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Abstrakt

Uvod: Porucha télesného schématu je jednou ze zékladnich charakteristik mentalni anorexie.
Projevuje se ve vSech fazich nemoci, Casto pfetrvava i po ukonceni 1éCby a je jednim
z prediktorii relapsu onemocnéni. Télesné schéma, angl. body image, se sklada ze dvou
zékladnich slozek — perceptual a attitudinal component, volné pielozeno jako piistupova

a percepCni slozka télesného schématu.

Pacientky s MA maji naruSenou pfistupovou slozku télesného schématu, naruSeni percepce
unich zatim neni jednoznané prokdzdno. Rada autori vSak upozoriiuje na vyskyt
nadhodnocovani télesnych rozmérd u pacientek s MA a jeho moZznou zévislost

na charakteristikéch jako je BMI.

Cil: Hlavnim cilem dizertacni prace byla objektivizace poruchy télesného schématu u pacientek
hospitalizovanych s mentéalni anorexii, srovnani jejich vysledki se skupinou zdravych divek
shodného v€ku a hledéani faktort spojenych s poruchou télesného schématu. VedlejSim cilem

dizerta¢ni prace bylo méteni vlivu pohybové terapie na skore tizkosti pacientek s MA.

Metody: V ramci praktické c¢asti dizertaéni prace bylo provedeno meéteni 27 pacientek
hospitalizovanych s MA a 20 zdravych divek. Probandi podstoupili méteni odhadu velikosti
Ctyt télesnych segmentll. Odhadovali délku paze, hloubku bficha, $itku bokl a §itku stehna.
Déle byla méfena nespokojenost s vlastnim télem dle dotazniku BAT a mira uzkosti pomoci
dotazniku CMAS. Pro zjiSténi BMI a dalSich charakteristik vypliovali probandi Osobni
dotaznik. Pacientky s MA podstoupily pét lekei pohybové terapie. Na zacatku a na konci kazdé
lekce vyplinovaly dotaznik CMAS reflektujici miru izkosti.

Vysledky: Pacientky s MA maji narusenou ptistupovou i percepni slozku télesného schématu.
Pacientky s MA vykazuji vysokou miru nespokojenosti s vlastnim télem dle dotazniku BAT
a nadhodnocuji své télesné rozméry v oblasti bficha, bokl a stehen. V hodnoceni délky paze
se pacientky s MA neli$i od zdravych divek. Zdravé divky v dotazniku BAT dosahuji hodnot
odpovidajicich normé. Pti odhadu velikosti télesnych rozméri se zdravé divky nadhodnocuji
také, ovSem mén¢ nez pacientky s MA. Analyza vysledkti ukdzala, ze ¢im vétSi nespokojenost
s télesnym segmentem pacientka s MA vykazuje, tim vice segment nadhodnocuje pii odhadu
velikosti. Souvislost naruseni pfistupové a percepcni slozky télesného schématu s BMI, mirou
pohybové aktivity a dosazenym procentem cilové télesné hmotnosti se neprokazala u pacientek

s mentalni anorexii ani u zdravych divek.
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Pacientky s MA vykazuji vy$si miru izkosti hodnocenou dotaznikem CMAS nez zdravé divky.

Pohybova terapie neméla u pacientek s MA na skore uzkosti vliv.

Klicova slova: mentalni anorexie, télesné¢ schéma, porucha télesného schématu, pohybova

terapie
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Abstract

Objective: Body image disturbance is one of the main characteristics of anorexia nervosa (AN).
It is present in different stages of the disease, often persisting even after the end of the treatment,
and is one of the predictors of a relaps. Body image is composed of two main components — the

perceptual component, and the attitudinal component.

Anorexia nervosa patients show a disturbed attitudinal component of the body image. The
perceptual component disruption hasn’t been completely proven yet. Many authors do,
however, warn about the overestimation of bodily proportions of patients with AN and it’s

possible relation with characteristics such as BMI.

Goals: The main goal of the dissertation thesis was the objectivization of the body image
disturbance of the patients hospitalized with anorexia nervosa, the comparison of their results
with a group of healthy girls of the same age, and the search for factors connected to the defect
of the body image. A side goal of the dissertation thesis was the measurement of the effect of

kinesiotherapy on the anxiety level of AN patients.

Methods: As a part of the practical section, the measurements of 27 hospitalized patients and
20 healthy girls were completed. Probands underwent body size estimation of 4 bodily
segments. They estimated the length of their arm, depth of the stomach, width of their hips and
their thigh. The dissatisfaction with their own body was measured through a BAT questionnaire
along with the anxiety level through a CMAS questionnaire. For BMI and other characteristics,
the probands filled out a Personal Questionnaire. Patients with AN underwent 5 lectures of
kinesiotherapy. At the beginning and end of every session, they filled out a CMAS

questionnaire, reflecting their anxiety level.

Results: Patients with AN have a disturbed attitudinal and perceptual component of the body
image. Patients with AN show a high rate of dissatisfaction with their own body, according to
the BAT questionnaire, and overestimate their bodily proportions in the abdomen, hip and thigh
area. In the judgement of their arm lengths, AN patients don’t differ significantly from healthy
girls. Healthy girls score values in line with the norm on their BAT questionnaires. The healthy
girls also overestimate in body size estimation, but less than the AN patients. Analysis of the
results showed that the higher the dissatisfaction with a body part a patient with AN showed,
the more she overestimates it while estimating its size. The connection between the disturbance

of the perceptual and attitudinal component of the body image with BMI, amount of physical



Michaela Ulrichova Dizertacni prace

activity and an achieved percentage of the targeted body weight did not show in patients with

anorexia nervosa or in healthy girls.

Patients with AN showed a higher anxiety level than healthy girls evaluated by the CMAS

questionnaire. Kinesiotherapy didn’t have an effect on the anxiety score of the AN patients.

Keywords: anorexia nervosa, body image, body image disturbance, kinesiotherapy
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1 UVOD

Mentalni anorexie (MA) je zédvazné psychiatrické onemocnéni postihujici majoritné¢ divky.
Mentalni anorexie je charakterizovana zdmérnym snizovanim a udrZzovanim nadmérné nizké
télesné hmotnosti, obavou z nadvahy, zastavenim ¢i opozdénim ristu a puberty, a poruchou
télesného  schématu. Dlouhodobé hladovéni u pacientek s mentdlni anorexii
zpisobuje postizeni vSech organovych soustav vcéetné pohybového aparatu. V oblasti
pohybového aparatu dochazi ke ztraté svalové hmoty, snizeni kostni denzity, méni se také
pohybové chovani a drzeni téla nemocnych.

Mentélni anorexie je spojend s extrémnimi a velmi dynamickymi zménami télesného sloZeni.
Pacientky snizuji svoji hmotnost pod uroven primétenou veéku a vysce, coz vede k ubytku
télesného tuku a aktivni svalové hmoty. Na troven fyziologické hmotnosti se pacientky vraci
nckolikamésicni realimentaci. Realimentace, probihajici zpravidla za hospitalizace v ramci
tydnd azZ mésict, zplisobuje narist tukové tkané a jeji redistribuci centralné (Scalfi et al. 2002).
Obnova aktivni svalové hmoty probihd pomaleji v fadech mésici. Jest€¢ pomaleji pak dochazi
k normalizaci kostni hustoty (El Ghoch et al. 2016). Jednim ze zakladnich rysi mentalni
anorexie je porucha télesného schématu, kdy je divka i pfes hlubokou kachexii presvédcena
o tom, ze je ,,silna* a musi dale hubnout (Koutek et al. 2015).

Télesné schéma je definovano jako obraz v mysli, ktery ma jedinec o svém téle, jeho tvaru,
velikosti a vztah k nému a jeho ¢astem. Terminologie tykajici se télesného schématu se zacala
vyvijet na prelomu 19. a 20. stoleti a je spojena se Sirokou paletou pojmi a jejich vykladi. Pro
lepsi orientaci v problematice vyuzZivame pro ucely této prace pojem ,télesné schéma* jako
analogii anglického body image. Pro odliSeni psychologickych a percepcnich aspektii télesného
schématu piejimame pojmy attitudinal component of body image a perceptual component of
body image, volné ptelozeno jako ,,pfistupova a percepcni slozka télesného schématu.

Dle anglosaské literatury se télesné schéma sklada ze dvou hlavnich slozek — pfistupové
a percepcni. Pfistupova slozka zahrnuje miru spokojenosti jedince se svym télem, emoce
spojen¢ s vlastnim vzhledem a zaméteni na néj, naptiklad kontrolu télesného vzhledu v zrcadle.
Percepcni slozka télesného schématu predstavuje obraz téla v mysli jedince a jeho schopnost
odhadnout vlastni télesné rozméry (Preedy a Benninghoven 2012). Porucha télesného schématu
muze zasahovat jednu, nebo vice sloZek télesného schématu.

Porucha télesného schématu u pacientek s mentalni anorexii zahrnuje nespokojenost s vlastnim
télem a dle nékterych studii i poruchu vnimani vlastniho t€la, kterd se projevuje

nadhodnocovanim télesnych rozmérd. Porucha pfistupové slozky télesného schématu byla
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prokdzana fadou vyzkumi vyuzivajicich metody pro objektivizaci té€lesného schématu.
Vyzkum poruchy percepéni slozky télesného schématu u pacientek s mentdlni anorexii pfinasi
rozporuplné vysledky. Nekteré studie prokazaly nadhodnocovani velikosti té€lesnych rozmért,
v jinych se pacienti hodnotili piesn€, nebo dokonce piesnéji nez zdravi probandi v kontrolni
skuping.

Porucha percepce télesnych rozmérd by mohla vysvétlovat presvédéeni pacientek o vlastni
nadvéaze a také tendenci dale snizovat jejich télesnou hmotnost 1 pies evidentni podvahu.
Odpoveéd na otazku poruchy percepcni slozky by mohla pomoci objasnit patofyziologii
mentalni anorexie a poskytnout prostor rozvoji cilené intervence v 1é¢bé poruchy télesného
schématu vcetné metod 1écebné rehabilitace.

Ve svétovém pisemnictvi nariistaji doklady o prospé$nosti pohybové intervence u pacientek
s mentdlni anorexii. Ukazuje se, ze aerobni cvifeni, masaze, cviceni zaméfené na vnimani
vlastniho téla a jéga pomahaji redukovat jidelni patologii. Aerobni cviceni a cviceni zamétené
na vnimani vlastniho téla mohou zlepSit kvalitu zivota pacientek s mentdlni anorexii
(Vancampfort et al. 2014). Pfesto neni u hospitalizovanych pacientek s mentalni anorexii
v Ceské republice pohybova intervence soucasti standardni péce. Implementaci pohybové
terapie do komplexni 1é¢by komplikuje mimo jiné i nedostatek konkrétnich doporuceni
a absence jasnych indikac¢nich kritérii.

Pacientky s MA ¢asto nemoc popiraji a odmitaji adekvatni 1écbu. Hospitalizace pediatrickych
pacientek je proto v fad€ piipadii nedobrovolnd a zavisi na souhlasu rodicd. Vék pred
dosaZenim plnoletosti je obdobim, kdy je mozné zah4jit adekvatni 1écbu.

Vyzkum provadény vramci dizertatni prace je zaméfen na pediatrické pacientky
hospitalizované s MA. Vzhledem k tomu, Ze do studie byly zafazeny pouze divky, a vzhledem
k naprosté prevaze divek s mentalni anorexii nad chlapci je v dizertani praci uzivan termin
»pacientky s mentalni anorexii“. V citované zahrani¢ni literatufe se setkdvame s pojmem
patient, studii zahrnujicich experiment se ovSem ucCastni v drtivé vétSiné Zeny. Mentélni
anorexii mohou onemocnét i chlapci, etiologie, pribéh onemocnéni a 1écba je vSak v mnohych
ohledech odlisna od divek. V ptipadé, ze v citované studii nebylo pohlavi pacientd
specifikovano, nebo se studie zamétovala na pacienty i1 pacientky s MA, uzivame slovni spojeni
,pacienti s MA*.

Dizertatni prace obsahuje teoretickou cast, ve které jsou uvedeny teoretické poznatky
o mentalni anorexii ve vztahu k pohybové intervenci. Pro piehlednost byla z teoretické Casti
vyc€lenéna analytickd ¢ast, kterd obsahuje kompletni systematicky ptehled studii publikovanych

v letech 2015-2020, které se zabyvaji poruchou télesného schématu u pacientek s MA.
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Dostupné studie ukazuji na jednozna¢né naruSeni piistupové slozky télesného schématu
u pacientek s MA a vétSinoveé prokazuji téz poruchu na Grovni hodnoceni velikosti télesnych
rozmért. Nékteré studie poukazuji na vztah poruchy télesného schématu a BMI, zadna z nich
ale nebere v potaz fyzickou aktivitu pacientky a fazi realimentace, ve které se méteni odehrava.
Vramci této dizertatni prace bylo provedeno méfeni télesného schématu 27 pacientek
s mentalni anorexii a 20 zdravych divek shodného v€ku. V ramci méfeni byla hodnocena
pristupova i percepcni slozka télesného schématu a faktory, které k nim mohou mit vztah. Mezi
vybrané faktory patii pocet hodin pohybové aktivity tydné, dosazené procento cilové télesné
hmotnosti, mira uzkosti a BMI. Pacientky s MA se ti¢astnily péti lekci pohybové terapie. Efekt

pohybové terapie byl objektivizovan pomoci Skély zjevné izkosti pro déti.
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2 TEORETICKE POZNATKY

Teoretickda cast prace shrnuje obecné znamé poznatky o mentalni anorexii a jejim vlivu
na zdravi jedince. Kapitoly teoretick¢é Casti jsou zaméfeny na informace podstatné pro
pohybovou intervenci. Zvlastni pozornost je veénovana dopadim mentdlni anorexie
na pohybovy aparat, télesné slozeni a télesné schéma. V zavéru teoretické ¢asti je uvedena
kapitola, kterd popisuje moznosti pohybové intervence u pacientek s MA a obsahuje konkrétni
doporuceni pro pohybovou terapii u pacientek s MA. Doporuceni jsou podloZena relevantni

literaturou a vychazi rovnéz z osobnich zkusenosti autorky.
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2.1 Poruchy pfijmu potravy

Za poruchy piijmu potravy (PPP) oznacujeme skupinu psychiatrickych onemocnéni, ktera se
vyznacuji patologickym jidelnim chovanim (Papezova et al. 2018). Poruchy piijmu potravy
zahrnuji Siroké spektrum chorob, které jsou spojené s podvahou, nadvahou, ale i pfiméfenou
télesnou hmotnosti.

Mezi PPP spojena s nepfiméien¢ nizkou télesnou hmotnosti patii mentalni anorexie, ortorexie
— zavislost na zdravém stravovani a biologicky Cisté stravé, a drunkorexie, pfi které jedinec
poziva nadmérné mnozstvi alkoholu na tkor ptijmu potravy. S nadvéhou se naopak setkdvame
u psychogenniho piejidani (BE), syndromu no¢niho ptejidani (NES) a u pacientli obéznich
(Papezova et al. 2018). Pfiméfenou télesnou hmotnost nebo mirnou nadvahu mohou mit
pacientky trpici mentalni bulimii (MB) (Krch 2007; Meisnerova 2013), ktera tak mtize dlouhou
dobu unikat pozornosti okoli pacienta. Specifickou poruchou je z hlediska télesné hmotnosti
Adonistv komplex, kterym trpi ¢astéji muzi. Ndzev onemocnéni vychazi z fecké mytologie,
v niz byl Adonis, naptil ¢loveék a napil bih, ztélesnénim muzské krasy, kterd se mu stala
osudnou. Adonisiiv komplex je typicky excesivnim cvi¢enim a patologickym zaméfenim na
télesnou stavbu a mnozstvi svalové hmoty (Pope et al. 2000). Zvlastni skupinu tvoii tzv.
EDNOS - eating disorders not otherwise specified. Do skupiny EDNOS patii napiiklad pika,
onemocnéni vyskytujici se Castéji u déti a téhotnych Zen, pii kterém jedinec poziva
nepozivatelné predmeéty (Rose et al. 2000).

Siroké spektrum poruch pfijmu potravy by nemélo unikat pozornosti, nebot patologické jidelni
chovani jedince se mlize casem ménit a diagndzy mohou piechézet jedna ve druhou. Napiiklad
je znamo, Ze Cast pacientl trpicich mentédlni bulimii anamnesticky prosla mentalni anorexii
(Sullivan et al. 1996).

PPP vznikaji na multifaktoridlnim podkladu a maji zna¢ny vliv na psychosocidlni fungovani
jedince a kvalitu zivota. Vzhledem k tomu, Ze jsou PPP Casto spojené s obdobim dospivani,
zasahuji t€Z do formovani osobnosti jedince. Rozvijeji se ¢asto pomalu, aniz by budily vétsi
pozornost a mohou byt skryté za nevhodné jidelni navyky vrstevnikl a rodiny (Krch 2007),
pfipadné jsou maskovany domnélou potravinovou alergii nebo zasadami zdravého zivotniho
stylu a alternativnim zptisobem stravovani (Meisnerova 2013).

Schopnost pacienta ptisn¢ dodrzovat zédsady nastaveného jidelniho rezimu, snizovani télesné
hmotnosti a pravidelna fyzickd aktivita mohou byt nejblizSim okolim ocenovany. Obdiv

ze strany okoli mize pacientku utvrdit ve spravnosti jejiho po¢inani a motivovat ji k dal§imu
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snizovani hmotnosti nebo zvySovani fyzické aktivity. U déti a adolescentl z pacient¢ina okoli
navic mize dochazet ke snaze patologické chovani napodobovat.

Diagnostika a 1é¢ba poruch piijmu potravy miize byt komplikovana pacientéinym popiranim
obtizi a snahou pacientky obratit pozornost od zdmérného hubnuti k somatickym obtizim. Dalsi
komplikaci mize byt odmitani 1é¢by a ptitomnost psychiatrickych komorbidit, jako je izkostna,
afektivni nebo obsedantné-kompulzivni porucha (Kocourkové a Koutek 2005).

Poruchy pfijmu potravy pfindseji vazné zdravotni dusledky a pii zdvazném pribéhu mohou

ohroZovat pacienta na zivote. Pro jejich 1éCbu je nezbytna mezioborova spoluprace.
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2.2 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie je duSevni onemocnéni charakteristické zamérmnym sniZovanim
a udrzovanim télesné¢ hmotnosti pod rovni pfiméfené véku a vysce jedince. Mentalni anorexie
postihuje dospé€lé i déti, nejcasteji se ale vyskytuje u dospivajicich divek. Za vrchol pocatku
onemocnéni se uvadi obdobi mezi 14.—15. rokem a obdobi mezi 17.—18. rokem zivota (Koutek
a Kocourkova 2005). NejmladSim pacientim byva 8-9 let (Krch 2012).

Mladi muZi a chlapci tvoii pouze 5-10 % ptipadii (Papezova et al. 2018). Nazev ,,anorexie* —
nechutenstvi — je pfitom zavadéjici, nebot’ alespoil z pocatku maji nemocni jedinci hlad, ktery
se snazi potlacit (Preedy 2012). Postupem ¢asu u nich pocit hladu mizi.

Mentélni anorexie miiZze probihat jako jedina epizoda ustici v remisi nebo chronicky pribéh.
Objevuji se vSak 1 formy s kolisavym pribéhem spojenym s vykyvy télesné hmotnosti.
Primérna doba trvani onemocnéni je pét let (Némeckova 2007).

Pro stanoveni diagnézy F 50.0 Mentalni anorexie dle MKN-10 musi byt splnéna vSechna

diagnosticka kritéria (Tabulka 1) (Papezova et al. 2018).

Télesna vaha je udrZzovana nejméné 15 % pod pfedpokladanou vahou (at’ jiz byla sniZena, nebo ji
1. |nikdy nebylo dosazeno) nebo BMI < 17,5. Prepubertalni pacienti nespliiuji béhem ristu ocekavany

vahovy pfirtistek.

Ztrata télesné hmotnosti je zdmérn€ navozena vyhybanim se jidlu, zvracenim, abuzem laxativ,

> excesivni cvicenim apod.

; Je pritomna specificka psychopatologie. Pietrvava strach z tloustky pii vyrazné podvaze, zkreslena
. predstava o vlastnim téle a vtiravé, ovladavé myslenky na udrzeni podvahy.

A Endokrinni porucha — u Zen amenorea (dnes je Casto vaginalni krvaceni vyvoldno hormonalni

antikoncepci, z novych kritérii je proto amenorea vypusténa), u muzi ztrata sexualniho zajmu.

Pokud onemocnéni propukne pred pubertou, pak jsou pubertalni projevy opozdéné nebo zastavené.

5. | U divek se nevyviji prsa, u hochl zlistava détsky genital. Po uzdraveni dochazi k dokonceni puberty,

menarche miize byt opozdéna.

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria mentalni anorexie (Papezova et al. 2018)

Pokud pacient nesplituje nékterd z uvedenych kritérii, mize byt stanovena diagnoéza F 50.1
Atypicka mentalni anorexie. Jednd se naptiklad o pacienty, u kterych neni pfitomna obava
z tloustky nebo zkreslenad piedstava o vlastnim téle, ale ostatni diagnostickd kritéria jsou
naplnéna. Lécba atypickych forem MA se nelisi od 1écby typické mentalni anorexie (Papezova

et al. 2018).
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DSM-IV navic rozliSuje dvé formy mentalni anorexie — restriktivni typ, pii kterém pacientka
snizuje télesnou hmotnost kalorickou restrikci, a purgativni typ charakteristicky zvracenim,
uzivanim laxativ nebo diuretik.

Z hlediska etiologie hovofime o onemocnéni biopsychosocialnim a fadime jej mezi civilizacni
onemocnéni, na jehoz pocatku muze stat reakce na trauma, rozvodovou situaci ¢i konflikty
vrodiné (Koutek et al. 2015). Psychoanalytické teorie povazuji mentalni anorexii
za manifestaci konfliktniho vztahu mezi matkou a ditétem. Onemocnéni mlze byt spojeno
s obavou z dospélosti a odmitanim sexuality (Némeckova 2007). V rodinach ditéte s poruchou
pfijmu potravy casto nachdzime hyperprotektivni rodice a slozitou rodinnou situaci
(Meisnerova 2013).

Z hlediska diferencidlni diagnostiky musi byt vyloufena organickd pfic¢ina ztraty télesné
hmotnosti, jako je malignita, endokrinopatie, depresivni porucha a n¢které typy zavislosti (Krch
2007). Mentalni anorexie muze vznikat také sekundarné¢ v ndvaznosti na interni onemocnéni
vyzadujici vyraznou zménu jidelnich navykl. Sekundédrni anorektické chovani se muze
vyskytovat u pacientd s diabetem 1. typu, celiakii nebo idiopatickym stfevnim zanétem

(Meisnerova 2013).

2.2.1 Prognodza

V literatufe se uvadi, Ze je mentalni anorexie odhalena asi u 1 % populace (Navratilova
a Kalendova 2019). Pfesnou incidenci je ale prakticky nemoZzné zjistit vzhledem k velkému
mnozstvi subklinickych forem a mnozZstvi pacientt, kterym se dafi nemoc skryvat, pfipadné se
dlouhodobé vyhybaji diagnostice a 1é€bé. Znaéné mnozstvi neodhalenych ptipadii mize vést
ke zkresleni statistik, které se tykaji incidence, progndzy i mortality nemocnych.

Podle literatury dosédhne uplné remise 44 % pacientd. Necela tfetina, 28 % pacientl, dosdhne
nelplné remise a u 24 % ma onemocnéni nepiiznivou prognézu. Mezi prognosticky ptiznivé
znaky patii zacatek v niz§im v€ku, mensi tbytek hmotnosti, kriticky postoj a dobra premorbidni
uroven pfizplsobeni. Prognosticky nepfiznivy je extrémni vdhovy ubytek, anosognosie, nizky
socioekonomicky statut, pfitomnost purgativni symptomatiky a horS§i premorbidni
ptizplsobivost (Némeckova 2007).

Mentalni anorexie byva oznacovana za psychiatrickou diagn6zu s nejvyssi mortalitou. Do véku
33 let umira 5-6 % nemocnych (Navratilova a Kalendova 2019). Metaanalyza z roku 2011
uvadi standardizovanou miru umrtnosti (SMR) vypoctenou napii¢ studiemi 5,86. Metaanalyza
zaroven ukazuje, Ze pro hodnotu SMR je zasadni vék prvniho vyskytu onemocnéni. Pro

pacienty, u nichz se MA vyskytla poprvé ve véku 15-19 let, dosahuje SMR hodnoty 10. Pro
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pacienty s prvnimi projevy ve véku 20-29 let SMR stoupa na 18 (Arcelus et al. 2011). Mortalita
pacientek s MA je 30krat vyssi nez u zdravych zen shodného véku (Palova a Charvat 2010).

Za nejcastejsi pricinu umrti je povazovano suicidum. Mezi rizikové komorbidni faktory patii
depresivni porucha a hrani¢ni porucha osobnosti (Kocourkova et al. 2014). Mezi dalsi pfi¢iny
smrti patii maligni arytmie, srde¢ni selhani pfi intracelularni depleci mineralti a kritického
mnozstvi bilkovin. Nekteré pacientky umiraji na interkurentni infekeci nebo pfi elektivnim

chirurgickém vykonu (Navratilova a Kalendova 2019).

2.2.2 Dopady mentalni anorexie na zdravi pacientky

V disledku hladovéni vznikd u pacientek s mentdlni anorexii malnutrice, ktera je zdmérné
navozena a rezistentni k nutri¢nim intervencim. Pacientky dosahuji nizké télesné hmotnosti
extrémnim snizenim energetického piijmu a zvySovanim energetického vydeje (Preedy 2012).
Dlouhodoba malnutrice Gsti ve zmény fady organovych systémi. U pacientek s rozvinutou
poruchou pfijmu potravy nachazime dermatologické abnormality, endokrinni zmény,
gastrointestindlni, neurologické a kardiovaskularni problémy. Dochédzi ke vzniku
elektrolytovych zmén, z nichz né€které mohou byt zavazné a zivot ohrozujici. Rozsahlé zmény
nachdzime 1 na muskuloskeletalnim systému (Mitchell a Crow 2006), jemuz je vénovana
samostatnd kapitola (2.3 Dopady mentalni anorexie na pohybovy aparat).

Dermatologické pfiznaky jsou pfitomny témeéf u vSech pacientek se zavaznym prib&hem
mentalni anorexie. Jejich znalost miZze napomoci vcasné diagnostice a zahajeni adekvatni
1é€by. Mezi nejcastéjSi dermatologické ptiznaky MA patii lanugoézni ochlupeni, diftizni
vypadavani vlasi, karotenodemie, akné, hyperpigmentace, akrocyandza, petechie a xerdza.
Casté zvraceni u pacientek s purgativni formou MA miize zanechévat mozolnaté okrsky kiize
na hibetu ruky, tzv. Russelovo znameni (Strumia 2005). Russelovo znameni vznikd v misté,
kde se hibet ruky otird o horni zuby pfti vyvolavani davivého reflexu.

Negativni energetickd bilance Usti v endokrinni poruchy, které mohou mit dlouhodobé
nasledky. Mentalni anorexie v anamnéze je u Zen spojena s vys§i prevalenci spontdnnich
abortli, pfed¢asnych porodl, nizkou porodni hmotnosti plodu a vyssi prevalenci poporodni
deprese (Meczekalski et al. 2013). ZkuSenost ¢eskych gynekologli ukazuje i Casty vyskyt
mikrouteru u pacientek s dlouhodobé¢ trvajici mentalni anorexii. Nedostate¢né velkéa déloha je
disledkem hypoestrizmu v obdobi puberty a mize byt také pfi¢inou spontanniho abortu pfi
prvni gravidité. Druhé téhotenstvi mize u takové pacientky probihat fyziologicky, protoze

prvni gravidita napomohla rastu délohy (doc. Radvansky, osobni sdéleni).
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U divek vlivem sniZeni télesné hmotnosti nastdvd amenorea, kterd mulze byt jednim
z diagnostickych voditek, pokud neni vaginalni krvaceni vyvolano hormonalni antikoncepci
(Papezova et al. 2018). Dle empirickych zkuSenosti nastdva amenorea pii poklesu télesné
hmotnosti pod 10. percentil hmotnosti k vysce (Krasnicanova a Vesela 2006). Remenorea,
obnoveni menstrua¢niho cyklu, nastava pii hmotnosti o 2 kg vys$si, nez nastala amenorea
(Golden 1997; Krasni¢anova a Vesela 20006).

Mezi gastrointestinalni symptomy, na které si pacientky s MA stézuji, patii pyrdza, predcasny
pocit plnosti, nadymani a bolesti bficha. U pacientek dochazi ke zduieni slinnych Zzlaz
v disledku hladovéni nebo pii nadmémém piijmu ovoce ¢i nadmérném pouzivani zvykacek
a bonbonti (Meisnerova 2013). Dlouhodobé hladovéni vede k poskozeni a zaniku hepatocytii
ak vzestupu jaternich enzymi. Jaterni enzymy mohou byt zvySené i vlivem probihajici
realimentace. U nékterych pacientek se mize vyskytnout jaterni steatéza (Rosen et al. 2017;
Meisnerova 2013).

Z neurologické problematiky se u pacientek s MA objevuji bolesti hlavy, generalizovana
svalova slabost, periferni neuropatie a mononeuropatie nejcastéji postihujici n. peroneus
an. radialis (Klempit 2018). Ke vzniku periferni mononeuropatie pravdépodobné dochazi
v dusledku snizeni tukové tkang, kterd chrani nerv pred mechanickym ttlakem. V souvislosti
s malnutrici byla opakované popsana i atrofie Sedé a bilé hmoty mozkové. Zda se ovsem, ze
jako fada dalSich komplikaci je i tato reverzibilni za pfedpokladu relativné ¢asné normalizace
télesné hmotnosti (Cost et al. 2020).

Hladovéni vede ke snizeni hmoty myokardu, abnormalitam diastolické a systolické funkce
a zménam variability tepové frekvence. Castym nalezem je u pacientek s MA bradykardie
vznikajici vlivem zvySeného tonu parasympatiku (Palovd a Charvat 2010). Vzhledem
k ¢astému vyskytu bradykardie by mél byt varovanim vyrazny vzestup tepové frekvence, ktery
muze znacit rozvoj zivot ohrozujicich komplikaci (Mitchell a Crow 2006). U fyzicky aktivnich
pacientek muize, ale nemusi nizka tepova frekvence souviset i s mirou vytrvalostni télesné
zdatnosti. Pf1 hladovéni se totiz bradykardie vyskytuje spolu s hypotermii, hypotenzi a sniZenim
bazalniho metabolizmu jako mechanizmu uspory energie (Casper 2020).

U pacientek s MA jsou kardidlni zmény patrné az v 86 % piipadii. Kromé bradykardie
a hypotenze se mize jednat o zmény EKG a echokardiografické abnormality. Mezi abnormality
na EKG patii sniZzeni amplitudy QRS komplexu, nespecifické zmény ST-T tseku a viny T,
prodlouzeni QT intervalu. Z poruch rytmu nachézime wandering pacemaker, nodélni rytmus,
intraventrikularni poruchy vedeni, atrioventrikularni blokady I. a II. stupné a ventrikularni ES

vcetné kupletl. Zavaznymi a potencialné letdlnimi komplikacemi mohou byt maligni arytmie:
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ventrikularni tachykardie, arytmie typu torsades de pointes a fibrilace komor (Palovéa a Charvat
2010). Na echokardiografickém vySetfeni Casto nachazime prolaps mitralni chlopné, méné
Casto mitralni insuficienci (Meisnerova 2013). Kardidlni abnormality typu zhorSené systolické
a diastolické funkce u adolescenti s MA jsou reverzibilni v ramci mésici po dosazeni

fyziologické télesné hmotnosti (Mont et al. 2003).

2.2.3 Indikace k zatéZovému vySetieni

V ptipad¢ navratu ke sportovni aktivité po ukonceni hospitalizace z divodu malnutrice je na
misté provedeni zatézového vysSetfeni pro vylouceni perzistence kardialnich zmén. Zatézové
testovani je indikovano u pacientek v hluboké malnutrici a u pacientek pied propusténim
z hospitalizace (Palova a Charvat 2010).

Pacientky s MA jsou velmi inteligentni a o vysledky testl se zivé zajimaji. Proto je vhodné
smétovat zatézoveé vysetieni, véetné komunikace mezi 1ékafem a sestrou v pribéhu zatézového
testu a sdélovani vysledkli po ukonceni vySetieni, ke zdravotnim aspektiim v relaci norma
ev. abnormalita a jeji dasledky. Vysledky zatéZového testu (napt. troven kondice vzhledem
k popula¢ni norm¢) by mély byt interpretovany s ohledem na diagnézu PPP v anamnéze tak,

aby nevedly k navratu k excesivnimu cviceni.
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2.3 Dopady mentilni anorexie na pohybovy aparat

Mentalni anorexie ma dopady prakticky na vSechny organové systémy vcetné pohybového
aparatu. U pacientek dochazi ke sniZzeni kostni denzity, ztraté tukové tkané a aktivni svalové
hmoty. Disledkem snizené proteosyntézy vznikd svalovd myopatie charakteristicka atrofii
vlaken druhého typu (McLoughlin et al. 1998). U pacientek se méni pohybové chovani, které
spolu s psychickymi zménami a alteraci télesného slozeni méni drZeni téla a vede ke vzniku
posturalnich odchylek. K rozsahlym zménam na pohybovém aparatu dochazi nejen v pribéhu
snizovani télesné hmotnosti a v dob¢ malnutrice, ale i v prubéhu realimentace a po normalizaci
télesné hmotnosti. Protoze dosazeni fyziologické télesné hmotnosti nemusi znamenat

normalizaci télesného slozeni (2.5 T¢lesné sloZeni u pacientek s mentalni anorexit).

2.3.1 Kostni hustota

Nedostatecnd vyziva a endokrinni porucha mohou ustit ve vznik osteopenie az osteoporozy.
U mentalni anorexie je tato skute¢nost obzvlast' vazna, nebot’ doba nejcastéjSiho vyskytu MA,
tedy obdobi pubertalni a casn¢ postpubertalni, je pro tvorbu kosti potazmo dosazeni peak bone
density zasadni. Osteopordza se vyskytuje jiz u velmi mladych pacientek s MA a vyznamné
zvySuje riziko patologickych fraktur v pozdéjsim véku (Navrétilova a Kalendova 2019).
Brotman a Stern (1985) referuji o tfech pacientkach s MA s bolesti v dolni ¢asti zad, u kterych
zobrazovaci metody odhalily viceCetné kompresni fraktury obratlii. Jedna z pacientek utrpéla
navic v diisledku osteopordzy patologickou frakturu panve a humeru a u jedné z pacientek se
dokonce vyskytla patologicka fraktura sterna (Brotman a Stern 1985).

Lécba osteopordzy u pacientek s MA je stale predmétem diskuzi. Zasadni je v tomto sméru
obnoveni menstrua¢niho cyklu a navrat k fyziologické télesné hmotnosti. Ukazuje se ale, Ze
normalizace kostni hustoty je proces vyZzadujici dlouhodobé udrzeni fyziologické télesné
hmotnosti. V systematické analyze 19 studii z roku 2016 ukazalo Sest studii, Ze pfi udrzeni
fyziologické té€lesné hmotnosti dojde ke stabilizaci kostni hustoty po jednom roce od ukonceni
1é¢by. Sedm studii ukazalo signifikantni zlepSeni kostni hustoty po 16 mésicich a jedna studie
zaznamenala normalizaci kostni hustoty po 30 mésicich od ukonceni 1é¢by (El Ghoch et al.
2016).

Pohybova aktivita je uzndvanou soucasti 1écby osteopordzy u populace bez PPP v anamnéze.
Zatim vSak neni jisté, zda je mozné prokdzany efekt cviCeni aplikovat stejnym zplsobem
1u pacientek s MA. Na strané jedné zajiSt'uje pohybové aktivita mechanickou stimulaci kosti,

kterd vede ze zvySeni kostni denzity a k Zadoucim zméndm kostni architektury. Na stranu
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druhou je dobfe zndma asociace MA a excesivniho cviceni, které je spojeno s poklesem télesné
hmotnosti a amenoreou.

Studie Waugh et al. (2011) ukazala, ze dalezitymi faktory ve vztahu MA, kostni hustoty
acviceni jsou typ cviceni a faze onemocnéni, ve které je cviCeni provadéno. Zatimco
u pacientek v akutni fazi onemocnéni byla nalezena negativni korelace mezi mnozstvim
pohybové aktivity a kostni denzitou, u pacientek po ukonceni 1écby byla v tomto sméru
nalezena signifikantné pozitivni korelace. Souvislost excesivniho cviceni a nizké kostni denzity
pripisuji autoii téz negativni emocionalité spojené s excesivnim cvicenim. Negativni
emocionalita podle nich zvySuje sekreci kortizolu zndmého demineralizacnim t¢inkem na

kostni tkan (Waugh et al. 2011).

2.3.2 Zména pohybového chovani

Zména pohybového chovani u pacientek s MA se projevuje posunem od kolektivnich
pohybovych aktivit k individudlnim, excesivnim cvienim (2.6.2 Excesivni cviceni)
a zamérnymi zménami drzeni téla. Zminky o téchto zmé&nach nachdzime ve svétové literatuie
(Cimolin et al. 2013; Kolnes 2012), jejich podrobny popis ale vychazi z letité¢, dosud
nepublikované zkuSenosti autorky.

U pacientek s MA zpravidla vidame naruSené vnimani vlastniho téla, snizenou schopnost
koordinace a snahu o ptekotny, nedostate¢n¢ kontrolovany pohyb. Pacientky pii pohybové
aktivité vénuji pozornost zejména podavanému vykonu a jeho kvantifikaci.

Pohybové chovani se vyznamné podili na formovani pohybového aparatu a postury jedince.
U pacientek s MA je formativni vliv pohybové aktivity patrny napiiklad na pretizeni
paravertebralnich svalil ze cviceni vleZe na bfiSe nebo na hypertonu horni ¢asti m. rectus
abdominis z excesivniho posilovani p¥imych bfisnich svalti. Castym opakovanim nizkého
poctu cvi¢ebnich prvki vznikaji svalové dysbalance.

Zamérné zmény v drZeni téla se mohou projevovat napiiklad nadechovym postavenim hrudniku
a vtazenim bficha nebo zdmérné udrZzovanym hypertonem nékterych svalovych skupin,
napt. $ijovych svali. Spolu se svalovymi dysbalancemi vedou zamérné zmény drzeni téla
k bolestem pohybového aparatu, se kterymi pacientka ptichdzi do ordinace fyzioterapeuta.
Neochota pacientky opustit tyto pohybové vzory mize byt zasadni piekazkou v terapeutické

préci.
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2.3.3 Posturalni zmény u pacientek s mentalni anorexii

Posturalni zmény vznikaji na podklad¢ ztraty svalové hmoty a télesného tuku. K jejich vzniku
prispivaji psychické zmény, jako jsou casté pfidruzeni depresivni a uzkostné symptomatiky
a zminéné zmény pohybového chovani. Posturdlni zmény se mohou projevit chabou posturou
(Obrazek 1), kterd je typickd pfedsunutym drzenim hlavy, protrakci ramen, insuficienci
ventralni muskulatury, nadmérnou anteverzi nebo pifedsazenym drzenim panve
a hyperlord6zou bederni patete (Ulrichova et al. 2020).

Chaba postura se rozviji zejména u pacientek, které mély premorbidné hlubsi zakfiveni

kyfolorddz. U pacientek s konstituéné plochymi zady spiSe pozorujeme nadechové postaveni

hrudniku (Obrazek 2) jako snahu o vtazeni bficha a tim o jeho optické zmensSeni (Ulrichova

2017).

Obrazek 1. Insuficience ventralni muskulatury u pacientky O‘t.)rézek 2. Nadechoveé postaveni hrudniku a vtaZeni
s mentalni anorexii kratce po pfijeti k hospitalizaci biicha jako Zamerna zmena drzeni téla kratce pred
propusténim z hospitalizace

ey e

realimentace dochazi ke zvySeni télesné hmotnosti a k dal§imu zatizeni svalové nedostate¢né
zajisténé postury. V pribéhu realimentace lze predpokladat dalsi prohloubeni posturalni
odchylky. Neptiznivym faktorem je v tomto ohledu i opakované prokdzand zména distribuce

tukové tkané centralné€ (2.5.2 Redistribuce télesného tuku po obnové té€lesné hmotnosti).
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Na posturdlni zmény spojené s MA upozoriiuji i zahrani¢ni autofi (Kolnes 2012; Cimolin
etal. 2013). Kolnes (2012) uvadi, ze se u pacientek s MA vyskytuje naruseny dechovy
stereotyp (angl. constricted breathing pattern), porucha stability a neschopnost relaxace
(Kolnes 2012). Cimolin et al. (2013) provadéli kinetickou a kinematickou analyzu pacientek
s MA, ktera prokazala zkraceni délky kroku, chtzi o $ir$i bazi a nadmérnou anteverzi panve
proti kontrolni skupiné zdravych Zen. Pacientky s MA vykazovaly vétsi miru flexe v ky¢elnim
kloubu v pribéhu chize pravdépodobné jako kompenzaci nedostate€né plantarni flexe
(Cimolin et al. 2013).

Z naseho pohledu se posturdlni zmény u MA vyskytuji s vysokou frekvenci, vedou ke vzniku
bolesti pohybového aparatu a vyznamnym zptisobem mohou ovliviiovat spokojenost s vlastnim
télem, nebot’ pii pohledu z boku 1 u vyrazné kachektickych pacientek opticky zvyraziuji oblast
bticha a hyzdi (Obrédzek 3 a Obrazek 4) (Ulrichova et al. 2020). Nadechové postaveni hrudniku
a zména postaveni branice spojend s alteraci funkce dolniho jicnového svérace miize prispivat

ke vzniku pyrozy a gastroezofagealniho refluxu.

Obrazek 3. Chaba postura u pacientek s mentalni anorexii; pét riznych pacientek (zleva) od pocatku hospitalizace
po jeji zaver
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2.3.4 Aplikace pro lé¢ebnou rehabilitaci

Pti vedeni pohybové terapie je nezbytnd znalost zdravotnické dokumentace pacientky, jejich
zdravotnich komplikaci a rizik. Pfi pohybové terapii jsou nejvétSim rizikem patologické
fraktury, vznik synkopy a kardialni komplikace.

U vsech pacientek je nutné minimalizovat rizika ndraza a pada z ditvodu snizené kostni hustoty
a vyvarovat se rychlym zméndm poloh z divodu castého vyskytu posturadlni hypotenze.
Zvlastni pozornost vénujeme ndhle vzniklym bolestem v oblasti nartu a paty, které mohou
svedc¢it pro inavovou zlomeninu metatarzu nebo calcaneu, a nahlym bolestem zad, které mohou
byt projevem kompresni fraktury obratli. U prace s pacientkami v zavazné malnutrici je
vhodné, aby na pracovisti byl pfitomen lékai obeznameny s problematikou pohybové terapie
arizik s ni spojenych.

Riziko vzniku patologické fraktury muze byt u nékterych pacientek znacné. V prubéhu nasi
prace na Klinice détské psychiatrie v letech 2015-2020 vSak v zadné ze skupin k Grazu
v prub&hu pohybové terapie nedoslo. Domnivdme se proto, Ze l1ze s opatrnosti a znalosti rizika
vyuzit nami navrzeny pohybovy program zahrnujici prvky atletické abecedy, pohybové hry
a odporovy trénink pfizptisobeny zdravotnimu stavu pacientek (2.6 Pohybova intervence u
pacientek s mentalni anorexii).

I pfes vyraznou podvéhu a zdravotni komplikace zlistavaji pacientky s MA velmi pohybové
aktivni (Casper 2020). Své obtiZe Casto taji, a nelze se tak spolehnout na jejich zpétnou vazbu
tykajici se miry zatéze, inavy a bolesti. Zpétna vazba od pacientek tykajici se dyskomfortu ¢i
bolesti mliZe byt ovlivnéna disociaci fyzickych vjemil a zvySenim prahu bolesti (Raymond et al.
1999; Papezova et al. 2018), ale i obavou pacientky ze zdkazu pohybové terapie.

Vedeni pohybové terapie u téchto pacientli proto vyzaduje zna¢nou zkuSenost a dobré
pozorovaci schopnosti fyzioterapeuta (2.7.5 Vedeni pohybové terapie), stejné¢ jako dobrou
uroven komunikace mezi fyzioterapeutem a dal$im zdravotnickym personalem. Diky
komunikaci s dal§im zdravotnickym personalem muzZe byt fyzioterapeut informovan o unaveé
pacientky nebo jejich stiznostech na bolest po pohybové terapii. Zaroven lze piedchazet
nedorozuménim, kterd mohou byt zplisobena manipulativnim chovanim pacientky.

Posturalni odchylky jsou u pacientek s MA indikaci k individuélni fyzioterapii. Individualni
fyzioterapie mize byt komplikovana fixovanymi svalovymi dysbalancemi zpiisobenymi
excesivnim cvienim, zatajovanim kompulzivniho pohybového chovani a zadmérné

udrzovanymi zménami v drZeni téla a svalovém tonu. U spolupracujicich pacientek je na misté
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dlouhodoba fyzioterapeutickd péce, kterd kromé upravy posturalnich odchylek umoziuje
edukaci stran pohybové aktivity po ukonceni hospitalizace.

P11 individudlni fyzioterapii musi byt vZdy bran ohled na psychicky stav pacienta. Svlékani do
spodniho préadla, stdld expozice zrcadlu a manudlni kontakt fyzioterapeuta, ktery pii
individudlni fyzioterapii povazujeme za standard, miize byt pro nékteré pacientky s MA
nepifijemny. Doporucujeme individualni fyzioterapii vést v pomalejSim tempu a davat
pacientkdm moznost volby. MiiZzeme pacientce napiiklad nabidnout, Ze se po Gvodnim
kineziologickém rozboru muze obléct a v prib&hu prvnich terapii mize zlstat oble¢end, nebo

si muze vybrat, zda o ni bude pecovat fyzioterapeut nebo fyzioterapeutka.

Obrazek 4. Pacientka po pfijeti na psychiatrické oddé€leni k realimentaci
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2.4 Lécba mentalni anorexie se zamérenim na realimentaci hospitalizovanych

pacientek

Lécba mentéalni anorexie muze probihat ambulantné nebo za hospitalizace a zahrnuje
psychoterapii, farmakoterapii a rezimovou lé¢bu (Némeckova 2007). Do 1écby miize byt
zafazena 1 rodinna terapie, arteterapie a pohybova terapie. Nedilnou soucasti 1écby MA je
realimentace a navrat k pfiméfené télesné hmotnosti, tj. k cilové télesné hmotnosti stanovené
na zacatku terapie.

Cilova télesna hmotnost u hospitalizovanych i ambulantnich pacientek by méla byt stanovena
na zéklad¢ antropometrického vySetieni. Antropometrické vySetfeni zahrnuje precizni
hmotnostni anamnézu a stanoveni biologického véku, resp. ptesnou ristovou diagnézu. Piesné
rustova diagndza urcuje, zda mé pacientka dosud neukonceny linearni rtst, ¢1 jiz dosdhla finalni
vysky. Od stanoveni biologického véku a presné rustové diagndzy se odviji urceni cilové
télesné hmotnosti a minimalni dimisni hmotnosti pro hospitalizované pacientky (Krasni¢anova
a Vesela 2006).

Realimentaci na psychiatrii v indikovanych piipadech ptedchézi hospitalizace na pediatrickém
oddéleni. Dlivodem muze byt hlubokd malnutrice, somatické komplikace, vyrazné odmitani
potravy nebo metabolicky rozvrat. Po zlepSeni vyzivy a normalizaci vnitiniho prostiedi je
indikovan pteklad na psychiatrické odd¢leni (Koutek et al. 2015).

Realimentaci je moZzné provadét peroralni formou, nazogastrickou ¢i nazojejunalni sondou,
nebo pomoci parenteralni vyzivy. Peroralni pfijem je vzdy preferovanou formou realimentace
a cilem je obnovit jej jako fyziologicky zptisob ptijmu potravy (Navratilova a Kalendova 2019).
V nékterych piipadech se miiZze stat, Ze pacientce parenteralni vyZiva nebo vyziva
nazogastrickou sondou vyhovuje a posiluje ji v odmitani béZného zplisobu stravy. Proto by tyto
zpusoby vyzivy mély byt omezeny jen na nezbytné dlouhou dobu (Koutek et al. 2015).

Ptijem potravy je v prubéhu realimentace zvolna navySovan. Strava v prib&hu realimentace je
pestra, podavand 6krat denné. Ve stravé je dilezity dostatecny piijem bilkovin 1,5-2 g/kg.
Energeticky pfijem u kriticky nemocnych poc¢ina na 10 kcal/kg/den a je zvolna zvySovan
maximalné¢ na 20-25 kcal/kg/den. Postupné zvySovéani energetického piijmu je prevenci
overfeeding syndromu a syndromu pfetizeni tukem. U pacientek v hluboké malnutrici je
indikovéana pribéZna monitorace vnitiniho prostiedi jako prevence vzniku refeeding syndromu.
U pacientek s MA je v pribéhu realimentace kontraindikovdna ,,vyberova strava“ typu
vegetarianské, veganské stravy. Bezlepkova strava neni povolena, pokud neni prokazana

celiakie (Navratilova a Kalendova 2019).
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V ceské studii vedené na Deétské psychiatrické klinice FN Motol v letech 2000-2005
(Kréasnicanova a Veseld 2006) byla vyhodnocovéna data 90 pacientek s MA ve véku 10-15 let.
Jednalo se o pacientky s premorbidné piimeéifenou hmotnosti vzhledem k vysce, které¢ byly
k hospitalizaci piijaty praimérné 11,5 mésict od udané premorbidni hmotnosti. Primérny rozdil
premorbidni a pfijmové hmotnosti €inil 12,2 kg. Primérny ubytek hmotnosti odpovidal 24 %
proti fyziologické télesné hmotnosti, coz odpovidéa zdvaznému stupni malnutrice (Krasni¢anova
a Vesela 2006).

Hmotnostni pfirastek u sledovanych 90 pacientek ¢inil v prvnim tydnu hospitalizace 1,6 kg, za
dva tydny 2,6 kg, za jeden mésic 4,4 kg a za celkovou dobu hospitalizace v priméru 8,1 kg.
Primérna doba hospitalizace ¢inila 69 dni, medidn 67 dni. Za pfiméfeny hmotnostni piirastek
je ve studii povazovano rozpéti 0,9-1,4 kg tydné (Krasni€anova a Vesela 2006).

Ackoliv jsou tato data 15-20 let stara, pro nasi studii jsou velmi diilezita, nebot’ byla ziskana
na vzorku pacientek obdobného stafi lécenych na stejném oddéleni jako probandi
experimentalni skupiny nasi studie a na zakladé metodicky shodného antropometrického
vySetfeni. Za normu velikosti hmotnostnich pfiristku se na Détské psychiatrické klinice

povazuje rozmezi 0,5-1,5 kg tydné.
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2.5 Télesné sloZeni u pacientek s mentalni anorexii

Naruseni télesného slozeni pacientek s mentalni anorexii ve stadiu malnutrice je
charakteristické ztratou tukové i1 tukuprosté hmoty. Oproti zdravym divkdm shodného véku
nachdzime u adolescentek s MA snizenou télesnou hmotnost, BMI odpovidajici podvaze,
snizené procento télesného tuku a procento TBN (total body nitrogen) odpovidajici proteinové

malnutrici a snizené mnozstvi tuku v oblasti trupu 1 koncetin (Kerruish et al. 2002).

2.5.1 Jednoduché versus pristrojové metody objektivizace télesného sloZeni

T¢lesné slozeni a nékteré jeho aspekty, jako je distribuce tuku a mnozstvi aktivni té¢lesné hmoty,
jsou vyznamnymi ukazateli rGstu déti a adolescentt.

Télesné slozeni u pacientek s MA zavisi na mnoha faktorech, jako je mira podvéhy a subtyp
onemocnéni. Existuje evidence, ze se lisi télesné slozeni pacientek s restriktivnim subtypem
a subtypem purgativnim, ktery je typicky epizodami vynuceného zvraceni (Probst et al. 1996).
Muzeme také predpokladat, ze se liSi procento aktivni télesné hmoty u pacientky excesivné
cvi¢ici a pacientky, kterd doséhla snizeni hmotnosti pouze kalorickou restrikci.

Télesné slozeni lze méfit jednoduchymi a v klinické praxi snadno dostupnymi metodami,
ale 1 drahymi sofistikovanymi pfistroji, které se pouZzivaji pro vyzkumné ucely (Wells a
Fewtrell 2006). Mezi jednoduché metody fadime vypocet BMI indexu, métfeni obvodu pasu,
méfeni tloustky kozni fasy a hodnoceni dle percentilovych grafti. Mezi hlavni pfistrojové
metody patii bioelektrickd impedance (BIA), dudlni rentgenova absopciometrie (DXA),
podvodni vaZzeni (UWW), neutronova aktivacni analyza (NAA) a méfeni pomoci magnetické
rezonance (MRI). Vysledky jednoduchych a slozitych pfistrojovych metod spolu dobie
koreluji. Proto jsou €asto v klinické praxi vyuzivany pouze metody jednoduché.

Korelaci vysledkii jednoduchych a sofistikovanych pfistrojovych metod ukazuje studie
Kerruish et al. (2002). Autofi méfili télesné sloZzeni 23 pacientek s MA ve veéku 13-18 let
pomoci antropometrickych parametrii (t€lesnd hmotnost, télesnd vyska, BMI, tloustka kozni
fasy na Ctyfech Castech téla a stfedni obvod paze) a pfistrojovych metod — DXA a NAA.
Vysledky ukézaly signifikantni korelaci mezi méfenim tloustky kozni fasy nad tricepsem a
procentem télesné¢ho tuku stanoveném pomoci DXA. Dobra mira shody byla nalezena i mezi
BMI a procentem télesného tuku mefené¢ho pomoci DXA (Kerruish et al. 2002). Spolehlivou
miru shody mezi jednoduchymi a pfistrojovymi metodami ukézala i studie Probst et al. (1996),
ktera provadéla méteni tloustky kozni fasy na 12 mistech téla a podvodni vazeni u 200 zen

s mentalni anorexii (Probst et al. 1996).
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Z uvedeného vyplyva, ze je mozné spolehlivych vysledki pii métfeni télesného slozeni
dosahnout i pfi pouziti jednoduchych a levnych metod, jako je naptiklad méteni tloustky kozni
fasy a stfedniho obvodu paze. Standardni antropometrické vySetfeni vyuzivané u pacientek
s MA proto zahrnuje méteni vysky, télesné hmotnosti, tloustky kozni fasy kaliperem a méfeni
obvodu paze. Z téchto parametri pak lze vypocitat dalsi ukazatele, jako jsou BMI a procento
télesného tuku. Dal$i analyza zahrnuje zaneseni antropometrickych parametra
do percentilovych grafii, které umozni sledovani pacientcina ristu v del§im ¢asovém horizontu
a také srovnani vysledki pacientky s divkami shodného véku.

Posuzovani vysledki méteni télesného slozeni u adolescentnich pacientek s MA s sebou piinasi
urc¢ité problémy. S opatrnosti je nutné interpretovat napiiklad body mass index, protoze neni
spolehlivym ukazatelem procenta télesného tuku. Ukazuje sice zmény té€lesné hmotnosti pii
stejné télesné vysce, ale nerozliSuje tukovou hmotu od tukuprosté hmoty, a proto neni pfimym
ukazatelem mnozstvi télesného tuku (Probst et al. 1996). Stfedni hodnota BMI odpovidajici 50.
percentilu navic u divek od 10. do 18. roku zivota stoupa ze 17 na 22 (Krasni¢anova a Vesela
2006).

Problematické muze byt i vyuziti bioelektrick¢é impedance, kterd pfi generovani vysledkl
pracuje s predikénimi rovnicemi. Predikéni rovnice musi byt uzptisobeny populaci, pro kterou
je provadén vypocet. Diive se uvadelo, ze bioelektricka impedance neni vhodnou metodou pro
objektivizace t€lesného slozeni u velmi kachektickych pacienti pravé kvuli absenci
specifickych predikénich rovnic (Wells a Fewtrell 2006). V dne$ni dobé uz se objevuji studie,
které¢ uvadéji, Ze se jedna o bezpecnou a presnou metodu vyuzitelnou naptiklad pii predikci

obnoveni menstruac¢niho cyklu pacientek. (Tokatly Latzer et al. 2019).

2.5.2 Redistribuce télesného tuku po obnové télesné hmotnosti

Pacientky s MA se dostavaji k hospitaliza¢ni 1é¢bé zpravidla az v pokrocilych stadiich nemoci.
K tomu pfispiva snaha pacientek se 1écbé vyhnout, ale i tabuizace mentéalni anorexie jako
psychiatrického onemocnéni. Prodluzovani doby od propuknuti nemoci po diagnostiku a [é¢bu
usti ve vaznou malnutrici, kterd vyzaduje rychly navrat k fyziologické télesné hmotnosti.
Rychlost pfibirani na vaze je Zadouci nejen pro zlepSeni zdravotniho stavu a odvréaceni
zavaznych zdravotnich komplikaci, ale i z hlediska ekonomické zatéZe pro zdravotni systém
a brzkého znovuzatazeni pacientky do bézného Zivota.

V klinické praxi, ovlivnéné ekonomickymi aspekty i psychickou potiebou pacientek, se
za optimalni vahovy pfiirtstek povazuje 0,5-1,5 kg za tyden (udaj platny pro pediatrické
pacientky FN Motol). Pocitame-li s dobou hospitalizace dva mésice, znamend to primérny
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vahovy pfirastek 7-8 kg té€lesné hmotnosti v kratkém casovém obdobi. Takovy vahovy
ptirtstek se vyrazné projevi na télesném slozeni pacientky a na distribuci tukové tkané.
Zménu télesného slozeni po obnové télesné hmotnosti doklada studie Scalfi et al. (2002).
Meéieni télesného slozeni zde ukazalo abnormality v tloustce kozni fasy v oblasti bficha
a nad tricepsem. Znamend to, ze u pacientek s MA dochazi po realimentaci k centrdlnimu
ukladéani tuku (Scalfi et al. 2002). To potvrzuji zavéry Mayer et al. (2005), jejiz vyzkumna
skupina meéfila télesné slozeni 29 pacientek s MA pomoci antropometrie, dudlni rentgenové
absorpciometrie a celotélové magnetické rezonance. U méfenych pacientek bylo signifikantné
zvySené mnozstvi visceralniho tuku a intramuskularniho tuku, stejné jako pomér pas-boky
(waist-to-hip circumference ratio) a celkova tukova hmota na trupu. Autofi této studie zaroven
uvadi, ze se pacientky téchto zmén obavaji (Mayer et al. 2005), coz mize vést ke snizené
adherenci k 1é€bée.

Ptic¢ina redistribuce tuku po realimentaci ziistava predmétem zkoumani. Piedpoklad, ze se jedna
o dusledek rychlého nartistu télesné hmotnosti, vyvraci studie Grinspoon et al. (2001), ktera
pozorovala pacientky s MA, které pfibiraly spontanné v pritbéhu deviti mésicl. Primérny
vahovy prirastek Cinil 4,1 £ 0,9 kg, coz je vyrazn¢ méné nez pii standardni realimentaci.
I ptes pozvolny nartst télesné hmotnosti byla u téchto pacientek namétena akumulace tuku
v abdominalni oblasti, takze delsi doba navySovani hmotnosti zde protektivni vliv neméla.
Centralni ukladani tuku pfipisuji autofi zvySené hladiné kortizolu, kterd je pro pacientky s MA
typickd a ziistdva zvySena i po normalizaci télesné hmotnosti (Grinspoon et al. 2001).

Obnova svalové hmoty v pribéhu realimentace se u jednotlivych pacientek lisi. Analyza
télesného sloZeni deseti pacientek pied realimentaci a po jejim Uplném dokonceni ukézala,
Ze tukovd hmota tvofila 25-71 % (stfedni hodnota 56 %) zcelkové pfibrané hmoty.
Realimentované pacientky mély tukuprostou hmotu o 3 % nizsi, zatimco tukovou hmotu o 18 %
vy$$i nez kontrolni skupina zdravych Zen. Pfitom BMI pacientek po ukonceni realimentace
bylo blizké hodnotdm kontrolni skupiny. Procento télesného tuku bylo u pacientek
po realimentaci 26,8 + 3,8 % oproti 23,9 = 4,4 % u kontrolni skupiny. Nartst tukové hmoty
siln¢ koreloval s nariistem télesné hmotnosti, zatimco u nartstu tukuprosté hmoty tato silna
korelace potvrzena nebyla (Scalfi et al. 2002).

Rychlejsi obnovu tukové hmoty a jeji centralni redistribuci popisuje jiz studie z 50. let minulého
stoleti zndma jako Minnesotsky experiment. Studie se zcastnilo 32 zdravych muzi, ktefti
dobrovolné podstoupili fizené hladovéni, pfi kterém v pribéhu 24 tydnl ztratili 25 % své
puvodni télesné hmotnosti. V pribéhu nasledné tfimési¢ni realimentace ptibrali dobrovolnici

50 % ztracené télesné hmoty, pficemz tukova hmota narlstala vyrazné rychleji nez aktivni
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svalovd hmota. Po péti mésicich sice doslo k navratu k ptivodni télesné hmotnosti, ale svalova

hmota byla stale 8 % pod ptivodni hodnotou (Scalfi et al. 2002).

Metaanalyza 20 studii (El Ghoch et al. 2014) tykajicich se télesného sloZeni a redistribuce

tukové tkan¢ u pacientek s MA po realimentaci ukazala, ze:

1)

2)

3)

4)
5)

253

Pti srovnani dospélych a adolescentnich pacientek s MA dochdzi u adolescentek
k vétsim ubytkiim centralniho télesného tuku, zatimco u dospélych pacientek spise
k ubytku tuku periferniho.

U adolescentnich pacientek ma ¢astecna obnova télesné hmotnosti za nasledek centralni
ukladani tuku.

Kratkodoba realimentace, at’ uz ¢aste¢na, nebo kompletni, vede k centralnimu ukladani
tuku.

Centralni ukladani tuku vede ke vzniku inzulinové rezistence.

Inzulinova rezistence (IR) je u realimentovanych pacientek pravdépodobné kratkodoby
fenomén. Pokud si pacientka drzi stabilni hmotnost nad hranici podvahy, IR postupem
¢asu mizi (El Ghoch et al. 2014). Lze ptedpokladat, Ze ke zlepSeni IR dojde po navratu

k bézné mite pohybové aktivity mimo uzaviené psychiatrické odd¢leni.

Dopad redistribuce tukové tkiané na posturu

Centralni uklddani tuku s sebou kromé metabolickych disledki nese i dopady na posturu

pacientek. U pacientek s mentalni anorexii se Castéji neZ u zdravych déti vyskytuje chaba

postura, kterd je ptitomna i u pacientek s vysokym stupném podvahy a s postupnou realimentaci

se zvyraziiuje (Ulrichova 2017). Soucasti 1écby by proto méla byt pfimétend pohybova aktivita

rozvijejici svalovou silu a zdatnost v indikovanych pfipadech doplnénd o individudlni

rehabilitaci zaméfenou na zlepSeni postury.
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2.6 Pohybovai intervence u pacientek s mentalni anorexii dle literatury

Pfesto, Ze je cviCeni uzndvanym, zavedenym uclinnym nastrojem v l€cbé psychiatrickych
onemocnéni, jako jsou tzkostné a depresivni poruchy, schizofrenie a zavislost, jeho potencialni

vyznam v 1é¢be poruch pfijmu potravy byva ptehlizen (Cook et al. 2016).

2.6.1 Supervidované cvieni v 1é€bé mentalni anorexie

Existuje evidence o tom, ze odborné vedené supervidované cviceni u pacientek s MA mize
snizit miru jidelni patologie (Carei et al. 2010; Catalan-Matamoros et al. 2011), zvysit tydenni
vahoveé ptirtstky (Tokumura et al. 2003), pozitivné ovlivnit depresivni symptomatiku pacientek
s MA (Carei et al. 2010), zvysit compliance pacientek (Thien et al. 2000), zlepSit vnimani
vlastniho téla (Catalan-Matamoros et al. 2011; Wallin et al. 2000) a zlepsit kooperaci pacientky
s persondlem (Beumont et al. 1994).

Vancampfort et al. (2014) provadéli systematicky prehled studii zatazujicich pohybovou terapii
do lécby pacientek s MA. Prostfednictvim internetovych databazi vyhledavali studie
koncipované jako RCT (randomized controlled trial), které srovnavaly lécbu zahrnujici
pohybovou terapii s placebem, kontrolni intervenci nebo standardnim 1é¢ebnym programem.
Vstupni kritéria splnilo pouze osm studii zahrnujicich celkem 213 pacientti ve véku 16-36 let.
Vysledky piehledu ukazaly, Ze aerobni cvifeni a odporovy trénink signifikantné zvySuji
svalovou silu, BMI a procento télesného tuku u pacientek s MA. Aerobni cviceni, joga, masaze
a terapie zaméfend na vnimani vlastniho téla (BBAT — basic body awareness therapy)
signifikantné snizuji skore jidelni patologie a skore pro depresi. V analyzovanych studiich

nebyly uvedeny zadné nezadouci u€inky cviceni (Vancampfort et al. 2014).

2.6.2 Excesivni cvi¢eni

Kromé kalorické restrikce pacientky ke snizeni a kontrole t€lesné hmotnosti se ¢asto vyuZivaji
excesivni cviceni. Pro excesivni cvi€eni jsou typické rigidita provedeni, rutinni po€et opakovani
a tendence k neustalému pohybu.

Cvi¢eni miize byt zpo¢atku tzv. egosyntonni, tedy v souladu s pfanim pacientky. Casem se viak
cvi¢eni mize zménit v nutkavy symptom, ktery divka neni schopna ovlivnit vlastni vili a je
z ného nest’astnd. V takovém piipadé hovoiime o cviceni egodystonnim (Koutek et al. 2015).
Kwvili snaze o eliminaci excesivniho cviceni byva v pribéhu hospitalizace pacientek s MA
omezena pohybova aktivita na minimum. Zafazeni pohybové terapie do 1é€by MA vSak muze

byt prevenci dekondice a zhorSeni postury a vede pacientky od excesivniho cviceni ke zdravé
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formé pohybu. Pohybova terapie zaroven ptisobi jako promotivacni faktor a zlepSuje spolupraci
pacientek s oSetfujicim persondlem, jak referuje Beumont et al. (Beumont et al. 1994).
Pohybova aktivita miva u pacientek s MA abnormalni rysy. Mizeme se setkat s naduzivanim
pohybové¢ aktivity, snizenou schopnosti relaxace a tendenci k neustalému pohybu, popisovanou
jako restlesness, hyperaktivita nebo motoricky neklid. Naduzivani pohybové aktivity byva
oznacovano jako nadmérné, kompulzivni nebo excesivni cvi¢eni. Excesivni cviceni se
vyskytuje u 31-80 % pacientek s MA jako prostiedek ke snizovani a kontrole télesné hmotnosti
(van Elburg et al. 2007). Pfesnou incidenci excesivniho cviceni nelze urcit, protoZze nema
jednotnou definici. Kvantitativné vymezeno neni a kvalitativni popis se u jednotlivych autorii
li$i. Dalsim divodem je snaha pacientek nadmérnou pohybovou aktivitu skryvat. Pacientkdm
s MA se dafi excesivni cviceni utajit pied svym okolim, nékterym vSak i v pribéhu ambulantni
1écby, a dokonce 1 v pribéhu hospitalizace, pfi které je pohybova aktivita pacientek ptisné
kontrolovéna.

Excesivni cvi¢eni mize na téle pacientky zanechavat stopy v podobé mozolii, podobné jako
vznikd Russelovo znameni u pacientek s mentalni bulimii. U pacientek s MA nachazime otlaky
a mozolnaté vystupky az dekubity na kiizi v oblasti spina iliaca anterior superior a v oblasti
processi spinosi na patefi. V oblasti kycelnich spin jsou otlaky zpisobené Castym cvi¢enim
vleZe na bfise, jako je zvedani horni poloviny téla od podlozky. Otlaky na processi spinosi jsou
dasledkem cviceni sedu-lehil na tvrdé podloZzce.

Excesivni cvi€eni jako jeden ze znakl mentalni anorexie je chapano jako nezadouci jev, ktery
je nutno eliminovat (Thien et al. 2000). V prubéhu hospitalizace pacientky s MA standardné
cvi¢it nesmi. Hlavnim divodem je omezeni zvySovani energetického vydeje a eliminace
kompulzivniho chovani. Ukazuje se vSak, ze zafazeni supervidované pohybové aktivity pfinasi
cetné benefity, aniz by doslo k naruSeni realimenta¢niho procesu (Carei et al. 2010; Catalan-

Matamoros et al. 2011; Tokumura et al. 2003; Thien et al. 2000; Wallin et al. 2000).
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2.7 ZKkuSenosti s vedenim pohybové terapie u pacientii s MA

Ptes slibné vysledky zahrani¢nich studii je obtizné zatadit pohybovou terapii do péce
o pacientky hospitalizované s MA. Dlivodem jsou organizacni problémy spojené se zavadénim
nového druhu terapie, ale hlavné naprosty nedostatek praktickych doporuceni v literatute. Tato
kapitola vychéazi z osobni zkuSenosti autorky s vedenim pohybové terapie u pediatrickych
pacientek s MA, které podstoupily pohybovou terapii v letech 2015-2020 na Deétské
psychiatrické klinice 2. LF a FNM. Uvedené poznatky by mély pomoci Iékaiim

a fyzioterapeutlim, ktefi chtéji zavést pohybovou terapii do komplexni 1é¢by MA.

2.7.1 Organizacni aspekty pohybové terapie

Pohybovou terapii pacientek s MA provadime formou skupinového cviceni. Cviceni probiha
v uzaviené skupin€¢ 56 pacientek a je vedeno fyzioterapeutem. U pediatrickych pacientek
doporucujeme frekvenci pohybové terapie dvakrat az tfikrat tydné 45—60 minut.

Pacientky na nasi klinice absolvuji deset pohybovych lekei, v pribéhu kterych je mozné
pacientky naulit akceptovat pomaly pohyb a dosdhnout zvySeni svalové sily, zlepSeni
koordinace a flexibility.

Ugast na pohybové terapii je dobrovolna, podminéna souhlasem o3etfujiciho lékaie. P¥i prvni
terapii jsou pacientky seznameny s pravidly pohybové terapie, mezi kterd patfi i povinnost
ukoncit cviceni nebo piejit na jiny cvik ve chvili, kdy da fyzioterapeut povel, a povinnost
dodrZovat tempo udané fyzioterapeutem. Pti poruSeni pravidel aplikujeme dvé varovani — tzv.
Zlutou a Cervenou kartu. Ptfi druhém neuposlechnuti mtze byt pacientka docasné nebo trvale
vyloucena ze skupiny. Striktni dodrzovani pravidel je nezbytné pro eliminaci excesivniho
cviceni a zajiSténi bezpec€nosti.

Pro fungovani pohybové terapie je nezbytnd oteviena komunikace mezi fyzioterapeutem
asestrami ohledn¢ organizani stranky cviceni a aktudlniho stavu pacientek.
Mezi fyzioterapeutem a lékati musi probihat komunikace stran indikace a prib¢hu cviceni.
Pohybova terapie 1€cbu pacientek s MA dopliiuje a podporuje. Pii poklesu vahovych ptirtstkl
nebo déletrvajici stagnaci télesné hmotnosti je nezbytné zvazit preruseni pohybové terapie nebo

zavést individualni modifikaci cvi¢ebniho programu.
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2.7.2 Indika¢ni kritéria pro vstup do pohybové terapie

Indikacni kritéria pro vstup pacientek s MA do pohybové terapie nejsou univerzalné stanovena.
Na Détské psychiatrické klinice 2. LF a FNM je zahéjeni pohybové terapie u pacientky zavislé
na rozhodnuti oSetfujiciho 1ékate, ktery zvazi celkovy zdravotni stav pacienta. Cut off hodnotu
BMI ani dosazenych procent cilové télesné hmotnosti jsme dosud nestanovili. Pro zakladni
pfedstavu v tomto sméru vSak mize slouZzit charakteristika nasich 27 pacientek (Tabulka 5.
Charakteristika probandii experimentalni skupiny), jejichz primémé BMI pii vstupu do
pohybové terapie ¢inilo 16,8 kg/m?. Minimalni hodnota BMI byla 14,4 kg/m?.

Ackoliv neni stanovena jasnd hranice BMI, je Zadouci, aby povoleni vstupu do pohybové
terapie melo definovana pravidla. Predejde se tak tlaku pacientek na oSetfujici Iékare, sestry a
fyzioterapeuta na zahdjeni pohybové terapie, zvIast' v situaci, kdy je pocet mist v pohybové
terapii omezen.

V praxi se osvédcCilo zahdjit pohybovou terapii 1) po nastaveni plnych porci a stabilizaci
vahovych pfirtstka, 2) pfi compliance s reZimem oddéleni a 3) zajmu o pohybovou terapii.

Je vhodné, aby pohybova terapie probihala se stdlou (uzavienou) skupinou pacientek. Stalé
slozeni skupiny umoznuje lepsi spolupraci a budovani divéry mezi pacientkami a terapeutem,
ale i pacientkami mezi sebou. Pti stdlém sloZeni skupiny je zarovenn mozné aplikovat pohybovy
program se stupiiovanou obtiznosti. Z toho divodu je vhodné, aby pacientka vstupovala
do pohybové terapie minimalné mésic ptred planovanym propusténim z hospitalizace.

Pro indikaci pohybové terapie je velmi diilezité, aby mél 1¢ékat predepisujici pohybovou terapii
pfedstavu o intenzit¢ fyzické zatéZe a skladbé pohybovych jednotek, které bude pacientka

absolvovat.

2.7.3 Skladba pohybové jednotky

Cvicebni jednotku ptfizpisobujeme zdravotnimu stavu, kondici a véku pacientek. U mladSich
pacientek (11-13 let) a u pacientek nové zacinajicich pohybovou terapii se osvédcilo cviceni
sloZzené z pohybovych a seznamovacich her. U starSich pacientek (14—17 let) a u pacientek

kratce pred propusténim je mozné prodluzovat hlavni ¢ast cviceni a zatazovat koordinacné

o 24
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Skladba pohybové jednotky
casova
typ cviceni mozZnosti modifikace priklad dotace /
min
zahajeni , el
J . seznamovaci a hra na babu s modifikaci
pohybové , . L, 10-15
. pohybové hry chlize a kognitivnimi ukoly
jednotky
rozhazovani pazi
Y dynamicky strecink — P
rozcviceni krouZeni trupem 510
vytrvalostni cviceni poklus na misté
vypad
odporovy trénink ypv y
podrepy
jéga bojovnik 1 a ll
hlavni ¢ast seni do Wi /
cvigeni rcz‘zpavzenll 0 vyse ramen 35-40
L pripaZeni
kruhovy trénink
protaZeni zevni strany
paze
_— . | dvoufdzové cviceni velkych
dynamické dechové . . ) y,
o . cviceni svalovych skupin spojené s
zavgrecv:n,e nadechem a vydechem 5
zklidnéni tazent Vtkovich svald
_ .. rotazeni ovych svall s
staticky strecink P yv ¥
oporou o sténu

Tabulka 2. Skladba pohybové jednotky

Kazda pohybova terapie zacina seznamovaci nebo pohybovou hrou. Lekci 1ze naptiklad zahdjit
sezenim v kruhu, kdy kazd4 pacientka fekne své jméno, oblibené zvife a kvétinu. Poté se
vSichni postavi a zacina hra Na babu, pfi které se méni typ chiize podle pokynti fyzioterapeuta,
napiiklad chiize, chiize po S$pic¢kach, prvky atletické abecedy nebo vypady vpied. Baba se
pfedava dotekem na rameno a vyslovenim jména, oblibené kvétiny nebo oblibeného zvifete
dané osoby. Snaha pacientek vzpomenout si na dané slovo slouzi jako odvedeni pozornosti
od vykonu. Podobné kognitivni tikoly vyuzivdme v pohybové terapii tim Castéji, ¢im vétsi je
sklon pacientek k excesivnimu cviceni.

Po seznamovacich hrach nasleduje rozcviceni formou dynamického strecinku pro vSechny ¢asti
téla. Pfi dynamickém streCinku obvykle postupujeme kranio-kaudalné€ a pouzivame prvky jako
krouzeni pasem nebo tkroky do stran pro rozhybani kycelnich kloubti. Prvky dynamického
strecinku prokladame kratkymi sekvencemi posilovacich cviki, které se objevi v hlavni ¢asti

cviceni, naptiklad podiepy.

44



Michaela Ulrichova Dizertacni prace

Hlavni ¢ast cviceni tvoii cviceni s vlastni vahou nebo protahovaci cviceni s prvky jogy. Je
mozné piidat cviceni na korekci vadného drzeni téla. U skupin pacientek, které nemaji tendenci
k excesivnimu cviceni a zaroven jsou koordinacné¢ mén¢ zdatné, se osvédcilo cviceni formou
modifikovaného kruhového tréninku.

Zaver cviceni tvoti zklidnéni a strecink zatézovanych svalovych skupin. Pfi stre¢inku pacientky
instruujeme ke spravnému provedeni cvikll a k pouziti vydechu pro cilenou relaxaci svalu.
Vhodné je také protazeni s vyuzitim excentrické kontrakce a autoterapeuticky provadéna
postizometricka relaxace.

Pro pohybovou terapii pacientek s MA jsou doporucovana dechova a relaxacni cviceni,
pravdépodobné z divodu nizkého kalorického vydeje. Domnivame se, ze relaxacni a dechova
cviceni jsou pfinosnd, pokud se provadi pravidelné a pacientky je akceptuji. V nasi praxi se tyto
prvky neosvédcily. Obvykle se 1 pies presné instrukce pacientky snazi udrzet védomeé nastaveny
svalovy hypertonus a horni typ dychani. Svalovy hypertonus mohou pacientky pocitovat jako
moznost ke zvySeni energetického vydeje. Horni typ dychani umoziuje vtazeni bicha a jeho
optické zmenSeni. Chceme-li u pacientek navodit stav vétSiho uvolnéni, mize byt vhodnou

cestou relaxace skrze pohyb, naptiklad pti vyuziti statické strecinku.

2.7.4 Modifikovany kruhovy trénink

Vyuziti kruhového tréninku u pacientek v hospitalizaci vyZadujicim stupni malnutrice zni
kontroverzn€. Pro zafazeni tohoto typu cviceni je tfeba oteviené diskuze mezi fyzioterapeutem
a oSetfujicim persondlem a v nékterych ptipadech i s rodici pacientky, ktera se mlize pti pobytu
doma domahat cvi€eni a tvrdit, Ze shodné cviceni provadi v nemocnici. Kruhovy trénink volime
pouze u pacientek schopnych udrzZet pfimétené tempo cviceni.

Pro kruhovy trénink volime pocet stanovist’ o dvé vyssi, nez je pocet pacientek ve skuping.
Na kazdém stanovisti je jeden posilovaci a jeden protahovaci cvik zaméfeny na stejnou
svalovou skupinu. Cviky jsou schematicky namalované na papife, ktery je umistén na kazdém
stanovisti. Intervaly pro posilovaci a protahovaci cvik volime dle zdatnosti pacientek. Obvykle
za¢iname na 40 vtetfinach pro posilovaci cvik a 60 vtetinach pro protahovani a zvySujeme na 60
vtefin pro kazdou ¢ast. Kruhovy trénink vedeme dvoukolové s Sminutovou pauzou mezi koly.
Vyhodou vedeni pohybové terapie formou kruhového tréninku je moznost individudlni korekce
pacientek pii provadéni jednotlivych cviki.

Je Zadouci, aby si fyzioterapeut vZzdy kruhovy trénink pfedem vyzkousel a odhadl miru zatéze
dle Borgovy skaly. Empiricky bylo zjiSténo, Ze pro optimalni kruhovy trénink je vhodny stupeii
10-11 dle Borgovy skély pro primérné zdatného fyzioterapeuta. Subjektivné vnimand zatéz
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udand pacientkami muze byt brana v potaz. Pacientky ale zpravidla pohybovou zatéz cilené

podhodnocuji v domnéni, Ze pokud udaji velmi nizkou miru subjektivné vnimané zatéze, bude

vewr

2.7.5 Vedeni pohybové terapie

Pohybovou terapii pacientek s MA vedeme jako skupinové lekce s variabilni skladbou cvi¢ebni
jednotky a stupniovanou obtiznosti. Hlavni specifika vedeni pohybové terapie u pacientek s MA
jsou:

- prubézné sledovani vahovych ptirtstki;

- nutnost stalé kontroly tempa cvicenti;

- pevné stanovené sankce za prekraCovani tempa cvi¢eni a snahu cvicit nad ramec

zadaného cviceni;

- promotivaéni aspekt pohybové terapie.
Cviceni provadime na mékké podloZzce, abychom piedesli vzniku otlakli u kachektickych
pacientek. Pfi cvi€eni nikdy nepocitdme pocet opakovani cviku. Pacientky u¢ime flexibilité
v poctu opakovani, vyhybame se rigidnim vzorcim a sériim. Cvic¢ebni prvky casto stfidame.
Posilovaci cviky prokladame protahovanim.
Pacientky vedeme ke spravnému provedeni cviku a klademe diraz na kvalitu misto kvantity.
Pacientky s MA maji tendenci podceniovat proZivanou fyzickou zatéz. Sledujeme jejich
schopnost cvik provést a v ptipad¢€ snizujici se kvality provedeni piechazime na dalsi prvek.
U htife zvladnutelnych skupin zafazujeme koordina¢né narocna cviceni s balanénimi prvky.
U vSech skupin vyuzivame kognitivni tkoly pro odvedeni pozornosti od vykondvané zatéze.
Vyhybame se cviklim, které pacientky pouzivaji pfi excesivnim cviceni, napiiklad sed-leh
a zvedani rukou a nohou v poloze na bfiSe. Pacientky vedeme k dodrZovani tempa a u¢ime je
akceptovat pomaly pohyb.
Vytrvalostni pohybové aktivity provadime prostiednictvim pohybovych her. Zatrazenim
pohybovy a seznamovacich her se snazime podporovat spolupraci ve skuping. V pribéhu
cviceni se snazime eliminovat nezadouci témata hovoru, jako jsou odsuzovani vlastniho téla
a hovory zamétené na jidlo.
Jednotlivé ¢asti cviceni jsou dobrovolné. Pacientkdm davame moznost cvik nebo Cast lekce
vynechat a pockat na ostatni. Snazime se, aby vSechny ¢asti cviceni absolvovali v§ichni ¢lenové

skupiny. Népln cviceni pfizplisobujeme individudlnim moZnostem kazdého €lena skupiny.

46



Michaela Ulrichova Dizertacni prace

2.8 Télesné schéma

““

,Body image je zpiisob, jakym Cclovek premysli o svem téle, jak ho vnima a citi.
(Grogan 2000, s.11) Predstava Clovéka o vlastnim téle je ovliviiovana socialni zkuSenosti,
souvisi s kulturnimi vlivy a vlivem médii. Pfedstava o vlastnim téle je elastickd, vyviji se v Case
a méni se ptsobenim novych vlivi a informaci (Grogan 2000).

Problematika télesného schématu zasahuje do n¢kolika védnich oborti. Setkdvame se s nim
v sociologii, filozofii a antropologii (Fialova 2001), aplikovan¢ pak v psychologii, psychiatrii,
fyzioterapii a neurologii.

Perspektiva oboru, ze kterého Cerpdme informace o télesném schématu siln€ ovliviiuje pouzitou
terminologii a akcentuje urcité aspekty télesného schématu, zatimco jiné zpravidla upozad’uje
nebo zcela opomiji. V literatufe zaméfené na psychologii byvé zdiraziiovan idedl kréasy
a nespokojenost s vlastnim télem. Neurologie a fyzioterapie se zaméfuje na somatognozii
a vySetfeni senzorickych funkci. Pro zkoumdni télesného schématu je dulezité vymezeni

pouzivanych pojmu a respektovani pfesahu do ostatnich obord.

2.8.1 Vyklad pojmu tykajicich se télesného schématu

Problematika télesného schématu se v literatufe zacala objevovat na pielomu 19. a 20. stoleti.
Od té doby se vyviji pojmy a rozsifuje se pohled na télesné schéma. S télesnym schématem je
spojena nejednotnd terminologie, ktera se vyskytuje v ¢eské, némecké, ale 1 anglicky psané
literatute. MnozZstvi a nejednozna¢nost pojmu ztézuje pochopeni a casto znemoziuje srovnani
odbornych publikaci (Fialova 2001).

V Cesky psané literatufe se setkavdme s pojmem télesny obraz, télesné schéma, télesné
sebepojeti (DuSkova a Pavla 2011) a télesna zkuSenost. K pojmu télesna zkusSenost se pak
vztahuji pojmy jako uvédomeéni si téla, t€lesna rozprostranénost, télesné ohraniceni, vnimani
téla a postoj k télu (Fialova 2001). V nékterych ptipadech byva do Cestiny piejiman anglicky
pojem body image (Fialova 2001; Grogan 2000).

V némciné se vyskytuji poymy Korperschema, Korperbild, Korper-ich, Korper-Selbst, Korper-
Bewustkeit nebo korpeliches Selbst (Fialova 2001). V anglicky psané literatuie nachdzime
pojmy jako body image, body schema (Gallagher a Cole 1995), body concept, body experience,
body awareness a mnoho dal$ich termint (Fialova 2001).

Nejcastéji uzivanym pojmem v soucasné anglicky psané literatufe vztahujici se k mentalni
anorexii je body image a jeho dalSi rozdé€leni na attitudinal component of body image

a perceptual component of body image (Preedy a Benninghoven 2012; Skrzypek et al. 2001).
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Toto déleni respektuje psychologické aspekty télesného schématu i jeho uzké propojeni
s télesnou percepci. Pro zjednoduseni jsme se rozhodli tuto terminologii pievzit a volné ji

prelozit jako ,,télesné schéma a jeho ptistupova a percepcni slozka“,

2.8.2 Soucasny pohled na télesné schéma prejaty z anglicky psané literatury

T¢lesné schéma (body image) je obraz v mysli, ktery ma jedinec o svém té€le, jeho tvaru,
velikosti a jeho vztah k nému a jeho castem. Télesné schéma se sklddd ze dvou hlavnich
komponent — percepéni a pfistupové (angl. attitudinal component, perceptual component)
(Preedy 2012; Skrzypek et al. 2001). Percepcni komponenta télesného schématu piedstavuje
obraz t¢la v mysli jedince a jeho schopnost odhadnout vlastni télesné rozméry (Preedy 2012).
Ptistupova komponenta zahrnuje miru spokojenosti jedince s vlastnim télem, emoce spojené
s vlastnim vzhledem a zaméteni na vlastni vzhled, naptiklad kontrolu télesného vzhledu. Pti
vySetfeni pfistupové slozky télesného schématu se setkavdme s nasledujici klasifikaci jejich
komponent:

1) obecna spokojenost s vlastnim télem,;

2) afektivni distres spojeny s fyzickym vzhledem;

3) behavioralni komponenta, napt. vyhybavé chovani v situacich zahrnujicich télesné

schéma a fyzicky vzhled;
4) kognitivni komponenta, napf. myslenky a presvédceni tykajici se fyzického vzhledu
(Menzel et al. 2012).

Zaujeti vlastnim vzhledem potazmo nespokojenost s vlastnim t€lem ma silny vliv na myslenky,
chovani a vztahy jedince k okoli. Negativni télesné schéma muiize naruSovat sebepfijeti, socialni
zaclenéni a kaZzdodenni kvalitu Zivota (Rumsey a Haucourt 2012).
Porucha télesného schématu je jednim ze symptomii spojenych s poruchami pfijmu potravy.
Ukazuje se, ze porucha percepce télesnych rozmérii ve smyslu jejich nadhodnoceni je
prediktorem neuspéSné a Spatné postupujici 1écby a relapsu po propusténi z hospitalizace.
Nadhodnoceni télesnych rozmérii je zaroven rizikovym faktorem pro rozvoj poruchy piijmu

potravy (Gardner 2012).

2.8.3 Ideal krasy a nespokojenost s vlastnim télem

Fyzicky vzhled a dosaZeni idealniho vzhledu se stdva jednim z témat definujici soucasnou
zapadni spolecnost. Adorace krasy je zakotvena v lidskych spolecenstvich od pocatku jejich
existence. Archetyp ,,pohledny znamend dobry“ (Rumsey a Haucourt 2012) je zakotven

1 v pohadkach pfeddvanych z generace na generaci. V poslednich dekddach vSak nartsta
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spoleCensky tlak dany rozSifenim internetu a diskuzi na socidlnich sitich, vefejnym
zostuzovanim na zakladé vzhledu (tzv. body shaming) a upravovanim fotografii celebrit
v médiich k nadlidské dokonalosti. Vzrustajici tlak je podporovan i kulturou dostatku,
dostupnosti potravinovych zdrojii a prostiedki na vylepSeni fyzického vzhledu, jako jsou
kosmetické ptipravky, dietni doplitkky a fitness cviceni podle videi, ktera slibuji dosazeni
dokonalé postavy béhem nepfiméfené kratké doby.

Adolescenti a déti jsou v dnesni dob¢ intenzivné vystavovani vlivu médii. Vzajemné srovnavani
postavy a vzhledu vytvaii kolektivni tlak (tzv. peer pressure), ktery podporuje individudlni
pottebu priblizit se spolecenskému idedlu krasy a dosdhnout tak Gspéchu a uznani ze strany
vrstevnikd. Vzajemné porovnavani postavy a stiznosti na jeji nedostatky oznacujeme jako tzv.
fat talk (Rumsey a Haucourt 2012), ktery casto iniciuji divky s vySSim sebevédomim
a uspokojivou postavou. Cilem fat talku mize byt ziskani potvrzeni o vlastni krase.

Ideal krasy zahrnuje vSeobecné piijimanou piedstavu o idealni velikosti téla, jeho tvaru,
hmotnosti, mnozstvi svalové hmoty a celkovém vzhledu. Tento ide4l mtze byt internalizovan
a ze srovnani s nim muze vychdzet nespokojenost jedince s vlastnim télem. Ideal krdsy ma
specifickou podobu, ktera je urCovéna prostiedim (napf. sportovni, pracovni a rodinné),
spole¢nosti a dobou, ve které jedinec Zije.

K postupnému zestihleni idedlu krasy zacalo dochazet v 70. letech minulého stoleti, kdy
zapocal posun od plnych kiivek ke $tihlejSim. Tento trend pokracoval v dalSich dekadach, az
dospél k téZko dosazZitelnému obrazu Zeny s velkymi prsy a tzkym pasem a boky tak, jak jej
dnes zname z obalek Casopisti (Cash a Smolak 2012).

Idedl krasy je silné¢ genderové véazany. Zatimco u Zen je hlavnim atributem krasy Stihlost
a vyrazné poprsi, u muzi je ideal krasy spojen s mnozstvim svalové hmoty (Cash a Smolak
2012). Tento fakt ¢astecné vysvétluje pfevahu Zen nad muzi mezi pacienty s PPP, nebot’ chlapci
se pii vstupu do puberty nadborem svalové hmoty svému idealu pfiblizuji, kdezto divky jej
ziskavanim Zenskych tvarti ztraci. Nespokojenost s vlastnim télem se presto vyrazné tyka
1 muzskeé ¢asti populace.

Vyzkum vedeny v roce 1997 ukazal, Ze nespokojenost s vlastnim télem se vyskytuje u 38-48 %
dotazovanych muzi a ze procento muzl nespokojenych s vlastnim télem je podobné ve vSech
vekovych kategoriich ve véku 13-59 let. Na otazku: ,, Kolik let svého Zivota byste obétovali za
dosazeni vasich vahovych cilii?“ odpovédé€lo 17 % muzi, Ze by obé&tovali vice nez tii roky,

a 11 % muzi odpovédélo, Ze by obétovalo pét let svého zivota (Pope et al. 2000).
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Nespokojenost s vlastnim télem je v dnes$ni spoleCnosti béznym jevem. VéEtSina Zen je
nespokojena s vlastnim télem a piala by si byt §tihlejsi, nez v danou chvili je. Nespokojenost se
nejcastéji tyka oblasti biicha, bokl a stehen (Fialova 2001).

Fyzicky vzhled se stava ,,socidlni ménou®, kterd predurcuje tspéSnost a socialni uplatnéni
jedince ve spole¢nosti (Rumsey a Haucourt 2012). Existuji konzistentni doklady o tom, ze uz
malé déti si vybiraji, s kym si budou hrat na zaklad¢ atraktivity vzhledu. Atraktivni vzhled je
spojen s popularitou, mens$imi pocity osamélosti a vétSim pocitem zaclenéni do spolec¢nosti.
Lid¢é, ktefi jsou spokojeni se svym télem, citi vétsi komfort a sebejistotu v socialnich
interakcich, zatimco nespokojenost s vlastnim télem se poji s diskomfortem a vyhybavym

chovanim (Tantleff-Dunn a Lindner 2012).

2.8.4 Porucha télesného schématu u pacientek s mentalni anorexii

Porucha télesného schématu patii mezi zakladni charakteristiky mentalni anorexie. U pacientek
s MA je porucha télesného schématu spojena s depresi a anxietou ve vSech fazich nemoci,
a Casto pfetrvava i po ukonceni 1é€by (Ziser et al. 2018). Porucha télesného schématu se podili
na rozvoji, udrzovani a relapsu onemocnéni, a je téz jednim z faktorti ovliviiujicich dlouhodoby
vysledek 1é¢by (Preedy 2012; Boehm et al. 2016).

Porucha télesného schématu miize zahrnovat naruseni jedné a vice slozek télesného schématu.
Existuje fada dokladl o naruSeni pfistupové slozky télesného schématu u pacientek s mentalni
anorexii. Porucha percepce télesnych rozmérii je proti tomu stile pfedmétem zkoumani
(Molbert et al. 2017b).

Yamamotova a Papezova (2002) uvadi, ze v disledku neglektu télesnych signalti dochézi
u pacientek s MA k disociaci fyzickych vjeml (Yamamotova a Papezova 2002). Kromé toho,
ze pacientky s MA referuji o tom, Ze v urcitém stadiu nemoci prestavaji citit hlad, byla u nich
opakované prokazana nizs$i citlivost pro somatickou bolest (Papezova et al. 2005; Raymond
et al. 1999).

Experimentalné navozené lokalni znecitlivéni vede u zdravych osob ke zméné percepce
télesnych rozmérd a k nadhodnoceni velikosti segmentu, ktery je pod vlivem anestetika
(Gandevia a Phegan 1999). Teorie o disociaci ptedpoklada, ze ke stejnému jevu mize dochéazet
u jedinct s mentédlni anorexii, a Ze disociace miize v disledku vést k nadhodnoceni télesnych
rozméra (Papezova et al. 2018). Disociace a zvySeni algického prahu by mohlo vysvétlovat
pfedstavu pacientek s MA o nadmérnych télesnych rozmérech a touhu dale sniZovat télesnou

hmotnost 1 pfes evidentni podvahu.
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V roce 1997 byla publikovéana prvni meta-analyza zaméfend na poruchu télesného schématu
u pacientek s mentalni anorexii a mentalni bulimii. Meta-analyza obsahuje ptehled 66 studii
publikovanych v letech 1974-1993, které¢ sledovaly piistupovou a percepcni slozku télesného
schématu. Z vysledki vyplyva, Ze pacientky s MA a MB vykazuji vétsi nespokojenost
s vlastnim télem a poruchu percepce télesnych rozméri proti zdravym Zzendm. V oblasti
nespokojenosti s vlastnim télem byly vysledky studii vice konzistentni nez v oblasti poruchy
percepce télesnych rozméri (Cash a Deagle 1997). Tento poznatek potvrdil systematicky
piehled studii publikovanych v letech 1993-1997 (Skrzypek et al. 2001). Autofi v ptehledu
poukazuji na to, ze nadhodnocovani télesnych rozmérii sice neni konstantnim jevem,
ale prokazatelné se u pacientek s MA vyskytuje. Podle autortii je mozné, Ze se porucha percepce
télesnych rozmért vyskytuje pouze u urcité skupiny pacientek, a mize znacit horsi progndézu
onemocnéni (Skrzypek et al. 2001).

Studie publikované v poslednich letech ukazuji v tomto sméru konzistentnéj$i vysledky.
Systematicky ptfehled a metaanalyza publikovana v roce 2017 zamétfena na percepni slozku
télesné¢ho schématu pacientii s MA a MB zahrnovala 926 pacientii s MA, 536 pacienti s MB
al 920 probandi v kontrolnich skupindch. Vysledky prokazaly nadhodnoceni télesnych
rozméru u pacientl s MA i MB proti probandiim z kontrolnich skupin (Mdlbert et al. 2017b).
Sattler et al. (2018) publikovali systematicky ptehled studii zkoumajicich poruchu télesného
schématu u déti a adolescentt s MA a MB. Do piehledu bylo zahrnuto osm studii
publikovanych v letech 1993 az 2017. VétSina studii ukézala poruchu percepcni, piistupové,
afektivni, kognitivni 1 behavioralni slozky télesného schématu u pacientii s MA (Sattler et al.
2020).

BliZ$i pochopeni poruchy percepce télesnych rozméri by mohlo napomoci zatadit adekvatni

terapeutické metody, jako jsou piistupy zaméfené na télo a upravu télesného schématu.

2.8.5 Intervence zamérené na upravu poruchy télesného schématu

Pro 1éc¢bu poruchy télesného schématu existuje fada technik a pitistupii. Jejich vliv na Gpravu
télesného schématu je zatim pfedmétem zkoumani.

Ziser et al. (2018) publikovali systematicky ptehled zaméfeny na efektivitu riznych
intervencnich pfistupt v 1é¢bé poruchy télesného schématu u MA, ktery zahrnuje 11 studii. Dvé
studie vyuzily expozici zrcadlu, tii video konfrontaci, dvé virtualni realitu a dalsi obsahovaly
kombinovanou intervenci. Expozice zrcadlu byla efektivni u Casti pacientii s MA. Pacienti po
intervenci hodnotili své télesné rozméry ptresnéji, nadhodnocovani u nich vSak pietrvavalo.

Také video konfrontace vedla k presnéjSim odhadiim velikosti t€la a méla téz pozitivni vliv na
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vztah pacienta k vlastnimu télu, vedla tedy ke zlepSeni percepéni i pristupové slozky télesného
schématu. ZlepSeni pfistupové slozky télesného schématu bylo zaznamenéno i pii vyuziti
virtualni reality. Kombinované intervence zahrnovaly psychoedukaci, kognitivné-behavioralni
pristupy a konfrontaci s vlastnim télem. Kromé jedné studie zahrnujici kombinovanou
intervenci vSechny zaznamenaly zlepSeni télesného schématu u pacienti s MA (Ziser et al.
2018). O uspésnosti kognitivné-behavioralni terapie v 1écbé pristupové slozky télesného
schématu referuje 1 Calugi a Dalle Grave (Calugi a Dalle Grave 2019).

Pro nalezeni optimalni 1éCby poruchy télesného schématu bude tifeba dalSich vyzkumu
s vyuzitim kontrolni skupiny pro zhodnoceni ptidatného efektu vybrané intervence (Ziser et al.
2018).
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2.9 VySetrovaci metody poruchy télesného schématu

Pro vysetieni poruchy télesného schématu existuje Siroka Skala metod. Mezi nejjednodussi
metody vyuzivajici pocitaCové programy a virtudlni realitu. Vysetfovaci metody poruchy
télesného schématu lze rozdé€lit na metody globalni a segmentalni podle toho, zda zahrnuji
hodnoceni velikosti celého téla nebo jednotlivych télesnych segmentt.

Mezi metody globalni fadime Siluetové testy a Metody optické distorze. Siluetové testy mohou
byt prezentovany na papite formou siluet nebo postav rizného BMI. Metody optické distorze
mohou vyuzivat distorzi fotografie, videa nebo 3D obrazu. Pfi pfedloZeni postav rizného BMI
muze byt proband vyzvan, aby oznacil postavu, ktera odpovidé jeho vzhledu, nebo to, jak by
v idedlnim ptipad¢ chtél vypadat.

Prvni pocitacové programy pro objektivizaci télesného schématu dokazaly roztahnout a zazit
fotografii. V dnesni dob¢ je jiz mozné vytvoftit trojrozmérnou postavu a jeji vérohodné varianty
s odlisSnym BMI, nebo dokonce pomoci -celotélového skenu probanda vytvofit
personalizovaného avatara, ktery muize byt prezentovan v  zivotni velikosti
nebo prostifednictvim virtualni reality.

V piipadech, kdy chceme vySetfit vnimani rozméru pouze nékterych Casti téla, vyuzivame
metody segmentalni, mezi néz fadime Analogové Skaly a Image marking. Segmentalni metody
umoziuji selektivné vysettit poruchu télesného schématu na urovni percepce jednotlivych partii
téla.

Pfi méfeni pomoci segmentalnich metod miize byt proband vyzvan, aby ukazal odhad velikosti
urcitého télesného segmentu. Pti vyuziti analogovych $kal ukazuje odhad pomoci bodovych
nalepek na zdi nebo upravuje vzdalenost dvou svételnych bodi. U metody Image marking
zakresluje proband svlij odhad na arch papiru. Probandiiv odhad je poté porovnan s realnou
(antropometrickou) velikosti segmentu (Skrzypek et al. 2001).

Vysetfovaci metody umoziuji vysetieni jednotlivych slozek télesného schématu.

2.9.1 VySetieni pristupové slozky télesného schématu

Ptistupovou komponentu lze objektivizovat pomoci dotaznikd Eating Disorder Inventory (EDI-
2) a Body Checking Questionaire (BCQ), Siluetovych testli (FRS, CDRS) nebo pomoci Metod
optické distorze. Siluetovy test mize byt prezentovan na papiie ve formé siluet s riznym BMI.
Metody optické distorze se provadi pomoci pocitacového programu, ve kterém proband BMI

postavy na obrazovce upravuje. Proband miize byt vyzvan k oznaceni vnimaného a ideélniho
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tvaru téla. Diskrepance mezi vnimanym a idedlnim tvarem téla odrazi miru nespokojenosti
s vlastnim télem (Menzel et al. 2012).

Specialni zjednodusené metody byly vyvinuty pro déti mladsi 12 let (Hill 2012). Napiiklad
Siluetové testy jsou upravené tak, aby obsahovaly siluety déti. Jejich vyhodou pfi pouziti u déti
je 1 nezavislost na verbalnich schopnostech a pii verbalnim zadéani i nezavislost na schopnosti
porozumeéni psanému textu.

V zahranicni literatute se setkdvame s vyuzitim Body Esteem Scale, 20polozkového dotazniku,
ve kterém respondenti odpovidaji na otdzky tykajici se vzhledu, hmotnosti a tvaru téla
prostfednictvim ,,ano-ne“ odpovéd’'mi. Body Esteem Scale ma dobrou validitu a reliabilitu
u déti ve véku 7-12 let. Siroce pouzivanym dotaznikem je Self-Perception Profile for Children
(SPPC) vyuzivany u déti ve véku 8—14 let. U adolescentil 1ze vyuzit Eating Disorder Inventory
(EDI-2), Children’s Eating Attitude Test (ChEAT) a Children’s Eating Disorder Examination
(ChEDE) (Hill 2012). Jednim z nastroji pro vySetfeni postoje k vlastnimu télu je belgicky
dotaznik Body Attitude Test (Probst et al. 1995) (6.2.1 Charakteristika dotazniku Body Attitude
Test a Skaly zjevné tizkosti pro déti).

2.9.2 VySetfeni percep¢ni sloZky télesného schématu

Porucha percepcni slozky télesného schématu je definovana jako rozdil mezi vnimanou
aredlnou (antropometrickou) velikosti téla (Gardner 2012). Poruchu percepcéni slozky
télesného schématu Ize méfit globdlnimi 1 segmentalnimi metodami. Segmentalni metody
umoziuji vySetfeni problematickych ¢asti téla, u kterych je naruSena pfistupova slozka
télesného schématu.

Percepcni slozku té€lesného schématu lze vySetfit pomoci Siluetovych testii, Metod optické
distorze a Analogovych §kal. Pi vyuZiti Siluetovych testli a Metod optické distorze sledujeme
diskrepanci mezi postavou, kterou proband oznaci jako svou vnimanou velikost a jeho redlnym
BMI. Pfi méfeni pomoci Analogovych $kal probanda vyzveme, aby odhadl velikost urcitého
télesného segmentu, a poté tento segment zméfime pomoci antropometrickych metod.

Z poméru vnimané a realné (antropometrické) velikosti segmentu lze vypocitat Body

perception index (BPI).

vnimana velikost segmentu
BPI = — * 100
antropometricka velikost segmentu
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Pti BPI rovném 1 je vnimana velikost shodna s antropometrickou, proband se tedy hodnoti
naprosto presné. BPI vét§i nez 1 znamend, Ze proband své télesné rozméry nadhodnocuje
a pfi BPI mensi nez 1 proband své télesné poméry podhodnocuje (Preedy 2012; Farrell et al.
2005).
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3 ANALYTICKA CAST

V této Casti prace se nachazi systematicka analyza studii publikovanych od zacatku roku 2015
do zari 2020 tykajicich se poruchy télesného schématu u pacientek s mentdlni anorexii.
V systematickych ptehledech a metaanalyzach zahrani¢nich autord (Cash a Deagle 1997;
Molbert et al. 2017; Sattler et al. 2020) byla pouzita doba vyhledavani od poc¢atku fungovani
elektronickych databazi po dobu vyhotoveni studie. Souhrnné vyhodnoceni jejich vysledku je
proto zatizeno chybou. Studie v nich zahrnuté se totiz ¢aste¢né piekryvaji. Casové omezeni od
roku 2015 do zafi 2020 zajistuje nalezeni nejnovéjSich studii a interpretaci jejich vysledki

nezévislou na pfedchozim vyzkumu.

3.1 Metodika reSersniho procesu

Vyhledavali jsme anglicky psané studie vysetiujici télesné schéma u pacienti s MA, jeho
ptistupovou nebo percepcni slozku. Pro vyhledavani jsme pouzili databdze: Web of Science,
Google Scholar, Elsevier a PubMed, a klicova slova: ,,anorexia nervosa“ ,body image
disturbance® ,,body size estimation®. Vstupnimi kritérii pro studie zahrnuté do piehledu byla:
1) objektivizace percepcni a pfistupové komponenty télesného schématu, 2) zaméfeni
na pacienty s mentalni anorexii a 3) datum publikace od ledna 2015 do zati 2020.

Na zéklad¢ nazvu, abstraktu, eventualné full-textu byly vyhledavany relevantni studie spliujici
vstupni kritéria. Kvalita studii byla hodnocena podle kvartilu periodika v oboru, ve kterém byla
studie publikovana. Zatazeny byly studie publikované v periodicich spadajicich do Q1 a Q2.
Ze souboru vyhledanych studii byly vytazeny duplikaty.

Charakteristika a vysledky studii byly uspotadany do tabulky (Tabulka 3). Pfi analyze studii
byly zaznamenany nasledujici Udaje: autor a rok vydani, pocet probandli, méfené slozky
télesn¢ho schématu, pouzité metody a vysledky. Pti tvorbé tohoto systematického piehledu

literatury jsme nésledovali kritéria a postupy PRISMA (Moher et al. 2009).
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3.2 Vysledky reSerse

3.2.1 Charakteristika studii

V zékladnim vyhledavani bylo evidovano celkem 314 studii (Obrazek 5). V prvni fazi reserSe
byly na zékladé ndzvu eventudlné¢ abstraktu vyfazeny studie nesouvisejici s tématem,
validizaéni studie, pfipadové studie a bakaléafské, diplomové a dizertacni prace (n=248).
Po vylouceni duplikati (n=17) bylo analyzovano 49 studii, z nichz 33 bylo vytazeno jako
nerelevantni. Vyfazeny byly: teoretické studie a koncepty, studie se zamétenim na jiné pacienty
nez pacienty s MA, studie vySetiujici pouze zdravé probandy a studie, které neobsahovaly
objektivizaci télesného schématu. Na zéklad€¢ abstraktu a full-textu bylo identifikovano
13 studii zabyvajicich se poruchou télesného schématu u pacientti s MA, jedna meta-analyza
a dva systematické prehledy literatury (Glashouwer et al. 2019; Mdlbert et al. 2017b; Sattler et
al. 2020). Meta-analyza a systematické piehledy literatury jsou pro uplnost uvedeny v Tabulka
3. Vysledky systematické analyzy studii, kvuli ¢aste¢nému piekryvu analyzovanych dat, nebyly

soucasti analyzy.

Klicova S|?\_{§1 ;anqrexia Databaze: PubMed, Google =
nervosa’ "body size Scholar, Elsevier, Web of Obdobi: 20152020 Jazyk: anglictina
estimation” "body image Science

disturbance”

Web of Science 9; PubMed 5; Google
Scholar 288 ; Elsevier 12, n=314

Vyluéovaci kritéria: jiné
diagnoézy nez MA, teoreticke

vyrazeni studie, bakalafské prace,
- nerelevantnich, pfipadové studie, validiza&ni
n=248 studie
Web of Science 7 ; PubMed 5; Google . d
Scholar 47 ; Elsevier 7 ; n=66
h vylouceni
duplikéata, n=17
49 studii
vyfazene Jako
nerelevantni n=33
télesné schéma u MA systematic review a meta-analyza o
n=13 télesném schématu u MA n=3

Obrazek 5. Resersni proces
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Ve vybranych 13 studiich participovalo celkem 517 probandi s MA a 514 probandl
v kontrolnich skupinach. Vék probandit se pohyboval od 10 do 59 let. Tti studie se zamétovaly

na pediatrické pacienty (Boehm et al. 2016; Fisher et al. 2020; Hagman et al. 2015).

3.2.2 Metody pouzité v analyzovanych studiich

Analyzované studie se zamétovaly na objektivizaci télesného schématu u pacienti s MA.
Pro vysSetieni pfistupové slozky télesného schématu byly nejcastéji vyuzivany metody: Eating
Disorder Inventory II, Body Dissatisfaction Scale, Body Attitude Test, Siluetové testy, Body
Image Questionaire, Eating Attitude Test a Body Shape Questionaire.

Pro zhodnoceni percepéni slozky télesného schématu byly pouZivany nasledujici metody:
Siluetové testy (Fisher et al. 2020; Caspi et al. 2017; Moscone et al. 2017; Molbert et al. 2017a),
Metody optické distorze (Fisher et al. 2020; Hagman et al. 2015; Caspi et al. 2017; Cornelissen
et al. 2017; Keizer et al. 2016; Yamamotova et al. 2017; Molbert et al. 2018; Cornelissen et al.
2015) a Analogové Skaly (Boehm et al. 2016; Keizer et al. 2016). Pro hodnoceni psychického
stavu probandii byly pouzivany dotazniky Beck Depression Inventory a STAI (Fisher et al.
2020; Caspi et al. 2017; Prost-Lehmann et al. 2018).

3.2.3 Porucha pristupové slozky télesného schématu

Ptistupovou slozku télesného schématu vysetfovalo vSech 13 analyzovanych studii. Vysledky
ukazuji, Ze ptistupova slozka télesného schématu je u pacientek s MA narusend (Hagman et al.
2015; Moscone et al. 2017; Keizer et al. 2016; Molbert et al. 2018; Prost-Lehmann et al. 2018;
Engel a Keizer 2017). Pacientky s MA jsou v porovnani se zdravymi probandy vice
dosazenou hmotnost oproti zdravym probandiim (Keizer et al. 2016). Nespokojenost s vlastnim
télem a diskrepance mezi vnimanou a ideélni velikosti t€la se ovSem vyskytovala i u zdravych
probandi, v nékterych piipadech dokonce ve stejné mife jako u probandl s poruchou piijmu
potravy (Prost-Lehmann et al. 2018).

U pacientek s MA iu zdravych proband platilo, ze idedlni velikost téla byla mensi nez aktudlni
vnimana. Pacientky s MA i zdravi probandi také uvedli, Ze jejich idedlni velikost téla i to, jak
si mysli, Ze vypadaji, znamena hmotnost niz$i, nez je norma odpovidajici jejich vysce a véku
(Moscone et al. 2017). Pacientky s MA oznacovaly jako idealni velikost téla siluetu s BMI
blizkym jejich aktudlnimu BMI, zatimco zdravé Zeny ukazovaly siluetu s BMI zna¢né€ niz§im,

nez bylo jejich aktudlni BMI (Molbert et al. 2017a).
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3.2.4 Vztah pristupové slozky télesného schématu a dalSich proménnych

Nespokojenost s vlastnim télem je znak, ktery se mize vyskytovat i u zdravych zen. Zda se
vsak, Ze u pacientek s MA je spojen s nékterymi specifickymi znaky, jako je naptiklad zména
algického prahu, se kterym u pacientek s MA negativné koreluje. Cim vice jsou pacientky
nespokojené s vlastnim télem, tim vice jsou citlivé na bolest (Yamamotova et al. 2017).
Nespokojenost s vlastnim télem je jednim z prediktori neuspésné 1écby, jak ukazuje Prost-
Lehmann a kol. (2018). Ve skupiné¢ 48 pacientek s MA v anamnéze a 73 zdravych Zen
vykazovaly pacientky s hor§im vysledkem lécby signifikantné vyS$si nespokojenost s vlastnim
télem nez pacientky s dobrym vysledkem 1écby a zdravé zeny (Prost-Lehmann et al. 2018).
Engel a Keizer (2017) porovnavali télesné schéma u tii skupin probandi: 1) u pacientek
s poruchou pifijmu potravy, 2) u pacientek, které 1écbu PPP absolvovaly v minulosti
a 3) u zdravych Zen. Pacientky, které se v minulosti 1é€ily pro poruchu piijmu potravy, mély
stejnou miru spokojenosti s vlastnim télem jako zdravé zeny. Signifikantné horsi vysledky
vykazovala skupina pacientek s pravé probihajici poruchou pifijmu potravy (Engel a Keizer

2017).

3.2.5 Porucha percep¢ni slozky télesného schématu

VySetfenim percepcni slozky télesného schématu se zabyvalo 12 studii. Nadhodnocovani
télesnych rozméri u pacientek s MA potvrdilo osm z nich (Boehm et al. 2016; Fisher et al.
2020; Hagman et al. 2015; Caspi et al. 2017; Moscone et al. 2017; Keizer et al. 2016;
Yamamotova et al. 2017; Engel a Keizer 2017). Nadhodnoceni se ukazalo i u pacientek, které
prosly 1écbou poruchy piijmu potravy, i kdyz u nich nadhodnoceni nebylo tak velké jako
u skupiny s prave probihajicim onemocnénim (Engel a Keizer 2017).

Dvé studie témto vysledkiim zcela odporuji. V jedné z nich se pacientky s MA hodnotily piesné
(Molbert et al. 2017a), ve druhé dokonce pacientky s MA své télesné rozméry podhodnocovaly
(Molbert et al. 2018). K podhodnoceni télesnych rozmérti dochazelo i u zdravych zen (Caspi et
al. 2017; Mdolbert et al. 2018).

3.2.6 Vztah percep¢ni slozky a dalSich proménnych

Rada studii zkoumala vztah percepéni slozky t&lesného schématu s dal§imi proménnymi, jako
jsou BMI (Cornelissen et al. 2017; 2015), vySe algického prahu (Yamamotova et al. 2017),
nespokojenost s vlastnim télem a touha po Stihlosti (Hagman et al. 2015; Moscone et al. 2017)

a stav pacientky po ukonceni 1é¢by (Boehm et al. 2016).
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Dveé studie ukézaly, Ze hodnoceni télesnych rozmért zavisi na hodnoté BMI (Cornelissen et al.
2017; 2015). Ve studii Cornelissen a kol. (2015) podstoupilo méteni percepcni slozky télesného
schématu 42 pacientek s MA a 104 zdravych Zen. U zdravych zen s nizkym BMI dochazelo
k nadhodnocovani télesnych rozmérti, zatimco u Zen s vysokym BMI k podhodnocovani.
Vysledky pacientek s MA se zasadné liSily. Pacientky s MA s nizkym BMI byly ve svych
odhadech velmi pfesné. Pacientky s MA s vy$§imi hodnotami BMI se naopak vyrazné
nadhodnocovaly (Cornelissen et al. 2015). Vysledky vySetieni mensi skupiny 15 pacientek
ukazaly, ze se pacientky s MA nadhodnocuji tim vice, ¢im vyssi je jejich BMI. Skupina 15
zdravych Zen se hodnotila adekvétné bez ohledu na BMI (Cornelissen et al. 2017).

Ve studii zahrnujici 76 pediatrickych pacientek s MA byla vyssi piesnost odhadu télesnych
rozméri spojena s vyS$i uspéSnosti 1écby posuzované podle stavu pacientky tii roky
po ukonceni 1écby. Lepsi vysledky vykazovaly také pacientky, které se pii 1é€be brzy navratily
k fyziologické télesné hmotnosti (Boehm et al. 2016).

Pozitivni korelace mezi poruchou percepéni a pristupové slozky télesného schématu byla
prokazéna ve dvou studiich (Hagman et al. 2015; Moscone et al. 2017). Vztah hodnoceni

télesnych rozméri a termického algického prahu prokazan nebyl (Yamamotova et al. 2017).

60



Michaela Ulrichova

Dizertacni prace

Autor

Probandi / pocet

studii

Metoda

Vysledky

Boehm, Finke, Tam

et al. (2016)

76 adolescentek s

mentalni anorexii

Dotaznik EDI-2, Analogové §kaly — BPI
méfeny na hloubce bricha, délce stehna, stav
pacientky t¥i roky po ukonceni lécby
hodnoceny na zakladé: BMI, vahovych
prirtstkd, pfitomnosti a pravidelnosti
menstruace a Morgan-Russel outcome

assesment schedule

Pi'esnost odhadu télesnych rozméra a brzky navrat k fyziologické
télesné hmotnosti predikovaly tspéSnost 1é¢by hodnoceného dle
stavu pacientky zhruba tii roky po ukonceni 1é¢by. Nadhodnoceni

télesnych rozméri vykazovalo 87 % pacientek s mentalni anorexii.

Caspi, Amiaz,

Davidson et al.

22 pacientek s

restriktivni formou

Dotaznik EDI-2-BD a Body Dissatisfaction

Scale, ED Family History Interview, Siluetovy

Pacientky s mentilni anorexii se nadhodnocovaly oproti

pacientkim s mentalni bulimii a proti kontrolni skupiné. Zeny v

Bester, Cairns, et al.

(2015)

anorexii, 100 Zen v

kontrolni skupiné

Eating Attitude Test, 16item Body Shape
Questionaire, Rosenberg Self-Esteem Scale,

Beck Depression Inventory

(2016) mentalni anorexie, 22 s | test — Contour Drawing Rating Scale, Metoda kontrolni skupiné se podhodnocovaly.
purgativni formou, 41 optické distorze — Computerized Assesment of
zen v kontrolni skupiné | Body Image, hodnoceni psychického stavu
dotazniky BDI a STAI-Trait
Cornelissen KK, 42 pacientek s mentalni | Metoda optické distorze; dotazniky: EDE-Q, | Zeny v kontrolni skuping, které mély nizké BMI, nadhodnocovaly své

télesné rozméry. Zeny z kontrolni skupiny, které mély vysoké BMI,
podhodnocovaly své télesné rozméry. Odpovéd pacientek s mentalni
anorexii se zcela lisila. Pacientky s mentalni anorexii s nizkym BMI
byly v odhadu télesnych rozméru velmi piesné a byly velmi citlivé
na zménu velikosti télesnych rozmért. Se vzestupem BMI u pacientek
s mentalni anorexii dochizelo k

extrémnimu narustu

nadhodnocovani a rapidnimu poklesu citlivosti ke zméné.
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Cornelissen KK,
McCarty,
Cornelissen PL et

al. (2017)

15 pacientek s mentalni
anorexii, 15 Zen v

kontrolni skupiné

Metoda optické distorze: 3D Body Distorsion
Method

Pacientky s mentalni anorexii se nadhodnocovaly tim vice, ¢im
vy$si bylo jejich BMI. Probandi v kontrolni skupiné se hodnotili
adekvatné bez ohledu na jejich BMI.

Engel, Keizer
(2017)

22 pacientu s PPP, 39
pacientt po lécbé PPP,
30 zen v kontrolni

skupiné

Dotaznik: BAT; Testy: visual size estimation
(VSE), hoop task (HT), tactile estimation task
(TET)

Pacienti s PPP vykazovali naruSeni pfistupové slozky télesného
schématu oproti kontrolni skupiné a skupiné po 1é¢bé PPP (méteno
dle BAT skore). BAT skore se nelisilo u kontrolni skupiny a skupiny
po lécbé PPP. Ve VSE a HT se pacienti s PPP a pacienti po 1é¢bé PPP

nadhodnocovali, pacienti s PPP vice.

Fisher, Abdullah,
Charvin et al.

(2019)

31 adolescentek s

mentalni anorexii

Metody optické distorze: 3D obraz ve virtualni
realité; Siluetové testy na papiie; dotazniky:
EDI-2, BSQ, Children Depression Inventory
(CDI), State Trait Anxiety Inventory (STAI-Y)

Pacientky s mentilni anorexii se nadhodnocovaly bez ohledu na
vyuzZitou metodu — Siluetové testy, virtuilni realita. BPI ani
nespokojenost s vlastnim télem se signifikantné neliSila v zavislosti
na pouzité metodé. Analyza pohybd hlavy ukazala, ze se pacientky

déle zaobiraly siluetami s podvahou nez siluetami obéznimi.

Hagman, Gardner,

Brown et al. (2015)

74 adolescentek s
mentalni anorexii, 11
adolescentek v

kontrolni skupiné

Metody optické distorze: pocitacovy program

vytvoreny autory Gardner a Boice

Pacientky s mentalni anorexii nadhodnocovaly télesné rozméry a
byly vice nespokojeny s vlastnim télem. Piesnost hodnoceni velikosti
téla nebyla zavisla na BMI, ale korelovala s nespokojenosti s vlastnim

télem a touhou po Stihlosti.

Keizer, Elburg,
Helms et al. (2016)

30 pacientek s mentalni
anorexii, 30 zen v

kontrolni skupiné

Dotazniky: EDI-2, BAT; Analogové Skaly:
odhad ukazovan pomoci adhezivnich markert
umisténych na stén¢; Metody optické distorze:
realisticky 3D obraz vytvoteny ve virtudlni

realité

Pacientky s mentalni anorexii skoruji vice v BAT a EDE-II nez
kontrolni skupina. Pacientky s mentalni anorexii také referuji nizsi
»nejniz§i a nejvyssi v minulosti dosazenou hmotnost“. V odhadu

télesnych rozméru se pacientky s mentalni anorexii nadhodnocuji.
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Molbert, Thaler,
Streuber et al.

(2017)

24 pacientek s mentalni
anorexii, 104 Zen v

kontrolni skupiné

Siluetové testy: FRS pouzité ve dvou rozsazich
BMI; Dotazniky: EDI-2, Body Image
Questionaire, EDE-Q

Pacientky s mentalni anorexii se hodnotily piesné v obou rozsazich
FRS, Zeny v kontrolni skupiné se podhodnocovaly ve FRS s niz§im
rozpétim. Pacientky s mentalni anorexii ukazovaly ideal blizky svému
BMI, Zeny v kontrolni skupiné ukazovaly idedl niz$i, nez bylo jejich
BMI. Dle autori je porucha télesného schématu u pacientek s mentalni
anorexii dana nepfimétenou touhou po Stihlosti a vyssi nespokojenosti
s vlastnim télem. Rozsah BMI, které nabizi FRS, mtze ovlivnit odhad

proband.

Molbert, Thaler,
Mohler et al. (2018)

24 pacientek s mentalni
anorexii, 24 zen v

kontrolni skupiné

Metody optické distorze: 3 D personalizovani
avatafi; Dotazniky: EDE, SCID-1, FKB-20,
PACS; Rossengerg self-esteem Scale

Pacientky s mentdlni anorexii i Zeny v kontrolni skupiné se
podhodnocovaly. Pacientky s mentalni anorexii vice. [dealni velikost
téla se u pacientek s mentalni anorexii rovnala tézké podvaze, u
kontrolni skupiny byla v ramci normalni t€lesné hmotnosti. PFistupova
slozka byla u pacientek s mentalni anorexii vyrazné narusena a
projevila se i neadekvatni predstavou o idealnim télesném

schématu.

Moscone, Amorim,

Le Scanff (2016)

56 pacientek s mentalni
anorexii, 56 Zen v

kontrolni skupiné

Siluetové testy: CDRS — vnimany a idealni tvar

téla, spokojenost s vlastnim télem; BMI

Pacientky s mentalni anorexii se nadhodnocovaly. U pacientek s
mentalni anorexii i u kontrolni skupiny platilo: idedlni velikost
<aktualni vnimana <normalni. U pacientek s mentalni anorexii méla na
hodnoceni soucasné velikosti t€la vliv nespokojenost s vlastnim télem.

U kontrolni skupiny byl spise patrny vliv hodnoty BMI.

Prost-Lehmann,
Shankland, Franca,

Laurent (2018)

48 pacientek s mentalni
anorexii v anamnéze,
73 Zen v kontrolni

skupiné

Dotazniky: 26item Eating Attitude Test, EDI,
EDI-DT, EDI-P, 34item Body Shape
Questionaire, 13item Beck Depression

Inventory; BMI

Pacientky s horSim vysledkem lécby vykazovaly vyssi miru
nespokojenosti s vlastnim télem nez pacientky s dobrym vysledkem
lécby a zeny z kontrolni skupiny. Pacientky ve skupiné s hor$im

vysledkem lécby skorovaly vice v Perfectionism EDI sub-scale.
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Yamamotova,
Bulant, Bocek et al.
(2017)

31 pacientek s mentalni
anorexii, 30 pacientek
s mentalni bulimii, 30

zen v kontrolni skupiné

Termicky algicky prah; Metoda optické

distorze: Anamorphic Microsoftware

Pacientky s mentdlni anorexii a mentilni bulimii se
nadhodnocovaly. V nespokojenosti s vlastnim télem se nelisila skupina
s PPP a kontrolni skupina. Ve skupiné pacientek s PPP byla prokazana
negativni korelace mezi nespokojenosti s vlastnim télem a algickym
prahem. Cim vice nespokojené pacientky byly, tim vice byly citlivé na

bolest.

Glashouwer, van der
Veer, Adipatria et
al. (2019)

46 studii / celkem 4
928 pacientd s

mentalni anorexii

Systematicky piehled literatury

Porucha télesného schématu je jasné spojena s mentalni anorexii a jejim
prabéhem. Na zakladé dostupnych dat vSak nelze fict, zda se jedné o

rizikovy faktor vzniku onemocnéni.

Molbert, Klein,
Thaler et al. (2017)

42 studii / 926 pacientd
s mentalni anorexii,
1920 osob v
kontrolnich skupinach,
536 pacientil s

mentalni bulimii

Systematicky pi‘ehled a meta-analyza

Pacienti s mentalni anorexii a mentalni bulimii nadhodnocuji své

télesné rozméry, mira nadhodnoceni zavisi na pouzité metodé.

Sattler, Eickmeyer,
Eisenkolb (2019)

8 studii —déti a

adolescenti

Systematicky piehled literatury

Adolescenti a déti s mentalni anorexii a mentalni bulimii maji

narusenou percepc¢ni i pristupovou slozku télesného schématu.

Tabulka 3. Vysledky systematické analyzy studii
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4 CIiLE

1)

2)

3)

4)

S)

6)

Shrnout dostupné poznatky o onemocnéni mentalni anorexie se zaméienim
na pohybovy aparat pacientek a aspekty dilezité pro pohybovou intervenci u téchto
pacientek.

Prezentovat zkuSenosti s vedenim skupinové pohybové terapie u pacientek s MA,
a ptinést tak praktické poznatky pro praci s touto skupinou pacientek v klinické praxi.
Provést systematickou analyzu studii publikovanych v poslednich péti letech na téma
porucha télesného schématu u pacienti s MA.

Zjistit miru naruseni dvou zdkladnich slozek télesného schématu u pacientek
hospitalizovanych s MA, porovnat jejich vysledky se skupinou zdravych divek bez PPP
v anamnéze.

Provést analyzu ziskanych vysledkid se zaméfenim na dosud malo zkoumané faktory
souvisejicich s mirou naruseni télesného schématu, jako jsou faze realimentace a mira
pohybové aktivity pred ptijetim k hospitalizaci.

Vyvodit zavéry z provedeného méfeni pro klinickou praxi.
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5 VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

5.1 Védecké otazky

5.1.1 Pristupova a percepéni komponenta télesného schématu

Vi Jak se lisi ptistupova komponenta u experimentalni skupiny a u srovnavaci skupiny?

V2 Je pristupova komponenta u srovnavaci skupiny narusena?

V3 Jak se lisi odhad wvelikosti télesnych segmentl u experimentalni skupiny
a u srovnavaci skupiny v problematickych segmentech: bficho, boky a stehno?

V4 Jak se lisi odhad velikosti neproblematického segmentu pravé paze u experimentélni
a srovnavaci skupiny?

V5 Je percepcni komponenta narusena u srovnavaci skupiny?

V6 Existuje u obou zkoumanych skupin vztah mezi naruSenim percep¢ni a piistupové

komponenty télesného schématu?

5.1.2 Nespokojenost s vlastnim télem

V7 Snizuje se s postupem 1éCby nespokojenost s vlastnim télem u experimentalni
skupiny?

V8 Plati, Ze ¢im vétsi nespokojenost s télesnou partii je u experimentalni skupiny
a srovnavaci skupiny, tim vice je tato partie nadhodnocena v odhadu velikosti?

V9 Plati, ze ¢im niz§i BMI je u experimentalni skupiny, tim je vysSS$i spokojenost
s vlastnim télem?

V10 | Plati, Ze ¢im niz$i BMI je u srovnavaci skupiny, tim je vySsi spokojenost s vlastnim
télem?

V11 | Plati, Ze ¢im vys§i spokojenost s vlastnim télem je u experimentalni skupiny

a srovnavaci skupiny, tim vyssi je Zivotni spokojenost?

5.1.3 Vztah poruchy télesného schématu a dalSich charakteristik

Vi2

Dochazi k upravé naruSeni piistupové komponenty télesného schématu
u experimentalni skupiny s Upravou télesné hmotnosti, tj. zavisi BAT skore na

dosazenych procentech cilové télesné hmotnosti?
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V13 | Zavisinaruseni percepcni komponenty télesného schématu u experimentalni skupiny

na dosazenych procentech télesné hmotnosti?

V14 | Plati, Ze ¢im vic proband experimentalni skupiny sportuje, tim presnéji je schopen

odhadnout své télesné rozmery?

V15 | Plati, ze ¢im vice proband srovnavaci skupiny sportuje, tim pfesnéji je schopen

odhadnout své télesné rozmery?

5.1.4 Mira uzkosti

V16 | Lixi se mira uzkosti u experimentalni a srovnavaci skupiny?

V17 | Snizuje se po pohybové terapii mira izkosti u experimentalni skupiny?
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5.2 Hypotézy

Pro vSechny stanovené hypotézy plati, ze pokud predpokladame trend, predpokladame, ze
vysledek testu bude statisticky signifikantni na hladin€ vyznamnosti p < 0,05.

Ptistupovou komponentou rozumime skore dotazniku BAT, které dosahuje hodnot 0—100. Plati,
ze ¢im vys$si "BAT skore" je, tim vyssi je nespokojenost jedince s vlastnim télem. BAT skore
mensi nez 36 je povazovano za normalni pro zdravou populaci. Hodnoty BAT skore vys$si nez
36 jsou typické pro pacienty trpici poruchou piijmu potravy.

Dotaznik BAT obsahuje otazku 3 zaméienou na nespokojenost se segmentem biicha a otazku
16 zamétenou na segment boki. Odpovéd’ na otazky nabyva hodnot 0-5. Vyssi hodnota znaci
vetsi nespokojenost probanda s danym segmentem.

Za problematické télesné segmenty povazujeme oblast bficha, boki a oblast stehna. Percepéni
slozka télesného schématu u problematickych segmentt je hodnocena dle BPI biicho, BPI boky
a BPI stehno.

Body perception index (BPI) vyjadiuje pomér mezi vnimanou a antropometrickou velikosti
télesného segmentu. Pii naprosto piesném odhadu télesného segmentu dosahuje hodnoty 1.
Odchylka nad 1 znamend, Ze se proband nadhodnocuje, odchylka pod 1 znamend, Ze se

podhodnocuje.

5.2.1 Hypotézy vztahujici se k pristupové a percepéni komponenté télesného schématu

HI Pristupovd komponenta télesného schématu je u experimentalni skupiny proti
srovnavaci skupiné signifikantn€ narusena, tj. BAT skore u experimentalni skupiny
je signifikantné vysSi nez u srovnavaci skupiny a dosahuji hodnot signifikantné

vysSich nez 36.

H2 Ptistupova komponenta t€lesného schématu neni u srovnavaci skupiny narusena, tj.

hodnoty BAT skoére jsou mensi nez 36.

H3 Percepcni komponenta experimentalni skupiny se v problematickych télesnych
segmentech signifikantné¢ liSi od skupiny srovnavaci. Své rozméry v

problematickych segmentech experimentalni skupina nadhodnocuje.

H4 Hodnoceni velikosti paze dle BPI paze se u experimentalni a srovnavaci skupiny

signifikantné nelisi.
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HS5 Percepcni komponenta v problematickych segmentech neni u srovnavaci skupiny
naruSena. Hodnoty BPI pro problematické segmenty se pohybuji v intervalu 95-105
%.

H6 U obou skupin signifikantn€ pozitivné koreluje naruSeni percepcni komponenty

télesného schématu hodnocené dle priméru absolutnich hodnot BPI pro

problematické segmenty a naruSeni pfistupové komponenty dle BAT skore.

5.2.2 Hypotézy vztahujici se k nespokojenosti s vlastnim télem

H7 Naruseni piistupové komponenty télesného schématu hodnocené dle BAT skore je
u experimentalni skupiny pfi druhém méfeni signifikantn¢ vyssi nez pfi prvnim.

HS8 U obou skupin existuje pozitivni korelace mezi nespokojenosti s télesnou partii dle
odpovédi na otazku 3 a 16 z BAT a naruSenim percepcni slozky dle BPI bticho a
BPI boky.

H9 U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi BMI a BAT skore.

H10 | U srovnavaci skupiny je pozitivni korelace mezi BMI a BAT skore.

HI11 U obou skupin je pozitivni korelace mezi BAT skore a skore Zivotni spokojenosti

dle Osobniho dotazniku.

5.2.3 Hypotézy tykajici se k vztahu poruchy télesného schématu a dalSich

charakteristik

H12

U experimentalni skupiny existuje pozitivni korelace mezi procentem dosazené

cilové télesné hmotnosti a BAT skore.

HI13

U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi Procentem dosaZené cilové
télesné hmotnosti a naruSenim percepcni komponenty télesného schématu danym

prumérem absolutnich hodnot odchylek BPI v problematickych segmentech.

H14

U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi poctem hodin pohybové
aktivity tydné dle Osobniho dotazniku a primérem absolutnich hodnot odchylek
BPI problematickych segmentt.
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HI15

U srovnavaci skupiny je negativni korelace mezi poctem hodin pohybové aktivity
tydn€ a naruSenim percepcni slozky télesného schématu, dané primérem odchylek

absolutnich hodnot BPI pro problematické segmenty.

5.2.4 Hypotézy vztahujici se k mire uzkosti

H16 Mira uzkosti dle H.S.A. je u experimentalni skupiny pfi prvnim vyplnéni CMAS
signifikantné vysSi nez mira Gzkosti u srovnavaci skupiny pii prvnim vyplnéni
CMAS.

H17 Mira tuzkosti dle H.S.A. z dotazniku CMAS se u experimentalni skupiny
signifikantné snizuje po kazdé jednotce pohybové terapie.

H18 | Mira tuzkosti dle H.S.A. z dotazniku CMAS se u experimentalni skupiny

signifikantné snizuje po péti lekcich pohybové terapie absolvovanych v pribéhu

hospitaliza¢ni 1écby MA.
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6 METODIKA

6.1 Probandi

Vyzkumny soubor obsahoval celkem 47 probandid. Experimentdlni skupinu tvofilo
27 pacientek s diagnézou mentalni anorexie hospitalizovanych na Détské psychiatrické klinice
2. LF a FN Motol. Srovnavaci skupinu tvotilo 20 divek stejného vékového rozpéti bez poruchy

piijmu potravy.

6.1.1 Experimentalni skupina

Probandi zatazeni do experimentalni skupiny spliiovali tato kritéria:

— zenské pohlavi;

— diagno6za F50.0 Mentalni anorexie;

— v&k 10-17 let;

— ptedpokladana doba hospitalizace minimalné tfi tydny od zahajeni méteni;

— souhlas se zafazenim do studie, s anonymnim zpracovanim ziskanych dat a podepsani

informovaného souhlasu pacientkou a jejim zdkonnym zastupcem.

Ugast pacientky na studii byla podminéna také souhlasem osetiujiciho 1ékate, ktery zvazil jeji
celkovy zdravotni stav. Pacientky byly vySetfovany na Détské psychiatrické klinice 2. LF a FN
Motol. Do vyzkumného souboru nebyly zatazeny pacientky kardio-pulmonalné nestabilni
a pacientky se zavaZnou psychiatrickou komorbiditou, kterd znemoznovala G€ast na pohybové

terapii.

6.1.2 Srovnavaci skupina
Probandy srovnavaci skupiny tvoftily zdravé divky bez poruchy piijmu potravy.
Podminkou pro zatazeni do srovnévaci skupiny bylo:
— Zenské pohlavi;
— absence poruchy pfijmu potravy v anamnéze;
— veék 10-17 let;
— souhlas se zafazenim do studie, s anonymnim zpracovanim ziskanych dat a podepsani
informovaného souhlasu pacientkou a jejim zdkonnym zastupcem.

Pro vybréani probandii do srovnavaci skupiny byly osloveny ucitelky zékladnich a stfednich

skol.
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6.2 Méreni

Me¢fteni bylo zaméteno na vysetfeni percepcni a pristupové slozky télesného schématu a faktora,
které mohou mit k télesnému schématu vztah. Méfeni zahrnovalo vyplnéni dotaznikt Skély
zjevné uzkosti pro déti (CMAS) a Body Attitude Test (BAT) a Osobniho dotazniku. PIné znéni
dotaznikii se nachdzi v kapitole Piilohy. Soucasti méfeni byl odhad velikosti télesnych rozméra

pomoci metody Analogovych Skal.

6.2.1 Charakteristika dotazniku Body Attitude Test a Skaly zjevné izkosti pro déti

Skéla zjevné tzkosti pro déti — Children’s Manifest Anxiety Scale (CMAS) byla poprvé
publikovana v roce 1956. Jedna se o sebeposuzovaci metodu zaméfenou na symptomy uzkosti.
Skala CMAS vznikla upravenim verze dotazniku pro dospé&lé Manifest Anxiety Scale (MAS).
CMAS je tvoifena 42 polozkami, které jsou zamétfeny na uzkostné symptomy a 11 polozkami
tzv. 1ziSkdly. Vyplnéni dotazniku trva pfiblizn¢ 15 minut a administrace pfi vyuziti Sablony par
minut. Vysledek dotazniku obsahuje tii polozky — hrubé skore uzkosti (H.S.A.), hrubé skore ve
1zi8kale (H.S.L.) a zafazeni vysledku podle H.S.A. do stenu. Sten je jednotka normalizované
stupnice. Steny rozd¢€luji populaéni rozpéti na deset dilti s primérem 5,5, smérodatna odchylka
jerovna 2.
CMAS je dotaznik ur¢eny pro Zéky ctvrtych az Sestych tfid. Normativni Gdaje pro populaci
Ceskych déti byly ziskany na skupiné 337 déti z prazskych Skol (Fischer a Gjuricova
nedatovano).
Body Attitude Test je 20poloZkovy dotaznik hodnotici télesnou zkusenost a postoj k vlastnimu
télu. BAT byl vyvinut v Holandsku v roce 1984 a je urcen pro Zeny s PPP. Kromé& verze BAT
v holandstin€, je nyni dostupnd i1 anglicka, Spanélska, italskd, francouzska, némecka a Ceska
varianta (Probst et al. 1995). Dotaznik obsahuje ¢tyfi konstrukty:

- BAT-1 —negativni hodnoceni velikosti téla, sedm poloZzek

- BAT-2 —nedostatek davéry ve vlastni t€lo, sedm polozek

- BAT-3 — obecna nespokojenost s vlastnim télem, ¢tyii polozky

- BAT-4 - zbytkovy faktor, dvé polozky
Pti vypliiovani hodnoti proband kazdou polozku na 6stupnové Skale (0-5) odpovidajici nikdy-
vzdy. V dotazniku je mozné dosdhnout maximaln& 100 bodi. Podle dosazeného BAT skore je
mozné odlisit jedince s PPP a bez PPP. Za cut off hodnotu mezi normou a patologii je

povazovana hranice 36 bodl. Jedinci skoérujici méné nez 36 jsou povazovani za osoby
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s normalni télesnym sebepojetim. Jedinci skoérujici vice nez 36 maji télesné sebepojeti narusené

(Probst et al. 1995; Duskova a Pavli 2011).

6.2.2 Prubéh méreni

Vyplnéni dotaznikii probihalo ve skupiné 5—7 probandil v klidné mistnosti za stalé ptitomnosti
vysetiujici osoby. Mistnost byla uzptisobena tak, aby mé¢l kazdy proband kolem sebe dostatecny
prostor. Na zacatku meéteni dostal kazdy proband sadu Ctyf dotaznikii sefazenych v tomto
potadi: CMAS, Osobni dotaznik, BAT, CMAS. Na vyplnéni dotazniki nebyl urcen ¢asovy
limit. Probandi byli instruovani k tomu, aby po vyplnéni zkontrolovali, Ze vyplnili v§echna pole
dotaznik, a v tichosti vyckali na ostatni.

K méteni odhadu télesnych rozmért byli probandi zvéni jednotlivé do samostatné mistnosti.
Pfi méfeni byli pfitomni pouze vysetiujici osoba a vySetfovany proband. Probandi byli vyzvani
k odhadnuti velikosti ¢tyt télesnych segmentd. Odhad (vnimanou velikost segmentu — VN)
ukazovali pomoci provazku napnutého mezi prsty. Kazda cast téla byla poté zmétena pasovou
mirou nebo pelvimetrem (antropometricky zméfena velikost — ANT). Casti téla, které probandi
odhadovali, a antropometrické body pro méteni realné velikosti segmentu zobrazuje Tabulka

4,

Odhadovany rozmér Antropometricka vzdalenost

délka paze od ramene k lokti acromion — olecranon

hloubkovy rozmér bticha umbilicus — processi spinosi

sitka bokt Sitka t€la v urovni spinae iliacae anterior superior
sitka pravého stehna v nejSirSim miste

Tabulka 4. Césti téla uréené k méfeni odhadu velikosti télesnych segmenti

Méfeni probihalo v jedné vrstvé obleCeni napt. triko a leginy. Pro méfeni antropometrické
velikosti byli probandi vyzvani k odhrnuti lemu obleceni. K vyplnéni dotaznikli 1 méteni

odhadu velikosti télesnych rozméra dostali vSichni probandi jednotné pokyny.

6.2.3 Pokyny zadané probandim
CMAS

,Pred sebou mate dvoulist papiru. Na prvni stran¢ prosim vypliite kolonky ,,Pfijmeni a jméno®,

413
1

»,Datum narozeni®, ,,Skola a tfida* a ,,Datum vySetieni*. Poté oteviete dvoustranu.
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Prectete si pozorné kazdou vétu. Dejte do krouzku ANO, jestlize si myslite, Ze je to pravda, Ze
o vas dand véta plati. Dejte do krouzku NE, jestlize si myslite, ze to pravda neni, Ze o vas véta

neplati. Dotaznik vyplitujte podle toho, co si myslite, Ze je pravdivé prave ted’.*

OSOBNI DOTAZNIK

,,PTed sebou mate dotaznik, ktery ma vlevo nahote Ctyfti policka a pod tim je odstavec tu¢ného
textu. Do policek prosim vypliite dnesni datum. Nyni vas prosim o vyplnéni ¢i odhadnuti vSech
udaju. Pouze kompletné vyplnény dotaznik je pro néas pouzitelny. Dotaznik ma dvé strany.
Kolonka pro jméno je uvedena na konci dotazniku. Vyplnéni jména potfebujeme pouze k tomu,

abychom mohli sparovat vSechny dotazniky.*

BAT

,Pfed vami lezi dotaznik skladajici se z tabulky pfes celou stranku. Obsahuje otazky 1-20.
U kazdé otazky je stupnice Cisel 0 az 5. Kazdé ¢islo odpovida tu¢nym sloviim v prvnim fadku:
Hhikdy®, ,.zfidkakdy®, ,,nékdy®, ,,éasto®, ,,vétSinou*, ,,nikdy*. ZaSkrtnéte prosim na kazdém

radku cislo, které podle vas odpovida realité.*

Meéveni odhadu télesnych rozméri

., Méfeni, které ted’ budeme provadét se tyka odhadu velikosti t&lesnych rozméri. Reknu ti &ast
téla a tvym tikolem bude odhadnout, jakou velikost u tebe ma. Velikost dané ¢asti téla odhadnes
a ukaze$ mi ji pomoci provazku, ktery chytis nataZzeny mezi prsty. Na danou ¢ast téla se nebudes
divat, nebudes na ni sahat a nebudes si ji méfit rukama.

Aby sis byla jista, o kterou ¢ast téla se jedna, ukazu ti vzdy jesté jednoduchy obrazek postavy,
kde je dany rozmér nakresleny na lidské postavé. Celkem budeme odhadovat Ctyfi télesné
rozméry. Ja si vZzdy zmétim tvlyj odhad, a poté ti zmétim danou ¢ast téla krejcovskym metrem
nebo pelvimetrem.

Pokud bys né€emu nerozuméla, mizes se me zeptat. Pokud by ti bylo néco neptijemné, nebo
bys nechtéla ukazovat velikost dané ¢asti téla, feknes§ mi to, a pfesko¢ime na dalsi ¢ast. Je to

srozumitelné?“
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V ptipad¢, ze proband vyjadfil svlj souhlas, nasledovaly pokyny k odhadu jednotlivych casti
t&la. Naptiklad: ,,Cast téla, kterou budes§ nyni odhadovat je pravé paze od ramene k lokti.“ Dany
rozmér byl probandovi ukdzan pomoci obrazku (Obréazek 6). Po zméteni posledni ¢asti téla byl
proband instruovan, aby se vratil ke zbytku skupiny. Byl zdroven pozadan, aby ostatnim

nesd¢loval postup méfeni.

| SR

11N

b
délka paze hloubka bficha
1/ |\l N 3 >
|| | . f Jr XI
Lt 4 @4 - _
[ -
h Ill il
4 e - k
{11 ‘
B H
Sitka boku Sitka pravého stehna

Obrazek 6. Grafické znazornéni odhadovanych segmenttl
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6.3 Postup méreni u experimentalni skupiny

M¢éteni experimentdlni skupiny probihalo na Détské psychiatrické klinice 2. LF a FN Motol
od ledna do ¢ervence 2020. Do experimentalni skupiny byly v pritbé¢hu daného obdobi vybirany
pacientky hospitalizované s diagnézou F50.0 mentalni anorexie. Mc¢tfeni bylo vzdy
organizovano pro skupinu 5—6 pacientek, které v rdmeci studie absolvovaly pét lekci pohybové
terapie. V prab¢hu lekci mély pacientky moznost seznamit se s vySetiujici osobou a zaroven
dostaly moznost ucastnit se cviceni, které standardn¢ neni soucasti hospitalizacni 1écby
mentalni anorexie. Postup méfeni u experimentalni skupiny znazoriiuje Obrazek 7.

Na prvni lekci se pacientky seznamily se strukturou studie a pravidly pohybové terapie,
a vyplnily dotazniky CMAS, Osobni dotaznik a BAT. Na zavér pacientky opét vyplnily
dotaznik CMAS.

Druh4, tfeti a ¢tvrtd lekce méla shodnou strukturu. Na zacatku pacientky vyplnily dotaznik
CMAS, nasledovala lekce pohybové terapie a na zavér opét vyplnéni dotazniku CMAS.

Pata lekce zahrnovala kompletni méteni. Pacientky vyplnily dotaznik CMAS, Osobni dotaznik
a BAT. Poté byly individualn¢ zvany k méfeni odhadu velikosti télesnych rozmért. Na zavér
vyplnily dotaznik CMAS.

Pohybova terapie byla do méfeni zafazena proto, aby meély pacientky moznost seznamit se
pred métenim odhadu velikosti t€lesnych rozmért s vysetiujici osobou. Pohybova terapie byla
také benefitem pro pacientky ochotné ucastnit se studie jako nadstandardni slozka

terapeutického programu v ramci hospitalizace.

' ™

méreni experimentalni skupiny

prvni lekce druha lekce | | tfetilekce | |&tvrta lekce paté lekce

vypinéni dotazniki: CMAS Vypinéni CMAS, Osobniho

; ) vyplnéni CMAS, pohybova terapie 50 dotazniku, BAT, zméreni
Osabni dotaznik, ',3AT’ CMAS minut, CMAS podruhé BSE, vyplnéni CMAS
podruhé .
podruhé

Obrazek 7. Postup méfeni u experimentalni skupiny
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6.4 Postup méreni u srovnavaci skupiny

M¢éteni probandi srovnavaci skupiny probihalo od srpna 2020 do ledna 2021 v prostorach

uzpusobenych tcelu méfeni.

Probandi srovnavaci skupiny podstoupili jednorazové meéfeni obsahujici vSechny méfici
metody. M¢éfeni bylo zahdjeno vyplnénim dotazniki CMAS, Osobni dotaznik a BAT
ve spolecné mistnosti za stalé pritomnosti vySetiujici osoby. V mistnosti byl zajistén dostatecny
klid a prostor pro kazdého probanda. Po vyplnéni prvnich tii dotaznikii byli probandi
individualn¢ zvani k méfeni odhadu velikosti télesnych rozméra. Na zavér kazdy proband

vyplnil dotaznik CMAS podruhé. Harmonogram méfeni srovndvaci skupiny znazoriuje

Dizertacni prace

Obrazek 8.
méfeni srovhavaci skupiny
jednorazové méfeni
vyplnéni vyplnéni Osobniho ;(i‘::liilj zmérfeni vyplnéni dotazniku
dotazniku CMAS dotazniku BAT BSE CMAS podruhé

Obrazek 8. Harmonogram meéfeni srovnavaci skupiny
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6.5 Statisticka analyza

Pro deskriptivni statistiku byl vyuzit program Microsoft Excel. Pro statistické testy byl vyuzit
program IBM SPSS Statistics 24 pro Windows. Popis zvolenych statistickych metod obsahuje
kapitola 7.2 Vysledky vztahujici se ke stanovenym hypotézam.
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6.6 Souhlas etické komise

Vyzkumny projekt byl schvélen Etickou komisi FN Motol (12.8 Souhlas etické komise
s provedenim studie). VSichni probandi podepsali Informovany souhlas s ucasti na studii (12.5
Informovany souhlas experimentalni skupina, 12.6 Informovany souhlas srovnavaci skupina)

a Souhlas se zpracovanim osobnich tdaji (12.7 Souhlas se zpracovanim osobnich udaji).
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7 VYSLEDKY

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Experimentalni skupinu (Tabulka 5) tvofilo 27 pacientek s diagnézou F50.0 mentélni anorexie.
V dob¢ méfeni byly pacientky s MA hospitalizované na Détské psychiatrické klinice FN Motol.
Vek pacientek byl primér (+ smérodatna odchylka) 14,6 (£1,6) let. Pacientky byly pfijaty
k hospitalizaci s praimémym BMI 15,3 (+1,4) kg/m? a do pohybové terapie nastupovaly v dobé,
kdy jejich BMI doséahlo primémé 16,8 (£1,2) kg/m?. Doba nastupu do pohybové terapie se
shodovala s dobou prvniho méfeni. BAT skore pii prvnim méteni bylo primémé 62,7 (£21,1)
bodi a skore tizkosti hodnoceno podle normativni tabulky pro populaci zdravych ceskych déti
bylo 8,7 (£1,9) stenu. Na otdzku, kolik hodin tydné travily pacientky pohybovou aktivitou pied
nastupem k hospitalizaci, uvadély pacientky primémé 9,3 hodiny tydné (+7,7). Maximalni
udavany pocet hodin pohybové aktivity tydné byl 30 hodin, minimum 1 hodina tydné.

Probandy srovnavaci skupiny (Tabulka 6) tvotily zdravé divky bez PPP v anamnéze. Primérny
vék divek ve srovnavaci skuping byl 14 (£2,1) let a primérné BMI &inilo 20,3 (£3,1) kg/m?.
V dotazniku BAT zdravé divky skorovaly primérné 32,2 (£16,3) bodl. V dotazniku CMAS
divky dosahovaly primémé 6,5 (£1,7) stenu a v Osobnim dotazniku divky udavaly miru

pohybové aktivity prumérmné 8,2 (+4,1) hodiny tydné.
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Experimentalni skupina (n=27)
proband pohlavi vék Pﬁj“‘°j’ ézBMI VthIl\ln’l)Szo BXsTtl;‘v?(glre vss't(l:’egl g?(r(}, zg:iiigltiizvaitcai
(kg*m?) PT (pocet uzkosti X
(kg*m?) bodu) (sten) (hod/tyden)
1 Zena 14 16,5 17,4 64 10 8
2 Zena 16 16,2 17,9 57 8 21
3 Zena 14 15,9 16,7 82 9 20,5
4 Zena 14 16,7 17,2 57 10 5
5 Zena 17 15,6 16,4 65 10 6
6 Zena 14 16,6 17,0 83 10 12
7 Zena 16 14,8 17,5 75 10 15
8 Zena 15 15,0 18,2 64 10 2
9 Zena 16 14,3 17,9 74 10 30
10 Zena 12 14,3 16,9 72 10 4
11 Zena 16 17,2 18,9 52 7 6
12 Zena 16 15,1 16,6 51 8 1
13 Zena 17 14,1 16,2 86 10 6
14 Zena 16 17,5 18,4 78 10 2
15 Zena 15 16,6 17,7 74 10 6
16 Zena 12 12,8 15,6 84 10 8
17 Zena 13 12,4 14,4 70 9 6
18 Zena 12 14,3 15,3 68 9 7
19 Zena 13 16,4 17,5 63 7 17
20 Zena 16 16,2 18,1 92 9 28
21 Zena 15 16,1 16,6 76 10 3
22 Zena 15 16,6 17,0 51 9 13
23 Zena 16 16,3 18,1 26 7 7.5
24 Zena 15 13,5 16,2 20 5 25
25 Zena 12 12,7 14,4 15 3 4
26 Zena 14 14,5 14,9 16 4 5
27 Zena 12 14,9 15,8 79 10 5
pramér 14,6 15,3 16,8 62,7 8,7 9,3
+*SD 1,6 1,4 1,2 211 1,9 7,7
median 15,0 15,6 17,0 68,0 10,0 6,0

Tabulka 5. Charakteristika probandl experimentalni skupiny
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Srovnavaci skupina (n=20)
. ohybova
proband pohlavi vék B,I,VI Iz (E&Zt ﬂszll(g:ti al':tivi_)tla Pfed,
(kg*m?) bodu) (sten) hosplta’llzaCI
(hod/tyden)
1 Zena 15 23,0 36 10 10
2 Zena 15 19,7 21 6 12
3 Zena 14 18,4 22 4 11
4 Zena 14 20,7 44 10 8
5 Zena 13 18,6 18 6 8
6 Zena 10 17,1 16 5 4,5
7 Zena 10 16,9 17 5 4,5
8 Zena 13 21,5 31 6 8
9 Zena 17 21,7 25 5 20
10 Zena 16 26,2 73 6 6
11 Zena 15 19,4 36 9 10
12 Zena 16 21,2 32 7 7
13 Zena 15 22,7 61 7 15
14 Zena 11 20,4 17 4 7
15 Zena 16 19,7 32 7 7
16 Zena 17 25,9 64 6 4
17 Zena 11 12,8 19 7 4
18 zena 14 17,6 30 8 10
19 Zena 13 21,4 17 5 2
20 zena 14 32 7 5
primér 14,0 20,3 32,2 6,5 8,2
*SD 21 3.1 16,3 1,7 4,1
median 14 20,4 30,5 6 7,5

Tabulka 6. Charakteristika probandt srovnavaci skupiny
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7.2 Vysledky vztahujici se ke stanovenym hypotézam

7.2.1 Hypotézy vztahujici se k pFristupové a percepcni sloZce télesného schématu

Exp%’gxﬁélm BAT | BAT | Pase | Biicho | Boky | Stehno | Pase | Biicho | Boky | Stehno
skupina skoére1 skore2 | VN/ANT | VN/ANT | VN/ANT | VN/ANT BPI BPI BPI BPI

1 64 68 36/33 38/18 47/29 29/15 108,6 204,9 164,9 200,0
2 57 51 34/30 26/17 32/26 24/13 111,7 152,9 1231 183,6
3 82 85 44/32 36/15 48/27 28/16 137,5 240,0 179,8 171,9
4 57 58 36/30 29/19 33/27 26/15 121,2 156,8 120,9 175,9
5 65 57 36/34 30/18 35/30 22/13 106,0 169,5 1151 165,4
6 83 85 43/32 3917 40/29 28./12 136,5 236,4 137,9 233,3
7 75 77 38/36 35/18 45/32 30/17 105,6 191,7 140,6 176,5
8 64 54 32/35 29/15 53/32 22/16 92,8 193,3 168,3 137,5
9 74 79 41/32 3714 42/29 26/15 128,1 258,7 144,8 171,1
10 72 77 30/31 28/15 55/29 26 95,2 250,0 191,2
11 52 51 35/36 23/16 38/16 38/33 95,8 150,3 245,2 116,6
12 51 47 48/36 25/17 44/32 27117 131,9 151,5 137,5 160,6
13 86 83 39/32 25/16 36/27 23/14 121,9 156,3 134,0 164,3
14 78 79 49/34 34/17 48/32 25/17 1441 196,5 150,8 150,6
15 74 77 34/37 36/16 48/31 32/15 91,9 225,0 154,8 213,3
16 84 88 41/32 66/15 58/26 46/13 130,2 440,0 2231 368,0
17 70 76 32/30 27/16 42/24 23/13 108,5 168,8 177,3 184,0
18 68 67 31/33 25/15 36/26 24/14 93,9 169,0 141,2 177.,8
19 63 84 27132 33/13 39/28 32/15 82,8 261,9 139,3 213,3
20 92 92 39/32 44/14 47/29 28/15 121,9 309,9 159,9 191,8
21 76
22 51
23 26
24 20
25 15
26 16
27 79

Pramér 62,7 71,8 13,3 2142 1575 1871

+ smér.odch. 211 13,7 17,5 68,1 324 50,1

Medidn 68,0 77,0 1101 1949 1478 1765

Legenda

ANT antropometricka velikost

BAT body attitude test

BPI body perception index (BPI=(VN/ANT)*100)

VN vnimana velikost

Tabulka 7. Pfistupové a percepcni komponenta télesného schématu, experimentalni skupina
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s:\?rt::c:ci BAT Paze Bricho Boky Stehno Paze | Bficho | Boky |Stehno
skupina skore VN/ANT | VN/ANT | VN/ANT | VN/ANT BPI BPI BPI BPI
1 36 35/35 22/16 36/30 22117 101,4 | 137,5 | 120,0 | 129,4
2 21 34/34 25/18 34/30 21/15 100,0 | 138,9 | 113,3 | 140,0
3 22 32/31 22/17 29/26 18/15 103,2 | 133,3 | 1096 | 1241
4 44 40/33 35/16 33/28 22/14 123,1 | 218,8 | 120,0 | 157,1
5 18 50/36 29/15 42/28 26/14 140,8 | 200,0 | 150,0 | 185,7
6 16 43/31 31/14 24/23 17.12 1371 | 229,6 | 104,3 | 141,7
7 17 23/30 30/16 36/26 19/13 76,7 187,5 | 136,5 | 152,0
8 31 43/35 19/18 37/30 21117 122,9 | 1056 | 120,9 | 123,5
9 25 44/36 25/16 37/31 23/18 1222 | 153,1 1194 | 1314
10 73 49/36 33/21 38/32 30/19 136,1 | 157,1 | 118,8 | 1579
11 36 36/35 28/18 37/29 25/16 1014 | 152,8 | 1276 | 153,
12 32 33/33 2114 31/30 23117 100,0 | 150,0 | 103,3 | 1394
13 61 31/34 32/20 44/32 3117 91,2 160,0 | 137,5 | 182,4
14 17 42/34 33/24 38/35 1917 1235 | 1375 | 1101 | 1118
15 32 33/34 22/18 36/32 20117 97,1 1222 | 110,9 | 1182
16 64 49/35 40/23 47137 29/21 140,0 | 173,9 | 127,0 | 138,1
17 19 28/29 20/15 28/24 15./11 96,5 133,3 | 116,7 | 1429
18 30 39/36 2215 32/31 20/16 | 108,3 | 146,7 | 103,2 | 1250
19 17 38/33 19/20 32/31 18/16 115,2 95,0 101,6 | 112,9
20 32 37/33 2418 29/27 1713 | 1106 | 133,3 | 1074 | 1308
Pramér 32 12,4 153,3 1179 139,9
+ sm.odch. 16,3 17,4 33,6 12,5 19,8
Median 31 109,5 148,3 117,7 138,7
Legenda
ANT antropometricka velikost
BAT body attitude test
BPI body perception index (BPI=(VN/ANT)*100)
VN vnimana velikost

Tabulka 8. Pristupova a percep¢ni slozka télesného schématu, srovnavaci skupina
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H1: Pristupova komponenta télesného schématu je u experimentalni skupiny proti
srovnavaci skupiné signifikantné naruSena. BAT skére u experimentilni skupiny

je signifikantné vyssi neZ u srovnavaci skupiny a dosahuje hodnot vyssich nez 36.

experimentalni skupina srovnavaci skupina
BAT 1 BAT 2 BAT 1
Priimér 62,7 71,8 32
*
smér.odch. 2 811 16,3
Median 68 77 31

Tabulka 9. BAT skore, srovnani obou skupin

V ramci testovani hypotézy H1 A) ovétime, Ze se hodnoty BAT skore signifikantné lisi
u experimentalni a u srovnavaci skupiny, B) ovétime, zda je BAT skére 1 u experimentalni
skupiny signifikantné vyssi nez 36, C) ovéfime, zda je BAT skore 2 u experimentalni skupiny

signifikantn€ vyssi nez 36.

A) Srovnani BAT skore 1 u experimentalni a srovnavaci skupiny

Shapiro-Wilkav test
BAT skore — - -
Statistika | Stupné volnosti p-hodnota
experimentalni 0,975 20 0,859
srovnavaci 0,834 20 0,003

Tabulka 10. Test normality dat BAT skdre obou skupin

P-hodnota pro srovnavaci skupinu je mensi nez 0,05. Data srovndvaci skupiny tedy nemaji

normalni rozdéleni. Musime proto pouZit neparametricky test.

BAT skore
Z skore -3,907
p-hodnota (oboustranny test) 0,000
p-hodnota (jednostranny test) 0,000

Tabulka 11. Mann-Whitneytv Test, BAT skore obou skupin

Mann-Whitneylv test potvrdil Ze, existuje statisticky vyznamny rozdil BAT skore 1 mezi

experimentalni a srovnavaci skupinou.
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Nyni budeme testovat, zda probandi experimentalni skupiny dosahuji hodnot BAT skoére
vyssich nez 36. Testovani provedeme pro obé méfeni BAT, nebot” probandi experimentalni

skupiny vypliiovali dotaznik BAT dvakrat.

B) Testovani, zda je BAT skore 1 vétSi nez 36

Shapiro-Wilk({v test

Statistika Stupné volnosti P-hodnota
BAT skore 1 0,876 27 0,004

Tabulka 12. Test normality dat, BAT skore 1, experimentalni skupina

Dle Shapiro-Wilkova testu data nemaji normalni rozdéleni. Musime proto pouzit

neparametricky test.

BAT skore 1
Z skore -4,073
P-hodnota (oboustranny test) 0,000
P-hodnota (jednostranny test) 0,000

Tabulka 13. Jednovybérovy Wilcoxonuv Test

P-hodnota je mensi nez 0,05. Hodnota BAT skore 1 je statisticky vyznamné vyss§i neZ hodnota

36. Stejnym zpusobem provedeme testy pro BAT skore 2.

C) Testovani, zda je BAT skore 2 vétsi nez 36

Shapiro-Wilkuav test
Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
BAT skore 2 0,909 20 0,060

Tabulka 14. Test normality dat, BAT skore 2, experimentalni skupina

Testovana hodnota = 36
t hodnota Stupné volnosti | P-hodnota (oboustranny test) | P-hodnota (jednostranny test)
BAT skoére 2 11,396 19 0,000 0,000

Tabulka 15. Jednovybérovy T test, BAT skore 2 > 36
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P-hodnota je opét mensi nez 0,05. Hodnota BAT skore 2 je u experimentalni skupiny statisticky

vyznamn¢ vys$si nez hodnota 36, coz je v hodnoceni Body Attitude Testu hranice pro patologii.
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H2: Pristupova komponenta télesného schématu neni u srovnavaci skupiny narusena,

tj. hodnoty BAT skore jsou menSi nez 36.

Shapiro-Wilk({v test
BAT skore
Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Srovnavaci skupina 0,834 20 0,003

Tabulka 16. Test normality dat BAT skore u srovnavaci skupiny

P-hodnota pro srovnavaci skupinu je mensi nez 0,05, data srovnavaci skupiny tedy nemayji

normalni rozdéleni. Musime proto pouzit neparametricky test.

BAT skére
P-hodnota (oboustranny test) 0,031
P-hodnota (jednostranny test) 0,016

Tabulka 17. Znaménkovy Test, BAT skore u srovnavaci skupiny

P-hodnota je mensi nez 0,05. Existuje tedy statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou 36 a
sttedni hodnotou BAT skore srovnavaci skupiny. Potvrzujeme hypotézu H2, ptistupova

komponenta hodnocena dle BAT skore neni u srovnavaci skupiny naruSena.
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H3: Percepéni komponenta experimentalni skupiny se v problematickych télesnych
segmentech signifikantné 1liSi od skupiny srovnavaci. Své rozméry
v problematickych segmentech experimentalni skupina nadhodnocuje.

experimentalni skupina srovnavaci skupina
BPI bficho | BPI boky | BPI stehno | BPI bficho | BPI boky | BPI stehno

Pramér 214,2 157,5 187,1 153,3 117,9 139,9
:mér.odch. 68,1 32,4 50,1 33,6 12,5 19,8
Median 194,9 147,8 176,5 148,3 117,7 138,7

Tabulka 18. Body Perception Index problematickych segmentti, srovnani obou skupin

V ramci testovani hypotézy H3 budeme testovat: A) zda se BPI pro problematické segmenty
1181 u experimentalni a u srovnéavaci skupiny, B) jaka je mira piesnosti odhadu v jednotlivych
segmentech a C) v jakém intervalu se pohybuji hodnoty BPI pro problematické segmenty

u experimentalni skupiny.

A) Srovnani BPI v problematickych segmentech u experimentilni a srovnavaci
skupiny

Za problematické segmenty povaZujeme oblast bficha, bokl a stehna. U kazdého segmentu byl

zméfen BPI. Statisticky signifikantni rozdil mezi BPI experimentalni a srovnavaci skupiny

bude hodnocen pro kazdy segment zvlast’. Nejdiive provedeme test normalniho rozdéleni dat.

Shapiro-Wilkuav test
BPI bf¥icho 3
Statistika Stupng P-hodnota
volnosti
experimentalni 0,808 20 0,001
srovnavaci 0,938 20 0,224
Tabulka 19. Test normality dat pro BPI bficho, obé skupiny
Shapiro-Wilkuyv test
BPI bok &
y Statistika Stupng P-hodnota
volnosti
experimentalni 0,894 20 0,031
srovnavaci 0,927 20 0,136

Tabulka 20. Test normality dat pro BPI boky, obé skupiny
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Shapiro-Wilkav test
BPI stehno
Statistika Stupné volnosti | P-hodnota
experimentalni 0,756 19 0,000
srovnavaci 0,931 20 0,163

Tabulka 21. Test normality dat pro BPI stehno, obé skupiny

Vidime, Ze data nemaji normalni rozdéleni, musime proto pouzit neparametricky test. Protoze
se jedna o dvé rizné skupiny testované proti sob&, pouzijeme Mann-Whitneyuv test, ktery

testuje rovnost mediant testovanych skupin.

BPI bficho BPI boky BPI stehno
Z skoére -3,599 -4,585 -3,850
P-hodnota (oboustranny test) 0,000 0,000 0,000
P-hodnota (jednostranny test) 0,000 0,000 0,000

Tabulka 22. Mann-Whitneytiv test, srovnani BPI problematickych segmentii u srovnavaci a experimentalni
skupiny

Pro vSechny segmenty plati, Zze p-hodnota je mens$i nez 0,05. Existuje tedy statisticky
signifikantni rozdil mezi BPI v problematickych segmentech u experimentalni a srovnéavaci
skupiny.

Primér BPI pro bficho (Tabulka 18) byl u experimentalni skupiny 214,2 % proti 153,3 %
u srovnavaci skupiny. Pacientky s MA tedy nadhodnocuji hloubku bficha primérné vice nez
dvojnasobné. Probandi ve srovnavaci skupiné¢ také nadhodnocovali hloubku bficha, ale
primérné o polovinu antropometricky zmétené velikosti.

Primérna hodnota BPI pro Sitku bokl byla u experimentalni skupiny 157,5 % proti 117,9 %
u srovnavaci skupiny. U obou skupin dochazelo k nadhodnoceni velikosti segmentu, probandi
experimentalni skupiny se vSak nadhodnocovali vice.

Primérna hodnota BPI pro hodnoceni $ifky stehna byla u experimentalni skupiny 187,1 % proti
139,9 % u srovnavaci skupiny. Probandi v experimentalni skupiné nadhodnocovali §itku
stehna. Nadhodnoceni se objevilo 1 u probandl srovnavaci skupiny, ale v mensi mite.

Pro vSechny problematické segmenty plati, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi BPI
experimentalni a srovnavaci skupiny pro segment bficha, bokli a stehna. U experimentalni

i srovnavaci skupiny dochdzelo k nadhodnoceni velikosti v§ech odhadovanych segmentd.
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Probandi experimentalni skupiny se vSak v problematickych segmentech nadhodnocovali

signifikantné vice nez probandi srovnavaci skupiny.

B) Srovnani presnosti odhadu v jednotlivych segmentech

Déle nas zajima, zda byla pfesnost odhadu u jednotlivych segmentli stejna. Testovani

provedeme pro experimentalni a srovnavaci skupinu zvIast'.

. P . Shapiro-Wilk(v test
experimentalni skupina

Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
bficho BPI (1) 0,793 19 0,001
boky BPI (2) 0,863 19 0,011
stehno BPI (3) 0,756 19 0,000

Tabulka 23. Test normality dat, BPI problematickych segmenti, experimentalni skupina

Data nemaji normdlni rozdéleni, musime proto pouzit neparametrické testy.

BPI
Kruskal-Wallistv test 13,313
Stupné volnosti 2
P-hodnota 0,001

Tabulka 24. Kruskal-Wallistiv test pro BPI problematickych segmentti u experimentalni skupiny

Kruskal-Wallistv test ukdzal, Ze mira nepfesnosti odhadu se u experimentdlni skupiny
v jednotlivych segmentech signifikantné li§i. Porovname proto jednotlivd BPI mezi sebou. Pro

tento ucel volime Mann-Whitneytv Test.

BPI bficho vs BPI BPI boky vs BPI BPI stehno vs BPI
boky stehno bficho
Z skore -3,517 -2,431 -1,180
P-hodnota (oboustranny test) 0,000 0,015 0,238
P-hodnota (jednostranny test) 0,000 0,008 0,119

Tabulka 25. Mann-Whitneylv test pro porovnani piesnosti odhadu velikosti problematickych segmentd
u experimentalni skupiny

Vysledky ukazuji, Ze mezi BPI bficho a BPI stehno statisticky vyznamny rozdil neni. Porovnani
BPI bticho a BPI boky, a porovnani BPI boky a BPI stehno ukazuji, ze mezi t€émito partiemi

existuje signifikantni rozdil v hodnoceni velikosti. P-hodnota je u statisticky vyznamnych
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rozdili niz§i u porovnani BPI bficho a BPI boky. To znamend, ze oblast biicha je

nadhodnocovana vice nez oblast stehna.

Stejnym zplisobem provedeme vypocet pro srovnavaci skupinu.

Dizertacni prace

Shapiro-Wilkav test

srovnavaci skupina — -

Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
bficho BPI (1) 0,938 20 0,224
boky BPI (2) 0,927 20 0,136
stehno BPI (3) 0,931 20 0,163

Tabulka 26. Test normality dat, BPI problematickych segmentii, srovnavaci skupina

Pro srovnédvaci skupinu plati, Ze data maji normdlni rozdéleni, muzeme proto pouZit

parametricky test. Volime test ANOVA pro opakované méfeni, protoze se neméni skupina

proband.

Télesna partie Rozdil priméri | Smérodatna odchylka | P-hodnota

1 2 35,396 7,095 0,000
3 13,440 6,024 0,114

2 1 -35,396 7,095 0,000
3 -21,956 2,954 0,000

3 1 -13,440 6,024 0,114
2 21,956 2,954 0,000

Tabulka 27. Test ANOVA pro porovnani BPI problematickych segmentd u srovnavaci skupiny

Vysledky testu ukazuji, Ze statisticky vyznamny rozdil je u srovnévaci skupiny mezi bfichem

a boky a mezi boky a stehny (p-hodnota <0,05).
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C) Mira nepiesnosti odhadu

U experimentalni potiebujeme zjistit, v jakém intervalu se pohybuji hodnoty BPI pro

problematické segmenty. Nejdiive provedeme test normality dat.

experimentalni skupina

Shapiro-Wilkav test

Statistika Stupné volnosti P-hodnota
BPI bficho 0,808 20 0,001
BPI boky 0,894 20 0,031
BPI stehno 0,756 19 0,000

Tabulka 28. Test normality dat, BPI problematickych segmenti u experimentalni skupiny

Data nemaji normalni rozdéleni, musime pro né proto pouzit konstrukci intervalt spolehlivosti

pro Poissonovo rozdéleni. Interval spocitame pro segment bficha, bokil a stehna zv14st’.

. Smeérodatna
Statistika odchylka
Prameér 214,1656 15,62922

BPI bficho

95% Interval
spolehlivosti

Dolni mez 181,4532

Horni mez | 246,8779

Median

194,9326

Tabulka 29. Konstrukce intervald spolehlivosti pro Poissonovo rozdéleni, BPI bficho, experimentalni skupina

- Smérodatna
Statistika odchylka
Prameér 157,4805 7,42346

BPI boky

95% Interval
spolehlivosti

Dolni mez 141,9430

Horni mez 173,0180

Median

147,8106

Tabulka 30. Konstrukce intervald spolehlivosti pro Poissonovo rozdéleni, BPI boky, experimentalni skupina

- Smeérodatna
Statistika odchylka
Pramér 187,1240 11,81310

BPI stehno

95% Interval
spolehlivosti

Dolni mez 162,3056

Horni mez 211,9424

Median

176,4706

Tabulka 31. Konstrukce intervalt spolehlivosti pro Poissonovo rozdéleni, BPI stehno, experimentalni skupina
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S 95% pravdépodobnosti miizeme fict, ze hodnoty BPI se pro problematické segmenty
u experimentalni skupiny pohybuji v intervalech:

- BPIbficho <181-247>

- BPI boky <141-173>

- BPIstehno <162-211>
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H4:

signifikantné nelisi.

experimentalni srovnavaci
skupina skupina
Paze BPI Paze BPI
Pramér 113,3 112,4
 ema .
Median 110,1 109,5

Tabulka 32. Body Perception Index Paze, srovnani obou skupin

Shapiro-Wilkuav test

BPI paze — -
Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
experimentalni 0,954 20 0,431
srovnavaci 0,949 20 0,353

Tabulka 33. Test normality dat pro BPI paze u experimentalni a srovnavaci skupiny

Data maji normalni rozd¢€leni, pouZijeme parametricky dvouvybérovy t-test.

Dizertacni prace

Hodnoceni velikosti paze dle BPI paZe se u experimentalni a srovnavaci skupiny

Leven(v test
homogenity rozptylu

Dvouvybérovy t-test

BPI paze P-hodnota P-hodnota
F hodnota | P-hodnota t hodnota | Stupné volnosti (oboustranny test) (jednostranny
y test)
Predpoklgdany 0,021 0,885 0,164 38 0,870 0,435
homogenni rozptyl
Pfedpokladany 0,164 37,999 0,870 0,435
nehomogenni rozptyl

Tabulka 34. Dvouvybérovy t-test pro BPI paze, porovnani skupin

Protoze p-hodnota vysla vétsi nez 0,05, mizeme tvrdit, Ze rozptyly jsou shodné. V tomto

piipadé je p-hodnota 0,435 tedy vétsi nez 0,05. Neexistuje tedy statisticky vyznamny rozdil BPI

pro pazi mezi experimentalni a srovnavaci skupinou. Potvrzujeme hypotézu H4.
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HS5: Percep¢ni komponenta v problematickych segmentech neni u srovnavaci skupiny
naruSena. Hodnoty BPI pro problematické segmenty se pohybuji v intervalu 95-

105 %.

Pro testovani hypotézy H5 byly hodnoty BPI pro problematické segmenty u srovnavaci skupiny
pfevedeny na hodnotu 1 (hodnota BPI je v intervalu 95-105) a 0 (hodnota BPI neni v intervalu
95-105). Data nabyvaji pouze hodnot 0 a 1, jedna se o binomické rozdéleni dat. Hypotézu
ovéfime jednovybérovym binomickym testem, ktery zkoumé pravdépodobnost vyskytu
sledovaného jevu.

Test provedeme A) pro segment bficha, B) pro segment bokt, C) pro oblast stehna a poté pro

n¢ provedeme D) konstrukci intervala spolehlivosti.

A) Bricho

ne 19 0,95 0,000 0,000
v intervalu 95-105 % ano 1 0,05
Celkem 20 1,00

Tabulka 35. Binomicky test pro BPI bficho u srovnavaci skupiny

V tomto ptipad¢ je p-hodnota mensi nez 0,05. Pro bficho zamitdme hypotézu HS.

B) Boky
BPI boky aciontt | | Getnost | cetnost | Phodnota
ne 16 0,80 0,000 0,000
v intervalu 95-105 % ano 4 0,20
Celkem 20 1,00

Tabulka 36. Binomicky test pro BPI boky u srovnavaci skupin

V tomto piipadé¢ je p-hodnota mensi nez 0,05. Pro BPI boky zamitadme hypotézu HS.
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C) Stehno
BPI stehno Po.cet° Po;orovana Ociekavana p-hodnota
pacientu Cetnost Cetnost
] ne 20 1,00 0,000 0,000
v intervalu 95-105 %
Celkem 20 0,00

Tabulka 37. Binomicky test pro BPI stehno u srovnavaci skupiny

Na zaklad€ p-hodnoty zamitame hypotézu HS i pro oblast stehna.

Pro 7z&dny z problematickych segmentl neplati, Ze by se hodnoty BPI srovnavaci skupiny
pohybovaly v intervalu 95-105 %. Provedeme proto dalsi testovani, které urci interval, ve
kterém se s95 % pravdépodobnosti pohybuji hodnoty BPI srovnavaci skupiny pro
problematické segmenty. Z ptedchoziho testovani vime, ze data pochdzeji z normalniho
rozdéleni. Miizeme pro n¢ proto pouzit konstrukci intervalii spolehlivosti pro normalni

rozdéleni.

D) Konstrukce intervalii spolehlivosti

95% Interval spolehlivosti

Télesna partie | Primér | Smérodatna odchylka

Dolni mez Horni mez
1 - BPI bficho 153,309 7,703 137,186 169,431
2 - BPI boky 117,912 2,877 111,890 123,934
3 - BPI stehno 139,868 4,546 130,353 149,384

Tabulka 38. Konstrukce intervald spolehlivosti pro BPI problematicky segmentl u srovnavaci skupiny

Z vysledki je patrné, Ze se hodnoty pro Body Perception Index u srovnavaci skupiny pohybuji
v intervalech:

- BPIbficho <137,2-169,4>

-  BPIboky <112-124>

- BPIstehno <130,4-149,4>
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H6: U obou skupin signifikantné pozitivné koreluje naruseni percepcni komponenty
télesného schématu hodnocené dle priméru odchylek absolutnich hodnot BPI pro

problematické segmenty a naruSeni pristupové komponenty dle BAT skore.

A) Experimentalni skupina

Shapiro-Wilk(v test
experimentalni skupina — -
Statistika Stupné volnosti P-hodnota
BAT skore 2 0,909 20 0,060
pramér odchylek BPI 0,727 20 0,000

Tabulka 39. Test normality dat BAT skore 2 a praméru odchylek BPI u experimentalni skupiny

Data nemaji normalni rozdéleni, budeme proto pocitat Spearmantiv korela¢ni koeficient.

. pramér
BAT skore 2.1 o dchylek BPI
Korelaéni koeficient 1,000 0,709
BAT skore 2 P-hodnota 0,000
korelaéni koeficient

oetiet Korelacni koeficient 0,709 1,000

pramér odchylek BPI [ .- 0,000
Pocet pacientt 20 20

Tabulka 40. Vypocet korelace BAT skore 2 a pruméru odchylek BPI u experimentalni skupiny

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven 0,709, jedna se tedy o pozitivni korelaci s vysokym
stupném zavislosti. P-hodnota je mensi nez 0,05. Konstatujeme tedy, Ze je korelace statisticky
vyznamnd. Pro experimentdlni skupinu potvrzujeme hypotézu H6, existuje statisticky
vyznamna pozitivni korelace mezi primérem odchylek BPI pro problematické segmenty a BAT

skore 2.
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A) Srovnavaci skupina

L. . Shapiro-Wilkiv test
srovnavaci skupina — - -
Statistika Stupné volnosti | P-hodnota
BAT skore 1 0,834 20 0,003
primér odchylek BPI 0,957 20 0,491

Tabulka 41. Test normality dat pro BAT skoére 1 a primér odchylek BPI

Data nemaji normalni rozdé€leni. Pro ovéfeni hypotézy H6 pro srovnavaci skupinu budeme

pocitat Spearmantiv korelacni koeficient.

BAT skére | primér odchylek
1 BPI
BAT skore 1 Korelacéni koeficient 1,000 0,197
P-hodnota 0,203
Spearmaniv Pocet pacientt 20 20
korela¢ni koeficient | primér Korelaéni koeficient 0,197 1,000
odchylek BPI
P-hodnota 0,203
Pocet pacient 20 20

Tabulka 42. Vypocet korelace BAT skore 1 a pruméru odchylek BPI u srovnavaci skupiny

V ptipad€ srovnavaci skupiny je Spearmantiv korelacni koeficient roven 0,197 a p-hodnota
0,203. Jedna se tedy o statisticky nevyznamnou pozitivni korelaci. Pro srovnavaci skupinu proto
zamitdme hypotézu H6. U srovnavaci skupiny neexistuje statisticky vyznamna pozitivni

korelace mezi naruSenim percepcni a piistupové slozky télesného schématu.
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7.2.2 Hypotézy vztahujici se k nespokojenosti s vlastnim télem

Dizertacni prace

H7: NaruSeni pristupové komponenty télesného schématu hodnocené dle BAT skore je

u experimentalni skupiny p¥#i druhém méreni signifikantné vyssi nez pri prvnim.

experimentalni Shapiro-Wilk(v test
skupina Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
BAT skore 1 0,975 20 0,859
BAT skére 2 0,909 20 0,060

Tabulka 43. Test normality dat, BAT skore 1 a 2 u experimentalni skupiny

Data maji normalni rozd¢€leni, pro testovani hypotézy H7 lze pouZzit parametricky test.

. _ . . . P-hodnota P-hodnota
experimentalni skupina | thodnota | Stupné volnosti (oboustranny test) (iednostranny test)
BAT skore 1 - BAT skore 2 -0,835 19 0,414 0,207

Tabulka 44. Parovy t-test pro srovnavani BAT 1 a 2 u experimentalni skupiny

V tomto ptipadé je p-hodnota 0,207 mensi nez 0,05. Nedoslo tedy ke statisticky vyznamné

zméng naméefenych dat mezi prvnim a druhym méfenim, zamitame hypotézu H7.
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H8: U obou skupin existuje pozitivni korelace mezi nespokojenosti s télesnou partii dle
odpovédi na otiazku 3 a 16 z BAT a naruSenim percep¢ni slozky dle BPI bricho

a BPI boky.

Otéazky 3 a 16 z dotazniku BAT jsou zaméfeny na segment bokl a segment bficha. Otazka 3
zni: ,,M¢ se mi zdaji ptilis Siroké.” Otazka 16: ,,Moje bticho vypada jako bych byla t¢hotna.*
Proband odpovida na skale 0-5 ,,nikdy-vzdy*. Ziskany pocet bodt tedy odrazi nespokojenost
s danym télesnym segmentem. V rdmci hypotézy H8 budeme testovat, zda mira nespokojenosti
s danym segmentem pozitivné¢ koreluje s mirou nadhodnoceni. Hypotéza H8 bude testovana

zvlast u skupiny experimentélni a srovnavaci.

A) Experimentalni skupina

Prvni testovani se bude vztahovat k oblasti boku:

Shapiro-Wilkav test
Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Otazka 3 z BAT 0,746 19 0,000
BPI boky 0,892 19 0,036

experimentalni skupina

Tabulka 45. Test normality dat pro BPI boky a odpovéd’ na otazku €.3 v BAT u experimentalni skupiny

Protoze neni splnéno, Ze data pochézeji z normalniho rozdéleni, musime pouZit neparametricky
test. Pro ovéteni korelace u dat, ktera nemaji normélni rozdéleni, budeme pocitat Spearmantv

korela¢ni koeficient.

Otaéf}s’ Z | BPIboky
Korelaéni
koeficient 1,000 0,556
Otazka 3 z BAT P-hodnota 0.007
Spearman(iv Pocet pacientl 19 19
korela¢ni koeficient Korelaéni
koeficient 0,556 1,000
BPI boky P-hodnota 0,007
Pocet pacientl 19 20

Tabulka 46. Vypocet korelace BPI boky a odpovédi na otazku ¢.3 BAT u experimentalni skupiny

Korelaéni koeficient je v tomto piipadé 0,556 a p-hodnota 0,007, tedy mensi nez 0,05. Jedna se

tedy o statisticky vyznamnou pozitivni korelaci.
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Druh4 ¢ast testovani se bude vztahovat k oblasti bficha. Test normality dat:

experimentalni skupina

Shapiro-Wilkav test

Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Otazka 16 z BAT 0,699 20 0,000
BPI bficho 0,808 20 0,001

Dizertacni prace

Tabulka 47. Test normality dat pro BPI bficho a odpovéd’ na otdzku €.16 z BAT, experimentalni skupin

Data nepochazeji z normalniho rozdéleni, je proto nutné pouzit neparametricky test.

Otazka 16 z -

BAT BPI bficho

Kore_lapm 1,000 0,538
koeficient

Otazka 16 z BAT [, . - 0,007

Spearmantiv Pocet pacientti 20 20
korela¢ni koeficient cni

oreladni koeficien Korelacni 0,538 1,000
koeficient

BPI bficho P-hodnota 0,007
Podet pacientl 20 20

Tabulka 48. Vypocet korelace mezi BPI bticho a odpovédi na otazku ¢.16 BAT

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven 0,538, p-hodnota je rovna 0,007, tedy mensi nez 0,05.

Jedna se tedy o stfedné silnou zavislost, kterd je statisticky vyznamnd. Pro experimentalni

skupinu potvrzujeme H8 pro oblast bokii i bficha. U experimentélni skupiny existuje statisticky

vyznamna korelace mezi nespokojenosti s télesnym segmentem a mirou nepiesnosti odhadu

jeho velikosti.

B) Srovnavaci skupina

U srovnavaci skupiny se bude prvni testovani vztahovat k oblasti bokt.

Shapiro-Wilklv test

srovnavaci skupina
Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Otazka 3 z BAT 0,712 20 0,000
BPI boky 0,927 20 0,136

Tabulka 49. Test normality dat pro BPI boky a odpovéd’ na otazku ¢.3 BAT pro srovnavaci skupinu
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Jeden z vybérii nemé normalni rozdé€leni, je proto nutné pouzit neparametricky test.

Otazka 3z
BAT BPI boky
osficent 1000 0025
Otazka 3 z
BAT P-hodnota 0,458
Spearmanuv korelacni Pocet probandl 20 20
koeficient -
oeficien Korglgcm - 000
koeficient
BPI boky P-hodnota 0,458
Pocet probandu 20 20

Tabulka 50. Vypocet korelace BPI boky a odpovédi na otazku ¢.3 BAT u srovnavaci skupiny

Hodnota Spearmanova koeficientu je 0,025 a p-hodnota je rovna 0,458. Jedna se tedy
o statisticky nevyznamnou pozitivni korelaci. Obdobny postup pouZzijeme u BPI bficho
a vysledkli otazky dotazniku BAT, kterd hodnotila spokojenost probanda s télesnym

segmentem bficha.

Shapiro-Wilkav test
Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Otazka 16 z BAT 0,727 20 0,000
BPI bficho 0,938 20 0,224

srovnavaci skupina

Tabulka 51. Test normality dat pro BPI bticho a odpovéd’ na otazku ¢.16 BAT pro srovnavaci skupinu

Data nepochazeji z normalniho rozdéleni, musime proto pouzit neparametricky test.

Otazka 16 z .

BAT BPI bficho

Korelagni 1,000 0,144
koeficient

Otazka 16 z BAT P-hodnota 0,273

Spearman(iv Pocet pacientll 20 20

korela¢ni koeficient Kore'la.u':nl' 0,144 1,000
koeficient

BPI bficho P-hodnota 0,273
Pocet pacientl 20 20

Tabulka 52. Vypocet korelace BPI biicho a odpovédi na otazku ¢.16 BAT u srovnavaci skupiny

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven 0,144 a p-hodnota je rovna 0,273. Jedna se tedy
o pozitivni statisticky nevyznamnou korelaci. Pro srovndvaci skupinu zamitdme HS
pro segment biicha i bokl. U srovnavaci skupiny neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi

nespokojenosti s télesnym segmentem a mirou nepiesnosti odhadu jeho velikosti.
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HO:
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U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi BMI a BAT skore.

Shapiro-Wilkav test
experimentalni skupina =
P P Statistika Stupné | o dnota
volnosti
BMI 1 0,963 27 0,434
BAT skore 1 0,876 27 0,004

Tabulka 53. Test normality dat BMI 1 a BAT skore 1 pro experimentalni skupinu

Data nemaji normalni rozd¢€leni, je proto nutné pouzit neparametricky test.

BMI 1 BAT skore 1

Korglgcm 1,000 0,049
koeficient

BMI 1 P-hodnota 0,405

Spearmantv Pocet pacientl 27 27
korela¢ni koefici Zni

orelacni koeficient Korelagni 0.049 1,000
koeficient

BAT skore 1 | bt Jdnota 0,405
Pocet pacientu 27 27

Tabulka 54. Vypocet korelace BMI 1 a BAT skoére 1 pro experimentalni skupinu

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven 0,049 a p-hodnota je 0,405, tedy vétsi nez 0,05. Jedna

se tedy o statisticky nevyznamnou pozitivni korelaci. Zamitame hypotézu H9. U experimentalni

skupiny neni statisticky vyznamna korelace mezi BMI a BAT skore.
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H10: U srovnavaci skupiny je pozitivni korelace mezi BMI a BAT skore.

Shapiro-Wilklv test
srovnavaci skupina &
P Statistika Stupne. P-hodnota
volnosti
BMI 1 0,942 28 0,127
BAT skore 1 0,889 28 0,006

Tabulka 55. Test normality dat BMI 1 a BAT skore 1 u srovnavaci skupiny

Data nemaji normalni rozdéleni, je proto nutné pouzit neparametricky test.

BMI 1 BAT skore 1
Korelacni 1,000 -0,097
koeficient
BMI1 P-hodnota 0,311
Spearman(iv Pocet pacientd 28 28
korelacni koeficient Korelacni 0,067 1,000
koeficient
BAT skére 1 P-hodnota 0311
Pocet pacientl 28 29

Tabulka 56. Vypocet korelace BMI 1 a BAT skore 1 u srovnavaci skupiny

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven -0,097 a p-hodnota je 0,311, tedy vétsi nez 0,05.
Jedna se tedy o statisticky nevyznamnou negativni korelaci. Zamitame proto hypotézu H10.

U srovnavaci skupiny neni statisticky vyznamna korelace mezi BMI a BAT skore.

105



Michaela Ulrichova Dizertacni prace

H11: U obou skupin je negativni korelace mezi BAT skore a skore Zivotni spokojenosti

dle Osobniho dotazniku.

A) Experimentalni skupina

Shapiro-Wilkav test
Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
Zivotni spokojenost 0,951 27 0,223

experimentalni skupina

BAT skore 0,876 27 0,004

Tabulka 57. Test normality dat skore Zivotni spokojenosti a BAT skore u experimentalni skupiny

Data nemaji norméalni rozdéleni, je proto nutné pouZzit neparametricky test.

Zivotni spokojenost | BAT skére

Korelacni 1,000  -0,535
koeficient

Zivotni spokojenost | P-hodnota 0,002

a Pocet 27 27
Spearman(yv pacientd
korela¢ni koeficient éni

! koeticl Korelacni -0,535 1,000
koeficient

BAT skore P-hodnota 0,002

Pocet 27 27

pacientu

Tabulka 58. Vypocet korelace skore zivotni spokojenosti a BAT skore u experimentalni skupiny

Spearmantv korela¢ni koeficient je roven -0,535 a p-hodnota je 0,002, tedy mensi nez 0,05.
Jedna se tedy o statisticky vyznamnou negativni korelaci. U experimentalni skupiny existuje

silna negativni korelace mezi BAT skore a Zivotni spokojenosti.
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B) Srovnavaci skupina

Dizertacni prace

Shapiro-Wilk({v test

srovnavaci skupina

Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota
Zivotni spokojenost 0,940 20 0,240
BAT skore 0,834 20 0,003

Tabulka 59. Test normality dat skore Zivotni spokojenosti a BAT skore u srovnavaci skupiny

Data nemaji normalni rozd¢leni, je proto nutné pouzit neparametricky test.

Zivotni spokojenost | BAT skoére
Korela¢ni 1,000 0518
Fivotni koeficient ’ ’
ivotni
spokojenost P-hvodnota 0,010
Spearmanuv P:giz;tﬁ 20 20
korelaéni B .
koeficient KOfe.'?‘C”' -0,518 1,000
koeficient ' ’
BAT skore P-hodnota 0,010
Pocet
pacientd 20 20

Tabulka 60. Vypocet korelace skore zivotni spokojenosti a BAT skore u srovnavaci skupiny

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven -0,518 a p-hodnota je 0,010, tedy mensi nez 0,05.

Jedna se tedy o statisticky vyznamnou negativni korelaci. U srovnévaci skupiny existuje silna

negativni korelace mezi BAT skore a Zivotni spokojenosti.

Pro obé skupiny potvrzujeme hypotézu H11. Existuje statisticky vyznamna negativni korelace

mezi skore Zivotni spokojenosti a BAT skore. Pro pacientky s MA i pro zdravé divky tedy plati,

ze ¢im vice jsou nespokojené s vlastnim télem, tim niZ§i udavaji zivotni spokojenost.

107



Michaela Ulrichova

Dizertacni prace

7.2.3 Hypotézy tykajici se k vztahu poruchy télesného schématu a dalSich charakteristik

TH pfi . BMI pfi pfijmu | Procento TH pri B,MI pFi Procento | TH pfi | Procento
Proband | pfijmu Vyska k hospitalizaci | ¢TH pfi | cTH (kg) nastupu | nastupu dosazené | ukonéeni | dosazené
(kg) (m) (kg*m?) pFijmu doPT | doPT | " 141 | PT(kg) | cTH2
(kg) | (kg*m?)
1 43,8 1,63 16,5 0,89 49 46,1 17,35 0,94 47 0,96
2 39,7 1,57 16,2 0,86 46 43,8 17,88 0,95 44 .4 0,97
3 40,3 1,59 15,9 0,90 45 42,2 16,69 0,94 441 0,98
4 37,6 1,50 16,7 0,92 41 38,7 17,20 0,94 40.8 1,00
5 43,9 1,68 15,6 0,83 53 46,4 16,44 0,88 47.3 0,89
6 48,2 1,71 16,6 0,88 55 49,5 17,03 0,90 50.2 0,91
7 43,3 1,71 14,8 0,80 54 51,1 17,48 0,95 52.9 0,98
8 41,1 1,66 15,0 0,79 52 49,9 18,22 0,96 51.9 1,00
9 38,3 1,64 14,3 0,77 50 47,9 17,92 0,96 49.4 0,99
10 30,0 1,45 14,3 0,83 36 35,6 16,93 0,99 36.4 1,01
11 54,3 1,78 17,2 0,91 60 59,7 18,95 1,00 60 1,00
12 48,4 1,79 15,1 0,81 60 53,2 16,60 0,89 54.6 0,91
13 32,6 1,52 14,1 0,76 43 37,4 16,19 0,87 40 0,93
14 48,9 1,67 17,5 0,92 53 51,2 18,36 0,97 52.1 0,98
15 51,3 1,76 16,6 0,90 57 54,7 17,66 0,96 55.5 0,97
16 28,3 1,49 12,8 0,75 37.5 34,5 15,64 0,92 35.3 0,94
17 26,5 1,46 12,4 0,76 35 30,6 14,36 0,87 32.2 0,92
18 34,7 1,56 14,3 0,85 41 37,2 15,29 0,91 37.6 0,92
19 43,8 1,63 16,4 0,88 50 46,7 17,51 0,93 48,1 0,96
20 43,1 1,63 16,2 0,85 51 48 18,07 0,94 49.1 0,96
21 44,5 1,66 16,1 0,91 49 46 16,63 0,94
22 50,3 1,74 16,6 0,91 55 51,4 16,98 0,93
23 48,6 1,73 16,3 0,89 54.5 53,8 18,08 0,99
24 37,3 1,66 13,5 0,75 50 44,7 16,22 0,89
25 30,7 1,56 12,7 0,71 43 34,8 14,39 0,81
26 34,5 1,55 14,5 0,82 42 35,5 14,87 0,85
27 41,6 1,67 14,9 0,82 51 441 15,81 0,86
Pramér 15,3 0,84 16,84
* smér.odch. 1,4 0,1 1,2
Median 15,6 0,8 17,0
Legenda
BMI body mass index
cTH cilova télesna hmotnost
PT pohybova terapie
TH télesnd hmotnost
Tabulka 61. Charakteristiky specifické pro experimentalni skupinu
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H12 U experimentalni skupiny existuje pozitivni korelace mezi procentem dosaZené

cilové télesné hmotnosti a BAT skore.

Hypotéza H12 byla ovéfovana na dvou vzorcich dat, protoze experimentalni skupina
vyplilovala dotaznik BAT dvakrat. V pribéhu této doby doslo u experimentalni skupiny ke

zvyseni télesné hmotnosti, a tim ke zvysSeni dosazeného procenta cilové télesné hmotnosti.

A) Ovéreni H12 pro data ziskana p¥i prvnim méreni

Shapiro-Wilk(v test
experimentalni skupina &
P P Statistika Stupne. P-hodnota
volnosti
Dosazené % cTH 1 0,954 27 0,261
BAT skore 1 0,876 27 0,004

Tabulka 62. Test normality dat dosazenych procent cilové TH a BAT skore 1

Data nepochazeji z normalniho rozdéleni, proto pouzijeme neparametricky test.

dosazené % TH 1 | BAT skore 1
Korelagni 1,000 0,062
koeficient
Dosazené % ¢cTH1 | P-hodnota 0,379
c Poget 27 27
Spearmantv pacientl
korela¢ni koeficient éni
I Koetict Korelagni 0,062 1,000
koeficient
BAT skore 1 P-hodnota 0,379
Potet 27 27
pacientu

Tabulka 63. Vypocet korelace dosaZzenych procent cilové TH a BAT skore 1

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven hodnoté 0,062 a p-hodnota je rovna 0,379. Jedna se
tedy o statisticky nevyznamnou pozitivni korelaci s nizkym stupném zavislosti. Pro prvni
méfeni zamitdme proto H12. U experimentalni skupiny neexistuje statisticky vyznamna

korelace mezi procentem dosazené cilové télesné hmotnosti a BAT skore 1.
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B) Ovéreni H12 pro data ziskana pri druhém méreni

Shapiro-Wilklv test
experimentalni skupina
Statistika Stupné volnosti P-hodnota
Dosazené % cTH 2 0,940 20 0,243
BAT skore 2 0,909 20 0,060

Tabulka 64. Test normality dat dosazenych procent cilové TH a BAT skore 2

Data nepochazeji z normalniho rozdéleni. Pouzijeme proto neparametricky test.

dosazené % cTH 2 | BAT skore 2

Korelaéni

koeficient L 0,007
Dosazené % cTH 2 | P-hodnota 0,488

Poc':.et ) 20 20

pacientu

Korelaéni

koeficient 0,007 !
BAT skére 2 P-hodnota 0,488

Pocgt ) 20 20

pacientu

Tabulka 65. Vypocet korelace dosazenych procent cilové TH a BAT skore 2

Pearsontiv korelacni koeficient je roven hodnoté 0,007 a p-hodnota je rovna 0,488. Jedna se
tedy o statisticky nevyznamnou pozitivni korelaci s prakticky nulovym stupném zévislosti. Pro
druhé meéfeni zamitame H12. U experimentalni skupiny neexistuje statisticky vyznamna

korelace mezi procentem dosazené cilové télesné hmotnosti a BAT skore 2.
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H13 U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi dosaZzenym procentem cilové
télesné hmotnosti a naruSenim percep¢ni komponenty télesného schématu danym

primérem absolutnich hodnot odchylek BPI v problematickych segmentech.

experimentalni Shapiro-Wilklv test
skupina Statistika Stupné volnosti | P-hodnota
dosazené % cTH 2 0,940 20 0,243
priimér odchylek BPI 0,698 20 0,000

Tabulka 66. Test normality dat dosazenych procent cilové TH 2 a priméru odchylek BPI

Ani po transformaci dat nemaji data normalni rozdéleni. Musime proto pouzit neparametricky

test.
dosazené % primeér
cTH 2 odchylek BPI
Korelaéni
koeficient 1,000 -0,048
> A O,
dosazené % cTH 2 P-hodnota 0.420
Spearman(v Pocet pacientl 20 20
korelaéni koeficient éni
et Korelacni -0,048 1,000
koeficient
prameér odchylek BPI [ 5 0 4ta 0420
Pocet pacientu 20 20

Tabulka 67. Vypocet korelace dosazenych procent cilové TH 2 a priméru odchylek BPI

Spearmantiv korelacni koeficient je roven hodnot¢ -0,048 a p-hodnota je rovna 0,420. Jedna se
tedy o statisticky nevyznamnou negativni korelaci s prakticky nulovym stupném zavislosti. Pro
experimentalni skupinu zamitdime H13. Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi
dosazenym procentem cilové télesné hmotnosti a primérem odchylek BPI, tedy mirou

nerealistického odhadu vlastnich télesnych rozmért.
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H14 U experimentalni skupiny je negativni korelace mezi po¢tem hodin pohybové
aktivity tydné dle Osobniho dotazniku a priméru absolutnich hodnot odchylek
BPI problematickych segmentii.

Shapiro-Wilklv test

Statistika | Stupné volnosti | P-hodnota

experimentalni skupina

pohybové aktivita tydné 0,852 20 0,006

primér odchylek BPI 0,727 20 0,000

Tabulka 68. Test normality dat pohybové aktivity tydné a pruméru odchylek BPI u experimentalni skupiny

Data nemaji normalni rozdéleni, musime proto pouzit neparametricky test.

pohybqva ?ktw'ta primér odchylek BPI
tydné
rorelacn: 1,000 0,436
pohybova aktivita
tydné P-hodnota 0,027
Spearmanlyv Pocet pacientl 27 20
korelacni Koreladni
koeficient ) O“]E "?CQ; 0,436 1,000
primér odchylek oeficie
BPI P-hodnota 0,027
Pocet pacientd 20 20

Tabulka 69. Vypocet korelace pohybové aktivity tydn¢ a priméru odchylek BPI u experimentalni skupiny

Spearmantiv korela¢ni koeficient je roven 0,436 a p-hodnota je rovna 0,027. Jedna se tedy
o pozitivni korelaci s mirnym, statisticky vyznamnym stupném zévislosti. U experimentalni
skupiny neexistuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi poctem hodin pohybové
aktivity tydné¢ a pramérem odchylek BPI problematickych segmenti vyjadiujicich miru

nerealistického hodnoceni velikosti télesnych segmentli. Zamitame proto hypotézu H14.
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H15 U srovnavaci skupiny je negativni korelace mezi po¢tem hodin pohybové aktivity
tydné a naruSenim percepéni slozky télesného schématu, dané primérem

absolutnich hodnot odchylek BPI pro problematické segmenty.

L . Shapiro-Wilkiv test
srovnavaci skupina
Statistika Stupné volnosti | P-hodnota
pohybova aktivita tydné 0,915 20 0,080
priimér odchylek BPI 0,957 20 0,491

Tabulka 70. Test normality dat priméru odchylek BPI a pohybové aktivity tydné u srovnavaci skupiny

Data maji normalni rozdé€leni, pro testovani hypotézy H15 lze pouzit parametricky test.

pohybové aktivita pramér odchylek
tydné BPI

Pearsonlv 1 0093

korelaéni koeficient ’
pohybova aktivita tydné P-hodnota 0,349

Pocet pacientt 20 20

Pearsonlv

korelaéni koeficient 0,093 1
pl‘umel’ Odchylek BPI P-hOanta 0’349

Pocet pacient 20 20

Tabulka 71. Vypocet korelace priméru odchylek BPI a pohybové aktivity tydné u srovnavaci skupiny

Pearsontiv korelacni koeficient je roven 0,093 a p-hodnota je rovna 0,349. Jedna se tedy
o pozitivni korelaci s mirnym, ale statisticky nevyznamnym stupném zavislosti.

U srovnavaci skupiny neexistuje statisticky vyznamny stupenl zavislosti mezi poctem hodin
pohybové aktivity tydn€ a primérem odchylek BPI problematickych segmentl vyjadiujicich

miru nerealistického hodnoceni velikosti télesnych segmentli. Zamitdme proto hypotézu H15.

113



Michaela Ulrichova

7.2.4 Hypotézy vztahujici se k miFe uzkosti

Dizertacni prace

1. terapie 2. terapie 3. terapie 4. terapie 5. terapie
E PRED PO PRED PO PRED PO PRED PO PRED PO
<\ 35\ 38/ 4|8/ s/ 383 5 3 5 3 35/3 5 3 s
| | | ®°| | °| | | | | | | | | | | | | | ©

1 44 | 10 | 47 | 10 | 44 | 10 [ 41 | 10 | 50 | 10 | 47 | 10 | 45 | 10 | 45 | 10 | 46 | 10 | 49 | 10
2 31 8 | 3 8 |30 | 7 | A 8 |32 | 8 | 32| 8 |32 ]| 8 [32)| 8 |32 ]| 8 |32 8
3 36| 9 [ 3| 9 |35 |9 [333] 8 |36 9 |3 8 |32 ]| 8 | AN 8 |33 ]| 8 [ 34| 8
4 39 |10 | 38 | 9 |36 | 9 [ 34| 8 |36 |9 [38] 9 |37 ] 9 | 39|10 |40 |10 ] 42 | 10
5 40 |10 |40 |10 | 36 | 9 [ 35| 9 |34 | 8 | 33| 8 | 33| 8 |32 | 8 | 33| 8 |32 ] 8
6 51 | 10 | 52 | 10 | 52 | 10 | 51 [ 10 | 50 | 10 | 51 | 10 | 51 | 10 | 51 | 10 | 50 | 10 | 50 | 10
7 44 | 10 | 43 | 10 | 47 | 10 [ 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 48 | 10 | 48 | 10 | 49 | 10 | 47 | 10
8 41 |10 [ 40 |10 | 38 | 9 [ 38| 9 36 | 9 [ 37| 9 | 34| 8 | 33| 8
9 39 | 10 | 41 [ 10 | 43 | 10 [ 43 [ 10 | 45 | 10 | 44 | 10 | 46 | 10 | 45 | 10 | 46 | 10 | 45 | 10
10 | 44 | 10 | 46 | 10 | 43 | 10 | 42 | 10 [ 41 | 10 | 41 |10 | 40 | 10 | 40 | 10 | 41 | 10 | 41 | 10
11 |29 | 7 | 26| 6 [ 21 5 | 21 5 | 23] 6 | 20| 5 | 23| 6 [ 22| 6 |22 ]| 6 |2 5
12 | 31 8 |34 | 8 | 36| 9 |34 |8 [37]| 9 |34 ]| 8 |33 8 |31 8 |36 | 9 |36 ]| 9
13 |50 | 10 | 51 | 10 [ 51 | 10 | 51 |10 [ 52 | 10 | 52 | 10 | 52 | 10 | 51 | 10 | 51 | 10 | 51 | 10
14 | 50 | 10 | 50 | 10 | 50 | 10 | 50 | 10 | 49 | 10 | 49 | 10 | 49 | 10 | 49 | 10 | 48 | 10 | 47 | 10
15 | 44 | 10 | 45 | 10 | 44 | 10 | 43 | 10 | 44 | 10 | 44 | 10 | 44 | 10 | 45 | 10 | 45 | 10 | 44 | 10
16 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10 | 47 | 10
17 |35 ] 9 |3 | 9 (36| 9 35| 9 (35| 9 (3|9 1369 [37 ]9 |39 3719
18 | 36| 9 |36 | 9 [33| 8 |33 | 8 |30 8 [ 30| 8 |29 | 7 | 28| 7 |21 | 7 |28 | 7
19 | 29| 7 | 33| 8 32| 8 |39 |10 [33| 8 |34 | 9 |33 8 |[3]| 9 |39 ]3%])9
20 | 35| 9 |33 | 8 |42 |20 |29 | 7 |43 110 |37 | 9 |40 10 |38 | 9 |44 |10 ] 43 ] 10
21 1|49 | 10 | 49 | 10
22 |35 | 9 |3 |9
23 | 27 | 7 | 26| 6
24 | 20 | 5 19 | 5
25 | 10 | 3 9 3
26 | 13 | 4 13 | 4
27 | 39 | 10

Legenda

H.S.A. hrubé skére pro anxietu

Sten zohledriuje populaéni normu, nabyvéa hodnot 1-10

Tabulka 72. Mira tizkosti dle dotazniku CMAS, experimentalni skupina
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PRED PO
Proband
H.S.A. 1 sten 1 H.S.A. 2 sten 2
1 41 10 40 10
2 23 6 20 5
3 13 4 13 4
4 49 10 49 10
5 23 6 19 5
6 19 5 17 5
7 20 5 18 5
8 25 6 23 8
9 20 5 20 3
10 25 6 24 6
11 36 9 38 9
12 29 7 32 8
13 28 7 30 7
14 12 4 10 3
15 27 7 27 7
16 26 6 28 7
17 27 7 32 8
18 31 8 32 8
19 17 5 15 4
20 30 7 29 7

Tabulka 73. Mira tizkosti dle dotazniku CMAS, srovnavaci skupina
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H16 Mira azkosti dle H.S.A. je u experimentalni skupiny p¥i prvnim vyplnéni CMAS
signifikantné vysS$i neZ mira tzkosti srovnavaci skupiny pfi prvnim vyplnéni

CMAS.
anxietu Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
experimentalni 0,948 20 0,339
srovnavaci 0,947 20 0,330

Tabulka 74. Test normality dat hrubého skoére pro anxietu u experimentalni a srovnavaci skupiny

Data pochézeji z norméalniho rozdéleni, mizeme proto pouzit parametricky test.

Levenlv test rovnosti s
. Dvouvybérovy t-test
s rozpyl
Hrubé skoére pro
anxietu Stupné P-hodnota P-hodnota
upné . . ,
F hodnota | P-hodnota | t hodnota : (oboustranny (jednostranny
volnosti
test) test)
Pfedpokladana
homogenita 0,804 0,375 3,609 45 0,001 0,000
rozptyld
Predpokladana
nehomogenita 3,706 44,242 0,001 0,000
rozptyll

Tabulka 75. Dvouvybérovy t-test pro srovnani hrubého skore pro anxietu u experimentalni a srovnavaci skupiny

P-hodnota je rovna 0,375, tedy vétsi nez 0,05. V tomto piipad¢ je p-hodnota rovna 0,0004, tedy
mensi 0,05, a proto zamitdme nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy. V hrubém
skore pro anxietu dle dotazniku CMAS existuje statisticky vyznamny rozdil mezi

experimentalni a srovnavaci skupinou. Potvrzujeme hypotézu H16.
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H17 Mira uzkosti dle H.S.A. z dotazniku CMAS se u experimentalni skupiny
signifikantné sniZuje po kazdé jednotce pohybové terapie.

Pro ovéfeni hypotézy byla testovana normalita dat. Pro vSechna data byl splnén piedpoklad

normalniho rozdéleni, a pro testovani hypotézy H17 proto mohou byt vyuzity parametrické

testy. Pro ovéteni hypotézy H17 byl proveden parovy t-test srovnavajici hrubé skore pro anxietu

pied a po kazdé pohybové terapie.

1) Test pro 1. pohybovou terapii

t hodnota Stupné P-hodnota P-hodnota
volnosti (oboustranny test) (jednostranny test)
HSA_1A -HSA_1B -0,613 25 0,546 0,273

2) Test pro 2. pohybovou terapii

Tabulka 76. Parovy t-test pro srovnani hrubého skore pro anxietu pfed a po prvni pohybové terapii

t hodnota Stupné P-hodnota P-hodnota
volnosti (oboustranny test) | (jednostranny test)
HSA_2A -HSA_2B 1,229 19 0,234 0,117

3) Test pro 3. pohybovou terapii

Tabulka 77. Parovy t-test pro srovnani hrubého skore pro anxietu pied a po druhé pohybové terapii

t hodnota Stupné P-hodnota P-hodnota
volnosti (oboustranny test) | (jednostranny test)
HSA_3A -HSA_3B 1,674 18 0,111 0,056

4) Test pro 4. pohybovou terapii

Tabulka 78. Parovy t-test pro srovnani hrubého skoére pro anxietu pted a po tfeti pohybové terapii

t hodnota Stupné P-hodnota P-hodnota
volnosti (oboustranny test) | (jednostranny test)
HSA_4A -HSA_4B 0,590 19 0,562 0,281
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5) Test pro 5. pohybovou terapii
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t hodnota Stupné P-hodnota P-hodnota
volnosti | (oboustranny test) | (jednostranny test)
HSA_5A -HSA_5B 0,384 19 0,705 0,353

Tabulka 80. Parovy t-test pro srovnani hrubého skore pro anxietu pfed a po paté pohybové terapii

P-hodnota v testech pro vSechny pohybové terapie byla vétsi nez 0,05, proto nemiizeme

zamitnout nulovou hypotézu a predpokladame, Ze plati. U experimentalni skupiny nedoslo ke

statisticky vyznamné zméné hrubého skore pro anxietu pted a po pohybové terapii. Zamitame

hypotézu H17.
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H18 Mira uzkosti dle H.S.A. z dotazniku CMAS se u experimentalni skupiny
signifikantné sniZuje po péti lekcich pohybové terapie absolvovanych v pribéhu
hospitaliza¢ni 1é¢by MA.

Shapiro-Wilk(v test
Statistika | Stupné volnosti P-hodnota
HSA_1A 0,948 20 0,339
HSA_5B 0,948 20 0,338

Tabulka 81. Test normality dat hrubého skore pro anxietu pied a po absolvovani péti lekci pohybové terapie

Vstupni data, kterymi je hrubé skore pro anxietu na zac¢atku a na konci série pohybové terapie,

maji normalni rozdéleni. Pro testovani hypotézy H18 proto mizeme vyuzit parametricky

parovy t-test.

t hodnota Stupné P-hodnota . P-hodnota
volnosti (jednostranny test)
HSA_5A -HSA_5B 0,044 19 0,965 0,483

Tabulka 82. Parovy t-test pro srovnani hrubého skore pro anxietu pied a po absolvovani péti lekei pohybové terapie

V tomto piipad¢ je p-hodnota rovna 0,483, tedy vétsi nez 0,05. Zamitame proto hypotézu H18.

Nedoslo tedy ke statisticky vyznamné zméné namétenych hodnot hrubého skore pro anxietu

pred zacatkem terapie a po konci série péti lekci pohybové terapie.
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8 DISKUZE

Mentalni anorexie je zavazné psychiatrické onemocnéni propukajici nejcastéji v obdobi
puberty a dospivani. Pro efektivni lécbu mentéalni anorexie je dilezité Casné rozpoznani
onemocnéni a brzké zahdjeni adekvatni 1écby (Papezova et al. 2018). Zasadni vyznam ma 1éc¢ba
v pediatrickém véku, ktera umoziuje hospitalizovat pacientku na zédkladé souhlasu rodi¢ii i pies
to, ze pacientka nemd na onemocnéni nahled nebo 1écbu odmita. Z hlediska rehabilitace
poskytuje hospitalizace v détském a adolescentnim véku pftilezitost k dostatecné dlouhému
kontaktu pacientka-fyzioterapeut, ktery je podminkou pro navazani vztahu zalozeného na
divére.

Nedobrovolna hospitalizace dospélych pacienti s mentalni anorexii je legislativné obtizné
realizovatelna. Plnoleta pacientka s MA miize zastavat dlouhodob¢ bez péce a zmizet ze
systému 1é¢by. Ustné piedavané kazuistiky dospélych nelédenych pacientek obsahuji nestastné,
az tragické osudy s dopadem na celou rodinu pacientky véetné jejich déti.

Snahu vyhnout se 1é¢bé dokresluje osobni zkuSenost autorky, ktera byla pfitomna na skupinové
psychoterapii na Détské psychiatrické klinice. Na dotaz psychoterapeutky se mély ptihlasit
pacientky, které nikdy nezadaly rodiCe, aby podepsali negativni reverz. Z pfiblizné¢ 20
pritomnych divek nezvedla ruku zadna. Na druhou otazku se mély ptihlésit ty divky, které jiz
neplanuji rodice zadat o podepsani negativniho reverzu. V mistnosti se zvedla pouze jedna ruka
divky, kterd méla byt propusténa nasledujici den.

Mentalni anorexie je psychiatrické onemocnéni spojené s rozsdhlymi zménami télesného
sloZzeni. Po rapidnim ubytku svalové hmoty a tukové tkané je nutny navrat k fyziologické
télesn¢ hmotnosti, ktery je spojen s redistribuci tukové tkané centralné. To s sebou nese vazné
metabolické diisledky vcetné zvySeni rizika kardiovaskuldrnich chorob v budoucnu. Zasadni
zmény nachdzime i na postufe pacientek, kterd se ve stddiu podvahy vyznacuje chabym
drzenim, nddechovym postavenim hrudniku a insuficienci ventralni muskulatury. Tim se
opticky zvétsuje oblast bficha a hyzdi, coz mize vést k prohloubeni nespokojenosti s vlastnim
télem a dal$im snahdm o sniZzeni hmotnosti. Domnivame se, Ze by kromé psychiatrické
a nutri¢ni intervence méla byt soucasti 1écby 1 systematickd péce rehabilitacni.

V Ceské republice se setkdvame s programy zahrnujicimi kinezioterapii u psychiatrickych
pacientll s depresi, schizofrenii a u pacientd léCicich se ze zavislosti (Hatlova 2003).
Kinezioterapie pro pacientky s poruchami pfijmu potravy u nés neni pfili$ rozsitend (Duskova
a Pavll 2011). Moznosti pohybové intervence u pacientek s MA vidime zejména ve tfech

oblastech. Jsou to: skupinova pohybova terapie, individualni fyzioterapie a doporuceni
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pohybové aktivity po ukonceni hospitalizace. Pohybova intervence u pacientek s MA by méla
probihat pod kontrolou multidisciplinarniho tymu za ucasti fyzioterapeuta, psychiatra

a télovychovného lékare.

8.1.1 Skupinova pohybova terapie

Pohybova intervence miize zacit formou doporuceni pohybové aktivity u ambulantné 1écenych
pacientek. Systematicka prace se nabizi v priabéhu hospitalizace, kdy je pohybova aktivita
pacientek pfisné€ kontrolovana osetfujicim zdravotnickym persondlem a kamerovym systémem.
Na rozdil od ambulantnich pacientek se za hospitalizace mliizeme vice spolehnout na to,
ze supervidovana pohybova aktivita tvoii podstatnou ¢ast celkové pohybové aktivity pacientky.
Tajené excesivni cviceni na toaletdch nebo izometrické cviceni pod ptikryvkou ovSem nelze
zcela vyloucit ani v téchto piipadech.

Skupinova pohybové terapie mize byt piinosnou soucasti komplexni 1é€by mentélni anorexie,
neznamena to ovSem, Ze je vhodna pro vSechny pacientky a ve vSech fazich 1é€by. V soucasné
dobé zatim neexistuji jednotnd indikacni kritéria pro vstup do pohybové terapie. V klinické
praxi jsme proto odkazani na empirické zkusSenosti.

Na zéakladé empirickych zkuSenosti zahajujeme pohybovou terapii u pacientek, které maji plné
porce a stabilni vahové ptirhstky. Pacientky musi byt compliantni s reZimem oddéleni a musi
mit zdjem o pohybovou terapii. Pacientky je nutné vzdy predem informovat, Ze v piipadé
zhorSeni zdravotniho stavu nebo pifi nedostate¢nych vahovych pfiristcich mohou byt
z pohybové terapie docasné nebo trvale vylouceny.

Jednotnd indikacni kritéria pro vstup do pohybové terapie v podobé hranice BMI nebo
dosaZeného procenta cilové télesné hmotnosti nebyla dosud stanovena. Data 27 pacientek, které
nastoupily do pohybové terapie v rdmci nasi studie, ukazuji, ze primérné BMI pacientek pii
vstupu do pohybové terapie bylo 16,8 kg/m? (£1,2; median 17) (Tabulka 61. Charakteristiky
specifické pro experimentalni skupinu). Minimalni BMI pfii vstupu do pohybové terapie bylo
14,3 kg/m>.

Vybér pacientek pro pohybovou terapii zahrnujici compliance s rezimem na odd¢leni a stabilni
vahové prirastky znamena, Ze fyzioterapeut pracuje s urcitou podskupinou pacientek s MA.
Pacientky s nedostate¢nou adherenci k terapii, se zdravotnimi komplikacemi a pacientky se
zavaznymi psychiatrickymi komorbiditami se k pohybové terapii nedostanou. Domnivame se,
ze tento faktor vybéru ovliviiuje 1 vysledky studii zabyvajicich se implementaci pohybové

terapie do 1écby mentalni anorexie.

121



Michaela Ulrichova Dizertacni prace

Pozitivni vliv riznych druhii pohybové terapie byl opakované doloZen v literature, metodicky
silnych randomizovanych studii je ovSem stidle malo. Vancampfort et al. (2014) provadéli
systematicky prehled studii zaméfenych na pohybovou terapii u MA s parametry randomized
controlled trial. Pfi vyhledavani v internetovych databazich od doby jejich vzniku po rok 2014
bylo nalezeno pouze osm studii splnujicich vstupni kritéria. Prehled studii ukdzal vyssi
svalovou silu, vy$si BMI a vyssi procento télesného tuku proti kontrolni skupiné u pacienti
cvicicich aerobni cviceni a odporovy trénink (Vancampfort et al. 2014). Jakym zptisobem doslo
s pfedpokladem jednotného nutricniho planu u cvicicich pacientek ke zvySeni véhovych
prirGstki a BMI proti necvicicim, studie neuvadéji. Dle naseho nazoru se muze jednat
o disledek nedostate¢né randomizace pacienti. Je také mozné, Ze moznost ucastnit se na
pohybové terapii byla natolik motivacni, ze vedla ke zvySenému piijmu potravy.

Mentalni anorexie muze byt celozivotnim problémem spojenym s chronifikaci a exacerbacemi.
Systematické supervidované cviceni proto 1ze o¢ekavat jako realitu u adolescentnich pacientek,
které jsou v pripadé exacerbace znovu hospitalizovany. Pocet dospélych pacientek, které

souhlasi s hospitalizaci, je maly, a po¢et soudné natizenych hospitalizaci se limitné blizi nule.

8.1.2 Individualni fyzioterapie

Individualni fyzioterapie, pti které je pacient standardné ve spodnim pradle, ktera zahrnuje staly
a rozsahly manudlni kontakt pacient-fyzioterapeut a permanentni expozici zrcadlu, miize byt
pro pacientky s MA stresujici. Jednozna¢nou vyhodou v rehabilitaéni péc¢i o hospitalizované
pacientky s mentalni anorexii je proto moznost vedeni skupinové pohybové terapie a navazani

terapeutického vztahu pred zahdjenim individualni fyzioterapie.

8.1.3 Doporuceni pohybové aktivity po ukonceni hospitalizace

Na doporuc¢eni pohybové aktivity a supervizi ndvratu k pohybové aktivit¢ po ukonceni
hospitalizace by se mél podilet psychiatr, t€lovychovny lékar a fyzioterapeut. Je tfeba posoudit
tendenci pacientky k excesivnimu cviceni a souvisejici OCD symptomatiku, zdravotni stav
pacientky vetné moznych kardialnich ndsledki mentalni anorexie a stav pohybového aparatu
a postury. Doporuceni by se mélo tykat vhodného typu pohybové aktivity, frekvence a intenzity
1 konkrétnich cvic¢ebnich prvkill. Pacientky, které si udrzuji pfiméfenou télesnou hmotnost,
vedeme k pestrému pohybu, preferencné k aktivitdm, které pacientka neprovadi sama, a
u kterych dochazi k pozitivnimu prozitku pohybu. Pacientky vedeme ktomu, aby

pfizptsobovaly frekvenci a intenzitu pohybové aktivity tnavé a zdravotnimu stavu. Jako
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nevhodné vidime individudlni rutinni cvi¢eni obsahujici nizky pocet cvi¢ebnich prvka
s presnou kvantifikaci dosazeného vykonu.

Fyzioterapeut by mél pacientku vést k rozvoji svalové sily, kardio-respira¢ni zdatnosti,
flexibility, rovnovahy a koordinace. Vzhledem k ¢astym poruchdm u téchto pacientek je vhodné
zaradit cviceni typu vyvojovych fad na podporu dorzoventralni koaktivace a zlepSeni vnimani

vlastniho téla.
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8.2 Porucha télesného schématu u pacientek s mentalni anorexii

Porucha télesného schématu patii mezi charakteristiky mentalni anorexie. Pacientky s MA maji
zkreslené predstavy o vlastnim téle a nerealisticka o¢ekavani o stupni Stihlosti (Papezova et al.
2018).

Problematika télesného schématu je spojena s nejednotnou terminologii. V zahranicni literatute
se nejcastéji setkavdme s pojmem body image a se zdkladnim délenim jeho komponent na
attitudinal component a perceptual component (Preedy a Benninghoven 2012; Skrzypek et al.
2001). Pro ucel této prace pouzivame pojem ,,télesné schéma“ jako analogii anglického body
image a volny pieklad komponent télesného schématu jako ,,ptistupova a percepcni slozka®.
Porucha télesného schématu ma u pacientek s MA prognostické a terapeutické souvislosti. Ve
studii Boehm et al. (2016) byla nalezena silna negativni korelace mezi BPI pro bficho a
celkovym vysledkem 1écby (angl. global outcome) (Boehm et al. 2016). Ve studii Prost-
Lehmann et al. (2018) vykazovaly pacientky s hor§im vysledkem 1é¢by vyssi nespokojenost
s vlastnim télem nez pacientky s dobrym vysledkem 1é¢by a zeny z kontrolni skupiny (Prost-
Lehmann et al. 2018). Objevuji se také studie zahrnujici terapeutické intervence zaméfené na
upravu télesného schématu (Ziser et al. 2018). Z toho diivodu je porucha télesného schématu
predmétem védeckého zkoumani fady zahrani¢nich, ale i Ceskych autorti (Duskova a Pavla
2011; Yamamotova et al. 2017; Stackeové a Koc¢i 2019).

V experimentalni ¢asti jsme srovnavali vysledky 27 pacientek s MA hospitalizovanych na
Détské psychiatrické klinice s vysledky 20 zdravych divek shodného vékového rozpéti.

Z celkového poctu pacientek s MA absolvovalo kompletni méfeni 20 pacientek.

8.2.1 Vysledky Body Attitude Test

Pro vySetteni postoje k vlastnimu télu a nespokojenosti s vlastnim télem vypliovali probandi
dotaznik BAT vytvofeny pro odliSeni pacientli s PPP a zdravych osob. Hranici mezi normou
a patologii je hodnota 36 bodl (Probst et al. 1995). Zdravé divky vypliovaly dotaznik BAT
jednou, pacientky s MA jej vypliovaly dvakrat s odstupem nékolika tydnd.

V dotazniku BAT dosahovaly pacientky s MA signifikantné vys$sich hodnot nez zdravé divky.
V dotazniku BAT skoérovaly zdravé divky pod hranici 36 boda urcujici patologii. Pacientky
s MA skorovaly pfi obou métenich BAT signifikantn€ nad hranici 36 bodii. Potvrzujeme tak
poznatky zahrani¢nich autort, kteti referuji o signifikantn€ vyssich hodnotach BAT skore u

pacientek s MA (Engel a Keizer 2017; Keizer et al. 2016).
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Pacientky s MA vyplinovaly dotaznik BAT na zac¢atku série péti lekci pohybové terapie a po ni,
tedy s odstupem tfi tydnl. Kazdy tyden realimentace pfinasi necely kilogram télesné hmotnosti
navic. Pfedpokladali jsme proto, Ze s postupem 1éCby bude nespokojenost pacientek s vlastnim
télem stoupat. Nas predpoklad se nepotvrdil, nespokojenost s vlastnim télem hodnocena dle
BAT skore se statisticky signifikantné nezménila. Engel a Keizer (2017) poukazuji na to, Ze se
nelisi BAT skore zdravych probandl a osob po 1é¢bé PPP (Engel a Keizer 2017). Pro dalsi
vyzkum by proto bylo pfinosné prodlouzit dobu sledovani a méfit BAT skore v delSim ¢asovém

rozestupu.

8.2.2 Odhad velikosti télesnych rozméru

Pro vySetteni schopnosti odhadnout své télesné rozméry jsme zvolili segmentalni metodu, pfi
které proband ukazuje odhad velikosti urc¢enych ¢asti svého téla. Jeho odhad je poté porovnan
s realnou antropometricky zméfenou velikosti daného télesného segmentu. Dle vzorce:
vnimana velikost/redlné velikost *100 lze vypocitat Body Perception Index, ktery ukazuje, zda
se jedinec hodnoti pfesné, Ci velikost télesnych segmentii nadhodnocuje nebo podhodnocuje.
Segmentalni odhad télesnych rozméri patii mezi skupinu metod ozna¢ovanych jako analogue
scales — analogové Skaly. Vyuziti této metody v poslednich letech klesa a do poptedi se
dostavaji metody optické distorze vyuzivajici pocitacové programy a virtudlni realitu. Pfesto se
s ni setkdvame v recentnich pracich zkoumajicich poruchu télesného schématu u pacientek s
MA (Boehm et al. 2016; Keizer et al. 2016).

Vyhoda analogovych $kél spoc¢iva v jednoduchosti a rychlosti provedeni, moznosti odliSit
hodnoceni velikosti problematickych segmentli a nezavislosti na pfistrojovém vybaveni, coz
umoznilo meéfeni pacientek hospitalizovanych na psychiatrickém oddé¢leni. Vyuziti
jednoduchych metod jako jsou analogové skély vidime jako vhodné i proto, ze konfrontace
s vlastnim realistickym 3D obrazem muize vést k touze upravit télesnou hmotnost i u osob, které
netrpi poruchou pifijmu potravy (Park 2018).

Existuje fada dokladl o tom, ze pacientky s MA své télesné rozméry nadhodnocuji. Meta-
analyza 42 studii zahrnujici 926 pacientli s MA a 1920 probandi v kontrolnich skupinach
ukéazala nadhodnocovani télesnych rozmérli u pacientl s MA. Nejvice konzistentni bylo
nadhodnoceni v téch Castech téla, ke kterym maji pacienti s MA specifickou emocni vazbu,
jako je hrudnik a boky (Mdlbert et al. 2017b). Nadhodnoceni télesnych rozméra se vyskytuje i
u détskych a adolescentnich pacientii (Sattler et al. 2020).

Dle nasich vysledki se v odhadu velikosti télesnych rozmérii pacientky s MA signifikantné 1181

od srovnavaci skupiny zdravych divek. Pacientky s MA nadhodnocuji velikost svého téla v
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oblasti bficha, bokt a stehna. V hodnoceni délky paze se pacientky s MA od skupiny zdravych
divek nelisi. NaSe vysledky také ukézaly, ze ¢im je pacientka s MA vice nespokojena s danym
segmentem, tim vice jej nadhodnocuje pti odhadu télesnych rozméri. Potvrdilo se také, ze ¢im
vysSi BAT skore pacientka s MA ma, tim vice se odchyluje v odhadu télesnych rozméri od
reality. U srovnavaci skupiny se ani jedna z téchto zavislosti nepotvrdila.

Zajimavé je, ze ani zdravé divky se nehodnotily pfesné a mély tendenci své télesné rozmeéry
nadhodnocovat. Jejich odhad byl vSak ptesnéjsi nez odhad pacientek s MA. Tento jev je
v souladu s poznatky zahrani¢nich autor (Grogan 2000). Naopak v nékterych studiich se zeny
v kontrolni skupiné podhodnocovaly (Caspi et al. 2017; Molbert et al. 2018).

Pfi srovnani piesnosti odhadu velikosti jednotlivych télesnych segmentli u experimentalni
skupiny je patrné, ze k nejvétsim odchylkdm dochazelo v hodnoceni hloubky bficha a stehna,
pfi¢emZ nadhodnoceni velikosti bficha bylo nejvice markantni. Oba tyto segmenty patii mezi
casti téla, se kterymi jsou zZeny nejcastéji nespokojené (Grogan 2000). Jedna se také o rozméry,
jejichz velikost neni stald, jako je tomu u délky paze nebo Sitky bokl. Hloubka bficha se méni
s nadechem a vydechem, je zavisl4 i na tonu biignich svalt a méni se spolu s drzenim t&la. Siika
stehna se lisi pfi pohledu zeptedu pii vzpiimeném stoji a naptiklad vsed¢ na zidli, kdy je stehno
v kontaktu s podlozkou. Tato variabilita rozméru miize zhorSovat schopnost odhadu.

Dalsi vlivy, které mohou ovliviiovat presnost odhadu télesnych rozmérit jsou predmétem
diskuzi. Patfi mezi n¢ mira hladu a sytosti v pribéhu méfeni, aktualni rozpolozeni a u divek

faze menstruacniho cyklu (Farrell et al. 2005).

8.2.3 Porucha télesného schématu a dalsi proménné

Jednim z cill dizertani prace bylo ovéfeni vztahu mezi narusenim t€lesného schématu
a dalSich charakteristik, jako je BMI, zivotni spokojenost, dosaZzené procento cilové télesné
hmotnosti a pocet hodin pohybové aktivity tydné.

Vyzkum v oblasti zavislosti nespokojenosti s vlastnim télem a BMI piinasi nejednoznacné
vysledky (He et al. 2020). Ukazuje se, Ze nespokojenost s vlastnim télem u zdravych osob zavisi
na faktorech, jako je vék (Tiggemann 1992) a etnicita (Grogan 2000). Meta-analyza zkoumajici
zéavislost spokojenosti s vlastnim télem (angl. body appreciation), a BMI u zdravych muzi a
zen ukazala, ze u muzi je tato korelace negativni a slaba, a u Zen negativni a o néco siln¢jsi, ale
stale se nejednd o silnou miru zavislosti. Znamena to, Ze u zdravych Zen je korelace
nespokojenosti s vlastnim télem a BMI jen slaba (He et al. 2020).

Nase vysledky neprokézaly signifikantni pozitivni korelaci mezi BAT skore a BMI u pacientek

s MA ani u zdravych divek. Pfedpoklad, Ze nespokojenost s vlastnim télem vzrista se
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stoupajicim BMI, se tedy nepotvrdil. Ukazalo se vSak, ze existuje silna zavislost BAT skore
a zivotni spokojenosti. U pacientek s MA i u zdravych divek plati, Ze ¢im vice jsou nespokojené
s vlastnim télem, tim vice klesa jejich zivotni spokojenost.

Ve studiich, které¢ vysetiovaly télesné schéma u pacientek s MA, nebyla zohlednéna faze
realimentace, v niz se pacientka nachazi. Ve skupin¢ pacientek s MA tedy mohla byt zahrnuta
divka pravé nastupujici k hospitalizaci stejné jako divka kratce pied ukoncenim 1é¢by. Rozhodli
jsme se proto zohlednit fazi 1€cby a ovéfit zavislost naruseni télesného schématu a dosazeného
procenta cilové t€lesné hmotnosti. Statistické testy ukazaly, ze neexistuje signifikantni korelace
mezi poruchou télesného schématu a dosazenymi procenty cilové télesné hmotnosti.
Predpokléadali jsme, ze ¢im vice se jedinec vénuje pohybové aktivite, tim presnéjsi bude jeho
odhad télesnych rozmérd, jak ukazuje ve své studii (Ralph-Nearman et al. 2019). Nas
ptedpoklad se nepotvrdil ani u pacientek s MA ani u zdravych divek. Tento vysledek je vSak
tfeba interpretovat s opatrnosti.

Pacientky s MA vypliovaly tidaj o pohybové aktivité v priabéhu hospitalizace, kdy je pohybova
aktivita omezena na minimum. Pacientky byly zadany, aby udaj o pohybov¢ aktivit¢ vyplnily
retrospektivné za dobu pied hospitalizaci, coz mohlo vyplnény udaj zkreslit. Zkresleni mohlo
vzniknout i snahou pacientek pohybovou aktivitu skryvat v obavé z dalsi restrikce pohybové
aktivity v prib&hu hospitalizace. Udaj o pohybové aktivité zdravych divek mohl byt zkreslen
dobou vyplnéni, nebot’ vyzkum probihal v dob& neptiznivé epidemiologické situace, kdy byla
fada sportovist’ zaviena. Pro ovéfeni vztahu mezi pohybovou aktivitou a schopnosti odhadnout
télesné rozméry by bylo tfeba dalSiho vyzkumu. Pro realisticky odhad miry pohybové aktivity
jedince by bylo vhodné vyuzit dotazniky zaméfené na excesivni cviceni u pacienti s PPP

a dotaznikl objektivizujicich pohybovou aktivitu jedince.
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8.3 Mira uzkosti

Mira tizkosti byla méfena pomoci dotazniku CMAS. Srovnévaci skupina vypliovala dotaznik
CMAS celkem dvakrat, na zac¢atku a na konci méfeni. Experimentalni skupina vyplinovala
dotaznik CMAS celkem desetkrat, na zacatku a na konci kazdé lekce.

Hrubé skore pro anxietu i dosazeny sten se u experimentalni a srovnavaci skupiny signifikantné
lisi. Pacientky s MA vykazuji vy$§i miru Uzkosti nez zdravé divky podle hrubého skore
a dosahuji 1 vyssiho stenu, ktery zohlednuje populacni normu. Vysledky neprokazaly
signifikantni zménu skore izkosti po jednotlivych lekcich pohybové terapie.

Jako pozitivni vidime, ze nedoslo ke zhorSeni tizkosti pacientek po prvni lekci, kterd zahrnovala
vyplnéni dotazniku BAT a Osobniho dotazniku, a po paté lekci, ktera navic obsahovala méteni
odhadu télesnych rozmérd. Absence jakékoliv zmény po cviceni, které pacientky vnimaly
pozitivné i po méfeni, které bylo pro nckteré pacientky stresujici, vede k pochybnostem
o spravném vybéru dotazniku.

Na vybéru dotazniku pro ucel métfeni aktudlniho psychického rozpolozeni a jeho zmén pied
a po cviCeni se shodli ¢tyfi nezavisli odbornici z oboru psychologie a psychiatrie. Pfesto se
domnivame, Ze dotaznik CMAS svymi otdzkami nepostihuje okamzité zmény v psychickém
rozpolozeni, a testuje spiSe miru tizkosti v dlouhodobéjsim metitku. Moznou chybou mohlo byt
i opakované vyplilovani dotaznikli, které mohlo vést k zapamatovani otdzek a odpovédi.
Vysokd motivace pacientek ke cvi€eni mohla navic vést ke snaze vyplnit dotaznik co
nejrychleji, aby mohlo cviceni zacit.

Dotaznik CMAS byl vybrén i s ohledem na pfedchozi vyzkum (Ulrichova 2017), ve kterém
byla pro sledovani iizkosti pacientek s MA vybrana Vizuélni analogova Skala (VAS). Pti pouziti
VAS jsme zaznamenali snahu pacientek manipulovat s vysledky. Po pohybové lekci s nizkou
naroc¢nosti, jako je joga, se pacientky domlouvaly, ze ve VAS vyplni zvySeni uzkosti. Doufaly,
cviceni.

Pouziti VAS 1 CMAS se pro objektivizaci uzkosti pfed a po pohybové terapii jevi jako
nevhodné. Pro pfisti vyzkum je nezbytny vybér jiného dotazniku, ktery zachyti kratkodobé

zmény nalady a proZivani pacienta, a jehoz vysledky nebudou snadno manipulovatelné.
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8.4 Limity

Me¢teni bylo zahajeno v lednu 2020, dva mésice pied prvnim lockdownem v navaznosti na
Siteni nemoci covid-19. I pfes pfisné restrikce se méteni podaiilo dokoncit v lednu 2021.
Pandemicka situace méla zésadni dopad na fungovani zdravotnického a Skolského systému,
a ovlivnila tak i moznost vybéru a vysledny pocet probandt.

Sest pacientek s mentalni anorexii, které byly zafazeny do studie, podstoupilo pouze prvni &ast
meéieni (vyplnéni CMAS, Osobniho dotazniku, BAT a CMAS podruh¢). Poté bylo ve FNM
zakazano skupinové cviCeni a ¢ast pacientek byla propusténa do domaciho 1éCeni pro snizeni
rizika nédkazy. Jedna pacientka v prubéhu prvni lekce odmitla dal$i Gcast na cviceni.
Z celkovych 27 pacientek dokoncilo méfeni 20.

Vzhledem k vladnim restrikcim nebylo mozné provadét méfeni na stfednich a zakladnich
Skoléch. Z toho ditvodu musel byt snizen pocet probandil ve srovnévaci skuping z planovanych
40 na 20 probandu.

Déti ve veku 11-17 let od biezna 2020 prestali dochazet do skol, byly zruseny zdjmové krouzky
a vyrazné¢ omezena sportovni aktivita. DoSlo k zdsadnim zméndm navykil a omezeni socialnich
kontaktl, coZ ovlivnilo vypovédni hodnotu Osobniho dotazniku obsahujiciho otazky zamétené
na zivotni styl, vztahy v rodiné a pohybovou aktivitu. Osobni dotaznik byl vypliiovan v dobé
nahlych a castych zmén, které odrazely aktudlni epidemiologickou a politickou situaci
a neodpovidaly svobodné vili probandl. Vzhledem k tomu, Ze nedisponujeme daty srovnavaci

skupiny z doby pfed pandemii, je vypovédni hodnota Osobniho dotazniku snizena.
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9 ZAVER

Mentalni anorexie patii mezi psychiatrickd onemocnéni, jeji dopad na pohybovy aparat, posturu
a télesné schéma by vSak nem¢l byt piehlizen. Soucasti 1éCby pacientek s mentalni anorexii by
m¢éla byt pravidelna supervidovana skupinova pohybova terapie a u indikovanych pacientek i
individudlni rehabilitace. Po propusténi z hospitalizace by mél nasledovat postupny navrat
pacientky k pfimétené pohybové aktivité. Na doporuCeni a piipadném vedeni vhodnych
pohybovych aktivit a kontrole excesivniho cvi¢eni by mél spolupracovat specialista nasledné
psychologické péce spolecné s fyzioterapeutem.

Mentalni anorexie je onemocnéni na vzestupu postihujici stale $irSi spektrum populace.
V poslednich letech dochazi také ke snizovani v€ku prvniho vyskytu, a mentalni anorexii tak

vidame 1 u velmi mladych pacientl. V celospolecenském méfitku je proto tieba:

1) Provadét osvétu rodicl a sportovnich trenérii o moznostech prevence poruch piijmu
potravy, o jejich zdvaZznosti a disledcich, které si i ispéSné 1é€eni pacientky mohou nést
po cely zivot;

2) podporovat pfimétenou pohybovou aktivitu a zdravy zivotni styl véetné zazitkovych
aktivit poskytujicich alternativu pohodli virtualniho svéta;

3) klést diiraz na zdravotni, nikoliv estetick¢ dasledky pohybové aktivity a zdravého
zivotniho stylu;

4) destigmatizovat psychiatricka onemocnéni, a umoznit tak jejich v€asnou a efektivni
l1écbu

5) aeliminovat celospolecensky body shaming a minimalizovat peer pressure, kterému je
vystavena denné cel4 fada déti a dospivajicich.

T¢lesné schéma je komplexni fenomén zahrnujici pfedstavu o vlastnim téle, kterd je plasticka,
dlouhodobé budovéana a ptetvarena na zdklad¢ zkuSenosti a novych informaci. Do tvorby
télesného schématu zasahuji faktory osobnostni, rodinné i spolecenské. Porucha télesného
schématu ma u pacientek s MA vyznamné prognostické a terapeutické souvislosti.

Lécba poruchy télesného schématu je slozity a dlouhodoby proces zahrnujici smifeni se
s danymi dispozicemi téla a sebepfijeti, ale 1 vytrvalou praci sam na sobé&. Intervence zamétena
na zménu télesného schématu by meéla cilit na pfistupovou i percepéni slozku télesného
schématu. Méla by proto zahrnovat psychoterapeutické ptistupy, ale i techniky zaméfené na
télo, rozvoj a prozitek pohybovych schopnosti. Lécba télesného schématu by méla byt vinimana
jako dlouhodoby proces, nikoliv jako jednordzova intervence s jednoduSe prokazatelnym

efektem.
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12.1 Dotaznik CMAS
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Radéji si hraji venku nei doma.................

Ve Zkole mém nejradéji matematiku..............

Spatng se SOUSTFEOUTL...vvrervurernnnnrenennnnss
Inervoziuje mé, kdyZ mé nékdo pfi prdel pezoruje..........
Chel vEdy ve viem vyniknout nad druhé déti................
SnanD SB ZABEIVENAM. . oottt e e
Nekteré lidi nemdm réd..............c.covviuenn,
Fezoruji, #e mi nékdy tluge srdce velmi rychle............
Nékdy se mi chce hodné nahlas kEiget..........
P£dl bych si byt odtud nékde hodng daleko.................
Id4 se mi, ie druhym jde viechno snadn&ji ne? mné.........
Radéji ve hfe vyhrdvdm, ne? prohedvdm.....................
Nechdvdm si pro sebe, Ze se bojfm mnoha vEci..............
At deldm, co chci, mém poeit, %e se to ostatnim nelibf....
Mivém pocit samoty i kdy? jsem mezi lidmi.................
DELd mi potife, kdyZ se mdm pro néco rozhodnout...........
Jsem nervoznl, kdy? se mi néco nedafi.........
Skoro pofdd mi néco déld starosti..........coieiiniinnnnns
Jsem vidycky jmwxmqq a zdvobily ke kaidému....
Lasto se bojim, co mi Feknou rodife...........

Casto nemohu popadnout GBCh. ... veeneeernernrnninnneennns

Lehko m& rozzlobl maligkost.........coiiiiiiiinnnnnnnnnns
Vidycky se slusnd chovam. ..ot inne i rnnnnnnnneanissss
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KdyZ se reztilim, musim chodit €astéji na zdchod, ne? jindy

Myslivdm si, Ze jiné déti jsou &testndjsi, nez 34.........
Déld mi starosti, co si 1idé o mn& myslf.
Nékdy se mi Spatné polykd. YT
Casto jsem si délal s nédim téikou hlavu a pak se ukézalo,
Ze to vlastn® nestdlo za 10... .. i e,

Snadno se mé vechno dotkne s beru si vEechna moc k srdei.
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Stdle se bojim, abych vidycky véechno udelal dobfe.
Jsem vidycky hodng..........oi ...,

Nemohu se zbavit myZlenky, ¥e se stane néco z1eho
Veter se mi nechce jit spét....

Pofdd mén strach, sby mi to ve &kole dobfe #lo..,
Jsem vidycky ke kaldému wvifdny. oo
Téiko snédim, kdyZ mé nékdo hubuje. Jsem na to velmi

citlivy......

Mluvim pokaZdé &istou pravdu frkereaaa
KdyZ jsem se zndmymi lidmi, byvd mi nékdy smutno a citim

S8 OPUETERY. ... e
Casto mivam pocit,ie mi nikd
Bojim se ve tmé

fekne, Ze déldm néco Epatné
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Kdy# se uéim, mySlenky mi pofdd od uent utikaji.
Nekdy se rozzlobim.........oo0ouvivnnennnn.s,
Casto je mi Spatna od Zaludku
Ne? veter usnu, mivdm plnou hlavu starosti......

Casto citim, Je jsem udelal néco, co jsem udélat nemél a
Je mi to nepRijemnd....... .. ... ...,
Mivam bolent hlavy.......ovvvuevinennnrennrnns.
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Casto se bojim, %e se néco stane mojim rodiddm.
Nékdy Pikdm néco, co se nemd Fikat.........
Casto byvam unmaven.................
Nékdy nemdm chut do ulenf...........
Mivém o&klivé sny............
JSEM NEEVOZNE. v vrssiinsiirnnnn,
Nekdy jsem lhal...........:

e reaa i,

fasto se bojim, aby se mi n#co z1lého nestalo
Myslim, Ze pfid&ldvém rodi&m mnoho starostf
Musim byt za kafdou cenu ve viem nejlepsi
Casto se mi zd4, Zze mé nikdo nemd T&d....................
Nen{ mi pEijemné byt doms vefer sdm......
Nékdy se hddém s jinymi détmi......................
Difve jsem se bdl véci nebo lidi, i kdy? jsem vedEl, fe mi
neublizf
Mivém pocit, Ze m& nikde nechdpe...
Nékdy neposlouchdm rodife..........
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12.2 Osobni dotaznik pro experimentalni skupinu

[T 1]

Prosime o vyplnéni ¢i odhadnuti v§ech udaji. Pouze kompletné vyplnény dotaznik je pro nas
pouZitelny. Dotaznik ma dvé strany. VSechna Vami vyplnéna data budou pouzZita vyhradné pro
védeckou analyzu. Vase jméno nebude nikde publikovano. Jméno potirebujeme pouze k tomu,
abychom mohli sparovat vS§echny Vase vyplnéné dotazniky.

1.

Jak hodnotite kvalitu Vaseho soucasného Zivota?

(0-10,0 nejhorsi, 10 nejlepsi)

2. Jakou mate prave ted’ naladu? (0-10, 0 nejhorsi, 10 nejlepsi)

Nasledujici otazky se vztahuji k VaSemu Zivotu mimo nemocnici. Odpovidejte tedy tak, jak byste
odpovédela, kdybyste byla v bézném Zivoté mimo nemocnici.

mE0 0NN bW

— O

malovani, tancovani, keramika, vyroba predmétd, atd.)? hod/tyden

V nasledujicich otazkach zakrouZkujte spravné Cislo:

Jaké je Vase mésicni kapesné? K¢ /mésic
Kolik K¢ v pruméru utratite za darky za jeden rok? K¢ /rok
Kolik hodin tydné v priméru travite pohybovou aktivitou (sport, joga atd.)? hod/tyden
Kolik hodin tydné v priméru sledujete televizi? hod/tyden
Kolik hodin tydné v priiméru travite s ptateli mimo vyucovani? hod/tyden
Kolik mate blizkych ptatel?
Kolik hodin tydné v priiméru travite na socialnich sitich (Facebook, atd.)? hod/tyden
. Kolik hodin tydné v priméru si Ctete? hod/tyden

. Kolik hodin tydné v priméru vénujete aktivni umélecké ¢innosti (hrani na hudebni nastroj,

12. Nepravdivé/pravdivé? (1-zcela nepravdivé, ..., 10-zcela pravdivé)
1-zcela nepravdivé,... , 10-zcela pravdivé
a. | V Zivotg se necitim bezpecné 112314 ]5]6|7[8]19]10
b. | Jsem fyzicky zdrava 112134567 [8]9]10
c. | Jsem psychicky zdrava 1121314567 [8]9]10
d. | V zZivoté se necitim svobodné 1 1234|567 ]|8]9]10
e. | Jsem véfici ¢i duchovné zalozeny Clovek 112314 ]5]6|7[8]19]10
f. | Rada poméham lidem 112314 ]5]6|7[8]19]10
g. | Citim se byt potfebna pro ostatni 112314 ]5]6|7[8]19]10
h. | Kontakt s pfirodou je pro m¢ dilezity 112134567 [8]9]10
i. | Snidam pravidelné 112134567 [8]9]10
j. | Dokézi vnimat krasu v mnoha vécech 112134567 [8[]9]10
k. | Dé€la mi problém se rozhodovat 112|134 ]5[6]718]9]10
l. | Mam ptimy vlivnato,cosedéjevmémzivoté | 1 |2 |3 |4 |56 |7 |89 10
m. | U nas doma se hodn¢ fesi jidlo 112314 ]5]6|7[8]19]10
n. | Myslim si, Ze mam atraktivni vzhled 1 12(3[4[5]6|7[8[9]10
0. | M{j zivot ma smysl 1121314516 7[18]19]10
p. | Moji rodice fesi, co jim 112134567 [8]9]10
g. | Jsem spokojena s tim, jakd jsem 112131451617 ]18]9]10
13. Negativni/pozitivni? (-5 zcela negativni, ..., 5 zcela pozitivni)
-5 zcela negativni, , 5 zcela
pozitivni
a. | Muj vztah s matkou je ==l -1-1-1011]2(3]|4]|5
514131211
b. | Mij vztah s otcem je -l -]-1-1-1011]2]3]|4]|5
514131211
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14. Ne/Ano
Ne | Ano
a. | Mate pritele? 0 1
b. | Bydlite s rodi¢i? 0 1
c. | Bydlite ve vlastnim domé&, nebo pokud | 0 1
bydlite s Vasi rodinou, bydli Vase rodina ve
vlastnim domé?
d. | Odménujete se, kdyz se Vam néco povede? 0 1
e. | Vénujete se aktivné zavodnimu sportu? 0 1
f. | Ma alespoin jeden zvaSich rodici| O 1
vysokoskolské vzdélani?
Ma alespon jeden z vasSich rodicti podvahu? 0 1
Ma alespon jeden z vasSich rodi¢ti nadvahu? 0 1

Dizertacni prace

15. Jaky faktor (vyberte jeden) si myslite, Ze je nejdilezitéjSi pro Vas pocit §tésti?
Kvalitni | Dostate Dobré Optimalni Dobré Dobré Partnersk | Dobré | Piijemné Jiny
bydleni | k penéz | studijni hmotnost | vztahy s vztahy s y vztah zdravi traveny | (uvedte
vysledky | ¢ivzhled rodici kamarady | (chozeni volny )
s klukem) as | .........
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Ve svém Zivoté (mimo nemocnici) jste:
Jim vSe Vegetaridn Vegan
1 2 3
17. Jak byste se charakterizovala podle svych studijnich vysledk?
Mezi Podprimer Prameér Nadprimér Mezi
nejhor$imi nejlepSimi
1 2 3 4 5

18. Kdybyste v autobuse vidéla, jak pétadvacetilety muz krade stafence penézenku, co byste
udélala?

Nic, ignorovala bych to

Upozornila bych na ¢innost

muze ostatni lidi

Aktivng bych zasahla (napf.
oktikla muze)

1

2

3

19. Prosla jste v minulosti obdobim hubnuti, ve kterém jste snizila svou télesnou hmotnost? Pokud

ano, o kolik se snizila Vase hmotnost? Pokud ne, vyplnte 0: kg.

20. Vas vek:
21. Vase jméno:

Svym podpisem stvrzuji sviij souhlas s vyuzitim téchto dat pro védeckou analyzu bez zvetejnéni jména.

Podpis:

Prosime o vyplnéni ¢i odhadnuti v§ech udaji. Pouze kompletné vyplnény dotaznik je pro nas
pouZitelny.
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12.3 Osobni dotaznik pro srovnavaci skupinu

[T 1]

Prosime o vyplnéni ¢i odhadnuti v§ech udaji. Pouze kompletné vyplnény dotaznik je pro nas
pouZitelny. Dotaznik ma dvé strany. VSechna Vami vyplnéna data budou pouZita vyhradné pro
védeckou analyzu. Vase jméno nebude nikde publikovano. Jméno poti‘ebujeme pouze k tomu,
abychom mohli sparovat vS§echny Vase vyplnéné dotazniky.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Jak hodnotite kvalitu Vaseho souc¢asného Zivota? (0-10,0 nejhorsi, 10 nejlepsi)

Jakou mate prave ted’ naladu? __ (0-10, 0 nejhorsi, 10 nejlepsi)

Jaké je Vase mésicni kapesné? K¢ /mésic

Kolik K¢ v priméru utratite za darky za jeden rok? K¢ /rok

Kolik hodin tydné v priméru travite pohybovou aktivitou (sport, joga atd.)? hod/tyden
Kolik hodin tydné v priméru sledujete televizi? hod/tyden

Kolik hodin tydné v priméru travite s prateli mimo vyucovani? hod/tyden

Kolik mate blizkych pratel?

Kolik hodin tydné v priméru travite na socialnich sitich (Facebook, atd.)? hod/tyden
Kolik hodin tydné v priméru si ¢tete? hod/tyden

Kolik hodin tydné v priméru vénujete aktivni umélecké ¢innosti (hrani na hudebni nastroj,
malovani, tancovani, keramika, vyroba predméta, atd.)? hod/tyden

V nasledujicich otazkach zakrouzkujte spravné cislo:

33. Nepravdivé/pravdivé? (1-zcela nepravdivé, ..., 10-zcela pravdivé)
1-zcela nepravdivé,..., 10-zcela pravdivé
a. | V zivoté se necitim bezpeéné 1121314567 ]8]9]10
b. | Jsem fyzicky zdrava 11213145167 ]8]9]10
c. | Jsem psychicky zdrava 112]13]4|5]6]718]9]10
d. | V Zivot€ se necitim svobodné 1213 ]4|5]6]7]18]9]10
e. | Jsem véfici ¢i duchovné zalozeny ¢lovek 1 12131415161 7]18]19]10
f. | Rada pomdham lidem 1 1213145161 7]18]19]10
g. | Citim se byt potfebnd pro ostatni 11213145161 718]9]10
h. | Kontakt s ptirodou je pro m¢ dulezity 112134 [5]6[7[8]9]10
i. | Snidam pravidelné 112134 [5]6[7[8]9]10
j. | Dokazi vnimat krasu v mnoha vécech 1 1213145161 7]18]19]10
k. | D€la mi problém se rozhodovat 1 1213145161 7]18]19]10
l. | Mam pfimy vlivnato,cosedéjevmémzivoteé | 1 |2 |3 |4 |56 |7 (8|9 10
m. | U nas doma se hodné fesi jidlo 112]3]4|5]6]718]9]10
n. | Myslim si, Ze mam atraktivni vzhled 112134 [5]6[7[8]9]10
0. | MUj zivot ma smysl 11213145161 718]9]10
p. | Moji rodiée fesi, co jim 1121314 |5]6]718]9]10
g. | Jsem spokojena s tim, jaka jsem 1121314 ]5]6[17]18]19]10
34. Negativni/pozitivni? (-5 zcela negativni, ..., 5 zcela pozitivni)
-5 zcela negativni, ... , 5 zcela
pozitivni
a. | Muj vztah s matkou je -l -]-1-1-1011]2]3]|4]|5
514131211
b. | Mij vztah s otcem je -l -]-1-1-101112]3]|4]|5
514131211
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35. Ne/Ano
Ne | Ano
a. | Mate pritele? 0 1
b. | Bydlite s rodi¢i? 0 1
c. | Bydlite ve vlastnim domé&, nebo pokud | 0 1
bydlite s Vasi rodinou, bydli Vase rodina ve
vlastnim domé?
d. | Odménujete se, kdyz se Vam néco povede? 0 1
e. | Vénujete se aktivné zavodnimu sportu? 0 1
f. | Ma alespoin jeden zvaSich rodici| O 1
vysokoskolské vzdélani?
g. | Ma alespon jeden z vasich rodi¢t podvahu? 0 1
h. | Mé alesponi jeden z vaSich rodi¢ti nadvahu? 0 1
i. | Lécite se s poruchou pifijmu potravy typu | O 1
mentalni anorexie?
j. | Lécite se s poruchou piijmu potravy typu | O 1
mentalni bulimie?
k. | Lécite se s poruchou pfijmu potravy typu | 0 1
zachvatovité piejidani?

36. Jaky faktor (vyberte jeden) si myslite, Ze je nejdulezité

j$i pro Vas pocit Stésti?

Kvalitni | Dostate Dobré Optimalni Dobré Dobré Partnersky | Dobré | Prijemné Jiny
bydleni | k penéz | studijni hmotnost | vztahy s vztahy s vztah zdravi | traveny | (uved'te)
vysledky | ¢ivzhled rodici kamarady | (chozeni volny ¢as | .........
sklukem) | | | ...
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
37. Jste:
Jim vSe Vegetaridn Vegan
1 2 3
38. Jak byste se charakterizovala podle svych studijnich vysledkd?
Mezi Podprimer Prameér Nadprimér Mezi
nejhor$imi nejlepSimi
1 2 3 4 5
39. Kdybyste v autobuse vidéla, jak pétadvacetilety muz krade stafence penézenku, co byste
udélala?
Nic, ignorovala bych to Upozornila bych na ¢innost | Aktivné bych zasahla (napf.
muze ostatni lidi oktikla muze)
1 2 3

Podpis:

40. Prosla jste v minulosti obdobim hubnuti, ve kterém jste snizila svou télesnou hmotnost? Pokud
ano, o kolik se snizila Vase hmotnost? Pokud ne, vyplite 0:  kg.

41. vasvek:

42. Vase jméno:

43. Vase vyska:

44. Vase vdha:

Svym podpisem stvrzuji sviij souhlas s vyuzitim té€chto dat pro védeckou analyzu bez zvetejnéni jména.

Prosime o vyplnéni ¢i odhadnuti vSech udaji. Pouze kompletné vyplnény dotaznik je pro nas
pouZitelny.
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12.4 Body Attitude Test

Test vztahu k vlastnimu télu - Body Attitude Test - BAT

Prosime o vyplnéni dotazniku. Viechna Vami vyplnéna data budou pouZita pouze pro védeckou analyzu. Vaie jméno nebude nikde publikovano. Jméno
potfebujeme pouze k tomu, abychom mohli sparovat viechny VaZe vyplnéné dotazniky.

Jméno:

nikdy ziidkakdy | nékdy tasto vétiinou id
1 |Jestlize se srovnam se stejné starymi, necitim se spokojena se svym télem. 0 1 2 3 1 5
2 |Vlastni t&lo mi piipada jako pfedmét bez citu. 0 1 2 oy 1 5
3. |Mé boky se mi zdaji prilis Siroke. 0 1 2 3 4 3
4 |Citim se ve svém téle jako doma. 0 1 2 3 4 5
5 |Velice si preji byt Stihlej5i. 0 1 2 3 4 5
6. |Moje prsa mi pfipadaji pfilis velika. 0 1 2 3 4 5
7. |Mam sklon skryvat sve télo (napfiklad ve volném oblefeni). 0 1 2 3 4 5
g. |KdyZ se pozoruji v zrcadle, nejsem se svym télem spokojena. 0 1 2 3 4 5
g |Mohu se po télesné strance lehce uvolnit. 0 1 p) T 4 5
10. |Myslim, Ze jsem moc tlusta. 0 1 2 3 4 5
11 |Pocituji své télo jako biemeno. 0 1 2 3 4 5
12. |Zda se mi, jako by mi mé t&lo nepaffilo. 0 1 2 3 4 5
13. |Nékteré Easti meho téla vypadaji jako otekle. 0 1 2 3 4 5
14. |Mé té&lo pro mé pfedstavuje ohroZeni. 0 1 2 3 4 5
15. |Mij zevnéjsek je pro mé velice dilezity. 0 1 2 3 4 5
16. |Mé& bficho vypada, jako bych byla téhotna. 0 1 2 3 4 5
17. | Ve svém téle se necitim dobfe. 0 1 2 3 4 5
18. | Zavidim ostatnim jejich zevnégjSek. 0 1 2 3 4 5
19. |V mém téle se odehrava néco, co mé dési. 0 1 2 3 4 5
20 |Kontroluji svij vzhled v zrcadle. 0 1 2 3 4 5
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12.5 Informovany souhlas experimentalni skupina

Informovany souhlas

Mentalni anorexie je onemocnéni typické poruchou télesného schématu (vnimani vlastniho
téla). To lze vySetfit pomoci dotazniku BAT (Body Attitude Test) a méfenim schopnosti
odhadnout své télesné rozméry (BSE — Body Size Estimation). Schopnost odhadnout své
télesné proporce lze zméfit tak, ze vysetfovanou osobu vyzveme, aby odhadla velikost urcité
casti téla. Danou Cast téla poté zméfime a porovname odhad s realnou velikosti ¢asti téla.
Vysetieni ukazuje, zda dana osoba své télesné rozméry hodnoti presné, ptipadné zda je
podhodnocuje ¢i nadhodnocuje (vnima se mensi, ¢i vétsi, nez ve skutecnosti je). Porucha
télesného schématu a jeji méteni pomoci BAT a BSE je pfedmétem této studie.

Pacientkdm zatazenym do studie bude umoznéno Ucastnit se lekci pohybové terapie. Pohybova
terapie bude probihat pod vedenim fyzioterapeutky Mgr. Michaely Ulrichové na oddéleni
détské psychiatrie. Pohybova terapie bude probihat 2krat tydné 45 minut a bude zahrnovat
pohybové hry, protahovaci a lehka kondi¢ni cviceni. Program pohybové terapie bude
uzpusoben véku a zdravotnimu stavu pacientek.

Na zacatku prvni lekce pacientky vyplni Osobni dotaznik. Na zacatku a na konci kazdé
pohybové terapie pacientky vyplni dotaznik CMAS hodnotici miru tzkosti. Po 4. pohybové
terapii vyplni pacientky dotaznik BAT — dotaznik hodnotici vztah jedince k vlastnimu télu a
poté probéhne méteni BSE — Odhadovani velikosti télesnych segmenti.

Ptfi méfeni odhadu télesnych rozméri budou pacientky dotazovany na vnimany rozmér
nasledujicich partii téla: bficho, hyzd¢, boky, pravé stehno, paze. Pacientka ukédze domnélou
velikost dané ¢asti téla. Redlny rozmér dané Casti téla pak bude zmeéten 1€kaiskym pelvimetrem.

Podpisem souhlasi pacientka a jeji zdkonny zastupce s provedenim uvedeného vysSetieni a
vyplnénim osobniho dotazniku a dotazniku BAT. Pacientka i jeji zdkonny zastupce souhlasi
s anonymnim vyuzitim ziskanych dat v rdmci dizerta¢ni prace Mgr. Michaely Ulrichové a jejich
publikaci v odbornych periodicich a na odbornych konferencich.

Vysettujici Mgr. Michaela Ulrichové se zavazuje, Zze bude vySetteni provadéno s ohledem na
psychicky stav a ptani pacientky.

Vo dne........oooviiinii Podpis pacientky......................
Podpis zakonného zastupce........................
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12.6 Informovany souhlas srovnavaci skupina

Informovany souhlas s acasti na studii

Vazeni rodicCe,

v letech 2020-2021 probihd ve Fakultni nemocnici v Motole vyzkum zaméfeny na pacientky
s mentalni anorexii. Jeho cilem je zjistit miru naruSeni vnimani vlastniho t€la a pomoci tak najit
vhodné 1é¢ebné postupy pro pacientky s mentalni anorexii.

Vnimani vlastniho téla (tzv. télesné schéma) se skldda ze dvou hlavnich slozek. Jednou je to,
jak se jedinec hodnoti a pfijima. Druhou slozku tvofi to, jak se skutecné citi, pfesnéji feceno,
jak velké vnima své télesné proporce. Obég tyto slozky lze zméfit. To, jak se jedinec hodnoti a
piijima lze zmétit pomoci dotazniku Body attitude test (BAT). To, jak velky se jedinec citi a
zda jeho pocit odpovida realité, hodnotime pomoci Odhadu télesnych rozméru.

Odhad velikosti télesnych rozmért probiha tak, Ze jedince vyzveme, aby ukazal odhad velikosti
né¢jaké ¢asti svého téla (napt.: Sitky ramen), poté mu danou ¢ast té¢la zmétime a porovname jeho
odhad s redlnou velikosti dané casti téla. DokaZeme tak urcit, zda se jedinec hodnoti realisticky,
¢i zda velikost ¢asti téla podhodnocuje, nebo nadhodnocuje. Ukazuje se totiz, ze jedinci trpici
mentélni anorexii své télesné rozméry nadhodnocuji. Nadhodnoceni télesnych proporci mize
vést k dalsi snaze snizovat svou télesnou hmotnost.

Probandi v nasi studii podstupuji nasledujici méteni:
- vyplnéni dotazniku BAT, ktery hodnoti pfistup k vlastnimu télu
- vyplnéni dotazniku CMAS, ktery urc¢uje miru tzkosti
- vyplnéni Osobniho dotazniku, ktery hodnoti Zivotni styl a postoje jedince
- odhad 4 casti téla a zméteni danych ¢asti téla pro posouzeni presnosti odhadu

Souhlasim s tim, aby se moje dcera ...........c.coviiiiiiiiiii zucastnila studie
zkoumayjici poruchu télesného schématu. Vysledky budou anonymné zpracovany a jméno mého
ditéte se nikde neobjevi.
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12.7 Souhlas se zpracovanim osobnich udaji

Soubhlas se zpracovanim osobnich tidaji
Podle zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji a 0 zmén¢ nékterych zakont a podle obecného
nafizeni o ochran¢ osobnich udaji ¢. 2016/679 (dale jen ,,Nafizeni®)

Ja, narozen/a

bytem

Timto udéluji sviij svobodny souhlas se zpracovanim osobnich tudaji, své dcery

narozené veetné udaju o jeji/jeho zdravotnim stavu,

Mgr. Michaele Ulrichové, nar. 24.1.1993, bytem v Oldii$ 6, Borova 569 82 (déle jen ,,Spravce*) za
ucelem provedeni vyzkumné studie a ndsledné publikace v odbornych periodicich, na odbornych
konferencich a v podob¢ akademické prace (dale jen ,,vyzkumna studie®).

Zdroj a rozsah zpracovavanych osobnich udaji:

Na zakladé tohoto souhlasu budou zpracovavany Vami poskytnuté osobni tidaje, mezi nimi osobni udaje
jako je jméno a pfijmeni, datum narozeni, idaj o pohlavi a dale citlivé osobni udaje (zvlastni kategorie
osobnich udajt dle ,,Nafizeni®), tj. idaje o zdravotnim stavu, onemocnénich, subjektivnich obtizich a
vysledcich dotaznik a fyzioterapeutickych vySetieni.

Ukel zpracovani osobnich tidaji a jejich zpFistupnéni

Osobni udaje budou zpracovany vyhradné sprdvcem pouze za Gcelem vypracovani vyzkumné studie.
V zadné souvisejici publikaci nebude uvedeno jméno a piijmeni tak, ze jiz nebude mozné priradit
pouzité udaje ke konkrétni osobé. S vyjimkou Vaseho vyslovného souhlasu Spravce nezptistupni Vase
osobni udaje tfetim osobam vyjma odborného asistenta pfitomného u vysSetteni.

Odvolani souhlasu se zpracovanim osobnich udaju

Mate pravo kdykoliv sviij svobodné udéleny souhlas odvolat. Odvolani souhlasu je mozné s doru¢enim
pisemného oznameni 0 odvolani tohoto souhlasu na e-mailovou adresu
michaela.ulrichova.fyzio@gmail.com . Zakonnost zpracovani osobnich udaji ucinéného pred
odvolanim Vaseho souhlasu neni timto odvolanim dotcena.

Doba zpracovani a uloZeni osobnich tidaji

Souhlas se zpracovanim osobnich udaji ud€lujete az do uspéSného zakonceni vyzkumné studie,
publikovani v odborném periodiku nebo do odvolani Vaseho souhlasu (viz. vyse). Vase osobni tidaje
budou Spravcem ulozeny po stejnou dobu, tj. do Gispé€$ného obhajeni akademické prace, do publikovani
v odborném periodiku nebo do odvolani Vaseho souhlasu.

Vase prava souvisejici se zpracovanim osobnich udaji dle Nafizeni
— Pravo na pfistup k osobnim udajim
Mate pravo od spravce ziskat potvrzeni, zda VasSe osobni udaje zpracovani ¢i nikoliv a pokud
dochazi k jejich zpracovani, mate ptistup k nim, véetn¢ poskytnuti kopie zpracovavanych osobnich
udaji. Toto pravo se vztahuje pouze na Zakonného zastupce vySetfované osoby. Kopie
zpracovavanych tdaji (vysledky vysetfeni) budou predany po konzultaci s oSetiujicim lékatem.

— Pravo na opravu

Mate pravo po Spravci zadat, aby bez zbytetného odkladu opravil nepiesné, piipadné doplnil
neuplné osobni udaje, které se Vas tykaji.
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— Pravo na vymaz (,,pravo byt zapomenut) a dalsi prava

Mate pravo zadat vymaz Vasich osobnich udajii, pokud neni dan nebo pokud neodpadl ditvod jejich
zpracovani (napft. pti odvolani Vaseho souhlasu). V ptipadech stanovenych Nafizenim mate pravo
z4dat omezeni pracovani Vasich osobnich udajl, pravo vznést ndmitku proti jejich zpracovani a
pravo na jejich prenositelnost k jinému sprévci.

— Pravo podat stiznost na UOOU
Mate pravo podat stiznost na Utadu pro ochranu osobnich udajii, domnivéate-li se, ze zpracovanim

osobnich udajt doslo k poruseni Naftizeni.

A\ dne

Jméno a podpis testované osoby

Jméno a podpis zakonného zastupce
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12.8 Souhlas etické komise s provedenim studie

@ ETICKA KOMISE PRO MULTICENTRICKA KLINICKA HODNOCENT
FAKULTNI NEMOCNICE v MOTOLE
FH MOTOL Ethics Committee lor Multi-Ceniric Clinical Trials of the University Hospital Matol

24V dvalo 84, 150 06 Praha 5 '8 224 431 195 [ 224 431196 &
etickakomise/mfnmotol.cz

www.fnmotol.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE K VYZKUMNEMU PROJEKTU
OPINION OF THE ETHICS COMMITTEE ON RESEARCH PROJECT

Nézev projekiu / Full Title of the Project :

Porucha télesného schématu u pacientek hospitalizovanych s mentilni anorexii
- dizertadni price

Zadatel a fefitel / Applicant and Investigator :

Mgr. Michaela Ulrichova, Klinika rehabilitace a télovychovného lékaistvi 2. LF UK a
FN Motol, ¥ Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Vedouc price / Thesis supervisor: Doc. MUDr. Jifi Radvansky, CSc.

EK vydava /[EC issues: souhlasné stanovisko / favourable opinion

Datum piijeti / Date of Submission: 27. 1. 2020
Jednaci &, [ Reference No.: EK- 83/20
Datum jednani EK / Date of EC Session: 29, 1. 2020

Eticka komise prohladuje, #e byla ustavena a pracuje podle jednaciho fédu v souladu se sprasmou
Klinickon praxi (GCP) a platnymi pfedpisy / The Ethics commitiee hereby declares that it was
established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with Good
Clinical Practice and valid legal regulations.

29. 1. 2020 MUDr. Vratislav Smelhaus

Datum / Date piedseda/ Chairman 15 piedsed '-"f""--"-_ sature of Chairman

FAKULTMI NEMOCNICE V MOTOLE ' )

L5066 Prahe 3 - Mool V Uvaln 84 |2

Eticka kamise pro multizentrickd hodeooeni | =

tel- 724 431 195 S 224 411 196 E,'
1C: 00064203 DIC: 200064203 |
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