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Abstrakt

Pilotni studie byla zaméfena na zpfesnéni GCinku techniky video konfrontace na pacienta
s poruchou pfijmu potravy. Metodou zjistovani byl dotaznik, sestavajici ze sémantického
diferencialu a samostatnych vét. Vybér respondenti probéhl metodou vybéru na zakladé
dostupnosti. Z 26 respondentd byly vSechny zeny s diagn6zou mentalni anorexie nebo
mentalni bulimie hospitalizované na oddéleni pro poruchy pfijmu potravy. Vysledky
potvrdily efekt video konfrontace u celého souboru ve vnimani obrazu vlastniho téla jako
méné nemotorného a ve sniZzeni pocitli studu vzhledem k vlastnimu télu. Specificky efekt
video konfrontace u pacientek s mentalni anorexii, byl nalezen ve vnimani obrazu vlastniho
téla jako vice elegantniho a atraktivniho, ale i vice bezcenného, vice velmi oSklivého a
nemotorného; u pacientek s mentalni bulimii ve vnimani obrazu svého téla jako vice malého,

uzkého, pasivniho a ve snizeni pocitii studu vzhledem k vlastnimu télu.

Kli¢ova slova: poruchy piijmu potravy, video konfrontace, terapie

Abstract

The goal of this pilot study is to search for a specific influence of the video confrontation
technique when used as a therapy for a patient with eating disorder. For the method a
questionnaire was chosen which includes semantic differentials and separate sentences. The
respondents were selected based on availability. The 26 respondents included in this research
were all women diagnosed with anorexia nervosa or bulimia nervosa. All were hospitalized in
an eating disorder unit. The outcome of the study confirmed that video confrontation resulted
in the patients describing the picture of their own body less ungainly and they were less
ashamed about their own body. The outcome of the study confirmed that video confrontation
resulted in the patients with anorexia nervosa describing the picture of their own body as
more elegant, attractive, but also more worthless, more ugly and ungainly. In the case of
patients with bulimia nervosa a specific influence was found in that the patients’ perception of
the picture of their own body changed to more little, thin, passive and they were less ashamed

about their own body.

Key words: Eating disorders, Video confrontation, Therapy
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Seznam zKkratek

BAT: Body Awareness Therapy

BDI-11:Beck Depression Inventory

BMI: Index télesné hmotnosti

BOS: Behavior Observation Scale

BR: behavioralni piehravani, prvni sezeni v ramci terapie Gottheil, Backup a Cornelisona [6]

CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale

DSM IV: Diagnosticky a statisticky manual psychickych poruch ,,Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (4th ed.).” [27]

EBSCO: Poskytuje komplexni sluzby, které zjednoduSuji spravu a zptistupfiovani elektronickych a
tisténych periodik.

EDE:Eating Disorder Examination

EDI: Eating Disorder Inventory

KBT: Kognitivné behavioralni terapie

KU Leuven: Katolicka Universita v Leuven, Belgie

MKN 10: Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize [26]

PMT: Psychomotoricka terapie

POMS: Profile of Mood States

PsychInfo: Databaze vice jak 3 millioni zdznami vénovanych oblasti behaviordlni védy a
psychickému zdravi.

PubMed: Volné ptistupné rozhrani k databdzi MEDLINE, ktera obsahuje citace a vétSinou 1 abstrakta
biomedicinskych odbornych ¢lankt v angli¢ting i narodnich jazycich.

SIE: self-image, druhé sezeni v ramci terapie Gottheil, Backup a Cornelisona [6]

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences, statisticky a analyticky software

STAI: State-Trait Anxiety Inventory

Web of Knowledge: Akademicky citacni a vyhledavaci servis, ktery je kombinovany s webovymi
odkazy. Porovozovatelem je spolecnost Thomson Reuters.

WHO: Svétova zdravotnicka organizace

Web of Science: Online akademicka sluzba provozovana spolecnosti Thomson Reuters.



Uvob

Od Sedesatych let minulého stoleti pfibyva zprav o rostoucim vyskytu mentalni anorexie a
mentalni bulimie. Toto onemocnéni jiz neni vnimdno pouze jako nemoc uzké skupiny
populace charakterizované¢ jako dospivajici divky z finanéné dobfe situovanych rodin.
V soucasné dobé¢ se toto onemocnéni vyskytuje bez ohledu na finan¢ni zabezpeceni, zac¢atek
zahrnuje obdobi prepubescence az dospélosti a vyskyt u muzi jiz také neni vyjimkou.
Z davodu stale vzrustajici incidence [1, 2] (se toto onemocnéni stava dulezitou oblasti jak pro

terapii pacientd, tak pro prevenci jejiho vzniku.

Onemocnéni porucha pfijmu potravy je charakterizovano naruSenym vnimanim vlastniho téla
[85]. Snahou o vyhybani se konfrontaci st€lem nebo télesnosti, kdy se pacient citi
nepiijemné, i kdyz jen vidi jind téla. Tento vyrazné negativni pfistup k vlastnimu télu a
vzhledu, je spojen s urcitou formou depersonalizace, kdy je télo vnimano jako cizi, pasivni
necitlivy objekt. K témto pocitiim je pfidruzena ztrata divery ve vlastni télo a fyzické pocity
v kombinaci s negativnim sebehodnocenim [3]. Pro naruSeny vztah osob s poruchou piijmu
potravy K vlastnimu télu, lze uvazovat o zlepSeni jejich stavu pfi aplikaci terapie, ktera

pracuje s télem a pohybem, jakou je video konfrontace [4].

Video konfrontace je terapeuticka technika, ktera se fadi do skupiny psychomotorické terapie
a v 1é¢be poruch pifijmu potravy je uzivana od 70’let minulého stoleti [5]. Presna specifika
jejiho Géinku jsou zkoumana od pocatku jejiho uzivani az do soucasnosti [6, 7, 8, 9, 10, 11,

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]

Ani vSak jedna z dosavadnich studii zatim dostate¢né nepopsala specificky ucinek této
terapie, v ramci 1é¢by poruchu piijmu potravy. Uéinek, o kterém by se dalo jednoznaéné
tvrdit, Ze se jedna o ucinek video konfrontace a ne souctu terapeutickych technik uzitych
vV ramci 1écby daného jedince. Tato situace neni pro terapeuta piijemna, jelikoZ zna pozitivni
ucinek této techniky, ale soucasné je pro néj tézké presn¢ pojmenovat jeji vyznam pro 1écbu
daného pacienta [20]. Problém je také v nalezeni vhodné metody, ktera by identifikovala
specifiCnost G€inku této techniky. Na nalezeni tohoto nastroje pracuje s prestivkami M.

Probst od pocatku jejiho testovani [12] a tato prace je pokraCovanim této snahy.
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1. PORUCHY PRIJMU POTRAVY

AC v soucasné dob¢ patfi poruchy pfijmu potravy, k velmi frekventovanym oblastem, je
dalezit¢ na pocatku této prace zminit alespon zakladni informace o tomto onemocnéni.
Onemocnéni, jehoz pacienti jsou v empirické Cast této prace ucastni terapeutické jednotky

video konfrontace.

Dtiraz této kapitoly je kladen piedevSim na dva dilezit¢ a jasn¢ vyhranéné syndromy

onemocnéni porucha piijmu potravy, kterymi jsou mentalni anorexie a mentalni bulimie.

Pro onemocnéni oblasti poruch pfijmu potravy jsou charakteristické poruchy mysleni a
jednani ve vztahu kjidlu a ke vzhledu vlastniho téla, porucha télesného schématu,
hyperaktivita a strach ze ztraty sebekontroly. Jednim ze symptomi mentdlni anorexie je
paradoxni, neustala neposednost a nutkdni k pohybu, na jehoz zéklad€ pacienti ztraceji pocit
relaxace a schopnost uvolnit se. Strach ze ztraty sebekontroly je v pozadi potieby absolutné
ovladat své télo a jeho vnitini i vnéjsi prostiedi na fyzické urovni (t€lesnd hmotnost, piijem
potravy, pocit hladu, nebo unavy), ale také na psychologické trovni (perfekcionismus a
asketismus). Strach se ztraty sebekontroly se transformuje do strachu ze ztloustnuti. Touha
pacientek s anorexii udrzet v§e ve svém zivoté (zejména fyzické fungovani) pod kontrolou,

ukazuje na jejich paralyzujici pocity bezmoci [21].

Jednoticim prvkem poruch pfijmu potravy jsou piiznaky, jimiz jsou tyto nejcastéji
charakterizovany. Jsou to: strach z tloustky (mnohdy jen z mirného zvySeni télesné
hmotnosti); odmitani pfimétrené télesné hmotnosti a proporci Zenského téla; nadmérna
pozornost vénovand vlastnimu vzhledu a hmotnosti (ostra kritika se tyka pfedevsim oblasti
bficha, hyzdi a stehen); nepfiméfend zavislost sebevédomi téchto divek a Zen na télesné
hmotnosti a vzhledu; pouzivani nevhodnych a ze zdravotniho hlediska rizikovych metod,
které maji zabranit zvySeni télesné hmotnosti ¢i zpusobit jeji sniZzeni. Jednd se o piisné
omezovani jidla az drZeni hladovek, vyprovokované zvraceni, intenzivni fyzické cviceni
anebo zneuZivani projimadel a rGznych latek snizujicich chut' k jidlu, odvodnujicich

organismus atd.
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Poruchy pfijmu potravy, patii mezi onemocnéni se stale se zvySujicim vyskytem v populaci.
Pficemz poruchou pfijmu potravy nejvice trpi dospivajici osoby zenského pohlavi. Toto
onemocnéni je spojeno s vysokym procentem nemocnosti a mortality [1, 23, 24]. Financ¢ni a
socialni dopad tohoto potencialn¢ smrtelného onemocnéni, produktivita a kvalita Zivota

zUstava stale dosud blize nepopsana [25].

1.1. Mentalni anorexie

Mentalni anorexie (F50.0) patéi spole¢né s mentalni bulimii k nejc¢astéjSimu onemocnéni

v ramci poruch pfijmu potravy. Jeji kofeny sahaji hluboko do historie [26].

Dlvodem eminentniho zdjmu o toto onemocnéni v soucasné dob¢, je vysoka prevalence a s
vysokym procentem zastoupend chronickd forma, kterd casto kon¢i pifedCasnou smrti

vyCerpanim organizmu nebo suicidem.

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci desaté revize [26] je mentalni anorexie poruchou
charakterizovanou myslnym snizovanim vahy, které si pacient zptisobuje a udrzuje sam.
Porucha se nejcastéji vyskytuje u dospivajicich divek a mladych Zen, vzacnéji jsou postizeni i
dospivajici chlapci a mladi muzi, jakoz 1 déti pted pubertou a starSi Zeny. Mentélni anorexie

tvoii nezavisly syndrom v tomto smyslu:

a) klinické rysy syndromu se snadno poznaji, takZe diagnoza je spolehliva s vysokou
shodou mezi Kkliniky,
b) katamnestické studie ukéazaly, Ze zna¢ny pocet pacientl, ktefi se neuzdravili, stale

vykazuje hlavni charakteristiky mentalni anorexie v chronické formé.

Zékladni pfi¢iny mentalni anorexie nejsou zcela dosud jasné, je vSak uvazovano, ze k
vyvolani pfispiva vzajemné plisobeni sociokulturnich a biologickych faktorti, jakoz i méné
specifické psychologické mechanizmy a zranitelnd osobnost. Nemoc je provéazena
podvyzivou rizné tize s naslednymi sekundarnimi endokrinnimi a metabolickymi zménami a
poruchou télesnych funkci. Zastava urcita pochybnost, zda charakteristickou endokrinni
poruchu lze uplné pticist podvyziveé a pfimému vlivu riznych forem chovani, které ji vyvolalo
(napf. omezeny vybér jidel, nadmérné cvieni a zmény ve skladbé téla, vyprovokované
zvraceni a pouzivani laxativ s naslednou poruchou elektrolytové rovnovahy), nebo jsou-li ve

hie také jiné faktory.
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Od $edesatych let piibyva zprav o rostoucim vyskytu mentalni anorexie. V Ceské republice,
byl nariist zaznamenan zvlasté od roku 1994 [1]. A dle studie Pavlové [29] do roku 2005
incidence prvnich onemocnéni stale nartstala. V zahrani¢nich studiich se udaje o vyvoji
vyskytu tohoto onemocnéni rtzni. Nékteré studie udavaji, Zze vyskyt se neustale zvySuje [30,
31, 32, 33, 34, 35], jiné prezentuji stabilni hodnoty [36, 37, 38, 39, 40]. Tyto rozdilné
vysledky mohou byt disledkem nerozpoznani onemocnéni mentalni anorexie majici za

nasledek nepfiifazeni spravné diagndzy.

V zépadni Evropé a Spojenych statech je primérnd prevalence mentéalni anorexie u mladych
zen 0,3 % [41]. Prevalence subklinickych pfiznakd mentalni anorexie, které jsou definovany
tak, ze pacient postrada jedno diagnostické kritérium (poruchu), je vyssi, nachazi se v rozmezi

0d 0,37 % - 1,3 % [42, 43].

Ptihlédneme-li k genderovym rozdilim v prevalenci onemocnéni mentalni anorexie, je znamé
jeji vyssi procento u Zen. AvsSak ani u muzi vyskyt tohoto onemocnéni neni vyjimkou.
Poprvé byla mentalni anorexie u muze popsana uz v r. 1694 Mortonem [44], jeji prevalence
v obecné populaci je stale predmétem dohadt. Fichter a Daser [45] deklaruji, Ze muzi

predstavuji asi 7,5 %. Nejcastéji je vSak v soucasné dobé uzivan pomér 9:1, zeny versus muzi.

1.1.1. Etiologie

O mozné etiologii mentalni anorexie bylo vysloveno mnoho hypotéz. Kazda hypotéza nebo
etiologicky vykladovy model mé ale svd omezeni a nemize vysvétlit vSechny varianty
poruchy. Béznymi rizikovymi faktory jsou rasa €i etnicka skupina, gastrointestinalni ¢i jidelni
problémy v détstvi, vyrazny typ a obava o zvySenou hmotnost, negativni sebehodnoceni,

sexualni zneuziti atd. [46].
Prvotni studie byly zaméfeny zvIasté na kulturni podminénost mentalni anorexie.

Nasledovaly biologické a genetické vyzkumy, které posunuly pozornost etiologie do oblasti
rodiny [47] a genetickych faktoru [48, 49, 50]. Na zaklad¢ studii molekularni genetiky byla
identifikovana oblast lidského geonomu, ktery by mohl zplsobovat svym umisténim
nachylnost k mentalni anorexii [51] a tak byt rizikovym faktorem mentalni anorexie [52].
Predmétem vyzkumu se také stal serotonin a dopamin a jejich funkce v neurotransmiterovém

systému [53].
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Nejcasteji diskutované rizikové faktory u mentalni anorexie lze rozdé€lit do tii skupin na

Biologické rizikové faktory; socialni, kulturni a rodinné faktory; psychologické faktory.
Z oblasti biologickych faktori uvazujeme ptredevsim o téchto [54, 55, 56, 57]:

e Zenské pohlavi - Jeden z nejvyznamngj$ich rizikovych faktorti je Zenské pohlavi.
Tento faktor je vS§ak vniman zvlasté ve smyslu postaveni zeny ve spolecnosti a nikoli
primarné minéno biologické pohlavi;

e Distribuce télesného tuku - Dalsim faktorem je distribuce télesného tuku, pficemz
vyssi riziko je uvazovano u Zen s télesnym tukem ulozenym nejvice na bocich a
hyzdich;

e Poruchy nalady - Genetické studie v rodindch pacienti poukazuji na vztah mezi

poruchami pfijmu potravy a poruchami nalady.

V oblasti socidlnich, kulturnich a rodinnych faktort je uvazovéano o rodinnych vztazich. Kdy
u pacientil jsou Casto zmifiovany napjaté rodinné vztahy, dale hyperprotektivni a dominantni
matka a pasivni, emo¢né vzdaleny otec. Jak u mentalni anorexie tak mentalni bulimie je Casto
zminovan tlak na udrZeni Stihlosti. Tento socidlni tlak je povazovan za vazany na
sociokulturni prostfedi Evropy a Ameriky. Jeho vyrazné sileni se d4 detekovat od poloviny

20. stoleti. [54, 55, 56, 57]

Ze Siroké skaly psychologickych faktorG lze zminit zvySenou vnitini nejistotu, extrémni
perfekcionismus a zaméfeni na vykon. Osobnost pacienta lze Casto diagnostikovat jako

zvysené neurotickou, introvertni a izkostnou. [54, 55, 56, 57]

1.1.2. Priubéh a prognoza nemoci

Pro onemocnéni mentalni anorexie je charakteristickd vysoka variabilita v nastupu, pribehu i
progndze onemocnéni. Pfi uziti nejhrubsiho orientacniho déleni 1ze mluvit o 1) onemocnéni o
jediné epizodé¢ s Uplnou remisi, 2) onemocnéni dlouhodobém s chronickym pribéhem, 3) o

onemocnéni s nékolika epizodami opakujicimi se mnoho let.

Ve vysledcich terapie se autofi rozchazeji, 1ze vSak shrnout, Ze pfiblizné pétina pacientl se
uplné uzdravi a u 10-30 % dochézi k pribéznému zhorSeni. Vzhledem k ostatnim psychickym

chorobam je v§ak zde mortalita na velmi vysokém stupni, az 10 %.[54, 55, 56, 57]
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Casto i po normalizaci hmotnosti pacienta a obnové menstruace pietrvavaji abnormalni
stravovaci navyky, tézké zdravotni a psychické disledky. Mohou pietrvavat rysy spojené
s poruchou pfijmu potravy zahrnujici depresi, uzkost, socidlni odtazitost, zvySenou plachost,
tinavu a dal§i kombinované zdravotni komplikace [54, 55, 56, 57]. Casty je také problém
Vv oblasti reprodukce. Pretrvavajici problém v socidlni oblasti je predevSim vzhledem
k pozadavkim zdravého prubéhu vyvojového obdobi adolescence [58]. U nékterych pacientti

s mentalni anorexii se nasledn¢ vyvine mentalni bulimie.

1.2. Mentalni Bulimie

Mentalni bulimie (F 50.2) [26] je spolu s mentalni anorexii jednim ze dvou nejvyraznéjSich
syndromi pattici pod pojem poruchy piijmu potravy. Jeji historicky zaklad je podobny jako
mentalni anorexie. Stejné¢ jako odmitani jidla bylo v historii i piejidani a zvraceni u
nekoncicich hostin praktikovdno privilegovanou elitou spolecnosti. Soutéze v mnozstvi

snédenych knedlikt ¢i piti piva nebyly v historii vyjimkou a ptetrvaly az do dne$ni doby.

,Mentalni bulimie je syndrom charakterizovany opakujicimi se zachvaty pfejidani a
prehnanou kontrolou télesné vahy, které vedou pacienta k aplikaci krajnich opatieni, aby
zmirnil ,tloustku vyvolavajici 0U¢inky pozité potravy.” [26], jak uvadi mezinarodni
klasifikace nemoci desaté revize. Zachvaty piejidani, kdy je konzumovano velké mnozstvi
jidla, jsou spojené s vyraznym pocitem ztraty kontroly. V ramci kompenzacniho chovani se
vyskytuje vyvolané zvraceni, zneuzivani diuretik, laxativ a podobnych prostiedkl, pust a

nadmérny pohyb.

Tento syndrom je stejnou psychopatologii piibuzny mentalni anorexii. Rozdil 1ze nalézt
vV dobé nastupu onemocnéni, kdy je predpokladan jeho posun o nékolik let pozdéji. Problém je
vSak v urcitém piechazeni mentalni anorexie do mentalni bulimie a naopak. MliZe se stat, Ze
anorektickd pacientka vykazuje znamky zlepSeni, jako je zvySeni télesné hmotnosti, nastup
menstruace, atd. ziistavaji vSak Spatné stravovaci navyky a nasledné se ustali zhoubny vzorec
pfejidani se zvracenim. Opakujici se zvraceni je zvlasté nebezpecné pro moZnost vzniku
poruchy elektrolytd v téle a dal$i somatické komplikace jakymi je tetanie, epileptické

zachvaty, srde¢ni arytmie, svalova slabost, pfipadné i dalsi bytek vahy.
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Vyskyt dle pohlavi je podobny jako u mentalni anorexie [26]. U muzi se ve vys$i mife
vyskytuje zneuzivani pohybu [59, 60]. Specifické rysy pro mentalni bulimii zahrnuji zvyseny
zajem o neobvyklé, vys$si impulsivitu, niz§i miru sebekontroly, niz8i kolegialitu [61] a ¢asto

promiskuitu. Pfiblizné 80 % pacientii ma v anamnéze diagndzu jiné psychické poruchy [62].

Onemocnéni mentéalni bulimie ma podobné jako mentalni anorexie dlouholetou historii a od
poloviny minulého stoleti vyrazné narista jeho vyskyt. Percentudlni vyskyt se mirn¢ odlisuje
vzhledem k jednotlivym autortm. VSichni se vSak shoduji na tom, Ze je evidovan pouze
zlomek osob, které se potykaji s timto problémem. Na rozdil od mentéalni anorexie, kdy je
velmi Casto indikovana realimentace, ktera ptfivede nemocného do lékarského zatizeni, u
mentalni bulimie toto specifikum neexistuje. K mentalni bulimii se také poji mnohé zavazné
zdravotni problémy, tyto vS§ak mohou byt 1éCeny lé¢kaiem samostatné bez diagnézy mentalni

bulimie. [36, 37, 38]

Se zaméfenim pouze na mentalni bulimii Krch [21] uvadi soucasny ptfedpoklad prevalence
v rozmezi 1- 4 % Zen. U subklinickych ¢i hrani¢nich ptipadi se odhaduje vyskytna 5 -10 %.
Prevalence mentdlni bulimie u muzi se v priméru u rtznych studii pohybuje mezi 0,1 a

0,4% sledovaného vzorku muzu.

Data vypovidajici o stavu tohoto onemocnéni na tizemi, které 1ze charakterizovat jako zépadni
Evropa a ve Spojenych statech americkych, mluvi o jednoprocentnim vyskytu u zen a 0,1 %
vyskytu u muzi [41]. Vyssi prevalence je pfipisovana subklinickym a hrani¢nim pfipadim,

kdy se jedna o hodnoty 1,5 — 5,4 %.

1.2.1. Etiologie

Stejné jako mentalni anorexie 1 u mentalni bulimie Ize rizikové faktory rozlisit do tii skupin

na biologické rizikové faktory; socidlni a kulturni faktory; a psychologické faktory.

Historicky ve vztahu s mentalni bulimii byly pfedev§im zdirazinovany sociokulturni faktory.
Vysoké mnoZzstvi studii 1ze také nalézt v oblasti biologickych rizikovych faktord. UvaZzuje se
naptiklad o zvysené hladin€¢ endorfint ¢i epiparoxyzmy v oblasti hypotalamu a vlivu poruch
serotoninu [63, 64]. Vyrazné rodinné zatizeni je popsano v kolektivni praci Lilenfelda [47].
Na zéklad¢ studii dvojcat byla zkouména genetickd podminénost tohoto onemocnéni a

hodnoty se pohybuji v rozmezi 54 — 83 % [65]. Na zaklad¢ analyzy vazby byla identifikovana
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oblast na chromozomu 10p, kterA by mohla mit vliv na vznik onemocnéni [66]. Zadny

z téchto faktorti nebyl vSak dosud jednoznaéné€ potvrzen.

V oblasti socidlnich a kulturnich faktori mentalni bulimie je pfedev§im zminovan tlak na

udrzeni Stihlosti.

Mezi psychologické faktory patii predev§im nezdrzenlivost, psychastenie, hysteroidni
struktura osobnosti. Pacienti s mentalni bulimii jsou vice extrovertovani a impulsivni nez
pacienti s mentalni anorexii. U muzii se vyskytuje vyssi zastoupeni depresivnich piiznakt a
chudsi sexudlni Zivot nez u zen s mentéalni bulimii. Je ¢asto zmiflovdna problematika stresu a

jeho zvladani, problematicky vztah k sobé samému, vyrazny odpor ¢i stud vzhledem k sobg.

1.2.6. Prubéh a prognoza nemoci

Mentélni bulimie je ¢asto vnimana jako onemocnéni s opakujicimi se zdchvaty piejidani,
spojenymi s pichnanou kontrolou télesné hmotnosti [21]. Zachvat piejidani muze trvat
nékolik hodin, ale i n€kolik dni. Nékteré osoby ji sva oblibena jidla, jiné ji takova jidla,

kterym se normalné vyhybaji. VéEtSinou jde ale o jidla sladka, vysoce kaloricka, tucna.

Mentéalni bulimie md mnoho spoleénych znakli s mentdlni anorexii. U pacientek zdanlivé
vyléCenych z mentalni anorexie ¢asto propuka mentalni bulimie. Zvlasté ve skupinové terapii
je vyrazné Casta zarlivost pacientek s bulimii na ,,v hubnuti usp&€$né*“ pacientky s anorexii.
Rozdil mezi pacientkami téchto dvou onemocnéni je Casto viditelny na prvni pohled, kdy
pacientky s mentalni bulimii mivaji normalni hmotnost ¢i jsou spiSe mirné plnostihlé az

obézni.

A¢ se u mentdlni bulimie nevyskytuji smrtelnd zdravotni rizika jako u mentalni anorexie,
pacienti Casto vykazuji symptomy vycerpani, letargie, otoky a gastrointestinalni problémy.
V ptipadé pravidelného castého zvraceni se u pacienti vyskytuji poruchy elektrolytové
rovnovahy, metabolické alkalozy, eroze skloviny, zvétSeni piiusni slinné zlazy a jizvy a

mozoly na téle [67].

V piipadé Castého zneuzivani laxativ pacienti Casto trpi edémy, nizkou hladinou vody v téle
s naslednou dehydrataci, poruchou elektrolytové rovnovahy, metabolickou acidézou a

potencialni moznou trvalou ztratu zdravé funkce stiev [67].
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Prognoza onemocnéni mentalni bulimie je dobra u 27 % pacientt [68], kdy se jedna o absenci
vSech diagnostickych kritérii. U 40 % pacientl pietrvavaji nékteré symptomy a 33 % ma dle
Papezové [68] diagnézu nepiiznivou. Dalsi studie zachycuji vyrazné zlepseni ve 25 — 30 %
ptipadt ve smyslu redukce epizod piejidani, zvraceni a zneuzivani laxativ [69, 70]. Napiiklad
na zakladé Setieni 110 pacienti po dobu osm tydni po terapii, bylo zjiSténo tplné zlepSeni u
73% [71]. Hodnoty relapsujicich pacientii se, na zaklad¢ Sesti mési¢nich az Sestiletych Setieni

pohybuji v rozmezi 20 - 85 % [72, 73].

Problémem vsak ziistava, ze jesté dlouhou dobu po eliminaci ptejidani, zvraceni, zneuzivani

laxativ atd. pfetrvavaji zdravotni potize. A mohu pietrvavat cely Zivot.

1.3. Ostatni poruchy prijmu potravy

Diagnostické manualy MKN 10 [26] a DSM 1V [28] se celkem shoduji v pojmu i vymezeni
mentalni anorexie a mentalni bulimie. V pojmenovani syndromu, které nespadaji ani pod

jeden ze zminénych pojmu a presto ptislusi do skupiny poruch ptijmu potravy, se odliSuji.

DSM 1V [28] popisuje pomérné §iroky syndrom ,,Eating Disorders Not Otherwise Specified
(Binge Eating Disorder)“, charakterizovany impulzivnimi zdchvaty pfejidani, pro n&jz je
uzivan Cesky ekvivalent zachvatovité piejidani. MKN 10 [26] uziva také nazvu ,,porucha
piijmu jidla nespecifikovana®, v ramci této diagnostické skupiny, s DSM IV [28] se vSak
v diagnostice nepiekryva. MKN 10 [26] pojmenovava jesté dalsi tii syndromy a to piejidani
spojené s jinymi psychickymi poruchami, zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami a

jiné poruchy pfijmu jidla.
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2. TERAPIE PORUCH PRIJMU POTRAVY

Lécba poruch pfijmu potravy je narocna a slozita. Za zékladni problém je povazovana
motivace pacientli, piipusténi zavaznosti nemoci jich samych, ale 1 jejich rodinnych
ptislusniki a nastoupeni dlouhé cesty k vyléceni. Vyznamnou roli zde sehravaji prakticti
1ékafi. Rodinni pfislusnici déavaji Casto pfednost fyziologickému vySetieni a 1ékat ma tudiz
moznost odeslat je dale k psychologické pomoci. Dalsi vyznamnou osobou jsou ucitelé, kteti
na zaklad¢ znalosti a kazdodenniho kontaktu maji nezastupitelnou ulohu pfi rozpoznani

onemocnéni a opét nasmérovani pacientky a rodict k psychologické pomoci. [74]

Naro¢nost 1éCby onemocnéni poruchy piijmu potravy se projevuje i ve velkém mnozstvi
terapeutickych pfistupt jednotlivé ¢i v jejich souboru uzivaném v rdmci dané formy 1éCby,
kliniky. Poruchy pfijmu potravy jsou léCeny jak pomoci skupinové, tak individudlni terapie.
Protoze nemoc nezasahuje pouze nemocného, a mnohdy se uvazuje, Ze vyvstava jako feSeni
problematické rodinné situace, je nutné k 1écbé ptizvat i €leny rodiny a ostatni zainteresované
osoby, jako jsou napiiklad Skolni poradci ¢i uéitelé. Pti uziti individualni terapie je nutny
prizkum rodinnych souvislosti a souc¢asné ¢i minulé¢ medikace. V pfipadé mentdlni anorexie

je nutna soucasna obnova fyzického zdravi a jeho dlouhodoba kontrola [75].

V terapii poruch pfijmu potravy jsou nejcastéji zminovany kognitivné behavioralni terapie,
zvlaste u 1é¢by mentalni bulimie [76], a rodinna terapie. Ale ani ostatni druhy terapii nejsou
vyjimkou. Pro zptehlednéni jednotlivych druhti terapii, podava tato kapitola riizna d€leni s

naslednou stru¢nou charakteristikou jednotlivych terapii dle terapeutickych sméri.

2.1. Strukturace

Lécba poruch pifijmu potravy, jeji ¢asti, maji rizna déleni dle jednotlivych autorii v zavislosti
na povaze terapie, jednotlivych terapeutickych Skolach ¢i 1é€ebném zatfizeni, kde je terapie
vedena. Terapie poruch pfijmu potravy, jeji formy, se daji nahlizet z riznych uhla a dle nich

jednotlivé typy mizeme d€lit. Zalezi na tom, co je pro nds prioritou.
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2.1.1. Déleni dle syndromu poruch prijmu potravy

Na zéklad¢ tfi nejzfetelnéjSich syndromt poruchy piijmu potravy a to mentalni anorexie,
mentalni bulimie a pfejidani (Binge Eating Disorder) lze dle téchto rozd¢lit terapeutické
strategie na [157]:

I. Terapeutické techniky urcené pro terapii mentalni anorexie:

1. Nutri¢ni rehabilitace;

2. Psychosocialni 1éc¢ba (strukturovany program hospitalizace a castecné
hospitalizace,  individualni  psychoterapie, rodinna  psychoterapie,
psychosocialni intervence zalozené na modelu terapie zavislosti, svépomocné
skupiny);

3. Farmakoterapie (antidepresiva, antipsychotika);

4. Ostatni farmakoterapie a somaticka 1écba.

I. Terapeutické techniky urcené pro terapii mentalni bulimie:
1. Psychosocialni 1é¢ba (individualni psychoterapie, Skupinova psychoterapie,
rodinna a manzelska terapie, svépomocné skupiny, svépomocné ptistupy);
2. Farmakoterapie (antidepresiva; ostatni farmakoterapie);

3. Kombinace psychosocidlni terapie a farmakoterapie.

Toto rozdéleni je velmi dobfe propojeno se symptomatologii jednotlivych syndromi. Jeho
pouZitelnost v praxi neni vSak az tak jednozna¢nd. Pfi hospitalizaci ¢i ¢astecné hospitalizaci
jsou skupiny pacientli ¢asto heterogenni co do typu diagndzy poruchy piijmu potravy. Prace
striktné uvaZzujici naptiklad pouze mentalni anorexii je mozna takika pouze V individudlni
terapii, farmakoterapii, nutri¢ni rehabilitaci a rodinné terapii, kdy se k jednotlivému pacientu

pfistupuje samostatné.

2.1.2. Déleni dle povahy terapie

Dalsi rozdéleni jednotlivych terapii pro poruchy pfijmu potravy lze sméfovat dle povahy
psychoterapie. V tomto déleni se vychazi z klasického dé€leni psychoterapie jako jedné

skupiny a ostatnich terapii jako skupiny druhé. Déleni psychoterapie je dle Balcara [77].
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I. Psychoterapie;
1. Individualni terapie;
2. Skupinova terapie (skupinova edukace, intenzivni skupinova terapie, jidelni

skupiny, svépomocné skupiny, skupiny pro rodinné piislusniky a pro pratele);

3. Rodinna terapie;
4. Pohybova terapie (Kinezioterapie, psychomotoricka terapie, terapie zaméfena
na télo, ...)

II. Dalsi terapie;
1. Nutri¢ni rehabilitace;
2. Farmakoterapie;

II1. Kombinované formy.

Toto déleni ma vyhody v tom, Ze zohlediiuje fakt heterogennosti terapeutickych skupin

s ohledem na typy poruchy piijmu potravy.

2.1.3. Déleni dle formy terapie
Nejznaméjsim delenim, spoleénym 1 pro jind onemocnéni, je zékladni déleni dle formy
terapie:

e Hospitalizace;

o Casteéna hospitalizace;

e Ambulantni terapie;

o Konzultace, edukace;

e Self-help, svépomoc;

e Preventivni programy.

2.1.4. Déleni dle jednotlivych terapeutickych Skol, myslenek

Dalsi déleni, které Ize vyuzit, je odvozovani povahy terapii z jednotlivych
psychoterapeutickych Skol, myslenek, nazord. Za dé¢lici stanovisko je zde bran
psychoterapeuticky smér ¢i zdsadni myslenka, kterd byla nasledné rozvijena a testovana. Pti
terapii poruch piijmu potravy, strukturovano v abecednim pofadku, jsou pfedné uzivany tyto

terapie:
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e Behavioralni terapie;

e Dialecticka behavioralni terapie;
e Feministicka terapie;

e Interpersonalni psychoterapie;

e Kognitivné analyticka terapie;

e Kognitivné behavioralni terapie;
e Kognitivné orientovana teorie;

e Podplrné expresivni terapie;

e Psychoanalyticka psychoterapie;
e Psychodynamicka interpersondlni terapie;
e Psychodynamicka terapie;

e Terapie zaméfené na zvyseni motivace.

Toto déleni je velmi napomocné zvlasté z hlediska pochopeni jednotlivych terapeutickych
technik a vystizeni jejich jemnych odliSnosti. V soucasné dobé vsak sili trend prolinani
jednotlivych psychoterapeutickych Skol a takzvaného slu¢ovani vhodnych myslenck za
ucelem pomoci danému pacientu. Je tedy obcas tézké presn¢ specifikovat, ze které

terapeutické Skoly ¢i mySlenky dand technika vychazi.
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4 \/IDEO KONFRONTACE

Video konfrontace je terapeuticka technika, fadici se do psychomotorické terapie, a dale, dle

déleni Balcara [77], do skupiny pohybovych terapii.

Diive vSak nez bude popsdna video konfrontace, je nutné specifikovat psychomotorickou

terapii.

4.1. Psychomotoricka terapie

Typem terapeutického ptsobeni, jehoz vychodiska je nutné blize zminit je Psychomotoricka
terapie. Diivodem je, ze video konfrontace, ktera je predmétem vyzkumu v empirické ¢asti

této prace, je zacleiovana pod psychomotorickou terapii.

Psychomotoricka terapie je terapeutické pasobeni, které zamérné pracuje s télem a aktivnim
pohybem vcetné prvki a forem sportu. Terapeutické pisobeni uziva a respektuje poznatky
psychologie a fyzioterapie. Na zaklad¢ analyzy psychického onemocnéni, nebo odlisnosti je
¢erpano z Siroké skaly znalosti lidského téla a pohybu, aby byl nasledné¢ na zaklad¢ znalosti
psychoterapeutickych specifik vytvofen terapeuticky program, u néhoz se da s vysokou
pravdépodobnosti pifedpokladat pozitivni efekt na zlepSeni psychického stavu jedince, jemuz
je urcen. [4] Vychazi z holistického nahledu na lidskou bytost. Tento nahled je odvozen
Z jednoty téla a mysli. Tento pojem obsahuje poznavaci, emociondlni a télesné¢ aspekty a
schopnost existence a ptisobeni v psychosocialnim kontextu. [79] Cilem je spoluptisobit na

zmirnéni ¢i odstranéni psychickych a psychosomatickych obtizi, nebo jejich pficin [82].

Psychomotoricka terapie se snazi pohybem ziskat pfistup k pacientovi a prostfednictvim
osobnich proZitki dosdhnout ovlivnéni jeho psychiky ve smyslu uvédomeéni si vlastniho
psychosomatického ,,ja* a jeho moznosti. Smyslem je piivést jedince k praci na sobé samém,
pomoci mu objevit zplisoby, jak pfistupovat ke svym problémim, nechat mu prostor, aby
tyto cesty sam objevoval. Tim je podnécovana aktivita jedince. Zddraziiovany jsou

neverbalni prvky a postupné je vyvoldvana potieba verbalni komunikace [22].

Centralnim tématem psychomotorické terapie je télesna aktivita ve vSech svych formach. A
a¢ jsou neopomenutelné somatické ucinky této terapie (morfologickd, svalova,

kardiorespiracni, metabolickd a motoricka Groven), je psychomotorickd terapie povazovana
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predevsim za psychologickou 1é¢bu. Dalsim ustfednim aspektem je vztah mezi pacientem a
psychomotorickym terapeutem. ,,ZkuSenosti béhem psychomotorické terapie a odezvy, jez
vznikaji prostfednictvim téchto zkuSenosti, funguji jako urcita dynamicka sila zmény.*“ Proto
je prikladana pozornost télesnym aktivitim ve vztahu k fyziologickym a smyslovym,
pohybovym a psychomotorickym dimenzim, poznavacim a emoc¢nim dimenzim, dimenzi
chovani, v¢etné komunikacnich a vztahovych dimenzi a v neposledni fad¢ téz ve vztahu

k symbolické dimenzi. [80]

Jednotlivé terapeutické programy modeluji situace, v nichz si dany jedinec ovétuje a rozviji
své schopnosti, které mohou byt nasledné transferovany do dalSich oblasti zivota [81]. Tyto
situace mohou byt zpocatku vnimany jako nezvladnutelné. A zde je dulezité vedeni terapeuta,
ktery daného jedince vede k ptfekonavani obav z nezvladnuti. Jedinec si tak postupné ovéeiuje
své moznosti a kompetentnosti a je veden k vyuziti a rozvoji vnitinich 1 vnéjSich zdrojt
zvladani zatéZze a tim nariistu seberegulace. Ovéfovanim a narGstem divéry ve vlastni

schopnosti je tak rozvijena sebeduvéra i vzajemna divéra a komunikace s ostatnimi. [82]

Programy se podle potfeb daného jedince zaméiuji na vnimani sebe sama, svych funkci a
moznosti jejich fizeni [81], pfipadné na rozvoj vzajemné duvéry a komunikace [82]. V tom
pripadé€ se jsou programy zaméteny piedevSim na situace, jejichz feSeni vyzaduje vzajemnou

spolupraci [82].

Snahou psychomotorické terapie je plisobit na zménu prozivani a chovani daného jedince a
prostfednictvim ziskani nového néhledu na prozivany problém, utvafeni v€édomi moznosti
vyrovnani se s nim. Snahou je pomoci danému jedinci nalézt védomi ,,vlastni pohyblivosti,
psychosomatické jednoty, obnovit vlastni pozitivni sebepfijeti, integritu, emocni spontaneitu,

tvorivost, télesnou symboliku a schopnost komunikace [81].

Hatlova [82] zminuje jednotlivé aspekty, které jsou v ramci psychomotorické terapie

upeviiovany:

e Veédomi pohyblivosti. - uvédoméni si vlastniho téla, jeho moznosti a nasledné
moznosti ovladani vlastniho téla. Prohlubuje pozitivni proZitek aktivniho vnimani
¢asti téla v polohéch a v pohybu, vnimani vlastniho podilu na zméné.

e Psychosomatickd jednota (jednota télesna a duSevna) - Pohyb je jednim ze

spojovacich ¢lankii vnitfniho a vnéjsiho svéta. Zamérny aktivné provadény pohyb je
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souCasn¢ aktivitou fyzickou a psychickou. Je prostredkem, kterym se zaroven
vyjadiuje t€lo i mysl.

Obnova pozitivniho sebepfijeti - Objektivni télesny obraz a jeho projev se Casto 1isi od
subjektivniho obrazu svého téla. Ten je vytvafen na podkladé vlastni zkuSenosti s
vnitinim a vn¢j$Sim prostfedim, véetné meziosobnich vazeb. (Tyto nemusi byt u
psychickych poruch redlné¢) Aby doslo k restrukturalizaci sebeobrazu ve smyslu
pozitivnéjsiho pfijeti, je nutno volit cviCeni s adekvatni obtiznosti, kterd umozni
danému jedinci prozitek vlastni vili zptisobenych télesnych zmén. Nadmérné obtizna
cviceni by mohla aktivovat obranné mechanismy.

Sebeptijeti a integrita - Jedinec je v pribehu provadéni télesnych cviceni navadén k
uvédomovani si vlastniho téla, jeho poloh, pribéhu pohybu, plsobeni vlastniho
pohybového projevu a jeho vyznamové stranky. Zaroven si uvédomuje pohyby
druhych a to, jak je sam vnima. Vnimani vlastnich pohybt a pohybl druhych
umoznuje nejen konfrontaci, ale podnécuje k zamérné seberegulaci vlastnich pohybt.
(Proces vytvafeni autonomie je obzvlast’ dilezity u psychotickych pacienti.)

Télesna symbolika - Pohyb a télesné polohy maji symbolicky vyznam. Proto je mozné
vyjadfovat se prostfednictvim pohybu (vyuzivano piedevsim v tanecni terapii).
Emoc¢ni spontaneita - Jedinec je podminkami svého zivota Casto nucen potlaovat
projevovani svych emoci spojenych z potiebou vyjadieni svych potieb a pfani. V
priabéhu pohybu neni omezovdn a u fady programl je iniciovan emocni projev
chapany jako adekvatni soucést sebevyjadieni.

Tvofivost - Pohybové Cinnosti ve svém pribéhu programové iniciuji spontaneitu a
tvofivost.

Socialni akceptovanost — Vychézi se z ptedpokladu snadnéjSiho navazani kontaktu
pomoci neverbalni komunikace. Tento aspekt je zaméfen na rozvijeni vnimani

spolutiasti a spoluprace, na iniciaci kognitivnich a komunikativnich procest.

Psychomotorickou terapii mizeme dé€lit na jednotlivé ptistupy napiiklad dle Probsta [79]

takto:

Zdravotné orientovany pristup

Terapeuticky orientovany pristup
= Psycho - fyziologicky pfistup
= Psycho - terapeuticky piistup
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= Ak¢né orientovany pfistup (dovednostné orientovany nebo podplrny
ptistup)
= Pfistup zaméfeny na prozitky a vyjadieni

e Piistup orientovany na volny ¢as a volnocasové aktivity

4.1.1. Psychomotoricka terapie v 1é¢bé poruch pfijmu potravy

Psychomotoricka terapie se u poruch pfijmu potravy vyvinula ze tfech vychozich bodi, které

jsou pro toto onemocnéni typické [86 in 79]:

o zkreslené télesné prozitky;
e pozorovana hyperaktivita;

e obava ze ztraty sebekontroly.

Zamétuje se tak na zadkladni aspekty charakteristické pro toto onemocnéni, jakymi jsou
zkresleny télesny obraz; slabé ¢i negativni sebepojeti; popirani, potlaCovani, nebo eliminace
pocitil; paradoxni neustdly neklid, naléhava potieba se pohybovat, hyperaktivita; nebo
naopak pasivita a nedostatek cvi¢eni v piipad¢ mentdlni bulimie a syndromu zachvatovitého

ptejidani [87, 16, 88, 89, 90].
Cilem psychomotorické terapie je [86 in 79]:

e nové vybudovani realistického obrazu sebe sama;
e potlacovani hyperaktivity, impulst a napéti;

e rozvinuti spole¢enskych schopnosti.

Jedna za zékladnich obav vyuziti pohybu v 1é¢bé poruchy pfijmu potravy je obecny néazor
vlivu pohybu na snizovani télesné hmotnosti. Zalezi vSak na druhu cviceni, které zvolime.
Prave spravné zvolenym cvi€enim muZe naopak dochazet k navySovani télesné hmotnosti. A
to zvlast¢ Zadanym navySovanim svalové hmoty, kterd se pfi snizovani hmotnosti u poruch
piijmu potravy snizuje vice, neZ tukova [4]. O tomto typu cviceni naptiklad mluvi Beumont
[87], kdyz doporucuje u pacientl s anorexii kondi¢ni cviceni, streCink, cvi¢eni flexibility,
zlepSeni drzeni téla, posilovani a cviceni vyZadujici spolupraci. NesniZeni nabirani télesné

hmotnosti, bylo také potvrzeno Thiem [88].
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Omezeni pro pacienty s nizkou télesnou hmotnosti vSak existuji. Pokud je BMI niz$i nez 16,
je nutné omezit sportovni ¢innost vyzadujici vysoké vykony a naopak se doporucuji relaxacni

techniky, dechova cvi€eni, programy na bazi Tai Chi a rtizné formy masazi. [79]

Jednotlivé terapeutické techniky, které ve vétSim ¢i mensim rozsahu specifickym zpiisobem
pracuji s pohybem, a byly klinicky ovéfeny v 1écbé poruch piijmu potravy, lze rozdélit

nasledujicim zpiisobem [4]:
. Video konfrontace (Video confrontation)
. Techniky pracujici se zrcadlem (Miror techniques)
. Relaxacni techniky (Relaxation techniques)

1
2
3
4. Chiize (Walking)
5. Fyzicka aktivita, cvi¢eni (Physical activity, exercise)
6

. Expresivni terapie (tanec, drama, improvizace) (Expressive therapies (dance, drama,
improvistion))
7. Masaz (Massage)
8. Mindfulness therapy (Mindfulness therapy)
9. Kombinované techniky (Combinated techniques)
a) Feldenkrais group
c) Body Awareness Therapy
c) Body image group meeting - Guided Imagery, Re-enactment of Sexual
Abuse, Repeated victimization, Shame ritual
d) Psychotherapy - body-oriented therapy
e) Zen therapy
10. Ostatni (Other)

V soucasné dob¢ tak ma psychomotoricka terapie vychozi zékladu v mnoZstvi provedenych
vyzkumi na klinické populaci poruch pfijmu potravy. Na zdklad€ téchto vyzkumi, které se
fadi mezi studie zahrnujici kontrolni skupinu lze s vysokou pravdépodobnosti tvrdit, Ze tento
typ terapic ma pozitivni vliv na navySeni t€lesné hmotnosti [91, 89, 92], snizeni obav
z tloustky [93], snizeni snahy o Stihlost [94]; [14] a snizeni télesné nespokojenosti [83].
Terapie pfinesla také pozitivni zmény télesné stavby [88, 94, 95], ptipadné zvySeni svalové
sily u mentalni anorexie [96]. V ramci dulezitého aspektu jakym je pro poruchy piijmu

potravy jidelni chovani, bylo potvrzeno snizeni nebo ustoupeni epizod piejidani [97, 94, 95,
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98] a zvraceni [97, 94], nebo lepsi rozpoznavani spoustéct piejidani [99] a snizeni zneuzivani

laxativ [94].

Pti nahledu vlivu psychomotorické terapie na psychicky stav pacienta tak diky dosavadnim
vyzkumim muzeme predpokladat snizeni miry stresu [83, 89, 84], uzkosti [83], emocnich

reakci a negativnich kognitivnich reakci [100] a celkové zlepSeni kvality Zivota [88].

V réamci laboratornich vysledkl bylo zjisténo, Zze ma psychomotoricka terapie pozitivni vliv

na snizeni hladiny kortizolu a zvyS$eni hladiny dopaminu a noradrenalinu [83].

Ptimo k pohybové aktivité byl vyzkumy zaznamendn pozitivni vysledek navySenim tydenni
pohybové aktivity [98] a aerobni zdatnosti [94], signifikantné niz$i negativni nutkani ke
cviceni u cvicicich zen [91], které je zvlasté dilezité u mentalni anorexie, a zjisténi, ze cvi¢eni
sttedni intenzity mize mit pozitivni vliv na kostni denzitu [101], na rozdil od cvi¢eni nizké ¢i
vysoké intenzity [101]. Pozitivnim vysledkem je i zaznamenané snizeni mnozstvi relapsu [89,
102] a to, ze pacienti sd¢lili, ze typ terapeutického plsobeni zaméteny na pohyb a télo méli

radé&ji nez ostatni terapeutické ptistupy [89, 102, 103].

Pfi testovani rozdilu ucinku ,klasickych® terapeutickych ptistupti a pfistupti pracujicich
S pohybem a télem, byly u¢inky zjistény u kognitivné behavioralni terapie (KBT), oproti KBT
se cvicenim, kdy KBT se cvi¢enim pfineslo lepsi vysledky [104], stejné jako samostatné
cvieni v porovnani s KBT [94]. Porovnadnim rodinné terapie a Body Awareness Therapy

(BAT), ktera je psychomotorickou terapii, nebyl nalezen zadny rozdil [105].

Po prvotnim ziskani zékladny pro ptredpoklddany ucinek terapie, je nasledny vyzkum
sméfovan k ujednoceni testové metody, kterou by bylo mozné pouzivat u podobnych

psychomotorickych terapii a mit tak lep$i moZznost srovnani vysledkd.

Jak dosavadni vyzkumy ukazuji, takovato metoda zatim nebyla nalezena. V soucasné dobé¢ je
nejcastéji k méfeni UCinku psychomotorické terapie pouzivano hodnoty indexu télesné
hmotnosti (BMI) a télesné hmotnosti (cca v 37 % piipadli), Eating Disorder Inventory (EDI)
(cca v 17 % ptipadi), Beck Depression Inventory (BDI-II) (cca v 8% ptipadi), Eating
Disorder Examination (EDE) (cca v 8% ptipadu) [4].

Ziskéani vhodného nastroje vSak neni jednoduché. Jak bylo zminéno, psychomotoricka terapie

je fazena do celkového lécebného programu, ptipadné jako podplrnd cast urcité terapie. Proto
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je te€zké jeji ucinek odlisit od ostatnich soucésti 1écebného programu, nebo terapie. Dale je
nutné brat v uvahu, Ze se mnozi pacienti citi zahlceni mnozstvim dotaznikli a dochazi tak k
pouhému automatickému ,,zaskrtavani“. A také aspekt pacientli s poruchou piijmu potravy,
popsany jiz Probstem [3], snaha zalibit se terapeutovi a odpovidat tak zpusobem, ktery
pacient predpokladd jako zadouci. A v neposledni fadé jsou zde i etickd tskali a nizké
mnozstvi pacientd kombinované s dlouhou dobou terapie, ktera ztézuje vyzkumnikovi

ziskani vyssiho vyzkumného vzorku.

4.2. Technika video konfrontace

Specifické pro video konfrontaci (anglicky termin - Video confrontation), terapeutickou
techniku ftadici se do psychomotorické terapie, je vyuzivani videozaznamu pacienta jako
terapeutického materidlu. Obvykle je pacient pfi natdCeni obleCen v plavkach, a
videozdznamy jsou pofizovany na zacatku 1é€by, v pravidelnych intervalech v prabchu 1écby
a na konci lécby. Sledovani vlastniho videozdznamu umoZznuje pacientovi pohled na vlastni
télo, jak vypada nyni, nebo jak vypadalo dfive a konfrontovat své predstavy o vlastnim téle s

videozaznamem.

Technika video konfrontace je v pfipadé terapie poruch pfijmu potravy zaméfena na zménu
percepce a zazivani vlastniho téla. Vychazi tak z faktu poskozeného vniméni vlastniho téla

jako zékladniho symptomu a diagnostického kritéria poruchy piijmu potravy.

4.2.1. Historicky zaklad

V pocatcich uzivani techniky video konfrontace, u poruch pfijmu potravy, byla jako jedna ze
zakladnich mysSlenek teorie, Ze ziskani realistického obrazu vlastniho téla a akceptace
vlastniho téla jsou bezpodmineénymi podminkami pro uzdraveni [78]. BohuZzel tato mySlenka
dosud nebyla zhodnocena, protoZe nebyla dosud nalezena metoda, ktera by ji mohla potvrdit,
¢1 vyvratit. Bylo vSak zjisténo, ze na zaklad€ tfizené konfrontace prozitku vlastniho téla,
dochazi k postupné zméné negativnich pociti v pozitivni. Bohuzel vSak tuto zménu nelze

stoprocentné garantovat, proto je vzdy nutné vedeni a kontrola skolenym terapeutem.

Rozkvét této techniky lze vsak jisté také pfipisovat rozmachu uzivani audiovizualni techniky

Vv psychiatrii a psychoterapii, které jsou ptipisovana 7071éta [5]. Do tohoto obdobi spadaji i
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prvni texty popisujici vyuziti videa u sebe-konfrontacnich technik pii 1é€bé pacienti
S mentalni anorexii. Terminy, odpovidajici terminu video konfrontace (anglicky ptfeklad =
video confrontation), které lze nalézt v pocatcich této techniky, jsou napiiklad ,,audio-visual
feedback* [8], ,.self-image confrontation“ [6], ,,videoconfrontation“ [106] a ,,video self-

confrontation [12].

Prvni, kdo popsali vyuziti video konfrontace v psychoterapii mentalni anorexie, byli Gottheil
a kolegové [6]. V ramci kazuistického vyzkumu se v pribéhu 16 mésici pacientka zacastnila
54 sezeni. Pii sezenich ji na pocatku bylo promitano video, kde byla natocena pfi ptijmu do
hospitalizace a néasledné¢ byla dotazovana standardizovanymi otdzkami tykajicimi se jejich
pocitil ve vztahu s promitanym videem. Mimo situace ve 4. a 7. mésici se uspokojivé béhem
1é¢by navySovala hmotnost pacientky, pacientka rozpoznala nékteré ze svych problémi a jeji
plany do budoucna ziskaly realisti¢téj$i formu. Pti jednotlivych sezenich pacientka na poc¢atku
1écby popirala svoji vyhublost, pozd¢ji vykazovala nezdjem az znudénost a v konecné fazi
vykazovala pti pohledu na video hostilitu. Neptestala se vSak zlcastiiovat sezeni. Na konci
1é¢by byla pacientka pii pohledu na video Sokovana, svoji vyhublosti pii piijmu. Jeji Body-

Image se zménilo ve smyslu, Ze pro ni vyhublost jiz nebyla uspokojiva ale oskliva.

V casové nasledujici komparativni studii popsali promitani videa u anorektickych pacienti
Biggs a kolegové [7]. Pacientky se mohly pozorovat na videozaznamu oblecené a diskutovali
preferenci jednotlivych obrazli s terapeutem. Kontrolni skupina osob bez poruchy piijmu
potravy po zhlédnuti videa vykézala zvySeni pozitivnich pociti vic¢i socidlnim a emocnim
reakcim. Reakce pacientek s anorexii byla zcela rozdilna. Jejich vlastni sebetcta (self-esteem)
se sniZila a posuzovaly svoji vlastni efektivitu jako vice negativni nez kontrolni skupina.
Autofi vyvodili z vysledki vyzkumu zévér, Ze video-konfrontace mulze jeSté¢ vice snizit
nizkou sebetctu vyskytujici se u mentalni anorexie. Tento vyzkum vSak také pfinesl dalsi
zajimavy poznatek, Ze pacientky s poruchou piijmu potravy byly vice interesovany (a i vice

uzkostné) informacemi jak je vnimaji ostatni.

Dalsi studii v této oblasti je prace Yager, Rudnick a Metznera [8], ktefi vSak nezkoumali
video-konfrontaci jako terapeutickou techniku, ale pouzili ji jako techniky pfi zkoumani
poruchy télesného obrazu (Body-Image). Jejich vysledky vSak také obsahuji doporuceni pro

moznosti vyuziti této techniky v terapii.
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Vyzkumny vzorek, zminéného vyzkumu [8], se skladal z 5 pacientek s diagnézou mentalni
anorexie. Intervence se sestavala z 15-20 minutové videonahravky rozhovoru kazdé
Z pacientek s psychiatrem, pii které byla pacientka obleCena v bikinach. Po tydnu bylo
pacientce toto video opét promitano a diskutovano. Na zaklad¢ vyzkumu Yager, Rudnick &
Metzner [8] vy¢€lenili 3 skupiny reakci na promitané video: Nesoulad piedstava-vjem, Shoda
predstava-vjem a Zmatek (nejasnost) predstava-vjem. Vysledky tohoto vyzkumu ukézaly, ze
u pacientd sreakci Nesoulad piedstava-vjem, muze byt opakované pouziti videa silnou
dopliujici terapeutickou technikou majici vliv na navysSeni télesné hmotnosti. Napiiklad
autofi popisuji, ze jedna z pacientek s nejdramati¢téj$i reakci na video, nasledné po 17
mésicnim pozorovani, vyrazné zvysila svoji hmotnost. Toto bylo ptekvapujici, protoze jeji

anorektické onemocnéni jiz bylo povazovano za chronické.

Dalsimi pracemi z devadesatych let byl napiiklad vyzkum Rolfa Meermanna [9], ktery zatadil
do terapie pacientti s mentalni anorexii podobnou techniku jako Yager a kolegové [8] a pouzil
ji na pocatku celkové terapie. Na vyzkum audiovizualniho obrazu jako prostiedku
konfrontace v ramci psychoterapie pacient s mentalni anorexii zaméfili sviij vyzkum Badura
& Steinmeyer [10]. A o rok pozdéji byl publikovan vyzkum skupiny Wilson, Touyz,
O’Connor & Beumont [11], ktefi se snazili ovéfit vliv zpétné vazby, s pouzitim

videonahravky, na jidelni chovani pacientli s mentalni anorexii.

Podrobnéji je tfeba zminit vyzkum Vandereycken, Depreitere a Probsta [12], ktefi pouzili
natdeni videa v radmci psychomotorické terapie (PMT) jako pomicky sebekonfrontace.
Video bylo nataceno na pocatku a konci celé 1é€by a diskutovano v ramci skupinové terapie.
Nebyla pozita zddnd metoda samostatné métici ucinek video konfrontace. Zavérem autofi na
zakladé svého ctyflet¢ho vyzkumu uvadéji, Ze povazuji video konfrontaci za vyznamnou
techniku k prekonani faze popirani, ktera je vyraznym blokem v terapii mnoha pacientd
techniky uzivat pouze zapojené v kontextu dalSich terapii, za podpory dals§i skupinové i

individudlni terapie.

Nasledujici rok v ¢lanku Probst, Vandereycken a Van Coppenolle [13] popisuji pouziti video
konfrontace v ramci PMT na vzorku 24 pacientek s mentalni anorexii. Kdy jsou pacientky
s mentalni anorexii natd¢eny na videozaznamy na pocatku a na konci 1€cby. Tato videa jsou
poté promitana témto pacientkam v ramci skupinové terapie. Na rozdil od ¢lanku z roku 1987

[12], je tento vyzkum doplnén o nataceni videa na konci 1écby. Vystupem vyzkumu je zjisténi
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signifikantné rozdilného chovani pacientt v piipad¢ vystupniho videa a piijimaciho videa, a
také pfi zave€recném pozorovani vystupniho videa a vstupniho videa. Vyrazny rozdil je zvlasté
V mife negativniho chovani pozorované pii promitani videa, které je nizsi u vystupniho videa.
Dale bylo pfi vystupni skupinové terapii zaznamenano navySeni spokojenosti (satisfakce) a
snizeni reakce averze a zmatku béhem zhlédnuti videa. Snizeni reakce zmatku tak souhlasi s
hypotézami Yagera a kolegi [8] ktefi zjistili, Ze situace zmatku na pocatku hospitalizace je
obecné vystiidana vice realistickym obrazem téla, béhem 1éCby. Bohuzel pozitivni
vysledky tohoto vyzkumu, neni mozné jednoznacné pfipsat vlivu video konfrontace. Jelikoz
je v dob¢ odchodu pacientky, jeji t€lesna hmotnost normalizovana, télo je zménéno. A pravé
navyseni t€lesné hmotnosti je povazovano za jeden z faktord pro ziskani pozitivniho Body-

Image [13].

Roku 1994 uveiejnili Fernandez a Vandereycken [14] vyzkum zaméfeny na hodnoceni vlivu
techniky video-konfrontace na sebehodnoceni (,,self-evaluation®). Autofi pouzili video-
konfrontaci v ramci 1é¢by mentalni anorexie a tuto také otestovali na vzorku 12 pacientek
(+12 osob v kontrolni skupin€). Vysledky ziskané na zakladé méfeni Skalou sémantického
diferencialu [107] potvrdily signifikantni rozdily u adjektiv tlusty-hubeny a pasivni-aktivni.
Aktualni télo bylo vzhledem ke kontrolni skuping, po terapii, zazivano jako Stihlejsi a vice
aktivni. Z vyzkumu autofi vyvodili zavér, Ze 1 pii kratkodobé aplikaci video konfrontace, 1ze

dosdhnout zmény subjektivniho télesného obrazu u pacientl s mentalni anorexii,

vvvvv

Studie z némeckého prostiedni, zaméfenad na moznosti terapeutického pisobeni na poruchu
té€lesného obrazu, byla publikovana skupinou Geissner, Bauer a Fichter [15]. V ramci tohoto
vyzkumu bylo testovano 29 pacientek, hospitalizovanych na specidlnim oddéleni. V ramci
terapie byla pacientka nejprve natoCena na video a nasledné bylo s videem pracovano
v pribéhu nekolika terapeutickych sezeni. Pro hodnoceni uG¢inku terapie bylo uZito jak
metod subjektivniho hodnoceni télesnych aspekti, tak multidimenzionalnich testh
hodnoticich poruchu pifijmu potravy a dotazniku sebe uvédoméni (self-awareness).
Vysledky vyzkumu ukazaly konstantni sniZovani subjektivnich komponentt télesnych obav.
Dale bylo, vzhledem k némeckym normam, vyrazné zvyseno vetejné sebe-uvédomeéni (self-
awareness) a toto vykazovalo znamky stability. Celkovym zavérem autori je domnénka

efektivniho vlivu terapie video konfrontace na uzdraveni pacienta s poruchou pfijmu potravy.
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Dalsi vyzkum skupiny Probst, Goris & Vandereycken [16] nebyl pfimo zaméfen na testovani
terapeutické techniky video konfrontace. Video konfrontace byla pouze soucasti celkového
multidimenzionélniho terapeutického ptisobeni. V ramci této multidimenzionalni 1écby, ktera
trvala maximaln¢ 6 meésicti, byla zkouména validita méfeni pod vodou ,,hydrodensitometrie*
(,,underwater weighing*) a antropometrie (12 koZnich fas) a posouzeni télesného slozeni a
podkozniho tuku pted a po aplikaci terapeutického programu. Celkem v rozmezi r.1994-1999
bylo takto otestovano 130 pacientek s mentalni anorexii. V ramci vysledki bylo zaznamenano
pozitivni zlepSeni té¢lesné hmotnosti, BMI, tukové tkané a télesného tuku vyzkumného
vzorku.  Vliv terapeutického plisobeni télesné orientovanych terapii, mezi které je fazena i
video konfrontace, a ktery je v tomto vyzkumu pouzit, je autory povazovan zvlasté za dulezity
pro vzdélani pacientd o jejich nedostatecné fyzické kondici a pomoci jim akceptovat fyzické a
psychické zmény, které jsou ndsledkem narGstu télesné hmotnosti. Jedna se zvlasté o
psychicky stres, ktery je zvySen na zdkladé zmény télesného tuku a zmény vzhledu pacienta,

ktery je v rozporu s jeho ptanim tak dlouho, jak dlouho trpi anorexii.

Na vzorku pacientii s mentalni bulimii testovali video konfrontaci Tuschen-Caffier, Vogele,
Bracht a Hilbert [17]. Jejich praci byl zkouman rozdil vlivu video konfrontace a konfrontace
na zékladé¢ vizualizace jak u pacientl s bulimii, tak u zdravé populace. Vyzkumna i kontrolni
skupina (20 a 20 Zen) byla ziskana na zdklad¢ dobrovolného piihlaSeni se k vyzkumu.
Z vysledku lze vycist zvySenou negativni emoéni odpovéd’ v piipadé obou technik jak u
vyzkumné, tak 1 kontrolni skupiny. AvSak u video konfrontace byly nalezeny vyrazngjsi
rozdily mezi skupinami, nezZ u konfrontace na zéklad¢ vizualizace. Pacientim s bulimii,
V porovnani s kontrolni skupinou bez poruchy piijmu potravy, trvalo vice ¢asu popsat svij
pas, boky a hyzd¢. Zavérem leze usuzovat, ze snaha vyhybani se je vyraznéjsi v ptipadé
video konfrontace, nez v ptipadé konfrontace na zaklad¢ vizualizace. Video konfrontace ma

tudiz pravdépodobné silnéjsi vliv.

Publikovany abstrakt Geissnerem [18] charakterizuje vyzkum video konfrontace, kdy po 30
minutové videonahrévce nasledovala 3 semistrukturovana 40 minutova sezeni. Ve vysledcich
autor zminuje zlepSeni experimentalni skupiny vii¢i kontrolni skupiné v korekci télesného

obrazu, akceptaci télesné formy a vzhledu a redukci strachu ze zvyseni télesné hmotnosti.

Baltruschat, Geissner a Bents [19] ve svém vyzkumu vyuzivaji video konfrontace jako
materidlu expozice vramci formy kognitivné behaviordlni terapie u pacientli s mentalni

bulimii. Vyzkumny vzorek studie ¢ital 73 po sobé nasledné hospitalizovanych pacientek.

32



V ramci terapie bylo uzito 3 druhi expozice: expozice jidla, expozice figurou (video
konfrontace) a narazova expozice (angl..= ,,cue exposure®). Hospitalizace pacientek trvala 3-4
tydny a po propusténi byly pacientky po 6 tydni kontaktovany telefonicky a v ptipadé
potifeby 1 osobn¢. Celkem se pacientky zucastnili 40 terapeutickych sezeni. = Hodnoceni
terapie bylo provedeno pted hospitalizaci, 6 tydnii po ukonceni hospitalizace a nasledné po
jednom roce. Ze zavéru vyzkum lze vycist, Ze u pacientek doslo k signifikantnimu zlepSeni
ve smyslu snizeni epizod piejidani, obecnych psychickych problémt a deprese. Po
nasledném sledovani (1 rok) se hodnoty mirn¢ zhorsily, ale piesto 48% zen mélo stale pouze

2 jidelni ataky tydné.

Posledni zminény vyzkum Baltruschat a kolegti [19] je také dosud (srpen 2011) poslednim
publikovanym vyzkumem zabyvajicim se vyuziti terapeutického ptisobeni video konfrontace
v 1écbé poruch pifjmu potravy. Je poslednim vyzkumem dostupnym z mezinirodnich
védeckych databazi, kterymi jsou EBSCO (zahrnujici PsychInfo, atd.), PubMed, Web of
Knowledge, Web of Science a veskeré elektronické zdroje zahrnuté do databaze

elektronickych a bibliografickych zdroji Katholieke Univeriteit in Leuven.

Lze shrnout, ze dosavadni vysledky studii od roku 1969 pouzivaji k testovani video
konfrontace ptedevs§im pacienty s mentalni anorexii. Do vzorku z poslednich let jsou vsak i

zahrnovany pacientky s bulimii [napt.:17, 19].

Vyzkumny vzorek je povétSinou velmi maly, (napi.: 1 pacientka [6]; 12 pacienti [14]; 29
pacientt [15], 20 pacientek [17] ). Vétsi vzorek 1ze pouze nalézt u mnohaletych studii (napf.:-
130 pacienti [16]). Vzhledem k povaze terapeutické techniky lze toto ocekavat. Pokud je
video konfrontace aplikovdna v rdmci 1éCby, ktera trva nckolik mésici je vzhledem ke
kapacité pracovist’ velmi tézké ziskat v kratsi dob¢ vétsi vzorek. Navic v terapii poruch piijmu
potravy lze pfedpokladat odchod pacienta z hospitalizace pfed planovanym propusténim,
terapeut tudiZ nema moznost natoc¢it koncové video a uskutecnit zavérenou terapeutickou

jednotku, coz opét snizuje mnozstvi pacientii ve vyzkumném vzorku.

Z vysledkti dosavadnich studii lze predpokladat G¢inek techniky video konfrontace v 1é¢bé
poruchy pfijmu potravy ve smyslu pozitivniho navySeni télesné hmotnosti [6, 8, 16], zlepSeni

BMI, zvyseni mnozstvi tukové tkané a télesného tuku [16] a snizeni epizod prejidani [19].
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Dale byla autory vyzkumt video konfrontace zaznamenana zména Body-Image ve smyslu
realistiCtéjSiho pohledu na své télo [14], pozitivni korekce télesného obrazu [18], situace, ze
pro pacienta vyhublost jiz neni uspokojiva ale oskliva. [6], ale soucasné bylo télo zazivano

jako Stihlej$i a vice aktivni [14].

Je také mozné uvazovat, ze tato forma terapie napomaha zvladani psychického stresu, ktery je
zvySen na zakladé zmény télesného tuku a zmény vzhledu pacienta [16], akceptaci télesné
formy a vzhledu [18], zvySeni spokojenosti (satisfakce), snizeni reakce averze a zmatku pfi
pohledu na své télo [13], redukci strachu ze zvySeni télesné hmotnosti [18] a snizeni

depresivni symptomatologie [19].

Pozitivni vysledky vyzkumu se vztahuji k rozpoznani pacientem nékterych ze svych
problému [6], pfekonani faze popirani [12], snizeni subjektivnich komponenti té€lesnych obav
[15], snizeni obecnych psychickych problému [19], zvySeni obecného sebe-uvédoméni (Self-

Awareness) [15] a nabyti realisti¢téj$i formy pland do budoucna [6].

Zavérem je vSak nutné zminit i mozné problematické stranky terapie video konfrontace, které
spocivaji v riziku zvySeni negativniho sebe-popisu pacienta, jeho nadmérnych uzkostnych
reakci a snizeni vlastni sebetcty (self-esteem) u pacienta [7, 109, 108]. Pii aplikaci terapie je
nutné mit toto riziko na paméti a aplikovat video konfrontaci vzdy v ramci ostatnich

individualnich i skupinovych terapii [viz. 12].

4.2.2. Prubéh terapie

Od Sedesatych let dvacatého stoleti dochdzi k vyvoji video konfrontace jako terapeutické
techniky v 1é¢bé poruchy piijmu potravy. Na zakladé neustalého zlepsovani zptsobu aplikace
této techniky je zfejmé, Ze tato cesta neni jest¢ dokonéena. Z predchazejicich vyzkumu je
vSak patrné, Ze autofi jednotlivych terapii peclivé pracuji na zdkladé ptedchazejicich

vyzkumi, ve snaze dovést tuto terapeutickou technikou do precizni standardizované formy.

U prvniho vyzkumu vyuziti video konfrontace v psychoterapii, aplikovali Gottheil, Backup a
Cornelison [6] tuto techniku v ramci 54 sezeni 16 mé&si¢ni 1é¢by. Sezeni byly celkem 3 druhy.
Prvni bylo nazvano behavioralni pfehravani (BR), druhé self-image sezeni (SIE) a tfeti bylo

zéveérecné sezeni. BR sezeni byla jednou za 14 dni a SIE sezeni byla jednou tydné.
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Jednotliva sezeni byla natdcena na video. Pii jednotlivych sezenich bylo pacientce nejprve
promitano video z ptedchézejici sezeni a nasledné ji byly pokladany standardizované otazky.
Standardizované otazky byly rozdilné pro BR, SIE i zavére¢né sezeni. Po téchto otazkach
nasledoval volny rozhovor na téma, naptiklad co d¢lala pacientka v poslednich dnech. Po 14

tydnech bylo promitano vstupni video a star$i videa byla nahrazena novéjSimi.

Jak jiz bylo feCeno, Yager, Rudnick a Metzner [8] nezkoumali video-konfrontaci jako
terapeutickou techniku v 1é¢bé mentalni anorexie, ale pouzili ji jako techniky pro vyzkum
poruchy télesného obrazu (Body-lmage). Pro srovnani a kontinuitu vyvoje terapeutickych
jednotek video konfrontace, je vSak zajimavé tato méfeni blize popsat. Testovana intervence
se skladala z 15-20 minutové videonahravky, ktera byla potfizena béhem rozhovoru, béhem
kterého pacientka stdla a pohybovala se v bikinach. Béhem tohoto rozhovoru byla pacientka
dotazovéna psychiatrem na jeji vjemy a pocity tykajici se kazdé z ¢asti jejiho téla a jejiho téla
jako celku. Kamera natacela detaily i celky jejiho téla z pohledu zepiedu, ze strany, zezadu a i
z dal$ich whli. Po tydnu od natdceni, bylo pacientce promitdno video. Béhem promitani
psychiatr s pacientkou diskutoval jeji dojmy z nataceni videa a tento rozhovor byl také

natacen.

V piipadé¢ vyzkumu Vandereycken, Depreitere a Probst [12] byla pacientka natacena
individualné v plavkach. Je natd€ena z riiznych thla a také za chlize. Jsou nataeny jak detaily
¢asti jejiho téla, tak celkovy pohled. Na prvnim skupinovém sezeni je videozaznam promitnut
pacientce 1 celé skupin€. Pacientka je pozadana o verbalizaci jejich reakci na dané video a

nasledné jsou dotazovani i ostatni ¢lenové skupiny na jejich nazor.

V piipadé vyzkumu Probst, Vandereycken a Van Coppenolle [13] je kazda pacientka
samostatné natd¢ena na video na pocatku hospitalizace (video pii pfijmu pacientky) a tyden
pted propusténim pacientky (Exit Video). Video trva pfiblizné 15 minut a pacientka, oble¢ena
v plavkach, je natacena ze vSech stran, zepiedu, zezadu a z profilu, v detailu i celku. Po
nekolika dnech je toto video piehravano pied skupinou; pacientka je vyzvana k vyjadieni
svého pocitu, po kterém mohou ¢lenové skupiny také vyjadrit své reakce. Tyden pfed koncem
1écby je prehravano video pofizené na pocatku a nasledné video na konci 1écby. Po této
projekci nasleduje diskuse tykajici se rozdili mezi jednotlivymi videi. Na zakladé vysledka
studie Probst, Vandereycken a Van Coppenolle dospivaji k nazoru, ze by pro optimalizaci
techniky méla byt pii nataCeni videa pacientka obleena v bikinach, nikoli v plavkach,

,Jjelikoz plavky dovoluji skryt dulezité ¢asti téla“. Shoduji se tak s vyzkumem [8], ktefi pro
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video konfrontaci pouzili jako obleceni bikin. Pro dalsi vyzkum autofi nastifiuji dulezitost
video konfrontace v prevenci vzniku relapsu. Na zaklad¢ tohoto poznatku by, dle autort
¢lanku, bylo dulezité integrovat video konfrontaci do nasledné péce, kdy by v ramci
ambulantni 1écby byla kazdé 3 mésice aplikovana video konfrontace, a to v pritbéhu prvniho

roku po hospitalizaci. Po roce by mohla byt frekvence snizena na sezeni jednou za pil roku.

V piipad¢ vyzkumu Fernandez a Vandereycken [14] vyplnily testované pacientky pied video
konfrontaci testovou metodu sémantického diferencialu [107]. Nasledné byly nataceny na
video, oblecené v Cernych bikinach, zeptedu, z profilu a zezadu. Nasledné byly pacientky
konfrontovany s videozdznamem. Po dvou dnech po nataCeni video zdznamu pacientky opét
vyplnili $kalu sémantického diferencialu [107]. Tento vyzkum tak navazuje na zavéry
vyzkumt ptedchozich, ve smyslu standardizovaného obleceni zakryvajiciho co nejméné trup

(Cerné bikiny).

Vyzkum Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht, Hilbert [17] zkoumal rozdil vlivu video
konfrontace a konfrontace na zakladé vizualizace u pacientl s bulimii, a i zdravé populace.
Jednalo se o samostatny vyzkum, kdy technika video konfrontace nebyla ptimo zamétena do
celkové terapie. Video konfrontace se skladala ze dvou sezeni. Pfi prvnim byla pacientka,
oblecena v Sedivém trikotu a filmovéana po deset minut ze vzdalenosti dvou metri na pozadi
bil¢ stény. Byla filmovéana jeji hlava, horni Cast téla, paZe, pas, boky, hyzdé¢ a nohy.
Videonahravka byla pofizena bez zvuku. Druhé sezeni nasledovalo bezprostfedné po
natoceni videa, po té co se pacientka pievlékla do normalniho obleCeni. Pfi tomto sezeni
sedéla pacientka v kiesle, pfimo proti obrazovce, ve vzdalenosti 1,5 m. Nejprve byla
pozadéna o vyplnéni subjektivniho hodnoceni. Po té bylo po deset minut promitano video.
Nasledné byla pacientka poZadana o hodnoceni, jak se citila béhem promitani videa a
hodnoceni svého aktualniho psychického stavu, pravé zazivané pocity. Nasledovala 5

minutova prestavka. Po této piestavce probehlo posledni hodnoceni psychického stavu.

Studie kognitivné behavioralni terapie autord Baltruschat, Geissner a Bents [19] vyuziva
video konfrontace jako materialu jedné zforem expozice. Terapie Citajici celkem 40
terapeutickych sezeni po 50 minutich sestava z 3 druhli expozice (expozice jidla, expozice
figurou (video konfrontace) a narazova expozice (angl..= ,,cue exposure* )), individualni i
skupinové kognitivné behavioralni terapie a psycho-edukacni skupinové terapie. VSechny tfi
druhy expozice probihaji vzdy soucasné s preventivnim chovanim zabranujicim spusténi

zachvatovitého piejidani nebo zvraceni. Expozice jsou nejprve fizeny terapeutem, ktery zahy
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pfedava fizeni pacientovi. Tomuto sebefizeni autofi vyzkumu pfipisuji vyznam pro udrzeni

pozitivnich vysledk i v dobé€ po ukonceni hospitalizace.

AC je terapeutické vyuziti video konfrontace v psychiatrické literatuie jiz davno rozsahle
popsano [viz.napt. 108, 109], piipadt uziti této terapeutické techniky u poruch piijmu
potravy neni mnoho. AvsSak i na tomto malém vzorku je jasné vidét postupny rozvoj této

techniky, kdy nasledujici vyzkumy vzdy Cerpaji a zdokonaluji prace ptedchazejici.

Postup a individualni rozdily jednotlivych aplikaci terapie video konfrontace jsou zobrazeny
v nasledujici tabulce (tab. 1). Do této tabulky nejsou zafazeny veskeré existujici ¢lanky, pouze
ty, které dostatecné detailné popisuji aplikaci video konfrontace, a z tohoto popisu lze vyc¢ist
postupné zmény ve vyvoji video konfrontace. Pti ¢teni tabulky je také nutné brat v ivahu, ze
ne vSechny ze zminénych vyzkumu testovali video konfrontaci jako terapeutickou techniku,
napiiklad, jak jiz bylo zminéno diive, byla vyuzita k vyzkumu poruchy télesného obrazu [8],

atd.

Tabulka 1 : Jednotlivé aplikace video konfrontace

= < '
2152 = ER ) 5
£l 238 g s 25 < E
g |8 28 g 2z% S 2
2|3 | Es8 2 BES 23
(&) 3] o D > -0 o o >
— | 54 | 3 druhy sezeni Jednotliva sezeni behavioralni self-image sezeni | zavére
L, (behavioralni byla natacena na ptehravani (BR)-1x | (SIE)- 1x tydné ¢né
—_ prehravani, self- | video. za 14 dni sezeni
_Q image sezeni, -1X
© zaveéretné 1. pac.promitani videa z ptedchéazejicich sezeni , 2.
E sezeni (1x)) pokladani standardizovanych otazek, 3. volny
= rozhovor.
° Po 14 tydnech bylo promitano vstupni video a starsi
(©) videa byla nahrazena novéj$imi.
2 1.nataceni 2x -1. nataceni 1. sezeni= nataceni 2. sezeni =Po
videa, 2.po videa, 2. nataceni videa béhem tydnu od nataceni.
tydnu — béhem promitani rozhovoru (otazky Promitani videa,
promitani videa | videa tykajici se kazdé soucasné diskuse
—_ 1. nataceni -15-20 z asti jejiho téla a S psychiatrem nad
©, min. pac. jejiho téla jako pac.dojmy
—_ v bikinach. Video celku) Z nataceni videa.
§<’ zepiedu, ze strany,
© zezadu i z dalsich
1) uhli; detaily i celky;
2 ve stoji i v pohybu.
>
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1.nataceni

~3 1x - pac.samostatné, | 2.-Prvni skupinové
=, videa, 2. prvni v plavkach. Video sezeni nasledujici
; nasledujici z riznych hli a i po nataceni videa.
© skupinové za chtize; detaily i 1.promitnuti videa,
—:é sezeni promitani | celky. 2. pac.pozadana o
i videa verbalizaci jejich
2 reakci na dané
(&) video, 3. dotazovani
q>,” ostatni ¢lenové
> skupiny na jejich
-8 nazor.
©
>
2 1.nataceni 2X - 1.pfi pfijmu 1. Po n€kolika 2. Tyden pied integrovat
videa, 2. (vstupni), 2.tyden dnech po nataceni koncem lécby. video
promitani videa, | pied propusténim videa. 1.pfehrani konfrontaci
3.nataceni (exit). 1.Pfehravani videa vstupniho videa, do nasledné
vystupniho Pac.samostatné, pred skupinou; 2. prehrani exit péce v ramci
videa, promitani | oblegena 2.pac.vyzvana videa, 3. diskuse ambulantni
—_ vstupniho a v plavkach. Video k vyjadieni svého tykajici se rozdilt lécby-
0;‘) vystupniho 15 min. zeptedu, pocitu, 3. ¢lenové mezi jednotlivymi prevenci
— videa zezadu a z profilu, skupiny mohou videi. vzniku
?:: detaily i celky. vyjadrit své reakce. relapsu.
X Aplikace:
o 1.rok -kazdé
1%} 3 mésice
o ] c,
o nasledné- 1x
o za pul roku.
2 L.vyplnéni 8kaly | 1x - Pac. obleena
sémantického v Cernych bikinach.
— diferencialu, Video zepiedu,
<t 2 nataceni z profilu a zezadu.
— -
— videa,
= 3.konfrontace
v S videozazname
< m 4. Po dvou
5 dnech po
"g natadeni -
S vyplni skaly
£ sémantického
o . -
&3 diferencidlu
2 1.videonahravka | 1x Pac. oblecena 2. sezeni -
, 2.ptevléknuti Vv Sedivém trikotu. bezprosttedné po
—_ pacienky a Video 10 min. ze natodeni videa, po
N~ vyplnéni vzdalenosti 2m na té co se pacientka
ha hodnoceni, 3. pozadi bilé stény. prevlékla do
?)' promitani videa, | Filmovana hlava, normalniho
~ 4.vyplnéni horni ¢ast téla, paze, | obleceni.
] hodnoceni 5. pas, boky, hyzdé a Pac. sedéla v kiesle,
o Smin.pfestavka, | nohy. Video-bez ptimo proti
e 6. vyplnéni zvuku. obrazovce, ve
3] hodnoceni vzdalenosti 1,5 m.
L.) 1. vyplnéni
S subjektivniho
S hodnocenti, 2.
4 10min. promitano
= video.
o | 40 | video expozice probiha
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konfrontace =
jedna z forem
expozice
(celkem z 3
druhy expozice
(expozice jidla,
expozice
figurou (video
konfrontace) a
narazova
expozice
(angl..= ,,cue
exposure® ))

vzdy soucasné

S preventivnim
chovanim
zabranujicim
spusténi
zachvatovitého
prejidani nebo
zvraceni.
Expozice jsou
nejprve fizeny
terapeutem, ktery
zahy predava fizeni
pac.

(celkem - ne pouze video konfrontace)

4.2.3. Metody hodnoceni

V literatufe existuje od pocatku uzivani techniky video konfrontace mnozstvi metod
hodnoceni té€lesného obrazu (Body-Image) pacientek s mentalni anorexii. Jsou jimi napiiklad
metody: Visual Size Estimation Apparatus [110] a deformace video obrazu [111, 103, 8]
Vyuziti téchto metod k hodnoceni terapie je vSak diskutabilni [5].

Z hlediska nasledného vyzkumu vyuziti video konfrontace jsou dulezité poznatky z vyuziti
metody hodnoceni pfi hodnoceni terapie. U prvniho znamého vyzkumu vyuziti video
konfrontace v psychoterapii, pouzili Gottheil, Backup a Cornelison [6] standardizovanych

otazek.

Pfi prvnich sezenich, nazvanych behavioralni prehravani (BR), byly pacientce vzdy polozeny
tyto otazky: ,,Jak se dnes citi§? Jak jsi dnes spala? V kolik hodin jsi §la spat? V kolik hodin jsi
vstala? Kdy jsi naposledy jedla? Co jsi méla k jidlu? Jak ti to chutnalo? Mize$ popsat, co

vidis v této mistnosti?.

Pfi druhych sezenich, nazvanych self-image sezeni (SIE), kdy byly pacientce nejprve
promitany videonahravky ,,behavioralnich pfehravani”, byly pacientce pokladany nasledujici
otazku? ,,Kdo byla osoba na videu? Co osoba na videu dé¢lal? Co si o tom myslis? Co se ti na

videu libilo? Co bys na videu zménila?

Standardizované otazky byly nasledovany volnym rozhovorem o tom, co pacientka d¢lal, atd.
BR sezeni byly jednou za 14 dni a SIE sezeni byly jednou tydné. Pokud byly v jednou tydnu
ob¢ sezeni, BR byla nejprve. Na pocatku, filmy které byly piehravany v SIE, byli po sobé
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jdouci polovina BR sezeni. 14. tyden bylo promitdno vstupni video a star§i videa byla
vymeénéna za novejsi.

Pfi poslednim promitani videa byla pacientka dotazovdna na jeji soucasnou reakci na jeji
drivéjsi stav, napi.: ,Jaké jsou tvé pocity vzhledem k osobé na obrazovce? Muzes si
predstavit, jak jsi toto sobé mohla ud¢lat? PamatujeS si to? MysliS si, ze to byla zndmka
zdravi? Jaké jsou tvé pocity vzhledem k osobé na videu? Pro¢ si myslis, ze jsi byla

naStvana?‘.

Yager, Rudnick a Metzner [8] bohuzel blize nepopisuji rozhovor, ktery byl pouzit jak pti
prvni videonahravce, tak pfi jejim promitani. Charakterizuji pouze vystup z tohoto Setieni, 3
skupiny reakci pacientek na promitané video, které vyclenili (Nesoulad piedstava-vjem,

Shoda pfedstava-vjem a Zmatek (nejasnost) predstava-vjem).

1) Nesoulad piedstava-vjem
V tomto piipadé je vnitini koncept téla pacienty (vétSinou, Ze je moc tézka) v rozporu
S tim, jak toto vnima na obrazovce. V odpovédi mizeme nalézt ohromeni, odpor a
zvySenou emocionalitu. (Pacientka, ktera nejdramatictéji demonstrovala tuto reakci,
po 17 mési¢nim nésledném sledovani, navysila vyrazné svoji t€lesnou hmotnost, ac
byla chronicky nemocnd pro nékolik let. Pacientka nasledné pfisuzovala svoji vnitini
zménu Vv motivaci navySeni télesné hmotnosti, alesponn z Casti silnému vlivu
prehravani vstupniho videa.)

2) Shoda ptedstava-vjem
V této situaci pacient vyjadiuje pfiméfeny self-koncept. To znamenad, Ze je velmi $tihla
az vyhubld. V tomto piipad€ piehravani videa nepifinasi zadné vyrazné ptekvapeni.
Pacientka mtze bud’ ukazovat odhodlani zlstat $tihla, jak se vidi vnitfn€ i1 na videu,
nebo mlZe vyjadfovat touhu navySeni hmotnosti. Na zakladé uvédoméni si svého
aktualniho stavu, neni pacientka schopnd piekonat vnitini piekazky vedouci
K uzdraveni.

3) Zmatek (nejasnost) predstava-vjem
V této situaci pacientka mize tvrdit, Ze neni schopna interpretovat, nebo hodnotit svij
vnitini télesny obraz (Body-Image) stejné i ten, ktery vidi na obrazovce. To znamena,

ze postrada adekvatni cit pro to, jak by méla vypadat, co je dobré a spravné, a co chce
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od sebe samé. Tento stav zmatenosti mize vyfeSit a vystfidat vice realistickou a

definovatelnou télesnou predstavou pozdéji, vV priabchu 1é¢by.

Samostatné hodnoceni techniky video konfrontace jako terapeutické techniky popisuje Probst,
Vandereycken a Van Coppenolle [13]. Jedna se o strukturovany formulaf, vytvofeny na
zaklad¢é publikace Yagera a kolegti [8] a Schwaba a Hambrechta, [112] do kterého zapisuje
terapeut reakce pacientky. Pozorovani je zaméfeno na Ctyii typy reakci: averzi, zmatek,
lhostejnost a spokojenost (satisfakci). Reakce averze, zmatenosti, a lhostejnosti jsou podobné

s reakcemi popsanymi Yagerem [8].

Na konci kazdé konfrontace terapeut odpovida na otazky zapsané ve formulafi na Sestibodové
Skale (0- zadna reakce az 5- vysokd reakce). Terapeut vypliiuje hodnoceni na zakladé

verbalnich 1 nonverbalnich informaci shlédnutych pii promitani videa a diskusi.

Ctyfi druhy pozorovanych reakci jsou:

1) Averze
Negativni reakce zahrnuje vSechny reakce, které se tykaji averze, odsouvéani a na
druhé strané velmi emoc¢ni reakce. Navic musi byt jasné z téchto reakci, ze koncepce
téla je rozdilné od videozaznamu.

2) Zmatek
Projevuje se absenci nebo problematickym projevovanim emoci, diky porusené
expresi, nebo pocitiim studu po zhlédnuti videa.

3) Lhostejnost
Je charakterizovana chladnymi a indiferentnimi reakcemi doprovdzenymi urcitou
ztratou zajmu. V tomto ptipadé se zda, ze koncepce Body-Image pacienta odpovida
tomu, co vidi na videu. Pacienti vSak nejsou schopni spravného hodnoceni obrazu
vlastniho téla.

4) Spokojenost, satisfakce
Zde jsou zahrnuty veskeré pozitivni reakce, které ukazuji $tésti, satisfakci a hrdost po

zhlédnuti videa.

Na zaklad¢ vysledki vyzkumu autofi shleddvaji, ze formuldf pozorovani musi byt
adaptovan, tak aby pacient a i skupina pacientd jej mohli vyplnit, coZ umozni piimé

kladeni otazek.
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Studie Fernandez a VVandereycken [14] pouzila k méfeni vlivu techniky video-konfrontace na
sebehodnoceni (,,Self-Evaluation) $kalu sémantického diferencialu [107], sestavajici ze 13
bipolarnich adjektiv. Tato metoda byla aplikovana pied naticenim videa a dva dny po

nataéeni videa. V té dob¢ jiZz probé&hla konfrontace pacientky s videem.

Pouzita bipolarni adjektiva byla: tlusty-hubeny, krasny-osklivy, zadany-nezddany, Spinavy-
¢isty, mekky-tvrdy, proporéni-disporoporéni, lehky-tézky, silny-slaby, pfijemny-nepiijemny,
kiehky—masivni, atraktivni—neatraktivni, velky-maly, pasivni-aktivni); (Fat-Thin, Pretty-Ugly,
Desired-Undesired, Dirty-Clean, Soft-Hard, Proportionate-Unproportionate, Light-Heavy,
Strong-Weak, Pleasant-Unpleasant, Frigile-Massive, Attractive-Unattractive, Big-Little,

Passive-Active).

Vysledky vyzkumu vykazaly signifikantni rozdily u adjektiv tlusty-hubeny a pasivni-aktivni.
Aktudlni télo bylo tedy u vyzkumné skupiny po aplikaci terapie video konfrontace zazivano

jako Stihlejsi a vice aktivni, nez u skupiny kontrolni.

Jak jiz bylo fe¢eno vyzkum skupiny Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht, Hilbert [17] nezkoumal
video konfrontaci v ramci terapie, ale jeji rozdil vzhledem k technice konfrontace na zakladé
vizualizace. Poznatky z tohoto vyzkumu jsou vSak dulezité i z hlediska pouzité techniky a
zpusobu hodnoceni. Hodnoceni video konfrontace bylo provedeno poprvé bezprostiedné po
natoceni videa, po t€ co se pacientka prevlékla do normalniho obleCeni a usadila v kiesle
1,5m od obrazovky, na které bylo nasledné¢ promitino video. Po druhé prob&hlo méfeni

bezprostiedné po zhlédnuti videa a po tfeti po 5 minutové pauze.

Hodnoceni subjektivni zkuSenosti bylo provedeno na sedmibodové Skale (1= viibec ne / 7=
extrémné). Utastnici byli pozadani o hodnoceni pravé zazivanych pocitii hladu, piani zvracet,
smutku, uzkosti, tenze a pocitli nejistoty. Dale byl hodnocen cas, jak dlouho ucastnici

popisovali sledované ¢asti téla.

Z vysledkt vyzkumu vyplyva zvyseni negativnich emoci tenze, uzkosti a nejistoty. Dale bylo
v dobé konfrontace s télesnym vzhledem zaznamenano zvySeni tenze, uzkosti, nejistoty a
smutku. Vysledky také vykazaly nesoulad mezi pocity hladu a emo¢ni odpovédi. Na rozdil od
zvySeni negativnich pocitl se pocity hladu nejprve béhem konfrontace snizili a poté navratili

k ptivodnim hodnotam a to jak u experimentalni, tak i u kontrolni (zdravé) skupiny.
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Na zakladé¢ dosavadnich vyzkumu testovani terapeutické techniky video konfrontace nelze
fict, Ze by existovala preferovand metoda hodnoceni Uc¢inku této terapie. Mimo obvyklé
metody, které jsou vyplilovany v ramci 1é¢by poruchy piijmu potravy, jako jsou napt.: Eating
Disorder Inventory, Body Attitudes Test, Eating Attitude test, Beck Depression Inventory,
atd. [viz. 12, 14] neni v dosavadnich vyzkumech zminéna metoda, ktera by byla bez uprav
pouzita vice jak 1x. Vzhledem k nizkému mnozstvi dosud vytvotfenych studi, by tak bylo
mozné situaci dosud chybéjiciho vhodného néstroje méfeni terapeutického plisobeni,
povazovat za ¢as hledani, kdy se postupné vyzkumnici na zakladé predchazejicich vyzkumu

snazi nalézt nejvhodnéjsi nastroj meteni.

Me¢fteni zacinad od rozhovoru a standardizovanych otazek, kterych vyuziva nejstar§i vyzkum
Gottheil, Backup a Cornelison [6]. Jedna se napiiklad o otazky: “ Co bys na videu zménila?

Jaké jsou tvé pocity vzhledem k osob¢ na obrazovce?*.

Ve svém vyzkumu Yager, Rudnick a Metzner [8] také pouzivaji rozhovor. Bohuzel jej v
¢lanku bliZze nepopisuji. Charakterizuji vSak rozdéleni reakci pacientek na promitané video na
3 skupiny: Nesoulad ptfedstava-vjem (koncept téla pac. v rozporu s tim, jak toto vnima na
obrazovce), Shoda piedstava-vjem (vyjadiuje piiméfeny self-koncept, video nepiinasi
vyrazné prekvapeni) a Zmatek (nejasnost) predstava-vjem (pac.neni schopnd interpretovat ¢i

hodnotit svlij vnitini t€lesny obraz, i ten, ktery vidi na obrazovce).

V Casové nasledujicim vyzkumu Probst, Vandereycken a  Van Coppenolle [13] jiz
nevyuzivaji rozhovoru, ale pozorovani na zdkladé¢ kterého terapeut zapisuje verbalni i
nonverbalni reakce pacientky do strukturovaného formulafe za pomoci Sestibodové skaly (0-
zadna reakce az 5- vysoka reakce). Tento formulaf byl vytvotfen na zdklad¢ publikace Yagera
a kolegu [8] a Schwaba a kolegii [112]. Opét jako Yager [8] déli reakce pacientky do skupin,
tentokrat do Ctyf: Averze (negativni reakce, reakce odsouvani, koncepce téla je rozdilna od
videozdznamu), Zmatek (absence nebo problematické projevovani emoci), Lhostejnost

(chladné a indiferentni reakce), Spokojenost, satisfakce (veskeré pozitivni reakce).

Vyzkum Fernandez a Vandereycken [14] pfichdzeji s mirné odliSnou metodou hodnoceni,
pouzivaji $kalu sémantického diferencialu [107] sestavajici ze 13 bipolarnich adjektiv. Tento

vyzkum také pfinasi novy aspekt, a sice Ze formulaf vypliiuje samostatné pacientka.
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V pripad¢ vyzkumu Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht, Hilbert [17] vypliovali hodnoceni také
pacienti samostatn¢, a to za pomoci sedmibodové Skaly (1= vibec ne / 7= extrémng)
(podobné jako v ptipadé vyzkumu Probsta, Vandereyckena a Van Coppenolleho [13]. Na
Skale jsou hodnoceny pocity hladu, pfani zvracet, pocity smutku, uzkosti, tenze a nejistoty.
V tomto vyzkumu je také snaha o standardizaci pozorovani videa, kdy pacientka sedi v kiesle,

1,5 m od obrazovky.
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5. TELESNY OBRAZ, TELESNE SCHEMA

Téma telesného obrazu a télesného schématu je zafazena do této prace, protoze je prave télo a
porusené vnimani vlastniho téla obecné povazovéano za centrdlni element onemocnéni
porucha piijmu potravy a oblast piisobeni terapie video konfrontace. Toto je jasné vyjadieno i
jeho zahrnutim v ramci diagnostickych kritérii. Ale co je a kde je umistén zakladni problém,
vSak neni dosud zcela jasné. M. Probst naznacuje svazanost téla a psychiky vyjadienim, ze
problém u pacientl s poruchou piijmu potravy neni mezi boky, tedy bficho a vyssi hmotnost,

ale mezi usima [20].

Télesny obraz, v anglictiné oznacovany jako ,,Body-Image®, definuje Schilder [113] jako
obraz vlastniho téla, ktery vytvatime v nasi mysli. Bruchova [78] definuje Body-Image jako
plasticky koncept, ktery je vytvafen na zakladé¢ veskerych senzorickych a psychickych
zkuSenosti a je neustale integrovan do centralniho nervového systému. Zakladem je koncept
gestaltu, ktery spatfuje Zivot a osobu jako celek. Definice télesného obrazu Hatlové [114] je
spojovana s mentalni reprezentaci pfedstavy vlastniho téla, jeho velikosti, vn&jSiho vzhledu a
to jak jeho c¢asti tak i ve smyslu celku. Jak je viditelné, vSechny z predesttenych definic se
protinaji, a€ nejsou totozné. Podobné jako se protinaji definice télesného schématu a télesného
obrazu, zde je vSak rozdil o néco vétsi. Télesné schéma je definovano jako prozitek télesného

T4 [114].

V blizkém vztahu s télesnym obrazem, je také sebeucta, v anglické terminologii Self-Esteem.
Sebeucta je de Zwannem definovéna jako individudlni sebehodnoceni, které vyjadiuje postoj
k potvrzeni nebo zamitnuti a je indikatorem rozsahu, ve kterém jednotlivec v&fi sdm sobé¢, Ze

je schopny, vyznamny, usp&ny a hodnotny. Osoby s Vvysokou sebeuctou jsou obecné

vvvvvv

Télesny obraz a télesné schéma se nedaji povazovat za kapitoly uzaviené a vyresené. Mozna
z ditvodu problemati¢nosti uchopeni tohoto tématu a mozZna 1 z diivodu jeho komplexnosti,
kterou je moZzné nahliZet z riznych Ghli pohledu. A stejné€ jako rGzné psychologické sméry
nabizeji rizny thel pohledu na osobnost, tak je i Ukolem nasledujici kapitoly ukdzat rizné

uhly pohledu, v tomto ptipad¢ na télesny obraz a télesné schéma. Jelikoz bylo téma télesného
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obrazu jiz mnohokrat zpracovano, nejednd se o vyCerpavajici pohled, pouze o jejich

pfibliZeni.

5.1.Filozoficky pohled

Za soucasného stézejniho filosofa, zabyvajiciho se télem a télesnosti je povazovana Hogenova
[napt. 116, 117, 118], ktera uziva ve vztahu k télu riznych pojmi. Kazdy z téchto pojmu
popisuje jiny aspekt téla. Napiiklad ,,Pexis”, popisuje jako télo, pomoci které¢ho télesnime,
zijeme. Toto t€lo neni dano dle Hogenové [118] piedstavou, jde o télo ,,nepfedmétné”, tedy
nezprostiedkované predstavou, jez existuje jen télesnénim. ,,Pexis® se netykd pouze
latkového téla, patii k nému i duse a to zptisobem ,,podstatnym®. ,,Pexis* je télo jednoduché,
nikoli dvojité, nikoli kartesianské. Toto télo pocitujeme jako pramen, zdroj, (Urquel),

ohnisko zivotnéni vzmachu (impetus), jako prostou jednoduchost.

Pojmy vyjadfujici téla ,,pfedmétna“ jsou, dle Hogenové [118], ,,Soma* a ,,Sax“. ,,Soma“,
somatotyp, mizeme popisovat na pozadi plochy a toto télo je specifikovatelné dle tvaru, ¢i
formy. ,,Sarx* je télo, které je charakterizovano na pozadi ¢asové posloupnosti (sukcesivity),
je vyplnéné jednotlivymi télesnymi organy s jejich funkcemi, které se realizuji v ase. Toto
télo patti lékafiim a védcim. ,,Soma® i ,,Sarx“ jsou tedy téla ,,pfedmétnd®, kdy se jedno

ukazuje na pozadi prostorové plochy a druhé na pozadi proudu ¢asové naslednosti.

Schopnost vnimat své télo v prostoru je dllezitym stupném ve vyvoji jedince. Je znamo, Ze
zakladnim pojmem vnimani je pocitek. Pocitek je ,,“punktudlni naraz’™*, ale také zpisob,
jakym nas tento naraz pusobi. To znamend, Ze vidim, ¢i slySim pfedmét jediné, kdyz se mi
vyrysuje na pozadi. V tomto smyslu mame dvé pozadi, ¢i horizonty. Jedno je vnitini - télesné
schéma, druhé je vnéjsi - pozadi toho, co je vnimano. Ob¢ pozadi jsou dilezitd. Kdyby jich

nebylo, nevnimame a neporozumime [118].

Télesné schéma je dle Hogenové [118] tedy pozadi, z néhoz se nam ukazuje pfitomnost. Tato
pfitomnost se vSak da proZivat jen v pohybové figufe, kterd je nesena a realizovana naSim
télem, které je soucasné prolnuto dusevnimi obsahy, ¢imZ télesné schéma umoziuje propojeni

motoriky a mysleni v soucasnosti, nikoli v sukcesivité [118].
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5.2.0ntogeneticky pohled

Z vyvojového hlediska se rodime s télem. Nerodime se vSak se smyslem pro sebe (Self).
Smysl sebe (Self), ohrani¢enosti a nezavislosti na nezivych pfedmétech a ostatnich lidech je
zalozen na na$i zkuSenosti télesnéni [119], na naSem pobyvani v tomto svété, na nasem ristu

a vyvoji [120].

Nase t€lo je tim, co nam od prvopocatku podava zékladni informace o nds. Je prvnim
signalem o stavu naseho vnitiniho Ja [120], prostiednictvim télesnych zkuSenosti dochazi
k takzvanému psychologickému narozeni [121] a koncepce t€la hraje vyznamnou roli

Vv celkovém vyvoji reality [120].

v

Od narozeni se nejprve nerozliSujme od okoli, postupné vnimame napéti ,,néco uvniti. Poté
se s uvédomovanim existence objektu ,,néco je venku“ tenze sniZuje, a na zaklad€¢ vné&jsi a
vnitini informace se t€lo odd€luje od zbytku svéta a umoziiuje tak rozliseni sebe (Self) a
zbytku  (Non-Self) [120]. Dochazi tedy kprocesu individuace, k takzvanému

psychologickému narozeni [121].

Proces individuace je soucasti procesu separace, ktery se vztahuje k vyvoji ditéte od
symbiotického splynuti s matkou a vychdzi z pfijeti ditétem jeho vlastnich individualnich
charakteristik. Na tento proces maji zdsadni vliv dva aspekty: 1) dotyk, ktery je
zprostiedkovan pres kazi, a 2) pohyb. [121]. Vyznam role dotyku, kontaktu a emoci
spojenych s pokozkou pro vyvoj jedince, zdlraziuje také Montagu [122], ktery zvlasté
taktilni zkuSenost povazuje za stéZejni pro utvareni Body-lmage, hranice psychologické
separace mezi svétem a jednotlivecem. A o vyznamu kinestetickych a proprioceptivnich
podnétt v procesu separace-individuace hovoii také Stark [123] a o jejich dilezitosti v
»posturalnim modelu" Body-Image Schilder [124]. Do obdobi vzdalovani, psychicky i

fyzicky, ditéte od matky fadi Stark [123] ustaleni sebepojeti a hranice mezi Ja a svétem.

Pocatek vyvoje obrazu vlastniho téla, ktery ma dle Feldenkraise [120] zakladni vyznam pro
dalsi tvorbu ega, je pfifazen do obdobi 18 — 30 mésici. Obraz vlastniho téla je prvnim
stupném pii vytvareni védomi vlastni identity, a vyviji se na zdklad¢ sebeuvédomovani a
vyvoje obrazu o sob¢. Tento vyvoj je opét zaloZzen na vlastnich zkuSenostech spojenych
s pohybem. V tomto obdobi se projevuji percepéni schopnosti a interakce, které jsou jiz

pfitomny v rudimentdrni podob€ od narozeni. Tyto podporuji rozvoj obrazu vlastniho téla,
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které se dale rozviji v socialnich kontaktech, zejména pfi projevovani oceniovani a tcty vuci

ditéti ze strany blizkych osob, zejména rodicu.

V predskolnim véku ma télesné schéma pievazne vizudlni charakter. Toto obdobi je vyvojove
Spojeno s egocentrismem, potvrzovanim vlastni vyznamnosti, vytvafeni sebepojeti a
sebehodnoceni a tedy i télesného schématu. V tomto obdobi, jsou preferovany znaky dilezité
subjektivné na zdkladé potvrzeni zprostfedkované dilezitou osobou. Je tieba si pfiznat, ze
nejsme nic hotového, jsme to, co tradice okolniho svéta v nas otevird a toto otevirdni patii

bytostné k vnimani [125].

V obdobi dospivani se télo viditelné méni a jeho forma ma trvalejsi charakter. V tomto obdobi
nabyvaji na vyznamu pfi utvafeni predstavy o vlastnim téle socidlni vzory a ,,idedly krasy*.
V tomto obdobi povazuje Hatlova [126] porozuméni svému télu za dulezité predevsim u
jedinct nervové labilnich a dle Jarry a Kosserta [127] zvlasté osob s nizkou sebetictou, na

[ 24

které maji medialni obrazy vyrazngjsi vliv, ktery mize byt negativni.

Obdobim dospivani v§ak vyvoj télesného obrazu nekonéi, dle Feldenkraise [128] se vyviji po
cely zivot. A jelikoz v souladu s obrazem, ktery si o sobé ¢lovék vytvofil, také jedna. Je
nutné, aby se ¢lovék neustale ptizplisoboval tomuto ménicimu se obrazu. Neptizplisobeni se,
znamena nepruznost a schemati¢nost v jednani. A jelikoz zména dynamiky jednani je totozna
se zménou naseho ,,J4“, mizeme fici, ze ma-li clovék zménit své chovani, musi zménit svij

obraz o sobé& [128].

5.3.Biologicky pohled

Z biologického pohledu se télo sestava z vnéjsiho téla a organt. Télesny obraz (Body-Image)

je tak dle Feldenkraise [120] sou¢tem mentalni reprezentace téchto ¢asti.

4

Oznacime-li barevné na povrchu motorické ¢asti mozkové klry bunky, které aktivuji svaly
jeden mésic staré¢ho ditéte, piSe Feldenkrais [120], objevi se obrazec, odpovidajici détské
postavé. Tento obrazec neni v souladu s anatomii détského téla, zachycuje pouze ty oblasti
téla, které se podileji na jakékoliv védomé Cinnosti. Zobrazeni Ust a rtl zaberou nejveétsi cast
této zbarvené plochy. Svaly, které vzpiimuji t€lo a plsobi proti zemské pfitazlivosti, dosud
nepodléhaji villi, nebudou tedy vyrazné zobrazeny. Také svaly rukou jsou pouze tu a tam

ovliviiovany viili ditéte. Vznikly funkéni obraz se sklada z péti tenkych &ar. Ctyii z nich
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znazornuji koncetiny a pata, ktera je spojuje, zobrazuje trup ditéte. Nejveétsi ¢ast obrazu tvori

barevna plocha zobrazujici rty a usta.

U ditéte, které se jiz naucilo chodit a psat, by funkéni obraz motorické ¢asti mozkové kiry
vypadal jinak nez u novorozence. I zde by zabirala velkou ¢ast plochy oblast ust a rti, jez je
aktivovana feci a nalezi k ni 1 jazyk, jehoz aktivace se feci velice zvétsila. Dalsi velka barevna
skvrna by se objevila v oblasti, ktera aktivuje palce, protoze se palce se podileji témer na
vSech pohybech ruky, jmenovité na psani. Aktivacni oblast palcti by byla vétsi nez u ostatnich

prsti. U pravakia by byla nejvétsi oblast pripadajici pravému palci [120].

S vyvojem lidského jedince a prohlubovanim individuace se méni i obraz motorické casti
mozkové klry. Kdybychom po nékolik let sledovali uvedeny obraz u vétsiho poctu lidi,
zjistili bychom, ze se u kazdého jednotlivce méni zcela specifickym zplsobem. U toho, kdo
neumi psat, jsou barevné skvrny, zobrazujici oblasti palcti, malé. Kdo hraje na néjaky hudebni
nastroj, ma v mozkové ke vétsi barevna policka v oblasti inervujici prsty. Kdo se zabyva
zpévem nebo mluvi cizimi jazyky, mé zvétSenou oblast, kterd inervuje Usta, jazyk a svaly

podilejici se na dychani [120].

Dulezitym meznikem pro vyvoj télesného schématu na zakladé biologickych zmén je doba
dospivani. V této dobé se télo zjevné méni a nabyva formy, kterd ma trvalej$i charakter.
Charakter zmény postavy, k niz v souvislosti s dospivanim dochazi, i postoj k vlastnimu
Zivot si muZzi velmi Casto pfi udavani své vysky 2-3 cm piidavaji). U dospivajicich divek jsou
vyrazn€j§i zmény zvlast¢ v oblasti hrudniku a bokl, a celkové se zvySuje mnozstvi
podkozniho tuku. [129] V tomto obdobi také ¢asto dochazi k posturalnim zmé&nam, napiiklad
vlivem rychlého narlstu télesné vysky, zmény hmotnosti v télesnych partii majici, atd.
V souvislosti s posturalnimi zménami Pope prokazal vliv na individualni vypovédi o vnimani
vné&jsiho i vnitiniho prostiedi [22]. Jak tvrdi i Hatlova [22] zaméfeni pozornosti je ovlivnéno
postojem téla, coz je zobrazeno zvlasté u psychicky nemocnych osob, kdy je psychopatologie
pozorovatelna v jejich predstavé o vlastnim téle souvisejici s pouzivanim pohybu v rozsahu

¢asti, nebo celku téla a vyuzivanim prostoru.

| z biologického pohledu vsak télo nekonéi kizi, ,,Somatem*, jak si mysli mnozi 1€kafi [118].
Télo je umisténo v prostoru, ktery je nutny pro jeho Zivot, ktery mu umoznuje Zivot. Tuto
nutnost a interakci si vSak velmi ¢asto nepiipoustime. Stejn€, jak piSe Hogenova [118], ryba

vi 0 vodé¢ jen tehdy, je-li na suchu, jinak si vody ani nevS§imne. Vnimani se tyka zpusobu,
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jakym si vytvafime nas svét z nekoneéné tady dostupnych podmétl, pise Cooper [121].
Vyznam informace vizualni a zvukové je ziejmy [121]. Jsou to stromy, lidé, zvitata, nebe
kolem nas a nad nami, co nas otevird a zaklada nase vnimani. Schopnost vnimat své télo
V prostoru je dalSim dulezitym stupném ve vyvoji jedince. Vnimani jako neustalé slySeni

zvukd, pocitovani dotyk, je plné vini, je plné reflexi [118].

Zatazeni t€la do ¢asoprostorového kontextu télesného schématu je dulezité pro volni pohyb.
Nutnost tohoto Casoprostorového zakotveni je znatelnd u motorickych poruch centralniho
puvodu, kde je nedostate¢na. U déti s centralnim postizenim nejde jen o vycviceni svala. K
tomu, aby postizené dit¢ mohlo dosahnout potfebné motorické funkce — uchop, lokomoci
apod., musi mit schopnost vnimat prostor. Vychozi myslenkou je, ze dotykové vjemy spolu s
vjemy ze svalll jsou branou informaci, kterymi si vytvafime prostorovou piedstavu o svém

tle [130].

Polozime-li se na zada a snazime-li se systematicky uvédomovat si své télo a naslouchat mu,
tj. obracet svou pozornost ke vSem jeho cCastem, pak zjistime, Ze néktera mista si
uvédomujeme snadnéji, zatimco jind jako by zistidvala mimo dosah nasi pozornosti.
Samoziejmé, ze pocity jednotlivych lidi se od sebe navzajem lisi, neboli zavisi na obrazu J4,
ktery si vytvoftili. Nejlépe si uvédomujeme ty casti téla, které v kazdodennim zivoté nejvice

uzivame [120].

5.4.1deal krasy

Ideal krasy, doplnény idealnim oble¢enim specifickym pro dané obdobi a danou sociokulturni

oblast, se v pribéhu ¢asu méni.

Pfi rychlém nahlédnuti do historie nalezneme odli$nosti jednotlivych obdobi a kultur tykajici
se napiiklad splyvavého obleceni, ukryvajiciho télesné proporce, s dilezitymi dopliky jako
upravou vlast a licenim, které bylo charakteristické pro rané kultury Mezopotanie [129].
V Egypté 1400 pt.n.l. byl kladen dlraz na Cistotu, na sexudlni Zaddoucnost, jejiz soucasti byly
vonné oleje a parfémy a vlasy byly Casto vyménény za paruky z umélych i pfirodnich vlast.
Ve stiedoveku, dle Fialové [129], obleceni vyrazné ukazovalo spoleensky status. Na pocatku
dvacatého stoleti si zkracovaly Zeny pod vlivem mddy své vlasy do stfiht podobnych
chlapciim a snazily se docilit muzské postavy tim, Ze si stahovaly prsa a nosily rovné Saty,
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které skryvaly pas. V padesatych letech jsou idedlem plné Zenské tvary zvlasté v oblasti
prsou a boki. V sedesatych letech se objevuje Twiggy, Zena spojend s kultem Stihlosti a az
smrtelné vyzablosti. Paradoxni pro soucasnost je, ze zatimco praumérné divky jsou ¢im dal

vetsi a vic vazi, idedl krasy je Zena velmi Stihla.

Lze se domnivat, Ze v zakladu idealu krasy, kterému se zeny i muzi v daném obdobi a miste
snazili a snazi ptiblizit, spo¢iva tendence k uniformité, konformite, kdy je zaddouci to, co se
nejvice priblizuje idedlu. Konformita je ochuzenim, ale odstrafiuje i pochybnosti, uzkost,
strach z odmitnuti, z vyfazeni z dané spole¢nosti. Kdo se pfiblizuje nastolenému idealu, je
pfijiman a chranén, i kdyz do jisté miry ztraci vlastni jedinecnost. Mozna pravé proto, Ze
Z kulturn€ antropologického pohledu bylo prave pro zenu rizikovéjsi vyrazeni z dané socialni
krasy té dané skupiny ¢i oblasti vyraznéjsi vyznam u divek nez chlapct. Dle nazoru Jarry a
Kosserta [127] maji §tihlé medialni obrazy vliv zvlasté na zeny, které maji nizkou sebetctu.
Tyto idedly Stihlé postavy se pro né¢ mohou stat alternativnim zdrojem vlastni hodnoty a tedy i

jejich globalni sebeucty.

Vnimany tlak spole¢nosti na Stihlost a nespokojenost s vlastnim télem muiize mit vliv na dietni
omezeni a prejidani, coz také doklada fakt, Zze nespokojenost s t€lem lezi v samém zékladu
onemocnéni porucha piijmu potravy [131, 132, 133, 134, 135, 188]. Rizikovym faktorem
poruch pifijmu potravy je internalizovany §tihly ideél krasy. Jinymi slovy, do té miry, do jaké
osoba vé&ii kulturné determinovanym standardiim Stihlosti, maji tyto vliv na negativni Body-

Image, dietni omezeni a negativni afektivitu [133].

5.5.Porucha télesného obrazu

Porucha télesného obrazu je zminovana nejéastéji v souvislosti s onemocnénim porucha
pfijmu potravy, kdy je zkresleny vlastni obraz, nebo slabé a negativni sebepojeti Casto
popisovan jako urcity aspekt tohoto syndromu [90]. A to jiz od 1973, kdy Bruch [78] obh4jila
myslenku, Ze realisticky obraz téla a akceptace tohoto t¢la jsou zékladni podminky pro
uzdraveni. O tfi roky pozdé€ji, 1.1980 Americkd psychiatrickd asociace zahrnula poruchy
télesného obrazu do diagnostického manualu (DSM III) jako jedno z 5 kritérii diagnostiky
mentalni anorexie. Porucha télesného obrazu zde nezahrnuje pouze fyzicky aspekt extrémné

vyhublého téla, ale tyka se také zmen, které maji vliv na trovei percepce a predstavy téla.

51



Napftiklad zdkladnim pfiznakem mentélni bulimie je strach z tlouStky spojeny s neschopnosti
kontrolovat pfijem jidla, coz se projevuje zachvaty opakovaného extrémniho ptejidani.
Ovladani hladu je jednim z prostiedkil sebepotvrzeni, sebeticty [136, 137]. Vyhubla postava
anorektickych divek tak mtze byt zdrojem obdivu a zavisti. AvSak anorektické divky mivaji
bez ohledu na své uspéchy celkove nizsi sebevédomi, byvaji nejisté a vyrazné sebekritické.
Maji sklon k defenzivnim, Unikovym obrandm, problémim se snazi pfedem vyhnout.
Nedostatek pocitu jistoty se projevuje zvysenou potiebou sebekontroly a sebeovladani. Mivaji
tendenci k sebeomezovani, nékdy az k autoagresi, maji v&tsi sklon reagovat na pocity viny
[115]. A bez ohledu na svou vyhublost trpi pocitem, ze jsou tlusté, zejména v oblasti

typickych zenskych znakd, bficha, hyzdé, stehen [138].

Garfinkel [139] popisuje signifikantni rozdil u nadhodnocovani télesnych rozméri u
pacientll s mentéalni anorexii v porovnani s kontrolni skupinou bez poruchy pifijmu potravy.
Garfinkel [139] zjistil, Ze nadhodnocovani télesnych rozméru pii pohledu do zrcadla ma
souvislost s rozvojem poruchy zpusobujici averzi k sladké chuti, kterd se vyskytuje u
pacientll s mentalni anorexii. Klinicka pozorovani zaméfena na pozorovani Body-Image u
mentalni anorexie, I1ze rozdélit do dvou oblasti. Prvni hodnoti velikost jednotlivych ¢asti téla
jako je oblicej, hrudnik, boky a druhé jsou zaméfené na hodnoceni velikosti t€la v jeho celku,
tyto Casto uzivaji pro hodnoceni deformovaného obrazu téla dané¢ho subjektu. Cash a Deagle
na zakladé meta-analyzy zjistili, ze vétsi klinicky efekt vykazuji techniky hodnotici télo
v jeho celku [140].

Ve studii Benninghovena [141] byl zkouman télesny obraz pacientek s mentalni anorexii a
mentalni bulimii ve srovnani s télesnym obrazem Zen bez poruchy piijmu potravy a toto bylo
porovnano s muzskym idedlem Zenské atraktivity. Na zaklad€ pocitacového programu byl
zjistén télesny obraz osob s anorexii, bulimii a kontrolnich zen a muza. Z vysledkd vyplyva,
ze nadhodnocovani télesnych rozméri bylo nejvyraznéj$i u skupin pacientll s anorexii a
bulimii. Rozdil mezi vlastnim idedlem byl nejvyrazngjsi u osob s bulimii. A odhad
spolecenského idedlu Zenské krasy vSech tii Zenskych skupin se neodliSoval od hodnoceni
nejatraktivnéjsiho té€la u muzské skupiny. Shoda ideédlu zenské atraktivity u pacientek, Zen a
muzu a rozdily vysledki mezi pacienty a Zenskou kontrolni skupinou podpoftilo teorii, Ze
porucha té€lesného obrazu je problémem zpracovani sebe-vztaznych informaci tykajicich se
vlastniho t€la, spiSe nez problém zpracovani télesného obrazu ve vztahu k informacim o

sobé.

52



Ne zcela redlny tclesny obraz vSak neni charakteristicky pouze nemocnym. Mnohdy u
kontrolni skupiny, vyzkumu zabyvajicich se télesnych obrazem, které sestavaji z zen bézné

populace, je zjisténa odlisnost od realistického télesného obrazu [napi.17].

Terapeutické plisobeni poruchy pifijmu potravy pracuje a snazi se o obnovu realistického
télesn¢ho obrazu. Jak pise Van de Loo ,,0d staré¢ho té¢la k novému télu.* Cesta k realizaci této
mySlenky je vSak stale pro mnoho autori nejasna pro dosavadni nedostateéné znalosti i

problemati¢nost uchopitelnosti tohoto tématu. [13]

5.6.Pohyb

Vztahy mezi pohybem a télem byly zndmy v samych pocatcich kultur. Télo je hlavnim
prosttedkem sebevnimani, sebepochopeni a interakce s okolim. Prostfednictvim pohybu téla
je umoznéno vnimani zmén. Pohyb je nositelem informace nejen o stavu téla ale i o stavu

mysli. Motorika se promita do schopnosti vnimat, hodnotit a uzivat prostorové vztahy. [142].

Pohyb ma dle Hatlové [22] podstatny vliv na vlastni télesné schéma, na vnimani a piijeti
vlastniho téla. Dle Hogenové [118] pohybova zkuSenost naseho téla neni Zadnym poznanim,
ale naopak poznani umoziluje, protoZze ndm otvird pfistup ke svétu a pfedmétim. Vliv
proprioceptivnich a kinestetickych smysli na vnimani, neboli zdkladni vyznam kinestezie
V percepci neni ni¢im novym, byl jiz popsan na zaklad¢ teorii strukturalismu — Titchner,
avSak v soucasné teorii vnimani neni dostate¢né zduraziovan [121]. Té¢lo je zdrojem pociti
od velmi piijemnych az po velmi neptijemné [22]. T¢lo muze byt pocitovano jako néco, co
umoznuje splnéni pfani a potfeb 1 jako néco nefunkéniho, okolim pfijimaného nebo
nepiijatého, vzhledové piitazlivého nebo nevyhovujiciho, schopného nebo obtizného, od

piijeti az po odmitnuti svého téla [22].

O rozvijeni vnitiniho konceptu téla prostfednictvim pocitovani mluvi Schilder [144]. Kdy
nejprve vnimame ¢asti svého téla, moznosti pohybu v prostoru a case. Postupné je télo
vnimano jako funkéni celek. Pfi pohybu pfijima jedinec kinestetické rytmické a socialni
podnéty a reaguje na né. Probiha-li pohyb uspokojivé a je-li opakovani pohybu vnimano
pozitivné, nardstd sebevédomi jedince. Avsak dle Hatlové [126] mlze zména v pfistupu,
v sebepochopeni a v sebepojeti nastat pouze tehdy, kdyz s biologickou a emocionalni

strankou pracujeme soucasné.

53



Vliv fyzické aktivity na sebehodnotu zkoumal na zakladé meta-analyzy Ransdell [145].
Soudi, Ze Zeny jsou nachylngjsi k navyseni sebeucty na zaklad¢ fyzické aktivity nez muzi.
V piipadé star$i populace, na zakladé vyzkumu, Parent a Whall [146] zjistili, Ze osoby které
se ucastnily denné, tydn€ nebo mésicné fyzické aktivity, dosahovaly lepSich hodnot na Skale
Rosenberg Self-Esteem. Takto byla fyzicka aktivita shledana pomocnou pro zlepsSeni télesné
spokojenosti i dalSimi studiemi [147, 148, 149]. Podobn¢ i u skupiny studentl stiedni Skoly
byl télesny obraz asociovan se stupném fyzické aktivity, vnimanou atraktivitou a vnimanou

sexualni zadoucnosti [149].

U vyzkumu terapeutického puisobeni pracujiciho s pohybem u poruch pfijmu potravy [151], u
kterych je porucha télesného obrazu nejcastéji zmifovana, byl zjistén pozitivni vliv na
regulaci télesné hmotnosti [89, 91, 92], regulaci jidelniho chovani [97, 94, 95, 98], snizeni
obav z tloustky a télesné nespokojenosti [83, 94, 93, 14] doprovazené pozitivnimi zménami
telesné stavby [88]; [94, 96, 95]. Z hlediska psychického stresu dosavadni studie potvrdili
pozitivni vliv na sniZzeni miry stresu [83, 89, 84, 83] sniZzeni emoc¢nich a negativnich
kognitivnich reakci [100] a zlepSeni kvality zivota [88]. Dalsimi vysledky bylo zjisténi
lepsiho rozpoznavani spoustéci prejidani [99] a sniZeni zneuzivani laxativ [94], navratu
menstruace [89] a pozitivni zvySeni hladiny dopaminu a noradrenalinu [83].  Pfimo k
pohybové aktivité byl vyzkumy zaznamenan pozitivni vysledek navySenim tydenni pohybové
aktivity [98] a aerobni zdatnosti [94], signifikantné niZ§i negativni nutkani ke cvifeni u
cvicicich Zen [91], které je zvlasté dalezité u mentalni anorexie, a zjisténi, ze cviceni stiedni
intenzity mizZe mit pozitivni vliv na kostni denzitu [101], na rozdil od cvi¢eni nizké ¢i vysoké
intenzity [101]. Pozitivnim vysledkem je i zaznamenané sniZzeni mnozstvi relapsu [89, 102] a
to, Ze pacienti sdélili, Ze typ terapeutického plisobeni zaméteny na pohyb a télo méli radéji

nez ostatni terapeutické pristupy [89, 102, 103].
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Empiricka cast
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6. CIL VYZKUMU

Zakladni myslenkou cile tohoto vyzkumu byla potieba pokracovani ve snaze o formulaci
specifického ucinku terapeutické techniky video konfrontace. Potfeba, kterd vyvstava ze
znalosti, ze ne kazda technika je stejn¢ vhodna pro kazdého pacienta. Proto je tieba znat

davod, pro¢ pravé u tohoto pacienta bude dana technika pouzita.

Nejednd se o snahu novou, ucinky video konfrontace jsou zkoumany od pocatku jejiho
uzivani [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. Klitosti terapeuta, ktery tuto
techniku vyuziva, v§ak dosud nebyla nalezena vhodna metoda pro zjisténi jejiho specifického
efektu. Situace tak neni pro terapeuta piijemna, jelikoz zna pozitivni ucinek této techniky, ale

soucasn¢ je problematické jej presné charakterizovat [20].

Na feSeni tohoto problému pracuje s piestavkami M.Probst jiz mnoho let [viz 12] a ve

spolupréci s nim, byl stanoven cil tohoto vyzkumu, ktery zni:

Zpftesnit typ ucinku techniky video konfrontace na pacienta S poruchou piijmu potravy. Tento
ucinek se pokusit zjistit pomoci dotazniku vyuzivajiciho bipolarnich adjektiv doplnénych o

samostatné otazky.

Pokud nebude mozné na zaklad¢ pouzitého dotazniku ucinek video konfrontace zpftesnit,
navrhnout Gpravu dotazniku, pfipadné navrhnout jinou metodu, kterda muize byt pfedmétem

dalsiho vyzkumu.

Pro tento vyzkum byla zvolena pilotni studie, a to z divodu problematického ziskani vySsiho
poctu respondentil klinické populace a oSetfeni veskerych proménnych. Metoda sémantického

diferencidlu byla volena na zaklad€ predchozich studii (viz kap.4.2.).
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7. PRUBEH VYZKUMU

Sbér dat pro tento vyzkum probéhl v obdobi od biezna 2011 do fijna 2011 v universitnim

centru Sv. Josefa v Kortenbergu.

Klinika Sv. Josefa je soucasti Universitniho psychiatrického centra Katolické university v
Leuven (Universitair Psychiatrisch Centrum KU Leuven, Kortenberg, Belguim). V tomto
univerzitnim zdravotnickém zatizeni je 661 ltizek pro hospitalizované pacienty, z nichz je 471
umisténo v Universitnim centru svatého Josefa v Kortenbergu (Universitair Centrum Sint-
Jozef) a 190 na Universitni klinice v Leuven (Universitaire Ziekenhuizen Leuven). V 1é¢bé
tohoto zafizeni jsou jak pacienti hospitalizovani, tak pacienti v ambulantni pé¢i. Centrum sv.

Josefa mé samostatnou sekci pro 1é€bu pacientli s poruchou piijmu potravy.

Lécba poruchy piijmu potravy probihd vtomto zafizeni pievdzné nejprve v rdmci
hospitalizace s naslednou ambulantni pé¢i. Hospitalizace trva pievazné pét mésici. Do 1écby
jsou piijimani pievazné zletili pacienti. Pacientli je v hospitalizaci souc¢asné¢ maximalné

osmndct a jsou rozdéleni do dvou skupin po deviti pacientech.

Do centra sv. Josefa prichazeji pacienti s poruchou ptijmu potravy, ktefti jiz byli povétSinou na
toto onemocnéni 1éceni bez pozitivniho efektu, nebo se jedna o relapsujici pacienty. Proto
jsou pravidla, kterd pacienti pii 1écbé musi ndsledovat velmi striktni a jejich opakované
nedodrzZeni je trestdno i nucenym odchodem z psychiatrického centra. Diivodem odchodu je
vsak, stejné jako v podobnych zafizenich, i volba pacienta. Pacient ma pravo kdykoli 1é¢bu
opustit na vlastni pisemné rozhodnuti, v pfipad€ zletilosti, nebo na zakladé¢ pisemného
rozhodnuti opatrovnikii. Vyjimku, stejné jako v podobnych =zafizenich, tvoii ohroZeni
vlastniho Zivota nebo zivota druhych a soudem natizena 1écba. Z vySe popsanych divodi

pacienti v 1é¢bé poruchy piijmu potravy ne vzdy dokonéi celych pét mésici stanovené 1é¢by.

V rdmci tohoto vyzkumu kazda z respondentek vypliiovala dotaznik dvakrét, a to samostatné

ve stanoveném case ihned pted a ihned po aplikaci video konfrontace.
Video konfrontace byla vedena vzdy stejnym terapeutem, M. Probstem.

Vv v

Nasledn¢ byly dotazniky priibézné hodnoceny, porovndvany se zaznamy pozorovani z terapie

a konzultovany s M. Probstem.
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8. CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Jak jiz bylo nastinéno v ptredchazejici kapitole (kap.7.) do vyzkumného vzorku této studie byli
zatazeni pacienti Universitniho psychiatrického centra Katolické university v Leuven v Belgii
(Universitair Psychiatrisch Centrum KU Leuven, Kortenberg, Belguim), ktefi byli pfijati do
hospitalizace a hospitalizovani na odd¢leni pro poruchy piijmu potravy Universitniho centra

svatého Josefa v Kortenbergu (vice o zafizeni a charakteristice pacientt v kap.7.).

Vybér respondentti prob&éhl metodou vybéru na zakladeé dostupnosti [viz. 152]. Do vzorku byli
zatazeni vSichni pacienti, ktefi od biezna do fijna 2011 nastoupili hospitalizaci na zminéném

oddélent.

Kritéria vybéru lze specifikovat takto:
- Pacient Universitniho psychiatrického centra Katolické university v Leuven,
Universitniho centra svatého Josefa v Kortenbergu;
- Pacient s diagnézou porucha pfijmu potravy;
- Pacient hospitalizovany na oddéleni pro poruchy pfijmu potravy;
- Pocatek hospitalizace od bfezna do fijna 2011;
- Ucast na terapeutické jednotce video konfrontace jako osoba, ktera byla

natac¢ena na video.

Do vzorku bylo zatazeno celkem 26 respondentu (viz tab.2, 3 a 4). VSechny respondentky
byly Zeny. Jedenact respondentek mélo diagnézu mentalni anorexie a patnact respondentek
diagnézu mentélni bulimie. Vékovy primér respondentek byl 21 let. Body mas index (BMI)
respondentek se pohyboval v priméru v oblasti podvahy. Pfi rozdéleni respondentek dle
diagn6zy se primér BMI u pacientek s mentalni bulimii vyskytoval v oblasti normalni

hmotnosti.

Tabulka 2: Zakladni charakteristiky vSech respondentek (n=26)

Ar.primér Krajni hodnoty Median Modus
vék 21,5 14; 42 20 18
vygka (cm) 167,2 155; 182 165,5 160
véaha (kg) 50,4 34;82 49,5 64
BMI (kg/m?) 17,9 12,5; 26,5 18,7 19,4
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Tabulka 3: Zakladni charakteristiky respondentek s mentdlni anorexii (n=11)

Ar.primér

vék 20,4
vyska (cm) 148,8
vaha (kg) 39,1

BMI (kg/m?) 13

Krajni hodnoty Median

158,5; 173

Modus
18

160

34
14,3

Tabulka 4: Zakladni charakteristiky respondentek s mentdlni bulimii (n=15)

Ar.prumér

vék 22,26
vyska (cm) 169,43
vaha (kg) 58,73

BMI (kg/m?) 20,34

Krajni hodnoty Median

Modus
24

176

64
19,4

V pfipad€é pacientek s mentdlni anorexii byl nasledn¢ zohlednén vék pacientek a byly

vylouceny tfi pacientky (tabulka 5).

Tabulka 5: Zakladni charakteristiky respondentek s mentdlni anorexii (n=8) po vylouceni 5

respondentek

Ar.primér
veék 19,25
vyska (cm) 165,6
vaha (kg) 39,3

BMI (kg/m?) 14,3

Krajni hodnoty Median

158,5; 173

Modus
18

160

34
13,3

V ptipad¢ pacientek s mentalni bulimii bylo nasledné¢ zohlednéno BMI a byla vyloucena

jedna pacientka (tabulka 6).

Tabulka 6: Zakladni charakteristiky respondentek s mentdlni bulimii (n=14) po vylouceni

jedné respondentky

Ar.priimér

vék 22,2
vyska (cm) 169
vaha (kg) 57,1

BMI (kg/m?) 19,9

Krajni hodnoty Median

18,04; 21,43

Modus
24

173

64
19,5
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9. METODA INTERVENCE

Intervencni metodou této pilotni studie byla technika video konfrontace. Jeji zafazeni do
celkové terapie poruch pfijmu potravy vychazi z charakteristiky tohoto onemocnéni,
narusen¢ho vniméni vlastniho téla [85]. Vychazi ze specifické snahy, osob trpicich timto
onemocnénim, vyhybani se konfrontaci stélem nebo télesnosti; s wuréitou formou
depersonalizace, kdy je vlastni t€lo vnimano jako cizi, pasivni necitlivy objekt; se ztratou

daveéry ve vlastni t¢lo a fyzické pocity v kombinaci s negativnim sebehodnocenim [3].

Metoda intervence, technika video konfrontace, neni v historii psychiatrické péce technikou
novou (viz kap.4.) a taktéZ neni nova ani v 1écbé poruch piijmu potravy. Pocatky jejiho uziti
lze jednoznaéné sledovat do Sedesatych let dvacatého stoleti a jeji vyvoj stale pokracuje (viz

kap. 4.2.).

témét 30let. Postupné tuto techniku upravuje na zékladé publikovanych studii a vlastnich

zkuSenosti.

V této pilotni studii byla interven¢ni jednotka aplikovana nasledujicim zptisobem.

Kazda pacientka byla natd¢ena samostatné na video na pocatku hospitalizace [viz také 13].
V mistnosti byla pacientka sama s terapeutem, ktery natacel video. Okna v mistnosti a dalsi

prihledna skla byla zataZzena zavésy.

Nejprve byla pacientka natacena na video v bikinach [viz také 8, 14] ¢erné barvy [viz také 14]
ze vzdalenosti ¢tyf metrl na pozadi bilé stény [viz také 17]. Pacientka byla natacena ve stoji
[viz také 8, 12] z piedu, zezadu a z profilu, v detailu i celku [viz také 12, 13]. V detailu byla
filmovéna jeji hlava, horni ¢ast téla, paze, pas, boky, hyzd¢ a nohy [viz také 17]. Nasledn¢
byla pacientka filmovana za chiize [viz také 12], chodila do kruhu. Poté se pacientka oblékla a

byla filmovana za chiize v kruhu. Videonahravka byla potizena bez zvuku [viz také 17].

Sezeni pokracovalo bezprostiedn€ po natoceni videa [viz také 14, 17]. Byla uklizena kamera,
roztazeny zaveésy a do mistnosti vesly ostatni ¢lenky skupiny. Pfi této ¢asti jednotky sedéla

pacientka v kiesle, pfimo proti obrazovce, ve vzdalenosti 1,5 m [viz také 17]. Ostatni
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pacientky sedély v kieslech tésn¢ v fad¢ po pravé a levé strané pacientky, kterd byla praveé

natoCena. Kiesla stala podél stény mistnosti. Pacientky sedély tak, aby dobte vid€ly na video.

Nejprve bylo promitdno video [viz také 12, 13, 17]. Poté byla pacientka pozddana o
hodnoceni, jak se citila béhem promitani videa, o hodnoceni svého télesného stavu a
vyjadieni pravé zazivanych pociti [viz také 8, 13, 17]. Nasledné mohly clenky skupiny také

vyjadfit své reakce [viz také 12, 13].

Terapeut, v prvni Casti terapeutické jednotky, natacCel pacientku na video a instruoval ji.
V druhé ¢asti jednotky byl koordinatorem diskuse. Do diskuse se nezapojoval a komentaie
ucastnikti nekomentoval. Pfi promitani videa a i béhem diskuse sedél vedle, v urovni,

obrazovky ¢elem k pacientkam. Video nemél moznost v této pozici vidét a ani jej nesledoval.

Pacientka, ktera méla byt natacena na video, méla pravo odmitnout byt na video natacena.
V tom piipad¢ by byla opakované motivovdna a dotazovédna pted nasledujicimi jednotkami

vhodnymi pro video konfrontaci.

Vsechny pacientky, v dobé sbéru dat pro tuto pilotni studii, s natdi¢enim a promitdnim videa

souhlasily.
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10. METODA SBERU DAT

Jako metoda zjistovani specifického ucinku techniky video konfrontace v 1é¢bé poruchy
piijmu potravy byl pouzit dotaznik, vytvofeny M.Probstem. Tento dotaznik sestaval ze dvou
forem, A a B. Formy sestavaly z identické tabulky bipolarnich adjektiv a riznych naslednych

otazek.

V ramci hodnoceni bipolarnich adjektiv byla vyuzita studie Fernandez a Vandereycken [14].
Kterd pouzila pro zjisténi ucinku terapie video konfrontace v 1é¢beé poruch piijmu potravy
sémantického diferencialu [107]. Nektera ze 13 bipolarnich adjektiv (tab.7) byla shodna se

zminénou studii. Pro hodnoceni bipolarnich adjektiv byla pouzita sedmistupnova skala.

(Nasledujici a ostatni podobné tabulky v toto textu obsahuji holandskou (origindlni) verzi
pouzitych adjektiv a ceskou verzi pouzitych adjektiv. Preklad do cestiny je pouze orientacni.
Dotaznik byl administrovan Vv holandstiné. Preklad do ceStiny byl porizen se zdmérem
zachovani vyznamu jednotlivych slov. Proto prelozend ceskd adjektiva nebyla ndsilné

preformulovdna do bipolarni formy.)

Tabulka 7: Bipolarni adjektiva pouzita v pilotni studii, doplnéna ¢eskym volnym prekladem a
adjektivy vyuzitymi ve studii Ferndndez a Vandereycken [14]

Holandstina (original)

Licht-Zwaar

Aantrekkelijk-Onaantrekkelijk

Gespannen-Ontspannen
Afschuwelijk-Prachtig
Fragiel-Onkwetsbaar
Vrouwelijk-Mannelijk
Gespierd-Niet gespierd
Zwak-Sterk
Actief-Passief
Lomp-Elegant
Mooi-Lelijk

Dun-Dik

Snel-Traag
Onaangenaam-Aangenaam
Waardevol-Waardeloos
Geproportioneerd-
Ongeproportioneerd

Cestina (volny preklad)

lehky-tézky
atraktivni—-neatraktivni
v tenzi — relaxovany
velmi osklivy - krasny
kfehky—masivni
Zensky — muzsky
svalovity — bez svall
slaby-silny
aktivni-pasivni
nemotorny-elegantni
krasny-osklivy
hubeny-tlusty

rychly —pomaly
nepfijemny-pfijemny
hodnotny-bezcenny

proporcni- disproporéni

Adjektiva studie
Fernandez a
Vandereycken

(anglictina - original)

[14]
Light-Heavy
Attractive-

Fragile-Massive

Weak-Strong
Active-Passive
Pretty-Ugly
Thin-Fat

Proportionate-
Unproportionate
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Zacht-Hard mékky-tvrdy Soft-Hard

Groot-Klein velky-maly Big-Little
Tevreden-Ontevreden Stastny-nestastny -
Hevig-Kalm aktivovany-klidny -
Breed-Smal Siroky-uzky -
Niet expressief-Expressief bez vyrazu-expresivni -
Levendig-Doods plny Zivota-bez Zivota -
Oud-Jong stary-mlady -

Po tabulce bipolarnich adjektiv nasledovaly v dotazniku otazky, které byly vytvofeny na
zéklad¢ predchazejicich vyzkumi M. Probsta [13] viz tab. 7 a 8  Na tyto otazky
zaznamenavaly respondentky odpovédi na jedenacti bodové skale (1= vibec ne / 11=

extrémné (ano)).

Ve formé dotazniku A a B byly otdzky mirné€ odli$né se snahou o snizeni zkresleni odpovédi.
Zamérem bylo formulovat parové otazky, do dotazniku A a B, aby jejich vysledek bylo

mozn¢ porovnat.

Tabulka 8: Otazky ve formé dotazniku A (Sparovani otazek viz kap. 10.2. Hodnoceni
dotazniku.)

Holandstina (original) Cestina (volny preklad)

Ik sta onverschillig tegenover mijn lichaam.  Nezajimam se o své télo.

Ik walg van mijn lichaam. Jsem zhnusen (a) svym télem (z mého téla)
Ik schaam me voor mijn lichaam. Stydim se za své télo.

Ik voel me onzeker. Citim se nejisty(a).

Ik voel me angstig. Mam uzkost.

Tabulka 9: Otazky ve formé dotazniku B (Spdrovani otazek viz kap. 10.2. Hodnoceni
dotazniku.)

Holandstina (original) Cestina (volny preklad)
De beelden laten mijn onverschillig. Obrazy mne nechavaji lhostejnym (ou).

Nyni jsem jesté vice zhnusena svym télem (ze

Ik walg nu nog meer van mijn lichaam. , .
svého téla).

Ik was verbaasd van de beelden. Byl (a) jsem prekvapena obrazy.

Ik schaam me nu nog meer voor mijn . uiw , Cax

. Nyni se jesté vice stydim za mé télo.

lichaam.

Na het zien van de beelden voelde ik me , , o - .
Po zhlédnuti obrazl jsem se citil (a) zmatena.

verward.

Ik voel me nu onzeker. Nyni se citim nejista.

Ik voel me nu angstig. Nyni mam uzkost.
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Do formy dotazniku B byly navic ptidany Etyfi otdzky, u kterych méli respondenti povinnost

zvolit alespon jednu (tab.¢.9).

Tabulka 10: Vybér minimalné jedné otazky ze ¢tyr v dotazniku formy B

Zkratka
Holandstina (original) Cestina (volny pieklad) (viz
vysledky)
Nepoznala jsem se na obrazech,
vypadalo to, jako by to byl nékdo | nepoznany
jiny.

Shledala jsem, Ze obraz mého
téla, ktery jsem vidéla, je stejny

Ik herkende mezelf niet op de beelden,
het was precies iemand anders.

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam

overeenstemt met het beeld dat ik van ) .. N stejny
jako obraz ktery jsem méla o

mezelf had. Y
sobé.

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam Obrazv mi ofipadalv tlustél nes

dikker was als het beeld dat ik van ymip , p y . . tlustsi
obrazy, které jsem méla o sobé.

mezelf had

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam Obrazv mi piivadaly tihleii nes

dunner was als het beeld dat ik van y miprip ¥ ) Stihlejsi

obrazy, které jsem méla o sobé.

mezelf had.

10.1. Aplikace dotazniku

Uvahy o vhodné aplikaci dotazniku vychazely z dosavadnich studii testujicich video

konfrontaci v 1é¢b¢ poruchy pfijmu potravy.

Nejprve bylo ustoupeno od moznosti, aby na polozky dotazniku odpovidal terapeut, jak tomu
bylo u studie Probst, Vandereycken a Van Coppenolle [13]. Zde, terapeut vypliioval
hodnoceni na zaklad€ verbalnich i1 nonverbalnich informaci shlédnutych pfi promitani videa a

diskusi (déle viz kap.4.).

Nasledn¢ bylo piihlédnuto ke studii Fernandez a Vandereycken [14], ktera vyuzila
k hodnoceni sémantického diferencialu. V této studii byl dotaznik vypliiovan pied nataenim
videa a dva dny po natidCeni videa. V piipad€¢ vyplnéni druhého dotazniku az dva dny po
natdCeni videa je pozitivni efekt v moznosti doznéni terapeutického efektu, interiorizace
zkuSenosti ziskanych v pribéhu terapie a tudiz Ize uvazovat, Ze se efekt terapie 1épe v druhém
dotazniku zobrazi. V tomto ptipad¢ je vSak vyssi riziko vlivu dalSich proménnych na aktualni
stav pacienta a tedy hodnot vyplnénych v dotazniku. Proto od aplikace druhého dotazniku

s velkou ¢asovou prodlevou od terapie bylo ustoupeno.
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Treti ze studii, kterd vyrazné ovlivnila aplikaci dotazniku v této pilotni studii, byla studie
skupiny Tuschen-Caffier, Vogele, Bracht a Hilbert [17]. Tato studie popisuje hodnoceni video
konfrontace bezprostfedné po natoceni videa, poté co se pacientka prevlékla do normalniho
obleceni a usadila se v kfesle 1,5 m od obrazovky, na které¢ bylo nasledn¢ promitano video.

Podruhé probéhlo méfeni bezprostiedné po zhlédnuti videa a potieti po 5 minutové pauze.

Slou¢enim informaci ze studii Fernandez a Vandereycken [14] a Tuschen-Caffier, Vogele,

Bracht a Hilbert [17] bylo rozhodnuto, Ze:

- prvni dotaznik, forma A, bude respondentovi pfedana k vyplnéni pied natadCenim videa.
Tedy pied zapocetim techniky video konfrontace. Kdy respondent sedi oble¢eny a vypliuje

dotaznik samostatne;

- druhy dotaznik, forma B, bude respondentovi pteddna k vyplnéni ihned po ukonceni
techniky video konfrontace, po ukonceni celé terapeutické jednotky. Pfi promitani videa a pii
nasledné skupinové diskusi bude respondent sedét oblecen v kiesle cca 1,5 m od obrazovky.

A v této pozici bude také samostatné vypliovat dotaznik, formu B.

Jednotka video konfrontace byla zatazena vzdy pfi prvni terapeutické jednotce vhodné pro

tuto techniku. Tedy v nejbliz§im mozném Case po nastupu pacienta(ky) do 1é¢by.

Pivodnim zamérem bylo zatazeni dotazniku, formy A i B, jak pfi prvni terapeutické jednotce
video konfrontace, tak i1 pfi druhé (zavére¢né) jednotce video konfrontace. A nésledné
porovnani hodnot vysledkii obou jednotek. Z diivodu problematického zatfazeni druhé
jednotky video konfrontace, viz pfedcasny nebo nahly odchod pacienta(ky) (viz kap.7.), bylo

do této snahy ustoupeno.

10.2. Hodnoceni dotazniku

Hodnoceni vysledkli bipolarnich adjektiv probihalo shodné¢ se studii Fernandez a
Vandereycken [14] pomoci Mann—Whitney U testu na hladiné vyznamnosti 0=0,05. Néasledné

byla data hodnocena také pomoci Wilcoxonova testu na hladin¢ vyznamnosti 0=0,05.

Hodnoceni volby minimélné jedné otazky ze ¢tyf v B formé& dotazniku probihalo na zakladé
souctu a setazeni dle frekvence volby. Hodnoceni parovych vét A a B testu probihalo pomoci
Mann—Whitney U testu [14] na hladiné vyznamnosti a=0,05 a Wilcoxonova testu na hladiné

vyznamnosti 0=0,05. Pro statistické zpracovani dat z dotaznikti byl pouzit program SPSS.
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Tabulka 11: Sparovani vét dotazniki A a B

. v . . v oy . Zkratka (viz

A varianta (€eStina -volny preklad) B varianta (¢estina -volny preklad) , (
vysledky)

Nezajimam se o své télo. Obrazy mne nechavaji lhostejnym (ou). | nezdjem

C e Nyni jsem jesté vice zhnusena svym
Jsem zhnusena svym télem. Vy J J ¥ zhnusenost
télem.

Stydim se za své télo. Nyni se jesté vice stydim za mé télo. stud

Citim se nejisty(a). Nyni se citim nejista. nejistota

Mdam Ulzkost. Nyni mam Uzkost. Uzkost

11. FORMULACE HYPOTEZ A STATISTICKA ANALYZA DAT

Cilem vyzkumu bylo zpfesnit typ G¢inku techniky video konfrontace na pacienta s poruchou
pfijmu potravy. Tento ucinek se pokusit zjistit pomoci dotazniku vyuzivajiciho bipolarnich

adjektiv doplnénych o samostatné otazky.

Pokud nebude mozné na zaklad¢ pouzitého dotazniku uc¢inek video konfrontace zpiesnit,
navrhnout Gpravu dotazniku, pfipadn€ navrhnout jinou metodu, ktera mize byt pfedmétem

dalsiho vyzkumu.
Z tohoto obecné stanoveného cile vyplynuly vyzkumné otazky a hypotézy.

Celkem byly hodnoceny 3 hypotézy Mann—Whitney U testem a nasledné¢ Wilcoxonovym

testem:

1.Hypotéza: Existuje signifikantni rozdil u jednotlivych bipolarnich adjektiv mezi odpovéd’'mi

pfed intervenci a po intervenci.

2.Hypotéza: Existuje signifikantni rozdil u bipolarnich adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-
tlusty mezi odpovéd’'mi pied intervenci a po intervenci. (U adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-
tlusty je predpokiladan signifikantni rozdil, jelikoz pravé u téchto adjektiv byl signifikantni

rozdil zjisten ve studii Ferndandez a Vandereycken [14].)

3.Hypotéza: Existuje signifikantni rozdil u jednotlivych parovych vét mezi odpovéd'mi pred

intervenci a po intervenci.
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Hypotézy dle Mann—Whitney U testu, hladina vyznamnosti a = 0,05.

A 2 hypotézy vztahujici se k hodnoceni ¢tyt vét v B formé dotazniku, hodnocené na zakladé

souctu a sefazeni dle frekvence volby:
4.1.Hypotéza: Frekvence vybéru vét Stihlejsi, bude vyssi nez frekvence vybéru vét tlustsi.
4.2 . Hypotéza: Frekvence vybéru vét nepoznany, bude vyssi nez frekvence vybéru vét stejny.

Data byla nejprve hodnocena souhrnné (n=26). Nasledné byla vyhodnocena data samostatné

pro mentalni anorexii (n=8) a mentalni bulimii (n=14).

Lze polemizovat o vhodnosti statistického vyhodnoceni dat u tak malého vzorku respondentt.
Z hlediska délky hospitalizace vSak nebylo mozné za dobu téméf tfi ¢tvrté roku ziskat vétsi
vzorek. Dale mala velikost vzorku neni u vyzkumu této terapie neobvykla. Jmenujme napf.
studii Fernandez a Vandereycken [14], uZivajici v hodnoceni bipolarnich adjektiv, jejichz

vzorek ¢ital 12 respondentil experimentalni skupiny.
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12. STATISTICKA ANALYZA DAT

Hodnoceni dat probihalo celkem 28. Souhrnné cely vzorek, nasledné oddélené dle diagnoz.
Data byla hodnocena Mann—Whitney U testem, shodné se studii Fernandez a Vandereycken

[14] a nasledn¢ Wilcoxonovym testem.

11.1. Vyhodnoceni ¢asti dotazniku Mann—-\Whitney U testem

Hodnoceni dat Mann—Whitney U testem bylo pouzito z divodu, ze timto zplisobem byla
hodnocena data studie Ferndndez a Vandereycken [14]. Pii vyuziti stejné statistické metody

lze uvazovat o moznosti porovnat vysledky obou studii.

11.1.1. Vyhodnoceni éasti dotazniku u celého vzorku

Setieni 1.Hypotézy
Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem u zadného z adjektiv na

hladiné vyznamnosti 0=0,05 (viz.tabulka 11).

Zavér: V ptipadé adjektiv neni statisticky ditkaz pro podporu nulové hypotézy na hlading

vyznamnosti a=0,05.

Setieni 2. Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti
a=0,05 u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty (viz. tabulka 11) (kterda maji signifikantni
rozdil, na hladiné¢ vyznamnosti 0=0,05, v pfipad¢ studie Fernandez a Vandereycken [14]), a

ani u zadného z dalsich adjektiv shodnych se studii Fernandez a Vandereycken [14].

Zavér: V ptipadé adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty neni statisticky diikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.
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Tabulka 12: Bipolarni adjektiva, Mann—-

Whitney U test, n=26

Tabulka 13: Bipolarni adjektiva,

Median, n=26

volny preklad

lehky-tézky
atraktivni—neatraktivni
Vv tenzi — relaxovany
velmi osklivy — krasny
kifehky—masivni
zensky — muzsky
svalovity — bez svall
slaby-silny
aktivni-pasivni
nemotorny-elegantni
krasny-osklivy
hubeny-tlusty
rychly —pomaly
nepfijemny-pfijemny
hodnotny-bezcenny
proporéni- disproporéni
mékky-tvrdy
velky-maly
Stastny-nestastny
aktivovany-klidny
Siroky-uzky
bez vyrazu-expresivni
piny zivota-bez Zivota
stary-mlady

Mann-
Whitney U

Asymp. Sig.
(2-tailed)

o
w
~
o

volny preklad

lehky-t&zky
atraktivni—neatraktivni
v tenzi — relaxovany
velmi o8klivy — krasny
kiehky—masivni
zensky — muzsky
svalovity — bez svalu
slaby-silny
aktivni-pasivni
nemotorny-elegantni
krasny-osklivy
hubeny-tlusty
rychly —pomaly
nepfijemny-pfijemny
hodnotny-bezcenny
proporéni- disproporéni
mékky-tvrdy
velky-maly
Stastny-nestastny
aktivovany-klidny
Siroky-uzky
bez vyrazu-expresivni
piny Zivota-bez Zivota
stary-mlady

pred
intervenci

-J>bbwb@b-b(J'ICDI\)-PU'ICDI\)-POOU‘I-POOI\)l\)CDU'IpointervenCi

A hrbhhowprp,obrr,prpagoaonNMNPPoOOP,WOWRA,OORWWWO OV

o

u

Setieni 3. Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti

a=0,05 v pfipad¢ parovych vét stud (tab.16). Zména byla, ze hodnoty zaznamenané po

terapeutické jednotce u véty stud byly nizsi (tab. 17), tedy poukazuji na moznost zlepSeni ve

smyslu sniZeni pocitu studu ve vztahu k vlastnimu té&lu.

Zaver: V pripad€ véty stud neni statisticky dikaz pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na

hladin¢ vyznamnosti a=0,05. V ptipad¢ ostatnich vét neni statisticky dikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladin€¢ vyznamnosti 0=0,05.
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Tabulka 14: Parové véty , Tabulka 15: Parové véty,

Mann-Whitney U test, n=26 Median, n=26

c3 &8 g8 ¢
Zkratka £ W Zkratka =2 2
(viz = EQ (viz e ¢
legenda) = g legenda) = 'é_
nezajem 243 0,066 nezajem 2,5 1
zhnusenost 264 0,172 zhnusenost 8 6
stud 171,5 0,002 stud 105 65
nejistota 242,5 0,072 nejistota 10 9
uzkost 324 0,794 uzkost 9 9,5

Legenda: Nezajem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym (ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé t€lo.; Nejistota: Nyni se citim nejista.; Uzkost: Nyni mam uzkost.

11.1.2. Vyhodnoceni Casti dotazniku u pacientek s mentdlni anorexii

Setieni 1.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti
a=0,05 v ptfipad¢ adjektiv nemotorny-elegantni a hodnotny-bezcenny (tab.21). V piipade
adjektiv nemotorny-elegantni se jedna o snizeni hodnot ve smyslu nemotorny. V piipade

adjektiv hodnotny-bezcenny se jedna o zvyseni hodnot ve smyslu bezcenny.

U zéadného z ostatnich adjektiv nebyla na hladiné vyznamnosti a=0,05 signifikance potvrzena

(viz.tabulka 21).

Zaveér: V pripadé adjektiv nemotorny-elegantni a hodnotny-bezcenny neni statisticky dikaz
pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05. V ptipad¢ ostatnich

adjektiv neni statisticky dikaz pro podporu nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Setieni 2. Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti
a=0,05 u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty (viz. tabulka 21) (kterda maji signifikantni
rozdil, na hladiné vyznamnosti a=0,05, v pfipad¢ studie Fernandez a Vandereycken [14]), a

ani u zadného z dalSich adjektiv shodnych se studii Fernandez a Vandereycken [14].

Zaver: V pripadé adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty neni statisticky dikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.
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Tabulka 16: Bipolarni adjektiva, Mann—

Whitney U test, n=8

Tabulka 17: Bipolarni adjektiva,

Median, n=8

volny preklad

lehky-tézky
atraktivni—neatraktivni
Vv tenzi — relaxovany
velmi osklivy — krasny
kifehky—masivni
zensky — muzsky
svalovity — bez svall
slaby-silny
aktivni-pasivni
nemotorny-elegantni
krasny-osklivy
hubeny-tlusty
rychly —pomaly
nepfijemny-pfijemny
hodnotny-bezcenny
proporéni- disproporéni
mékky-tvrdy
velky-maly
Stastny-nestastny
aktivovany-klidny
Siroky-uzky
bez vyrazu-expresivni
piny zivota-bez Zivota
stary-mlady

Mann-
Whitney U

30,5
22
26
12,5
29
31,5
28,5
17,5
13
29,5
27
28
20
28
29,5
23
24
26,5

Asymp. Sig.
(2-tailed)

o
w
w
~

volny pfeklad

lehky-tézky
atraktivni—neatraktivni
v tenzi — relaxovany
velmi osklivy — krasny
kifehky—masivni
zensky — muzsky
svalovity — bez svall
slaby-silny
aktivni-pasivni
nemotorny-elegantni
krasny-osklivy
hubeny-tlusty
rychly —pomaly
nepfijemny-pfijemny
hodnotny-bezcenny
proporéni-
mékky-tvrdy
velky-maly
Stastny-nestastny
aktivovany-klidny
Siroky-uzky
bez vyrazu-expresivni
piny Zivota-bez Zivota
stary-mlady

pred
intervenci

po intervenci

ol

o1 ol

U1 ol

o

CUNUOROWAUIONDAWONUINDUNNNOON
guow [

Setieni 3. Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti

a=0,05 v pfipad€ Zadné z parovych vét (tab.26).

Zavér: V piipad€ vSech vét neni statisticky dikaz pro podporu nulové hypotézy na hlading

vyznamnosti a=0,05.
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Tabulka 18: Parové véty, Mann-— Tabulka 19: Parové véty,

Whitney U test, n=8 Median, n=8
= — = —
7 5 88§
Zkratka (viz < g 3 Zkratka S 2
= EQ (viz 3 Q
legenda) < 3 legenda) = <
S < 9 g
=
nezjem 215 0,258 nezajem 3 2
zhnusenost 24,5 0,427 zhnusenost 4 55
stud 20,5 0,222 stud 10 7.5
nejistota 29,5 0,788 nejistota 9,5 9,5
Uzkost 29 0,749 Uzkost 9 9,5

Legenda: Nezajem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym (ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé t€lo.; Nejistota: Nyni se citim nejista.; Uzkost: Nyni mam uzkost.

7y vr

11.1.2. Vyhodnoceni casti dotazniku u pacientek s mentdlni bulimii

Setieni 1.Hypotézy
Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladin¢ vyznamnosti
a=0,05 v ptipad¢ zadného z adjektiv (tab.31).

Zaveér: V pripadé zadného z adjektiv neni statisticky dikaz pro podporu nulové hypotézy na

hladiné vyznamnosti 0=0,05.

Setieni 2. Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti
0=0,05 u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty (viz. tabulka 31) (kterd maji signifikantni
rozdil, na hladiné vyznamnosti a=0,05, v pfipad¢ studie Fernandez a Vandereycken [14]), a

ani u zadného z dalSich adjektiv shodnych se studii Fernandez a Vandereycken [14].

Zavér: V ptipadé adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty neni statisticky diikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.
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Tabulka 20: Bipolarni adjektiva, Mann—-

Whitney U test, n=14

Tabulka 21: Bipolarni adjektiva,

Median, n=14

= — o=
£ 5% 25 &
< g8 e c
volny preklad = EQ volny preklad 2 ¢
;< 2
>
lehky-tézky 90 0,705 lehky-tézky 6 5
atraktivni—neatraktivni 88 0,639 atraktivni—neatraktivni 6 5
v tenzi — relaxovany 82 0,448 v tenzi — relaxovany 25 2
velmi osklivy — krasny 91,5 0,762 velmi o8klivy — krasny 3 3
kfehky—masivni 80 0,389 kfehky—masivni 4 3,5
zensky — muzsky 825 0,463 Zensky — muzsky 3 4
svalovity — bez svall 93,5 0,831 svalovity — bez svall 5 4,5
slaby-silny 83,5 0,497 slaby-silny 4 3,5
aktivni-pasivni 74 0,250 aktivni-pasivni 3 4
nemotorny-elegantni 935 0,834 nemotorny-elegantni 4 3
krasny-osklivy 92 0,777 krasny-osklivy 6 6
hubeny-tlusty 80,5 0,401 hubeny-tlusty 6 55
rychly —pomaly 83,5 0,466 rychly —pomaly 4 4
nepfijemny-pfijemny 95,5 0,906 nepfijemny-pfijemny 25 25
hodnotny-bezcenny 94 0,850 hodnotny-bezcenny 6 5
proporéni- disproporéni 96,5 0,944 proporéni- disproporéni 5 5
meékky-tvrdy 86 0,569 mékky-tvrdy 4 4
velky-maly 87,5 0,621 velky-maly 4 4,5
Stastny-neStastny 89 0,665 Stastny-nestastny 6 6,5
aktivovany-klidny 94,5 0,866 aktivovany-klidny 4 4
Siroky-uzky 69,5 0,173 Siroky-uzky 2 3
bez vyrazu-expresivni 98 1,000 bez vyrazu-expresivni 4 4
plny Zivota-bez Zivota 72,5 0,229 plny Zivota-bez Zivota 4 4
stary-mlady 96,5 0,941 stary-mlady 4 4

Setieni 3. Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Mann—Whitney U testem na hladiné vyznamnosti

a=0,05 v pfipadé¢ parovych vét stud (tab.22). Zména byla, Ze hodnoty zaznamenané po

terapeutické jednotce u véty stud byly nizsi (tab. 23), tedy poukazuji na moznost zlepSeni ve

smyslu sniZeni pocitu studu ve vztahu k vlastnimu télu.

Zaver: V pripad€ véty stud neni statisticky dikaz pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na

hladin¢ vyznamnosti a=0,05. V piipad¢ ostatnich vét neni statisticky dikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladin€¢ vyznamnosti 0=0,05.
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Tabulka 22: Parové véty, Tabulka 23: Parové véty,

Mann-Whitney U test, n=14 Median, n=14
c>D oo 3o o
c > (j_) ) w C o
C O T = Qo [
Zkratka(viz =& 99 Zkratka 5 :
legenda) = =y 2 15 =
s 3 legenda) = =
< o
o
nezajem 75,5 0,258 nezajem 2 1
zhnusenost 70,5 0,202 zhnusenost 8,5 6
stud 525 0,032 stud 10,5 7
nejistota 62,5 0,080 nejistota 11 8
uzkost 92,5 0,792 uzkost 10 10,5

Legenda: Nezajem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym(ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé t€lo.; Nejistota: Nyni se citim nejista.; Uzkost: Nyni mam uzkost.

11.2. Vyhodnoceni ¢asti dotazniku Wilcoxonovym testem

Hodnoceni dat Wilcoxonovym testem bylo pouzito z diivodu, ze se jednd o test pouzivany

Vv ptipadé opakovanych méfeni tychz objekta. [150]

11.2.1. Vyhodnoceni éasti dotazniku u celého vzorku

Setieni 1.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladin€ vyznamnosti a=0,05
Vv piipad¢ adjektiv nemotorny-elegantni a Siroky-uzky (tab.24). V ptipadé adjektiv nemotorny-
elegantni se jednd o sniZeni hodnot ve smyslu nemotorny. V piipad¢ adjektiv Siroky-tzky
se jedna o situaci, kdy nékteré hodnoty byly snizeny a jiné zvySeny.

U Zadného z ostatnich adjektiv nebyla na hladin€é vyznamnosti 0=0,05 signifikance potvrzena
(viz.tabulka 24).

Zaveér: V ptipad¢ adjektiv nemotorny-elegantni a Siroky-uzky neni statisticky dikaz pro
podporu zamitnuti nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05. V ptipad¢ ostatnich

adjektiv neni statisticky dikaz pro podporu nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Setieni 2. Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladiné vyznamnosti

a=0,05 u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty (viz. tabulka 24) (ktera maji signifikantni
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rozdil, na hladiné vyznamnosti a=0,05, v pfipadé studie Ferndndez a Vandereycken (pfi
vyuziti Mann—Whitney U testu) [14]), a ani u zadného z dalSich adjektiv shodnych se studii

Fernandez a Vandereycken [14].

Zaver: V piipadé adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty neni statisticky dikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 24: Bipolarni adjektiva, Wilcoxontv test, n=26

=
- 2N -
volny pfeklad N Eg =
&') ~

lehky-tézky -1,940b 0,052 13
atraktivni—neatraktivni -,323¢c 0,747 10
Vv tenzi — relaxovany -1,014b 0,311 11
velmi osklivy — krasny -,741b 0,458 10
kfehky—masivni -1,638b 0,101 12
zensky — muzsky -1,469¢c 0,142 17
svalovity — bez svalu ,000d 1,000 10
slaby-silny -1,214b 0,225 7
aktivni-pasivni -1,649¢c 0,099 6
nemotorny-elegantni -2,242b 0,025 9
krasny-osklivy -,855b 0,392 14
hubeny-tlusty -1,732b 0,083 12
rychly —pomaly -,229¢ 0,819 12
nepfijemny-pfijemny -,678b 0,498 9
hodnotny-bezcenny -1,663c 0,096 11
proporéni- disproporéni -,067b 0,947 8
mékky-tvrdy -,159b 0,874 12
velky-maly -1,291¢ 0,197 14
Stastny-nestastny ,000d 1,000 9
aktivovany-klidny -,118b 0,906 11
Siroky-uzky -2,121c¢ 0,034 15
bez vyrazu-expresivni -1,026b 0,305 13
piny Zivota-bez Zivota -,499b 0,618 10
stary-mlady -,884b 0,377 15

Legenda: b. Based on positive ranks, c. Based on negative ranks, d. The sum of negative ranks equals the sum of positive
ranks.

Setieni 3.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladin€ vyznamnosti 0=0,05
Vv piipad¢€ parovych vét stud (tab.25). Zména byla, Ze hodnoty zaznamenané po terapeutické

jednotce u véty stud byly nizsi (tab. 25)., tedy poukazuji na moznost zlepSeni ve smyslu

sniZeni pocitu studu ve vztahu k vlastnimu télu.
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Zavér: V piipadé véty stud neni statisticky ditkaz pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na
hladin¢ vyznamnosti a=0,05. V piipad¢ ostatnich vét neni statisticky ditkaz pro podporu

nulové hypotézy na hladin€ vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 25: Parové véty,Wilcoxonliv test,

n=26

S

. D~

Zkratka (viz . ) E g
legenda) g- f= =

>

[}

<
nezajem -1,767b 0,077 11
zhnusenost -1,466b 0,143 3
stud -2,808b 0,006 2
nejistota -1,963b 0,050 7
uzkost -,143b 0,886 9

Legenda: Nezdjem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym(ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé télo.; Nejistota: Nyni se citim nejistd.; Uzkost: Nyni mam tGzkost, b. Based on positive
ranks.

11.2.Vyhodnoceni éasti dotazniku u pacientek s mentdlni anorexii

Setieni 1.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladin¢ vyznamnosti 0=0,05
v piipad¢ adjektiv atraktivni—neatraktivni, velmi osklivy — krasny a nemotorny-elegantni
(tab.26). V ptipad¢ adjektiv atraktivni—neatraktivni se jedna o zvySeni hodnot ve smyslu
atraktivni. V pfipadé adjektiv velmi oSklivy — krasny se jednd o snizeni hodnot ve smyslu
krasny. A v pfipadé adjektiv nemotorny-elegantni se jednd o sniZzeni hodnot ve smyslu
elegantni. U zadného z ostatnich adjektiv nebyla na hladin¢ vyznamnosti a=0,05 signifikance

potvrzena (viz.tabulka 26).

Zavér: V ptipadé adjektiv atraktivni—neatraktivni, velmi oSklivy — kradsny a nemotorny-
elegantni neni statisticky dikaz pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na hladiné
vyznamnosti 0=0,05. V pfipad€ ostatnich adjektiv neni statisticky dikaz pro podporu nulové

hypotézy na hladiné vyznamnosti 0=0,05.

Setieni 2.Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladiné vyznamnosti
a=0,05 u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty (viz. tabulka 26) (kterd maji signifikantni

rozdil, na hladiné¢ vyznamnosti a=0,05, v pfipad¢ studie Fernandez a Vandereycken (pfi
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vyuziti Mann—Whitney U testu) [14]). U adjektiv atraktivni—neatraktivni, kterd uziva i studie
Fernandez a Vandereycken [14] byla signifikance Wilcoxonovym testem na hladiné
vyznamnosti 0=0,05 potvrzena. U studie Fernandez a Vandereycken [14] (pifi vyuziti Mann—
Whitney U testu) u adjektiv atraktivni—neatraktivni signifikanci nepotvrdila. U zadného
z dalsich adjektiv shodnych se studii Fernandez a Vandereycken [14] nebyla signifikance

potvrzena.

Zaveér: V pripade adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty neni statisticky diikkaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 26: Bipolarni adjektiva, Wilcoxonuv test, n=8

2

23 @
volny preklad N gg 3

é/() ~
lehky-tézky -1,511b 0,131 3
atraktivni—neatraktivni -2,449c¢ 0,014 2
Vv tenzi — relaxovany -1,134b 0,257 4
velmi osklivy — krasny -2,060b 0,039 3
kifehky—masivni -577b 0,564 5
Zensky — muzsky -1,414c 0,157 6
svalovity — bez svalu ,000d 1,000 3
slaby-silny -1,667b 0,096 2
aktivni-pasivni -,638c 0,524 2
nemotorny-elegantni -2,003b 0,045 2
krasny-osklivy -1,000b 0,317 4
hubeny-tlusty ,000d 1,000 3
rychly —pomaly -1,342c 0,180 3
nepfijemny-pfijemny -1,633b 0,102 3
hodnotny-bezcenny -1,897c 0,058 2
proporéni- disproporéni -,272c 0,785 3
mékky-tvrdy -,828c 0,408 3
velky-maly -,378c 0,705 4
Stastny-nestastny -1,414c 0,157 3
aktivovany-klidny -,552b 0,581 4
Siroky-uzky -,535¢ 0,593 5
bez vyrazu-expresivni -,677b 0,498 3
piny Zivota-bez Zivota -,776¢C 0,438 1
stary-mlady -1,518b 0,129 3

Legenda: b. Based on positive ranks, c. Based on negative ranks, d. The sum of negative ranks equals the sum of positive
ranks.

Setieni 3.Hypotézy

Vysledek: Signifikance nebyla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladiné vyznamnosti

a=0,05 v piipadé zadné z parovych vét (tab.27).
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Zavér: V piipadé vSech parovych vét neni statisticky ditkaz pro podporu nulové hypotézy na

hladin€ vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 27: Parové véty,Wilcoxontiv test,

n=8

S

O~
Zkratka (viz N () B 3
legenda) S5 =

g

<
nezjem -1,214b 0,225 3
zhnusenost -,938¢c 0,348 1
stud -,593b 0,553 1
nejistota ,000d 1,000 2
uzkost -,105¢ 0,916 2

Legenda: Nezdjem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym(ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé télo.; Nejistota: Nyni se citim nejistd.; Uzkost: Nyni mam tGzkost, b. Based on positive
ranks, c. Based on negative ranks, d. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.

11.2.Vyhodnoceni ¢asti dotazniku u pacientek s mentdalni bulimii

Setieni 1.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladiné vyznamnosti a=0,05
Vv piipadé¢ adjektiv aktivni-pasivni, velky-maly a Siroky-uzky (tab.28). V ptfipad¢ adjektiv
aktivni-pasivni se jedna o zvySeni hodnot ve smyslu pasivni. V ptipadé adjektiv velky-maly
se jedna o zvySeni hodnot ve smyslu maly. A v pfipadé¢ adjektiv Siroky-uzky se jedna o
zvySeni hodnot ve smyslu uUzky. U zadného z ostatnich adjektiv nebyla na hlading

vyznamnosti a=0,05 signifikance potvrzena (viz.tabulka 28).

Zavér: V ptipadé adjektiv aktivni-pasivni, velky-maly a Siroky-uzky neni statisticky dikaz
pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti 0=0,05. V piipadé ostatnich

adjektiv neni statisticky diikaz pro podporu nulové hypotézy na hladin€ vyznamnosti a=0,05.

Setieni 2.Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladin€ vyznamnosti 0=0,05
u adjektiv aktivni-pasivni a nebyla potvrzena u adjektiv hubeny-tlusty (viz. tabulka 28) (ktera
maji signifikantni rozdil, na hladiné vyznamnosti a=0,05, v pfipad€¢ studie Fernidndez a

Vandereycken (pii vyuziti Mann—Whitney U testu) [14]).
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U adjektiv velky-maly, ktera uziva i studie Fernandez a Vandereycken [14] byla signifikance
Wilcoxonovym testem na hladiné vyznamnosti a=0,05 potvrzena. U studie Fernandez a
Vandereycken [14] (pii vyuziti Mann—Whitney U testu) u adjektiv atraktivni—neatraktivni
signifikanci nepotvrdila. U zadného z dalSich adjektiv shodnych se studii Fernandez a

Vandereycken [14] nebyla signifikance potvrzena.

Zavér: V ptipad¢ adjektiv aktivni-pasivni neni statisticky diikaz pro podporu zamitnuti nulové
hypotézy na hladin€ vyznamnosti a=0,05. A v pfipadé adjektiv hubeny-tlusty neni statisticky

dikaz pro podporu nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 28: Bipolarni adjektiva, Wilcoxontlv test, n=14

2
. ne 2
volny preklad N Eﬁ -
gt') ~

lehky-tézky -,647b 0,518 8
atraktivni—neatraktivni -,849b 0,396 6
Vv tenzi — relaxovany -,720b 0,472 5
velmi osklivy — krasny -,543d 0,587 5
kfehky—masivni -1,552b 0,121 7
zensky — muzsky -1,225d 0,221 9
svalovity — bez svall -,355d 0,723 6
slaby-silny -,589b 0,556 3
aktivni-pasivni -1,998d 0,046 4
nemotorny-elegantni -,312b 0,755 5
krasny-osklivy -,973b 0,330 8
hubeny-tlusty -1,897b 0,058 4
rychly —pomaly -,351b 0,726 4
nepfijemny-pfijemny -,273d 0,785 3
hodnotny-bezcenny -,707b 0,480 9
proporéni- disproporéni -,227b 0,821 3
mekky-tvrdy -,776b 0,438 6
velky-maly -2,236d 0,025 9
Stastny-nestastny -,052d 0,959 4
aktivovany-klidny -,513d 0,608 6
Siroky-uzky -2,232d 0,026 8
bez vyrazu-expresivni -,431d 0,666 8
piny Zivota-bez Zivota -1,802b 0,072 8
stary-mlady -,577d 0,564 11

Legenda: b. Based on positive ranks, c. Based on negative ranks, d. The sum of negative ranks equals the sum of positive
ranks.

Setieni 3. Hypotézy

Vysledek: Signifikance byla potvrzena Wilcoxonovym testem na hladin€ vyznamnosti 0=0,05

Vv pfipad€ parovych vét stud (tab.29). Zména byla, Ze hodnoty zaznamenané po terapeutické

79



jednotce u véty stud byly nizsi (tab. 29), tedy poukazuji na moznost zlepSeni ve smyslu

snizeni pocitu studu ve vztahu k vlastnimu télu.

Zaveér: V pripade véty stud neni statisticky dikaz pro podporu zamitnuti nulové hypotézy na
hladin¢ vyznamnosti a=0,05. V piipad¢ ostatnich vét neni statisticky dikaz pro podporu

nulové hypotézy na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 29: Parové véty,Wilcoxonuyv test,

n=14

=

. n o

Zkratka (viz N G % 2
legenda) E [

>

) ~

<
nezajem -,845b 0,398 6
zhnusenost -1,379b 0,168 2
stud -2,352b 0,019 1
nejistota -1,946b 0,052 4
Uzkost -,071b 0,943 6

Legenda: Nezdjem: Obrazy mne nechavaji lhostejnym(ou).; Zhnusenost: Nyni jsem je$té vice zhnusena svym télem.; Stud:
Nyni se jesté vice stydim za mé télo.; Nejistota: Nyni se citim nejista.; Uzkost: Nyni mam tGzkost, b. Based on positive
ranks.

11.2. Vyhodnoceni ¢asti dotazniku, volby minimalné jedné otazky ze ¢ty v
B formé dotazniku

Hodnoceni volby minimalné jedné ze ¢ty samostatnych vét (otdzek) v B formé dotazniku

probihalo na zakladé souctu a setazeni dle frekvence volby.

11.1.1. Vyhodnoceni casti dotazniku u celého vzorku

Setieni 4.1. a 4.2. Hypotézy

Vysledek: Respondentky castéji voly vétu StihlejSi, nez tlustsi (tab. 30, 31). Na zékladé
charakteristiky poruchy piijmu potravy, kdy se pacientky povazuji za tlustsi, nez realné jsou a
popiraji svoji vyhublost lze vysledek tohoto Setfeni komentovat jako sniZeni nerealn¢ho
vnimani vlastniho téla. Lze jej v§ak ve smyslu manipulovani odpovédi pfifadit jako vypovéd’

socialné zadouci.

Respondentky castéji volily vétu stejny neZ nepoznany (tab. 30, 31). Vysledek castéjsi volby
veéty stejny by bylo mozné, vzhledem k pozorovani a ¢asu pocatku 1écby, komentovat jako

obraz popirani. Ve vztahu k hypotéze 4.1., u které pacientky castéji odpovédely, ze jim obrazy
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ptipadaly Stihlejsi, nez mély o sob¢, 1ze hodnotit spolecné s vysledky hypotézy 4.2. jako
vyrazny uspéch terapie, protoze pacientka shledala, ze obraz ktery vidéla, se shodoval
S obrazem vlastniho téla, jaky méla, a tento obraz byl §tihlejsi, nez o sobé méla. Problém vsak

muze byt v tom, Ze je tento poznatek v protikladu s pozorovanim b¢hem terapie.

Zaver: Na zakladé ziskanych dat byla potvrzena hypotéza 4.1., hypotézu 4.2.nelze prokazat.

Tabulka 30: Véty v B formé, frekvence, n=26 Tabulka 31: Véty v B formé ,

zkratka ne ano Soucet Frekvence, n=26 (F=Frequency,

nepoznany  Frekvence 17 9 26 P=Percent), sefazeno dle frekvence
Procento 654 346 100 od nejvyssi k nejnizsi

Stejny Frekvence 13 13 26 zkratka frekvence - ano
Procento 50 50 100 stejny 13

Tlustsi Frekvence 21 5 26 nepoznany 9
Procento 80,8 19,2 100 Stihlejsi 6

Stihlejsi Frekvence 20 6 26 tlustsi 5

Procento 76,9 23,1 100

Legenda: Nepoznany: Nepoznala jsem se na obrazech, vypadalo to, jako by to byl nékdo jiny.; Stejny: Shledala jsem, Ze
obraz mého téla, ktery jsem vidé€la, je stejny jako obraz ktery jsem mela o sobé.; Tlustsi: Obrazy mi ptipadaly tlustsi nez
obrazy, které jsem méla o sobé.; StihlejSi: Obrazy mi ptipadaly $tihlejsi nez obrazy, které jsem méla o sob¢.

11.1.2. Vyhodnoceni Casti dotazniku u pacientek s mentdlni anorexii

Setieni 4.1. a 4.2. Hypotézy

Vysledek: Respondentky castéji voly vétu tlustSi, nez Stihlejsi (tab. 32, 33). Na zékladé
charakteristiky poruchy piijmu potravy, kdy se pacientky povazuji za tlustsi, nez realné jsou a

popiraji svoji vyhublost 1ze vysledek tohoto Setfeni komentovat jako obvykly

Respondentky Castéji volily vétu stejny nez nepoznany (tab. 32, 33). Vysledek castéjsi volby
vety stejny by bylo moZzné, vzhledem k pozorovani a ¢asu pocatku 1é€by, komentovat jako

obraz popirani.

Zavér: Na zakladé ziskanych dat nelze prokazat hypotézu 4.1. 1 4.2.
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Tabulka 32: Véty v B formé, frekvence, n=8 Tabulka 33: Véty v B formé ,
Frekvence, n=8 (F=Frekvence,

(F=Frekvence, P=Procento) N
P=Procento), sefazeno dle

ne ano Soucet frekvence od nejvyssi k nejnizsi
nepoznany Frekvence 6 2 8
Procento 75,0 25,0 100 — Frekvence - ano
stejny Frekvence 4 4 3 stejny 4
Procento 50,0 50,0 100 tustsi 3
tlustsi Frekvence 5 3 8 ?Efpoz.[\lany 2
Procento 62,5 37,5 100 Stihlejsi 2
Frekvence 6 2 8

sAllEs Procento 75,0 25,0 100

Legenda: Nepoznany: Nepoznala jsem se na obrazech, vypadalo to, jako by to byl n€kdo jiny.; Stejny: Shledala jsem, Ze
obraz mého téla, ktery jsem vidéla, je stejny jako obraz ktery jsem meéla o sobé.; TlustSi: Obrazy mi pfipadaly tlustsi nez
obrazy, které jsem méla o sob¢.; StihlejSi: Obrazy mi ptipadaly $tihlejsi nez obrazy, které jsem méla o sob¢.

11.1.2. Vyhodnoceni casti dotazniku u pacientek s mentdlni bulimii

Setieni 4.1. a 4.2. Hypotézy

Vysledek: Respondentky Castéji volily vétu tlustsi, nez Stihlejsi (tab. 34, 35). Za zakladé
pramérné hmotnosti vyzkumného souboru, ktera se nachazela v pasmu normalni hmotnosti,
l1ze dle odpovédi usuzovat na obvyklou odpovéd. Odpoveéd, ktera je obvykld u pacientek

s mentalni bulimii, které¢ a¢ maji normalni hmotnost, touzi byt stihlé.

Respondentky casté&ji volily vétu stejny nez nepoznany (tab. 34, 35). Vysledek castéjsi volby
véty stejny v souvislosti s ¢astejsi odpovedi tlustsi opét odpovida obvyklé odpovédi pacientek
s mentalni anorexii. Které si o sobé mysli, Ze jsou tlusté a také se na videu shledavaji tlusté,

ackoli mohou mit (jako v tomto ptipad€¢) normalni hmotnost.

Zavér: Na zakladé ziskanych dat nelze prokazat hypotézu 4.1. 1 4.2.
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Tabulka 34: Véty v B formé, frekvence, n=14 Tabulka 35: Véty v B formé

(F=Frekvence, P=Procento) Frekvence, n=14 (F=Frequency,
ne ano Soucet P=Percent), sefazeno dle frekvence
nepoznany Frekvence 10 4 14 od nejvyssi k nejnizsi
Procento 71,4 28,6 100 Frekvence
stejny Frekvence 6 8 14 stejny 8
Procento 42,9 51,1 100 nepoznany 4
tlustsi Frekvence 12 2 14 tlustsi 2
Procento 85,7 14,3 100 Stihlejsi 2
Stihlejsi Frekvence 12 2 14

Procento 85,7 14,3 100

Legenda: Nepoznany: Nepoznala jsem se na obrazech, vypadalo to, jako by to byl n€kdo jiny.; Stejny: Shledala jsem, Ze
obraz mého téla, ktery jsem vidéla, je stejny jako obraz ktery jsem meéla o sobé.; TlustSi: Obrazy mi pfipadaly tlustsi nez
obrazy, které jsem méla o sob¢.; StihlejSi: Obrazy mi pfipadaly $tihlejsi nez obrazy, které jsem méla o sob¢.

11.4. Shrnuti vysledkii

Vysledky presentované v prechézejici podkapitole 1ze zjednodusené shrnout takto.

U Setieni 1.hypotézy (,,Existuje signifikantni rozdil u jednotlivych bipolarnich adjektiv mezi
odpovéd'mi pied intervenci a po intervenci.) byla potvrzena signifikance Mann-Whitney U
testem na hladiné¢ vyznamnosti 0=0,05, u pacientii s mentalni anorexii, v ptipadé adjektiv

nemotorny-elegantni a hodnotny-bezcenny (tab.16).

Wilcoxonovym testem byla potvrzena signifikance na hladin€ vyznamnosti 0=0,05, u
pacientd S mentalni anorexii, v pfipad¢ adjektiv atraktivni—neatraktivni, velmi osklivy —
krasny a nemotorny-elegantni (tab.26), u pacientd s mentalni bulimii, v pfipad¢ adjektiv
aktivni-pasivni, velky-maly a Siroky-tzky (tab.28) a v pfipad¢é celého ptivodniho vzorku,

Vv piipad¢ adjektiv nemotorny-elegantni a Siroky-tizky (tab.24).

U Setfeni 2.hypotézy, vychdzejici z vysledkli studie Fernandez a Vandereycken [14],
(,,Existuje signifikantni rozdil u bipolarnich adjektiv hubeny-tlusty a aktivni-pasivni mezi
odpovéd'mi pied intervenci a po intervenci.©) nebyla potvrzena signifikance Mann—-Whitney

U testem na hladin€¢ vyznamnosti 0=0,05.

Wilcoxonovym testem byla potvrzena signifikance na hladiné vyznamnosti 0=0,05, u

pacienti s mentalni bulimii, v pfipadé adjektiv aktivni-pasivni. U adjektiv atraktivni—
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neatraktivni v pfipadé¢ mentalni anorexie a velky-maly v pfipadé¢ mentalni bulimie, byla také
Wilcoxonovym testem potvrzena signifikance na hladiné¢ vyznamnosti a=0,05, na rozdil od
studie Fernandez a Vandereycken [14], u které signifikance potvrzena nebyla. Tyto vysledky
je vsak problematické srovnava, jelikoz v ptipad¢ studie Fernandez a Vandereycken [14] byl
K hodnoceni dat pouzit Mann—Whitney U test, a tyto vysledky jsou na zaklad¢ uziti
Wilcoxonova testu. V piipadé uziti totozného testu se studii Fernandez a Vandereycken [14],
Mann-Whitney U testu, nebyla ani u sou¢asnych dat potvrzena signifikance, jak bylo popsano

vyse.

U Setfeni 3.hypotézy (,,Existuje signifikantni rozdil u jednotlivych parovych vét mezi
odpovéd'mi pied intervenci a po intervenci.”) byla potvrzena signifikance, u pacientli s
mentalni bulimii a pfi hodnoceni celé skupiny, Mann—-Whitney U testem, na hladiné

vyznamnosti 0=0,05, v piipad¢ parovych vét stud (tab. 25, 29).

Wilcoxonovym testem byla potvrzena signifikance na hladiné vyznamnosti a=0,05, u
pacientek s mentalni bulimii a pfi hodnoceni celé skupiny, Vv ptipadé parovych vét stud (tab.
25, 29).

U Setfeni 4.hypotézy (,,Frekvence vybéru vét stihlejsi, bude vyssi nez frekvence vybéru vét
tlustsi a frekvence vybéru vét nepoznany, bude vyssi nez frekvence vybéru vét stejny.”) bylo
na zakladé souctu frekvenci zjisténo, Zze v ptipadé celého vzorku (tab. 30, 31), v ptipadé
pacientek s mentalni anorexii (tab. 32, 33) i S mentalni bulimii (tab. 34, 35), respondentky

Casté&ji volily vétu stejny nez nepoznany.

Vétu Stihlejsi, nez tlustsi castéji voly respondentky v ptipadé hodnoceni celého vzorku (tab.
30, 31). V piipadé hodnoceni pacientek s mentalni anorexii a bulimii pacientky Castéji volily

vétu tlustsi, nez Stihlejsi (tab. 32, 33, 34, 35).

Na zéklad¢ zjisténych dat z pfedloZzeného dotazniku lze uvazovat, ze ma technika video
konfrontace efekt, v 1écbé pacientek s mentalni anorexii, na télesny obraz ve smyslu vnimani
svého téla jako vice elegantnihol, vice atraktivniho?, vice bezceného®, vice velmi osklivého® a

vice nemotorného? (tab. 16, 26).
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V piipad¢ hodnoceni pacientek s mentalni bulimii 1ze uvazovat o efektu video konfrontace na
" , i .o , v1..1,2 ST "
télesny obraz ve smyslu snizeni pocitti studu vzhledem k vlastnimu télu™*, vnimani svého téla

jako vice pasivnihoz,malého2 a izkého?.

V piipadé hodnoceni celého vzorku pacientek s poruchou pfijmu potravy lze na zakladé
zjisténych dat uvazovat o vlivu video konfrontace na télesny obraz ve smyslu snizeni pocitt

studu vzhledem k vlastnimu t&lu*? a vniméni svého téla jako méné nemotorného®,

(Legenda: * — Mann—Whitney U test, > Wilcoxondv test)
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12. DISKUZE

Signifikantni vysledky zjisténé pouzitim dotazniku jsou zajimavé, neni jich vS§ak mnoho. A
otazkou zustdva jejich vyuzitelnost. Protoze naptiklad pifi vyuziti zpracovani dat
Wilcoxonovym testem, V piipadé hodnoceni pacientek s mentdlni anorexii, byla prokdzana
signifikance u adjektiv velmi osklivy — krasny, ale nebyla prokézdna u adjektiv krasny-
osklivy. Podobné¢ v pfipadé hodnoceni pacientek s mentdlni bulimii byla na zaklad¢
Wilcoxonova testu shledana signifikance u adjektiv aktivni- pasivni, ale nikoli v ptipadé

adjektiv aktivovany-klidny ptfipadné plny zivota -bez zivota.

Problém je také, Ze v pripadé porovnani vysledkt se studii Fernandez a Vandereycken [14],
ve které byla na podkladé sémantického diferencialu testovana video konfrontace, se vysledky

neshoduji.
Proto lze uvazovat ze:

1 Technika videokonfrontace neni vhodnou terapeutickou technikou v 1écbé poruchy
pfijmu potravy;
2 Pouzita dotaznikova metoda neni vhodnym zptisobem zjistovani typu ucinku této
terapie;
3 Pouzita dotaznikova metoda nebyla vhodnym zpisobem pouZita;
a. Casové rozmezi zjistovani zmény nebylo dostate¢né dlouhé;
b. Nebyla zatazena kontrolni skupina;

C. Vzorek respondentli nebyl dostate¢né velky.

Pti hledani odpovédi na nastinéné uvahy je tieba se nejprve vratit k cili této studie, prvni ¢asti,
kterou je zpfesnit typ ucinku techniky video konfrontace na pacienta s poruchou piijmu
potravy. Tento Ucinek se pokusit zjistit pomoci dotazniku vyuZivajiciho bipolarnich adjektiv

doplnénych o samostatné otazky.

Ktvaze ¢.1 lze konstatovat, Ze zjiStovani, zda je nebo neni technika video konfrontace
vhodnou terapeutickou technikou v 1é¢bé poruchy piijmu potravy nebylo pfedmétem této

studie.

Uvaha ¢&.3. nastifiuje myslenku, Ze technika je dobra, pouze jeji uziti bylo chybné. Ptipadng,

ze technika dobra neni a pouziti bylo chybné.
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Lze uvazovat, o problematice, nedostatecného odstupu dotazniku od terapeutické jednotky.
pii vétSim Casovém odstupu je, Ze je terapie testovana v dobé hospitalizace, kdy na sebe
jednotlivé terapie casove navazuji a tudiz by pfi vétSim Casovém odstupu bylo problematické

mluvit o ucinku prave této terapie.

Zatazeni kontrolni skupiny je také v tomto ptipad¢ problematické. V ptipadé hospitalizace
soucasné maximalné¢ osmnécti pacienti a délce hospitalizace pét mésict je Casoveé velmi
naro¢né nashromazdit dveé ze statistického hlediska dostatecné velké skupiny. Také z divodu
moznosti srovnani vysledkl s jinou skupinou byla zatazena bipolarni adjektiva ze studie
Ferndndez a Vandereycken [14]. A to i ta, kterd ve zminéné studii nevykazala signifikantni

vysledek.

Je zifejmé, ze mnozstvi respondentl, pro statistické zpracovani dat, nebylo vysoké (n=26).
V predchézejicim odstavci je popsana ¢asova naro¢nost ziskani i tak malé skupiny. Navic, jak
je patrno z ptedchazejicich studii testujici video konfrontaci u poruch pfijmu potravy (viz
kap.4.2.), je zde pouzity vzorek neobvykle velky. Jist¢ by bylo mozné pockat jeste ptl roku
pro ziskani vétsiho mnozstvi respondentd, to ale v tomto piipadé nebylo prioritou vedoucich

16¢by.

Zbyva posledni, druhd tvaha, zda pouzitd dotaznikovd metoda je vhodnou metodou pro
zjiStovani typu ucinku video konfrontace v 1écbé poruchy piijmu potravy. Hned se naskyta
otazka, pro¢ pouzivat dal$i metodu, kdyZ pacienti na pocatku a na konci hospitalizace
vypliluji testovou baterii. Nejjednodussi by bylo u jednoho pacienta zatadit video konfrontaci
a u druhého ne a z vysledkl celkové 1€€by by bylo mozno hodnotit jeji ucinek. V tomto
ptipadé vSak opét celime problémlm s velikosti vzorku (viz. 5 mé&si¢ni hospitalizace a max.18
soucasné& hospitalizovanych). Dale je v 1é¢ebném zafizeni, v jakém byla tato studie zkoumana,
takovato situace velmi problematickéd aZ nemoZzna. V neposledni fadé by v tomto ptipadé byla
testovana ucinnost terapie video konfrontace a ne typ jejiho u€inku, coz bylo predmétem této

studie.

Bipolarni adjektiva

Pokud se jedna o bipolarni adjektiva shodna se studii Ferndndez a Vandereycken [14],
vysledky této studie se liSi u adjektiv aktivni-pasivni a hubeny-tlusty, kterd v pfipad¢ studie

Fernandez a Vandereycken [14] vykazala signifikantni rozdil. Signifikance je potvrzena
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pouze Vv piipad¢ uziti Wilcoxonova testu u pacientek s mentalni bulimii, v pfipadé adjektiv
aktivni-pasivni. Tyto vysledky je vSak, jak jiz bylo vySe popséano, problematické srovnavat,
jelikoz v ptipad¢ studie Fernandez a Vandereycken [14] byl k hodnoceni dat pouzit Mann—
Whitney U test. V piipad¢ uziti totozného testu se studii Fernandez a Vandereycken [14],

Mann-Whitney U testu, nebyla ani u souc¢asnych dat potvrzena signifikance.

Wilcoxonovym testem byla potvrzena signifikance také u adjektiv atraktivni—neatraktivni
Vv pfipadé mentalni anorexie a velky-maly v pfipadé¢ mentalni bulimie, na rozdil od studie

Fernandez a Vandereycken [14], u které signifikance potvrzena nebyla.

Z adjektiv poprvé uzitych v této studii, celkem 14 bipolarnich adjektiv, Vv pfipadé uziti
Mann-Whitney U testu, pouze dva pary vykazaly signifikantni rozdil pifed a po aplikaci
terapie. A v ptipadé uziti Wilcoxonova testu, Sest part adjektiv vykazalo signifikantni rozdil,
a sice po tfech parech u pacientli s mentalni anorexii a bulimii a u dvou part pii hodnoceni

celé skupiny.

Celkem bylo zodpovézeno na 24 bipolarnich adjektiv, a byl shledan signifikantni rozdil,
Vv piipad¢ uziti Mann—Whitney U testu, u dvou para adjektiv v pfipadé¢ hodnoceni pacientek
s mentalni anorexii. V pfipadé uziti Wilcoxonova testu, byl z 24 bipolarnich adjektiv shledan
signifikantni rozdil u dvou para adjektiv, v ptipadé¢ hodnoceni celého vzorku a u tfech part
adjektiv v piipadé hodnoceni mentalni anorexie a mentalni bulimie. Ackoli jsou zminéna
adjektiva rlizna, u mentalni anorexie se jednd o atraktivni—neatraktivni, velmi osklivy —
krasny a nemotorny-elegantni a u mentalni bulimie se jednd o aktivni-pasivni, velky-maly a
Siroky-uzky, netroufam si tvrdit, Ze by tato zjiSténi pfinasela vyrazné zmény ¢i potvrzeni typu
ucinku video konfrontace. A tato situace mi piipadd Casové neefektivni. Proto povazuji
pouziti bipolarnich adjektiv, uZitych v tomto dotazniku pii hodnoceni typu Gcinku této terapie

za ne zcela vhodné pro dalsi vyzkum.

Vety ve formé B dotazniku

Samostatné véty B dotazniku, kdy je nutné zvolit minimalné jednu vétu, pfinaseji pozitivni
vysledky. Respondentky Cast&ji voli vétu, ze shledaly, Ze obraz jejich téla, ktery vidély, je
stejny jako obraz ktery mély o sobé. Nez Ze se nepoznaly na obrazech (videu), ze to vypadalo,
jako by to byl né€kdo jiny. Stejna volba je jak pii hodnoceni celého vzorku, tak pfi hodnoceni

samostatné pacientek s mentalni bulimii a mentalni anorexii.
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Problém vsak je, ze Castost vybéru véty, ze shledaly, ze obraz jejich téla, ktery vidé€ly, je
stejny jako obraz ktery mély o sobé€, se vSak neslucuje s jejich vypovéd’'mi béhem jednotky a
také béhem ostatnich terapii, kdy si napiiklad odhaduji a nasledné¢ méfi télo v oblasti bokd,
pasu, atd. Lze tedy uvazovat o zamérném zkreslovani odpovédi smérem, ktery piedpoklada;ji
jako zadouci. A podporuje pozorovanou charakteristiku nové prichozich pacientti, kteti maji

snahu zalibit se terapeutovi, popsanou jiz Probstem [3].

Pacientky s mentalni anorexii i mentalni bulimii ¢astéji hodnotily, ze jim obrazy ptipadaly
tlusts$i nez obrazy, které mnély o sobé nez vétu Ze jim obrazy piipadaly Stihlejsi nez obrazy,

které mély o sobé.

To, Ze se pacientky s mentdlni anorexii 1 bulimii povazuji za hubengjsi, nez se vidi na videu
1ze hodnotit, jako touhu jesté vice zhubnout, tedy ptfetrvavajici neadekvatni vnimani vlastniho
téla. V pfipadé mentalni bulimie, u osob s normalni vahou, se vSak muze jednat i o obvyklou

situaci, béZnou i u zen normalni populace.

Interpretaci vysledkti dale ztézuje uziti vét ve smyslu moznosti zaSkrtnuti vice variant.

Vystavujeme se tak riziku, Ze pacientka zaskrtne vSechny, ptipadné ob¢, varianty.

Proto bych z vysledki téchto vét nevyvozovala vyrazné zavéry o typu ucinku video

konfrontace.

Parové véty

Vysledek parovych vét lze povazovat za pozitivni. Pfi hodnoceni dat Mann—Whitney U
testem i Wilcoxonovym testem byl nalezen shodny vysledek. V piipadé hodnoceni celého
vzorku a pacientek s mentalni bulimii byla shledana signifikance u véty ,,Nyni se jesté vice
stydim za mé télo” ve smyslu sniZzeni hodnot, tedy snizeni studu. U pacientek s mentalni
anorexii doslo také ke sniZzeni hodnot, nikoli vSak signifikantnimu. Zajimavé jsou i hodnoty
dalSich vét a¢ nyni nevykazuji signifikanci, 1ze uvazovat, pti vétSim vzorku o vyrazngjSich

hodnotach.

Proto tyto parové véty povazuji za vhodné ponechat a zkoumat dale.
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Shrnuti

Celkové lze hodnotit ziskané vysledky ze dvou stran. Na jedné strané nebyla potvrzena
metoda uziti sémantického diferencidlu jako nejvhodnéjsi pro zjistovani typu ucinku video
konfrontace a véty, u kterych lze odvodit terapeutem ocekavanou odpovéd nebyly také

shledany jako nejvhodng;jsi.

Na strané druh¢ byl ucinek video konfrontace specifikovan u pacientek s mentélni anorexii na
vniméni svého t&la jako vice elegantniho® a atraktivniho?, ale i vice bezceného', vice velmi
osklivého?® a nemotoméhoz; u pacientek s mentalni bulimii ve sniZeni studu z vlastniho télal’z,
vniméni svého t&la jako vice malého® a uzkého? a i pasivniho a u pacientek s mentalni
anorexii hodnocenych spoleéné s pacientkami s mentalni bulimii (v pivodnim rozsahu
vzorku) ve sniZeni pocitd studu vzhledem k vlastnimu t&lu*? a vniméni svého t&la jako méné
nemotorného®.(Legenda: * — wysledky na zdkladé Mann-Whitney U testu, % vysledky na

zdklade Wilcoxonuv testu)

Povazuji ale za vhodné ve vyzkumu pokracovat a zopakovat uziti parovych vét, které prinesly
signifikantni vysledky. A doplnit tyto véty o dalSi metodu, kterd posune upiesnéni ucinku

video konfrontace.

Souhrnné hodnoceni pacientii s mentdlni anorexii i mentdlni bulimii

Lze diskutovat o souhrnném hodnoceni pacientd s mentalni anorexii a mentalni bulimii.
Ptipadné o jejich samostatném hodnoceni. Je jasné, Ze se u mentalni anorexie a mentalni
bulimie jedna o dva jasné vyhranéné syndromy (viz manudly DSM a MKN). V rdmci terapie
je predpokladano, Ze mohou odlisSn€¢ reagovat na konfrontaci s vlastnim télem. Tento

predpoklad dokladaji i vysledky této studie.

Problém vsak je, ze, jak pacienti s mentalni anorexii, tak s mentalni bulimii, se ¢asto vyskytuji
Vv jedné terapeutické skuping. A stejné tomu tak bylo i v pfipadé tohoto vyzkumu. S ohledem
na charakteristiku onemocnéni porucha piijmu potravy neni nutné zduraznovat, Ze pacienti
nejsou nadseni, tim, ze budou nataCeni na video, ackoli sami na konci 1éCby, tuto terapii
hodnoti jako velmi efektivni. Proto pro podstoupeni nato€eni videa l1ze predpokladat vyrazny
vliv skupinovych motivaénich faktor. A pfi podstoupeni videa, zvySeni skupinové koheze.

Proto se da ptedpokladat, Ze by tento stav byl poruSen v ptipad¢ aplikace video konfrontace
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pouze u pacientek jednoho syndromu, tedy ¢asti terapeutické skupiny. Dostavame se tak zde

k metodologickému problému aplikace a hodnoceni efektu terapeutického plisobeni.

V praxi Casto pracujeme se vzorky neheterogennimi. Znalosti metodologie nas vSak mohou
tlacit k ¢istoté vyzkumu. Tim, Ze napiiklad vybereme ze skupiny pouze pacientky s jednim
ohranicenym syndromem, které nam vytvoii heterogenni skupinu. Jejich data pak nasledné
vyhodnotime. Lze v§ak namitnout: ,,Co maji tyto vysledky spole¢ného s realitou kazdodenni

16¢by?* Vysledky jsou metodologicky ¢isté, ale jaky maji vyznam pro terapeuta a pacienta?

12.1.Navrh metody hodnoceni

Druhou ¢asti cile této studie bylo navrzeni upravy dotazniku, pfipadn€ navrZeni jiné metody,

kterd mtze byt predmétem dal§iho vyzkumu.

Jelikoz ze zkoumaného dotazniku byly ponechdny pouze parové véty, je nasnadé hledat dalsi

mozné metody, které by bylo mozné pouzit pfi testovani video konfrontace.

Piehled dosud pouzitych metod lze nalézt v systematickém piehledu [151] vyzkuma terapii
zamétenych na télo a pohyb. Jedna se o metody, které byly aplikovany k ovéteni terapeutické

techniky na klinické populaci, pacientech s poruchou pfijmu potravy.

Pfi porovnani vhodnosti vyuZiti terapeutické techniky video konfrontace bych z vyctu téchto

technik vybrala metodu ,,Profile of Mood States* (POMS).

Tato metoda hodnoceni byla pouzita ve zminéné oblasti Fieldem a kolegy [84] spole¢né
s metodami hodnoceni Eating Disorders Inventory (EDI), Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Behavior Observation
Scale (BOS) a Salivary cortisol k hodnoceni vlivu masaze na uzdraveni pacientll s mentalni
bulimii. Dale byla pouzita Hartem a kolegy [83] spole¢né s metodami State trait anxiety
inventory (STAI), Eating Disorders Inventory (EDI), Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D) a testy mo¢i k hodnoceni vlivu terapeutického piisobeni masaze na

uzdraveni pacientii S mentalni anorexii.

V obou ptipadech byl POMS pouZit k hodnoceni vlivu masaze a byl pouzit jak u skupiny

pacientli s mentalni anorexii, tak 1 u skupiny pacientll s mentalni bulimii.

91



Vyhodu poziti POMS vidim v tom, Ze je jeho administrace kratka. Pti zkrdcené verzi 37
polozek se tyka pouze n€kolika minut. Vyuziva se ¢asto v souvislosti s potfebou monitorovat
efekty kratkodobych terapii [153], ve verzi pfed a po jednotce. A v neposledni fad¢ existuje
jeho plnohodnotny pieklad do Holandstiny, Francouzstiny a Némciny [154], tiech oficialnich
jazyku Belgie.

Profile of Mood States (POMS) je metodou, ktera je pouzivana k profilovani emocnich stavi
a nalad [155]. POMS obsahuje 6 faktort: 1.faktor- Tenze, napéti, uzkost (T - Tension),
2.faktor - Deprese, sklicenost (D — Deppression), 3.faktor-Hnév, zlost, nepratelstvi (A —
Anger), 4.faktor-Unava, nete¢nost (F — Fatigue), 5.faktor- Vitalita, energi¢nost, aktivita (V —
Vigour), 6.faktor-Zmatenost, popletenost (C — Confussion). [155] Je vSak mozné také
pracovat s verzi POMSu zaméfeného pouze na jeden faktor, napiiklad POMS-D (POMS ktery

je zaméfen na zachyceni depresivni symptomatologie).

POMS byl vyvinut Douglas M. McNairem, Maurice Lorrem a Leo F. Dropplemanem r.1971.
Interni konsistence POMS byla shledana dobra, pii velikosti Cronbachova alfa 0.63 - 0.96 u
plné verze 72 polozek a 0.76 - 0.95 u kratsi veze 37 polozek. Korelace mezi subskalami a
celkovym skoére kratsi i delsi verze POMS byla 0.84. Korelace POMS se Sskdlou
,Psychological Well-Being™ byla -0.68. [156]

Faktory POMS jsou podrobnéji charakterizovany naptiklad Stuchlikovou a Manem [155]
takto:

4 1.Faktor — Tenze je charakterizovan somatickou tenzi, ktera nemusi a miZze byt
pozorovatelnd (napjaty, neklidny, nervozni). Adjektiva, ktera se vztahuji k vagnim,
uzkostnym staviim jsou napiiklad: tizkostny a rozruSeny.

5 2.Faktor — Deprese reprezentuje stavy s depresivnim zabarvenim, provazené pocitem
osobni nedostatecnosti (smutny, zbytecny, malomyslny apod.).

6 3.Faktor — Hostilita zachycuje stavy hnévu a antipatie k ostatnim (otraveny,
vztekly/rozhnévany, rozzlobeny, rozzufeny apod.).

7 4. Faktor - Vitalita je definovana adjektivy popisujicimi raznost, energi¢nost, do urcité
miry 1 nespecifické pozitivni emoce (plny Zivota, ¢inorody, vesely apod.).

8 5. Faktor - Unava reprezentuje ochablost, nete¢nost, malou energii (opotiebovany,
unaveny, vycerpany apod.).

9 6.Faktor - Zmatek je charakterizovan zmatenosti, kognitivni neefektivitou spojenou

s neschopnosti kontrolovat pozornost (popleteny, neschopen sousttedit se apod.).
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Stavy, které zachycuji faktory POMS jako je somatickd tenze, hnév, pocity osobni
nedostacivosti a inava jsou charakteristiky, které se vyskytuji u pacientti s poruchou piijmu
potravy, a proto by jejich zména mohla pfinést informace o specifickém ucinku video

konfrontace.
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ZAVER

Cilem tohoto vyzkumu bylo zpiesnit typ U€inku techniky video konfrontace na pacienta
s poruchou piijmu potravy. Tento uCinek se pokusit zjistit pomoci dotazniku vyuzivajiciho

bipolarnich adjektiv doplnénych o samostatné otazky.

Pokud nebude mozné na zakladé pouzitého dotazniku ucinek video konfrontace zpiesnit,
navrhnout Gpravu dotazniku, pfipadné navrhnout jinou metodu, ktera mize byt predméetem

dalsiho vyzkumu.

Na zaklad¢ predchozich studii (viz kap.4.2.) a prace M.Probsta, byl vytvofeny dotaznik
aplikovan postupné u 26 pacientek, které nastupovaly hospitalizaci na oddéleni 1é¢by poruch

ptijmu potravy. U pacientek, pfi terapii video konfrontace.

Na podklad¢ cila prace formulované hypotézy, byly Setieny ve vztahu k moznosti zjisténi

typu ucinku techniky video konfrontace.

Vysledky této studie nepotvrdily vysledky vyzkumu Ferndndez a Vandereycken [14] u
totoznych dvojic bipolarnich adjektiv (tab.16, 17, 26). Kdy vyzkum Ferndndez a
Vandereycken [14] na zdklad¢ statisticky signifikantniho rozdilu konstatoval, Ze video
konfrontace ma, u pacientek s mentalni anorexii, pozitivni vliv na vnimani vlastniho téla jako

hubenéjsiho a aktivnéjsiho.

U tohoto vyzkumu byl specificky efekt video konfrontace nalezen pii pouziti novych adjektiv

u pacientek s mentalni anorexii ve vnimani vlastniho téla jako vice elegantniho1 a

atraktivniho®, ale i vice bezceného®, vice velmi osklivého® a nemotorného?; a u pacientek

s mentalni bulimii ve vniméni svého téla jako vice malého®, uzkého® a pasivnihoz; au

pacientek s mentalni anorexii hodnocenych spole¢né s pacientkami s mentalni bulimii (v
1

puvodnim rozsahu vzorku) ve vniméni svého téla jako méné nemotoméhoz.(Legendai —

vysledky na zakladé Mann—-Whitney U testu, 2. vysledky na zékladé Wilcoxonova testu)

Na zékladé pouziti parovych vét byl zjiStén pozitivni vliv video konfrontace pfi samostatném
hodnoceni pacientek s mentalni bulimii i pfi jejich hodnoceni spole¢né s pacientkami
S mentalni anorexii v plivodnim rozsahu vzorku, ve sniZeni pocitd studu vzhledem k
vlastnimu t&lu’?. (Legenda: ! — vysledky na zékladé Mann-Whitney U testu, 2 vysledky na

zaklad¢ Wilcoxonova testu)
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Navrzenou metodou pro nasledujici vyzkum soucasné s parovymi vétami je ,,Profile of Mood

States* (POMS), dotaznik k méteni afektivnich stavii.

Ptinosem této studie je dalsi sméfovani v nalezeni specifickych efektli video konfrontace.
Dalsi krok na cesté¢, ktera v piipadé video konfrontace zapocala pred minimaln¢ tficeti lety
[viz 12]. Cesta, jejimz cilem je znalost specifickych u¢inku jednotlivych terapii, informaci,
dalezitych v rozhodovacim procesu, kterou z terapii do celkové 1é¢by u daného pacienta

zvolit.
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PRILOHY - DOTAZNIK

Pouity dotaznik (v Belgické holandstiné) — varianta A

Mijn lichaam

In In In

extre licht In extre

me e neutr | lichte me

mate mate |aal | mate mate
Licht Zvaar
Aantrekkelijk Onaantrekkelijk
Gespannen Ontspannen
Afschuwelijk Prachtig
Fragiel Onkwetsbaar
Vrouwelijk Mannelijk
Gespierd Miet gespierd
Zwak Sterk
Actief Passief
Lomp Elegant
Mooi Lelijk
Dun Dik
Snel Traag
Onaangenaam Aangenaam
Waardevol Waardeloos
Geproportioneer Ongeproportioneer
d d
Zacht Hard
Groot Klein
Tevreden Ontevreden
Hevig Kalm
Breed Smal
Niet expressief Expressief
Levendig Doods
Oud Jong

Noch
noch

Ik sta onverschillig tegenover mijn lichaam

Helemaa
I niet
waar

Helema
al waar

Ik walg van mijn lichaam
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Helemaa
I niet Helema
waar al waar
Ik schaam me voor mijn lichaam
Helemaa
I niet Helema
waar al waar
Ik voel me onzeker
Helemaa
I niet Helema
waar al waar
Ik voel me angstig
Helemaa
I niet Helema
waar al waar
PouZity dotaznik (v Belgické holandstiné) — varianta B
Na het zien van de videobeelden, vind ik mij
In In
extre licht In In
me e neutr | lichte extrem
mate mate |aal |mate e mate
Licht Zvaar
Aantrekkelijk Onaantrekkelijk
Gespannen Ontspannen
Afschuwelijk Prachtig
Fragiel Onkwetsbaar
Vrouwelijk Mannelijk
Gespierd Miet gespierd
Zwak Sterk
Actief Passief
Lomp Elegant
Mooi Lelijk
Dun Dik
Snel Traag
Onaangenaam Aangenaam
Waardevol Waardeloos

Geproportioneer
d

Ongeproportioneer
d

Zacht Hard
Groot Klein
Tevreden Ontevreden
Hevig Kalm
Breed Smal
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Niet expressief Expressief
Levendig Doods
Oud Jong

Noch

noch
De beelden laten mijn onverschillig
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Ik walg nu nog meer van mijn lichaam
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Ik was verbaasd van de beelden
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Ik schaam me nu nog meer voor mijn lichaam
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Na het zien van de beelden voelde ik me verward
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Ik voel me nu onzeker
Helemaal Helemaal
niet waar waar
Ik voel me nu angstig
Helemaal Helemaal
niet waar waar

Ik herkende mezelf niet op de beelden, het was precies iemand anders

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam overeenstemt met het beeld dat ik van
mezelf had.

had

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam dikker was als het beeld dat ik van mezelf

had

Ik vond dat het beeld van mijn lichaam dunner wars als het beeld dat ik van mezelf
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