > 20) | v dotazniku EAT-26 < 20)
EMWSS+ (celkové skore 32 353
v dotazniku EMWSS >
47)
EMWSS- (celkové skore 32 153
v dotazniku EMWSS <
47)

Tabulka 13: RozlozZeni respondentek na zakladé ranych vzpominek na vielost a bezpeci a
tendenci k PPP dle skaly EMWSS a testu EAT-26
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Graf 12: RozlozZeni respondentek na zdkladé ranych vzpominek na vielost a bezpeci dle
Skaly EMWSS

6.2 Testovani hypotéz

Hypotézy H1-H7 byly testovany Spearmanovym korelacnim koeficientem (respektive
t-testem) na pétiprocentni hladin€é vyznamnosti. Z diivodu jednostrannych hypotéz jsme

pouzili jednostranny test.

K otestovani hypotéz H8—H10 byla pouZita binomicka logisticka regrese, jejiz predpoklady

byly ovéfeny a splnény (viz. Pfiloha 4 na konci préce).

Hypotéza 1: Skére v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skérem v subSkale anorexie a dietni chovani dotazniku EAT-26.

Mezi skory v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR a skory v subSkale anorexie a dietni
chovani nebyl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah, r(568) = 0,047; p =0,13.
Na zékladé téchto hodnot nemlzeme zamitnout nulovou hypotézu. Nenasli jsme dostatek
dikazi pro to, abychom mohli fict, Ze skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR
statisticky vyznamné pozitivné koreluje se skorem v subSkale anorexie a dietni chovani
dotazniku EAT-26. To znamen4, Ze Zeny v naSem souboru vykazujici vySs$i miru vztahové

vyhybavosti zaroven nevykazuji vy$si miru symptomt anorexie a dietniho chovani a naopak.
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Hypotéza 2: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skialy ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subSkile bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem

dotazniku EAT-26.

Mezi skoéry v dimenzi vztahové vyhybavosti Skdly ECR a skory v subskale bulimie
a nadmerné zabyvani se jidlem byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah,
rs(568) =0,106; p=0,006. Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu
alternativni. Dle de Vause (2002) jde o nizkou az stfedni korelaci mezi skory. Nalezli jsme
tedy souvislost mezi hodnotami v dimenzi vztahové vyhybavosti a hodnotami v subskale
bulimie a nadmérné zabyvéni se jidlem, coZz znamend, ze Zeny z naSeho souboru, které
dosahovaly vy$§i miry vztahové vyhybavosti zdroven vykazovaly vy$§i miru symptomu

bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem a naopak.

Hypotéza 3: Skére v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skorem v subSkale ordlni kontrola dotazniku EAT-26.

Mezi skory v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR a skory v subskale ordlni kontrola
byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah, r((568) =0,133; p < 0,001. Zamitame tedy
nulovou hypotézu a piijimame hypotézu alternativni. Urovei korelace mezi skory je nizka
az sttedni (podle de Vaus, 2002). To znamend, Ze u Zen v naSem souboru byla nalezena
souvislost mezi hodnotami v dimenzi vztahové vyhybavosti a hodnotami v subskale oralni
kontrola. Zeny s vy$§i mirou vztahové vyhybavosti tedy zaroveii vykazovaly vys§i miru

symptomil oralni kontroly a naopak.

Hypotéza 4: Skore v dimenzi vztahové tizkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skérem v subSkale anorexie a dietni chovani dotazniku EAT-26.

Mezi skory v dimenzi vztahové Gzkostnosti Skadly ECR a skoéry v subSkale anorexie a dietni
chovani byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah, r(568) = 0,261; p <0,001.
Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni. Uroven korelace mezi
skory je nizka az stfedni (podle de Vaus, 2002). Nalezli jsme tedy souvislost mezi hodnotami
v dimenzi vztahové Uzkostnosti a hodnotami v subskale anorexie a dietni chovani. Z toho
plyne, Ze Zeny z naSeho souboru, které¢ dosahovaly vyssi miru vztahové tzkostnosti zaroven

vykazovaly vy$§i miru symptomul anorexie a dietniho chovani a naopak.
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Hypotéza 5: Skore v dimenzi vztahové uizkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subSkile bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem

dotazniku EAT-26.

Mezi skoéry v dimenzi vztahové tuzkostnosti Skadly ECR a skory v subskale bulimie
a nadmerné zabyvani se jidlem byl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah,
rs(568) =0,289; p<0,001. Zamitame tedy nulovou hypotézu a piijimdme hypotézu
alternativni. Dle de Vause (2002) jde o nizkou az stfedni korelaci mezi skory. Z toho
vyplyva, Ze jsme nalezli souvislost mezi hodnotami v dimenzi vztahové uzkostnosti
a hodnotami v subskale bulimie a nadmémé zabyvani se jidlem. Zeny z naseho souboru,
které mely vyssi miru vztahové tizkostnosti tedy zaroven vykazovaly vys§i miru symptomi

bulimie a nadmérného se zabyvani se jidlem a naopak.

Hypotéza 6: Skore v dimenzi vztahové tizkostnosti Skaly ECR statisticky vyznamné

pozitivné koreluje se skorem v subSkale ordlni kontrola dotazniku EAT-26.

Mezi skory v dimenzi vztahové izkostnosti Skaly ECR a skory v subskale oralni kontrola
nebyl nalezen statisticky vyznamny pozitivni vztah, r4(568) = 0,037; p = 0,186. Na zdkladé
téchto hodnot nemtizeme zamitnout nulovou hypotézu. Nenasli jsme dostatek ditkazi pro to,
abychom mohli fict, Ze skoére v dimenzi vztahové Uzkostnosti Skdly ECR statisticky
vyznamné pozitivné koreluje se skorem v subSkale ordlni kontrola dotazniku EAT-26. To
znamend, ze zeny v nasem souboru vykazujici vyS$$i miru vztahové uzkostnosti zaroven

nevykazovaly vys§i miru symptomu oralni kontroly a naopak.

Hypotéza 7: Skére ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpedi statisticky

vyznamné negativné koreluje se skorem v dotazniku EAT-26.

Mezi skory ve Skéle ranych vzpominek na vielost a bezpe¢i (EMWSS) a skory v dotazniku
EAT-26 byl nalezen statisticky vyznamny negativni vztah, r(568) = -0,244; p <0,001.
Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni. Uroven korelace je
nizkd az sttedni (podle de Vaus, 2002). Nalezli jsme negativni souvislost mezi hodnotami
ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpe¢i a hodnotami v dotazniku EAT-26, coZ
znamena, zZe zeny s vys§i mirou ranych vzpominek na vielost a bezpeci zaroven vykazovaly

nizs§i miru rizika/symptomi poruch piijmu potravy a naopak.
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Hypotéza 8: Skére v dimenzi vztahové vyhybavosti §kaly ECR je signifikantnim

prediktorem poruch p¥ijmu potravy reportovanych Zenami.

Na zéklad¢ vysledkt logistické regrese bylo zjisténo, Ze je skore v dimenzi vztahové
vyhybavosti Skdly ECR statisticky vyznamnym prediktorem poruch piijmu potravy
reportovanych zenami, OR =1,59; p =0,047. To znamend, Ze pokud se skor v dimenzi
vztahové vyhybavosti zvysi o 1 a nic jiného se nezméni, existuje 1,6krat (tj. o 60 %) vyssi

Sance, ze zena reportuje PPP.

Hypotéza 9: Skére v dimenzi vztahové uzkostnosti $kaly ECR je signifikantnim

prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych Zenami.

Z vysledkil logistické regrese vyplyva, ze je skore v dimenzi vztahové Gzkostnosti Skaly
ECR statisticky vyznamnym prediktorem poruch piijmu potravy reportovanych zenami,
OR=1,66; p=0,03. To znamena, ze pokud se skér v dimenzi vztahové vyhybavosti
zvysi o 1 a v8e ostatni zlistane beze zmény, existuje 1,7krat (tj. o 70 %) vyssi Sance, Ze Zena

reportuje PPP.

Hypotéza 10: Skére ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpeti je signifikantnim

prediktorem poruch p¥ijmu potravy reportovanych Zenami.

U hypotézy €. 10 nemliZeme na zaklad¢ p hodnoty (p = 0,584) zamitnout nulovou hypotézu.
Neprokazali jsme, Ze je skore ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpeéi signifikantnim

prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych Zenami.
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Shrnuti

Pro vétsi piehlednost nize ptikladame tabulky, které obsahuji veSkeré podstatné hodnoty,

které jsme ziskali po otestovani hypotéz H1-H10.

Anorexie a dietni

chovani

Bulimie a
nadmérné

zabyvani se jidlem

Oralni kontrola

Vztahova rs(568) = 0,047 rs(568) = 0,106 rs(568) =0,133
vyhybavost p=0,13 p=10,006 p <0,001
Vztahova rs(568) = 0,261 r«(568) = 0,289 rs(568) = 0,037
uzkostnost p <0,001 p <0,001 p=0,186

pozn. p hodnoty pro jednostranny test

Tabulka 14: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu pro HI-H6

EMWSS

EAT-26

r(568) = -0,224

2 <0,001

pozn. p hodnota pro jednostranny test

Tabulka 15: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu pro H7

95% interval
spolehlivosti
Prediktor Odhad SE p Pomér Dolni mez | Horni mez
Sanci
Intercept -6,80110 1,9091 <0,001 0,00111 2,64e-5 0,0469
Skére 0,46544 0,2346 0,047 1,59271 1,006 2,5227
vyhybavosti
Skére 0,50815 0,2349 0,030 1,66221 1,049 2,6339
uzkostnosti
EMWSS -0,00693 0,0127 0,584 0,99309 0,969 1,0180

Tabulka 16: Vysledky logistické regrese pro HS—H10
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Na zakladé vysledk pfijimame nasledujici alternativni hypotézy:

Hypotéza 2: Skére v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky
vyznamn¢ pozitivné koreluje se skorem v subskale bulimie a nadmerné zabyvani se
Jjidlem dotazniku EAT-26 (r4(568) = 0,106; p = 0,006).

Hypotéza 3: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR statisticky
vyznamn¢ pozitivné koreluje se skorem v subskale oralni kontrola dotazniku EAT-
26 (r«(568)=0,133; p <0,001).

Hypotéza 4: Skore v dimenzi vztahové tizkostnosti $kaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subskale anorexie a dietni chovani dotazniku EAT-
26 (r(568) =0,261; p <0,001).

Hypotéza 5: Skore v dimenzi vztahové tizkostnosti skaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subskale bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem
dotazniku EAT-26 (75(568) = 0,289; p <0,001).

Hypotéza 7: Skore ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpedi statisticky
vyznamné negativné koreluje se skorem v dotazniku EAT-26 (74(568) = -0,244;
p <0,001).

U vsech vyse uvedenych hypotéz (tzn. H2, H3, H4, H5 a H7) byla nalezena nizka

az stfedni uroven korelace (dle de Vaus, 2002).

Hypotéza 8: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly ECR je signifikantnim
prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych zenami (OR = 1,59; p = 0,047).

Hypotéza 9: Skore v dimenzi vztahové tzkostnosti Skaly ECR je signifikantnim

prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych Zenami (OR = 1,66; p = 0,03).

Nasledujici hypotézy zamitame, jelikoZ nebylo mozno prokazat jejich platnost:

Hypotéza 1: Skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skdly ECR statisticky
vyznamné pozitivné koreluje se skorem v subSkale anorexie a dietni chovani
dotazniku EAT-26.

Hypotéza 6: Skore v dimenzi vztahové tzkostnosti $kaly ECR statisticky vyznamné
pozitivné koreluje se skorem v subSkale ordlni kontrola dotazniku EAT-26.
Hypotéza 10: Skore ve Skéle ranych vzpominek na vielost a bezpeéi je

signifikantnim prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych Zenami.
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7 Diskuse

Cilem této kapitoly je shrnuti vysledka diplomové prace a jejich zasazeni do kontextu
soucasného poznani. Déle se budeme zabyvat limity a nedostatky této prace, které mohly
vést ke zkresleni vysledki. Pfedlozime navrhy k dalSimu zkoumani dané oblasti a na zavér

se zamyslime nad pfinosem nasich zjisténi.

7.1 Diskuse vysledkii vyzkumu

Diplomova prace se zabyvala souvislostmi mezi citovou vazbou a poruchami piijmu

potravy u zen. Stanovili jsme si tfi hlavni cile:

1) prozkoumat vztah mezi rizikem poruch pfijmu potravy a dimenzi vztahové
vyhybavosti — tizkostnosti v rdmci konceptu citové vazby,

2) zjistit vztah mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a rizikem poruch piijmu
potravy

3) a zjistit, zda dimenze vztahové vyhybavosti — uzkostnosti v ramci konceptu citové

vazby a rané vzpominky na vielost a bezpec¢i zvysuji pravdépodobnost PPP.

Na zdklad¢ téchto cilli jsme formulovali ¢tyfi vyzkumné otdzky a deset vyzkumnych
hypotéz. V tuto chvili se zamé&fime na predstaveni jednotlivych hypotéz a nasSich vysledkd,

které porovname s vysledky jinych autort.

Pod prvni vyzkumnou otazku ,, Jaky je vztah mezi vztahovou vyhybavosti a rizikem
poruch p¥ijmu potravy?* spadaly hypotézy H1-H3. Tyto hypotézy jsme testovali pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu kviili nenormalnimu rozdéleni skorii v Testu jidelnich
postoji EAT-26. Abychom hypotézy otestovali, zkoumali jsme vztah mezi skory v dimenzi
vztahové vyhybavosti Skaly ECR a skory v subSkalach anorexie a dietni chovani, bulimie

a nadmerné zabyvani se jidlem a ordlni kontrola testu EAT-26.

Z vysledkil vyplyva, Ze u naSeho vyzkumného souboru existuje souvislost mezi hodnotami
v dimenzi vztahové vyhybavosti a hodnotami v subSkalach bulimie a nadmérné zabyvani se
jidlem (r{(568) = 0,106; p=0,006) a ordalni kontrola (r(568) = 0,133; p<0,001).
Respondentky s vyssi mirou symptomu bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem a oralni

kontroly (tzn. védomé kontroly pifijmu potravy) tedy zaroven vykazovaly vys$§i miru
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vztahové vyhybavosti a naopak. Souvislost mezi hodnotami v dimenzi vztahové
vyhybavosti a hodnotami v subskdle anorexie a dietni choviani nebyla prokazana

(r4(568) = 0,047; p = 0,13).

Nase vysledky jsou caste¢né v souladu svyzkumnymi zaveéry kolektivu autort
Zakhour et al. (2021), ktefi na vzorku 811 respondentii potvrdili, Ze jsou vyhybavé typy
citové vazby spojené s vice nevhodnym stravovacim chovanim (tzn. s vysSimi skory
v dotazniku EAT-26), coz se s vyjimkou subskaly anorexie a dietni chovani ukéazalo také
u nds. Totéz ukéazaly vysledky velké meta-analytické studie zahrnujici data ze 70 studii, jejiz
autofi prokazali, ze typy citové vazby charakteristické vyssi vztahovou vyhybavosti
statisticky signifikantn¢ souvisi s méné zdravym (tzn. vice dysfunkénim) stravovacim
chovanim (Faber, Dubé & Knéuper, 2018). Z vysledka studie vyzkumnikd Han & Kahn
(2017) provedené na vzorku studentii vysokych skol (N = 944) vyplyva, ze je vztahova
vyhybavost spojena s restriktivnim stravovanim, které je charakteristické pro oralni
kontrolu. Ne¢kterymi autory je mentdlni anorexie ddvana do souvislosti se vztahovou
vyhybavosti, zatimco mentalni bulimie byva spojovana spiSe se vztahovou uzkostnosti
(napt. Zachrisson & Skarderud, 2010), coz je v rozporu s nasSimi vysledky, které souvislost
mezi anorexii a dietnim chovanim avztahovou vyhybavosti neprokazaly. Mezi bulimii
a nadmernym zabyvanim se jidlem avztahovou vyhybavosti jsme naopak nalezli

signifikantni vztah.

Druhd vyzkumna ot4dzka znéla: ,,Jaky je vztah mezi vztahovou wuzkostnosti a rizikem
poruch pfFijmu potravy?“ K této vyzkumné otazce se vztahovaly hypotézy H4-H6. Tyto
hypotézy jsme rovnéz testovali pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu. Abychom
hypotézy otestovali, zkoumali jsme vztah mezi skory v dimenzi vztahové izkostnosti Skély
ECR a skory v subskalach anorexie a dietni chovani, bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem

a oralni kontrola testu EAT-26.

Z vysledki je patrné, Ze u naseho vyzkumného souboru existuje souvislost mezi hodnotami
v dimenzi vztahové Uzkostnosti a hodnotami v subskdlach anorexie a dietni chovani
(7(568)=0,261; p <0,001) a bulimie a nadmerné zabyvani se jidlem (r(568) = 0,289;
p <0,001). Respondentky s vys$§i mirou symptomil anorexie a dietniho chovani a bulimie

a nadmerného zabyvani se jidlem tedy zaroven vykazovaly vyssi miru vztahové uzkostnosti
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anaopak. Souvislost mezi hodnotami v dimenzi vztahové uzkostnosti ahodnotami

v subskale oradlni kontrola nebyla prokazana (r4(568) = 0,037; p = 0,186).

Nase zjisténi se shoduji s vysledky autori Faber, Dubé & Knduper (2018), kteii provedli
velkou meta-analytickou studii, o niz jsme jiz hovofili vySe. Tito vyzkumnici pfisli se
zavérem, ze typy citové vazby charakteristické vyssi vztahovou tzkostnosti (a rovnéz vyssi
vztahovou vyhybavosti) statisticky signifikantn¢ souvisi s méné zdravym stravovacim
chovanim. K obdobnym zavérim pfisel kolektiv autorti Tasca et al. (2009), kteti prokazali,
ze vztahova uzkostnost ptispiva ke vzniku symptomut PPP, a to skrze emociondlni reaktivitu.
V souladu s nami jsou také autofi Zachrisson a Skarderud (2010), ktefi uvadéji, ze je
vztahova uzkostnost nejvice rozsifena u jedincti s diagnozou ¢i symptomy mentalni bulimie,
jejichz souvislost jsme v naSem vyzkumu potvrdili. Zakhour et al. (2021) dosel k zavéram,
ze je vztahova izkostnost spojena s vyss$i mirou emocionalniho jezeni, které souvisi s PPP.
Z vysledki italské studie z roku 2019 vyplyva, Ze jedinci trpici PPP (zahrnuta byla mentalni
anorexie a bulimie) vykazuji vy$si miru emociondlniho jezeni oproti jedincim bez PPP
(Meule et al., 2019). Kanadsky vyzkum s mladymi dospélymi Zenami (trpicimi MA a MB)
ukdazal, ze vyssi vztahova uzkostnost signifikantné souvisela s vyssi zavaznosti ptiznakt PPP

a horsimi vysledky 1é¢by u pacientek s MA i s MB (Illing, Tasca, Balfour, & Bissada, 2010).

Tteti vyzkumné otazka, kterou jsme si pokladali, méla nasledujici znéni: ,,Jaky je vztah
mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a rizikem poruch pfijmu potravy?“
Tato vyzkumna otdzka zahrnovala hypotézu H7, ktera byla opét oveéfovana pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu. Abychom hypotézu otestovali, zkoumali jsme vztah

mezi skory Skaly EMWSS a skory dotazniku EAT-26.

Z vysledkl vyplyva, Ze u naSeho vyzkumného souboru existuje negativni souvislost mezi
hodnotami ve Skale ranych vzpominek na vielost a bezpedi a hodnotami v dotazniku
EAT-26 (r4(568) = -0,244; p < 0,001). Respondentky s vyssi mirou rizika/symptomt poruch
pfijmu potravy tedy zaroven vykazovaly niz§i miru ranych vzpominek na vielost a bezpeci

a naopak.

Vztahem mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a poruchami pfijmu potravy se
opakovan¢ vénovaly portugalské vyzkumnice Oliveira, Ferreira a Mendes spolu s dalSimi.
Nase vysledky jsou v souladu se zavéry jejich vyzkumnych studii, které rovnéz potvrdily

negativni souvislost mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpec¢i a naruSenym piijmem
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potravy na vzorku portugalskych Zen (N = 490) a na vzorku portugalskych Zen a muzl
(N =453) (Oliveira, Ferreira & Mendes, 2017; Ferreira, Silva, Mendes & Trindade, 2018).
Ke stejnym zavérim dosly ve vyzkumu publikovaném v roce 2017, ve kterém prokazaly
pozitivni vztah mezi absenci vzpominek na vielost a bezpeci a naruSenymi jidelnimi postoji

a chovanim u 632 Zen (Mendes, Marta-Simdes & Ferreira, 2017).

Ke ¢tvrté vyzkumné otazce ,,ZvySuje vztahova uzkostnost, vztahova vyhybavost a rané
vzpominky na vielost a bezpeci pravdépodobnost poruch prijmu potravy?* se vztahuji
hypotézy H8—H10. Tyto hypotézy jsme testovali pomoci binomické logistické regrese.
Abychom tyto hypotézy ovéfili, bylo tfeba zjistit, zda jsou skéry v dimenzich vztahové
vyhybavosti — izkostnosti §kaly ECR a skéry ve Skale ranych vzpominek na vielost

a bezpeci signifikantnimi prediktory PPP.

Nase vysledky ukazuji, ze je skére v dimenzi vztahové vyhybavosti a uzkostnosti skaly ECR
statisticky vyznamnym prediktorem PPP reportovanych Zenami (OR =1,59; p =0,047
a OR =1,66; p = 0,03). V ptipad¢, Ze se skor v dimenzi vztahové vyhybavosti zvysi o 1 a nic
jiného se nezméni, existuje o 60 % vyssi Sance, Ze Zena reportuje PPP. Pokud se o 1 zvysi
skor v dimenzi vztahové tizkostnosti a vSe ostatni zlistane beze zmény, existuje o 70 % vetsi
Sance, Ze zena uda PPP. Neprokézali jsme, Ze je skore ve Skale ranych vzpominek na vielost

a bezpeci signifikantnim prediktorem poruch piijmu potravy reportovanych Zenami.

Ve shodé¢ s ndmi jsou autofi mad’arské studie z roku 2015, ktefi zjiSt'ovali, zda je citova
vazba prediktorem pro riziko poruch pfijmu potravy na reprezentativnim vzorku dospélych
zen amuza (N = 2 000). Jejich vysledky ukézaly, Ze je vztahova uzkostnost signifikantné
vysSi ve skupin€ osob s rizikem PPP a Ze statisticky vyznamné predikuje riziko PPP
(OR=1,09; p=0,04) (Szalai & Czeglédi, 2015). V roce 2017 stejni autofi publikovali
vyzkum, ve kterém se ukdzalo, Ze je niz§i mira attachmentové jistoty v dospélosti
signifikantnim prediktorem diagnostikovanych PPP (OR = 0,54; p = 0,03) (Szalai
& Czeglédi, 2017). Szalai (2019) se citové vazbé coby prediktoru PPP vénoval rovnéz
vramci své disertacni prace, ve které doSel ke stejnému zavéru, tedy Ze je niz$i mira
attachmentové jistoty signifikantnim prediktorem PPP (OR = 0,37; p < 0,001). Bohuzel se
musime omezit pouze na tyto vyzkumné studie, jelikoz se ndm nepodaftilo najit dalsi, které
by stejnym zpuisobem zjist'ovali, zda attachment ¢i jeho dimenze (tj. vztahova uzkostnost

a vyhybavost) signifikantné predikuji poruchy pfijmu potravy. Co se tyce ranych vzpominek
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na vielost a bezpeci coby prediktoru PPP, nenalezli jsme zadny existujici vyzkum, ktery by
se tomuto tématu vénoval. Pfedpokladali jsme existenci signifikantniho vztahu, nepodafilo

se nam vsak prokazat, ze by rané¢ vzpominky na vielost a bezpeci predikovaly PPP.

Vedlejsim cilem vyzkumu bylo zjistit zastoupeni jednotlivych typt citové vazby. V nasem
vyzkumném souboru bylo nejvétsi zastoupeni zen s bazlivé vyhybavou vazbou (n = 264,
tj. 46 %), druhou nejpocetnéjsi skupinu predstavovaly Zeny s nadmérné zaujatou vazbou
(n=132; tj. 23 %). Nejméné Zen vykazovalo distancované vyhybavou vazbu (n = 90,
tj. 16 %) a jistou vazbu (n=84, tj. 15 %). Celkem 85 % Zen z naSeho vyzkumného vzorku ma
tedy podle skaly ECR nejistou citovou vazbu a pouze 15 % vazbu jistou. Nase vysledky se
¢astecn¢ shoduji s vysledky Pospisilikové, ktera v rdmci diplomové prace zkoumala citovou
vazbu na vzorku 108 ceskych studenti psychologie. Stejné jako my méla nejvice
zastoupenou skupinu lidi s bazlivé vyhybavou vazbou (n =37; tj. 34 %), nésledovala skupina
lidi s jistou vazbou (n = 28, tj. 26%), poté skupina se zaujatou vazbou (n = 24, tj. 22 %)
a nejméné pocetnou byla skupina respondentt s distancované vyhybavou vazbou (n = 19,
tj. 18 %). Nejisty typ vazby tedy mélo 74 % respondentt a jisty typ zbylych 26 %, coz je
o néco vyssi procento jisté pripoutanych osob oproti nasemu vzorku (Pospisilikova, 2012).
Manajova zkoumala vztah mezi citovou vazbou a predispozici k poruchdm piijmu potravy
na vzorku 287 divek ve v€ku od 15 do 18 let. Z jejiho vyzkumného souboru mélo 78 % divek
nejistou citovou vazbu (31 % nadmérné zaujatou, 30 % bazlivé vyhybavou a 17 %
distancované vyhybavou) a zbylych 22 % divek vykazovalo vazbu jistou, coZ jsou opét

pomérné podobné hodnoty jako u naSeho vyzkumného vzorku (Manaj, 2016).

Poté jsme zjiStovali rozloZeni citové vazby u Zen ohroZenych PPP podle dotazniku EAT-26
(tzn. u Zen s celkovym skore > 20 v EAT-26). Z celkového poctu ohrozenych Zen (n = 64,
tj. pfiblizné 11 %) mélo 48 % Zen (n = 31) bazlivé vyhybavou vazbu, 31 % zen (n = 20)
nadmérné zaujatou vazbu, 13 % Zen (n = 8) jistou vazbu a 8 % zen (n = 5) vazbu distancovan¢
vyhybavou. Nejvetsi procento zen ohrozenych PPP pochdzi ze skupiny s nadmérné zaujatou
vazbou (viz. graf 11 na str. 61). TotéZ zkoumala Manajova u divek vykazujicich symptomy
a predispozici k PPP (n = 85) podle dotazniku EDI. Pfisla s témito zavery: zadna z divek
neméla jistou vazbu, 39 % divek mélo bazlivé vyhybavou vazbu, 34 % bylo nadmérné
zaujatych a 27 % distancované vyhybavych (Manaj, 2016). Nase vysledky a vysledky
Manajové se shoduji v tom, Ze nejvice zen ohrozenych PPP vykazuje bazlivé vyhybavou

a nadmérné zaujatou vazbu. Na rozdil od Manajové je 13 % naSich respondentek ohrozenych
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PPP jisté pripoutanych, coz je zaroven v rozporu s nasim o¢ekavanim. Pfedpokladali jsme,
ze tato skupina zen bude z hlediska ohrozenosti PPP nejméné zastoupend, stejné jako ve
vyzkumu Manajové. Domnivame se, ze jednim z moznych vysvétleni je nendhodny vybér

vyzkumného vzorku, ktery mize zptisobovat zkresleni vysledkii.

Co se tyCe ranych vzpominek na vielost a bezpec¢i métenych skdlou EMWSS, 68 % zen
(n = 385) ziskalo primérny ¢i nadprimérny pocet bodti a 32 % zen (n = 185) podprimérny
pocet bodl, pficemz nadpriimérnych vysledki obvykle dosahuji lidé, jimz byla v détstvi
projevovana rodicovska laska a vielost, zatimco podprimérnych vysledkt dosahuji lidé,
vici nimz byli rodi¢e spiSe odtaziti nebo uzkostni (Dvorska, 2018). Z celkového poctu zen
ohrozenych PPP (tzn. zen s celkovym skére > 20 v EAT-26; n = 64) dosahovalo 50 %
(n = 32) pramérného ¢i nadprimérného vysledku a 50 % (n = 32) podpriimérného vysledku
ve Skale EMWSS. Ze vSech Zen, které nevykazovaly tendence k PPP (tzn. Zen s celkovym
skére < 20 v EAT-26; n = 506) dosahovalo 70 % Zen (n = 353) primérného c¢i
nadprimérného vysledku a 30 % zen (n = 153) podprimérného vysledku ve skale EMWSS.

V ramci zjistovani anamnestickych udajii jsme se respondentek tazali na to, v jaké rodiné
vyrustaly. Vice nez 75 % zen (n = 438) vyrustalo v uplné roding, ptiblizn€ 12 % Zen (n = 67)
vyrustalo v doplnéné rodin€ (s vlastnim rodi¢em a jeho novym partnerem/partnerkou),
ptiblizné 8 % Zen (n = 43) vyrtstalo v neuplné rodiné (s jednim vlastnim rodi¢em, ktery
nemél nového partnera) a zbyld 4 % Zen (n =22) uvedla jinou moznost (nejcastéji §lo

o kombinaci vySe zminénych kategorii, viz. Pfiloha 5 na konci prace).

Dale jsme se zabyvali vnimanou harmonicnosti rodinného prostredi v détstvi, ktera se na
zaklad¢ poznatki uvedenych v teoretické ¢asti prace jevila jako podstatnd pro mozné
ohrozeni PPP. Na ot4zku ,,Vnimate, ze jste vyristala v harmonickém rodinném prostiedi?*
odpovédélo téméf 39 % zen (n = 220) ,,Ano®, 36 % zen (n = 205) ,,SpiSe ano*, ptiblizné
19 % zen (n = 108) ,,SpisSe ne* a 6 % zen (n = 34) ,,Ne“. Zbylé Zeny (n = 3) uvedly

nerozhodnou odpoveéd.

Zjistovali jsme rovnéZz vysku, vahu a idealni védhu respondentek. Z hodnot véhy a vysky
jsme vypocitali Body Mass Index, abychom ziskali orienta¢ni pfedstavu o tom, jaka je

Cetnost zastoupeni jednotlivych BMI kategorii u naSeho vyzkumného souboru. BMI je

74



zaroven jednim z kritérii, které autofi testu EAT-26 doporucuji brat v potaz pii posuzovani
rizika rozvoje PPP u daného jedince. Zjistili jsme, ze 63 % zen (n = 358) spada do pasma
normalni véhy, 19 % Zen (n = 109) vykazuje nadvahu, 10 % Zen (n = 56) spada do kategorie

obezity 1., 2. ¢i 3. stupn€ a pouze 8 % Zen (n = 47) se nachéazi v pasmu podvéhy.

Co se tyc¢e idedlni vahy, 90 % respondentek (n =514) nepovazuje svou soucasnou vahu za
idedlni, coz je alarmujici Cislo, které vSak nemusi nic vypovidat o poruchach ptijmu potravy.
Z toho by si vice nez 75 % zZen (n = 439) pialo niz8i vahu a 13 % zen (n = 75) naopak vyssi
vahu. Pouze 10 % Zen z naseho vyzkumného vzorku se domniva, Ze je jejich soucasna vaha
idealni. Tato zjisténi poukazuji na obecnou tendenci Zen vnimat nespokojenost se svoji
hmotnosti a télesnymi proporcemi. Dotaz na idedlni vahu muze v klinické praxi slouzit jako
otazka na tivod. K tomu, abychom zjistili, zda zena skute¢né trpi PPP vSak potiebujeme dalsi

exploraci.

Dale jsme se respondentek tazali, zda mély ¢i maji potize s jidlem. Uv€domujeme si vSak,
ze odpovédi mohou byt zavadéjici, a to naptiklad z divodu nejednoznacnosti otazky (pro
kazdého znamenaji potize s jidlem néco jiného) nebo nedostate¢ného nahledu na své obtize
u jedinct s PPP. 65 % Zen (n = 371) uvedlo, ze potize s jidlem nemély/nemaji, 33 % Zen
(n=189) uvedlo, ze potize mély/maji a zbylych 10 zen (2 %) napsalo jinou odpovéd
(viz. Ptiloha 5). Pouze 37 Zen uvedlo, Ze pro své potize s jidlem vyhledalo odbornou pomoc.

Domnivame se, ze ¢ast téchto respondentek pravdépodobné méla diagnostikovanou PPP.

Na zavér jsme se respondentek ptali na minulé ¢i sou¢asné PPP. Na otazku, zda respondentka
v minulosti trpéla poruchou piijmu potravy, odpovédélo 84 % Zen (n = 479) ,,Ne“ a 16 %
zen (n = 91) ,,Ano“. Co se ty€e souCasnych poruch pifijmu potravy, 95 % Zen (n = 542)
uvedlo, ze poruchou pfijmu potravy netrpi a zbylych 5 % zen (n = 28) uvedlo, Ze se
v soudasnosti potykaji s poruchou pifjmu potravy. Cast respondentek byla ochotna
specifikovat, o jaky typ PPP se jednalo/jedna (viz. Piloha 5). Na zaklad¢ ¢iselnych udaji od
51 respondentek se ukazalo, ze primérna délka trvani obtizi spojenych s PPP byla 3,35 roku

(zbylé slovni odpovédi jsou zatfazeny do Prilohy 5).
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7.2 Limity vyzkumu

Ackoliv vyzkum pfinesl zajimava zjisténi, povazujeme za dulezité zaméfit se také na
mozné limity, které mohly ovlivnit ¢i zkreslit nase vysledky. Hlavni nevyhodu naseho
vyzkumu spatfujeme v malém mnozstvi zen s PPP ve vyzkumném vzorku. Piivodné jsme
méli v planu orientovat se na klinickou populaci, ale kvtli k restrikcim spojenym s pandemii
viru SARS-CoV-2 jsme byli nuceni zménit nd$ pivodni plan a zaméfit se na Zeny

z neklinické populace.

Dal§im limitujicim faktorem, ktery mohl zpusobit zkresleni dat, je zplisob jejich sbéru.
Respondentky jsme ziskali metodou nendhodného vybéru, konkrétné metodou samovybéru.
Tato metoda miiZze zpisobovat zkresleni, jelikoZ potenciondlni respondenti o svém zatazeni
¢1 nezafazeni do vyzkumu rozhoduji sami, coz miize vést k tomu, ze se respondenty stane
skupina osob se specifickymi charakteristikami odliSnymi od charakteristik zbytku
populace. Abychom toto riziko omezili, rozhodli jsme se podrobné nepopisovat ucel
vyzkumu. Pouze jsme uvedli, Ze se vyzkum vénuje tématu jidla a blizkych vztaht. Také jsme
se snazili umistit nabidku o ucast ve vyzkumu do vétSiho mnozstvi studentskych skupin.
Jsme si védomi toho, ze tato metoda neni reprezentativni, avSak vzhledem k omezenim
spojenym s pandemii viru SARS-CoV-2 se tato moznost jevila jako nejlepsi, jelikoZ ndm

umoznila bezpe¢nym zplisobem oslovit pomérné velké mnozstvi Zen.

Zkreslujicim faktorem mtize byt také homogenita naseho vyzkumného souboru (N = 570).
Potencionalni respondentky jsme oslovovali prostfednictvim vysokoskolskych studentskych
skupin na sociélni siti Facebook. Vice neZ polovina respondentek (52,5 %) uvedla jako
nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolské, 46,3 % stiedoSkolské a pouze 1,7 % Zen vyssi
odborné vzdélani. Musime pocitat s tim, Ze ¢ast Zen uvedla stfedoSkolské vzdélani, jelikoz
jesté nemaji ukoncené vzdélani vysokoskolské, ale vysokou Skolu jiz studuji. VéEtSinu naseho
vyzkumného souboru tedy pravdépodobné tvoti vysokoskolské studentky, coz neni ideélni.
Avsak miZeme to povaZzovat také za vyhodu, jelikoz jsou vysokoskolacky povaZzovany za
obzvlasté ohrozenou skupinu, co se rizika poruch piijmu potravy tyce a neziidka tvoii
vyzkumny vzorek ve studiich zamétujicich se na PPP (napt. Suldo & Sandberg, 2000; dos
Santos Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2010; Lipson & Sonneville, 2017).

Limit mohou ptedstavovat také samotné metody ziskavani dat, jelikoz se jedna
o sebeposuzovaci dotazniky, které jsou zavislé na schopnosti introspekce a ochoté

respondentl pravdivé odpovidat. Problémem muze byt také to, Ze je pomérné zjevné, na co
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se tyto dotazniky zaméfuji, coz mize vést k zamérnému uvadéni klamnych ¢i socialné
zadoucich odpovédi. Spornou oblasti je rovnéz validita sebeposouzeni, a to obzvlaste
u jedincit s PPP, ktefi na onemocnéni Casto nemaji nahled nebo své obtize popiraji.
Na druhou stranu jsou nami zvolené dotazniky b& né vyuZzivané v zahrani¢i i v Ceské
republice. Dotaznik EAT-26 ve své studii pouzil naptiklad Mare§ a Hadas (2006), Léblova
(2010) nebo Chladkova a Miovsky (2017). Se skalou ECR pracoval Lec¢bych a Pospisilikova
(2012), Maierova a Charvat (2015), Strelec a Seitl (2017) a dalsi. Skala EMWSS neni natolik
rozsifena, v nasem prostiedi ji ve svych kvalifikacnich pracich vyuzila Dvorska (2018),

Svingerova (2020) a Benda (2020).

Ani jeden z nami vyuzitych dotaznikl zatim nebyl standardizovéan v ¢eském prosttedi, coz
povazujeme za dalsi limitujici faktor. Nicméné v nasem vyzkumu by to nemélo ptedstavovat
problém, protoze cilem nebylo respondentky diagnostikovat, ale spiSe vyhodnotit miru
symptomti PPP. Neptesnosti by to mohlo zpiisobit jen pii identifikaci Zen ohrozenych PPP
podle dotazniku EAT-26 pro ucely urceni rozloZeni jednotlivych typl citové vazby u této

skupiny.

7.3 Doporuceni

Na vySe popsané limity prace bychom radi navazali vyzkumnymi doporucenimi pro
nami zkoumanou oblast. V nasem vyzkumném vzorku bylo pomérné€ mélo zen uvadéjicich
PPP, proto bychom povazovali za uzitecné cilené vyhledat Zeny trpici PPP, poté vytvotit
podobné pocetnou kontrolni skupinu Zen bez PPP a zaméfit se na zjisStovani rozdilti mezi
skupinami z hlediska miry vykazované vztahové vyhybavosti, Gzkostnosti a piipadné
dalSich charakteristik. Do budoucna bychom také povaZovali za pfinosné zabyvat se citovou
vazbou a rizikem PPP u obou pohlavi a ovéfit, zda existuje rozdil mezi muZi a zZenami.
Ackoliv se PPP ve vétsi mite tykaji zen, po¢et muzi s PPP v posledni dobé stoupa (Lyons,
McAndrew & Warne, 2019). Z tohoto diivodu se domnivame, Ze je dulezité zaméfit se
v souvislosti s PPP také na muZe. Zajimavé by také mohlo byt uziti smiSené¢ho vyzkumného
designu, kde by bylo kvantitativni Setfeni doplnéno o kvalitativni sondu (napt. o nékolik
hloubkovych kazuistik jedinct 1é¢icich se s PPP), coz by mohlo pfinést zajimavé podnéty
pro psychoterapeutickou préci s klienty s PPP. Na zavér jesté zminime, ze by bylo prospésné
provést standardizaci dotazniku EAT-26 a $kaly ECR pro ¢eskou populaci. I timto smérem

by se tedy mohl ubirat budouci vyzkum.
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7.4 Prinos

Ackoliv byla souvislost mezi nejistou citovou vazbou a narusenym piijmem potravy
mnohokrat prokazana, doposud neni zcela jasné, jaky je vztah mezi vztahovou
vyhybavosti — izkostnosti a poruchami pfijmu potravy. Zatimco vztahova tzkostnost je
s naruSenym piijmem potravy spojovana pomérné konzistentné, u vztahové vyhybavosti se
zavery raznych vyzkumniku 1i8i (Han & Kahn, 2017). Hlavni pfinos této studie spatiujeme
zejména v potvrzeni souvislosti mezi nékterymi symptomy poruch piijmu potravy a obéma
dimenzemi citové vazby (konkrétné mezi vztahovou vyhybavosti a subskalami bulimie
a nadmeérné zabyvani se jidlem a oralni kontrola a mezi vztahovou uzkostnosti a subskalami
anorexie a dietni chovani a bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem) u zen v ¢eském
prostiedi, jelikoz zde tomuto tématu doposud nebylo vénovano pfili§ pozornosti. Z vysledkii
vyzkumu rovnéz vyplynul negativni vztah mezi ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci
arizikem poruch pfijmu potravy. Na zékladé toho se domnivdme, Ze by bylo uzite¢né
neopomijet poznatky attachmentové teorie, jelikoz mohou piispét k prevenci, véasné detekci
ohrozenych osob a k volbé vhodného 1é¢ebného programu pro pacienty s PPP. Zaroven jsme
si vS8ak védomi toho, ze jsou PPP onemocnénimi s multifaktoridlni etiologii a Ze tato
vyzkumna oblast vyzaduje podrobnéjsi prozkoumani a ovetfeni nasich vysledkl u klinické

populace.
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Z.aveér

Diplomova prace se zabyva problematikou poruch piijmu potravy (PPP)
v souvislosti s citovou vazbou (attachmentem) u zen v mladé dospélosti. Prace je rozdélena
do dvou ¢asti — literarn€ prehledové a vyzkumné. V literarné prehledové ¢asti jsme shrnuli
poznatky z oblasti poruch pfijmu potravy a citové vazby. Na zakladé toho jsme definovali
vyzkumné cile, otdzky a hypotézy. Vyzkumna ¢ast prace je koncipovana jako kvantitativni
vyzkum. Stanovili jsme si nasledujici cile: 1) zjistit vztah mezi rizikem PPP a dimenzi
vztahové vyhybavosti — izkostnosti v rdmci konceptu citové vazby, 2) zjistit vztah mezi
rizikem PPP a ranymi vzpominkami na vielost a bezpeci a 3) zjistit, zda dimenze vztahové
vyhybavosti — uzkostnosti v rdmci konceptu citové vazby arané vzpominky na vielost
a bezpeci zvysuji pravdépodobnost PPP.

Na zaklad¢ statistické analyzy dat jsme castecné potvrdili nase predpoklady.
Vysledky naznacuji, ze u naseho vyzkumného souboru existuje statisticky vyznamny
pozitivni vztah mezi dimenzi vztahové vyhybavosti §kaly ECR a subskalami bulimie
a nadmerné zabyvani se jidlem (r(568) = 0,106; p=0,006) a oralni kontrola
(5(568) = 0,133; p <0,001) dotazniku EAT-26. Mezi skory v dimenzi vztahové vyhybavosti
Skaly ECR a skory v subskéle anorexie a dietni chovani dotazniku EAT-26 jsme nenalezli
statisticky vyznamny pozitivni vztah (r(568) = 0,047; p = 0,13).

Dale jsme u naseho vyzkumného vzorku prokazali existenci statisticky vyznamného
pozitivniho vztahu mezi dimenzi vztahové tzkostnosti $kadly ECR a subSkdlami anorexie
a dietni chovani (r«(568) = 0,261; p <0,001) a bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem
(5(568) = 0,289; p < 0,001) dotazniku EAT-26. Mezi skory v dimenzi vztahové tizkostnosti
Skaly ECR a skory v subSkéle oralni kontrola dotazniku EAT-26 jsme nenalezli statisticky
vyznamny pozitivni vztah (r4(568) = 0,037; p = 0,186).
statisticky vyznamné negativné¢ koreluji s rizikem PPP dle dotazniku EAT-26
(rs(568) =-0,224; p < 0,001).

Z vysledkti rovnéz vyplynulo, Ze je skore v dimenzi vztahové vyhybavosti Skaly
ECR statisticky signifikantnim prediktorem PPP reportovanych Zenami (OR = 1,59;
p=10,047.). Totéz se potvrdilo u vztahové uzkostnosti (OR = 1,66; p =0,03). Co se tyce
ranych vzpominek na vielost a bezpeci, neprokdzali jsme, Ze je skore ve skdle EMWSS
statisticky signifikantnim prediktorem poruch pfijmu potravy reportovanych Zenami

(OR =0,99; p = 0,584).
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Prilohy

Priloha 1: Test jidelnich postoju EAT-26

Uved'te prosim moznost, kterd nejlépe vystihuje Vase pocity. Oznacte jedno okénko
v kazdém tadku.

vzdy chgtn(; gasto nékdy ziidka nikdy

Mém hriizu z nadvahy.

Vyhybam se jidlu, kdyZ mam hlad.

3. Myslim si o sobg, Ze se piili§ staram o jidlo.

4. Stava se mi, Ze se zacnu piejidat a mam pocit,
ze nebudu schopen/a piestat.

5. Krajim jidlo na malé kousky.

Uvédomuji si kalorickou hodnotu jidla,
které jim.

Vyhybam se predev§im jidlim s vysokym
7. obsahem sacharidi (tj. pecivu, bramboram,
ry7i atd.).

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

9.  Po jidle zvracim.

10.  Po jidle se citim velmi provinile.

11. Myslim piili§ ¢asto na to, Ze chci byt Stihlejsi.

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

13. Lidé si mysli, Ze jsem pfili§ hubeny/a.
14 Az pfili§ myslim na to, Ze mam na t€le mnoho
" tuku.

15. Jidlo mi trva déle neZ ostatnim.

16.  Vyhybam se jidlim obsahujicim cukr.
17. Jim dietni jidla.
18. Citim, Ze jidlo ovlada mij Zivot.

19. Projevuji sebeovladani, pokud jde o jidlo.

20. Citim, ze mé ostatni nuti do jidla.

21. Vénuji ptili§ mnoho ¢asu a myslenek jidlu.

22. Kdyz snim sladkosti, citim se nepiijemng.
23. Drzim diety.
24. Mam rad/a prazdny zaludek.

25. Po jidle mivam nuceni ke zvraceni.

O000O0O0OOOOOO OOLOOLOOO O O OO0 O 000
O0O0O0O0O0OOOOOO OOLOOLOOLO O O OO0 O 000
O00O0O0O0OOOOOO OOLOLOOLOO O O OO O 000
O00O0O0O0OOOOOO O OOOLOO O O OO0 O 000
O00O0O0O0OOOOOO O OOOOLOO O O OO0 O 000
O0O0OO0O0O0OLOOOLOO O OOOLOO O O OO0 O 000

26. Rad/a ochutndvam nova vydatna (bohatd) jidla.
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Priloha 2: Skala ECR

Nasledujici tvrzeni se tykaji toho, jak se obecné citite ve vztazich (tzv. romantickych,
ptatelskych, s rodinnymi pfislusniky apod.). Ke kazdému tvrzeni zvolte ¢islo z nasledujici
Skaly podle toho, jak moc s danym tvrzenim souhlasite ¢i nikoli (od 1 — viibec nesouhlasim,
po 7 —uplné€ souhlasim).

1 2. 3 4 56 7
1. Radgji neukazuji druhym lidem, jak se opravdu citim.
2. Dé&la mi starosti, ze bych mohl/a byt odmitnut/a nebo opustén/a.
3. Jsem velmi spokojeny/a, kdyZ jsem blizko druhym lidem.
4. Dé&lam si starosti o své vztahy.
5 Jakmile se n¢kdo zacne se mnou sblizovat, pfistihnu se, jak se odtahuji

pry¢.

6.  Trapi mé, ze druhym na mné nezaleZi tolik, jako mné na nich.

Zacnu se citit nepiijemne, kdyZz se se mnou chce nékdo tésnéji sblizit.

8. Velmi mnoho mé trapi, Ze ztratim své blizké pratele.

9. Je mi nepiijemné, mam-li se oteviit druhym.

Casto si pieji, aby moji blizci piatelé ke mné citili stejné silné city, jako ja

10. k nim.

11. Chci se sblizit s druhymi, ale stejné si udrzuji odstup.

12. Chci se s druhymi velmi t&sné sbliZit a to je nékdy odezene pry¢.

13. Jsem nervozni, kdyz se se mnou chce nékdo vice sbliZit.

14.  Trapi m¢ byt sam/sama.

15. Citim se dobte, kdyz sdilim své soukromé myslenky a pocity s druhymi.

16. Ma touha byt druhym lidem velmi blizko je nékdy odhani pry¢.

17. Snazim se vyhnout pfili$ blizkému kontaktu s druhymi.

18.  Potfebuji hodn¢ ujistovani, Ze mym blizkym na mné opravdu zalezi.

19. | Je pro mé pomé&rné snadné sblizit se s druhymi.

Neékdy citim, ze se snazim pifimét druhé, aby ukazali vice citu,

20. . o . N A
0 vice oddanosti v naSich vztazich, nez obvykle davaji najevo.

21. Je pro me obtizné dovolit si byt zavisly/a na blizké osob¢.

22. Netrapim se Casto nad tim, Ze bych mohl/a byt opusteén/a.

23.  Uptednostnuji nebyt pfilis blizko druhym.

Nedati-li se mi pfimét blizkou osobu, aby o me projevila zajem, zanu byt

24 nastvany/a nebo rozzlobeny/a.

25. Rikdm svym blizkym osobam skoro o viem.

26. Myslim si, ze se mi blizci se mnou nechtéji sblizit tak, jak bych ja chtél/a.

27. Obvykle probiram své problémy a obavy s blizkymi lidmi.

Kdyz kolem sebe nemam blizké osoby, citim se ponékud tzkostny/a
a nejisty/a.

O 000 O0OO0OO0OO OOLOOOLOOLOLOLLOLLOLL OOO O OOLOLOOO
O OO0 O OO0 OOOOOOOLOOLOLOLO OOO O OO OO0
O 000 O0O0O0OO0OO O OLOLOLLOLLOLLLOLLL OOO O OO OLOOO
O 000 O0OO0OO0OO OOOLOOOLOOLOLOLLOLLL OOO O OOLOLOOO
O 000 O0OO0OO0OO OOOLOOOLOOLOLOLLOLLL OOO O OOLOLOOO

28.

0000 0 000 0 000000000 O 00 O O 0 0000
O O0OO0OO0 O OO0 OO0OOLOLOLLOOLOOLOLLOO O OO O OO OOLOOo
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29.

Citim se dobte, kdyz jsem zavisly/a na druhych.

30.

Jsem zklamany/4, kdyz mé blizké osoby nejsou pobliz v takové mifte,
jak bych rad/a.

31.

Nevadi mi pozadat blizké osoby o utéchu, radu nebo pomoc.

32.

Jsem zklamany/a, pokud muj partner/ka neni dostupny/a, kdyz jej/ji
potiebuji.

33.

Pomaha mi obratit se na blizké osoby v tézkych chvilich.

34.

Kdyz mé druzi lidé zavrhuji, citim se hodné Spatné.

35.

Obracim se na blizké osoby ohledné fady véci, véetné toho, abych ziskal/a
utéchu a ujisténi.

36.

Vadi mi, kdyz mij partner/ka travi ¢as beze me¢.

O O OO0 O O0OO0O0

O O OO0 O OO0 O0

O O OO0 O 00O

O O OO0 O O0OO0O0

O O OO0 O O0OO0O0

0. 0 00 0 0 0 0O

OO OO0 O O 0O

Postup vyhodnoceni Skaly ECR

(Brennan, Clark & Shaver, 1998; Mikulincer & Shaver, 2010; podle Pospisilikova, 2012)

1.

Ptevratime hodnoty hrubych skért u tvrzeni €. 3, 15, 19, 22, 25, 27, 29, 31, 33 a 35.
(Napt.z1na7,z2na6,z3na5 atd.)

Ob¢ skaly (vyhybavosti/avoidance a uzkostnosti/anxiety) obsahuji 18 tvrzeni. Z toho
Skala vyhybavosti je tvofena z 18 lichych tvrzeni (1, 3, 5, atd.) a Skdla tzkostnosti se
sklada ze vSech 18 sudych tvrzeni (2, 4, 6, atd.) Vypocteme tedy praméry u kazdé z

nich, ¢imz dostaneme skor vyhybavosti a skor uzkostnosti u daného jednotlivce.

. Mikulincer & Shaver (2010) pro orientaci uvadi, Ze vyssi skory odpovidaji vyssi

vyhybavosti / izkostnosti.
Brennan, Clark & Shaver (1998) vypracovali na zéklad€ vzorku o 1082 probandech
vzorce pro vypocet a urceni konkrétniho typu vztahové vazby. U kazdého probanda
tedy provedeme celkem 4 vypocty:

e SEC =avoidance*3.2893296 + anxiety*5.4725318 — 11.5307833

e FEAR =avoidance*7.2371075 + anxiety*8.1776446 — 32.3553266

e PRE =avoidance*3.9246754 + anxiety*9.7102446 — 28.4573220

e DIS = avoidance*7.3654621 + anxiety*4.9392039 — 22.2281088
Vzdy nejvyssi hodnota z téchto Etyt vypoctenych se stava urcujici pro vazebny styl
daného jedince. SEC znaci secure dimension, tedy jisté pfipoutani, FEAR znaci
fearful dimension, tedy bazlivé piipoutani (neboli bazlivé vyhybavou citovou
vazbu), PRE zna¢i preoccupied dimension, tedy zaujaty styl (neboli nadmérné
zaujatou citovou vazbu) a DIS zna¢i dismissing dimension, tedy distancovany typ

vazby (neboli distancované vyhybavou citovou vazbu).
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Piiloha 3: Skala ranych vzpominek na vi‘elost a bezpe¢i EMWSS
Tato Skala se zaméfuje na nekteré vase emocni vzpominky z détstvi. VSechny jeji polozky
se tykaji nejriznéjsich pocitd, které jste mozné zazivali, kdyz jste byli mladi.

Prectéte si, prosim, nasledujici tvrzeni a oznacte vzdy zakrouzkovanim ptislusné Cislice
vpravo, jak casto jste se v détstvi citili danym zpiisobem.

ano, ale
ne, jen ano, ano, ano,
nikd o nékd casto vétSinou
y ziidka y

1. Meéla jsem pocit jistoty a bezpeti.
Citila jsem, ze mé druzi maji radi

2. .
takovou, jaka jsem.
3. Citila jsem, ze mi druzi rozumi.
4.  Citila jsem se s ostatnimi pfijemng.
Citila jsem, ze mohu klidné sdilet své
5. . g .
pocity a myslenky s lidmi kolem sebe.
6 Citila jsem, ze druzi jsou radi v mé

spole¢nosti.

Védéla jsem, ze kdyZ jsem neStastna,
7. mohu se spolehnout na empatii
a pochopeni svych blizkych.

8. Meéla jsem pocit klidu a vyrovnanosti.
Citila jsem, ze jsem plnohodnotnym
a milovanym clenem rodiny.

Kdyz jsem byla nestastna, mi blizci mé
vzdy snadno utgsili.

10.

11. Citila jsem se milovana.

Citila jsem, ze se mohu kdykoli obratit
12. i na své blizké a pozadat je o pomoc
a o radu.

Citila jsem sounalezitost s lidmi kolem
sebe.

Citila jsem, Zze m& lidé maji radi, a to
1 tehdy, kdyZ jsem je né¢im naStvala.

13.

14.

15. Citila jsem se $tastna.

16. Me¢la jsem pocit, Ze jsem propojena
s ostatnimi.

Védéla jsem, ze kdyz budu nest’astna,
moji blizci mi poskytnou utéchu.

17.

18. Citila jsem, Ze na mné ostatnim zalezi.

19. Citila jsem, Ze nékam patiim.
20 Védéla jsem, Ze mohu pocitat s pomoci
" blizkych, kdyz jsem byla nestastna.

OO0OO0OO0O0 OO0 O O OO0 OO0 O O 000 0o0Oo
OO0 00O OO O O OO0 OO0 O O o000 oo
OO0 00O OO0 O O OO0 OO0 O O o000 oo
OO0 00O OO0 O O OO0 OO0 O O o000 0o
OO0 00O OO0 O O OO0 OO0 O O 000 Oo0oO0o

21. Byla jsem uvolnéna.
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Priloha 4: Ovéreni predpokladi logistické regrese

Piedpoklad linearity mezi prediktory a logaritmem Sanci:

subskala vztahove uzkostnosti ECR

B T 7 R S 4 R+ )

skore
s

75

50

25

logaritmus 3ance

Piedpoklad absence multikolinearity:

Collinearity Statistics VIF Tolerance
Skore vyhybavosti 1,24 0,807
Skoére tizkostnosti 1,13 0,881
EMWSS 1,36 0,735
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Priloha 5: Popis vyzkumného souboru — dodate¢né slovni odpovédi

»Vyristala jsem v:*

babickou a dédou a od 8 let s rodici

Cast zivota jsem vyristala v doplnéné roding, ale pievaznou &ast v roding netplné.
Do 11 v doplnéné rodiné, potom v “ndhradni” — DD

Do 12 let Giplné rodina, od 12 let doplnéna rodina

Do 12 let v uplne rodine, od 12 do 17 let ve stridave peci obou rodicu, od 17 do 19
v peci matky s navstevami otce

Do cca 13 let v uplné rodiné, po rozvodu rodicti ve stiidavé péci, vice ale s matkou
Do jedendcti let v GipIné rodin€, poté matka zemiela, otec si nasel novou partnerku
(m¢la také vlastni déti)

Napil prvni a druhd moznost, tatinek zemfel, kdyz mi bylo 16.

neuplné, doplnéné a znova neuplné

Oba rodice do 11 let pote rozvod, bydleli sme s maminkou otce sme navstevovali
pravidelne a Casto

Rodice se rozvedli, kdyZ mi bylo 13, pfevaznou ¢ést détstvi jsem tedy vyrtstala s
obéma rodici, ale zaroven jsem poté v dobé dospivani zila s maminkou

rozvedené rodiné

S jednim vlastnim rodi¢em, druhy pfilezitostn¢ navstévoval, pfed moji pubertou se
definitivné rozesli a druhého rodice jiz neviddm

s mamkou a babickou, tata k ndm jezdil n€kolikrat do tydne

S matkou a babickou v jedné domacnosti

Uplné roding do 13 let nasledné netplna

V kombinované rodin€, kazdy rodi¢ mél svého partnera, 2 rodiny

v neuplné roding, pozde¢ji v péstounské péci

V prubéhu mého dospivani se rodice rozvedli.

V Uplné rodin€ do svych 15 let, pak sama s matkou kvili rozvodu.

V Uplné rodin€, na par mésicli bez otce, po cca pll roce opét uplna rodina.
Néhradni rodiné

,Domnivam se, Ze jsem méla/mam potiZe s jidlem.*

Myslim, Ze se ¢asto pohybuji na hranici, ale jsem schopna jist ve zdravé mire.
Nekdy

Né&kdy mozna jim trochu vic, nez bych méla, mam jidlo rada. N€kdy zase nemizu
jist, kdyZ jsem ve stresu. Ale umim se ovladat.

nevim, obcas se tak citim, ale vétSinou mam dobry vztah k jidlu

Obcas

Obcas kvuli agorafobii, kdy po jidle z nervli hned zvracim

Obezita

pouze kdyz jsem ve stresu, depresich, v uzkosti

Sezoni deprese a uzkost sebou obcas nesou i1 nechutenstvi a podobne
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e Vim, Ze bych méla jist lip, ale s mou lehkou nadvéahou se netrapim, jsem
spokojenéjsi, nez kdyz jsem to diive fesila.

»V minulosti jsem trpéla nékterou poruchou prijmu potravy (mentalni anorexie,
mentalni bulimie, zachvatovité prejidani,...).“

e Anorexie, bulimie, zachvatovite prejidani

e Anorexie

e Anorexie

e Anorexie, bulimie, ptejidani

e anorexie, ortorexie

e Anorexie, ptejidani

e Asi bych to nazvala jako naprosty nezajem k tomu, Ze existuje néco jako hlad?
Neftekla bych upln¢ anorexie, ale blizilo se to k tomu asi nejvic.

e Bulimie

e Bulimie, alkoreltik (ndhrada stravy alkoholem)

e Byla jsem spiSe na hran¢ anorexie, ale nikdy to nastésti nezaslo tak daleko

e Jedla jsem tabletky na hubnuti a to stfidalo faze stresoveho piejidani

e Jsem bez diagndzy, v trvalé nadvaze a s piejidanim

e Mentalna anorexia

e Mentdlni anorexie

e Mentalni anorexie

e mentalni bulimie

e mentalni bulimie, zachvatovité piejidani

¢ nabch na anorexii

e Ne, jen kdyZ mam blbou néladu tak tlaskam jidlo (junk)

e nediagnostikovane bingeating

e nejednalo se pfimo o anorexii, ale v jednom obdobi k jsem méla k té anorexii dost
blizko

e Nemam to diagnostikovane, ale myslim, ze tim prejidanim jsem trpela/trpim.

e Netrpela, ale drzela jsem drasticke diety, ci zvracela jidlo

e Neumim sama posoudit

e (Okolo 13 obsese anorexii, ptejidani

e Ortorexie, bulimie, zachvatové piejidani

e Prejidani a nabeh na mentalni anorexii

e Problem s prijmem potravy - zdravotni. O nekolik let pozfeji naopak velké
prejidani

e Piejidani

e Pri velké zmén¢ a ndhlému stresu jsem se obracela k jidlu

e fekla bych ze "zac¢inajici" bulimie, bylo to jen velmi vyjimecné, ale stavalo se to

e SpiSe jen nezdravy vztah k jidlu pramenici z nedostatku informaci

e Zachvatové piejidani

e zachvatovite prejidani
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Zachvatovite prejidani, jidlo jako utecha za vsechno, co se mi v mladi delo. Stres,
sikana,...

Zachvatovite prejidani

Zachvatovité prejidani

Zachvatovité prejidani, ale naopak i vyhybani se jidlu po cely den; odmitani jidla
Zachvatovité prejidani, bulimie

zachvaty ptejidani, bulimie, mozna mentalni anorexie - nediagnostikovana

»V soucasnosti trpim nékterou poruchou prijmu potravy (mentalni anorexie,
mentalni bulimie, zdchvatovité prejidani,...).«

Jsem bez diagnozy v trvalé nadvaze a s piejidanim

Jsem obézni, a v minulosti jsem méla problémy s travenim kvuli stresu, ale nikdy
jsem netrpéla zddnou PPP

jsem v relapsu, ale nemyslim si, zZe by se dala Gpln¢ definovat jedna ppp (asi blize k
bulimii)

kdyZ jsem nervozni, Casto se piejiddm. Mam kvili tomu potize s vahou

Mam doted problemy s jidlem, ze nevim, kdy mam dost. Ale cim jsem starsi, tim
vic se snazim prijit zas na spravnou cestu.

mam pocit, Ze to jesté neni porucha, ale rizikové chovani ano

Mentalni anorexie/bulimie

nediagnostikovane bingeating

Nedovedu presné specifikovat

Nemam to diagnostikovane, ale rekla bych, ze tim zachvatovitym prejidanim
mozna trpim.

Ortorexie

poruchou pfimo ne, ale mam v posledni dobé hodné stresy (Skola + tato hrozna
doba) tak malo jim a taky jsem za posledni dobu hodné zhubla

Ptili§ pfemyslim nad jidlem, citim se po jidle provinile

zachvatové prejidani

Zachvatovite prejidani

Zachvatovité prejidani

Zachvatovité prejidani, bulimie

7P

»Pokud jste uvedla, Ze jste trpéla Ci trpite poruchou/poruchami prijmu potravy,
uved’te prosim celkovou délku trvani Vasich obtizi.*

Par mésict

Par let

Nastesti v radech mesicu

Bulimie kratce, alkorektik na riizné faze (nekdy tyden, nékdy ptl roku)
Od détstvi

Od té doby, co se pamatuji
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Roky

Furt

Chvilkova

Od puberty piiblizn¢ do 18 let

Vzdy to bylo jen parkrat do roka

Celou dospélost (cca 10 let), ale ne soustavng, spiSe narazove

Do asi 17 let

Odjakziva

Druhy stupeni zékladni skoly

S jidlem bojuji cely zivot, na vysoké se k tomu ptidala vysoka konzumace
alkoholu, coz vS§echno mimo jiné vedlo k vyhoteni. Celkové mam v zivoté obdobi,
kdy se o sebe vliibec nestaram, piju hodné¢ alkohol, nesportuji, jim kdy chci co chci,
coz m¢ pak dozene po psychické strance a zacnu se o sebe starat, jist pravidelné
normalni porce, omezim alkohol a ziju zkfatka tak, jak bych idealn€ méla potad.
Zalezi to od druhy potravy, niekedy to trva dlhsi, niekedy kratsi cas, kym potiaze
ustupia

2 roky akutné, dalSich par let jen s mirnymi obtizemi, doposud se vSak hlidam

3 roky intenzivng, 10 let narazove

Zachvatovite prejidani obcas, ale ne diagnostikovana PPP

Asi od konce stfedni Skoly, kdy uz nemam pravideln¢;si stravu (Skolni obédy,
svaciny na den)

Pfesné si nepamatuji, v prib&hu neékolik let v obdobi puberty, ale jen ndrazové
(moZna jedenkrat mésicné??), rozhodné na pravidelné bazi
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