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Uvob

Konzumace jidla uz neni spojena s pouhou fyziologickou potfebou energie, jedna se o interakci
psychickych, socialnich, spiritudlnich a fyziologickych mechanismi a vlivl. Jidlo se ¢asto stava emocni
podporou, slouzi k vyporaddani se s naroky Zivota, negativnimi emocemi, pomaha vyrovnavat se se stresem
a poskytuje unik pred kazdodenni realitou a nudou. Stravovaci prostredi se zménilo reklamami, jidlo je
dostupné na kazdém kroku a z velké Casti je primyslové zpracované, plné nejriznéjsich dochucovadel,
tukd a cukr(. Na druhou stranu je dnesni spolecnost typicka nepfebernym mnozstvim rlznych pfistupt ke
stravovani a zaroven silnym kultem Stihlosti. Proto je, zvlasté pro dospivajici, obtizné vytvofit si k jidlu a
vlastnimu télu zdravy vztah.

Jednim z ¢astych nasledkll patologického vztahu k jidlu, prejidani a zmény stravovaciho prostredi je
obezita, jejiz prevalence roste ve svété i v Ceské republice. Za poslednich 33 let nebyl zaznamenan zadny
narodni Uspéch ve sniZeni prevalence obezity (Ng et al., 2014), a to i pfes enormni financni a jiné zdroje,
které jsou k tomuto ucelu vynaloZzeny. Obezita s sebou nepfinasi jen zdvazné zdravotni ¢i ekonomické
nasledky, ale také psychické.

Problematicky vztah k jidlu ma mnoho podob. Vétsina lidi si nejspisSe predstavi poruchy pfijmu potravy,
konkrétné mentalni bulimii nebo mentalni anorexii. Spektrum poruch pfijmu potravy a naruseného vztahu
k jidlu je ale mnohem rozsahlejsi. Zavislost na jidle se v mnoha smérech odlisuje od ostatnich forem
patologického vztahu k jidlu, stejné jako se s nimi v mnohém prolina, napfiklad s diagnézou zachvatovité
prejidani. Se zvysujici se prevalenci obezity roste také zdjem o problematiku patologického vztahu k jidlu,
ktery lze oznacit aZ za zavislost. Existuje mnoho paralel mezi obezitou, prejidanim a zavislosti na drogach.

Vztah kjidlu se na prvni pohled nejevi jako Zivot ohroZujici, pfitom se jedna o oblast, ktera casto
vyznamné snizuje kvalitu Zivota. Jedinec m(zZe velké mnoZstvi ¢asu vénovat premysleni o své vaze, byt
nespokojeny s vlastnim télem, byt zaneprazdnén neustdlymi myslenkami na jidlo a trpét mohou také
vztahy s ostatnimi. Tito lidé nejsou schopni vysadit predevsim prlimyslové zpracovana, velmi chutnj,
kaloricka, na cukr, stl a tuk bohata jidla. Ve vztahu k jidlu a svému télu a své vaze se fada lidi pohybuje
v celoZivotnich extrémech a Ziji v kruhu stfidani obdobi prejidani a askeze.

Pfedklddand prace se skladd z teoretické a vyzkumné c&asti. Teoreticka ¢ast obsahuje kapitolu
zamérenou na zavislost na jidle i kapitolu vymezujici ostatni formy patologického vztahu k jidlu, v teorii se
zabyvame také psychologickymi proménnymi jako je impulzivita a bazeni po jidle, které dale zkoumame
ve vyzkumné casti. Vénujeme se také tématu obezity, pribliZujeme obdobi adolescence ve svétle

formovani vztahu k jidlu a nakonec se vénujeme moZnostem |éCby a prevence naruseného vztahu k jidlu.
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Vyzkumna cast prinasi data z celonarodni reprezentativni vyzkumné studie, kterd byla realizovdna na
populaci adolescent(l a do které bylo zahrnuto 4409 divek a chlapcu.

Tato prdace shrnuje aktualni idaje o sledovaném fenoménu, nékteré kapitoly vychazi z publikaci, které
autorka publikovala béhem svého doktorského studia a revidovala pro ucely dizertaéni prace. Konkrétné
se jedna o nasledujici publikace: kniha Stravovdni a vztah k jidlu u ¢eskych adolescentii ve 21. stoleti (Pipova
et al., 2020), kapitolu Vztah k jidlu, naduZivani potravy v knize Psychologie zdravi: Biologické,
psychosocidlné (digitdlni) a spiritudini aspekty (Pipova et al., 2021), odborny ¢lanek Validation of the Czech
Modified Yale Food Addiction Scale in a Representative Sample of Adolescents: Connections with Body
Mass Index and Impulsivity (Pipova et al., 2021) a odborny ¢lanek: Development of the Modified Yale Food
Addiction Scale Version 2.0 Summary Version in a Representative Sample of Czech Population (Pipova et
al., 2021). Vysledky vyzkumné casti prezentované v této disertaci dosud nebyly publikovany.

Tématem vztahu k jidlu, obezity, konceptu zavislosti na jidle se zabyvaji odbornici z fad |ékard,
psychologl, nutri¢ni terapeutl i vyzkumnikl. Vérime, Ze tato prace prispiva k dalSimu poznani v této

oblasti, a to v citlivém obdobi adolescence.
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1 ZAVISLOST NA JIDLE (FA)

Zavislost na jidle (pro zavislost na jidle budeme v textu poZzivat zkratku FA z anglického food addiction)
neni oficidlni diagnostickou jednotkou, avsak je vyzkumniky hojné zkoumanym (Kelly & Gold, 2012;
Praxedes et al., 2022) a Sirokou vefejnosti pfijimanym, nékdy aZ naduzivanym konceptem. Jesté pred
deseti lety védecka komunita zaujimala k tomuto konceptu spiSe zdrZenlivy postoj, a to kvili nedostatku
vyzkumnych projektli realizovanych na lidech a nedostatku vyzkumnych nastroji (Pai et al., 2014;
Ziauddeen & Fletcher, 2013). V posledni dobé se situace ponékud zménila a vyzkum dokladajicich validitu
tohoto konceptu ptibyva (Praxedes et al., 2022).

Zavislost na jidle je podporovdna nejen klinickou zkuSenosti, ale také vyzkumy na zvifatech a
rozvijejicimi se vyzkumy na lidech pouzZivajicimi zobrazovaci metody k monitorovani aktivity mozku
(Volkow et al., 2017). Vyzkumy na zvifatech ukazuji, Ze jelikozZ jidlo je primarni odménou, mohou nékteré
potraviny ovliviiovat dopaminovy systém odmény v naSem mozku stejnym zpUsobem jako napfiklad
alkohol ¢i psychoaktivni latky (Albayrak et al., 2012; Volkow & Wise, 2005; Volkow et al., 2017; Wideman
et al., 2005). Vyzkumy zaloZené na snimani lidského mozku prokazaly, Ze mozek lidi s obezitou je podobny
mozku drogové zavislych (Conner, 2013).

Zajem o téma zavislosti na jidle se také zvysil s celosvétovym pandemickym narlstem obezity a
nadvahy. Dle Ziauddeen a Fletcher (2013) je koncept zavislosti na jidle klinicky i védecky ptitazlivy, protoze
by mohl poskytnout vysvétleni pro jedince, ktefi se zabyvaji kontrolou hmotnosti a stravy. Jidlo ovliviiuje
mozek stejné jako tradi¢ni drogy, Ucinek je ale slabsi (Gearhardt et al., 2009a).

PfestoZe nadvaha nebo obezita jsou zfejmeé nejcastéjsSim dopadem zavislosti na jidle, jen nékteti obézni
vykazuji znaky zavislosti na jidle a bazeni po jidle (food craving). U ostatnich se jedna napfiklad o nevhodné
stravovaci navyky (Volkow & Wise, 2005) a fadu dalsich faktorl jako napfiklad Zivotni styl (Aggarwal & Jain,
2018), genetické predispozice (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2020a) apod.

UZ v roce 1956 Randolph popisuje termin zdvislost na jidle a odkazuje na stravovaci chovani, které
zahrnuje nadmérnou konzumaci urcitych jidel zptGsobem, ktery je podobny zavislostnimu chovani. Koncept
zavislosti na jidle je paralelni s diagnostickymi kritérii pro latkové zavislosti (jako zavislost na alkoholu,
tabdku, kokainu a dalsich latkach) (Barry et al., 2009). Avena (2010) hodnoti zavislost na jidle jako diagndzu
s podobnym mechanismem vzniku, jako je tomu u jinych drog. Gearhardt a kol. (2009) dokladaji, ze néktefi

lidé ztraci kontrolu nad tim, kolik jidla zkonzumuji, trpi opakovanymi pokusy sniZit svij pfijem a nejsou
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schopni abstinovat od nékterych druhd jidla nebo sniZit jejich konzumaci ani kvli negativnim nasledkim,
které jim jidlo zpUsobuje.

Existuje Siroky presah mezi latkovymi a behavioralnimi zavislostmi véetné fenomenologickych,
terapeutickych, genetickych a neurobiologickych aspektu, které souvislost mezi prejidanim, abuzem
navykovych latek a behavioralni zavislosti podporuji (Albayrak et al., 2012). Presto se odborna literatura
priklani k zarazeni zdavislosti na jidle mezi zavislosti na navykovych latkach spiSe nez mezi behavioralni
zavislosti jako napt. gambling (Ziauddeen & Fletcher, 2013). Naopak Laque a kol. (2022) dokladaji, ze
dlkazy o existenci konceptu zavislosti na jidle jsou z velké ¢asti zaloZeny na korelac¢nich dlikazech, a tak
toto téma zUstava kontroverzni a FA by méla byt definovana spiSe jako behavioralni zavislost. Dle
nékterych odbornikl (Brewer & Potenza, 2008) by kompulzivni jedeni mohlo spadat mezi poruchy kontroly
impulzl (Impulse control disorders), kam se fadi naptiklad patologické hradéstvi. Kompulzivni jedeni spada
do impulzivné-kompulzivniho spektra, Citovani autofi se domnivaji, Ze tyto poruchy by bylo moiné
povaZzovat za zavislosti.

Gearhardt a kol. (2011), ktefi radi koncept zavislost na jidle do kategorie latkovych zavislosti, dale
shrnuji mechanismus, jakym vysoce chutné potraviny plsobi podobné jako drogy:
1. Aktivace dopaminovych a opioidnich nervovych obvod(;

. Umélé navozeni zvysené aktivity v systému odmény v mozku;

. Rychlé vstfebdvani do krevniho obéhu;

. Zména neurobiologickych systému;

. Vyvolani kompenzacnich mechanismu vedoucich ke zméné tolerance;

2
3
4
5
6. ZvysSeni schopnosti aktivace systému odmény v kombinaci s aditivy;
7. Vyvolani bazZeni;

8. Pokracovani v jejich konzumaci i pfes negativni nasledky;

9. Pokracovani v jejich konzumaci i pfes touhu omezit jejich spotirebu;
10.Negativni dopad na znevyhodnéné skupiny;

11.PUsobi vysoké naklady na vefejné zdravotnictvi;

12.Konzumace téchto potravin béhem vyvoje plodu v déloze mize mit za nasledek dlouhodobé zmény.

Stéle je ale kontroverznim tématem, zda je vhodné kategorizovat jidlo, které vsichni potfebujeme,
abychom prezili, jako drogu (Liu et al., 2010). Ackoliv je jidlo nezbytné pro preziti, prGmyslové zpracované
potraviny byvaji spojovany s chovanim podobnym zavislosti a télu poskytuji jen malo Zivin (Schulte et al.,
2015). V 11. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD 11) najdeme na rozdil od jeji 10. revize MKN-10

novou kategorii behavioralni zavislosti, kam spada pouze hracska porucha a zavislost na hrani digitalnich
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her (World Health Organization [WHO], 2019). V Diagnostickém a statistickém manualu dusevnich poruch
DSM-5 najdeme kategorii ,,.Substance-Related and Addictive Disorders and Other (or Unknow) Substance-
Related Disorders” (American Psychiatric Association [APA], 2013; Hauck et al., 2020; 2013). Zavislost na
jidle by potencialné mohla spadat pravé do téchto kategorii. Nékteré namitky vici konceptu zavislosti na
jidle vymizely s pfichodem nové verze DSM 5. Ve starsi verzi (DSM 4) byla totiz néktera kritéria zavislosti
na uzivani néjaké latky, ktera nebylo mozné vztahnout k pfijimani potravy. Jednalo se napf. o kritérium, Ze
jedinec ma v dlsledku uZivani dané latky problémy se zdkonem, napf. kradeZe, vandalstvi apod. Toto
kritérium bylo ale v nové verzi vypusténo, ¢imz se problém vyresil (Meule & Gearhardt, 2014b). Ziauddeen
a Fletcher (2013) k tomu také dodavaji, Ze fada odbornikd je proti konceptu zavislosti na jidle, protoze jidlo
nema takovy psychoaktivni efekt jako drogy a neni tolik toxické. Také Rogers (2017) se ve svém clanku
zamysli nad podobnostmi a rozdily mezi zavislosti na jidle a na drogach a zddrazruje napftiklad, Ze drogy
maji vyrazné silnéjsi vliv na mozek nez potraviny.

Nolan (2017) se ve svém kratkém textu zamysli nad konceptem zavislosti na jidle a shrnuje, Ze je nutné
zkoumat nutkavé stravovani spojené se subjektivni ztratou kontroly i bez oznaceni zavislost na jidle. Long
a kol. (2015) kritizuji koncept zavislosti na jidle, jelikoZ jeho vyzkum je v zasadni mife zaloZen na nastroji
Yalské skale zavislosti na jidle (Yale Food Addiction Scale - YFAS) (Gearhardt, 2009) a jeho variantach a
dodavaiji, Ze je nutné dale zkoumat, zda mQzeme zavislosti na jidle chapat jako specifickou nemoc spise
neZ jako projev silnych navyku a preferenci.

Gearhardt a kol. (2011) také upozornuji, Ze nazyvat nékteré latky jako zavislostni je historicky
kontroverzni, naptiklad v pfipadé tabaku, ktery nenaplriuje vSechna kritéria, tj. nezplsobuje intoxikacni
syndrom. Podobné i vysoce chutné potraviny jsou analogickym zdrojem kontroverze. Kazdopadné jidlo je
stejné jako ndvykové drogy spojovano se ztratou kontroly, uzivdnim i pres negativni nasledky, vysokym
vyskytem relapsu, naklady na verejné zdravotnictvi a negativnim vlivem na vyvoj plodu v pfipadé uzivani
v pribéhu téhotenstvi.

Celkové tedy neni mozné stanovit jednotny zavér ohledné validity konceptu zavislosti na jidle. Jsou
odbornici, ktefi jej zavrhuji, a jsou naopak odbornici, ktefi se ho snaZi doloZit. Je potrfeba dalSich
vyzkumnych projektd, aby bylo mozné zaujmout jednotné stanovisko, a to predevsim vyzkum na lidech

(Pai et al., 2014; Ziauddeen & Fletcher, 2013).

1.1 ZAvISLOST NA JiDLE A JEJi ASOCIACE S KONKRETNiMI POTRAVINAMI

Pti zkoumani konceptu zavislosti na jidle se musime zabyvat tim, jaké jidlo mGze byt navykové, protoze

stejné jako drogy mohou potraviny variovat ve svém navykovém potencidlu. Ackoliv termin zavislost na
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jidle sice a priori nerozlisuje, které jidlo by mohlo byt spojovano s chovanim podobnym zavislosti, védci
predpokladaji, Ze jidla s velkym mnoZstvim pfidaného tuku a rafinovanych sacharidd (bild mouka nebo
cukr) mohou aktivovat systém odmény zplsobem podobnym drogdm a u nachylnéjsich jedincl
zpUsobovat problematické stravovaci chovani srovnatelné se zavislosti (Gearhardt, et al., 2011; Schulte et
al., 2015). lJidla, kterd mohou byt pro nékteré nachylnéjsi jedince navykova, jsou vysoce chutnad jidla
obsahuijici tuk nebo cukr (Ziauddeen & Fletcher, 2013) ¢i bohata na sodik/sul (Pai et al., 2014). Cocores a
Gold (2009) predstavili hypotézu o zavislosti na slanych potravinach, podle které slané potraviny v mozku
stimuluji dopaminové receptory. Slané jidlo stimuluje chut k jidlu, zvySuje pfijem kalorii, zvySuje prejidani
a mUZe mit za nasledek nadvahu a obezitu.

Smout a kol. (2021) nasli vrozsdhlém souboru adolescentll souvislost mezi zavislosti na jidle a
konzumaci napojt slazenych cukrem, pochutin (discretionary foods) a energetickych napoju. Vice nez 70 %
potravin v supermarketech obsahuje ptidany cukr (Lustig, 2020). Schulte a kol. (2015) ¢i Ventura a kol.
(2014) dokladaji, ze zavislostni potencial maji predevsim potraviny obsahujici cukry, tuky a sacharidy.
Pursey a kol. (2014) zjistili, Ze se jednd o potraviny energeticky vydatné, primyslové zpracované, balené a
uméle dochucované. Schiestl a kol. (2021) mluvi pfimo o zavislosti na vysoce zpracovanych potravinach,
za takové jidlo povazuji jidlo bohaté na rafinované sacharidy a tuky. Autofi dodavaji, Zze vyssi BMI (Body
mass index), frekvence zachvat( prejedeni, nedspéch v redukci hmotnosti, horsi psychické a fyzické zdravi
primo souvisi s vysoce zpracovanymi potravinami, a to u vsech vékovych kategorii. Gearhardt a kol. (2016)
zdUraznuji vysoce chutné potraviny (hyperpalatable foods) a rafinované sacharidy jako cukr, bild mouka
(Gearhardt et al., 2011), téstoviny, alkohol nebo bily chléb, pfi jejichz konzumaci je produkovan serotonin
(Katherine, 1996). Randolph v roce 1956 v ramci jidla se zavislostnim potencialem, ktery muze pfipadné
vést k obezité, uvadi kukufici, pSenici, kavu, mléko, vajicka a brambory. Konzumace alkoholu vyrobeného
z kukufice, psenice, jecmene mUze vést k projeviim symptoma zavislosti na jidle.

Lidé klasifikovani jako zavisli na jidle maji mensi prijem energie z bilkovin, ale vyznamné vyssi pfijem
energie z tukd a predevsim z nasycenych tukd. Dale zavisli na jidle maji mensi pfijem z obilovin, ale vyssi
pfijem energie ze sladkosti a z pochutin, které nejsou pro lidské télo nezbytné, ale slouzi spiSe jako
zpestfeni (discretionary foods) (Pursey et al., 2014). Davis a kol. (2014) realizovali experiment, v rdmci
kterého probandi konzumovali své oblibené pochutiny. Experiment ukazal signifikantné vyssi zavislost na
jejich konzumaci u zavislych na jidle.

Studie ukazuji signifikantné pozitivni souvislost mezi zavislosti na jidle a pfijmem energie ze sladkosti,
jidla s sebou, slanych balenych pochutin, zatimco negativni korelace se ukazala s obilovinami, snidafiovymi

ceredliemi, mléénymi vyrobky a ovocem. Laickd vefejnost ma v oblibé pfi zmince o zavislostnim potencialu
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potravin mluvit o zavislosti na cokoladé a bazeni po ni (Cartwright et al., 2007; Rozin et al., 1991). Sanlier
a kol. (2022) se vénovali zkoumani konkrétnich potravin, které maji zavislostni potencial a zpuUsobuji
prejidani. Studie provedend na skupiné 864 respondent(l ve véku 17 az 64 let ukazala souvislost zvySeného
BMI, vyssiho bazeni po ¢okolddé, snizené kontroly v prejidani se ¢okoladou a naruseného stravovaciho
chovani.

Dle Avena (2010) se mlze jednat o zavislost napfiklad v pfipadé energetickych napojli, Coca-Coly nebo
¢okolady. Historicky byla sladka chut spojovana s ovocem jako rychlym zdrojem energie. Tyto preference
byly vhodné pfi nedostatku potravy, staly se vSak zatézi ve spolecnosti, kde pfevazuji snadno dostupné na
energii bohaté rafinované potravy. Tyto potraviny jsou levné, maji vysoky obsah tuk( a sacharidd (Volkow
& Wise, 2005). WHO (2018) ve svém manualu ke zlepseni vyZivy u dospivajicich uvadi jako prvni doporuceni
snizit prijem volnych cukrd, a to na méné nez 5-10 % celkového energetického prijmu. Také Gearhardt a
kol. (2011) zdUraznuji, Ze stravovaci prostiedi se zasadné zménilo ve velice kratkém case, potraviny jsou
extrémné primyslové zpracovany, a tim zvysuji sv{j potencial k aktivaci systému odmény.

Schulte a kol. (2015) k tomu dodava, Ze nejen chutna jidla jsou pfi¢inou problému s obezitou, protoze
dokonce bézné jidlo, které neni néjak zvlast chutné, se mize stat predmétem touhy a potencialné byt
konzumovano v pfiliSném mnoZzstvi.

Schulte a kol. (2018) méfili zavislost na jidle u adolescentll a s vyssim skdre FA zjistili vyssi spotifebu
kalorii, tuku, nasycenych tuk, sacharid(, cukrd, pridaného cukru, aviak predevsim transmastnych kyselin,
coz je typ tuku, ktery se nejcastéji vyskytuje ve vysoce zpracovanych potravinach. Jedinci se zdvislosti na
jidle konzumuiji zvySené mnoiZstvi vysoce zpracovanych potravin ve srovnani s témi, ktefi nevykazuji
zavislostni zpUsob stravovani.

Schulte a Gearhardt (2017) uvadi ve vy¢tu v metodé mYFAS 2.0 nasledujici potraviny, v kontaktu s nimiz
se mlzZe projevovat zavislosti chovani: Sladkosti — zmrzlina, cokolada, pecivo, dorty, buchty, cukrovinky;
Skroby — bily chléb, rohliky, téstoviny, ryze; Slané pochutiny — brambdrky, slané tycinky a krekry; Tu¢nd
jidla—slanina, steak, klobasy, hamburgery, pizza, hranolky; Sladké napoje — limonady a sladké napoje (Cola,

Sprite, Kofola atd.), energetické napoje.

1.2 ZAvISLOST NA JiDLE A ZAVISLOST NA JEDENi

Néktefi autofi rozliSuji mezi ,zavislosti na jidle” jako zavislosti na latce (urcitych typech potravin) a
,zavislosti na jedeni” jako zavislosti na aktivité (zavislosti na samotném procesu konzumace potravy bez

ohledu na jeji druh) (Hebebrand, 2017).
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Hebebrand (2017) dodava, Ze schopnost nékterych latek v jidle aktivovat systém odmény nemusi nutné
znamenat, Ze se jedna o navykové latky a pfichazi s terminem ,zavislost na jedeni” ve snaze odlisit vzorce
chovani od specifickych neurofyziologickych souvislosti s [atkovou zavislosti. ,,Zavislost na jedeni” odkazuje
na behaviordlni zaklad, kdy jedinec je zavisly spiSe na samotném procesu pfijimani potravy, podobné jako
je tomu napfriklad u gamblingu, nakupovani apod. ,Zavislost na jedeni” by pak dle 5. revize DSM patfila
mezi tzv. neldtkové zavislosti (non-substance related disorders), protoze nepredpoklada zavislost na
konkrétni potraviné, ale spiSe na samotném aktu jedeni (APA, 2013; Hauck et al., 2020; Meule &
Gearhardt, 2014b). Naopak napfiklad Schulte a kol. (2017) tvrdi, Ze koncept ,,zavislost na jidle” je ptesnéjsi,
protoZe behavioralni zavislosti nelze vysvétlit vSechny jevy pozorované ve vztahu k jidlu. Schulte a kol.
(2017) se také vyjadruji k teoretickému ukotveni zavislosti na jidle, pfipadné zdvislosti na jedeni a ptiklani

se k ramci zaloZzenému na zavislosti na latce, spiSe neZ k perspektivé zavislosti na chovani.

1.3 PRICINY VZNIKU ZAVISLOSTI NA JiDLE

NahliZzeni na podstatu zavislosti proslo dlouhym vyvojem. Od krajné pojimanych moralnich modelt pres
modely socidlni a model Uzce medicinsky, az k dneSnimu modelu komplexnimu, tedy k bio-psycho-
socialné-spiritudlnimu (Krch, 2005; Leukefeld & Leukefeld, 1999; Masiak, 2013). Také Ceska autorka
Bastecka (2003) dodava, Ze zavislost je nemoc, a jelikoZz v psychologické praxi v soucasnosti prevazuje
pristup k dimenzi zdravi-nemoc, tzv. Engelliv bio-psycho-socidlné-spiritudlni model, ktery pohlizi na zdravi-
nemoc ze Ctyr vzajemné propojenych oblasti, jedna se tedy o vhodny model. Egunjobi (2016) ve své knize
pise, Ze tento model je relevantni, protoZe popisuje mnohostranny proces zdvislosti a zdlraznuje napfiklad
vyznam kulturni slozky v socialni oblasti jako jsou spolecenské zvyklosti, vira, tradice. Dle Kudrle (2008) k
psychologickym predpokladiim vzniku zavislosti patfi proZitky nudy, absence vlastniho programu v podobé
potfeb a zajm{, narusené hranice, nizké sebehodnoceni, poruchy osobnosti, depresivni symptomatika.
Socidlnim predpokladem je naptiklad vyclenéni z komunity, inferiorni socidlni status. Spiritudlnimi
predpoklady vzniku zavislosti jsou absence smyslu Zivota, duchovnich hodnot a autorit, nevyvazené
zaméreni na materialni zisky, nerozvijena introspekce a naslouchani vnitfnimu Ja, absence posvatnych
rituall iniciacnich ¢i pfechodovych.

Dle Boucka a kol. (2006) nemlzZeme presné popsat osobnost zavislého, ale miZeme identifikovat
rizikové faktory, proto se jednd o multifaktorovy model vzniku zavislosti. Kalina (2008) k tomu dodav3, Ze
se jedna o faktory v oblasti biogenetické, socidlni, etnické, antropologické i psychologické a nékteré
osobnosti rysy a rodinné vztahy mohou podnécovat vznik navykU a zavislosti, nékteré je doprovazeji nebo

vznikaji jako dUsledek. Je napftiklad zajimavé spojeni zavislosti na alkoholu a zavislosti na jidle, které se
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Casto vyskytuji ve stejnych rodinach, coz naznacuje podobny chemicky zaklad. Zaroven se ukazuje, Ze zavisli
na jidle maji vysoké riziko zavislosti na alkoholu (Katherine, 1996). Vice se pfi¢inami vzniku zabyvame
v kapitole 2.4. Etiologie PPP.

Dalsim dulezitym faktorem Zivotniho prostfedi je stres. Akutni i chronicky stres ovliviiuje jak prijem
potravy, tak sklon k uzZivani drog. Napfiklad détsky stres byl spojen se zvySenym rizikem probléma s vahou
béhem dospivani nebo rané dospélosti (Johnson et al., 2002). Novéjsi vyzkumy poukazuji na roli aktualniho
i vyvojového stresu pfi vzniku i pribéhu PPP. Vyznam stresu pro individuaini pribéh onemocnéni se lisi.
Naptiklad u mentdlni bulimie je vedle aktudlniho stresu C¢asto popisovan i vyvojovy stres v anamnéze.
Hladovéni i prejidani modifikuje emocni zmény navozené stresem a stres negativné ovliviiuje predevsim
jedince, ktefi maji narusené adaptacéni schopnosti. V takovém pripadé je v 1éCbé dulezité pochopeni stresu

a vytvoreni adaptacnich mechanism jinych nez je konzumace jidla (Papezova in Fisar, 2009).

1.4 NEUROBIOLOGIE ZAVISLOSTI NA JiDLE

Vyzkumné studie pouzivajici neurozobrazovaci metody ukazuji podobnosti ve fungovani mozku u lidi,
ktefi jsou obézni, a u lidi s latkovymi zavislostmi (Volkow & Wise, 2005; Meule & Gearhardt, 2014b). Studie
také zjistily, Ze nékteré oblasti mozku, konkrétné systém odmény, jsou aktivovany pfi naduzivani drog i
prejidani (Volkow et al., 2017). Pravé v adolescenci je zvySena citlivost na zakladni odmény, jako jsou
napriklad sladkosti, a to pfedevsim ve véku 11-15 let, v porovndni s pozdni adolescenci ¢i ranou dospélosti
(Spear, 2013).

Adams a kol. (2019) ve své publikaci shrnuji biologickou rovinu mechanismu zavislosti na jidle a uvadi,
Ze kdyzZ je konzumovano chutné jidlo, mozek uvoliiuje fadu hormond, véetné dopaminu, jehozZ hladina se
zvysuje, coz z dlouhodobého hlediska vede ke sniZzeni regulace dopaminovych receptori a snizeni inhibic¢ni
kontroly, tedy schopnosti proZivat potéseni béhem konzumace jidla. Nasledné ¢lovék potirebuje takového
jidla vice, touha predevsim po kalorickém na cukry bohatém jidle se tak stava az nutkavou. Volkow a kol.
(2008) dale pomoci pozitronové emisni tomografie (PET) objevili u drogové zavislych na kokainu a obéznich
lidi (BMI > 40) podobny zplsob vyplavovani dopaminu. U obéznich i drogové zavislych byla hladina
dopaminu nizka a pfti vystaveni jidlu doslo u obéznich lidi k narGstu aktivity v prefrontalni oblasti. Zavislost
na jidle vykazuje fadu neurobiologickych podobnosti se zavislostmi jako zvySeni extraceluldrniho
dopaminu, zatimco v mezolimbické oblasti dochazi k poklesu D2-receptorti dopaminergniho okruhu
(Avena, et al., 2008) ¢i uvoliovani acetylcholinu v nucleus accumbens (oblasti limbickych struktur pfedniho

mozku) (Berridge et al., 2010).
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U nékterych jedincl vyvolava opakované uzZivani navykovych latek postupné neuroadaptace, ¢imz se
nervovy systém stava stale citlivéjSim (senzibilizovavym) na drogu a podnéty s drogou spojené.
Senzibilizace dopaminovych systém je fizena asociativnhim ucenim, které zplisobuje, Ze se uzivani drog a
podnétim spojenym s uzZivanim drog pfisuzuje nadmérnd motivacni dlleZitost. Je to tedy pravé
senzibilizace motivacni vyznamnosti, ktera méni bézné ,,chténi“ v nadmérnou touhu po drogach (Robinson
& Berridge, 1993). V souvislosti se zavislosti na jidle byly pozorovany také zmény v hipokampu ¢i insule
(Pelchat, 2009).

Vyzkumy na zvifatech ukdzaly, Ze laboratorni krysy se staly zavislymi na jidle, pokud pfijimaly
energeticky vydatnou stravu (coZ se mlze promitat také do lidskych stavll a obezity) (Avena, et al., 2008;
Volkow & Wise, 2005). Probéhlo jiz nékolik vyzkumu, které ukazaly, Ze u krys krmenych cukernym
roztokem doslo k zdsadnim zménam v jejich chovani (Avena et al., 2009). Jedné skupiné krys byla, v
nékolika tydennich cyklech, obvykla strava doplfiovana chutnym a kaloricky vydatnym jidlem, kontrolni
skupiné védci podavali pouze zrni. Krysdm vice chutnala vydatné;si strava a brzy se ji zacali prejidat, zvykli
si na ni a tloustli. Nasledné jim byla strava s velkym mnozstvim cukru a energie odebrana, u krys se zacala
projevovat Uzkost, a dokonce abstinenéni pfiznaky. Amygdala, ktera je zodpovédna za prozivani slasti,
reagovala stale méné. A Uroven stresu se sniZila po opétovném prisunu cukru (Maloney & Kranz, 1997).
Studie na zvifatech potvrzuji, Ze kombinace vysokého obsahu tuku a cukru ve zpracovanych potravinach
vytvari u hlodavct fenomén podobny zavislosti (Johnson & Kenny, 2010).

Wideman a kol. (2005) realizovali ¢tyftydenni laboratorni vyzkum krys, sledovali experimentaini a
kontrolni skupinu a zaméfili se na vliv glukdzy na metabolické a behaviordlni jevy. Zkoumany byly
konkrétné cirkadialni rytmus télesné teploty, aby se ovéfila zavislost na cukru, odvykaci stav i relaps, které
se ukdzaly byt podobné tém u drog. Ve druhém a ¢tvrtém tydnu byl experimentdini skupiné podan 25%
roztok glukdzy, u experimentalnich zvifat se ve tfetim tydnu po odstaveni glukézy projevil pokles télesné
teploty a odvykaci symptomy, také doslo k vyrazné vyssimu pfijmu kalorii a zvyseni télesné hmotnosti u
experimentalni skupiny a celkovému zvyseni hladiny glukdzy v krvi. Z kvalitativniho hlediska tak mzeme
nahlizet na cukr jako na drogu, minimalné podle jeho neurofyziologickych a neurobiologickych ucinka.
Jidlo, stejné jako drogy zvysuje hladinu dopaminu v limbickych oblastech mozku. Pfi uzivani plsobi droga
¢i jidlo jako posilovac (reinforcer), v disledku podminéného uéeni opakovanym vystavovanim droze/jidlu
dojde u nachylnych jedinct ke vzniku zavislosti (Volkow et al., 2008).

Naopak ve studii na krysach krmenych potravou bohatou na tuky se Zadné znaky podobné zdvislosti,

jako napftiklad odvykaci stav, neprojevily, coZ nasvédcuje tomu, Ze velice zaleZi na konkrétnich slozkach
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potraviny, které jsou se zavislosti na jidle spojeny (Bocarsly et al., 2011). Dle Avena a Gold (2011) hraje roli
nejen na tuky bohata strava, ale také pfitomnost rozmanitych potravin ¢i to, zda je jedinec obézni.

Dle behavioralnich studii je u obéznich ¢astéji nez u lidi s normalni hmotnosti zvySena reaktivita mozku
na podnéty jidla. Stoeckel a kol. (2008) realizovali studii, kdy byly Zendm s normalni hmotnosti a Zenam
s obezitou ukazovany obrazky chutnych a kalorickych potravin. U Zen s obezitou byly zaznamenany zmény
v systému odmény v mozku. Funkéni magnetickd rezonance ukazuje aktivaci systému odmény v reakci na
obrdzky kalorickych jidel intenzivnéji u lidi, ktefi jsou méné Uspésniv |éCbé obezity (Murdaugh et al., 2012).
Také studie na lidech naznacuji, Ze pokud je clovék vystaven chutnym potravindm, jsou stimulovany

specifické oblasti v mozku podobné jako u zavislosti (Gearhardt, et al., 2011).

1.5 NASLEDKY ZAVISLOSTI NA JiDLE

NejviditelnéjSim nasledkem zavislosti na jidle je nadvaha a obezita. Lidé s nadvdhou a obezitou maji
také odlisné vzorce stravovaciho chovani, jiny vztah k jidlu a vlastni osobé nez lidé s normalni hmotnosti
(Hainer, 2004). Prejidani neni urcovano mnozstvim jidla anebo télesnou hmotnosti. Jedna se pfedevsim o
zpUsob, jakym Clovék pristupuje k jidlu. Je daleZité si uvédomit, Ze ¢lovék muizZe byt obézni, a nemusi se
zachvatovité prejidat, jiny clovék mlze byt stihly, a mit pfitom nutkavy vztah k jidlu (Grammatikopoulou
et al., 2018; Maloney & Kranz, 1997).

Zavislost na jidle, stejné jako zachvatovité prejidani, o kterém pise APA (2013) i WHO (2018), ma radu
funkénich dlsledkl, vcetné problém( s prizpGsobenim spolecenské roli, zhorseni kvality Zivota a
zdravotnich komplikaci, a je spojeno se silnymi pocity nepohody a s problémy v osobnich, rodinnych,
socidlnich, vzdélavacich, pracovnich nebo jinych dilezitych oblastech fungovani, dale zhorsuje kvalitu
Zivota, ma negativni dopad na vztahy, pracovni oblast, pfinasi zdravotni komplikace, pocit nepohody a
studu.

Se zavislosti na jidle v obdobi adolescence byvaji nékdy ptidruzeny dalsi problémy, jako je deprese,
uzkost, nizsi kvalita Zivota a poruchy prijmu potravy (Rodrigue et al., 2019). Chao a kol. (2017) upozornuji
na nasledky v podobé psychopatologickych symptom, napfiklad depresivnich symptomu, a nizsi kvalitu
Zivota spojenou s poskozenim zdravi.

Cummings a kol. (2017) ve své studii ovéfili teorii, dle které pokud maji jednotlivci tendenci konzumovat
jednu zavislostni latku, o to vice vyloudi jinou. Vysledky studie u dospivajicich divek ve véku 15-19 let
skutec¢né ukazaly nizsi konzumaci alkoholu u divek konzumuijicich vice vysoce primyslové zpracovanych

potravin bohatych na cukr a tuk.
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1.6 ZAvISLOST NA JiDLE A OBEZITA

Obor vyzkumu zavislosti a obezity nabizi silny potencial pro vzajemné obohacovani, jelikoz obezita i
zavislost jsou castecné podminény genetickymi predispozicemi s motivaénimi mechanismy, které se u
obou konceptll do zna¢né miry prekryvaji. Stejné tak prevence i lécba jsou do urcité miry podobné, zahrnuji
napriklad farmakologické intervence, které se pouzivaji i pro Iécbu drogovych zavislosti (Volkow & Wise,
2005). Presto Davis a Carter (2009) zaroven zdUraznuji, Ze i kdyz kompulzivni prejidani ma podobné klinické
rysy, biologicky mechanismus i diatézu jako drogy, nelze vSechny pfipady nadmérného jedeni ani obezity
timto zplsobem vysvétlit. Ziauddeen a kol. (2012) zase dopliiuje nazor, Ze model zavislosti ma pro
pochopeni obezity omezenou kapacitu, Ziauddeen a Fletcher (2013) popisuji, Ze zavislost na jidle neni u
vétsiny lidi pri¢innou obezity z toho dlivodu, Ze obezita je velice heterogennim syndromem. Davis et al.
(2011) naopak dodavaji, ze zavislost na jidle je validni fenotyp obezity a zavislost na jidle by tak mohla
poslouzit naptiklad k individualnéjSimu pristupu k IéCbé téch, ktefi se potykaji s prejidanim a nadmérnym
nardstem hmotnosti.

Souvislost mezi zavislosti na jidle, nadvahou a obezitou potvrzuji vyzkumy (Meule et al., 2017), které
ukazuji, Ze obézni jedinci se zavislosti na jidle se od obéznich jedincl bez zavislosti lisi ve zpUsobu
stravovani a stravovacich ndvycich, nikoli v mnozstvi poZitého jidla (Meule, 2012). Burmeister a kol. (2013)
zkoumali vztah mezi projevy zavislosti na jidle a kratkodobym snizenim télesné hmotnosti u dospélych.
Ukazalo se, Ze lidé s vy$si hodnotou zavislosti na jidle maji vyznamné vétsi problém se sniZovanim télesné
hmotnosti.

Predpoklada se, Ze zavislost na nékterych potravindch muze byt faktorem, ktery pfispiva k prejidani a
nasledné obezité (Pursey et al., 2014), presto jen nékteti obézni vykazuji znaky zavislosti na jidle a bazeni
po jidle. Souvislost zavislosti na jidle a obezity podporuje napfiklad srovnani prevalence jedinc( zavislych
mezi béZnou populaci a populaci lidi s nadvahou ¢i obezitou (Meule et al., 2017). U adolescent( se jedna
04 % az 7 % na jidle zavislych chlapcl a divek v béZzné populaci oproti az 40 % na jidle zavislych adolescent(
s nadvahou ¢i obezitou (Meule et al., 2015). Dle rGznych vyzkumi je prevalence zavislosti na jidle u
obéznich pfiblizné 25 % az 40 %, Hainer et al. (2006) uvadi, ze u 1/4 obéznich lidi Ize diagnostikovat projevy
zavislosti na jidle. Burmeister a kol. (2013) nalezl u dospélych v bézné populaci 14 % az 16 % zavislych na
jidle, u dospélych s nadvahou ¢i obezitou to bylo 19 %. Neplati tedy, Ze kazdy obézni ¢lovék zaroven trpi
zavislosti na jidle, u nékterych jedincl tato zavislost mizZe byt pfi¢inou obezity a branit tak sniZzeni

hmotnosti. U ostatnich se jedna naptiklad o nevhodné stravovaci navyky apod. (Volkow & Wise, 2005).
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Burmeister a kol. (2013) zkoumali vztah mezi projevy zavislosti na jidle a kratkodobym snizenim télesné
hmotnosti u dospélych. Ukdzalo se, Ze lidé s vyssi hodnotou zavislosti na jidle maji vyznamné vétsi problém
se snizovanim télesné hmotnosti.

Ve schématu 1 Ziauddeen a kol. (2012) znazornuje vSechny faktory, které pfispivaji k energetické bilanci
a télesné hmotnosti. Vnéjsi kruh predstavuje hlavni mediatory a vnitini kruh pak uvadi jejich priklady.

Schéma ukazuje, Ze zavislost na jidle je jednim z mnoha faktor(i obezity.

Schéma 1: Faktory ovliviiujici prijem potravy a energetickou bilanci

= Télesna hmotnost bez  * ggsgupn?_s_a Jiidla
g + Chutnost jidla
tukq (F’at f".apf mass) « Energeticka vydatnost jidla
« Fyzicka aktivita « Velikost porci

_ «Zhor3ené signalizovani
*Pfistup k potravinam sytosti

- A, Ty Y . =Necitlivost na hlad a sytost
+Pfistup k fyzické aktivité ENERGETICKA «Rychlost jedeni Y
BILANCE

» Reklama « Rany vyvoj

= Sledovani televize + Genetickeé a epigeneticke c',”
% . \Télmli“_\%_spoleénosti a rodicu faktory QO'V
- Média
/17, « Citlivost na odménu N
,o,? * Impulzivita QQS"
O@> » Poruchy prijmu potravy D
A - Zavislost na jidle M
[So); \NO\\I\O

Také Kelly a Gold (2012) se pokusili objasnit z nékolika hledisek, proc lidé ji tak, jak ji. Jednalo se o
hledisko biologické, psychologické a socialni. Dale pak zahrnuli i vliv trhu s jidlem. V oblasti trhu s jidlem
nastinili to, jak s celym problémem souvisi i propagace, statni politika, kterd podporuje nékteré druhy
obilnin, a zmény v reklamé. Problematika nadmérné konzumace jidla, pfedevsim cukru, soli, tuku, a s nim
spojena obezita, jsou témata, kterd vyvolavaji rostouci zajem WHO, politikd a odbornik( (Ng et al., 2014).
Model zavislosti na jidle nabizi urcitou utéchu lidem, ktefi bojuji s jidlem a s hmotnosti, a je protivahou

prevladajiciho pohledu na obezitu jako moralni selhani jedince s obezitou (Avena et al., 2012).
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1.7 DIAGNOSTICKE UKOTVENI ZAVISLOSTI NA JiDLE

Dle nékterych autor( je koncept zavislosti na jidle paralelni s diagnostickymi kritérii pro latkové
zavislosti (jako zavislost na alkoholu, tabaku, kokainu a dalsich latkach) (Barry et al., 2009). Jedna se o
obecny pohled vyjadreny v literature ukazujici, Ze zdvislost na jidle je podobnd zavislosti na ndvykovych
latkdch spiSe nez behaviordlnim zavislostem, jako je napriklad patologické hracstvi. Jelikoz v pripadé
zavislosti na jidle na mozek pUsobi latka, kterd ma neurochemické Gcinky (Ziauddeen & Fletcher, 2013).
Naptiklad NesSpor (2007) nepopisuje zdvislost na jidle ve smyslu pravé zavislosti, ale fadi ji do kategorie
»Zneuzivani latek nevyvolavajicich zavislost” a také mezi ,,Navykové chovani“.

Hauck a kol. (2020) také popisuje dilema odbornik(, zda obecna diagnosticka kritéria pro zavislosti jak
jsou uvedena v DSM-5 mohou byt vztaZena také na zavislosti na jidle nebo zda se jedna spiSe o poruchu
nesouvisejici s latkami, jak by tomu bylo v pfipadé zdvislosti na jedeni. Zda se ale, Ze néktera kritéria
skute¢né odpovidaji nékterym fenoméniim pozorovanym i ve vztahu k jidlu. Néktera se zase naopak ve
vztahu k jidlu neobjevuji nebo nejsou jesté dostatecné prozkoumana (Hauck et al., 2020; Meule &
Gearhardt, 2014a).

Zavislost na jidle jako samostatnou diagnostickou jednotku nenajdeme v Diagnostickém a statistickém
manudlu dusevnich poruch (DSM-5) (APA, 2013) ani v 11. revizi Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-11)
(WHO, 2018). V DSM 5 se pracuje s pojmy zavislost na jedeni nebo zavislost na jidle ve smyslu poruchy
pfijmu potravy (Vella & Pai, 2017).

Pti snaze dokazat existenci zavislosti na jidle se pak autofi snazi potvrdit pfitomnost jednotlivych kritérii
dle kategorie Poruchy souvisejici s navykovymi latkami a zavislostmi (Substance-Related and Addictive
Disorders) v DSM-5, kterd se zabyva diagnostikou zavislosti a diagnostickymi kritérii pro zavislosti (Hauck
et al., 2020; Pai et al., 2014). V roce 2013 doslo k rozsiteni kritérii pro zavislost (symptoma zavislosti),
k pvodnim kritériim v Diagnostickém manualu dusevnich onemocnéni DSM 4 byla pfidana 4 nova kritéria,
tedy nova verze DSM 5 jiZz neobsahuje 7, ale 11 kritérii. Novymi diagnostickymi kritérii v DSM 5 jsou kritéria
Cislo 4,5, 6 a 8. Pfisnaze potvrdit existenci zavislosti na jidle v souladu s DSM-5 je tedy tfeba hledat paralely
mezi jednotlivymi kritérii a snazit se dokazat, Ze je moZné je vztahnout i na projevy chovani lidi zavislych
na jedeni. Tyto snahy byly vice i méné Uspésné, rozhodné je potfeba dalSiho vyzkumu v této oblasti, nez
bude mozné formulovat néjaky zavér (APA, 2015; Hauck et al., 2020; Meule & Gearhardt, 2014a). A dale
bude nutné pracovat na prevodu kritérii zavislosti pro oblast jidla a najit vhodné prahové hodnoty pro
diagnostiku (Meule & Gearhardt; 2014b). Nize uvadime informace o tom, jak by jidlo mohlo napliiovat
jednotliva diagnosticka kritéria pro zavislosti. Pfestoze plvodni kritéria pro zavislost z DSM 4 se ukazala

jako preveditelna pro oblast jidla a stravovaciho chovani, 3 ze 4 novych kritérii (kromé bazeni po jidle) dle
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DSM 5 se zdaji byt pro zavislost na jidle méné relevantni (Baker et al., 2012; Curtis & Davis, 2014; Meule &
Gearhardt, 2014b).

V DSM-5 najdeme také kapitolu Other (or Unknow) Substance-Related Disorders, kam by potencionalné
mobhla zavislost na jidle spadat, pfestoZe neni v manualu zahrnuta pfimo a mohla by byt dale zkoumana
(APA, 2015). Dalsi zkoumani toho, zda koncept zavislosti na jidle napliuje diagnosticka kritéria pro
zavislosti, je nezbytné pro potenciondlni validaci této diagnostické jednotky.

Dle Meule a Gearhardt (2014b) mUzZe byt latkova zavislost diagnostikovana, pokud v pribéhu 12 mésict
byly naplnény alespon tfi symptomy z 11 a zdroven doslo ke klinicky vyznamnému naruseni (impairment)
nebo nepohodé/trapeni (distress) dle DSM 5. Boucek (2006) uvadi diagnosticka kritéria pro zavislosti, jak
jsou popsana v MKN-10. Popisuje, Ze ke stanoveni definitivni diagndzy by mélo dojit pouze tehdy, kdyz u
jedince dojde v pribéhu jednoho roku k minimalné tfem uvedenym projevim: silna touha, pocit puzeni,
zhorsené sebeovladani, rist tolerance, zanedbavani ostatnich ¢innosti, somaticky (télesny) odvykaci stav
¢i pokracovani v uZivani pres jasny dikaz zjevné Skodlivych nasledkd. Nasledujci podkapitoly popisuji
jednotliva diagnosticka kritérita dle DSM-5 (APA, 2015), tak jak by mohla byt aplikovana na zavislost na
jidle.

1.7.1 Latka je konzumovana ve vétsSich davkach nebo po delsi dobu, nez bylo planovano

Prvnim kritériem, které DSM-5 stanovuje, je ztrata kontroly, jeZ se projevu tak, Ze jedinec pfijima vétsi
mnozstvi dané latky nebo ji pfijima déle, nez mél plvodné v amyslu (APA, 2015). Toto kritérium je ve
vztahu k jidlu empiricky podporeno (Meule & Gearhardt, 2014b). Tento jev byl jiz dfive ve vztahu k jidlu
podrobné zkouman predevsim v souvislosti se zachvatovitym prejidanim, které je velice blizko diagndze
zavislosti na jidle. Tanofsky-Kraff a kol. (2017) popisuji prejidani, které se ¢asto manifestuje v détstvi a
dospivani, je spojeno se ztrdtami kontroly béhem pfrejidani, a Zze néktefi jedinci pfi konzumaci potravy
ztraceji kontrolu nejen nad mnozZstvim potravy, ale také nad svym chovanim. Také prejidani maze dojit do
bodu, kdy se jedinec citi nepfijemné plny a z dlouhodobé perspektivy mize takové chovani vést ke vzniku
PPP i obezity v dospélosti.

Ztrata kontroly nad jidlem muZe byt charakterizovana mnoha zplsoby. MiZe se jednat o ztratu
kontroly nad volbou jidel ¢i ztrata kontroly nad mnoZstvim konzumovaného jidla. Néktefi zavisli ji zdrava,
vyvazena jidla, ale ve dvakrat nebo trikrat vétSim mnozstvi nezZ jejich télo opravdu potiebuje. Ztrata
kontroly mize byt spatfovana i v jedeni v nevhodné ¢asy nebo na nevhodnych mistech ¢i v nevhodnych

situacich, ve kterych jist neni obvyklé (Katherine, 1996).
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1.7.2 Pretrvavajici snaha Ci netispésné pokusy omezit nebo kontrolovat uzivani latky

NeuUspésné pokusy prestat s uzivanim dané latky nebo nelspésné snahy o kontrolu jejiho uzivani
(Association, 2015). Také v tomto kritériu existuji ve vztahu kjidlu vérohodné vyzkumné podklady.
Nazornym prikladem jsou napf. neldspésné pokusy obéznich lidi, snaZicich se o redukci své hmotnosti
prostfednictvim nejriznéjsich diet. Néktefi lidé nedokaZi prijem potravy kontrolovat, i kdyZz se o to
opakované snazi (Gearhardt et al., 2016).

Toto kritérium je ve vztahu k jidlu empiricky podpofeno (Meule & Gearhardt, 2014b). Touha po
omezeni konzumace ¢i zastaveni konzumace nékterych potravin a diety jsou v nasi spolecnosti kvili vysoké
prevalenci nadvahy a obezity u dospélych, dospivajicich i predskolakd, velice rozsifené. Pres propagaci
obrovského mnoistvi l1éCebnych postupd, terapii, program(, vyrobk(, vedoucich ke sniZzeni hmotnosti,
nejsou tyto pristupy vétsinou Ucinné, naopak jsou v nékterych pripadech az zdravi ohrozujici (Cleland et

al., 2001).

1.7.3 Je vynaloZeno podstatné mnoistvi casu ziskavanim latky, uZivanim latky nebo

zotavovanim se z ucinku latky

Toto kritérium je ve vztahu kjidlu pravdépodobné, jednd se ale o kritérium, které vyzaduje dalsi
zkoumani (Meule & Gearhardt, 2014b). Zavislost na jidle je v pfipadé tohoto kritéria problematicka,
protoze u ni vznika zavislost na nééem, co je legdini a spolecensky pfijimané. Potravinarsky pramysl vytvari
jidlo, které je nezdravé, snadno konzumovatelné, zplsobuje baZeni a je snadno dostupné. Pfesto mohou
vzniknout situace, kdy se jedinec snazi ziskat konkrétni potravinu, pfestoZze ma k dispozici jinou. Prikladem
mUiZe byt situace, kdy jedinec jede pro jidlo, po kterém bazi, do fast foodu pres celé mésto, aby své bazeni

utisil. Zkoumani tohoto kritéria ve vztahu k jidlu vyZaduje dalsi vyzkum (Gearhardt et al., 2009a).

1.7.4 Bazeni nebo silna touha ¢i nutkani uzit latku

Dle APA (2013) se toto kritérium projevuje tak, Ze jedinec pocituje po dané latce silnou touhu, kterou
neni schopen ovladnout. Tento psychologicky projev je v ptipadé jidla oznacovan jako bazeni po jidle
(Weingarten & Elston, 1991) a jedna se o kritérium, které je ve vztahu k jidlu empiricky podporeno (Meule
& Gearhardt, 2014b).

Bazeni po jidle je v zapadni spole¢nosti velmi rozsifenym jevem a nejcastéji se tyka jidel bohatych na

cukr a tuk, naptiklad cokolady (Rozin et al., 1991), pizzy, slanych pochutin (Cocores & Gold, 2009), zmrzliny,
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sladkosti (Weingarten & Elston, 1991) a obecné potravin, které jsou bohaté na sacharidy a s jejichz
konzumaci ma rada lidi problém (Ventura et al., 2014).

Existuje rozdil mezi bazenim po jidle a po drogdch. Bazeni po navykovych latkdch je spojovano
s abstinenénim syndromem po vysazeni urcité latky a naslednym relapsem. BaZzeni po jidle je spojeno s
narazovym prejidanim ¢i s nevhodnym omezovanim pfijmu potravy, jako je nevhodna dieta (Meule &
Kibler, 2012a). BaZeni po jidle souvisi se zvySenym pfijmem potravy a zvySenym BMI (Boswell & Kober,
2016). Existuje rada standardizovanych dotaznikd, které bazeni po jidle méri, v nasi studii pouZivame

metodu Dotaznik baZeni po jidle FCQ-T-r (Meule, Hermann, et al., 2014)

1.7.5 Opakované uzivani latky, které ma za nasledek selhavani v plnéni dulezitych povinnosti

v praci, Skole nebo doma

Dle Meule a Gearhardt (2014b) se jedna o kritérium, které mlze ve vztahu k jidlu existovat, nebyla ale
zatim realizovana studie, kterd by dokladala jeho validitu. Autofi uvadi, Ze by se mohlo jednat napfiklad o
nasledky snizené mobility v disledku morbidni obezity. Je pravdépodobné, Ze stejné jako v pripadé tabaku,

se nebude jednat o hlavni pfiznak zavislosti kvali nepfitomnosti intoxikace.

1.7.6 Pokracovani v uzivani latky, i prestoZe zplsobuje pretrvavajici a opakujici se socialni a

mezilidské problémy, které jsou vyvolany nebo zhorSovany ucinky latky

Stejné tak toto kritérium u zavislosti na jidle pravdépodobné existuje, jeho potvrzeni ale vyzaduje dalsi
zkoumani. Meule a Gearhardt (2014b) uvadi, Ze by se na toto kritérium mélo dotazovat napf., zda se
jedinec vyhyba spolecenskym situacim nebo dochazi ke konfliktim s rodinou a prateli kvlli zplsobu
stravovani. Yalskd skala zavislost na jidle, stejné jako jedna z jejich verzi, kterou pouzivame v nasi studii
(mYFAS 2.0) se na toto kritérium podobnym zplsobem dotazuje (Schiestl & Gearhardt, 2018)

Napfiklad Lo Coco a kol. (2011) ve své studii ukazali spojitost naruseni 4 oblasti mezilidskych vztah( se

zachvaty prejidani a snizenym sebevédomim.

1.7.7 Zanechani ¢i omezeni dileZitych spolecenskych, profesnich nebo rekreacnich aktivit
z davodu prejidani se
Opét se jedna o kritérium, které se pravdépodobné muze ve vztahu kjidlu vyskytovat (Meule &

Gearhardt, 2014b). Dle Gearhardt a kol. (2009a) je mozné, Ze touha po konzumaci sladkosti s vysokym

obsahem tuku mUze byt u citlivych jedincll upfednostiiovana pred dilezitymi ¢innostmi.
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Nadvaha je spojena se snizenim zajmu o ostatni Zivotni aktivity, jedna se naptiklad o fyzickou aktivitu.
Nadmérnd konzumace jidla a obezita mohou vést k mensimu zapojeni se do spolecenskych aktivit ¢i do
budovani partnerskych vztahu. V téchto pfipadech se viak mlze jednat o vliv télesného stigmatu (Puhl et

al., 2001; Puhl & Latner, 2007).

1.7.8 Opakované uzivani latky v situacich, ve kterych to muze byt fyzicky nebezpecné

Toto kritérium je pravdépodobné v kontextu akutniho zdravotniho stavu. Prikladem tohoto kritéria by
mohla byt konzumace cukru u clovéka trpiciho diabetem nebo prejidani se u clovéka po bariatrické
operaci. Toto kritérium souvisi napfiklad s intoxikaci a naslednym jednanim, které maze byt v intoxikaci
nebezpecné (Meule & Gearhardt, 2014b). V pripadé jidla by se tak mohlo jednat naptiklad o jedeni béhem
fizeni auta (Alosco et al., 2012).

MuUZe se jednat také o extrémni snahu o rychlé ziskani jidla i za cenu rizika zranéni, napfiklad riskovani

dopravni nehody pfi nebezpeéném prejizdéni, aby jedinec ziskal sladkost, po které touzi (Katherine, 1996).

1.7.9 Pokracovani v uzivani latky, i pfestozZe si je jedinec védom, Ze pretrvavajici a opakujici se

problémy jsou vyvolany nebo zhorSovany uzivanim latky

Devaté kritérium se zaméruje na dlsledky uzivani latky. Zavisli jedinci pokracuji v uzivani latky, i kdyZ si
uvédomuji moznost vzniku vaznych psychickych nebo fyzickych problém( (APA, 2013). Dle Meule a
Gearhardt (2014b) se jedna o kritérium, jehoZz vyskyt je vramci zavislosti na jidle pravdépodobny.
Nadmérny a kompulzivni pfijem jidla mGze vést k nadvaze ¢i obezité. Obezita nasledné stoji za rozvojem
chronickych obtizi, jako jsou napt. kardiovaskuladrni onemocnéni, hypertenze, diabetes 2. typu, mozkova
mrtvice, urcité typy rakoviny, svalové-kosterni onemocnéni, ale také obtize psychického razu (Commission
of the European Communities [CEC], 2007; KuneSova et al., 2021). Néktefi jedinci v nadmérném prijmu
potravy pokracuji navzdory témto obecné zndmym rizikim a nasledkim obezity (Hauck et al., 2020).
Kromé toho se jedna také o psychosocialni disledky, zkusenost s diskriminaci apod. (Puhl et al., 2013).
Vice informaci o nasledcich nadvahy a obezity poskytuje kapitola 4.6. Nasledky obezity.

Nasledkem mohou byt také psychické problémy jako je depresivita, nespokojenosti se svym télem,
snizené sebevédomi a vnimana nepohoda a celkové nespokojenost s vlastnim Zivotem (Puhl & Heuer,
2009). Podle tohoto kritéria jedinec pokracuje v uzivani latky i pfes to, Ze mu to zpUsobuje trvalé nebo
vracejici se socialni nebo interpersonalni problémy (APA, 2013). Nadvaha nebo obezita negativné ovliviiuje

interpersondlni vztahy, jedinci s nadvahou ¢&i obezitou byvaji ¢astéji stigmatizovani neZ zdravi jedinci
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napriklad ve formé posméchu (Hayden-Wade et al., 2005) nebo pro né muze byt obtiznéjsi najit si zivotniho
partnera (Pearce et al., 2002; Puhl & Heuer, 2009). | pres tyto problémy ale fada z nich nedokaze prestat
s nadmérnym pfijmem potravy a pokracuje v prejidani se (Gearhardt et al., 2016). Dalo by se tedy fict, Ze
toto kritérium v urcité formé existuje i ve vztahu k jidlu. Nicméné je potieba dalsSich vyzkum( v této oblasti,

které by to potvrdily.

1.7.10 Tolerance

V obecném smyslu se jednd o situaci, kdyz se reakce na podnét urcité velikosti stdle zmensuje, jedna
se o jev typicky pro zavislost (Davis & Carter, 2009). Toto kritérium je v kontextu zavislosti na jidle
pravdépodobné (Meule & Gearhardt, 2014b).

Tolerance je definovdna jednou z nasledujicich poloZek:

a) Potfeba vyrazné vyssiho mnoiZstvi latky, aby bylo docileno intoxikace nebo poZadovaného ucinku.

b) Vyrazné snizené ucinky po uzivani stejného mnoizstvi latky.

Jedinec pfijimd danou latku v nadmérné mire, tim padem jsou nadmérné stimulovany dopaminové
receptory, které jsou v disledku tohoto chovani méné regulovany, latka u jedince uz nepUsobi takové
potéseni a v pripadé, Ze chce dosahnout stejnych prijemnych vliv( latky, musi ji uZivat vice, tedy v pfipadé
jidla, vice jist. Ve studii Hetherington a kol. (2002) byla ucastnikim denné k dispozici cokolada, které mohli
snist neomezen mnozstvi, béhem tti tydnl vyzkumnici pozorovali, Ze mnozstvi konzumované ¢okolady se
zvySovalo a zaroven dochdazelo k poklesu potéseni z jeji konzumace.

Zménu tolerance pozoroval také napfiklad Pretlow (2011), ktery u pacientl s nadvahou objevil
postupné zvysovani pfijimaného jidla. Nékteri respondenti tato zjisténi doplnili tim, Ze konzumovali vice
jidla, protoze jim stejné mnozstvi jiz neplsobilo takové potéseni.

Lustig (2020) dodava, Ze pridany cukr (konkrétné frukt6za) ma jedine¢nou schopnost aktivovat systém
odmény, dale zvysuje pfijem energie a snizuje regulaci dopaminovych receptori, coZ vede k potrebé stale
vétsi stimulace, aby se projevil Gcinek odmény. Tak cukr naplfiuje kritérium tolerance, coZ je jeden
z primarnich znaka zavislosti.

Barry a kol. (2009), ktefi také popisuje konkrétni priklady, jak jidlo naplriuje diagnosticka kritéria

zavislosti, ke kritériu tolerance uvadi, Ze néktefi obézni lidé se mohou citit hladovi i po velkém jidle.
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1.7.11 Odvykaci stav pri snizeni nebo odnéti latky

Posledni kritérium pravdépodobné v kontextu jidla existuje, ale je tézko odlisitelné od energetického
deficitu. Abstinencni pfiznaky se mohou projevovat dvéma nasledujicimi pfiklady (Meule & Gearhardt,
2014b), tedy pfi absenci urcitych druh( jidla ¢i pfi konzumace specifickych druh jidla dochazi k ulevé.

Jedna se také o situaci, kdy se jedinec pokousi prestat s uzivanim dané latky, mohou se nasledné
objevit abstinencni pfiznaky, které se jedinec snaZzi potlacit tim, Ze se rozhodne v uzivani latky pokracovat
(APA, 2015). Abstinencni pfiznaky se projevuji na roviné psychické i fyzické. Ve vztahu k jidlu, konkrétné k
cukru, byly pozorovany v laboratornich vyzkumech u krys podobni ptiznaky, jako je tomu u drog. V ramci
psychiky se jednalo o depresivni, agresivni ¢i Uzkostné projevy. Na fyzické roviné se pak objevovaly ptiznaky
jako tres Ci snizeni télesné teploty (Avena et al., 2009; Avena, et al., 2008; Wideman et al., 2005).

Barry et al., (2009) popisuji odvykaci syndrom u jidla a uvadi pfipady lidi, ktefi drzi dietu a citi se
letargicky a depresivné. Dale vyzkumny tym poukazuje na problém s konzumovanym mnozstvim na
prikladu jedinca, ktefi si planuji dat malou porci zmrzliny, ale nakonec zkonzumuiji celé baleni, nebo
jedinc(, ktefi pokracuji v konzumaci sladkosti i pres diagnostikovanou cukrovku Il. typu.

Kazdopddné diagnosticka kritéria pro zavislosti se projevuji u kazdé latky jinak, u nékterych latek
napriklad nedochazi k intoxikaci, jako je tomu v pfipadé tabaku a ne u kazdé jsou naplnény vsechny

symptomy napf. jak tomu je u halucinogen( (Baker et al., 2012).
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2 PORUCHY PRiJMU POTRAVY (PPP)

Rodrigue a kol. (2019) uvadi, Ze v obdobi adolescence existuje komorbidita mezi zavislosti na jidle,
depresi, Uzkosti, nizsi kvalitou Zivota a poruchami pfijmu potravy. Ostrovsky et al. (2013) nasli vztah mezi
socialni Uzkosti, zachvatovitym prejidanim a emocnim jedenim u pacientd s nadvahou a obezitou. Vries a
Meule (2016) pfi vyzkumu zdvislosti na jidle a jeji souvislosti s poruchami pfijmu potravy nasli velky prekryv
zavislosti na jidle s mentalni bulimii. Fairburn a Bohn (2005) déle zjistili, Ze méné neZ polovina participantd
s diagndzou poruchy ptijmu potravy (mentalni anorexie, mentalni bulimie, zadchvatovité prejidani) spinila
kritéria pro zavislost na jidle. Toto zjisténi ukazuje, Ze oba konstrukty jsou propojené, ale neprekryvaji se.

Nasledujici kapitola se vénuje popisu poruch pfijmu potravy a vysvétleni prekryvu nékterych diagnéz
PPP se zavislosti na jidle. Kategorie poruchy prijmu potravy a poruchy stravovani (PPP) popisuji abnormalni
stravovaci chovani a zaujeti jidlem a problémy s télesnou hmotnosti a télesnymi proporcemi, které nelze
vysvétlit jinym zdravotnim stavem a které nejsou vyvojové Ci kulturné adekvatni (WHO, 2018). Tyto
poruchy narusuji konzumaci jidla, psychosocialni oblast a télesné zdravi. Kritéria jednotlivych diagnéz jsou
sestavena tak, aby v pribéhu jedné epizody bylo moZné diagnostikovat pouze jednu poruchu. Pres svou
podobnost se jednotlivé poruchy lisi ve svém priabéhu i narocich na lécbu (APA, 2013).

Nasledujici text wvychazi prevainé z diagnostickych manuald DSM-5 a MKN-11. V11. revizi
Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-11) (WHO, 2019) a v 5. revizi Diagnostického a statistického
manuadlu dusevnich poruch (DSM-5) (APA, 2015) v kapitolach Poruchy pfijmu potravy a poruchy stravovani
(Feeding or eating disorders) najdeme tyto diagnostické jednotky: Mentalni anorexie, Mentalni bulimie,
Pika, Ruminacni porucha. Dalsi diagnostickou jednotkou je Zachvatovité prejidani. Oba manualy obsahuiji
také kategorie Jiné specifické poruchy a Nespecifické PPP. V MKN-11 dale najdeme kategorii Restriktivni
porucha pfijmu potravy a v DSM-5 zase jednotku Psychogenni ztrata chuti k jidlu. Tabulka 1 uvadi prehled

diagnostickych jednotek v obou diagnostickych manudlech.
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Tabulka 1: Poruchy pfijmu potravy a poruchy stravovdni v MKN-11 a DSM-5

MKN-11 DSM-5
1. Mentalni anorexie 1. Pika
(Anorexia Nervosa) (Pica)
2. Mentalni bulimie 2.  Ruminacni porucha
(Bulimia Nervosa) (Rumination Disorderj
3. Zachvatovité prejidani 3. Psychogenni ztrata chuti k jidlu
(Binge eating disorder - BED) (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder - ARFID)
4. Vyhybava restriktivni porucha pfijmu potravy 4. Mentalni anorexie
(Avoidant-restrictive food intake disorder - (Anorexia Nervosa)
ARFID)
5. Pika 6. Mentdlni bulimie
(Pica) (Bulimia Nervosa)
7. Ruminacni porucha 8. Psychogenni prejidani
(Rumination-regurgitation Disorder) (Binge-Eating Disorder)
9. lJiné specifické poruchy pfijmu potravy a 10. Nespecifikovana porucha pfijmu potravy a jidelniho
stravovani chovani
(Other Sspecified feeding or eating disorders) (Other Specified Feeding or Eating Disorder (OSFED)
11. Nespecifické poruchy pfijmu potravy a 12. Jind specifikovand porucha pfijmu potravy a jidelniho

stravovani
(Feeding or eating disorders, unspecified)

chovani
(Unspecified Feeding or Eating Disorder)

Zdroj: APA (2013); APA (2015); WHO (2019).

Poznamka: Cesky preklad diagnéz MKN-11 je nas, ptipadné vychazi z pavodni 10. verze manudalu MKN (WHO, 1994; UZIS
2018), jeliko finalni ¢eska preklad MKN-11 je planovan na konec roku 2022 (UZIS, n.d.).

Kromé vyse uvedenych kategorii existuji i dalsi kategorie. Napriklad Stunkard v roce 1955 popsal u
obéznich pacientl dva syndromy, které jsou kombinaci poruchy pfijmu potravy a spanku. Prvnim je
syndrom nocniho prejidani (Night Eating Syndrome — NES), ktery je pravdépodobné spojen se Zivotnim
stresem a neuspésnymi pokusy o redukci hmotnosti (Borges et al., 2017; Hainer, 2004). Druhym je
syndrom noéniho pfijmu potravy a piti (Nocturnal Eating/ Drinking Syndrome — NEDS), ktery je fazen mezi
spankové poruchy a od predeslych diagndz se lisi pfitomnosti poruchy védomi, amnézii na epizodami
jedeni v noci (Papezova, 2011).

V dalsich podkapitolach popiSeme pouze diagnostické jednotky poruch pfijmu potravy, které jsou

relevantni pro nas vyzkum.

2.1 ZACHVATOVITE (PSYCHOGENNI) PREJIDANI (BINGE EATING DISORDER — BED)

Zachvatovité prejidani (Binge eating disorder - BED), jak je pod timto ndzvem uvedeno v MKN-11 (WHO,
2018), v Ceské verzi DSM-5 (APA, 2015) se piSe o Psychogennim pfejidani, v origindle nazev zni Binge-
Eating Disorder (APA, 2013). V publikacich pro praxi a v publikacich svépomocnych skupin (Overeaters

Anonymous, n.d.) najdeme podobné priznaky rovnéz pod pojmem prejidani, kompulzivni prejidani
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(compulsive overeating), zavislost na jidle ¢i dalsi kompulzivni chovani ve vztahu k jidlu, zachvaty prejidani
(bouts of overeating), epizody prejidani (episodes of overeating). Pro prehlednost budeme pouzivat
jednotné oznaceni zachvatovité prejidani, i kdyz v citovanych zdrojich byl pouzZivdan napfiklad pojem
psychogenni prejidani.

Zachvatovité prejidani je charakterizovano ¢astymi opakujicimi se epizodami zachvat(i prejedeni (napft.
jednou nebo vicekrat tydné po dobu nékolika mésicl). V zachvatu jedinec bez pocitu hladu a v kratkém
Case (napf. béhem dvou hodin) zkonzumuje takové mnozstvi jidla, které je rozhodné vétsi, nez by za
stejnych podminek zkonzumovala vétsina lidi. Konzumace jidla pokracuje az do chvile, kdy se ¢lovék citi
nepfijemné plny. DlleZita je pfitomnost subjektivni ztraty kontroly nad jidlem béhem zachvatu prejidani
(jedinec nemuZe prestat jist a nekontroluje se v mnozstvi a druhu jidla) (WHO, 2018; APA, 2015). Pfejidani
neni zplsobeno hladem, ale nutkdnim vybuzenym pfitomnosti jidla, urcitou situaci nebo vnitfnimi impulzy
(stres, napéti) (Krch & Madlkova, 2001). Dale jsou zadchvaty Casto spoustény interpersonalnimi stresory,
negativnimi pocity, dietami, znudénosti, negativnimi pocity spojenymi s télesnou hmotnosti, postavou a
jidlem. Lidé trpici zachvatovitym prejidanim se obvykle za sv(j problém stydi a snazi se priznaky
zamaskovat. Pfejidani Casto probihd v tajnosti a o samoté. Jedinci ¢asto své prejidani roky taji. BEhem
zachvatu ji rychle, pricemz se vytvafi libé pocity, které se nasledné méni v pocity neprijemné (APA, 2015;
Cooper, 1995; WHO, 2018). Prejidani a jidlo zplsobuje pocity viny a deprese (Krch & Malkova, 2001).

Kromé konzumace velkého mnozstvi jidla je typické také nepretrzité zabyvani se jidlem a neodolatelnd
touha po ném (Pavlova, 2010; Nechanska, 2011). Pfi tomto onemocnéni jednotlivym epizodam predchazi
neodolatelné baZeni (craving) po jidle (Kviatkovska et al., 2016; Papezova, 2018). O zachvatovité prejidani
se jedna, pokud k nému dochazi s navyklou pravidelnosti (Malkova, Krch, 2001). Hainer (2004) uvadi, Ze
k zachvatlim prejidani musi dochazet alespon dvakrat tydné po dobu delsi nez pul roku.

Clovék si mGze den planovat podle jidla, nékdy se mu vyhybat, protoze ma strach s jidlem z(stat sam,
nékdy si planovat zachvat pfejedeni. Zachvat prejedeni mize byt tedy i planovany a epizoda prejidani se
nemusi odehrat na jednom misté, jedinec se napfriklad m(Ze zacit pfejidat v restauraci a pokracovat doma.
Po pfejedeni je nemocny sdm sebou znechucen, deprimovan nebo se citi velmi provinile, trpi pocity
ménécennosti. Prejidani miZe minimalizovat nebo zmirnit vliv faktord, které predchazely zachvatu a
negativni sebehodnoceni a dysforie jsou ¢asto opozdénymi dlsledky zachvatovitého prejidani (WHO,
2018; APA, 2015). Zachvatovité prejidani je vnimano jako velmi nepfijemné a je ¢asto doprovazeno
negativnimi emocemi, jako je pocit viny nebo znechuceni. Na rozdil od bulimie vsak po epizodach zachvati

prejidani pravidelné nenasleduje nevhodné kompenzac¢ni chovani zamérené na prevenci prirGstku
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hmotnosti (napf. zamérné vyvolané zvraceni, zneuzivani projimadel nebo klystyr, namahavé cviceni)

(WHO, 2018; APA, 2015).

2.2 MENTALNI BULIMIE (BULIMIA NERVOSA - MB)

Mezi projevy mentalni bulimie (MB) patfi zachvatovité prejidani béhem kratké doby (nejméné 2x tydné
po dobu 3 mésicll), neodolatelnd touha po jidle a neustdlé zabyvani se jidlem. Ddle kompenzace
nadmérného prijmu potravy jednim i vice zpUsoby: zdmérnym a vyvolanym zvracenim, obdobim
hladovéni, uzivanim laxativ, anorektik a diurektit véetné tyreoidnich preparatl. Ke specifickym projevim
patfi chorobna obava ztloustky, hmotnostni prah nizs$i nez optimalni ¢i zdrava télesnd hmotnost
(Papezovd, 2018; Krch, 2008; Nechanska, 2011).

Epizoda mentalni anorexie se objevuje v anamnéze pacientek s mentalni bulimii ve vice nez poloviné

pfipadid. Podobné jako u mentalni anorexie je pro pacientky typické zvySené pozorovani télesné hmotnosti
a télesnych proporci. Opakované zachvaty prejidani pak osoby trpici MB fesi zvracenim nebo zneuzivanim
projimadel, coZ zvysuje riziko poruchy elektrolytové rovnovahy a somatickych komplikaci (WHO, 2018).
u starsich pacientll pod hodnotou 17,5, hovofime o bulimické formé mentalni anorexie. U jedincd s MB
mnohdy najdeme v anamnéze obdobi intenzivnéjSiho omezovani se ve stravovani jako u MA. | MB ma
atypickou verzi, ve které nejsou diagnosticka kritéria naplnéna dostatecné tak, aby mohla byt toto
onemocnéni diagnostikovano. Prlbéh MB je ve srovnani s MA dlouhodobé pfiznivéjsi, je vétsSinou
chronicky, ¢asto jsou lidé ochotni vyhledat |écbu az po nékolika letech trvani poruchy. Zachvatu predchazi
obvykle depresivni nadlada, pfti niZ prevladaji pocity smutku, osamélosti, prazdnoty nebo izolace. Tyto pocity
obvykle mizi v pribéhu prejidani, ale po skonceni zachvatu se vétSinou znovu vraci depresivni ndlada se
zdrcujici sebekritikou a s pocity viny (APA, 2013; Bermudez et al., 2016; Krch, 2008; Papezova & Hanusova,
2012; Krch & Svédova, 2013).

2.3 MENTALNi ANOREXIE (ANOREXIA NERVOSA — MA)

Typickymi pfiznaky MA jsou pretrvavajici strach z tloustky a zkreslena predstava o vlastnim téle jako
neodbytna a vtirava obava z dalSiho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého
hmotnostniho prahu a k extrémnimu snizovani télesné hmotnosti omezenim energetického pfijmu a
zvy$enim energetického vydeje. Ke specifickym projeviim patfi intenzivni obavy z tloustky i pfes vyraznou

podvdhu, vtiravé a pohlcujici myslenky na hubnuti a zachovani nizké hmotnosti, zkreslené vnimani
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vlastniho téla. U Zen se také objevuje amenorea (APA, 2013; Bermudez et al., 2016; PapeZova & Hanusova,
2012; Krch & Svédovd, 2013).

Mezi diagnosticka kritéria MA patfi télesna hmotnost udrZovana nejméné 15 % pod ocekavanou
hmotnosti. Body mass index (BMI) je maximalné 17,5. Pacienti v obdobi prepuberty nespliuji béhem
télesného vyvoje predpokladany hmotnostni pfiristek (Papezova, 2018).

Nékteré priznaky mentdlni anorexie je moiné pozorovat az u 6 % divek na konci puberty. | pfes
nezpochybnitelnou vyhublost se pacienti s mentalni anorexii na zakladé vtiravych myslenek umysiné snazi
o dalsi snizovani télesné hmotnosti, a proto extrémné omezuji ptijem Zivin, zneuzivaji projimadla a
excesivné cvici (Krch, 2005; Orel, 2016). Tato nemoc ma dlouhodoby priibéh, a to prdmérné 5 az 6 let.
PodvyZiva muZe vést k rozvratu vnitfniho prostiedi nebo selhani organ(, coz mize zpUsobit az smrt (Krch,
2005; Orel, 2016; Papezova, 2000).

Odlisujeme MA restriktivniho typu/nebulimicky typ, kde dochazi k vdhovému Ubytku pomoci snizeni
energetického prijmu a zvyseni energetického vydeje. U MA purgativniho /bulimistického typu se objevuji
epizody zvraceni a dochazi k uzivani diurektik a laxativ (APA, 2013; Bermudez et al., 2016; Krch, 2005; Krch,
2007).

U atypickych forem mentalni anorexie a mentdlni bulimie jsou bud’ pfitomny vSechny symptomy, avsak
v mirnéjsi formé, nebo pfi typickém klinickém obrazu chybi jeden ¢i nékolik primarnich ptiznaku. | u téchto
forem jsou taktéz somatické a psychické nasledky, proto i zde je nezbytna véasnd pomoc a ndslednd Iécba

(Papezovd, 2018; Krch, 2005).

2.4 ETioLOGIE PPP

Naruseny vztah kjidlu je komplexnim problémem, na ktery ma vliv fada faktord jako napfiklad
genetika, vychova, prostiedi, osobnostni vlastnosti jedince a dalsi. Proto IéCba, stejné jako prevence, musi
byt komplexni, multidimenzionalni a multioborova. Dle Knolls (n.d.) jsou poruchy pfijmu potravy
onemocnénim na roviné emocionalni, fyzické, dusevni, duchovni a socidlni a autorka dodava, ze |écba by
se proto méla zamérovat na vSechny tyto aspekty. Proto je zasadni individualizovat IéCebny plan pro kazdy
pfipad.

Vzhledem ke spektru, riznorodosti a dynamice vyvoje PPP je velmi obtiZzné urcit jasnou etiologii tohoto
onemocnéni (Krch, 2016). Ke vzniku PPP pfispiva souhra nékolika rizikovych faktor(, jejichZ pfitomnost v
jedincové Zivoté zvySuje pravdépodobnost vyskytu onemocnéni. Jednd se o koexistenci rodinnych a
genetickych faktor(, biologickych faktord, sociokulturnich faktord, psychologickych a emocionalnich

faktorld a Zivotnich udalosti (Navratilovda & Kalendova, 2019; Paviova et al.,, 2008). Jednim z
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nejvyznamnéjsich biologickych faktord je Zenské pohlavi. Zeny trpi poruchami piijmu potravy ¢astéji nez
muZi, a to v poméru deseti Zen na jednoho muze (APA, 2013).

roli nejen stravovaci navyky, ale také tlak na vykon, tlak na skolni a pracovni Uspéchy, dliraz na vzhled,
diety rodicl apod. To vse si potomci zredukuji na kontrolu nad jidlem, které mohou ovladat, kdyz nic jiného
nefunguje (Krch, 2005). Rodina a rodice hraji roli pfi formovani konceptu krasy, body image a celkové
Zivotniho stylu. Navic se v rodinach jedincl s PPP Casto vyskytuji dysfunkéni rodinné vztahy (Keski-
Rahkonen & Mustelin, 2016). K ¢astym dusevnim onemocnénim, vyskytujicim se v rodiné nemocnych s
PPP, patfi bipolarni porucha, poruchy osobnosti, Gzkosti, deprese, ale také uzivani navykovych latek a PPP
u dalsich ¢lent rodiny (Bould et al., 2015; Krch, 2016; Navratilova & Kalendova, 2019). V rodinach je mozné
dohledat problém s ptijmem potravy aZz ve druhé nebo tfeti generaci. Problém je v rodindch casto
utajovany a neléceny (PapeZova & Hanusova, 2012). Vliv na problémy s jidlem u adolescentll ma také
Skadleni od rodicu tykaji se hmotnosti ¢i télesného vzhledu (Hay et al., 2019).

Mezi rizikové proménné déle patfi referovany kulturné dany idedl krasy, média, vysoké naroky na
atraktivitu u Zen, vrcholové sportovni soutéze ¢i tanecni a modelingové aktivity (Novak, 2010; PapeZova,
2017; Svédova & Micova, 2010). Krch (2005) uvadi také zménu zivotniho stylu, zvy$enou socialni Gzkost,
Upadek stravovaci kultury apod. Kromé idealizace stihlosti, skandalizace obezity a dramatizace zdravotnich
disledkl i u mirné obezity hraje roli Zivotni styl a Zebficek hodnot orientovany ve velké mire na vzhled
(Papezova & Hanusova, 2012). Vyznamnou predispozici ¢i spoustééem PPP mohou byt nékteré Zivotni
situace a udalosti, zaroven ale dodava, Ze je tfeba tyto udalosti neprecenovat, ale ani nepodcenovat (Krch,
2005). Jedna se napriklad o dlilezité Zivotni zmény, pfipominky na télesny vzhled, osobni netspéch, nemoc
nebo problémy v rodiné ¢i odlouceni od rodiny (Hsu, 1990 in Krch, 2005). Johnson a kol. (2002) déle uvadi
odchod z domova, problémové vztahy rodicu, strach ze zodpovédnosti souvisejici s nastupem dospélého
Zivota, neuspokojivé sexualni vztahy a sexudlni zneuziti.

Mezi psychické faktory, které se mohou podilet na vzniku PPP, patfi nadmérna pozornost zamérena na
télesny vzhled a télesnou hmotnost, pfilisny strach z tloustky, striktni drZzeni diet a hladovek, nizsi
sebevédomi, negativni sebehodnoceni ¢i Uzkostné sebepozorovani. Dile se miZe jednat o Uzkost,
kognitivni rigiditu, vyhybavé chovani, perfekcionismus ¢i obsedantni rysy, impulzivitu, emocni labilitu,
nezdrzenlivost, depresivni ndladu ¢&i uzivani navykovych latek (Bulik et al., 2003; Krch, 2005; Svédova &
Micovd, 2010; Krch & Svédova, 2013). Krch (2005) naptiklad uvadi, Ze je ¢astou kombinaci abtzus alkoholu

a mentalni bulimie a vice nez 70 % jedincl s poruchami pfijmu potravy uvadi komorbidni poruchy: u vice
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nez 50 % se jednd o Uzkostné poruchy, u40 % o poruchy nalady, u 20 o % sebeposkozovani a u10% o
uzivani navykovych latek

Neurobiologie poruch prijmu potravy se tyka nejen centrdlnich, ale i perifernich mechanismu fizeni
chovani ve vztahu kjidlu. V patogenezi patologického chovani ve vztahu k jidlu najdeme mechanismy,
které se shoduji i s jinymi psychiatrickymi (OCD, poruchy osobnosti, Uzkostné stavy, somatoformni
poruchy) a somatickymi onemocnénimi (diabetes, obezita). Stale narlsta mnozstvi poznatkl o interakci
mezi genetickymi a environmentalnimi faktory a mezi centralnim fizenim mozku a perifernimi organy a
tkanémi. Molekularni genetika, zobrazovaci metody a zvifeci modely doplfiuji poznatky o vyznamu stresu,
emoci, stravovaciho chovani a kognitivnich funkci ve vztahu k centralni i periferni regulaci télesné
hmotnosti, energie a chuti (Papezova, 2011 in Fisar, 2011).

O etiologii poruch pfijmu potravy bylo vysloveno mnoho hypotéz. Kazdd hypotéza nebo etiologicky
vykladovy model ma sva omezeni a nemuze vysvétlit vSechny varianty poruch. Diferencovanost problému
PPP a jeho dynamika vylucuji jednoduchou odpovéd. Témér vidy jde o konstelaci vlivl fady sociokulturnich
a rodinnych faktor(, nepfiznivych Zivotnich udalosti, osobnostnich rys, vyvojovych a biologickych faktor.

V osobni a rodinné anamnéze pacientli se mohou vyskytovat i dalsi nespecifické faktory (Krch, 2005).

2.5 EPIDEMIOLOGIE PPP

Prevalence mentalni anorexie je 1 az 4 %, zachvatovitého prejidani se objevuje u 1 az 4 % a mentalni
bulimie u 1 aZz 2 % mezi evropskymi Zenami (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Z muz( uvadi poruchy
pfijmu potravy 0,3-0,7 %. PfestoZe pocet osob, které se 1é¢i, se zvysil, pouze pfiblizné jedna tfetina pfipadl
je odhalena diky zdravotni péci (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Thomas a kol. (2016) se zaméruji na vyskyt PPP naptic¢ kontinenty a zjistili v Asii a Tichomoti prevalenci
srovnatelnou s Evropou a Severni Amerikou. Napfiklad v pfipadé mentalni anorexie ale poukazuje na
minimalni incidenci v pfipadé afrického kontinentu a u Latinoameri¢anl a Afroameri¢an( v USA. Mira
prevalence mentdlni bulimie u Zen v Africe je v rozmezi, které je uvadéné u zdpadnich populaci, a u
Afroameri¢and a Latinoameri¢anti (Van Hoeken et al., 2016). Prevalence v Ceské republice dosahuje
obdobnych hodnot jako u Zen z ostatnich c¢asti svéta (Pavlova et al., 2008; Pavlova et al., 2010).

Napriklad zachvatovité prejidani z hlediska prevalence postihuje obé pohlavi. Zeny viak tvofi pfiblizné
85 % osob trpicich zachvatovitym prejidanim. U anorexie je to v porovnani s muzi 95 % (Maloney & Kranz,
1997). Tato porucha se tedy ve srovnani s ostatnimi PPP u muz(i vyskytuje mnohem castéji. Onemocnéni
se mliZe rozvinout v jakémkoliv véku od dospivani az po pozdni dospélost. MiZeme se s nim setkat v

rtznych spolecenskych vrstvach a kulturach. Zachvatovité prejidani se vyskytuje zhruba stejné ve vétsiné
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pramyslovych zemi (Kanada, evropské staty, Australie, Novy Zéland, USA) a napfi¢ rasami, v USA je
prevalence mezi dospélymi 1,6 % u Zen a 0,8 % u muzl. Remise prirozeného pribéhu a v disledku IéCby
jsou u zachvatovitého prejidani vyssi nez u MA nebo MB. Pfrechod ze zachvatovitého prejidani k jinym PPP

neni obvykly (Hainer, 2004).

2.6 PORUCHY PRiJMU POTRAVY A ZAVISLOST NA JiDLE

Dle nékterych odbornik( Ize zavislost na jidle vysvétlit jako zachvatovité prejidani. S timto nelze plné
souhlasit, prestoze tyto koncepty spolu v nékolika oblastech Uzce souviseji a prekryvaji se, neni mozné je
povaZovat za totozné. Maji sice nékteré spolecné rysy, jako napf. ztrdtu kontroly nad mnozstvim
konzumovaného jidla, bazeni po jidle, impulzivni chovani, neschopnost regulovat emoce a dysfunkce
v dopaminovém systému odmeény. Existuji i mechanismy, které jsou typické pouze pro jeden nebo druhy
fenomén. Abstinencni ptiznaky nebo toleranci mlZeme napf. pozorovat pouze u zavislosti, zatimco
prehnané zabyvani se vlastni vahou a postavou nebo diety zamérené na redukci vlastni télesné hmotnosti
jsou typické spiSe pro poruchy pfijmu potravy (Gearhardt et al., 2009a; Schulte et al., 2016).

Decaluwé a kol. (2003) méfil zachvatovité prejidani u obéznich déti a dospivajicich, 36,5 % mladych
obéznich uvedlo pfiznaky zachvatovitého prejidani a 6 % z nich uvedlo dokonce 2 nebo vice epizod
zachvatovitého prejidani v pribéhu jednoho tydne.

Néktefi jedinci trpici témito poruchami uvadéji symptomy podobné priznakiim objevujicim se u jedinc(
s poruchami uzivani ndvykovych latek, jako je naptiklad baZeni nebo vzorce nutkavého uZivani. Tato
podobnost muiZe byt spojena s aktivaci stejnych neuronovych systém(, vcetné téch, které pusobi
v systému regulacniho sebeovladani a v systému odmény (APA, 2015).

Pokud mluvime o zavislosti na jidle jako o PPP, jevi se jako nepresnéjsi diagndza jiz vySe zminéna
porucha pfijmu potravy nazyvand zachvatovité prejidani. Z pacient( trpicich zachvatovitym prejidanim
57 % naplnilo kritéria pro zavislost na jidle (Gearhardt et al., 2012a).

PapeZova (2010) uvadi propojeni PPP a obezity, podle autorky je ve 40-70 % obezita spojena
s poruchami pfijmu potravy, z nichZ je nejcastéjSi psychogenni prejidani (53,6 %) a mentalni bulimie
(20,6 %). Fairburn a Bohn (2005) dale zjistili, Ze méné neZ polovina participantl s diagnézou poruchy pfijmu
potravy (anorexie, bulimie, zachvatovité prejidani) splnila kritéria pro zavislost na jidle. Toto zjisténi
ukazuje, Ze oba konstrukty spolu souvisi, ale neprekryvaiji se.

V této kapitole jsme predstavili PPP a jejich prekryv s konceptem zavislosti na jidle, nasledujici kapitola

seznamuje s psychologickymi proménnymi, které se vztahem k jidlu souvisi.
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3 VYBRANE ZKOUMANE PROMENNE

Aktualni systematické shrnuti uvadi, Ze vySe zminéné diagndzy, véetné zdvislosti na jidle, se casto
nevyskytuji samy o sobé, ale vyskytuji se jako komorbidni s rlznymi psychosocidlnimi symptomy. Na
zakladé vysledkl predeslych vyzkumi jsme v ramci nasi studie k posouzeni spoluvyskytu vybrali jako
osobnostni proménnou impulzivitu (Gervasi et al., 2017) a bazZeni po jidle (Meule & Kibler, 2012). Také
Davis a kol. (2011) prokazali komorbiditu mezi zavislosti na jidle a bazenim po jidle, zachvatovitym
prejidanim, impulzivitou v porovnani s kontrolni skupinou obéznich, ktera nevykazovala znaky zavislosti na

jidle.

3.1 ImpuzIVITA

Impulzivita je osobnosti rys, ktery se projevuje snizenou schopnosti regulovat chovani v situacich, kdy
by byla vhodnéjsi zdrzenlivost. Impulzivita je jednou z hlavnich slozek v procesu rozhodovani a hraje roli
v pouceni se z asociaci mezi odménou a trestem (Franken et al., 2008). Impulzivitu lze chapat jako
psychologicky konstrukt, ktery se vyskytuje v nékteré své podobé v kazdém vyznamném osobnostnim
systému (Whiteside & Lynam, 2001). Je to osobnostni proménnd s fadou definic, kterd souvisi s rizikovym
chovdanim a psychiatrickymi poruchami (Chamorro et al., 2012; Dolejs & Orel, 2017; Sucha & Dolejs, 2016).
Moeller a kol. (2001) definuji impulzivitu jako ,predispozici k rychlym, nepldnovanym reakcim na vnitini
nebo vnéjsi podnéty se snizenym ohledem na negativni disledky téchto reakci pro impulzivniho jedince
nebo pro ostatni.“ Chamberlain a Sahakian (2007) ve své prehledové studii popisuji impulzivitu jako sklon
k rychlym neplanovym reakcim na podnéty vychazejici z vnéjsiho okoli ¢i z jedince samotného. Impulzivni
chovaéni je charakterizovano omezenou disinhibici a nedomyslenim disledk( chovani. Dale zdUraznuji
dopady impulzivity na fungovani v kazdodennim Zivoté a na kvalitu Zivota. Chamorro a kol. (2012) prokazali
ve velkém souboru americkych dospélych od 18 let souvislost impulzivity se zavislostmi, poruchami
osobnosti a ADHD. prokdzalo se také spojeni impulzivity s poruchou pozornosti, disinhibi¢nim chovanim,
nedostate¢nym planovanim a rizikovym chovanim. Nizka inhibi¢ni kontrola je spojena s prejidanim a
navykovym chovanim (Meule, et al., 2014). V souboru pacient( s poruchami ptijmu potravy byla mérena
zavislost na jidle dle metody YFAS (Gearhardt et al., 2009b; Granero et al., 2014), pacienti byli nasledné
rozdéleni na skupinu se zavislosti na jidle a na skupinu bez zavislosti na jidle. Skupina pacient(l se zavislosti

méla nizsi sebekontrolu (Wolz et al., 2016).
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Impulzivita jako multidimenzionalni konstrukt predurcuje rychlé, neplanované reakce na podnéty se
snizenou schopnosti zvaZovat negativni disledky svého chovani a ovliviiovat své chovani a sniZzenou
schopnost uvaZovat o dlouhodobych dulsledcich svého chovani (Brewer & Potenza, 2008; Moeller et al.,
2001).

Impulzivita zahrnuje Sirokou Skalu Spatné promysleného, nepfimérené riskantniho, v dané situaci
neadekvatniho ¢i pfrilis rychle realizovaného jednani. Impulzivita je relevantni koncept pro fadu
psychiatrickych poruch, zavislosti na navykovych latkach, poruch pozornosti/hyperaktivity (Evenden,
1999).

Steinberg (2010) experimentalné zkoumal impulzivitu v rozsahlém souboru 935 ucastnikl (ve véku 10—
30 let). Vysledky ukazaly, Ze impulzivita méla od 10 let klesajici tendenci a poukazuje na zvySenou
zranitelnost vicéi rizikovému chovani z dlvodu vyssich sklonl k hledani odmény a stale jesté dozravajici
schopnosti sebekontroly v obdobi stfedni adolescence (15—-17 let). Ndrodni americka studie v neklinické
populaci ukdzala vy$si impulzivitu u lidi s nizsim vzdélanim. Vy3$si impulzivita byla u muzi a mladsich
dospélych (18-29) v porovnani se starsimi vékovymi skupinami (Chamorro et al.,, 2012). Zvysena
nachylnost k riskovani ve stfedni adolescenci mlze byt zplsobena kombinaci relativné vyssich sklon( k
vyhledavani odmén a stale jesté dozravajicich schopnosti sebekontroly (Steinberg, 2010). Dle ¢eskych
vyzkumnych studii impulzivita zacind klesat od 15. roku véku (Dolejs & Skopal, 2016).

Guerrieri a kol. (2008) dokladaji, jak mlzZe byt impulzivita zaloZend na odménovani, problémem
v soucasném stravovacim prostiedi, kdy je jidlo velice chutné a dostupné. Autofi zjistili, Ze v prostredi
zvysila rozmanitost jidla, skupina s vyssi impulzivitou konzumovala vyrazné vice kalorii. Studie Murphyho
a kol. (2014) se zaméfila na zkoumani impulzivnich rysi osobnosti, zavislosti na jidle a BMI. Zavislost na
jidle byla méfena metodu YFAS a impulzivita Skdlou UPPS-P Impulsivity Scale (Cyders et al., 2007;
Whiteside & Lynam, 2001), byla potvrzena signifikantni pozitivni asociace. Studie Murphy a kol. (2014)
ukazala, Ze zavislost na jidle mediovala vztah mezi BMI a urcitymi impulzivnimi rysy jako negativni naléhava
potieba (negative urgency) a nedostatek vytrvalosti (lack of perseverance). Také napftiklad Vries a Meule
(2016) prokazali souvislost zavislosti na jidle a impulzivity.

VanderBroek-Stice a kol. (2017) zaroven upozoriiuje na to, Ze zjisténi tykajici se souvislosti BMI a
impulzivity jsou napfi¢ studiemi odlisna, jelikoz BMI ma limit v tom, Ze se jedna pouze o méfitko télesného
sloZeni a nezachycuje motivacni slozku chovani ve vztahu k jidlu. Obecné je ale podporena hypotéza o
souvislosti mezi vSemi tfemi konstrukty — impulzivitou, zavislosti na jidle a obezitou. Davis a kol. (2011)

doddva, Ze impulzivita se |é¢i dle stavu zdavislosti na jidle.
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Dle psychologickych studii se impulzivita sklada z nékolika nezavislych faktord, existuje ale mala shoda
na tom, o které faktory se jedna (Evenden, 1999). Studie a teoretické koncepty se velice lisi v tom, jaké
faktory impulzivity popisuji, napriklad Whiteside a Lynam (2001) se pokusili impulzivitu objasnit
pétifaktorovym modelem osobnosti a nasli Ctyfi odliSné aspekty osobnosti spojené s impulzivnim
chovanim — naléhavost (urgency), nedostatek promyslenosti (lack of premeditation), nedostatek
vytrvalosti (lack of perseverance) a vyhledavani mimoradnych prozitk(l (sensation seeking). Naptiklad
Barrattova $kala impulzivity popisuje ti slozky impulzivity — kognitivni/pozornost, motorickou a planovaci
(Attentional Impulsiveness, Motor Impulsiveness, and Nonplanning Impulsivenes) (Patton et al., 1995;
Spinella, 2007).

VanderBroek-Stice a kol. (2017) popisuji dva aspekty impulzivity, které souvisi s obezitou a zavislosti
na jidle, jednd se o 1) nachylnost k jednani pfi silnych emocich (proneness to act out during high levels of
emotion) a 2) zbéiné pocitani budoucich nasledkl (steep discounting of future rewards). Dle Mobbs a kol.
(2010) existuje pfima souvislost mezi vyssi hodnotou BMI a tzv. naléhavosti (urgency; tendenci jednat
zbrkle pfi intenzivnich emocich) a vyssi hodnotou BMI a nedostatkem promysleni (premeditation;
tendence jednat bez premysleni). Eysenck a Eysenck (1978) pfi zkoumani osobnosti nasli tfi zakladni
osobnosti rysy: odvahu, impulzivitu a empatii. Eysenck a Eeysecnk svym dalSim osobnostnim dotaznikem
dale zkoumali psychoticismus, neuroticismus a extraverze. Impulzivita pozitivné korelovala
s neuroticismem, zaroven nebyly nalezeny Zadné rozdily vimpulzivité v ramci pohlavi. Tato zjisténi
spoleéné naznacuji, Ze impulzivita je komplexni, mnohostranny konstrukt (Brewer & Potenza, 2008).

Zda se, Ze impulzivita funguje podobné napfi¢ rlznymi poruchami souvisejicimi s nadmérnou
konzumaci jidla. Lidé, ktefi k jidlu nebo droze zaZivaji nutkavy vztah, maji zvySenou pravdépodobnost, Ze
se u nich rozvine obezita ¢i zavislost (VanderBroek-Stice et al., 2017). Impulzivita ve vztahu k jidlu je
povazovana za potencidlni faktor vedouci k obezité a k zvySenému pfijmu potravy. Schag a kol. (2013)
zkoumali v resersi literatury impulzivitu ve vztahu k jidlu a podrobné popsali dvé komponenty impulzivity,
tedy citlivost na odménu (reward sensitivity) a spontanni chovani (rash-spontaneous behaviour).

Linhartova a Kasparek (2017) shrnuiji, Ze impulzivitu Ize chapat jako osobnostni dimenzi, jejiz zvysena
uroven vede k patologickym dasledkiim. Toto pojeti impulzivity se méfi pomoci sebehodnoticich dotaznik
a je analyzovdno pomoci faktorové analyzy. Dopliikovy pfistup nahlizi na impulzivni chovani jako na
naruseni neurobiologické oblasti méfené pomoci behavioralnich testd, které zkoumaji stupen naruseni

funkce. V nasi praci pfistupujeme k impulzivité jako k osobnostnimu rysu.
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3.2 BAZENI PO JiDLE

Dalsi oblast diikaz pro a proti konceptu zavislosti na jidle se zaméfuje na podobnosti mezi bazenim po
jidle a bazenim po drogdach (Pelchat, 2009; Svétlak & Cernik, 2010). BaZeni po jidle je obecné definovano
jako intenzivni touha po tom jist uréitou potravinu. BaZeni po urcitych potravinach predstavuje jeden
z nejcastéjsich a nejintenzivnéjsich zazitk( spojenych s jidlem (Weingarten & Elston, 1990).

Tématu bazeni po jidle se v ¢eském prostiedi vénuji naptiklad Svétlak a PSenicova (2012), ktefi pojem
food craving prekladaji jako bazeni po jidle. BaZeni po jidle Ize definovat jako intenzivni a neodolatelnou
touhu jist jidlo urcitého druhu. Je dileZitou proménou v etiologii nadvahy a obezity a vyznamnym faktorem
relapsu pfi snizovani hmotnosti. Marinov, Pastucha a kol. (2012) uvadi, Ze existuje podstatny rozdil mezi
patologickym bazenim a béZznou chuti na néjakou pochutinu. Pfi baZeni po jidle se aktivuji vyvojové starsi
Casti mozku nez pfi obycejné chuti, proto ¢lovék neni schopen kontrolovat pfijem jidla. Pfi bazeni se
zapojuji ¢asti mozku spojené s emocemi a paméti. Psychické bazeni se objevuje i po delsim ¢asovém obdobi
abstinence a Casto vznika jako reakce na situa¢ni podnéty a rGizné vnéjsi spoustéce (Nespor & Csémy,
1999). Mechanismus baZzeni do wuréité miry souvisi snerovnovdhou v dopaminergnim
neurotransmiterovém systému, bazeni tak nastava pti nedostatecné i nadmérné stimulaci mozku. U
navykovych latek se dostavuje pfi odnéti drogy, protoze se snizi aktivita dopaminergniho systému. Dochazi
k nému ale i béhem abstinence pfi kontaktu s drogou nebo v ptipadé, kdy se jedinec ocitne v situaci
potencialniho uZiti drogy, jelikoz v takové situaci se aktivita dopaminergniho systému zvysuje (Kalina,
2008). Ke ztraté kontroly dochazi, kdyzZ si pacient nedostatecné uvédomuje své emoce, pacient je ve stavu
Unavy a vycerpani, popird baZeni nebo se nachazi se v rizikovém prostredi, kde je recidiva rychla a
impulzivni (NeSpor, 2007).

BaZeni nejpravdépodobnéji souvisi s nékterymi osobnostnimi rysy, zejména s impulzivni nezdrzenlivosti
a se snizenym sebeovladanim. Zasadni vliv ma také environmentalni a kulturni prosttedi. Bazeni po jidle je
za normalnich fyziologickych podminek spojeno s hladem a je tak ovliviiovano casovymi a situaénimi
promé&nnymi, jako je ¢as obé&da nebo lakava reklama na jidlo (Svétldk & Cernik, 2010). Potravinarsky
pramysl a reklamy vyuZivaji bazeni v reklamach na lakavé vypadajici a vyborné chutnajici jidlo (Kelly &
Gold, 2012). Dle teorie uceni je bazeni po jidle podminénou reakci na smyslové viemy a ocekavani odmény,
kterou jsou dasledky konzumace chténého jidla (Rozin et al., 1991). Dle Joyner a kol. (2015) je baZeni po
jidle mediatorem zavislostniho chovani ve vztahu k jidlu a zvySenému BMI.

BazZeni po jidle je komplexni jev, ktery mlze byt vyvolan a vyjadfen nékolika zpUsoby (fyziologickymi,
psychologickymi) (Pelchat, 1997). Meule a kol. (2014) popisuji baZeni po jidle jako intenzivni touhu

konzumovat specificky druh jidla. Je to pravé intenzita a specificnost, které odlisuji baZeni po jidle od hladu.
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Ackoliv se baZeni po jidle a hlad ¢asto objevuji spolecné, energeticky deficit neni nutnym predpokladem
pro bazeni po jidle, protoZe baZeni se muzZe objevit také bez hladu. Vysledky rady studii ukazuji, Ze témér
kazdy ¢lovék ma zkuSenost s neodolatelnou tuhou po urcitém jidle. Kromé toho byl prokazan vztah mezi
mirou baZeni a excesivnim stravovanim, které se ¢asto vyskytuje u obéznich osob (Svétlak & Cernik, 2010).
Jeden z vyzkum, kde byly pouZity stejné nastroje, tedy YFAS (Gearhardt et al., 2009b) a FCQT (The Food
Cravings Questionnaire) (Cepeda-Benito et al., 2000) ukazal, Ze jedinci, ktefi se v dotazniku projevili jako
zavisli na jidle, méli také vyssi skér ve viech subskdlach dotazniku, ktery méfil bazeni na jidle (Meule &
Kibler, 2012).

Vymezit fenomén bazeni po jidle je pomérné problematické, protoZe je to hypoteticky konstrukt
odvozeny z fyziologickych a behavioralnich télesnych zmén a déle zejména ze subjektivnich vypovédi lidi,
ktefi ho proZivaji. Na rozdil od zavislosti na navykovych latkach je tézké toto bazeni definovat, jelikoz
chemicka analyza potravin ukazuje, Ze se z pravidla nejednd o vliv plsobeni jedné latky, ale o sloZitou
kombinaci nékolika latek (Hill, 2007). BazZeni po jidle je jevem, na ktery ma vliv sociokulturni prostredi a
psychologické faktory, to znamena, Ze vliv na baZeni po jidle maji napriklad stresory v prostiedi (Rozin,
2010). Klinicka praxe |ékaf( a vypovédi pacientd popisuji neodolatelnou chut k jidlu, ktera se vymyka
kontrole, je v rozporu s dlouhodobym cilem pacientl kontrolovat svou télesnou hmotnost a je zcela mimo
kontext internich a situac¢nich motiv( souvisejicich s jidlem. Dale popisuiji, Ze z jidla vlastné nemaji potéseni,
a ze Casto jedi ve chvilich, kdy jim jidlo nechutna. Navic plati, Ze ¢im je bazeni intenzivnéjsi, tim je vyssi
riziko relapsu (Svétlak & Cernik, 2010). BaZeni po jidle se ukdzalo byt silnéjsi pozdéji odpoledne a
v podvecer (Pelchat, 1997).

BaZeni byva doprovazeno subjektivnimi nelibymi pocity a méfitelnymi télesnymi zménami a pfi bazeni
jsou popisovany silné prozitky, proto NeSpor (2007) nabizi pohled na baZeni jako na druh emoce.
Neuspokojeni stravovacich potreb se obvykle projevi i vyssi intenzitou chuti k jidlu spolu s rostouci
naléhavosti tyto potieby uspokojit. Tedy ¢im vice hladovime, tim energictéji se potom snazime o nasyceni.
V dasledku toho ma ¢lovék potfebu konzumovat témér vse, co je pozivatelné (Hainer, 2004). Dle Pelchat
(1997) s vétsi restrikci v jidle rostlo bazeni po jidle.

BaZeni po jidle ma dvé fyziologické slozky, které jsou spolu provazany: hedonickou slozku (/iking) a
motivaci k pfijmu potravy — motivaéni slozku (wanting). Jednd se v podstaté o dva kognitivné-emocné-
motivacéni incentivy, které maji vliv na konzumaci jidla (Berridge, 2004).

Craving odkazuje primarné na subjektivni motivacni stav (wanting), ktery podporuje vyhledavani a
pozivani ndvykové latky. V pfipadé drog se ma za to, Ze craving po droze pfrispiva k pfechodu od

prilezitostného uzivani k zavislosti a také k recidivam u abstinujicich pacientl (Robinson & Berridge, 1993).
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Senzibilizace (precitlivélost na urcitou latku i situaci nasledkem opakované expozice) nervovych systémi
zodpovédnych za chténi (wanting) mulzZe probihat nezavisle na nervovych systémech, které
zprostredkovavaji subjektivni prijemné ucinky latky (/iking) (Robinson & Berridge, 1993).

Serotonin podnécuje relaxaci, Ulevu od bolesti a stresu a sniZzuje Uzkost. Dopamin poskytuje vzruseni a
nabuzeni (Conner, 2013). Serotonin i endorfin jsou uvolfiovany a vysoce koncentrovany v ¢astech mozku,
které reguluji jedeni, spani, agresi, piti a sex. Je mozné, zZe lidé citlivi na alkohol a zavislost na jidle maiji
poruchu serotoninovych funkci. CoZz znamen3, Ze bud produkuji nedostatecné mnozstvi serotoninu, nebo
se u nich serotonin neuvoliiuje snadno. Lidé, ktefi nemaji dostatek serotoninu, se citi vice ve stresu a
pocituji akutni bolest silnéji nez ostatni lidé s normalni hladinou serotoninu (Katherine, 1996). Dle
Katherine (1996) je pravdépodobné, Ze clovék se stdva zdvislym na jidle, pokud nastanou tyto dvé
nasledujici metabolické situace — selhdvani funkce serotoninu a nerovnovaha v uvolfiovani endorfinl a
enkefalinl ¢i jejich uvolriovani béhem konzumace potravy. Porucha ve fungovani serotoninu zplsobuje
bazeni. Clovék neni moralné slaby ani nedisciplinovany, ale jeho télo stale vysila signdly o tom, e ma jist.
Je moiné, Ze takovy clovék ma méné serotoninu nez vétsSina lidi. Pravdépodobné je tento stav dédi¢ny
(Katherine, 1996).

Conner (2013b) uvadi, Ze bazeni po jidle je z 50 % vrozené a zbytek je ovlivnén vnéjsimi faktory, jako je
levné jidlo, jidlo z rychlého obcerstveni, nezdravé jidlo a velké porce, které jsou jen o malo drazsi nez ty
normalni. Nejen diky témto faktordm postupné dochazi k posileni nervovych drah v mozku, které maji
nasledné vliv na neodolatelné bazeni po urcitém jidle a narGst dopaminu a serotoninu stimulujicich
centrum odmény v mozku a nasledné ovliviiuji baZeni po jidle.

Stejné jako je tomu u drog, mlze baZeni po jidle mediovat nekontrolovanou konzumaci jidla, tak je tomu
u obezity, zachvatovitého prejidani ¢i bulimie (Weingarten & Elston, 1990). BaZeni po jidle se zasadné
podili na udrZovani obezity, proto by mohlo byt klicem i k jejimu ovlivnéni, avSak naucit se mechanismy
zmirnéni nebo dokonce prekonani bazeni vyzaduje analyzu mechanismu bazZeni jak na obecné Urovni, tak
u konkrétniho jedince. Intenzita baZeni po jidle je vyznamnd pro posouzeni relapsu v prlibéhu lécby
pacienta (Marinov & Pastucha et al. 2012; Svétlak & PSenicova, 2012). Zavislost je obecné komplexem
nékolika dil¢ich vliv( a pFicin. Jednim z jejich projevl je i bazeni, tedy food craving, mluvime-li o jidle. M(iZe
se vyskytovat jako globalni vlastnost nebo mlze byt zaméfen na konkrétni potravinu. BaZzeni ovlivriuje
konzumacijidla, ndsledné pak obezitu a vyvoj zavislosti. V nasi studii jsme pro méreni bazeni po jidle pouZili
dotaznik Food Craving Questionnaire-Trait (Meule, Hermann, et al., 2014), ktery se pro Ucely nasi studie

jevi jako nejvhodnéjsi nastroj.
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PFi stanoveni konkrétnich postupl prevence baZeni je tfeba si uvédomit miru vlivu jednotlivych faktor(
vedoucich k jeho vzniku a zpUsoby zvladani vlastniho chovani, které potencidlné vedou az k vytvoreni
zavislosti na jidle. Zakladem jsou seberegulacni vlastnosti, k nimz patfi schopnost hlubsiho sebeuvédoméni
a sebemonitorovani a techniky prohlubujici efektivni rozhodovdani. Dale techniky vedouci k odvedeni
pozornosti, relaxacni a pohybova cviceni, slovni vyjadiovani pocitl spojenych s bazenim, uvédomeni si
negativnich disledkd relapsu, obrat myslenek a emoci v opacné ¢i dalsi specifické kognitivné-behavioralni
techniky. Vhodné je také zaméfit se na rozvoj socidlnich dovednosti, jako je asertivni komunikace, posileni
empatie a celkového porozuméni svétu. Nékdy je potfebna celkova zména Zivotniho stylu (NeSpor, 2007).

PfestoZe baZeni po jidle je ¢asto soucasti patologickych stavl, nemusi se nutné jednat o patologicky Ci
maladaptivni jev (Nijs et al., 2007). V kvalitativni studii uvedlo 100 % mladych Zen a 70 % mladych muzd,
e v poslednim roce zaZili silnou touhu po urcitém jidle. Zeny uvadély vyraznéjsi chut na €okolddu a sladké

nez mutzi, chut na sladké vsak u Zen s vékem klesala (Pelchat, 1997).
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4 OBEZITA

Drive se problém s obezitou vyskytoval zejména v zemich s vysokymi pfijmy, nyni ale roste pocet lidi
trpici nadvahou a obezitou v zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy, obzvlasté v méstskych aglomeracich. Od
roku 1975 se vyskyt obezity celosvétové ztrojndsobil. V roce 2016 trpélo 1,6 miliardy svétové populace
dospélych nadvahou a 650 milidnl obezitou (WHO, 2021). Lze tedy mluvit o pandemii obezity, ktera je
zaroven jednim z nejzavaznéjsich zdravotnich problém( 21. stoleti a jeji nasledky jsou celospole¢enské
(WHO, 2020).

WHO zaroven upozoriiuje na to, Zze obezité je mozné predchazet (WHO, 2021), jelikoZz se jedna o
onemocnéni vzniklé na podkladé nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie (Marinov & Stfitecka,
2017).

V diagnostickém manudlu DSM-5 nenajdeme obezitu jako duSevni poruchu, jelikoz pfi vzniku a
pribéhu obezity hraje roli fada dalSich genetickych, fyziologickych, farmakologickych, behavioralnich a
environmentdlnich proménnych (APA, 2013). Obezita byla pfidana do Mezinarodni klasifikace nemociv 50.
letech minulého stoleti, na jeho konci jiz dosahovala pandemickych rozmérl a stala se jednou z hlavnich
pfi¢in onemocnéni a umrti na celém svété. Aktualné je obezita v diagnostickém manualu Mezinarodni
klasifikace nemoci uvedena pod kédem E66 (European Association for the Study of Obesity [EASO], n.d.;
WHO, 2019).

V historii lidstva nebyla détskd nadvdha a obezita hodnocena negativné, jelikoz hubené dité
nepredstavovalo obraz zdravého, idedlniho jedince. Predpokladalo se, Ze vétsi zdsoby tuku u ditéte
znamenaji lepsi Sanci na preziti a prekonani nemoci, a tim i predpoklad dalsiho Uspésného vyvoje a ristu,
Fort (2004) k tomu dodava, Ze v dnesni dobé je tomu ale naopak. Détska obezita v ambulanci praktickych
lékard pro déti a dorost tvofi po alergickych onemocnénich druhou nejvétsi skupinu chronickych
onemocnéni (Marinov & Stfitecka, 2017).

Kultura dnesni doby zdUraziuje sStihlost, na druhou stranu ale nabizi snadny pristup k chutnym a vysoce
kalorickym jidlm. Pfes rozsiteni rliznych diet a kultu stihlosti pocet lidi s obezitou nar(istad (Papezova &
Hanusova, 2012). Kulturni teorie jsou podporovany predevsim rostoucim vyskytem PPP v zemich
,zapadniho svéta” (Krch, 2005). Obezita ovliviiuje socidlni a psychické zdravi déti a dospivajicich. Wabitsch
(2000) povazuje psychosocialni disledky za jeden z nejzavaznéjsich dopadu obezity. Dietz (1998) uvadi, Ze
déti s obezitou se velice brzy stavaji cilem systematické diskriminace praveé kvuli silnému tlaku na stihlost

v nasi spolec¢nosti.
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APA (2018) v ramci feSeni détské a adolescentni nadvahy a obezity, vyzaduje, aby byly poskytovany
dostateéné informace o tom, jak je obezita slozitym jevem z hlediska genetického, biologického,
psychologického, socidlniho a environmentdlniho a jak je zasadni pIné pochopeni tohoto komplexniho

jevu.

4.1 DEFINICE OBEzZITY ABMI

Svétova zdravotnickd organizace (2020) definuje nadvahu a obezitu jako nadmérné hromadéni tuku
predstavujici zdravotni rizika. Obezita se diagnostikuje, kdyZz ma dité vyrazné vyssi hmotnost, nez je zdrava
télesna hmotnost, ktera odpovida jeho véku a vysce (CDC, 2020a). Vzhledem k tomu, Ze mnoZstvi
télesného tuku je samo o sobé obtizné presné urcit, pro praktické pouziti se k odhalovani a sledovani
obezity v détstvi pouzivd procentudlni nadvdha nebo index télesné hmotnosti (BMI) (Wabitsch, 2000).
Body mass index je moZné stanovit na zakladé rovnice — hmotnost (kg)/vy$ka (m)? (Miillerovd, 2014). BMI
je Siroce pfrijimanym méritkem pro rutinni klinické hodnoceni adipozity. Ma ale urcitd omezeni, kterd jsou
zpUsobena biologickymi zménami hmotnosti a vysky béhem dospivani (Ministry of Health New Zealand,
1998).

Hodnota BMI udava, jaky je vztah télesné hmotnosti k télesné vysce, a tudiz nezohlednuje mnozstvi
svalové a tukové hmoty. BMI je tedy vhodny ndstroj pro posouzeni télesné hmotnosti zejména u béziné
dospélé populace. Pfi hodnoceni détské populace je nejvhodnéjsi uziti percentilovych udaja (Pastucha et
al., 2014). Tyto hodnoty poskytuje z antropologického méreni u ¢eskych déti a dospivajicich, realizovaného
v roce 2001, vyzkum Vignerové a kolektivu (2006). Hodnoty jsou zde uvedeny zvlast pro divky a pro chlapce
dle vékovych skupin. Autofi tohoto vyzkumu uvadéji, Ze i kdyz se index BMI u déti a dospivajicich s vékem
vyrazné méni, je pfi posuzovani vztahu hmotnosti k télesné vysce presto pouzivan nejcastéji. Také WHO
na svych webovych strankach poskytuje percentilové tabulky a Z-skéry pro posouzeni obezity a dalSich
vahovych kategorii pro dospivajici, v této praci vychazime pravé z percentilového rozloZeni pro populaci
adolescentll navrzeného Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO, 2007), jelikoZz se jedna o novéjsi a
rozsahlejsi studii.

v orw

4.2 PRIiCINY OBEZITY

Priciny narUstu télesné hmotnosti u mladych jedincl jsou podobné tém u dospélé populace a zahrnuji
jak chovani, tak genetiku (CDC, 2020a). Ke stigmatizaci zavislosti a obezity prispiva viobecné minéni, ze

prejidani je zcela pod kontrolou vile. Obezita je multifaktoridlni onemocnéni, které ma vyznamné

46



genetické komponenty. Vyzkumy ukazuji, Ze zfejmé existuje polygenni genotyp, ktery zvysuje riziko obezity
a zavislosti (Volkow & Wise, 2005).

Predstavitelé Svétové zdravotnické organizace (2020) shledavaji jako zakladni pficinu obezity a nadvahy
energetickou nerovnovahu mezi kaloriemi pfijatymi a vydanymi. Vyzkum realizovany v USA doklad3, Zze
zvysujici se  BMI mUlzZe byt spojeno se stravovacim chovanim charakterizovanym pfijmem
vysokoenergetickych potravin (Biro et al., 2006). Globalné dochazi ke zvysovani pfijmu potravin s vysokym
obsahem tukd a cukri a ke sniZeni fyzické aktivity v dusledku rozsifovani stale vice sedavé povahy mnoha
forem prace, dale v dlsledku zmén zplsobU dopravy a urbanizace (Aggarwal & Jain, 2018). V pribéhu
dospivani dochazi k naristu sedavého chovani v disledku sledovani televize, hrani pocitacovych her atp.
(Biro et al., 2006). Skuteénost, Ze dlouhd doba travena sedavym zplsobem pfed obrazovkami vyznamné
koreluje s obezitou, dokladaji i dalsi studie (Andersen & Sabiston, 2010; Proctor et al., 2003; Suchd et al.,
2019).

Studie Health Behaviour in School-aged Children [HBSC] (2020) realizovand u ceské populace
dospivajicich i studie Grassi a kol. (2016) dokladaji, Ze nadmérna hmotnost souvisi s nizkym
socioekonomickym statusem rodiny. U chudych déti je az trikrat vys$si pravdépodobnost vyskytu obezity
ve srovnani s détmi z bohatych pomérud a dvakrat vyssi riziko ve srovnani s détmi ze stredni tfidy. Taktéz
Liang a Qi (2020) u ¢inské populace adolescent( dokladaji, Ze vyssi financéni prijem rodiny souvisi s nizsi
pravdépodobnosti vyskytu chronické obezity/nadvahy u adolescentl ve mésté. Naopak u adolescent(
z vesnice souvisi vy$si financni pfijem rodiny s vyssi pravdépodobnosti vyskytu nadvahy/obezity. Ve
vyzkumu Vignerové a kol. (2006) bylo zjisténo, Ze se zvysujici se Urovni vzdélani rodicl klesa podil déti
s nadvahou a obezitou. Tandon a kol. (2012) vysvétluji, Ze zde mohou pUsobit rodi¢ovské praktiky a
rodinné stravovaci navyky, které mohou mit vyznamny vliv na sedavé a stravovaci chovani a zvladani zatéze
u déti. Vyzkum Vignerové a kolektivu (2006) realizovany u ¢eskych déti a dospivajicich doklada, ze déti
rodicu, ktefi maji oba nadmérnou hmotnost definovanou jako BMI > 25, trpi taktéZ nadvahou ¢i obezitou,
a to aZz nékolikandsobné castéji nez déti ostatnich rodica.

Zmény stravovacich navyk( a pohybovych aktivit jsou také velmi ¢asto vysledkem environmentalnich a
spoleéenskych zmén, souvisejicich s rozvojem a nedostatkem podpurnych politickych opatfeni v odvétvich,
jako je zdravotnictvi, zemédélstvi, doprava, urbanistické planovani, Zivotni prostfedi, zpracovani potravin,
distribuce, marketing a vzdélavani (WHO, 2021).

PFi vzniku obezity i zavislosti na jidle hraji roli genetické predispozice i prostfedi. K pochopeni interakce
mezi genetickymi faktory a prostifedim pfi rozvoji obezity dale pfispély dvojceci studie (Stunkard et al.,

1986). Dle vysledkl je podil dédiénych faktor(i obezity vysoky, coZ autofi zjistili na studii dvojcat, ktera od
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narozeni zila v odliSném prostiredi. Témér dvakrat vyssi korelace BMI byla u dvoj¢at monozygotnich bez
ohledu na faktor vnéjsiho prostredi. Volkow a Wiise (2005) uvadi, Ze 50-70 % variability v body mass
indexu a 40-60 % nachylnosti k zavislostem je geneticky podminéno. Dle Krcha (1999) se genetické faktory
na télesné hmotnosti podili z 25-40 % a doddv3, ze jesté vétsi je podil genetiky u poméru télesného tuku
a aktivni hmoty.

Ghosh a Bandyopadhyay (2006) v longitudinalni studii na velké souboru novorozencu, které pozorovali
do véku 8 let, nasli pozitivni korelaci mezi pfijmem domacnosti a vyskou a télesnou hmotnosti ditéte. Nové
tisicileti odkrylo i mozny vliv patogenetickych faktord, kterymi jsou doba spanku, adenovirové infekce,

klimatizace v |été a pretapéni v zimnim obdobi a podobné (Hainer, 2004).

4.3 PREVALENCE DETSKE A ADOLESCENTNi OBEZITY

V poslednich letech dochazi k dramatickému zvySovani prevalence obezity, a to obzvlasté mezi détmi,
v roce 2006 byla odhadovanad prevalence 30 % (Commission Of The European Communities, 2007). V roce
2019 bylo celosvétové mezi détmi mladsimi 5 let 38 milion( déti, které trpély nadvahou nebo obezitou. V
Africe se pocet déti do 5 let s nadvahou zvysil od roku 2000 skoro o 24 %. Témér polovina déti do 5 let,
které v roce 2019 trpély nadvahou nebo obezitou, Zila v Asii (WHO, 2021). Vyrazné se zvysila prevalence
obezity u déti a dospivajicich ve vyspélych zemich, v roce 2013 mélo nadvahu nebo obezitu 23-28 %
chlapclh a 22-26 % divek. NarUst obezity vedl k rozsdhlym vyzvdm k pravidelnému sledovani zmén v
prevalenci nadvahy a obezity ve vsech populacich (Ng et al., 2014).

Dramaticky ndrlst rozsiteni nadvahy a obezity od roku 1975 je patrny u déti a dospivajicich ve véku 5—
19, a to z plvodniho podilu 4 % na pfiblizné 18 % v roce 2016. Zatimco v roce 1975 bylo zaznamenano jen
necelé 1 % déti a dospivajicich ve véku 5-19 let s obezitou, v roce 2016 to bylo vice neZ 124 milion( déti a
dospivajicich s obezitou (5,6 % divek a 7,8 % chlapc(l) (WHO, 2020b). Konkrétné od roku 1995 do roku 2016
pocet divek s obezitou ve véku 5 aZz 19 let stoupl z 0,7 % na 5,6 % (z celosvétové populace divek stejného
véku) a pocet chlapcl s obezitou z 0,9 % na 7,8 % (z celosvétové populace chlapcli stejného véku). Obezita
je obecné castéjsi u chlapcl nez u divek a vice se vyskytuje u mladsich nez u starsich adolescent(l (Abarca-
Gdémez et al.,, 2017). Hales a kol. (2017) realizovali v USA Setfeni, které identifikovalo narlst z 13,9 % na
18,5 % poctu déti a adolescentl (2—19 let) s obezitou mezi lety 1999/2000 a 2015/2016. Dle vyzkumu
Halese a kol. (2017) byla v letech 2015-2016 u déti a dospivajicich v USA celkova prevalence obezity
18,5 %. Konkrétné pro skupinu adolescentl (mezi 12-19 lety) se jednalo o prevalence 20,6 %; pro déti
v mlads$im skolnim véku (6-11 let) odpovidala prevalence 18,4 % a pro predskoldky (2-5 let) byla

prevalence 13,9 %.
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Statistické udaje u déti a adolescentd (5—19let) uvadi, Ze v roce 2016 bylo v této kategorii 340 miliont
osob s nadvdhou nebo obezitou. Ze zjisténych dat vyplyva, Ze priblizné kazdé 5. dité ¢i adolescent trpi
nadvahou ¢i obezitou (WHO, 2021).

WHO (2017a) poskytuje na zakladé dat ziskanych vroce 2016 uvybranych zemi srovnani
vyskytem jedincl s nadvahou byla Indie, v rdmci niZ bylo zastoupeno 6,3 % jedincd nad 1 smérodatnou
odchylkou BMI. Naopak zemi s nejvyssi prevalenci ve sledované oblasti byl Kuvajt, kde prevalence
odpovidala 42,6 %. Zemé s nejnizsi prevalenci obezity (dle BMI nad 2 SD) byla Etiopie (0,8 %), nejvyssi
prevalence, stejné jako v pfipadé nadvahy, byla zjisténa v Kuvajtu (22,8 %). V tomto srovnani 144 zemi se
Ceskd republika s prevalenci nadvahy 25,9 % umistila na 54. mistd, pfi srovnani vybranych stat(

v prevalenci obezity obsadila 59. misto.

4.4 Situace Vv CR U DETi A DOSPiVAIJiCiCH

Také v Ceské republice od 90. let minulého stoleti pocet déti s nadvahou a obezitou neustale narista.
Nicméné mezi léty 2012 a 2016 se vyvoj ponékud stabilizoval. | pfesto je obezita stdle velmi rozsifena a je
tfeba k ni pfistupovat jako k zdvaznému problému soucasnosti (Puklova, 2018).

Vignerova a kol. (2006) realizovali v éeském prostfedi v roce 2001 Sesty celostatni antropologicky
vyzkum déti a mladeze se zaméfenim na stravovaci navyky a télesné proporce. Udaje z posledniho méFeni
dokladaji, Ze u chlapct se hodnoty 90. percentilu vyznamné zvysily témér v celé sledované vékové skale ve
srovnani s rokem 1951. Vysledky dokladaji, Ze hodnoty BMI se od 6. roku posunuly ve vSech vékovych
skupinach k vyssim hodnotam, v nizsim véku se naopak hodnoty sniZily (Vignerova et al., 2006). U divek do
14 let je patrny stejny vyvoj hodnot BMI jako u chlapct. Od 14 let vSak doslo k vyznamnému poklesu vsech
percentilovych hodnot, coZ v 18 letech znamenda na 50. percentilu rozdil 1,5 jednotky BMI, zadroven se
snizily i hodnoty 90. percentilu, coZ znaci, Ze v roce 2001 byly ceské divky stihlejsi nez divky pfed 50 lety
(Vignerova et al., 2006).

Aktualni vysledky ziskané ze sbéru dat v roce 2018 v rdmci Mezinarodni vyzkumné studie o zdravi a
Zivotnim stylu déti a Skolakd (HBSC, 2020) u skupiny ¢eskych Zakd mezi 11-15 lety dokladaji, Ze 15 %
dospivajicich ma nadvahu a 6 % trpi obezitou. Problémy s vy$si hmotnosti maji ¢astéji chlapci nez divky, a
to jak v pripadé nadvahy, tak obezity. Konkrétné bylo zjisténo, Zze 17,7 % chlapcl ma nadvahu a 8,9 % trpi
obezitou. Ve skupiné divek bylo 11,5 % s nadvahou a 3,3 % vykazovala obezitu.

Dalsi ¢eska data ukazala, Ze normalni télesnou hmotnost ma 76,43 %, nadvahu 16,07 % a obezitou trpi

5,29 % Ceskych adolescentl. S normalni télesnou hmotnosti se Castéji setkame u divek nez u chlapcd, spise
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u studentd stfednich skol neZ u Zakd ze zakladnich skol (nejvyssi rozdil mezi sledovanymi skupinami)

a Castéji u adolescentll z mést nez z vesnic (Pipova et al., 2021).

4.5 OBEzZITA A KOMORBIDITA

Dle APA (2013b) byla v mnoha pfipadech u obezity zaznamenana souvislost s dusevnimi poruchami
(napf. ruminacni poruchou, depresivnimi a bipolarnimi poruchami, schizofrenii). Prifezova studie Phillipse
a Hilla (1998) ukazala, Ze divky s obezitou a nadvahou mély signifikantné nizsi sebehodnoceni tykajici se
fyzického vzhledu a atletickych dovednosti neZ jejich vrstevnice s normalni hmotnosti. Divky s vyssi
hmotnosti byly vi¢i svym vrstevnicim povaZovany za signifikantné méné hezké, ale jejich hmotnost
neovliviiovala jejich popularitu mezi spoluzackami. V novéjsi studii Griffiths a kol. (2010) na zakladé
systematického shrnuti objasiuji, Ze u déti s obezitou je vyrazné snizené sebehodnoceni a snizena kvalita
Zivota. Autofi mezi dalSimi oblastmi, které jsou nadmérnou hmotnosti vyrazné ovlivnéné, uvadi fyzické
kompetence, vnimani vlastniho vzhledu a socidlni fungovani. Nizsi sebehodnoceni u déti a dospivajicich
s obezitou ukazuje také studie Decaluwé et al. (2003).

Rawana a kol. (2010) i Luppino a kol. (2010) na zakladé systematického shrnuti nékolika studii uvadi, Zze
obtiZze spojené s jidlem a hmotnosti u adolescentt jsou klicovym rizikovym faktorem pro vznik deprese.
Dalsi studie zalozena na metaanalytickém ptistupu objasnila vzajemnou souvislost mezi depresi a obezitou
u adolescentnich divek a dokldda, Ze obezita, nikoliv nadvaha, je rizikovym faktorem pro depresivni
ptiznaky, ale zaroven ne pro depresi jako klinickou jednotkou (Boutelle et al., 2010). Canals-Sans a kol.
(2018) popisuji, ze déti (pramérny vék 8,5 roku), které trpély obezitou, jsou vice nespokojené se svym
télem, zdroven jsou vice uzaviené a depresivni oproti détem s normalni hmotnosti. Morrison a kol. (2015)
u skupiny déti a dospivajicich ve véku 8—17 let objasfuiji, Ze rozsah obezity predikuje jak uroven depresivity,
tak nizkou kvalitu Zivota. Vysledky dokladaji, Ze prevalence vyskytu deprese u respondentl s obezitou je
stejna u divek i u chlapcll, a to jak v prepuberté, tak i v puberté. Také Rao a kol. (2020) na zakladé
rozsahlého systematického shrnuti a metaanalyzy predkladaji, Ze u déti a adolescentd s nadvahou a
obezitou je signifikantné vyssi riziko vyskytu deprese.

Vyzkumna skupina Efe a kol. (2020) se zaméfila na souvislost emocniho jedeni a socialni Uzkostnosti u
klinického souboru 14-18letych adolescentl s obezitou. Studie ukazala, Ze emocni jedeni je velice ¢astou
PPP v obdobi adolescence, stejné tak jsou v tomto vyvojovém obdobi ¢asté projevy socidlni Gzkosti. Autofi
poukazuji na zasadni vliv rodicl v této problematice a nutnost v€asné a jasné diagnostiky. Moonajilin a kol.
(2020) realizovali vyzkum u bangladésskych adolescentl ve véku 13-18 let. Ziskané Udaje neprokazaly

souvislost depresivity a Uzkostnosti s nadvahou a obezitou. Autofi zminuji, Ze i kulturni specifika mohou

50



hrat v pojimani nadmérné télesné hmotnosti roli. Taktéz rozdil v Uzkostnosti nebyl prokazan mezi 6—
13letymi détmi s nadvahou a détmi s normalni télesnou hmotnosti (Tanofsky-Kraff et al., 2004). Vztah
obezity a uzkostnosti taktéz nebyl objasnén v americkém narodnim vyzkumu mezi 10-17letymi

respondenty (Halfon et al., 2013).

4.6 NASLEDKY OBEZITY

Obezita mUZe mit své pocatky jiz v détstvi, pficemz az 80 % déti s obezitou se s touto komplikaci potyka
az do dospélosti. V détském véku obezita ptinadsi dalsi zdravotni obtize, kterych se dospéli jen tézko zbavuji
(Machova & Kubatova, 2009). Matoulek a kol. (2010) uvadi, Ze 77 % jedincd s nadvahou ¢i obezitou
v détstvi v téchto kategoriich zlistane i v dospélosti. Longitudinalni studie poukazuji na vztah mezi détskou
obezitou a zvySenou morbiditou a mortalitou v dospélosti (Mossberg, 1989; Wabitsch, 2000).

Détska obezita je komplexni zdravotni problém, komorbidity détské a adolescentni obezity zahrnuji
Sirokou oblast zdravotnich obtizi. Zdravotni rizika spojend s nadvdhou a obezitou jsou mimo obezitu
samotnou dalsSim zatézujicim faktorem, se kterym se tyto déti a dospivajici musi potykat, coz potvrzuje i
vyzkum (Canals-Sans et al., 2018), ktery doklada vyssi Cetnost somatickych obtiZzi u déti s nadvahou
(17,3 %), obezitou (19,4 %) oproti détem s normalni hmotnosti (9,4 %).

V oblasti zdravotnich nasledkl se dale jedna napriklad o funkéni poruchy pohybového aparatu, patfi
mezi typické nasledky détské obezity. Jednd se o nasledky vzniklé fyzikalnim plsobenim nadmérné
hmotnosti, které jsou navic umocrniovany délkou pusobeni, a to ve specifickém obdobi — béhem vyvinu
opérného aparatu. Obezita brani vytvoreni adekvatnich pohybovych vzorcl (Marinov et al., 2012). Dalsi
jsou endokrinologické obtizZe, jelikoZ obezita je jednim z inicidtord predcasného nastupu puberty (Davison
et al., 2003; Elizondo-Montemayor et al., 2017). DulezZité je upozornit na to, Ze tento vztah mezi obezitou
a drivéjsim dospivanim byl potvrzen pouze u divek (Biro et al., 2006; Kaplowitz, 2008; Lee et al., 2007; Li
et al., 2017). Naopak u chlapct vztah mezi obezitou a brzkym nastupem puberty prokazan nebyl (Lee et
al., 2010).

Metabolické komplikace patti k nejzdvaznéjsim dlsledklm détské obezity (Lee, 2009; Marinov et al.,
2012). Bylo objasnéno, Ze zvysSujici se mnozZstvi tuku podporuje inzulinovou resistenci (Kasper & Burghardt,
2015). Americké ministerstvo zdravotnictvi a socialnich sluZzeb a americké ministerstvo zemédélstvi (2015)
uvadi, Ze mezi détmi s diabetem 2. typu se vyskytovalo 80 % jedincl s obezitou.

Dalsi konsekvenci obezity muze byt jicnovy reflux jako napriklad paleni zahy (Rychlickova, 2017), kozni
obtize jako napfriklad prehfivani v disledku tukové tkané ¢i vznik strii (Denney-Wilson & Baur, 2007,

Marinov et al., 2012), kozni infekce, zhorSené hojeni ran, akné u divek (Wabitsch, 2000) ¢i respiracni
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problémy jako astmatické obtiZe ¢i vyssi incidence astma bronchiale (Marinov et al., 2012). Dle Wabitsch
(2000) Ize u déti a dospivajicich s obezitou nalézt kardiovaskularni rizikové faktory, které jsou spojeny s
pozdéjsi zvySenou morbiditou a mortalitou. Elizondo-dle Montemayor a kol. (2017) také uvadi
gynekologické a porodnické nasledky.

Psychosocidlni dlsledky obezity zpUsobuji, Ze déti se pred negativhimi komentafi okoli utikaji do
bezpeci svych domovu a k jidlu, coZz miiZe prispivat k tomu, Ze tyto déti maji méné pratel nez déti s normalni
hmotnosti, coZ nasledné zplsobuje mensi socidlni interakci, méné ¢asu straveného hranim a naopak vice
¢asu straveného sedavymi aktivitami (Niehoff, 2009).

Halfon a kol. (2013) na zakladé rozsahlého narodniho vyzkumu v USA mezi 10-17letymi jedinci
konstatuji, Ze u skupiny s obezitou ve srovnani s respondenty bez obezity byly Castéji patrné Skolni
problémy, zanedbavani $kolni dochazky, opakovani $kolniho roéniku a vyskyt poruch uéeni. Ceské vysledky
ukazuji horsi znamku z matematik a z ceského jazyka u déti s nadvahou a obezitou (Pipova et al., 2021).
Zajimavé zjisténi prinasi systematické zhodnoceni Griffiths a kol. (2010), které uvadi souhrn Sesti studii
zamérenych na skolni ¢i kognitivni kompetence — pouze jedna z nich uvadi nizsi Uroven u déti s obezitou.
TaktéZ Puhl a Latner (2007) na zakladé systematického shrnuti uvadi, Ze vysledky tykajici se vztahu mezi
obezitou a kognitivnimi dovednostmi u mladeZe jsou nejednoznacné.

S obezitou také souvisi viktimizace a diskriminace vychazejici ze stigmatu a predsudkd souvisejicich
s hmotnosti. Jedna se o sklon vytvaret na zdkladné télesné hmotnosti iraciondlni hodnoceni, postoje,
stereotypy a domnénky o jedincové charakteru, dovednostech ¢i schopnostech (Beck, 2016). Puhl a kol.
(2011) uvadi, Ze nejméné 84 % sledovanych studentl s obezitou se ze strany vrstevnikd setkalo s
obtézovanim rlzného druhu. Puhl a Latner (2007) uvadi, Ze od raného véku déti ¢astéji prisuzuji negativni
atributy vrstevnik(im s nadvahou ne? vrstevnikiim s normalni hmotnosti. Casto ale také rodi¢e podporuji
a rozvijeji u svych déti stereotypy souvisejici s vysokou hmotnosti. Déti od svych rodi¢d mohou zazivat
stereotypizaci i v podobé skadleni v souvislosti s jejich hmotnosti. Dle Schwimmer a kol. (2003) je obezita
povaZovana za jeden z nejvice stigmatizujicich a nejméné socidlné prijatelnych aspektd v détstvi. Ve
Skolnim prostfedi m(ze mit viktimizace podobu posmivani, vymysleni pejorativnich prezdivek, ignorovani,
vyhybani se, vyélenovani ze spolecenskych aktivit, vymysleni |Zivych informaci ¢i obtéZovani rGzného
druhu. Zaci jsou kvili nadvaze diskriminovani mnohem ¢astéji ne kvdli rase, inteligenci ¢ dovednostem,
postiZzeni, ndboZenstvi nebo kvili rodinnému prijmu. Vyskyt viktimizace kvali nadvaze (41 %) byl blizky
viktimizaci z dlivodu sexualni orientace (38 %) (Puhl et al., 2011).

Puhl a kol. (2013) uvadi, Ze nejcastéjsim typem viktimizace souvisejicim s hmotnosti je verbalni forma

a dal$im nejcastéjsim zazivanym projevem viktimizace je relacni agrese, ktera se projevuje ignorovanim i
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vyhybanim se jedinci s obezitou, dale tito jedinci zazivaji viktimizaci v podobé kybersikany a fyzické agrese.
Ve velké mife se na ublizovani podili spoluzaci (92 %) a kamaradi (70 %), zazivaji jej ale také ze strany
uciteld télesné vychovy a trenérl (42 %), rodicl (37 %) a ucitelll (27 %). Bacchini a kol. (2015) také uvadi
vyclenovani déti a dospivajicich s obezitou ze skupinovych aktivit. Puhl a Latner (2007) upozorfuji na riziko
internalizace téchto negativnich postojl, predsudki a stigmatizace u déti a dospivajicich. Autofi Greenleaf

a kol. (2006) uvadi, Ze u dospivajici populace nasledné hrozi zejména nebezpedi nezdravého hubnuti.
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5 LECBA A PREVENCE PREJIDANI A ZAVISLOSTI NA JIDLE

Pata kapitola se vénuje |é¢bé a prevenci poruch pfijmu potravy, prejidani, zavislosti na jidle a obezity.
Pfedstavime konkrétni postupy, které se pfi léébé vyuZivaji. Aktualnim trendem je dlraz na
multidisciplindrni spolupraci (Bermudez et al., 2016), aby byla Ié¢ba PPP opravdu efektivni, je potieba
multidisciplinarni tym zdravotnik( a odbornik(, jelikoZz se jednd o komplexni problém, ktery zahrnuje
naptiklad nutriéni nerovnovahu, zdravotni komplikace a psychologické problémy. Podobné Iécba détské
obezity je dlouhodob3, s ¢astymi relapsy a je tfeba na ni ¢asto pohlizet jako na |éCbu zavislosti na jidle
(Marinov et al., 2012).

Dle podrobné reSerse Cassin a kol. (2020) neexistuji Zadné empiricky podloZené psychologické
intervence k |é€bé zavislosti na jidle. DalSi reSersSe se zamérila na moznosti IéCby zavislosti na jidle napriklad
pomoci medikace Ci bariatrické operace, jeji autofi zjistili, Ze existuje pouze mdlo studii a nedostatecna
klinicka doporuceni v této oblasti (Leary et al., 2021). Proto tato kapitola predstavuje moziné lécebné
pristupy, které jsou napftiklad pouzivany pro Iécbu PPP Ci obezity a které by mohly poslouzit také v I1écbé
zavislosti na jidle.

Centrum Anabell (2015) v Metodice multidisciplindrni spoluprdce blize popisuje standardy
multidisciplindrniho pfistupu, ktery propojuje zdravotni a socialni systém a spociva v praci s ,case
managementem®, ktery je zaloZeny na spolupraci mezi klientem a poskytovateli péce. Odbornici
z jednotlivych oblasti se podili na celém pribéhu léCby, informuji se pti obtiZznych situacich, koordinuji svou
praci, planuji a zhodnocuji postup lécby. Diraz je kladen na individudlni pfistup, spolupraci vSech
zapojenych odbornik(l (specialistl, naptiklad se zapojenim internisty, gynekologa, endokrinologa,
stomatologa, gastroenterologa, psychiatra, psychologa dalSich specialistl). Vyznamna je také spoluprace
s nutri¢nim terapeutem, jelikoZ lé¢ba neprobiha pouze na roviné medicinské, ale také nutricni, tedy
prostiednictvim obnoveni zdravych vzorcl stravovaciho chovani, ddle normalizaci chovani ve vztahu k jidlu
(ukonceni prejidani, restrikce v jidle nebo napf. purgativniho chovani), dalsim cilem je psychosocialni
stabilizace (obnoveni vhodnych vztah( a aktivit ¢i lepsi vnimani vlastniho téla) (Bermudez et al., 2016;
Papezova & Hanusovd, 2012; Svédova, 2019).

Po vysetieni |ékarem, po psychiatrickém vysSetieni u klinického psychologa a psychiatra a po stanoveni
diagndzy by méla nasledovat psychoedukace a prace s motivaci, navrh Ié¢ebného postupu a cilové télesné
hmotnosti (PapeZzova, 2018). Pokud se u pacienta vyskytuji vyznamné somatické obtize, je vhodna
hospitalizace na internim nebo pediatrickém oddéleni, po somatické stabilizaci by méla byt zahdjena

psychoterapie Ci krizova intervence, pripadné rodinna psychoterapie. Pfi ¢astecné ci plné remisi mohou
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nasledovat dolécovaci programy a prace na prevenci relapsu, identifikaci stresovych faktor( a na zlepseni
sebehodnoceni a sebepfijeti. Prvni pokus o vyhledani pomoci ¢asto probihd v prostfedi internetového
chatu, svépomocné skupiny ¢i pfi navstévé lékare kvali pritomnym somatickym obtiZzim (Papezova, 2018).
Moderni technologie maji své misto v [écbé, prevenci i véasné intervenci poruch pfijmu potravy, jelikoz
online mlZe probihat svépomocné setkani, technologie také poskytuji flexibilitu vlécbé (Bauer &
Moessner, 2013).

Pti snaze o |é¢bu PPP existuje rada prekazek, které brani vyhledat pomoc, mize se jednat napfiklad o
praktické prekazky, jako je nedostupnost |écby, doprava a nedostatek casu ¢i financi (Ali et al., 2017,
Linville et al., 2012). V systematickém shrnuti Ali a kol. (2017) identifikovali jako pfekdzku stigma a stud,
které jsou spojeny s lécbou PPP Ci popirdni zdvaznosti onemocnéni, které brani ve vyhledani pomoci.
Jednim z moZnych feSeni by byla regulace médii tak, aby nevytvarela predsudky a stereotypy ohledné
jedincl s PPP. Média by tak méla pouZivat neutralnéjsi jazyk (Baffsky, 2020). Experiment autor( lles a kol.
(2016) ukazuji, Ze stereotypy ohledné PPP mohou sniZovat socidlni a emocni podporu lidi s timto
nemocnénim. Také strach ze ztraty kontroly nad nemoci a strach ze zmény i nedostatek podpory od
ostatnich (rodiny, pratel, ...) ¢i dalsi dusevni a emocni problémy predstavuji prekazku ve vyhledani pomoci
a zahdjeni |é€by. Faktory socidlni opory, jako jsou empaticti pratelé, blizké vztahy, porozuméni ze strany
odbornikl a edukace o poruchach pfijmu potravy, vyznamné pfispivaji k Uspésné lécbé (Ali et al., 2017;
Linville et al., 2012). PapezZova (2018) dopliiuje mezi vnimané prekazky napfiklad nedostatek informaci o
moznostech 1écby, Spatnou dostupnost Ié€by a pomoci, vnimani [éCby jako vyrazu slabosti, negativni
zkuSenost s dFivéjsi lé¢bou ¢i komorbiditu s Uzkosti ¢i depresi. LéCbu ddle znesnadiiuje zlehcovani poruchy,
prilisSné zaméreni pouze na pfijem potravy, izolace, stigmatizace a stereotypy ¢i neempaticti odbornici a
rovnéz vliv médii a kultu Stihlosti (Linville et al., 2012). Roli pfi dosaZeni uzdraveni hraji také napriklad
hmotnost na pocatku lécby, délka nemoci pred Ié¢bou, problémy v rodiné a v détstvi (Papezova, 2012).

Podpora rodiny a dalsi socidlni podpora hraji zasadni roli pti uzdraveni z PPP (Leonidas & dos Santos,
2014, Linville et al., 2012). Neschopnost rozvijet zdravé socialni sité a Spatna socidlni prizplUsobivost lidi
s PPP mohou poskytnuti socialni opory ztéZovat (Limbert, 2010). Dalsi studie zkoumajici dimenzi socialni
podpory u pacientl s PPP ukazala, Ze nejCastéjSimi poskytovateli socidlni opory jsou matky a partnefi
(Marcos & Cantero, 2009). Dle Leonidas a dos Santos (2014) by méla byt sit socidlni opory pti boji
s poruchou pfijmu potravy co nejsirsi a zahrnovat napftiklad také pratele, kolegy, lidi z nabozenské skupiny
apod.

Prestoze odbornici na Ié¢bu PPP jiz vnimaji tato onemocnéni jako komplexni diagndzy s genetickym a

socialnim kontextem, verejnost stale nahlizi na PPP jako na projev osobnich nebo socidlnich problém{

55



mladych bélosskych Zen, o PPP mluvi jako o senzaci a spiSe tento problém zjednodusuje. Takova
prezentace v novinach podporuje stereotypni vnimani PPP (O’Hara & Smith, 2007). Také ¢lanky v ¢inskych
novinach a médiich v rozpéti dvou desetileti (1998-2019) ukazaly, Ze vétsSina zprav na téma poruch prijmu
potravy se tykala mentalni anorexie a bulimie. Noviny sice neuvadély mylné informace, ale sdélovaly
povrchni informace o etiologii a [écbé (Sun et al., 2019). Dimitropoulos a kol. (2016) dale zdaraznuji, jak je
dllezity pristup odbornik(i a celkova osvéta ohledné zavaznosti tohoto druhu onemocnéni a rovnéz k usili
a podpore potiebné k uzdraveni.

V |écbé PPP je také vyznamnym bodem prevence relapsu tak, aby si klient udrzel zménu ve fyzické,
emocni a socidlni oblasti i pfimérené stravovaci navyky. Relaps se objevuje v prlibéhu l1é¢by, Uspésna lécba
znamena jeho zvladnuti a predchazeni. K prevenci relapsu vede pfiméreny a pravidelny stravovaci rezim,
pfiméreny pohyb, terapie zamérena na zdravé vnimani vlastniho téla a jeho pfijeti, zvladani stresu (Krch &
Svédova, 2013).

V Ceském prostiedi je vambulantni 1écbé pacientll s PPP nedostatecnd integrace odborné péce
(psychosomaticti odbornici, zapojeni nutricnich odbornik(i, specializované psychiatrické sestry a
terapeuti). Pacienti tak casto musi vyhledat hrazené neodborné sluzby, které mohou v nékterych
pripadech podporovat chronicky pribéh nemocnéni (Papezova, 2017). Problémem je, Ze psychologicko-
psychiatrickd péce je na rozdil od somatické |écby pacienty s PPP Casto vyhledana pozdé, coz vede
k nartstu zavaznych chronickych pribéhd onemocnéni. DalSim problémem je, Ze psychiatti pracujici s PPP
Casto nemaji na tuto oblast specializaci a nutri€ni terapeuti i poradci pracuji bez navaznosti na
psychologicko-psychiatrickou péci (Papezova, 2017).

JelikoZ je nespokojenost s vlastnim télem zasadni soucasti PPP, je tfeba lécbu cilit také pravé na oblast
vnimani a pfrijeti vlastniho téla (Probst et al., 1995). K zastaveni prejidani, restrikci v jidle ¢i purgativniho
chovani a jinych narusenych rituall ve vztahu k jidlu je v prvni fadé treba stabilizace somatického stavu
(napf. hmotnostni pfirlstek u mentdlni anorexie) v kombinaci s kvalitni psychologickou péci a
psychoterapii a také reseni pripadnych komorbidit v psychologické diagndze. Diety jako takové nefunguiji,
protoze cili pouze na symptomy, jako je napfiklad obezita. Pacienti s poruchami pfijmu potravy casto trpi
hlubokymi pocity nedostatec¢nosti, jsou k sobé velice kriti¢ti, proto je zména tohoto pfistupu, prace na
laskavosti k sobé samému, dllezitym cilem terapie PPP. Psychologicka péce se dale zaméfuje napriklad na
obnoveni zdravych socidlnich vztahd, zlepseni body-image, vyporadavani se se situacemi, které jedinec
predtim Fesil jidlem, praci na zdravém sebevédomi, asertivité, také je zdmérem naucit se pfijimat, proZivat

a vyjadrovat své pocity. DalSimi cili psychologické prace s klientem s PPP muizZe byt napfiklad prace na
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rozpoznani fyzického a emocniho hladu, naptiklad skrze praci na vnimani svého téla a stravovacich navykl
(Johnston, 2011).

Porucha pfijmu potravy je nemoc, ktera ale mize prinést, kromé mnoha negativnich jev(, také pozitivni
vysledky v podobé pozndni sebe sama. Cesta z PPP je ale otadzkou pfiznani si svého problému, prace na
ném a trpélivosti. Vylécit se z PPP znamena v nejvy$si moiné mire zlepsit zdravotni a psychicky stav
narusSeny poruchou pfijmu potravy. Dale to znamena jist pravidelné, zapomenout na diety a hubnuti,
naucit se smysluplné zaplnit svij volny ¢as, najit svou optimalni hmotnost, udrZet si ji a nezabyvat se ji,
pfijmout své télo, naucit se ho mit rad a pfijimat ho, i kdyZ neni dokonalé. Ddle to znamena naucit se
relaxovat a odpocinout si, zdokonalovat se ve vyjadfovani emoci, hledat pficiny svych problém(
s nadhledem, pracovat na sobé a své sebelcté, naucit se resit kazdodenni problémy a pracovat na vztazich,
nezapominat na moznost relapsu. Cilem je naucit se znovu jist tak, aby c¢lovék byl zdravy, stastny, plny
energie a cely Zivot nemyslel na jidlo a svou hmotnost (Svédovad, 2019).

Lidé reaguji riznorodé na stejné typy lécby, i kdyZ maji stejnou poruchu pfijmu potravy (National Eating
Disorders Collaboration [NEDC], n.d.). Pro rozvoj terapeutického vztahu s klientem s PPP je dulezZité
porozumét obavam klienta a volné o téchto obavach hovofit, pojmenovavat je. Terapeuticky postoj by mél
byt charakteristicky ddvérou, empatii, aktivnim naslouchanim a zaroven duslednosti a profesionalitou.
Lécba PPP musi byt promyslend, peclivé naplanovanag, cilena. DlleZité je stanoveni terapeutickych cil( a
terapeutickych standardi v pripadé mezioborové spoluprace a v pfipadé poskytovani komplexni péce.
Lécba PPP by méla sledovat dlouhodobé i kratkodobé cile, tedy normalizaci télesné hmotnosti, zvladnuti
somatickych problém( a lécbu pfidruzenych psychopatologickych projevi (deprese, Uzkost, zavislosti
apod.), psychoedukaci o zasaddch sprdvného stravovani, psychoterapii zamérenou na zpracovani
zakladnich emocnich konfliktd a vedouci ke zméné maladaptivniho mysleni, pocitl a chovani tykajicich se
pfijmu potravy a na prevenci relapsu (Krch & Svédova, 2013). Pt 1é&bé obezity US Preventive Services Task
Force doporucuje intenzivni viceslozkové behavioralni intervence (Curry et al., 2018).

Johnston (2011) zddraznuje, Ze jidlo neni problémem samo o sobé&, a vnima problémy s jidlem jen jako
odraz skutecnych problému. Autorka dodav3, Ze na jidlo se zaméfujeme, abychom odvedli svou pozornost
od skutec¢nych problém.

Vsoucasné dobé se pri Iécbé psychogenniho prejidani voli farmakoterapie, psychoterapie i
svépomocna terapie a pacienti jsou lé¢eni ambulantné ¢i hospitalizovani. Nadéjnou variantou biologické
|éCby je vysokofrekvencni repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS), kterd ma potencial
ovlivnit aktivitu neuronl a sniZit bazeni. Silné pocity studu a selhani ¢asto brani pacientim trpicim

psychogennim prejidanim vyhledat odbornou pomoc. Pro |é¢bu tohoto onemocnéni je dulezitd
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informovanost verejnosti o tom, Ze se jedna o nejcastéjsi formu PPP a Ze zachvaty nekontrolovatelného
prejidani jsou skutecnou poruchou a jsou nebezpecné (Kviatkovska et al., 2016).

Doporuceni pro prevenci a [éCbu obezity a zavislosti na jidle jsou velice podobna (Volkow & Wise, 2005).
Conner (2013b) uvadi, Ze mlzZe byt tézsi prekonat zavislost na jidle nez na drogach a Ze zavislost na jidle je
stejné skute€nd jako zdavislost na drogach ¢i alkoholu. Vyzkum patologického vztahu k jidlu ve smyslu
zavislosti je dlleZity, jelikoZ latka nezbytnd pro preZiti je konzumovdana zplisobem, ktery preziti znemoznuje
(Kelly & Gold, 2012).

Ne kazda |écba zavislosti vyZaduje absolutni abstinenci. Jidlo vyZzaduje kontrolované uzivani (Schulte et
al., 2015). S ohledem na fungovani mozku (systém odmény, motivaci, uceni, kortikolarni inhibitory kontroly
apod.) je vhodna i farmakologicka lécba (Volkow & Wise, 2005).

Dulezitad pro léCbu zavislosti a obezity je zména chovani, kterd zahrnuje praci s motivaci, kognitivné-
behavioralni terapii a 12krokovy program. Pro prevenci relapsiim a zachvatlm kompulzivniho prejidani je
zapottebi vyhybani se sacharidiim a tukdm nebo jejich kombinaci, tedy idedlné vyloucit ze stravy cukr,
bilou mouku, kofein, alkohol, rafinované potraviny. Kromé cukru je vhodné se vyhybat i vsem sladidlim
véetné kukufi¢ného sirupu, sladu zje€mene a melasy. | kdyz uméld sladidla nevyvoldvaji stejnou
inzulinovou reakci jako cukr, vyvolavaji touhu po sladkostech (Maloney & Kranz, 1997; Volkow & Wise,
2005).

Ve vyzivé nékterych lidi potykajicich se se zachvatovitym prejidanim chybi v téle urcity vitamin nebo
snazi doplnit, co jeho télu chybi (Maloney & Kranz, 1997). Projevy PPP maji tendenci pretrvavat, proto je

uzdraveni z poruch pfijmu potravy dlouhodobym a naro¢nym procesem.

5.1 MOTIVACE K LECBE

Lécba poruch prijmu potravy je c¢asto narocnd a dlouhodob3, klicovou roli hraje aktivni pfistup
nemocného a to, Ze si problém sam pfiznad. Navic psychologické symptomy se mohou na pocatku lécby
dokonce zhorSovat. Je zdsadni PPP nepodcefiovat a uvédomit si, Ze se nejedna o Zivotni fazi ani o volbu
Zivotniho stylu, ale o biologicky podloZenou dédicnou poruchu. Lidé si nevyberou PPP, stejné jako by si
nevybrali jakékoliv jiné onemocnéni, ale mohou se plné zotavit (Bermudez et al., 2016).

U naruseného vztahu k jidlu a poruch pfijmu potravy je na zacatku IéCby zasadni pfiznat si problém,
kdyZ se to jedinci podafi, je schopny aktivné pfistoupit k [écbé. Odbornik v této fazi ocenuje i drobné
uspéchy klienta (Soukup & PapeZovd, n.d.). U PPP, podobné jako u zavislosti, je motivace casto

problematickou fazi. Treasure a Schmidt (2001) uvadi motivacni aspekt 1écby PPP jako klicovy moment a
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popisuji tfi stadia: pripravenost, ochotu a schopnost zmény. Waller (2012) zminuje, Ze verbalné vyjadrena
motivace neni ¢asto tim nejlepsim indikatorem reakce na lécbu.

PapeZova (2012) upozornuje, Ze ve vétsiné pripadld se nemocnému nepodafi vymanit z PPP napoprvé,
ale prochazi vSemi motivacnimi fazemi ¢i ustrne v jedné z nich. Vyckdvani na spravnou motivaci mGze byt
nékdy riskantni, a je proto lepsi zacit délat alespon néco nez nic, predevsim v pfipadé anorexie.

Ackoliv je tézké ho ptijmout, relaps je pfirozenou soucdsti uzdravovani, néktefi autofi uvadéji, ze se
vyskytuje aZz u 35-60 % jedincl uzdravujicich se z anorexie ¢i bulimie. Nejvyssi riziko relapsu je v 6. az 7.
mésici, po roce remise symptomy relapsu ustupuji (Families Empowered and Supporting Treatment of
Eating disorders [F.E.A.S.T.], n.d.). Obzvlasté prfi terapii déti a adolescentl je daleZité brat v dvahu
biologické, psychické a socialni potreby. Zajistit pfiméfeny hmotnostni pfirlistek, zabyvat se emocnimi

potfebami ditéte, rodicl a rodiny, vzit v ivahu ulohu skoly a vrstevnik(.

5.2 POSTUPY LECBY

DaleZité misto v 1éCbé vztahu k jidlu ma nutricni terapie. Podstatou nutriéniho poradenstvi je obnova
normalni hmotnosti a vyZivy organismu a navozeni zdravych stravovacich navykd. Zadouci je kvalitni
nutriéni intervence zalozend na znalostech oboru, odborné praxi v oblasti PPP a na supervizi. Nutri¢ni
terapie poskytuje informace o vyzivé, pomaha nalézt chyby v jidelnicku, pomahd naplanovat jidelnicek a
vybrat potraviny, které je vhodné do néj zaradit. Neexistuje univerzalni plan pro vSechny klienty, tento
pfistup je vidy zcela individudlni a cile ve zméné jidelnicku by mély byt spiSe dil¢i, aby klienta neodradily
(PapeZovd, 2018; Krch & Svédova, 2013).

Vyzkum zaméreny na |écbu obezity pomoci mirné nebo vyrazné restrikce kalorii ukazal zpétny postupny
nardst hmotnosti nasledujici po snizeni hmotnosti (Wadden & Restriction, 1993).

Psychoterapie jako Iécba emocnich, behaviordlnich a osobnostnich problémd se snazi o zménu na
Urovni emoci, myslenek, postojli a problémového chovani. Castymi tématy psychoterapie jsou osobnostni
rozvoj a hledani identity, sebepoznani, zména negativniho hodnoceni, sexualni problémy, pfijeti Zenské
role, rodinna situace a vztahy, hledani efektivnich zp(isobt zvladani stresu a emoci (Krch & Svédova, 2013).
Nejcastéji pouZivana je kognitivné behaviordlni terapie (KBT), velice uc¢inna je také interpersonaini
psychoterapie (IPT), a to naptiklad v kombinaci s farmakoterapii (SSRI, zejména fluoxetin). Napfiklad APA
(2018) ve svych smérnicich pro Iécbu nadvahy a obezity u déti a dospivajicich doporucuje rodinnou
behavioradlni intervenci zahrnujici nejméné 26 hodin kontaktu sditétem ¢i adolescentem

s nadvahou/obezitou.
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Kromé psychoedukace, nutri¢ni terapie i psychoterapie, maji své nenahraditelné misto svépomocné
skupiny, které jsou vyznamné pro nemocné i jejich rodiny, v téchto skupinach najdou jedinci emocionalni
podporu a motivaci, pfispivaji k prekonani socialni izolace (Krch & Svédova, 2013). Svépomocné skupiny
mohou vést odbornici ¢i laici a jsou zaloZené na sdileni zkuSenosti a podpore lidi s podobnym problémem.
Mezi svépomocné skupiny patfi naptiklad 12krokové programy. Jako prvni vznikla svépomocna skupina
Anonymni alkoholici (Alcoholics Anonymous [AA], n.d.), postupné pak vznikaly dalsi svépomocné skupiny,
které tytéz principy uplatiuji pti lé¢bé dalSich typl zavislosti, problém0 apod. Svépomoc je nejucinné;jsi
v kombinaci s odbornou lécbou (NEDC, n.d.).

Existuje také fada skupin, které poskytuji anonymni online prostor ke sdileni zkusenosti a zaroven jsou
rychle dostupné a oteviené (Coulson, 2005). Vysledky projektu THINLINE ukazuji, Ze neodborna online
podpora uzdraveni pfinasi oporu, respekt, pochopeni, vzory k nasledovani a pomaha nemocnym najit
vlastni cestu k uzdraveni. Odborna podpora byva nékdy vnimana jako méné osobni ¢i méné respektujici,
ale je vyznamnym zdrojem informaci (Nehybkova et al., 2018).

Pravé sdileni a principy svépomocnych skupin se jevi jako jeden z velice uéinnych zpUsobl pfistupu
k prejidani ¢i zavislosti na jidle (Weiner, 1998). Mezi svépomocné skupiny, které vychazi z dvanacti
krokového programu Anonymnich alkoholikl a které se vénuji tématu prejidani a zavislosti na jidle patfi:
Overeaters Anonymous (Anonymni prejidaci — OA), Food Addicts Anonymous (Anonymni zavisli na jidle
— FAA) a GreySheeters Anonymous (GSA). Tyto tfi svépomocné skupiny se odlisuji v tom, jak definuji své
stravovaci plany a pfistup ke konzumaci jidla. Existuje velka skala dalSich dvanacti krokovych skupin, které
se vénuji dalsim PPP, jako je anorexie ¢i bulimie.

Dvanacti krokové programy zd(iraziuji absolutni abstinenci, coz je ale v pfipadé jidla nemozné, protoze
konzumace jidla je nezbytnd. Existuji ale strategie vyhybani se potravindm bohatym na sacharidy nebo
tuky nebo jejich kombinaci. Zavislost stejné jako obezita jsou chronickym stavem a vyZaduji nepretrzitou
péci, protoZe se Casto stfida obdobi abstinence (omezeni problematickych potravin) a obdobi relapsu
(nutkavého stravovani). DllezZité je do IéCby zapojit také lékare, zdravotni sestry a psychology. Tito
odbornici jsou vSak ¢asto v oblasti [éCby obezity nedostatecné vzdélani (Volkow & Wise, 2005)

Dvanacti krokové skupiny nabizi osm tzv. nastrojli, které pomahaji s uzdravovanim, jedna se o:
abstinenci (zdvazek ksobé samému abstinovat), setkdvani (meetingy), sponzorstvi, telefonovani,
literaturu, psani, sluzbu, anonymitu. V pfipadné program( zamérujicich se na problémy s jidlem existuje
jesté nastroj stravovaci plan (Overeaters Anonymous, 1996). Kudrle (2008) popisuje, Zze ,Programy 12
krokl a 12 tradic” jsou ucinné pravé proto, Ze zavislosti maji podklad nejen na roviné biologické, ale také

psychické, socialni a spiritudlni. Dvanacti krokové programy poskytuji Zivotni smysl, lidskou soundleZitost
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a souciténé, pokoru a respekt k tomu, co ¢lovéka presahuje. Tyto programy vychazi z jungidnskych tradic
nebo z transpersonalni psychologie.

V pripadé poruch ptijmu potravy se farmakologicka Ié¢ba voli spise jako doplfikova k dalsim metodam,
napriklad k psychoterapii. MlZe pomoci snizit riziko relapsu, ale v akutni fazi poruchy neni pfilis ucinna.
Farmakologickd Ié¢ba ma za cil regulaci pfijmu potravy, snizeni télesné hmotnosti ¢i odstranéni dalSich
psychickych problém( v pfipadé komorbidity. NejCastéji se pouZivaji antipsychotika ¢i antidepresiva.
Kromé atypickych psychotik se v ptfipadé mentdlni anorexie voli napfiklad selektivni inhibitory zpétného
vychytavdni serotoninu (SSRI). Nejzkoumanéjsimi léky pfi Ié¢bé mentalni bulimie jsou antidepresiva a
stabilizatory nalady, vcéetné selektivnich inhibitord zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), tricyklicka
antidepresiva (TCA) a inhibitory monoaminooxidazy (MAOI). Vzhledem ke svym vedlejsim ucinkim by
MAOI a TCA nemély byt v pfipadé lécby mentalni bulimie Iéky prvni volby. Pfi terapii MB se doporucuje
napfiklad fluoxetin v davce 60 mg/den nebo pouZiti jiného SSRI. Antidepresiva mohou byt také ucinna pfi
shizovani zachvatl u BED. Farmakologicka 1écba je povazovana spiSe za dopliikovou, miZe byt velice
efektivni v kombinaci s psychoterapii. U MB a BED je kombinovana lé¢ba farmakoterapii a kognitivné-
behavioralni terapii U¢innéj$i nez jakakoli jind. Udaje o dlouhodobé Gcinnosti farmakoterapie poruch
prijmu potravy jsou vzacné (Flament et al., 2012; Gowers & Bryant-Waugh, 2004; Steinglass et al., 2016).
V pripadé psychogenniho prejidani jsou nejcastéji voleny léky typu SSRI (Kviatkovska et al., 2016),
variantou je také uZiti anorektik, snizujicich chut k jidlu (McElroy et al., 2012). V ptipadé lé¢by PPP byva
také doporucovana suplementace zinku (Gowers & Bryant-Waugh, 2004).

Dale se populdrnim stava lékafské konopi, které pomahd pfi komorbidité s dalSimi psychickymi
onemocnénimi (deprese, obsedantné-kompulzivni porucha apod.). Stejné jako u lé¢by drogovych zavislosti
se pri IéCbé obezity pfistupuje k multimodalnimu pristupu na zdkladé poznatkd o mozku (systém odmény,
motivace, uéeni, korovd inhibiéni kontrola). U¢inna farmakologie by méla regulovat podminéné reakce na

jidlo (drogu) a relapsy vyvolané stresem (Shaham et al., 2003).

5.3 PREVENCE

Détska obezita podlamuje fyzickou, socidlni a celkovou psychickou pohodu déti a dospivajicich a
predstavuje rizikovy faktor pro obezitu v dospélosti a pro dal$i onemocnéni. Potfeba zasahu v této oblasti
a s tim souvisejici zlepSeni zdravi této a dalsi generace déti je urgentni (WHO, 2017b). V nasledujicim textu
se zaméfujeme na podporu spravné vyzivy a na prevenci obezity ¢i poruch pfijmu potravy. Preventivni
opatfeni chrani zdravi déti a mladeze a pomahaji pfedchazet onemocnénim, je mozné je rozliSovat

v zavislosti na povaze obtiZi souvisejicich s pfijmem potravy.
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Za prevenci je povazovan soubor intervenci, které maji predchazet vyskytu a Sifeni rizikového chovani
¢i ho snizit; prevenci nejcastéji rozdélujeme na tfi typy — primarni, sekundarni a terciarni (Miovsky et al.,
2010). V ramci prevence poruch prijmu potravy a nezdravych stravovacich navykl jsou vyznamné zvlasté
pozitivni komunikace a dobré vztahy mezi rodi¢i a détmi, postoje k jidlu a vhodné stravovaci ndvyky
(Svédova & Micova, 2010). NEDC poukazuje na to, e cestou k prevenci rozvoje poruch pfijmu potravy,
snizeni stigmatu a neznalosti je efektivni komunikace, ktera slouzi k ovlivnéni socialnich norem,
presvédceni a chovani a je klicem ke zméné. Komunikacni strategie by mély napomahat rozvoji odolnosti,
hledat spravné chovani a snazit se eliminovat negativni stigma (NEDC, n.d.-a).

Preventivni programy by se mély zaméfovat na osobnostni a psychosocialni oporu, jako je napfiklad
podpora zdravého sebevédomi a sebepfijeti, praci se socidlnim tlakem, osvojena vhodnych ,,copingovych”
strategii, zvladani negativnich emoci, podporu kritického mysleni (hodnoceni nerealistickych fotografii
modelek, rozpoznani mytl o redukcnich dietach). Také by mély byt predavany informace z oblasti zdravi a
zdravého Zivotniho stylu tykajici se zdravého pfistupu k jidlu a piti ¢i pfimérené télesné aktivité (Papezova,
2017). Tedy ucinné preventivni programy urcéené pro déti a dospivajici obsahuji informace z oblasti
medialni gramotnosti; podporu vyvazeného pristupu k vyzivé a fyzické aktivité; objasfovani socialnich
tlak( na Stihlost a zdlraznéni negativnich dlsledk( usilovani o hubeny ci svalnaty ideal; rozvoj osobni
identity a sebelcty; rozvoj zvladacich strategii (NEDC, n.d.-b).

Stejné jako v pfipadé prevence obezity se na prevenci poruch ptijmu potravy podili zejména rodina, ale
dleZitou roli v prevenci sehravd i $kola. Skola a pedagogové v ni mohou mit mnohdy uréujici vliv na to, co
rodice ve vychové nezvladli, mlize se jednat napf. o pfilisny tlak na vykon, autoritativni vychovu ovliviujici
sebevédomi ditéte, nezdravé stravovani apod. (Svédova & Micova, 2010).

Jedno jednoduché feseni pandemie obezity neexistuje, obezita je komplexni problém, a proto je k jeji
prevenci i |écbé treba pristupovat multidisciplinarné. Nadnarodni, statni a mistni organizace, vedouci
podnikl, komunit a Skol, zdravotnici a odbornici pecujici o déti i jednotlivci musi spolupracovat na
vytvoreni prosttedi podporujiciho zdravy Zivotni styl. Existuje nékolik zplsobU, jak mohou statni a mistni
organizace vytvofit podplrné prostiedi pro podporu zdravého Zivotniho stylu, které predchazi obezité
(CDC, 2020b).

Nadvaze a obezité, stejné jako souvisejicim neprenosnym chorobdm, lze z velké &asti predchazet.
Podporujici okoli ma zasadni vliv na volbu zdravéjsich potravin a pravidelnou fyzickou aktivitu (jedinec voli
to, co je nejdosazitelnéjsi a co si mizZe dovolit finanéné), tim pomaha okoli predchazet nadvaze a obezité
(WHO, 2021). Warnick a kol. (2020) ve své kapitole vénujici se détské obezité zdlraznuji, Ze v¢asné

zavedeni navyk( zdravého Zivotniho stylu je klicovym faktorem pro prevenci obezity.
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Pozornost by méla byt zamérena na zdravou stravu, ktera by méla byt specifikovana, aby se lidé vyznali
v tom, co je opravdu zdravé a kvalitni. Zdrava strava by se také méla uprednostfovat jako primarni nastroj
v kontextu prevence zvladani nadvahy a obezity (EASO, n.d.). Také ve strategii ,Zdravi 2020“ Svétova
zdravotnickad organizace (2013) uvadi jako jednu ze svych hlavnich priorit poskytovani zdravé stravy a
vyZivy v pribéhu celého Zivota v boji proti pandemii obezity. Na principech tohoto programu byla v Ceské
republice vytvorena strategie Zdravi 2020 — Ndrodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci
(2014). Soucasné vyrovnavani poméru kalorii ziskanych z potravin a ndpojua s kaloriemi spalenymi fyzickou
aktivitou hraje roli v prevenci nadmérného pfibyvani na hmotnosti (CDC, 2020a).

Zohlednéni psychické slozky by mélo byt klicové pfi |éébé obezity, je to dlleZité predevsim kvili snizeni
relapsu a podpore kompliance (Volkow & O'Brien, 2007). Svétova zdravotnicka organizace (2020c) uvadi
nékolik krokt, pomoci nichZ mohou jedinci na individualni Grovni predchazet obezité.

Avena et al. (2012) tvrdi, Ze Uspéch intervence zavislosti na nikotinu mlze slouZit jako inspirace pro
ucinnou kampan ke snizeni obezity. Takova kampan by méla zahrnovat vzdélavani v oblasti zdravého
stravovani a cviceni. Intervence by mély byt zahajeny v raném détstvi, kdy se vyviji celozivotni stravovaci
navyky. V raném détstvi se Casto také zacina rozvijet nadvaha. Lékari a dalsi zdravotni pracovnici by méli
poskytovat l1éCbu obezity a vyhodnoceni 1é¢by. Potravinarsky pramysl by se mél snaZit produkovat zdravé
potraviny, které jsou atraktivnéjsi, chutnéjsi a levnéjsi. Politici by méli umoznit realizaci téchto krokd.
Kampan ke snizeni obezity by méla zapoijit instituce, jako jsou Skoly, které by mély odstranit nezdravé jidlo
z jidelnich automat@ a bufetd (Volkow, 2005). Re$eni problému se zavislosti na jidle vyZaduje zménu
politiky verejného zdravi. Ve Spojeném kralovstvi napfiklad vzniklo hnuti Dohoda o odpovédnosti
(Responsibility deal) na podporu vétsi priimyslové odpovédnosti pti vyrobé potravin a kritika spolecnosti
rychlého obcerstveni.

Lustig (2020) podotykd, Ze minulé zasadni problémy verejného zdravotnictvi (napt. tabak, alkohol,
opioidy, pohlavni nemoci, dokonce i COVID-19), byly feSeny intervencemi zamérenymi na jednotlivce, tak
i na celou spolecnost. Dle autora stejné tak globdlni pandemie nepfenosnych nemoci, kterd ma plivod ve
vysoce zpracovanych potravindch, vyZaduje zménu na strané nejen jednotlivce, ale celé spolecnosti. Lustig
ve svém ¢lanku z roku 2020 popisuje fadu potencialné efektivnich opatreni.

PrestozZe koncept zavislosti na jidle je stale predmétem zkoumani, ndvrhy na zménu politiky omezujici
potraviny s vysokym obsahem tuku a cukru stoji za zvdZzeni. Podobné zasahy Ize sledovat napfiklad v New
Yorku, kde doslo kregulaci velkych baleni napoji nebo ve vy$sim zdanéni tuk( v Dansku (fat tax).
Prosazovani pravnich predpisi neni jednoduché v pfipadé znamych drog a je o to komplikované;jsi

v pfipadé potravin (Ziauddeen & Fletcher, 2013).
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Jones a kol. (2014) zjistili, Ze zdravéjsi potraviny a napoje jsou trvale drazsi nez méné zdravé. Zdravé
potraviny byly v roce 2002 dvakrat drazsi nez zpracované potraviny a jejich cena se béhem nasledujicich
10 let zvysila 0 5,08 K¢ (0,22) USD rocné ve srovnani se zpracovanymi potravinami, jejichZ cena se zvysila
0 2,08 K¢ (0,09 USD) roc¢né.

Epel a kol. (2020) zdokumentovali zakaz prodeje ndpojt slazenych cukrem na pracovisti. U&astnici
uvadeéli, Ze po zakazu prodeje pili téchto ndpojd méné, sniZil se jim obvod pasu, nebyly ale zaznamenany
zmény v BMI. Gearhardt a kol. (2011) dodavaji, Ze legislativni zmény tykajici se vysoce chutnych potravin
by mohly zahrnovat napftiklad jejich vyssi zdanéni. Jednou z nejrozsifenéjsich potravinovych politik je dan
na napoje slazené cukrem, kterad je spojena se snizenim objemu prodeje téchto napojl (o 3-33 % v

zavislosti na zemi a vysi dané) (Santiago et al., 2022).
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6 ADOLESCENCE

Adolescence je prechodem mezi détstvim a dospélosti (WHO, 2014), pojem adolescence oznacuje celé
obdobi dospivani (Macek, 2003). BEhem adolescence se jedinec méni na urovni télesné, psychické, socialni
a kulturni (Thorova, 2015). Ri¢an (2004) doplfiuje také vyvoj na Grovni spiritudlni. Vnimani vlastniho téla
hraje vyznamnou roli, dospivajici mohou stravit hodiny zabyvdnim se svym vzhledem a snaZi se zapadnout
do skupin, se kterymi se identifikuji, zaroven se ale snazi mit svij vlastni styl. V souvislosti se vzhledem
adolescenty trapi akné, télesna hmotnost, aj. DuleZité je, aby rodice vnimali vyznam fyzické aktivity a
zdravé stravy (APA, 2002). Na zacatku adolescence pozorujeme télesné zmény jako zrychleny rist a
pohlavni zrani. Chlapci, ktefi dospivaji rychleji, maji vice svalové hmoty, jsou vnimani jako atraktivnéjsi,
vice se jim dafi ve sportu apod. Jedna se také o bouftlivé obdobi, kdy se stfidaji prudké emoce, které jsou
¢asto negativni (Ri¢an, 2004). Rychleji dospivajici divky se ¢asto neciti v kolektivu dobre, jeliko? jsou télesné
i mentalné jinde nez jejich vrstevnice (Vagnerova, 2005).

Pro dospivajiciho jedince se do popredi dostdva hodnoceni vlastniho vzhledu, jednd se o obdobi, kdy
jedinec dikladné zkouma svij zevnéjsek, a odtud taktéZz prameni nejistota a trapeni se pro drobné vady ¢i
odchylky objevujici se pravé v oblasti fyzického vzhledu, které mohou byt navic zveli¢ovany. Dospivani je
také dobou, kdy déti zacinaji dbat o svlj zevnéjsek, peclivé voli obledeni, zaméFuji se na Gces apod. Pravé
télesna hmotnost vyrazné souvisi s vnimanim vlastniho téla a v extrémnich pfipadech muze dojit az k
patologickému odmitani potravy, zdmérné hubnuti ¢i naopak nadmérné cviceni. Dospivajici tedy musi
integrovat a prijmout zménu svého fyzického vzhledu zplsobenou dosazenim pohlavni zralosti a
rozvinutim sekundarnich pohlavnich znakl (Langmeier & Krej¢ifovd, 2006). Jedna se o velmi citlivou a
kritickou situaci, jelikoZ k hlavnim specifikim adolescence patfi fakt, Ze se jedna o obdobi, kdy je identita
jesSté velmi kfehka a dochazi teprve k jejimu formovani. Soucasné dochazi k vyraznym zménam télesnych
proporci a tedy k vytvareni nové podoby vlastniho téla, ktera by méla byt v optimalnim pripadé pfijata a
do nové identity integrovana.

Divky ve srovnani s chlapci dospivaji dfive a jejich télesné zmény jsou ndpadnéjsi, vyznamna je proména
télesnych proporci a rozvoj typickych Zenskych znakd (napf. boky, prsa). Télesna proména divciho téla
predstavuje ztratu jistoty, kterd neni vidy pfijata, a nékteré divky se ji mohou rliznymi zplsoby branit.
V pripadé, Ze nedojde k uspokojivé identifikaci s vlastni fyzickou podobou, muize kvlastnimu télu
prevladnout negativni postoj, odmitani a nendvist. Dospivajici divka tak mlze télo, s nimz neni spokojena,
vnimat jako vinika a puvodce vsech jejich problém, za coz ho muize trestat. PfestozZe vétSina obtizi v Zivoté

dospivajicich se vzhledem nesouvisi, divky mohou nabyvat presvédceni, Ze by se jim dafilo 1épe, kdyby byly

65



atraktivnéjsi, a tedy stihlejsi (Vagnerova, 2005). U divek pfi procesu utvareni identity mize dochazet
k odmitnuti statusu dospélé Zeny z divodu toho, Ze v daném spolecenském kontextu se tento stav mlze
jevit jako neatraktivni i nepfiznivy, a na podvédomé urovni m(ize tedy byt prijatelnéjsi odmitnuti vlastni
pohlavni role (JanoSova, 2008). Dalsim dllezitym ovliviiujicim faktorem muzZe byt ideal krasy, ktery se mize
pro dospivajici divky stat vyznamnym vzorem. JelikoZ postava, resp. télesna hmotnost souvisi s vyzivou, jak
bylo jiz zminéno, miZe se toto nastaveni projevit ve zménach vztahu k jidlu a vyustit az v poruchu pfijmu
potravy (Vagnerova, 2005). Opaénym pfipadem mUze byt rezignace na ideal krasy a potazmo na Stihlost.
NarUstajici obezita u nékterych divek mlze mit svou pficinu i plvod pravé v tomto obdobi a mizZe byt
odezvou na subjektivné vysokou zatéz, kterd je stouto vyvojovou fazi spojena. Obezita mlze byt
vysledkem vyrovnavani se se stresem pomoci jidla ¢i disledkem presvédceni, Ze ziskat optimalni postavu
je nemozné (JanosSova, 2008).

Vysledky Ceské studie (Pipova et al., 2021) ukazaly, Ze tfi Ctvrtiny divek si pfeji svou télesnou hmotnost
sniZit a naopak 46,91 % chlapcl by rado pfibralo, 37,93 % by chtélo zhubnout. Ponechat svou télesnou
hmotnost si preje 15,16 % chlapct a 14,36 % divek. Jedna ctvrtina ceskych divek a chlapcU se citi provinile
a trdpi se svou télesnou hmotnosti. Divek nespokojenych s vlastnim télem je cca 45 %, nespokojenych
chlapcl se ve skupiné nachazelo cca 27 %. Nejvice nespokojené jsou divky na stfedni Skole, pro které jsou
télesna atraktivita a body image velmi dilezité. A aktivni kroky vedouci ke sniZzeni télesné hmotnosti
v podobé diety v dobé sbéru dat realizovalo 14,78 % divek a 4,60 % chlapcU.

Vnitfni prozivani chlapcd ve srovnani s divkami v souvislosti s vnitfné prozivanymi nejistotami je méné
zmapovano. Soucasné muzsky idedl krasy neni zcela jednoznacné vyjadren, zaroven se ndpadné neodliSuje
od primérného vzezieni dospivajicich chlapcli (Vagnerovd, 2005). Presto je u nékterych chlapcl
popisovdna potieba tvorby svalové hmoty, v ndvaznosti na to mlZe u chlapcl vzniknout pocit
nedostacivé zejména v partiich ramen a hrudi mize byt jednim z projevl muskularni dysmorfie (Janosova,
2008). Dle Popeho a kol. (1997) jsou tito jedinci znepokojeni obavou, Ze nejsou dost svalnati a stihli, coz
ma za nasledek chovani, které se projevuje aktivitou vedouci k zvySeni objemu svalstva napfr.
prostfednictvim posilovani, konzumace stravy podporujici rlst svalové hmoty, pouzivani doplnki
podporujici rlst svalové hmoty, jako jsou napft. steroidy. Vyznamnou roli hraji vrstevnické vztahy, v nichz
si chlapci navzajem poskytuji zpétnou vazbu a porovnavaiji se (Thorova, 2015).

Média ¢asto vyobrazuji adolescenci ve spojeni s nasilim, uzivanim drog a alkoholu, sebevrazednymi
tendencemi. Odborna literatura se zaméruje na adolescenci jako na bourlivé obdobi stresu (tzv. ,storm-

and-stress”), ktery prameni z konflikt( s rodici, vykyvl nalad a rizikového chovani (Arnett, 1999). Arnett
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(1999) také zdlrraznuje, Ze vice stresujici je adolescence v zapadni globalizované spole¢nosti spise nez
v tradi¢nich kulturach. Tento negativni pohled na obdobi adolescence se ale v posledni dobé méni
v pozitivni (APA, 2002).

Adolescence je kritickym vyvojovym obdobim po strance biologické, psychologické a socidlni, proto je
riziko vzniku zavislosti vyssi. Roli hraje chovani dospélych a vrstevnik(, verejna politika, média, dostupnost
latek Ci rizikové a protektivni faktory na strané jedince (Gray & Squeglia, 2018). Zaroven se jedna o obdobi
rizikové pro vznik navykového chovaniv dlsledku nartstu touhy po odméné a intenzivniho prozivani emoci
v kombinaci se slabsi schopnosti inhibi¢ni kontroly a snizenou emocni regulaci (Steinberg, 2010). Rané
dospivani (12—-13 let) je naroénym prechodnym obdobim, ve kterém ¢asto dochazi ke zhorseni dusevniho
zdravi a narlistd experimentovani s alkoholem a tabakem. Ukazala se signifikantni souvislost mezi zavislosti
na jidle a uzkostnosti, depresivitou i psychickymi problémy na klinické drovni. Ddle se u dospivajicich

vykazujicich zavislost na jidle ukazala vyssi konzumace alkoholu a tabdku (Smout et al., 2021).

6.1 PERIODIZACE

Marcia (1980) poukazuje na to, Ze problémem pf¥i vyzkumu adolescence je uz jeji periodizace, variabilni
je do urcité miry jiz zacatek adolescence, ktery ale dle vétsiny odbornik(l zacina s fyziologickymi zménami,
konec tohoto adolescence je ale velice variabilni a nespecificky. Navic vék pocatku dospivani klesa a vék,
ve kterém jedinec vstupuje do socidlnich roli dospélych, stoupa (Sawyer et al., 2012).

V roce 1994 se autofi Arnett a Taber zaméfili na konec adolescence a pocatek mladé dospélosti a na
tuto problematiku nahlizi perspektivou kognitivni, emocni a behavioralni a také z pohledu prechodu
napriklad do manzelstvi i rodiCovstvi a zabyvaji se také pojmem tzv. vynofujici se dospélosti (emerging
adulthood). ManZelstvi Ci rodiovstvi ale v rdmci prechodu do dospélosti nehraje takovou roli v ptipadé
zapadnich spolec¢nosti, které kladou dlraz na nezavislost a individualitu. Kulturni perspektiva hraje zasadni
roli ve vymezeni konce dospivani.

Pfechod do dospélosti je pak vymezen napfiklad dosazenim kognitivni sobéstacnosti, emocni
sobéstacnosti ¢i sebekontrolou v chovéni. Behavioralni zacatek dospélosti je vymezen schopnosti kontroly
impulzl (Arnett & Taber, 1994). Kognitivni pfechod do dospélosti je vymezen Piagetovu teorii, dle které
mezi jedenactym a patnactym rokem dochdzi k rozvoji abstraktniho mysleni — kognitivhiho zméné —
prechodu z faze konkrétnich operaci do stadia formalnich operaci (Piaget & Inhelder, 2014). Dle Eriksona
(2002; 2015) je adolescence také obdobim konfliktu mezi identitou a konfuzi roli, tedy koncem
adolescence je nalezeni zralé identity. Ddle popisuje tzv. moratorium — stddium mezi détstvim a

dospivanim, kdy se dospivajici snazi oddalit rozhodnuti, ktera musi v dospélosti ucinit.
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Konec adolescence souvisi s psychosocidlni pozici a formovanim identity. Tabulka 2 shrnuje periodizaci
adolescence dle nékolika autord.

Tabulka 2: Periodizace adolescence dle riiznych autort

Autor Vymezeni adolescence

Svétova zdravotnickd organizace
(n.d.)

Americka Psychologicka Asociace (2018) | Od 10/12 let do 19 let

Od 10 do 19 let

Zacind prvnimi zndmkami pohlavniho zrani do

Thorova (2015) cca 17. az 18. roku

Pubescence 11-15 let

Langmeier a Krejéifova (2006) Adolescence 15-22
(Zvysuje se hranice adolescence aZ k 25 letim.)

Ranna adolescence od 11 do 15 let
Végnerova (2005) Pozdni adolescence 15 aZ 20 let

Prvni ¢asna faze od 10/11 let do 13 let
Macek (2003) Druha faze stredni adolescence do 14 do 16 let
Pozdni adolescenci od 17 do cca 20 let

6.2 VZTAHK JiDLU A OBEZITA V OBDOBIi ADOLESCENCE

Zdravi v adolescenci je vysledkem prenatalniho a vyvoje a vyvoje v raném détstvi, roli hraji také socialni
faktory a rizikové a protektivni faktory. Adolescence je Zivotnim obdobim, kdy se vytvafi vzorce chovani ke
zdravi, které pretrvavaji do dospélosti (Sawyer et al., 2012). Pozitivni vnimani téla a formovani Ucty
k vlastnimu télu hraji v obdobi rané adolescence dileZitou roli (Lacroix et al., 2022).

Havighurst (1972) mezi stézejni vyvojové ukoly v adolescenci mezi 12. a 18. rokem uvadi akceptaci
télesné konstituce a doddva, Ze pfijeti vlastniho téla a jeho zmén v obdobi adolescence ma také svoji roli
pfi procesu individuace. Zaroven se jedna o vyznamné obdobi pro osvojovani zdravych stravovacich
navykd, jelikoZ adolescence je kritickym obdobim pro rozvoj obezity (Abarca-Gémez et al., 2017) a obezita
z adolescence Casto pretrvava do dospélosti (Tompkins et al., 2017).

Adolescence je zdsadnim a velice senzitivnim obdobim, jelikoZ stale dochazi k vyvoji mozku, a proto
mohou byt dospivajici nachylnéjsi krozvoji zavislosti a adolescentni obezita mUlze s vétsi
pravdépodobnosti pretrvavat do dospélosti (Zhao et al., 2018).

Ackoliv se poruchy prijmu potravy tykaji témér vSech vékovych kategorii, jejich incidence je nejvyssi
v obdobi dospivani a mladé dospélosti, s nastupem v puberté (Krch, 2016; Kocourkova et al., 2014). V

obdobi rané adolescence dochazi mimo jiné k vyraznym télesnym zménam, s ¢imZ je spojen narUst
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hmotnosti. Tento fakt zvysuje riziko nalezeni nevhodného zplsobu jeji regulace. Oproti chlapcim vnimaiji
divky télesné zmény spojené s dospivanim vice negativné (Vagnerovd, 2012). Pfrevahu Zen v negativnim
vnimani vlastniho téla potvrzuji také statistické udaje UzIS (UzIS, 2018).

Rodgers a kol. (2017) nasli rozdily v poruchach ptijmu potravy a dodrzovani diet napfi¢ rasami,
konkrétné autorsky kolektiv nasel u bilych a hispanskych divek s nadvahou vyssi riziko drzeni diet,
afroamerické divky s nadvahou vykazovaly vyssi riziko nezdravé kontroly télesné hmotnosti a bilé a asijské
divky s nadvahou vykazovaly vyssi riziko pfejidani na rozdil od afroamerickych a hispanskych divek. U
chlapct s nadvahou nebyl pozorovan rozdil v PPP napfic¢ etnickych/rasovymi skupinami. Mezi asijskymi
chlapci s nadvdhou bylo v porovnani s béloSskymi chlapci s nadvdhou castéjsi dodrzovani diet (67 % vs.
40 %) a také prejidani (26 % vs. 9 %) v porovnani s béloSskymi chlapci s nadvahou, prejidani bylo také
Castéjsi u afroamerickych chlapcl s nadvahou v porovnani s bélosskymi chlapci (15 % vs. 9 %).

Hazzard a kol. publikovali v roce 2022 vysledky longitudinalni studie, ktera zapocala v roce 1998, na
populaci adolescentl a dospélych, vysledky ukazaly souvislost mezi nedostatkem potravy a narusenym
stravovacim chovanim, jako je zachvatovité prejidani. Tato souvislost byla vyraznéjsi u skupiny
Afroameric¢an(, puvodnich obyvatel nebo lidi jiné rasy.

Na provazanost identity u divek a fyzické intervence poukazuje studie Kramerové a kol. (2018). Ta
prokazuje, Ze fyzicka aktivita a zdrava strava se mlze odliSovat mezi mladymi s normalni hmotnosti a s
obezitou. U jedincl s obezitou mlZe chybét takova identita, kterd podporuje seberegulaci a dodrZovani
dlsledné participace na fyzické aktivité i vyZivové-stravovacich vzorcl. Vnimani sebe sama jako , tlustého”
mUze mit za vysledek internalizaci,, stigmatu na zakladé télesné hmotnosti“. Autofi zkoumaji vliv tydenniho
zdravotniho tdboru na identitu tykajici se pohybu (exercise identity — El) a na identitu tykajici se zdravého
jedeni (healthy eater identity — HEIl). Vyzkum byl realizovany u dvou skupin adolescentnich divek —
s obezitou a s normalni télesnou hmotnosti. Vysledky pfinasi dulezité zjisténi, a to Ze pozitivni zmény ve
zdravotnim chovéani vlivem uvedené viceslozkové intervence (taboru) byly zaznamenany u obou
sledovanych skupin. Bylo prokazano, Ze v kazdé skupiné doslo k pozitivnim zménam ve zdravotnim
chovani. Vyzkum dale dokladd, Ze rozdily v identité souvisejici se zdravim mohou byt tedy zmirnény i po
kratkych viceslozkovych intervencich. Tato pilotni studie zaroven poukazuje na to, Ze El a HEl se u
dospivajicich divek s normalni hmotnosti a u divek s obezitou vyznamné lisi. Rozvoj identit v souvislosti
s dlouhodobou pohybovou aktivitou a se zdravym stravovanim u mladeZze muizZe vytvofit zaklad pro

celoZivotni Ucast na zdravém chovani a mlze byt dlleZitou strategii v prevenci a 1écbé nadvahy a obezity.
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7 VYZKUMNY PROBLEM

Rychld zména Zivotniho stylu, stravovaciho prostredi a celkového zpUlsobu Zivota v poslednich letech
s sebou pFindsi prostor pro rozvoj novych problémda, se kterymi se lidé potykaji. Mezi tyto problémy
mUlzZeme zaradit i problematickou konzumaci jidla. Spektrum PPP je obsahlé, od mentélni anorexie a
bulimie po nové koncepty jako napfiklad zachvatovité prejidani ¢i pravé po vztah k jidlu, ktery Ize oznacit
aZ za zavislost. Koncept zdvislost na jidle sice nelze zcela izolovat od poruch pfijmu potravy, v nékterych
projevech se prekryvaiji, v jinych jsou oba jevy velmi odlisné.

Zasadnim tématem v oblasti zdravi a stravovani je také stdle rostouci prevalence obezity ve svété a s ni
spojené zdravotni i psychické komplikace. Dle Svétové zdravotnické organizace se za poslednich 20 let
podil obéznich déti a adolescentll ztrojnasobil a zavislost na jidle je postulovana jako jedna z moznych
pric¢in pandemie obezity (WHO, 2022). Zavislost na jidle by mohla byt jednim z ddvod(, pro¢ ma fada lidi
s obezitou takové problémy, selhavd v dodrZovdni diet a neni schopna zménit své stravovaci navyky
(Ziauddeen & Fletcher, 2013). Zivot s obezitou je obrovskou psychickou zaté#i (Brewerton et al., 1986).

Koncept zavislosti na jidle ziskava stale vétsi pozornost v odborné literatufe (Gearhardt et al., 2016;
Santiago et al., 2022). Zavislost na jidle je v hledacku odbornikd, ktefi se vénuji porucham prijmu potravy i
oblasti zavislosti. Koncept zavislosti na jidle je hojné zkoumanym, zvlasté v zapadnich zemich, prestoze
jeho diagnostické ukotveni je stale predmétem diskuzi. Absence studii na toto téma v ¢eském prostiedi a
fada otazek spojenych s timto tématem se staly impulzem pro vznik tohoto dizertacniho vyzkumu a této
prace.

Pursey a kol. provedli v roce 2014 systematické review 25 studii, které pouZily k méreni zavislosti na
jidle metodu Yale Food Addiction Scale (YFAS). Pouze jedna studie byla realizovdna na souboru déti.
V zavéru ¢lanku autofi konstatuji, Ze je potfebny dalsi vyzkum, ktery by zachytil Sirsi vékové spektrum a
dalsi PPP (Pursey et al., 2014). Z divodu nedostatku studii v obdobi adolescence jsme se rozhodli pro tuto
vékovou skupinu. Rozsahla metaanalyza publikovand v roce 2021, ktera se zabyvala prevalenci zavislost na
jidle, opét zdlrazriuje potiebu podobnych studii v mladsi populaci (Praxedes et al., 2021). Také Schiestl a
kol. (2021), ktefi se ve svém zhodnoceni napfi¢ vSemi vékovymi skupinami, vénuji zavislosti na jidle,
konkrétné na vysoce zpracovanych potravinach, zdlraznuji daleZitost zkoumani této zavislosti na jidle
pravé v kritickém obdobi adolescence. Obecné prevence a lécba v oblasti zavislosti u populace
dospivajicich neprinasi uspokojivé vysledky a je tfeba jejich zlepseni a dalsi vyzkum (Gray & Squeglia, 2018).

Pfedpokladame, Ze stejné jako u jinych behavioralnich zavislosti, i u FA se objevuje zvysena impulzivita,

ktera je prediktorem FA. Nékteré zahrani¢ni vyzkumy (Meule et al., 2017; Stice et al., 2017; VanderBroek-
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Murphy et al., 2014) ovéruji spojitost obezity, zavislosti na jidle a impulzivity a dokladaji, zZe jedinci se
zvySenou impulzivitou maji snizenou kontrolu nad svym chovanim, domyslenim dlsledk( svych ¢inG a tedy
potencialné vétsi riziko zavislosti. Toto se potvrdilo napfiklad ve studii Sucha a kol. (2018), ktera na
reprezentativnim vzorku ¢eskych adolescent zjistila zvySenou impulzivitu u zavislosti na hrani digitalnich
her.

Predkladand prace se pokousi objasnit roli bazeni po jidle, impulzivity v konceptu zavislosti na jidle u ¢eské
populace adolescentl a také odlisit koncept zavislosti na jidle od poruch pfijmu potravy. Abychom tyto
jevy mohli zkoumat, bylo nutné ziskat validni a standardizované nastroje pro méreni rady téchto koncepta.
Dosud vSak neexistovaly ceské verze metod, proto se v psychometrické casti vénujeme také prevodu
metod mYFAS 2.0 (Schulte & Gearhardt, 2017), EDE-Q8 (Kliem et al., 2017), FCQ-T-r (Meule, Hermann, et
al., 2014).

7.1 VYZKUMNE CILE

Cilem této prace je na zadkladé kvantitativniho vyzkumu popsat vztah mezi zavislosti na jidle,
impulzivitou, bazenim po jidle, obezitou a poruchami pfijmu potravy u ¢eskych adolescent( ve véku 11 az
19 let. Vyzkumny projekt mél dalsi hlavni cile — zmapovat zavislost na jidle a popsat BMI status u ceské

dospivajici mladeze ve véku 11-19 let.

Dilci cile:
e Pfevedeni metod mYFAS 2.0, EDE-Q8, FCQ-T-r a ovéreni jejich psychometrickych vlastnosti.
e Analyza vztahu mezi zavislosti na jidle, projevy poruch pfijmu potravy a BMI a vybranymi
osobnostnimi charakteristikami (bazeni po jidle, impulzivita).

e  ZjiSténi rozdild v téchto proménnych mezi obecnou populaci a klinickou skupinou.

7.2 VYZKUMNE OTAZKY

I Jaka je prevalence zdvislosti na jidle, poruch prijmu potravy a nadvdhy/obezity v Ceské
populaci dospivajicich?

I1. Jak spolu souvisi koncept zavislosti na jidle, poruch prijmu potravy a obezita/nadvdha?

1. Jak baZeni po jidle a impulzivita souvisi se zavislosti na jidle, BMI a poruchami prijmu
potravy?

IV. Jaky je rozdil v zavislosti na jidle, poruchdch pFijmu potravy, BMI, baZeni po jidle a impulzivité

mezi reprezentativni a klinickou populaci adolescentii?

V. Jaké zdkladni psychometrické vlastnosti vykazuji prevedené dotazniky na zkoumaném
souboru Ceskych adolescenti?
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7.3 VYZKUMNE HYPOTEZY

Na zakladé odborné literatury, vyzkumnych cildl a otazek si ndsledné stanovujeme hypotézy zamérené
na posouzeni rozdilu u jednotlivych proménnych mezi ¢tyfmi skupinami dle vyskytu zdavislosti na jidle na
jidle a ¢tyfmi skupinami rozdélenych dle BMI. Pro zavislost na jidle pracujeme se skupinami — bez zavislosti
na jidle, mirna zavislost na jidle, stredné tézka zavislost na jidle, tézka zavislost na jidle (No Food
Addiction, Mild Food Addiction, Moderate Food Addiction, Severe Food Addiction). V ptipadé BMI
pracujeme se skupinami: podvaha, normalni hmotnost, nadvaha, obezita. Tyto skupiny nebudeme dale
vSechny uvadét, ale budeme je vidy oznacovat jako ,skupiny zavislosti na jidle” a ,,skupiny BMI“. Stanovili
jsme si 15 hypotéz, které pro prehlednost rozdélime do tematickych celkd, jak uvadime nize. Nasledujici
hypotézy 1-9 jsou zaméreny na obecnou populaci ¢eskych adolescent(l, hypotézy 11-15 jsou zaméreny na

obecnou a klinickou populaci.

Vybrané psychologické fenomény v reprezentativnim souboru
H1: Existuje signifikantni pozitivni souvislost mezi vyskytem chovani spojeného s poruchami ptijmu
potravy a bazenim po jidle.
H2: Existuje signifikantni pozitivni souvislost mezi vyskytem chovani spojeného s poruchami ptijmu
potravy a impulzivitou.
H3: U chlapct ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v poctu respondenti
prislusejicich k jednotlivym skupinam BMI.
H4: U divek ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v poctu respondent(

prislusejicich k jednotlivym skupinam BMI.

Poruchy pfijmu potravy
H5: Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil ve vyskytu chovani spojeného s
poruchami pfijmu potravy.
H6: Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil ve vyskytu chovani spojeného s poruchami pfrijmu

potravy.

Impulzivita
H7: Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v impulzivité.

H8: Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil v impulzivité.

Bazeni po jidle

H9: Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v bazeni po jidle.
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H10: Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil v bazeni po jidle.

Reprezentativni a klinicky soubor
H11: Ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v poctu respondent( v klinické a
béiné populaci adolescentd.
H12: Ve skupinach BMI existuje signifikantni rozdil v poétu respondentll v klinické a bézné populaci
adolescentl.
H13: Existuje signifikantni rozdil ve vyskytu chovani spojeného s poruchami pfijmu potravy mezi
klinickou a béZnou populaci adolescentd.
H14: Existuje signifikantni rozdil v impulzivité mezi klinickou a béZnou populaci.

H15: Existuje signifikantni rozdil v baZeni po jidle mezi klinickou a béZnou populaci adolescentd.
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8 ZAKLADNI A VYZKUMNY SOUBOR

Zakladni soubor tvofi dospivajici ve véku 11-19 let, tedy v Ceské republice 74ci ze vzdélavaci Grovné
ISCED 2 (druhy stupeni vzdélavani) a ISCED 3 (tfeti stupen vzdélavani). Do ISCED 2 spadaji v nasi studii Zaci
a 7akyné, ktefi navitévovali 6. — 9. t¥idu na zakladnich gkolach (ZS) a ISCED 3, tedy 74ci a Zakyné navitévujici
Etytletd gymnazia (G), stfedni $koly s maturitou (SS s M) a stfedni $koly bez maturity neboli stfedni odborna
ucilisté (SOU).

Zakladni soubor tvofilo 788 300, z toho 367 486 zakU a Zakyn navstévujicich druhy stupen zakladnich
Skol a 420 814 7aka a zakyn navstévujicich stfedni Skoly vsech typl ve Skolnim roce 2018/2019, z toho
403 957 v denni formé, 130 133 jedincl navstévovalo gymnazium, stfedni Skoly s maturitou studovalo 178
747 zakl a Zakyn a stredni Skoly bez maturity 84 002 zak( a Zakyn. Dale 8 652 stfedoskolakl a
stfedoskolacek navazovalo na vyuceni list nastavbovym studiem, tyto studenty jsme zaradili do kategorie
stiedni $kola s maturitou (MSMT, n.d.).

V nasi studii probéhly dva sbéry dat, tedy pracujeme se dvéma vyzkumnymi soubory, prvnim
souborem je reprezentativni soubor, ktery v nékterych ¢dstech textu nazyvdme béZnou populaci

adolescentl. Druhym je klinicky soubor, ktery popiSeme v nasledujici kapitole.

8.1 REPREZENTATIVNi SOUBOR

Vybér zakladnich a stfednich skol do naseho vyzkumu probéhl pomoci stratifikovaného ndhodného
vybéru. Stratami byly kraje Ceské republiky (véechny v CR) a typy $kol (zakladni 8koly, gymnazia, stiedni
odborné $koly s maturitou a stiedni odborna ucilisté). Vyzkumny projekt realizovany v ramci celé Ceské
republiky byl rozdélen do dvou etap sbéru dat. V druhé poloviné skolniho roku 2019/2020 byla testova
baterie administrovana studentdim a studentkam stfednich skol. Na pfelomu Skolniho roku 2020/2021
doslo k otestovani zaka a zakyn druhého stupné zakladni skol. Do projektu se zapojilo celkem 51 skol (39
stfednich skol a 12 zakladnich skol).

Ucastniky této studie bylo 4431 adolescentd z Ceské republiky, ktefi vyplnili testové baterie. Po
vycisténi datové matice byly vyuZity testové baterie od 2046 chlapcli a 2363 divek, celkem slo o 4409
testovych baterii. Na druhy stuper zakladnich skol dochazelo celkem 896 zak( a zakyn (20,32 %). Student(

a studentek na stfednich skoldch bylo do projektu zapojeno 3513.
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Pramérny vék dotazovanych byl 16,09 let (SD + 1,83). Primérny vék divek byl 16,10; (SD + 1,79), u
chlapcl byl primérny vék 16,08; (SD + 1,87), blize viz tabulka 3 a graf 1. Pomérové zastoupeni z hlediska

pohlavi bylo vyrovnané, ve vybérovém souboru bylo 53,60 % divek a 46,40 % chlapcu.

Tabulka 3: Zdkladni charakteristiky adolescentu z reprezentativniho souboru

Proménna Modality M ( SD) %
Pohlavi
Chlapci 2046 46,40
Divky 2363 53,60
Celkové 4409 100,00
Vék
Chlapci 16,08 (+ 1,87)
Divky 16,10 (+ 1,79)
Celkové 16,09 (+ 1,83)
Vékové kohorty
11 107 2,43
12 199 4,51
13 233 5,28
14 212 4,81
15 339 7,69
16 1174 26,63
17 1215 27,56
18 800 18,14
19 130 2,95
Uroveri vzdélavani
ZS (dle ISCED 2) 896 20,32
SS (dle ISCED 3) 3513 79,68
Typ skoly
A 896 20,32
SOu 443 10,05
SS s maturitou 1026 23,27
Gymnazium 2044 46,36
Misto bydlisté
Mésto 2786 63,86
Vesnice 1577 36,14
Kraj
Hlavni mésto Praha 292 6,80
Stredocesky 242 5,63
Jihocesky 251 5,84
Plzefisky 262 6,10
Karlovarsky 271 6,31
Ustecky 226 5,26
Liberecky 187 4,35
Kralovéhradecky 355 8,26
Pardubicky 238 5,54
Vysocina 766 17,83
Jihomoravsky 460 10,71
Olomoucky 227 5,28
Zlinsky 334 7,77
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Moravskoslezsky 185 4,31

BMI hruby skor
Chlapci 22,47 (£ 3,92)
Divky 21,41 (+ 3,59)
Celkem 21,90 (£ 3,78)

BMI adolescence
Podvaha 94 2,21
Normalni hmotnost 3199 75,36
Nadvaha 688 16,21
Obezita 264 6,22

Z hlediska vékovych skupin byli v reprezentativnim souboru nejvice zastoupeni 16 a 17leti adolescenti,
naopak nejméné jedincl bylo v kohorté 11letych, ktefi jsou jesté z ¢asti na prvnim stupni, a v kohorté
19letych, ktefi uz ¢asto stfedni Skoly nenavstévuiji.

Zajimalo nas také, jak se jednotlivé BMI kategorie lisi ve vysce, rozdil mezi skupinami BMI ve vysce je

statisticky signifikantni (p < 0,001), podrobné informace uvadi graf 1.

Graf 1: Rozdil ve vysSce mezi BMI skupinami
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Nasledujici tabulka 4 prezentuje zakladni charakteristiky reprezentativniho souboru dle véku a pohlavi,

zvlast pro chlapce a divky uvadime naptiklad priamérny vék ¢i pocet respondentd ve skupinach dle pohlavi.

Tabulka 4: Zakladni charakteristiky vyzkumného souboru dle pohlavi a véku

Pramérny vék SD Median Min. Max. N (%)
Chlapci 16,08 1,87 16 11 19 2046 46,40
Divky 16,10 1,79 16 11 19 2363 53,60
Celkem 16,09 1,83 16 11 19 4409 100,00

Graf 2 znazornuje rozloZeni respondentll reprezentativniho souboru dle véku. V grafu 2 lze vidét

prevahu stfedoskolakll. Rovnéz je patrné, Ze obé krajni vékové kohorty jsou zastoupeny nejméné.

Graf 2: RozloZeni respondent z hlediska véku
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Skupiny respondenti byly reprezentativni, tedy napriklad nase skupina gymnazistll je reprezentativni
vadi gymnazistdm v CR, co? plati také pro viechny ostatni skupiny dle typd $kol. Nejvice respondent
z obecné populace navstévuje gymnazia, naopak nejméné byli zastoupeni zaci stfrednich Skol bez maturity.
ZAaci ze stfednich $kol s maturitou a zaci zakladnich kol jsou ve vyzkumném souboru zastoupeni podobné,

tyto vysledky najdeme v grafu 3.

Graf 3: Rozdélni adolescenti dle pohlavi a typu skoly
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Graf 4 vyobrazuje télesnou vysku dle véku u respondent(l z reprezentativniho souboru. Nejmladsi
chlapci méfi v priméru 153,8 cm a stejné staré divky jsou o nékolik milimetr(i vyssi, hodnota jejich
pramérné vysky je 154,7 cm. U chlapctd kontinualné roste s vékem i télesna vyska, pficemz k zvolriovani
dochazi od 16 let a nejvyssi rozdily jsou mezi 12 a 15letymi chlapci. U divek za¢ind vyska stagnovat od
15 let, a to na prdmérné hodnoté 167,4 cm. Vyznamné skoky jsou mezi 12. a 13. rokem a 13. a 14.

rokem Zivota.
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Graf 4: Télesnd vyska dle véku
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Jak uvadi graf 5, prliimérna télesna hmotnost 11letych chlapcl je necelych 51,2 kilogram{i, o devét
let pozdéji vazi 19leti adolescenti v priméru necelych 76,7 kilogram(. Tedy narlst hmotnosti je cca 25,5
kg. | u divek miZeme vidét narlst o cca 20,1 kilogram( mezi sledovanymi lety. Ze ziskanych udaja plyne,
Ze 19leté divky vazi v prdméru necelych 64,8 kilogram0 oproti 11letym divkam, jejichz télesna hmotnost
je cca 44,7 kilogramU. U télesné vysky mlzZeme pozorovat stagnaci s pribyvajicim vékem, kterd je dana
z vétsi miry ristovymi hormony, ale u télesné hmotnosti mize dochazet ke kontinudlnimu nardstu i po 19.

roce véku.
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Graf 5: Télesng hmotnost dle véku
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Tabulka 5 popisuje rozloZzeni hodnoty BMI v celém obecném souboru respondent(, zvlast

uvadime také hodnotu pro chlapce a divky.

Tabulka 5: Deskriptivni charakteristiky rozloZeni BMI mezi respondenty

Skupina Pocet Pramér SD Mediin Minimum Maximum
Chlapci 1968 22,47 3,92 21,88 10,82 45,91
Divky 2277 21,41 3,59 20,81 12,50 45,31
Cely soubor 4245 21,90 3,78 21,30 10,82 45,91

Dle tabulky 6 a nasledujictho grafu 6 znazornujictho skupiny BMI a typy skol, najdeme nejvice
adolescentli s normalni hmotnosti na gymnaziich, nejvice adolescent( s nadvahou a obezitou na stfednich
Skolach bez maturity. Divky maji v porovnani s chlapci ¢astéji normalni vahu a tedy i zastoupeni nadvahy a
obezity jsou u nich nizsi. Prevalence nadvahy i obezity je mirné vyssi u adolescentl Zijicich ve méstech

Vypocitané hodnoty BMI a jejich pfevod dle Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2007) umoznily
kazdého otestovaného respondenta zafadit do jedné z definovanych vahovych skupin. Obezita u

sledované skupiny byla zjisténa u 6,2 % adolescentl a nadvahou trpi 16,2 % divek a chlapct. S idealni
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télesnou hmotnosti se Castéji setkdme u divek neZ u chlapcl, u student( stfednich Skol nez u zak

zakladnich skol a normalni hmotnost nalezneme castéji u adolescent(l z vesnic neZ z mést.

Tabulka 6: Rozdéleni respondentii do jednotlivych skupin dle BMI

N (%)

Modality BMI )

Podvaha  Normaini Nadvaha Obezita

hmotnost

Pohlavi
Chlapci 36 (1,8) 1363 (69,3) 399 (20,3) 170 (8,6)
Divky 58(2,5) 1836 (80,6) 289 (12,7) 94 (4,1)
Typ skoly
VA 37 (4,3) 546 (64,2) 160 (18,8) 108 (12,7)
sS 57 (1,7) 2653 (78,2) 528 (15,6) 156 (4,6)
Bydlisté
Vesnice 56 (2,1) 2063 (77,1) 399 (14,9) 159 (5,9)
Mésto 36 (2,4) 1109 (72,6) 283 (18,5) 100 (6,5)
Celd skupina 94 (2,2) 3199 (75,4) 688 (16,2) 264 (6,2)

V nasledujicim grafu 6 nalezneme rozdéleni respondentll z reprezentativniho souboru dle BMI skupin

evvs

Graf 6: Rozdéleni respondentu do jednotlivych skupin dle BMI a typi skol
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Tabulka 7 pro reprezentativni soubor pfinasi BMI hodnoty v jednotlivych skupinach pohlavi, Skoly a
bydlisté. Pozorovat muzZeme napriklad nejvyssi smérodatnou odchylku BMI hodnot u skupiny

stfedoskolak(l bez maturity.

Tabulka 7: BMI index u jednotlivych skupin

Modality BMI N M Min. Max. SD
Pohlavi

Chlapci 1914 22,38 10,82 45,91 3,80
Divky 2224 21,30 12,50 40,26 3,37
Typ skoly

Gymnazium 1994 21,71 13,22 39,06 3,05
SS s maturitou 981 22,53 15,08 45,91 3,57
S8 bez maturity 402 23,31 12,50 39,25 4,48
Zakladni skola 761 20,28 10,82 43,10 3,95
Bydliste

Vesnice 1503 22,20 10,82 40,26 3,74
Mésto 2598 21,57 12,57 45,91 3,52
Cely soubor 4138 21,80 10,82 45,91 3,62

ZpUsob vybéru a rozsah vybérového souboru umoziuje fici, Ze se jednalo o reprezentativni soubor
Ceskych dospivajicich ve véku 11-19 let, coz dovoluje zobecnit zjisténé vysledky na celou populaci ¢eskych

dospivajicich.

8.2 KLINICKY SOUBOR

Kromé reprezentativniho souboru adolescentl byly testové baterie administrovany adolescentliim s
obezitou, ktefi jsou z tohoto divodu na lazeriskych pobytech. Osloveny byly viechny lazné v Ceské
republice, které se zabyvaji lécbou détské obezity, celkové se jednalo 0 17 zafizeni. Nasledné byla navazana
spoluprace s 6 z nich, kde byl vyzkum realizovan. Stejné i tak v pripadé klinického souboru byla data sbirana
metodou face to face a dotazniky byly administrovany vyskolenym vyzkumnikem face to face formou.

Tabulka 8 poskytuje souhrnné deskriptivni vysledky pro klinicky soubor.
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Proménna
Pohlavi

Vék

Vékové kohorty

Uroveri vzdéldvani

Typ skoly

Misto bydlisté

BMI hruby skor

BMI adolescence

Modality

Chlapci
Divky
Celkové

Chlapci
Divky
Celkové

11
12
13
14
15
16
17
18
19

ZS (dle ISCED 2)
SS (dle ISCED 3)

VA

SOouU

SS s maturitou
Gymnazium

Mésto
Vesnice

Chlapci
Divky

Celkoveé

Podvaha

Normalni hmotnost

Nadvaha
Obezita

N (+ SD)

55
58
113

13,25 (£ 1,98)
13,51 (£1,90)
13,39 (+1,94)

23
13
32
22
6
3
10
4
0

96
17

96

)]

82
27

25,62 (+ 6,30)
26,36 (+ 7,11)
25,99 (+ 6,70)

35
22
48

Tabulka 8: Zdkladni charakteristiky adolescentu z klinického souboru

%

48,67
51,33
100,00

20,35
11,50
28,32
19,47
5,31
2,65
8,85
3,54
0,00

84,96
15,04

84,96
7,08
5,31
2,65

75,23
24,77

1,87
32,71
20,56
44,86
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Nasledujici graf 7 znazorrfiuje rozloZeni pohlavi a véku u adolescentl z klinického souboru, nejcasté;i
byly zastoupeny 13leté divky a u chlapcl se jednalo nejcastéji o 11leté. U klinické skupiny mizeme
pozorovat rozdilné vékové rozlozeni, zatimco u obecné populace byli nejcastéjsi vékovou skupinou 17leti,
u klinické populace se vékové rozloZeni posouva nize a nejéastéj$imi respondenty byli 13 a 14leti. Zaci a

zakyné zakladnich skol jsou klienty lazenskych pobytl ¢astéji nez stfedoskolaci.

Graf 7: RozloZeni respondentd z klinické skupiny dle pohlavi a véku
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V grafu 8 miZeme pozorovat rozdéleni klinické skupiny dle pohlavi a typu skoly. V souladu

s vékovym rozloZzenim byli respondenti nejcastéji ze zakladnich $kol, s vyrovnanym poctem chlap( a divek.

85



Graf 8: Rozdélni adolescentu klinické skupiny dle pohlavi a typu Skoly
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V obecné populaci adolescentl byli nejcastéjsi vahovou skupinou Zaci a Zakyné s normalni hmotnosti
(75,36 %). V klinickém souboru byli nej¢astéjsi skupinou Zaci a Zakyné s obezitou (44,9 %). Dle skupin BMI
Ize v klinickém souboru vidét i pomérné velké zastoupeni respondentl v normalni hmotnosti, prestoze
|écebny, kde byl sbér dat realizovdn, byly primarné zaméfeny na Ié¢bu nadvahy, je moiné, Ze byli
k prazdninové |écbé pfijati i dospivajici s jinou diagndézou, pro které neni jind 1é¢ba dostupna, napfr.

v pfipadé diabetes mellitus.

Tabulka 9: Rozdéleni respondentii klinické skupiny do jednotlivych skupin dle BMI

N (%)
Modality BMI 1
Podvaha Normalni Nadvaha Obezita

hmotnost
Pohlavi
Chlapci 0(0,0) 17 (31,5) 14 (25,9) 23 (42,6)
Divky 2(3,8) 18 (34,0) 8(15,1) 25 (47,2)
Typ skoly
VA 1(1,1) 27 (30,0) 20 (22,2) 42 (46,7)
sS 1(5,9) 8(47,1) 2 (11,8) 6 (35,3)
Bydlisté
Vesnice 1(1,3) 30(38,0) 12 (15,2) 36 (45,6)
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Mésto 1(4,0) 5(20,0) 10 (40,0) 9(36,0)

Celd skupina 2(1,9) 35(32,7) 22 (20,6) 48 (44,9)

Nasledujici tabulka 10 znazorfiuje hodnoty BMI indexu napfi¢ jednotlivymi skupinami chlapct, divek a

respondentl z mést a vesnic v rdmci klinického souboru.

Tabulka 10: BMI u jednotlivych skupin v klinickém souboru

Proménna BMI N M Min. Max. SD
Pohlavi

Chlapci 54 25,62 17,06 41,97 6,30
Divky 53 26,36 12,64 45,31 7,11
Bydlisté

Obec 25 26,87 12,64 45,31 7,74
Mésto 79 25,45 16,20 40,67 6,29
Cely klinicky soubor 107 25,99 12,64 45,31 6,70

Pomoci graf( a tabulek jsme vtéto kapitole predstavili reprezentativni soubor adolescentl ze
zakladnich a stiednich kol ze viech kraji Ceské republiky. Zaroven byla deskriptivné predstavena klinicka

skupina respondentu, ktefi byli na lazenském pobytu.
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9 TECHNICKY PRUBEH VYZKUMU

Nasledujici kapitola predstavi technickou stranku vyzkumu, sbér dat a jejich zpracovani. Projekt
disertacni prace byl podporen grantem Filozofické fakulty v rdmci soutéze IGA 2019, Filozofické fakulty
v rdmci soutéze IGA 2019, nazev projektu byl ,,Stravovani v souvislosti s psychologickymi fenomény u
ceskych adolescentl (IGA_FF_2019_001).”“ Autorka dizertace byla hlavni fesitelkou projektu, za supervize
Skolitele a konzultanta vytvofila cely design vyzkumu a sama realizovala sbér dat na vice neZz poloviné
zapojenych skol a vSech lé¢ebnych zafizenich.

Vzhledem k nasemu vyzkumnému problému a cildm vyzkumu jsme se rozhodli pro kvantitativni design
vyzkumu. Ve vztahu k cili zmapovat vyskyt obezity, zavislosti na jidle, poruch pfijmu potravy a dalSich
psychologickych proménnych se jedna o deskriptivni studii. Pokud jde o cile ovéfreni vztahu meazi
psychologickymi proménnymi, jedna se o korela¢ni studii (Ferjencik, 2010).

Studie zapocala resersi odborné literatury a dostupnych metod, ktera vedla k ndslednému prevodu
vybranych metod a vytvoreni kvalitniho sociodemografického dotazniku a dotazniku mapujiciho stravovaci
navyky. Pro tvorbu tohoto dotazniku jsme se rozhodli na zdkladé zhodnoceni reSerSe dosavadnich
diagnostickych nastroja, prekladli dostupnych nastroji uZivanych k hodnoceni zavislosti na jidle, poruch
pfijmu potravy apod. Testovou baterii, na zakladé které byla ziskavana data, tvofila sada nékolika
dotaznik(i v ndvaznosti na pfedem stanovené cile a hypotézy. Baterie byla ovérena v pilotnim testovani na
100 adolescentech, ktefi prispéli k posouzeni formulaci a vhodnosti danych polozek a metod a k
naslednému upraveni metod, k odstranéni nadbytecnych informaci ¢i pfipadné k jejich doplnéni, ¢imz byla
vytvorena finalni podoba testové baterie. Ostré testovani probihalo formou tuzka-papir za pfitomnosti
vySkolenych administrator(, ktefi zadavali v rdmci skupiny testovou baterii v prostiedi skol.

Celkovy pocet testovych baterii se mirné lisi od poctu pouzitych dotaznikl, ktery jsme vyuZzili pfi
prezentaci €asti vysledkd v nasi knize (Pipova et al., 2021), kde jsme jiZz prezentovali ¢ast ziskanych dat.
Stejné tak se lisi pocet zapojenych respondentl v jednotlivych analyzach, jelikoZz respondenti napftiklad
vynechali nékteré dotazniky ¢i poloZky, které nebylo mozné dopoditat. BlizSi udaje v€etné procentudlniho
vyjadreni zastoupeni respondentl ve vybérovém souboru iz hlediska pohlavi prezentuje tabulka 3 a
tabulka 8 pro klinicky soubor.

Nasledujici tabulka 11 detailné popisuje jednotlivé faze vyzkumného projektu, dil¢i kroky i jejich ¢asové

vymezeni.

88



Tabulka 11: Casovy harmonogram

Faze Termin

. Faze projektu — PRIPRAVNA - PILOTNI STUDIE
Reserse literatury, ptiprava teoretickych podkladi
Vytvéreni otazek pro sociodemograficky dotaznik
Kontaktovani autor( vybranych metod, preklad a pfevod metod zafi 2018 — unor 2019
Pilotni testovani
Uprava polozek a vybéru metod
Tisk dotaznikovych baterii pro ostré testovani
II. Faze projektu — REALIZACNI — CELOREPUBLIKOVE TESTOVANI
Kontaktovani vybranych Skol a navazani spoluprace
Hlavni sbér dat z celé CR
kvéten 2019 - biezen 2020
Prevod dat do elektronické podoby

Cisténi a kontrola dat

1. Faze projektu — REALIZACNI — KLINICKA POPULACE
Kontaktovani |é¢eben a navazani spoluprace

Sbér dat béhem letnich prazdnin, kdy probihaly 1é¢ebné turnusy
Cerven 2020 - srpen 2020
Pfevod dat do elektronické podoby

Ciéténi a kontrola dat klinické skupiny
IV. Faze projektu — ANALYZA DAT A PUBLIKOVANI

Statistické vyhodnoceni a analyza dat

Pfiprava podklad( pro publikace 24Fi 2020 — kvéten 2022

Dokonceni a vydani publikacnich vystup( (publikace vysledkd
v monografii, odborném ¢lanku a dizertacni praci)

9.1 PREVODY METOD

Z dlivodu absence ceskych verzi metod Modifikovana verze Yalské skdly zavislosti na jidle mYFAS 2.0 (v
origindle modified Yale Food Addiction Scale 2.0) (Schulte & Gearhardt, 2017); Dotazniku pro vysetfeni
poruch pfijmu potravy EDE-QS8 (v originale The Eating Disorder Examination Questionnaire 8) (Kliem et al.,
2017) a Dotazniku baZeni po jidle FCQ-T-r (v origindle Food Cravings Questionnaire—Trait) (Meule,

Hermann, et al., 2014), jsme se rozhodli provést vlastni pfevod metod z originalni anglické verze do
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Ceského jazyka. Za timto Ucelem jsme nejprve kontaktovali autory a ziskali jejich souhlas pro prevod metod
do cestiny.
Nasledné jsme postupovali dle doporuc¢eni WHO pro preklad a Upravu nastroji (WHO, n.d.):

1. Preklad — Provedl prekladatel, ktery je rodilym mluvéim cestiny, kompetentni v anglictiné a zna
terminologii oblasti, kterymi se metody zabyvaji. Cilem prekladu bylo vidy zachovat pojmovy
ekvivalent slova nebo slovniho spojeni, nikoli doslovny preklad. Vyhledali jsme pét prekladatell a
pozadali je, aby nezavisle na sobé dotaznik prelozili.

2. Odborny panel — Skupina odbornik( z oboru psychologie se sesla a snaZila se najit nejvhodnéjsi
verzi prekladu jednotlivych termind a poloZek. Vysledkem tohoto procesu byla kompletni
preloZzena verze dotazniku. V nasem pripadé jsme po ziskani vsech 5 prekladd provedli obsahovou
analyzu vSech poloZek a vydefinovali ¢eskou pracovni verzi polozky, kterd obsahové a vyznamové
kopiruje origindlni verzi polozky.

3. Zpétny preklad — Za pouziti stejného pristupu jako v prvnim bodu byl nastroj prelozen zpét do
anglitiny nezavislym prekladatelem, ktery dotaznik nezna. Stejné jako pfi prvotnim prekladu byl i
u zpétného prekladu kladen ddraz na pojmovou a kulturni ekvivalenci, nikoliv na ekvivalenci
jazykovou. Vysledné preklady jsme porovnali s pdvodnim anglickym origindlem a zkontrolovali, zda
se nelisi svym vyznamem a obsahem. Jako posledni krok jsme vytvofili findIni ¢eskou verzi metody
a kvalifikovanym lingvistou byla provedena jazykova korektura. Poté jsme opét pozadali dva
prekladatele, aby nasi vyslednou ¢eskou verzi prelozili opét do anglictiny, takto vznikla verze byla
nasledné zhodnocena autorem metody.

4. Pilotni testovani — bylo provedeno pilotni testovani na cilové populaci. Respondenti byli dotazani
na slova Ci slovni spojeni, kterym nerozuméli ¢i je povazovali za nevhodné nebo zavadéjici.

5. Finalni verze — Konecna verze metody je vysledkem vsech popsanych krokd.

9.2 SBERDAT

Vybér Skol byl proveden pomoci stratifikovaného vybéru, kdy jsme v rdmci kazdého kraje a v rdmci
kazdého typu skoly pomoci generatoru ndhodnych Cisel vybrali zastupce ze seznamu zakladnich a stfednich
$kol v Ceské republice. Kontaktovéni fediteld $kol probihalo pisemné dopisem, e-mailem a telefonicky.

Celkové bylo osloveno 79 3kol, spoluprace byla navazana se 48 skolami (61 %), ucast na vyzkumu
odmitlo 31 $kol (39 %). Reditellim kol byla postou zaslana tisténa verze a elektronicky také online verze

dokumentd Zddost o zapojeni se do vyzkumné studie, Informace pro vedeni skoly k vyzkumné studii
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a Souhlas pro zakonné zdstupce, nasledné bylo vedeni Skoly kontaktovano telefonicky. Po ziskani souhlasu
Skoly se zapojenim se do vyzkumné studie a naplanovani terminu nasledoval sbér dat od cilové skupiny.
Sbér dat probihal na stfednich skolach od kvétna 2019 do ¢ervna 2019. Data na zakladnich Skolach byla
sbirdna od konce ledna 2020 do 6. bfezna 2020, sbér dat byl ukonen s ndstupem pandemie Covid 19. Shér
dat byl realizovdan ve Skolnich tfidach béhem vyucovacich hodin formou skupinového zaddavani.
Adolescentim byla predkladana tisténa testova baterie, jednalo se tedy o metodu sbéru formou tuzka-
papir, vyplnéni zabralo respondentim vétsinou 30-45 minut. U vyplfiovani dotaznikl byl vidy pfitomen
vySkoleny administrator, ktery dospivajicim predstavil testovou baterii i zdkladni informace tykajici se
vyzkumu a dohlizel na vhodné testovaci podminky pro respondenty. Po celou dobu testovani byl

vyzkumnik k dispozici pro pripadné dotazy, které mohly pfi vyplfiovani nastat.

9.3 ETICKE ASPEKTY VYZKUMU

Vyzkum byl realizovdan za dodrZeni etickych norem a zasad stanovenych Evropskou federaci
psychologickych asociaci (EFPA, 2005) a etickych standardi vyplyvajicich z Etickych principd pfi vyzkumu
s lidmi stanovenych Americkou psychologickou asociaci (APA, 2008) a zadkonnych norem pro praci
s respondenty, spolupracujicimi institucemi a nakladani s daty v souladu se souc¢asnou platnou legislativou
GDPR (Zakon ¢. 101/2000 Sb.).

Pred sbérem dat byl u respondentl ve véku 11-15 let ziskan pisemny informovany souhlas zakonného
zastupce a zaroven také samotni respondenti udélovali souhlas s G¢asti ve vyzkumu. U¢ast byla anonymni
a dobrovolna, respondenti nebyli za Ucast ve vyzkumu odménovani. Ve vyzkumu byla zachovavana ucta ke
zkoumanym osobam, projevujici se respektem a ohledem k tcastnikiim vyzkumu. Vyzkumny cil a hodnota
vyzkumu nebyly v konfliktu se zajmy a pravy respondentll. Respondentim a vedeni Skol a lazenskych
zafizeni byly poskytnuty informace tykajici se cild vyzkumu a jeho vystup.

Pfed kazdou administraci byli Zaci a Zakyné informovani ze strany vyzkumnikd o dobrovolnosti a
anonymité celého vyzkumu a moZnosti odstoupit z vyzkumné studie i po administraci dat, a to do
momentu kdy doslo k plné anonymizaci Udaju, tedy odstranéni anonymné vytvorenych kad(. Déle bylo
dodrzovéano pravo ucastnikl na soukromi a divérnost informaci. Veskeré informace o Gcastnicich Setreni
byly povaZzovany za dlivérné. Pro evidenci dotaznikovych baterii byly vyuZivdny anonymni Sestimistné
kddy. Také po zpracovani dat do elektronické podoby bylo dbdno na jejich ochranu a doslo k odbornému
skartovani testovych baterii. Respondentdm bylo sdéleno, Ze se vypInéné dotazniky nedostanou do rukou
pedagogl a rediteld kol ani jinych nepovolanych osob. Zaci a Zakyné byli informovani o pfistupu k

vysledklim vyzkumné studie, které jim budou k dispozici v podobé odbornych text(. Dale byli ujisténi, ze
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po ukonceni studie budou dotaznikové baterie skartovany. Vyucujicim a reditellim bylo sdéleno, Ze jim
nemohou byt poskytnuty vysledky tykajici se pouze jejich skoly, ttid ¢i dokonce jednotlivcd, jelikoZ by timto
mohla byt narusena anonymita respondenti. Souhrnné vysledky v podobé odbornych textl byly a jsou
Skolam volné k dispozici, naptiklad oline na strankach laboratore vyzkumného tymu, kterou je mozné
navstivit na www.persona.upol.cz. Primarni data nejsou zptistupnéna tfetim osobdm a je dbdno na jejich
ochranu i po jejich zpracovani (skartace dotaznik().

Po celou dobu testovani byl Zakim a Zakynim vyzkumnik k dispozici pro zodpovézeni pripadnych
dotazd, navic byli informovani o moZnosti obratit se na vyzkumny tym prostfednictvim e-mailu. Kontakty
na vsechny cleny vyzkumného tymu byly uvedeny v zavéru testové baterie. BEéhem celého vyzkumu byl

také bran ohled na individualni, kulturni a etnické rozdily mezi G¢astniky vyzkumu.
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10 METODY zISKAVANI DAT

Vyzkumného projektu, ktery trval fadu mésicll (pfipravna, sbérova a analyticka faze), se zicastnilo vice
neZ Ctyfi tisice ceskych divek a chlapcd dochazejicich na rlizné typy Skol. Témto Zaklm a Zakynim byla
prekladana rozsahld pilotné ovérena testovd baterie, ktera se skladala z nékolika jiz etablovanych
psychodiagnostickych metod vztahujicich se ke stravovani, k postojim k lidem s obezitou atd. Testova
baterie obsahovala také nékolik dotaznikl vytvorenych vyzkumnym tymem, z nichZ dva jsou zdrojem dat

analyzovanych v této kapitole.

10.1 DOTAZNiIK SOCIODEMOGRAFICKYCH UDAJU

Prvni metodou pro ziskavani primarnich dat od respondenti je Dotaznik sociodemografickych udajl
(Pipova et al., 2019). Tento dotaznik obsahuje 14 otazek, kdy nékteré z nich jsou doplnény podotazkami.
domacnosti, jaky vztah maji k nejblizsim rodinnym pfislusniklim, jaké znamky z matematiky a ceského

jazyka méli na poslednim vysvédceni nebo zda maji sourozence.

10.2 DOTAZNiK STRAVOVANi A POHYBOVE AKTIVITY

Dotaznik stravovani a pohybové aktivity (Pipova et al., 2019) je druhou metodou, kterd poskytla
zajimavé informace z oblasti stravovani a s nim spojenych témat. Tento nastroj obsahuje 19 polozek,
z nichZ opét ¢ast je sycena podotazkami. V dotazniku jsou otdzky na télesnou vysku a na télesnou hmotnost
tak, aby bylo moZné vypocitat BMI a také zafadit divky a chlapce do jedné ze skupin BMI.

Dalsi otazky se zaméruji na aktivity souvisejici s redukci télesné hmotnosti (napriklad: vyskyt diet,
zvraceni, konzumace projimadel, nebo sportovani a cvi¢eni). Respondenti také hodnoti svou télesnou
hmotnost a kvalitu stravy, kterou konzumuji. Cast otazek je zamérena na frekvenci stravovani, na typy
stravovani ¢i na zp(lisob pripravy stravy. Divky a chlapci se napfiklad vyjadfuji ke svému vztahu k jidlu, nebo

uvadéji ¢leny rodiny, ktefi maji problémy s nadvahou ¢i obezitou.

10.3 YALSKA SKALA ZAvISLOSTI NA JiDLE (MYFAS 2.0)

Tato skala neposuzuje vztah k jidlu dle fyziologického stavu jedince (nadvaha, obezita), ale dle

zavislostniho chovani ve vztahu kjidlu. Jednd se o sebeposuzujici dotaznik, ktery se zaméfuje na

93



emocionalni stavy, fyziologické reakce, postoje k jidlu a jedeni, pracovni a spolecensky dopad zavislostniho
chovani ve vztahu k jidlu. YFAS je zaloZzen na podobnostech mezi urcitymi aspekty prejidani a kritérii pro
zavislost na navykovych latkach (Gearhardt et al., 2013).

Ashley Gearhardt v roce 2009 vytvofila prvni 25polozkovou verzi Yalské skaly zavislosti na jidle (Yale
Food Addiction Scale) (YFAS), kterd je zaloZzend na diagnostickych kritériich pro zavislost, jak jsou uvedena
v DSM-4. Modifikovana verze YFAS (modified Yale Food Addiction Scale- mYFAS), je zkracenou variantou
plvodni verze, na kazdé diagnostické kritérium pro zavislost se dotazuje pouze jedna polozka (Schulte &
Gearhardt, 2017). V nové verzi diagnostického manudlu, v DSM-5 zroku 2013 (APA, 2015), doslo
k vyznamnym zménam v diagnostickych kritériich pro ,Zavislost a s ni spojené poruchy”. YFAS byl dle
novych kritérii v roce 2016 prepracovdn a vznikla verze YFAS 2.0. (Yale Food Addiction Scale 2.0), ktera
obsahuje 35 otazek spadajicich pod kritéria zavislosti dle DSM-5. Nova verze YFAS 2.0 byla opét validovana
a psychometricky ovérena a v nékterych oblastech dopadla dokonce jesté lépe neZ plvodni verze
(Gearhardt et al., 2016). Pipova a kol. (2020) se vénovali pfevodu metody v ¢eské studii z roku 2020.

V této praci jsme se rozhodli vyuzit pravé formu Modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0),
Setfeni a je tedy méné narocnou variantou pro skupinu adolescent(. Kromé toho tato verze vykazuje stejné
psychometrické vlastnosti jako verze plna a je jednodussi s ni pracovat u velkych vyzkumnych souborl
(Schulte & Gearhardt, 2017; Food and Addiction: Science & Treatment Lab (FASTLab), n.d.) Tuto verzi
metody jsme jiZz pouZili v pfedchozi studii (Pipova et al., 2021), po Ucely této studie jsme ale znéni
nékterych polozek revidovali.

Tato skala obsahuje 13 polozek hodnocenych na osmibodové stupnici Likertova typu od nikdy (0) po
kaZzdy den (7). Kazda otdzka se ptd na jedno z 11 kritérii zavislosti. Pfi vyhodnocovéni u kazdého
respondenta hodnotime, jestli se u néj dany symptom vyskytuje (1) nebo nevyskytuje (0). Jedinec tak muaze
naplnit Zadné az 11 kritérii. Zvlast jsou hodnoceny také dvé polozky zédvaznosti a celkové zhorseni kvality
Zivota , distress” a ,,impairment”, které slouzi pro posouzeni klinické signifikance. Dle poctu symptomu a
pritomnosti klinické signifikance je clovék nasledné zarazen do jedné ze ctyr kategorii dle zdvaznosti
zavislosti (bez zavislosti na jidle, mirna zavislost, stfedni zavislost az po vaznou zavislost na jidle). Bez
ohledu na pocet kritérii, ktera jedinec naplni, musi splnit alespori jedno z kritérii pro klinickou signifikanci,
aby bylo moZné ho zaradit do kategorie zavislych na jidle (manual k vyhodnoceni YFAS z webovych stranek
FASTLab, n.d.). Dle autord ma modifikovana verze YFAS 2.0 stejné psychometrické vlastnosti jako plna
verze. Manual k vyhodnoceni YFAS je volné dostupny na internetovych strankdch Food and Addiction

Science & Treatment Lab (FASTLab, n.d.). Znéni poloZek je uvedené v tabulce 21, proto zde neuvadime
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konkrétni piiklady. Ceskou verzi polozek metody uvadime v celkovém rozsahu, jeliko? se jednd o metodu

volné dostupnou na strankach FASTLab (n.d.)

10.4 DOTAZNIK PRO VYSETRENi PORUCH PRiJMU POTRAVY (EDE-Q8)

Metoda The Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) je adaptaci metody EDE. Metoda
obsahuje 4 stejné subskdly jako EDE a obsahuje celkové 41 poloZek dotazujicich se na stravovaci chovani
v uplynulych 28 dnech. Metoda je hodné pouZivand ve vyzkumech, ale zaroven je jeji vyhodnoceni
pomérné narocné (Luce & Crowther, 1999). Nejnovéjsi verze EDE-Q obsahuje 28 polozek (Fairburn &
Beglin, 2008). Metoda ma nékolik dalSich verzi jako napftiklad Eating Disorder Examination Questionnaire
- EDE-Q 6.0/ EDE-Q V6.0 obsahujici 22 poloZek (Calugi et al., 2016).

My jsme v predloZené studii pouzili 8polozkovou verzi Eating Disorder Examination Questionnaire
(EDEQ-8), ktera ma reliabilitu Cronbachova alfa vétsi nez 0,90 a vysoce koreluje (r =0,75) s 13polozkovou
verzi EAT (Eating Attitudes Test) (Berger et al., 2012; Kliem et al., 2015) a 12polozkovou verzi EDE-QS
(Fairburn, 2008; Giden et al., 2016). Metoda hodnoti mentalni anorexii, bulimii a zachvatovité prejidani,

uz ale nehodnoti ostatni kategorie.

Priklad poloZek:
e Kolikrdt jsi za poslednich 28 dni snédl/a to, co by ostatni lidé povaZovali za neobvykle velké
mnoZstvi jidla (vzhledem k dané situaci)? (polozka Cislo 6)
e Kolikrat za poslednich 28 dni myslenky na jidlo, stravovdni nebo kalorie zhorsily tvou schopnost

soustredit se na jiné véci (napriklad uceni, prdci, konverzaci s lidmi, cteni)? (poloZzka Cislo 3)

10.5 DOTAZNiK BAZENI PO JiDLE (FCQ-T-R)

Pivodni metoda FCQ-T (Food Cravings Questionnaire—Trait) méfi frekvenci a intenzitu obecného bazeni
po jidle, které je vyznamnym prediktorem relapsu a tedy klicovym faktorem v I1é¢bé obezity. Craving je
méren jako vlastnost, ktera je u daného jedince stald v ¢ase. Dotaznik obsahuje 39 poloZek a kazda z nich
syti jeden z deviti faktor( (pozitivni posileni, negativni posileni, jedeni na zakladé podnét(, pocity hladu,
zaméreni na jidlo, umysl jist, nedostatek kontroly, negativni vliv, pocity viny). Existuje napfiklad némecka
(Ulrich et al., 2016) ¢i brazilska (Maranhdo et al., 2018) verze FCQ-T i FCQ-S (Food Craving Questionnaire-
State). V roce 2007 vznikla 49 polozkova verze G-FCQ-T (General-Food Craiving Questionnaire-Trait) autor(
Nijs, Franken & Muris (2007), tento dotaznik ma i ¢eskou verzi (M. Svétlak & Cernik, 2010), ktera na ¢eském

vzorku starsich Skolnich déti ukazala vysokou vnitfni konzistenci (Cronbachovo alfa = 0,94) (Svétlak &
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PSenicova, 2012). V nasem vyzkumu jsme poufili verzi Food-cravings Questionnaire-Trait-reduced (FCQ-T-
r). Tato zkracend verze dotazniku obsahuje 15 polozek, na které se odpovidd na 5bodové skale od
,rozhodné nesouhlasim” po ,,rozhodné souhlasim” a autorem je Meule a kol. (2014). Meule (2018) se ve
své publikaci vénuje nalezeni hrani¢ni (cut-off) hodnoty pro Food Cravings Questionnaire-Trait-reduced.
Hodnoty 50 a vy$si mohou znamenat klinicky relevantni droven baZeni po jidle.

Metoda pozitivné koreluje s BMI, poruchami pfijmu potravy, s pfiznaky zavislosti na jidle, nizkym
Uspéchem pfi hubnuti, skéry jsou zvysené také u pacienttd s bulimii a s obezitou (Meule et al., 2014; lani et
al., 2015). Studie autord Meule a kol. (2014) porovnava FCQ-T-r, kterd méla vyssi retest reliabilitu (rtt =
0,74) nez FCQ-S (rtt = 0,39). Ackoliv oba druhy cravingu (state a trait) jsou nezdvislé,
FCQ-S dokaze diferencovat mezi obéma. FCQ-T-r reprezentuje baZeni jako obecny znak, ale je zadroven

citlivy na zmény ve stravovacim chovani.

Priklad poloZek:
e Jakmile zacnu jist, mam problém prestat. (polozka Cislo 9)

e Mdm pocit, Ze neustdle myslim na jidlo. (polozka Cislo 4)

10.6 SKALA IMPULZIVITY DOLEJS A SKOPAL (SIDS)

Skala impulzivity Dolej$ a Skopal (SIDS) z roku 2016 se zaméfuje na posouzeni Grovné impulzivity
u adolescentt ve véku 11-19 let ve spojitosti s rizikovym chovanim. Sklada se z 24 otazek, prostfednictvim
nichz cili napf. na jedincovu sebekontrolu, vytrvalost, ne/rozvaznost aj. Miru souhlasu ¢i nesouhlasu
s jednotlivymi tvrzenimi respondenti vyjadfuji na ctyrbodové Likertové stupnici (od ,rozhodné
nesouhlasim” po ,rozhodné souhlasim®). V metodé je mozné ziskat 24—-96 bodU (Dolejs & Skopal, 2016).
Dle Cere3nika a kol. (2018) ¢i Dolejse a Orla (2017) metoda vykazuje velmi dobrou vnitini konzistenci,
jelikoZ koeficient Cronbachova alfa se napfti¢ vyzkumy pohyboval od 0,83 do 0,87.

Skala impulzivity Dolej$ a Skopal (SIDS) ma velmi jednoduchou aplikaci a jeji vyplnéni netrva dlouho.
SIDS je screeningovym nastrojem, ktery je mozné vyuzit u klinického vySetfeni, v poradenstviiv edukaénim

procesu.

Priklad polozek:
e Vrhdm se obcas do néceho jen tak, bez premysleni. (polozka cislo 6)

e Rdd/a riskuji. (polozka ¢islo 7)
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10.7 Boby Mass INDEX (BMI)

Télesna vyska a télesnd hmotnost byla od divek a chlapct zjistovana prostfednictvim sebeposouzeni.
Adolescenti byli v rdmci Dotazniku stravovani a pohybové aktivity dotazovani na svou souéasnou télesnou
hmotnost a télesnou vysku. Ziskana data informuji o pfiblizné télesné hmotnosti ¢eskych adolescentll. Ve
vyzkumném projektu nebyla z divod( logistickych a financnich zvolena antropologickda méreni.
Adolescenti jsou na svou télesnou hmotnost a télesnou vysku ¢asto zaméreni (vytvareni vlastni identity) a
jsou Casto meéreni a vaZeni (napf. pravidelné l|ékarské prohlidky, vrdmci domova nebo tieba pfi
sportovnich aktivach).

Podle WHO (2000) se hodnota BMI vypocte jako podil télesné hmotnosti a druhé mocniny télesné
vysky. V ramci dospélé populace nasledné probiha rozirazeni do ¢tyf kategorii: podvaha (hodnota pod
18,5), normalni hmotnost (18,5 az 24,99), nadvaha (25-29,99) a obezita (nad 30). V ptipadé déti a
adolescentll se s ohledem na probihajici vyvoj vychazi z norem reflektujicich vék ditéte, tyto normy jsou
vhodné pro déti a adolescenty do 19 let. Do kategorie nadvaha podle nich spadaji jedinci s hodnotou BMI
vysSi nez 1 smérodatnd odchylka pro dany vék a pohlavi ditéte, do kategorie obezita jedinci s hodnotou
vyS$si nez 2 smérodatné odchylky pro dany vék a pohlavi ditéte (WHO, 2007). Kazdy jedinec byl zatazen do
skupiny dle smérodatnych odchylek platnych pro primér vékovych kohort 11,5 a 11,6, 12,5 a 12,6 atd.
(WHO, 2007). Také v Ceské republice byly vletech 1991 a 2001 na zékladé 5. a 6. celostatniho
antropologického vyzkumu podobné normy vytvoreny a pfizplisobeny pro ¢eskou populaci (Vignerova et
al., 2006). Po dlikladné Uvaze jsme se ale nakonec rozhodli uzit normy mezinarodni, a to z dlivodu jejich
vétsi aktudlnosti a mozZnosti mezindrodniho srovnani. Percentilové tabulky WHO ve svych studiich vyuziva
také mezindrodni studie, pravidelné realizovana také v Ceské republice, zaméfend na zdravi déti a
adolescent(l HBSC (Sigmund et al., 2015).

Cole a kol. (2000) se snazili vyvinout mezindrodné vhodnou definici nadvahy a obezity u déti a
dospivajicich, ktera by poskytla hrani¢ni (cut off) hodnoty pro jednotlivé vékové kategorie a pohlavi.
Vyzkum je zaloZen na hodnotach od 97 876 muzi a 94 851 Zen z 6 zemi, sledovanych od narozeni do véku
25 let. Vysledné hrani¢ni hodnoty jsou zaloZené na souhrnnych mezinarodnich udajich o indexu télesné
hmotnosti a propojené s Siroce pouZivanou hranici obezity u dospélych 30 kg/m?. Navrhované hraniéni
hodnoty jsou mezindrodni, tedy vhodné k mezindrodnimu srovnavani prevalence nadvahy a obezity u déti

a dospivajicich.
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11 METODY ZPRACOVANI A ANALYZY DAT

Data z papirovych testovych baterii byla manualnim pfepisem ptrevedena do elektronické podoby
prostfednictvim programu MS Excel 2016. Dotaznikové baterie byly vyplnény celkem 4431 respondenty,
po Cisténi a kontrole dat byly do konecnych statisticko-matematickych analyz zahrnuty baterie od 4409
respondentd, vyrazeno tedy bylo 22 dotaznikovych baterii, jelikoZ nesplnily poZadavky pro vyhodnoceni.
Prvnim krokem bylo ciSténi dat. V ramci CiSténi dat dochdazelo k seskupovani primarnich dat a k dil¢im
vypoctim, které umoznovaly data podrobnéji zkoumat a analyzovat. Findlni datova matice poskytla
prostor pro deskripci sledované populace ¢eskych divek a chlapcl prostfednictvim programu STATISTICA
13. Vyzkumny soubor, respektive jednotlivi adolescenti byli rozdéleni do skupin podle mnoha proménnych
(gender, bydlisté, typ skoly) a také vypocty nékterych index( (BMI, subskaly metod) poskytly prostor pro
detailné&jsi popis ¢eskych adolescentd.

Pokud v dotazniku nebyla vyplnéna jedna polozka, provadéli jsme imputaci dle prliméru v daném
faktoru, chybéjici hodnoty byly tedy nahrazeny prdmérnou odpovédi na polozku podle ostatnich
respondentl. V pfipadé, Zze nebyly vyplnény dvé avice poloZek, nebyl dotaznik pouZit do naslednych
analyz. Pokud bylo zjevné, Ze se respondent pokousel klamat ¢i polozky vyplnil ledabyle, napfiklad tak, ze
zvolil krajni hodnoty i u reverznich polozek nebo nevyplnil ddaje o véku ¢i pohlavi, byla takovd data
vylouéena z nasledné analyzy.

Ackoli findlni vyzkumny soubor tvofi 4409 respondentd, jak bylo uvedeno vyse, z divodu nesplnéni
pozadavkl pro vyhodnoceni danych metod a z dlivodu odstranéni nevalidnich dat, nebyly vidy vyuZity
dotazniky od vSech respondentl. Pocty zahrnutych dotaznik(l v jednotlivych analyzach se proto mohou
lisit. Nasledujicimi kroky jsme ziskali findIni podobu datové matice vhodnou ke statisticko-matematickym
analyzam. Ddle byly vypocitany hrubé skéry metod dle instrukci jejich autor(, pfipadné jsme dopoditali
potfebné udaje (napf. hodnoty BMI) a rozdélili respondenty do kategorii (napf. BMI kategorii ¢i stupné

zavislosti na jidle).

11.1 METODY ANALYZY DAT

V prvnich krocich jsme analyzovali pouzité metody, tedy jsme zjistovali jejich prdmérnou, minimalni a
maximalni hodnotu a smérodatnou odchylku. Z divodu prevodu nékterych metod ze zahranici jsme
spocitali koeficient Cronbachova alfa a realizovali jsme explorativni faktorovou analyzu pomoci metody

hlavnich os pti rotaci VARIMAX. Také jsme pfi pfevodu do ceskych verzi ovéfili reliabilitu a ¢asovou stabilitu
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pomoci test-retest reliability. Pro statisticko-matematické analyzy souvisejici s ovérenim stanovenych
hypotéz jsme pouZili program R verze 4.1.3 (R Core Team, 2022).

Prvnim krokem u sledovanych proménnych — zavislost na jidle, poruchy pfijmu potravy, bazeni po jidle,
impulzivita, bylo testovani pfedpokladu normalniho rozdéleni pomoci Shapiro-Wilkova testu. JelikoZ tento
test je pri velkych souborech velmi citlivy na poruseni normdlniho rozdéleni a dochazi tak k zamitnuti
hypotéz jiz pfi nepatrnych ndznacich deformace, vidy jsme realizovali také kvalitativni posouzeni dle
grafického zhodnoceni histogramu a Sikmosti rozloZeni dat, zda pfipominaji normalni rozlozeni ¢i nikoliv
(histogramy uvadime v pfilohach). Také jsme pro jednotlivé skaly spocitali vybérovou Sikmost a uvedli jsme
hodnoty, mezi kterymi se hodnota tohoto indexu pohybuje.

Jako hladinu vyznamnosti statistického testovani jsme zvolili hodnotu 5 %, tedy 0,05., Ze statistickych
testQ byly primarné pouZity testy parametrické, které pfi ovéem predpokladaji normalni rozdéleni. To
bychom sice mohli v nékterych pfipadech diky centralnimu limitnimu teorému a velikosti souboru
ocekavat, ale jelikoz v nékolika pripadech nebyly tyto poZadavky splnény, byly také zvoleny metody
neparametrické.

Na zdkladé drovni sledovanych proménnych jsme pro kazdou ze stanovenych hypotéz vybrali pro jeji
ovéreni vhodny statisticky test. Z divodu rozmanitosti nasich dat a vzhledem k vy$simu mnozstvi hypotéz,
jsme nakonec vyuzili celkem pét druh( test(: Spearmandv korelaéni koeficient, test nezavislosti, ANOVA/
K-W test, Mann-Whitney U test. Pfi vybéru nejvhodnéjsiho testu jsme vzdy pfihlizeli k povaze dat a
proménnych, se kterymi jsme pracovali.

Pro porovnani rdznych skupin v hrubych skérech metod jsme zvolili test ANOVA neboli analyza rozptylu
(Analysis of Variance), ktera porovnava libovolny poéet pramér(, s mirou Gcinku n%. Jako post hoc test pro
zjisténi presnych rozdild mezi skupinami jsme zvolili Tukeyho HSD test (honest significant difference).
Neparametrickou obdobou ANOVA je Kruskal-Wallis(iv test (K-W test), ktery jsme poutZili v pfipadé, Ze
doslo k poruseni normalniho rozdéleni sledovanych proménnych. Jako post hoc test jsme zvolili také
Tukeyho HSD test s doplnénim Mann-Whitney U testu, abychom respektovali rozdéleni dat. Pro velké
mnoZstvi post hoc testl jsme vzdy pouZili korekce pro mnohocetné testovani.

Mann-Whitneylv U test slouZil k srovnani dvou nezavislych skupin. Mira ucinku byla v tomto pfipadé
posuzovana na zakladé statistiky Area Under Curve (AUC), ktera tika, jakd je pravdépodobnost, Ze pfi
nahodném vybrani jedince z jedné skupiny bude mit vy$si hodnotu dané proménné, nez jedinec ndhodné
vybrany z druhé skupiny (Dostal, 2016)

Pti porovnavani relativnich ¢etnosti (frekvenci odpovédi ,,ano”) mezi vicero skupinami byl vyuzit Chi-

kvadrat test nezavislosti (x2 test), mira ucinku byla v tomto pfipadé zjistovana na zakladé koeficientu
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Cramerova V. Pro posouzeni souvislosti mezi mérenymi konstrukty byl zvolen Spearmaniv korelaéni
koeficient, u kterého je sila asociace rspod 0,10 je slabd, rspod 0,40 je stfedni a rsnad 0,70 je silna (Akoglu,
2018; Zar, 1972).

Celkové jsme prediktory zavislostniho vztahu kjidlu zhodnotili na zdkladé hierarchické logistické
regrese. V ramci logistické regrese byly k interpretaci vyuzity hodnoty poméru Sanci (odds ratio neboli OR),
které znamenaji ,pomér Sanci, kolikrdt vzroste Sance na uspéch, pokud se pfislusny regresor zvysi
o jednicku“. Pro ovéreni statistické vyznamnosti jednotlivych proménnych (prediktord) byla vyuZita z
statistika. Vysvétlovany rozptyl zavislé proménné na zakladé vyuZitého modelu je uvadén prostrednictvim
ukazatele Nagelkerke R2 (Dostal, nedat., 11). Nékteré vysledky byly také zobrazeny vizualné pomoci

sloupcového ¢i krabicového grafu vyobrazujiciho median, primér, Q1 a Q3.
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12 VYSLEDKY

Kapitola Vysledky pfinasi hlavni zjisténi vyzkumného projektu, prvni podkapitolou jsou deskriptivni
vysledky zavislosti na jidle, poruch pfijmu potravy, bazeni po jidle a impulzivity, tedy pocet respondentd,

ktefi stihli dany dotaznik vyplnit, priimérné, maximalni, minimalni skére apod.

12.1 DESKRIPTIVNI STATISTIKA

Tabulka 12 ptindsi Udaje o jednotlivych psychologickych fenoménech, které jsme zkoumali napfic¢ vSemi
respondenty, ktefi byli do studie zahrnuti, tedy vrdmci reprezentativniho vyzkumného souboru i
klinického souboru. Udaje rozdélené zvlast pro reprezentativni soubor a zvlast pro klinickou skupinu jsou

uvedeny v Tabulce 40.

Tabulka 12: Deskriptivni statistické udaje zjisténé ve sledovanych charakteristikdch v celém vyzkumném
souboru (reprezentativni a klinicky soubor)

N Pramér SD Medidan  Min. Max. S K
Zavislost na jidle
Celkovy skor mYFAS 2.0 4285 0,51 1,31 0 0 13 3,96 20,17
Poruchy pfijmu potravy
Celkovy skér EDE-Q8 4260 11,49 11,40 7 0 48 1,01 0,09
Bazeni po jidle
Celkovy skor FCQ-T-r 4187 27,01 11,71 24 15 90 1,68 3,71
Impulzivita
Celkovy skor SIDS 2616 58,31 9,48 59 28 89 -0,05 0,12

Pozn.: Vysvétleni znacek je nasledujici: Min. — minimalni skor; Max — maximalni skér, SD — smérodatna
odchylka, S — Sikmost (Skewness), K — Spicatost (Kurtosis).

12.2 PSYCHOMETRICKE OVERENi NASTROJU

Dulezitym aspektem kazdé metody v psychologii jsou jeji vlastnosti stran psychometrickych domén.

V nasledujicim textu popiseme otazky validity a reliability pouzitych metod.

12.2.1 Diskriminacni validita

Pro dikazy o diskriminaéni validité jsme pfipravili tabulku 13 s prehledem korelacnich koeficient(

nasich metod. Pro poruseni predpokladu normalniho rozdéleni jsme zvolili Spearmaniv korelaéni
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koeficient pro vyjadreni sily asociace. Nejsilnéjsi vztah spolu mély metody FCQ-T-r a EDE-QS8 (r = 0,39), tedy
mezi bazenim po jidle a poruchami pfijmu potravy a zcela stejné tak i FCQ-T-r a mYFAS 2.0, tedy bazeni po
jidle a zavislost na jidle

Signifikantni vztahy jsou dany zejména velkym rozsahem souboru. Metody demonstruji dostate¢nou
rozdilnost mérenych psychologickych konstruktl, jelikoz bychom neocekdavali Uplnou ortogonalitu
(napriklad baZeni po jidle a poruchy pfijmu potravy spolu blizce souvisi). Na zakladé téchto vysledk
pfijimame hypotézu H1: Existuje signifikantni pozitivni souvislost mezi vyskytem chovani spojeného s
poruchami pfijmu potravy a bazenim po jidle. Dale pfijimame také hypotézu H2: Existuje signifikantni

pozitivni souvislost mezi vyskytem chovani spojeného s poruchami pfijmu potravy a impulzivitou.

Tabulka 13: Spearmanovy korelacni koeficienty metod

mYFAS 2.0 EDE-Q8 FCQ-T-r SIDS

mYFAS 2.0 1,00

EDE-Q8 0,33*** 1,00
FCQ-T-r 0,39%** 0,39%** 1,00
SIDS 0,17%** 0,15%** 0,27%** 1,00

Pozn.: ¥** = p < 0,001

12.2.2 Reliabilita

Reliabilita jako vnitfni konzistence byla vypocitdna pomoci ukazatele Cronbachovy alfy. Dale jsme na
61 studentech v opakovaném sbéru urcili test-retest stabilitu v ¢ase jako korelaci mezi prvnim a druhym
sbérem, které od sebe byly vzdaleny 6 mésicli. Opakovany sbér probéhl na dvou stfednich skolach, které
byly ndahodné vybrany z téch, v nichZ byl jiz sbér realizovan. Za pfitomnosti vyzkumnika byly dotazniky
opakované administrovany stejnym respondentim. Vysledky jsou prezentovany v tabulce 15. Nejvyssi
vnitfni konzistenci demonstrovalo FCQ-T-r, a to 0,92. Nejstabilnéjsi v ¢ase se ukdzala byt metoda EDE-QS,
prvni a druhy sbér dosahoval korelace r = 0,78. Nejnizsi byla stabilita pro mYFAS 2.0,
r = 0,56. Ceska metoda SIDS méFici impulzivitu se také ukazala byt stabilni v ¢ase r = 0,70. Tabulka 14

znazornuje hodnoty reliability u jednotlivych metod.

Tabulka 14: Hodnoty ukazateli reliability pouZitych metod

Cronbach alfa Test-retest
korelace
mYFAS 2.0 0,83 0,56
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EDE-Q8 0,75 0,78
FCQ-T-r 0,92 0,67
SIDS 0,74 0,70

Nasledujici dvé kapitoly predstavuji vysledky faktorové analyzy pro prevedené metody mYFAS 2.0 a
FCQ-T-r. Pro EDE-Q8 jsme faktorovou analyzu, jelikoz metoda ze své podstaty nema faktory, pouze se
sCitaji jednotlivé dny, kdy bylo realizovano prejidani a ostatni otazky, které se zamétuji na jednotlivé

diagndzy PPP, stejné tak nebyla faktorova analyza realizovana autory validacni studie (Kliem et al., 2017).

12.2.3 Faktorova validita mYFAS

Pro explorativni faktorovou analyzu dotazniku mYFAS jsme zvolili rotaci VARIMAX. Paralelni analyza

odhalila pouze jeden faktor, stejné i kvalitativni zhodnoceni scree plotu. Nejvyssi faktorovy naboj méla

evvs

30 % veskerého rozptylu, faktorové naboje ke kazdé polozce uvadime v tabulce 15.

Tabulka 15: Faktorovd struktura mYFAS 2.0 s vyuZitim faktorové analyzy s VARIMAX rotaci

Faktor 1
Polozka Fakt’oro.vy'l Komunalita
naboj
1 0,51 0,26
2 0,59 0,34
3 0,52 0,27
4 0,37 0,14
5 0,74 0,55
6 0,62 0,38
7 0,53 0,28
8 0,71 0,50
9 0,61 0,38
10 0,55 0,30
11 0,56 0,31
12 0,34 0,12
13 0,43 0,18

12.2.4 Faktorova validita FCQ-T-r

Se stejnym nastavenim, tedy rotaci VARIMAX jsme provedl|i také explorativni faktorovou analyzu pro
metodu FCQ-T-r. Pro provedeni paralelni analyzy a analyzy scree plotu jsme se rozhodli pouze pro jeden

faktor, ktery odpovida teoretické predstavé.
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Jeden identifikovany faktor vysvétloval 47 % rozptylu poloZek. Nejvyssi faktorovy naboj ma polozka

evvs

7,09 a rozptyl 49 %.

Tabulka 16: Faktorovd struktura FCQ-T-r s vyuZitim faktorové analyzy s VARIMAX rotaci

Faktor 1
Polozka Fakt’oro.vv Komunalita
naboj
1 0,68 0,46
2 0,71 0,51
3 0,74 0,55
4 0,71 0,51
5 0,66 0,43
6 0,59 0,35
7 0,64 0,41
8 0,73 0,53
9 0,76 0,57
10 0,74 0,55
11 0,70 0,49
12 0,69 0,48
13 0,65 0,42
14 0,66 0,44
15 0,63 0,39

U metody EDE-Q8 jsme neovérovali faktorovou strukturu, protoZe s metodou se pracuje jako

s celkovym skérem ci jednotlivymi otdzkami, ne jako s metodou obsahujici dilci faktory.

12.3 ZAvISLOST NA JIiDLE

V prvnim kroku analyzy jsme ordindlni data z odpovédi na dotazniky pfevedli do podoby alternativnich
dat, jako 0 jsme oznacili nedosazeni kritické odpovédi a 1 oznacuje dosazeni kritické odpovédi. Dosazeni
kritické odpovédi se povaZuje za kritérium pfifazeni odpovidajiciho symptomu. Dale jsme ke kazdému
probandovi priradili pocet symptomu a na jejich zakladé ho zaradili do jednoho ze Ctyf stuprili zavislosti na
jidle, ¢imz jsme vytvofili proménnou zavislost. V nékterych analyzach porovndavame skupinu bez zavislosti
se skupinou se zavislosti, ve které jsme vSechny tfi skupiny spojili do jedné. Do kategorie zavislost bylo
celkové zarazeno 201 respondentld. Graf rozloZeni hrubych skérl YFAS je uveden na konci praci jako

pfiloha 3.

104



Nasledujici tabulka 18 zaznamenava rozdéleni respondent(l dle pohlavi do t¥i skupin zavislosti na jidle.

Nejcastéjsi byla mirna zavislost a divky mély ve vSech stupnich zavislosti vyssi prevalenci nez chlapci.

Tabulka 17: Rozdéleni respondentt do skupin dle kategorii zavislosti na jidle

Bez zavislosti Mirna zavislost Stfedné tézka zavislost Tézka zavislost
N (%) N (%) N (%) N (%)
Vékovd
kohorta Chlapci Divky Chlapci Divky Chlapci Divky Chlapci Divky
11 41 (100,0) 56 (94,9) 0(0,0) 2(3,4) 0(0) 1(1,7) 0(0,0) 0(0,0)
12 97 (98,0) 85 (96,6) 2 (2,0) 3(3,4) 0(0) 0 (00) 0(0,0) 0(0,0)
13 113 (98,3) 100 (93,5) 1(0,9) 4(3,7) 1(0,9) 1(0,9) 0(0,0) 2(1,9)
14 96 (99,0) 97 (90,7) 1(1,0) 4(3,7) 0(0) 5(4,7) 0(0,0) 1(0,9)
15 136 (96,5) 179(92,7) 0(0,0) 6(3,1) 2(1,4) 6(3,1) 3(2,1) 2(1,0)
16 517 (98,9) 578(93,5) 3(0,6) 14(2,3) 1(0,2) 9(1,5) 2(0,4) 17 (2,8)
17 528 (98,0) 595 (92,4) 3(0,6) 13(2,0) 6(1,1) 15(2,3) 2(0,4) 21(3,3)
18 353(98,3) 390 (91,3) 5(1,4) 15(3,5) 0(0) 14 (3,3) 1(0,3) 8(1,9)
19 77 (100,0) 46 (90,2) 0(0,0) 2(3,9) 0(0) 3(5,9) 0(0,0) 0(0,0)
Celkem  1958(98,0) 2126(93,0)0 15(0,1) 63(0,3) 10(0,1) 54(0,2) 8(0,1) 51(0,2)

Nasledujici tabulka 18 ukazuje porovnani v zastoupeni respondent( ve skupiné bez zavislosti a obecné
téch se zavislosti po slouéeni vsech tfi stupnl zavislosti do jedné kategorie, zavislych na jidle bylo 168 divek

a 33 chlapct.

Tabulka 18: Reprezentativni soubor rozdél do skupin bez zdvislosti ¢i se zavislosti na jidle

Bez zavislosti Se zavislosti
N (%) N (%)

Vékovd

kohorta Chlapci Divky Chlapci Divky
11 41 (100) 56 (94,9) 0 (0) 3(5,1)
12 97 (98) 85 (96,6) 2(2) 3(3,4)
13 113 (98,3) 100 (93,5) 2(1,7) 7 (6,5)
14 96 (99) 97 (90,7) 1(1) 10 (9,3)
15 136 (96,5) 179 (92,7) 5(3,5) 14 (7,3)
16 517 (98,9) 578 (93,5) 6(1,1) 40 (6,5)
17 528 (98) 595 (92,4) 11(2) 49 (7,6)
18 353 (98,3) 390 (91,3) 6(1,7) 37 (8,7)
19 77 (100) 46 (90,2) 0 (0) 5(9,8)

Celkem 1958 (98,3) 2126 (92,7) 33(1,7) 168 (7,3)

Celkem 201 respondentl v nasem souboru bylo klasifikovano jako zavisli na jidle. Celkova prevalence

(reprezentativni a klinicky soubor) byla 4,69 %, z toho u chlapcl byla prevalence zavislosti na jidle 1,66 %
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a u divek 7,32 %. Prevalence zavislosti na jidle v reprezentativnim souboru adolescentll ze Skol byla

4,57 %, u chlapct byla 1,60 % a u divek 7,15 %. Klinicky soubor vykazoval celkovou prevalenci 9,17 %, pro

chlapce 3,70 % a pro divky 14,55 %.

Jak ukazuje nasledujici tabulka 19, v naSem souboru jsme nenasli statisticky signifikantni rozdil mezi

skupinami zavislosti v prdmérném véku.

Tabulka 19: Primérny vék u adolescenti zvldst pro reprezentativni soubor a pro klinicky soubor

5:;’%'/2 zavislosti Pr"\:’;‘;’"y SD  Medién N % K-W test
Reprezentativni  Bez zavislosti 16,17 1,76 16 3985 92,76
soubor Mirn4 zavislost 16,15 1,94 17 73 1,70
2 — .
Stfedné téska zavislost 16,63 1,38 17 60 139 X 3)=3818
Teska zZévislost 165 1,11 17 58 1,35 P=0281
Celkem 16,16 1,77 16 4296 100,00
Klinicky soubor Bez zavislosti 13,37 1,93 13 99 87,61
Mirnd zavislost 14,00 2,35 13 5 4,43 5
Stfedné tézka zavislost 13,75 2,50 13 4 3,54 24 (3—)216'250;
Té3ké zévislost 15,00 0,00 15 1 0,88 P=o
Celkem 13,39 1,94 13 113 100,00

Pozn.: Zkratka K-W test znamena Kruskal-Wallis test, ES znamena mira ucinku (effect size).

Nasledujici krabicovy graf 9 tykajici se véku a skupiny zavislosti zndzornuje, Ze rozdily ve véku napftic¢

skupinami nejsou jasné patrné. Jedna se o graf zahrnujici data z obou soubor(, reprezentativniho i

klinického.
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Graf 9: Rozdil mezi skupinami zdvislosti na jidle ve véku
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Metoda YFAS se dotazuje na vSech 11 diagnostickych kritérii pro zavislost a posledni dvé otazky jsou
vénovany také tzv. klinicky vyznamnému naruseni (impairment) a nepohodé (distresu). Nasledujici tabulka
uvadi, jak castd byla jednotlivd diagnostickd kritéria pro zavislost na jidle v nasem souboru.
V reprezentativnim souboru byla priimérna prevalence symptoma 0,43 (SD * 1,18), v klinickém souboru
byla priimérna prevalence symptom 0,65 (SD + 1,22).

Celkové byla nejcastéjsi diagnosticka kritéria 1, 2, 7, 11. Pouze v pfipadé kritéria 6 najdeme nizsi
prevalenci u klinického neZ u reprezentativniho souboru. NejvétSi rozdil v prevalenci kritérii mezi
jednotlivymi soubory mGzeme pozorovat v kritériu 2, 8 a 11.

Nasledujici tabulka 20 znazorfiuje vSech 11 diagnostickych kritérii a polozkou 12, kterou tvofi dvé otazky
na klinickou signifikanci. Tu¢né znazornéna d¢isla 1-11 jsou diagnosticka kritéria (Substance-related and
Addictive Disorders — SRAD), pod nimi je vidy uvedena poloZka metody mYFAS 2.0, ktera se na dané
diagnostické kritérium dotazuje v metodé. Polozky z metody jsou ocislovany tak, jak jsou fazeny v mYFAS

2.0, diagnosticka kritéria jsou fazena dle manualu mYFAS 2.0.
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Tabulka 20: Prevalence jednotlivych diagnostickych kritérii dle SRAD

Diagnosticka kritéria

Prevalence (%)

Celkovy
soubor

Reprezentativni
soubor

Klinicky
soubor

1. Latka uzivana ve vétSim mnozstvi a po delsi dobu, nez bylo zamysleno.

1. Jedl/a jsem az do momentu, kdy jsem se citil/a fyzicky Spatné.

2. Neschopnost omezit nebo opakované netspésné pokusy prestat uzivat drogu

11. Marné jsem se snazil omezit nebo prestat jist nékteré potraviny.

3. Velké mnoistvi éasu/&innosti vynaloZeného k ziskani, uzivani, zotaveni se

2. Cim dal ¢astéji se citil/a otupély/a nebo unaveny/a z prejidan.

4. Vzdani se dulezitych spolecenskych, pracovnich nebo rekreacnich aktivit nebo
jejich omezeni

3. Vyhybal/a jsem se préci, skole nebo spolecenskym aktivitdam, protoze jsem se
bal/a, ze bych se tam prejedl/a.

5. UZivani pokracuje i pres védomi nepfiznivych disledkt (napf. emocionalni
problémy, fyzické problémy)

8. Pokracoval/a jsem ve stejném stravovani, i kdyZz mi to plsobilo citové problémy.

ve

6. Tolerance (vyrazné zvySeni mnozstvi; vyrazné snizeni ucinku)

9. Ze snézeni stejného mnoizstvi jidla jsem nemél/a takové potéseni jako dfive.

7. Charakteristické abstinencni priznaky; latka uZivana k ulevé od abstinenénich
pfiznaku

4. Kdyz jsem se necitil/a dobfe kvali tomu, Ze jsem nejedl/a urcité jidlo, dal/a jsem
si ho, abych se citil/a Iépe.

8. Pokracujici uzivani navzdory socialnim nebo mezilidskym problémim

13. Moji pratelé nebo rodina si délali starosti kvali tomu, jak moc jsem se prejidal/a.

9. Neschopnost plnit hlavni povinnosti (napf. v praci, ve skole, doma)
7. Moje prejidani mé omezovalo v péci o mou rodinu nebo v domacich pracich.
10. Uzivani ve fyzicky nebezpecnych situacich

12. Jidlo natolik odvedlo mou pozornost, ze jsem mohl/a pfijit k Urazu (napf. pfi
fizeni auta, prechazeni ulice, obsluze stroj).

11. Craving neboli silna touha ¢i nutkani uzivat

10. Mél/a jsem tak silné nutkani jist urcité jidlo, Ze jsem nedokazal/a myslet na nic
jiného.

12. UZivani zptsobuje klinicky vyznamné naruseni nebo nepohodu

5. Mé stravovaci navyky mi ptsobily mnoho trapeni.
6. Kvali jidlu a stravovani jsem mél/a v Zivoté vazné problémy, at uz s dennim
rezimem, praci, Skolou, prateli, rodinou nebo se zdravim.

Pozn.: Diagnosticka kritéria zde uvdadime obecné tak, jak jsou uvedena v ceském prekladu DSM-5 (APA, 2015). Pojem ldtka

v tomto pripadé odkazuje na jidlo.

108

6,09

5,65

1,98

2,52

4,62

3,01

6,35

4,53

1,89

1,66

5,79

5,58

6,08

5,56

1,92

2,49

4,57

3,07

6,32

4,26

1,87

1,70

5,65

5,48

6,42

9,17

4,59

3,67

6,42

0,92

7,34

14,68

2,75

0,00

11,01

9,17



Nasledujici dvé tabulky 21 a 22 uvadi zastoupeni respondent( jednotlivych skupin zavislosti na jidle
v ISCED 2 a 3 a také podrobnéji v jednotlivych typech Skol. Jako nejohroZenéjsi zavislosti na jidle se jevi

stfedoskolské divky.

Tabulka 21: Rozdéleni respondent do skupin dle zdvislosti na jidle a dle vzdéldvaci trovné

- . Mirna Stiedné tézka Tézka
Bez zavislosti - - (.
zavislost zavislost zavislost

Vzdélavaci N X2
uroven N (%) N (%) N (%) N (%) celkem test ES*
Chlapci
Zakladni 2

426 (97,9) 4(0,9) 2(0,5) 3(0,7) 435 x°(3)=
(ISCED 2) 1 381,
Stfedoskolska ,361;
(1SCED 3) 1532 (98,5) 11(0,7) 8(0,5) 5(0,3) 1556 p=0,709
Divky
Zakladni 392 (93,6) 16 (3,8) 8(1,9) 3(0,7) 419 x2(3)=
(ISCED 2)
Stredogkolska 7857, 0,05
(1SCED 3) 1734 (92,5) 47 (2,5) 46 (2,5) 48 (2,6) 1893 p=0,049

Pozn.: x2 test znamena chi-kvadrat test nezavislosti, ES znamena miru tGcinku (effect size), zde Cramerovo V.

*v pripadé, kde rozdil neni signifikantni, ES neuvadime

Nasledujici tabulka 22 pfinasi konkrétni rozdéleni kategorii zavislosti na jidle a typu skol, v tabulce
naptiklad najdeme informaci, Ze prevalence mirné zavislosti je napfic¢ stfednimi Skola obdobnd, na SOU
trpi stfedné tézkou zavislosti na jidle 3,6 % divek a tézkou zavislosti 3,0 % divek. U chlapcli jsou v porovnani
s divkami prevalence vyrazné nizsi.

Tabulka 22: Rozdéleni respondent( do skupin dle FA a dle typu navstévované vzdélavaci instituce

. . o Stfedné tézka vyt s g
Bez zavislosti Mirna zavislost Tézka zavislost

zavislost N X2
Typ Skoly N (%) N (%) N (%) N (%) celkem test
Chlapci
z5 426 (97,9) 4(0,9) 2 (0,5) 3(0,7) 435 .
SOouU 225 (96,6) 5(2,1) 2(0,9) 1(0,4) 233 x*(9)=
S8 473 (98,3) 3(0,6) 3(0,6) 2(0,4) 481 1?’07 22‘9;‘5
G 834 (99) 3(0,4) 3(0,4) 2(0,2) 842 p=5
Divky
VA 392 (93,6) 16 (3,8) 8(1,9) 3(0,7) 419 5
sou 154 (91,1) 4(2,4) 6(3,6) 5(3,0) 169 x°(9)=
sS 488 (92,8) 13 (2,5) 10 (1,9) 15(2,9) 526 plf’(());(z)l;Q
G 1092 (92,5) 30(2,5) 30(2,5) 28 (2,4) 1180

Pozn.: x2 test znamena chi-kvadrat test nezavislosti.
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Nasledujici tabulka 23 uvadi rozloZeni respondentl skupin zavislosti na jidle v jednotlivych BMI
skupinach. Dle téchto vysledkl prijimame hypotézu H3: U chlapcli ve skupinach dle zavislosti na jidle
existuje signifikantni rozdil v poctu respondentd pfislusejicich k jednotlivym skupinam BMI. Pfijimame také
hypotézu H4: U divek ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v poctu respondent(

pfislusejicich k jednotlivym skupinam BMI.

Tabulka 23: Rozdéleni respondentt do skupin dle kategorii zavislosti na jidle a BM|

- . Mirna Stfedné tézka Tézka
Bez zavislosti L. . (.

zavislost zavislost zavislost N X2
BMI skupina N (%) N (%) N (%) N (%) celkem  test ES
Chlapci
Podvaha 33 (94,3) 2(5,7) 0(0) 0(0) 35 2rar _
Normalni hmotnost 1325 (99) 3(0,2) 6(0,4) 5(0,4) 1339 ;(5 (3927_ 0.06
Nadvaha 383 (98,2) 5(1,3) 1(0,3) 1(0,3) 390 0 <'0 00'1 ’
Obezita 156 (94,5) 5(3) 3(1,8) 1(0,6) 165 ’
Divky
Podvaha 51(92,7) 2(3,6) 0(0) 2(3,6) 55 )(2(9)=
Normalni hmotnost 1689 (94) 38 (2,1) 38 (2,1) 32(1,8) 1797 31583 005
Nadvaha 239 (86,9) 15 (5,5) 8(2,9) 13 (4,7) 275 ! ’ !
Obezita 79 (84,9) 5 (5,4) 5 (5,4) 4(a3) o3 P<0001

Pozn.: x2 test znamena chi-kvadrat test nezavislosti, ES znamena effect size (mira Gc¢inku), zde Cramerovo V.

Tabulka 24 uvadi primérné skory zavislosti na jidle (mYFAS 2.0) v jednotlivych skupinach BMI. Lze

pozorovat stoupajici skor FA ve skupindch s vyssim BMI.

Tabulka 24: Priimérny skor a medidny v zdvislosti na jidle dle skupin BMI

Podvaha Normalini Nadvaha Obezita p-hodnota
hmotnost
Zdvislostna  Priméry 0,48 0,46 0,60 0,88 <0,001
jidle skor
Mediany 0 0 0 0

12.4 PORUCHY PRiJMU POTRAVY

Jako prvni vtabulce 25 uvadime primérné hodnoty v poruchich pfijmu potravy v jednotlivych
skupindach zavislosti na jidle i celkové ve skupiné zavislosti, kde jsme spojili jednotlivé skupiny dohromady.

Test byl pocitdan mezi zakladnimi 4 skupinami dle zavislosti na jidle. Hodnota testu mezi binarnimi
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skupinami (bez zavislosti x se zavislosti) vysla také statisticky signifikantni. Graf rozloZzeni hrubych skor(

EDE-QS8 je uveden na konci praci jako pfiloha 4.

Tabulka 25: Primérny skér a medidny v poruchdch prijmu potravy dle zavislosti na jidle

Se zavislosti

Bez e e e Stfedné tézka Tézka ..
. . Mirna zavislost f . L. (celkem tFi p-hodnota
zavislosti zavislost zavislost .
skupiny)
PPP Primérny skor 10,47 26,97 30,98 33,38 30,12
y < 0,001
Mediany 7,0 29,5 33,0 37,0 33,0

Pozn.: PPP — Poruchy pfijmu potravy

Nasledujici tabulky, které znazornuji primérné skory a mediany jednotlivych metod, nejsou binarni,
tedy vypocty nejsou rozdélené na chlapce a divky. P-hodnota a statisticky test se vzdy vztahuje k testovani
rozdilu mezi zakladnimi 4 skupinami zavislosti (bez zavislosti, mirna, stfredné tézka a tézka), kategorie ,se
zavislosti” zahrnuje vsSechny tyto tfi skupiny. Testovdni probéhlo Mann Whitney testem, v ptipadé
medianl byl k testovani vyuZit Kruskal-Wallisdv test, a to pro skupiny zavislosti na jidle, i pro BMI skupiny.

Tabulka 26 znazorfiuje priimérné hodnoty poruch pfijmu potravy ve skupindch BMI. Nejvyssi bodové

zastoupeni PPP je ve skupiné obezita.

Tabulka 26: Primérny skér a medidny v poruchdch prijmu potravy dle skupin BMI

; N alni ; .
Podvaha ormaint Nadvaha Obezita p-hodnota
hmotnost
ppp  Primémy skor 5,24 9,91 16,12 21,14
.. < 0,001
Mediany 3 6 15 23

Pozn.: PPP — Poruchy pfijmu potravy

V dotazniku EDE-Q8 dosahovali respondenti z reprezentativniho souboru primérné 11,30 (SD + 11,31;
median = 7), maximalni hodnota byla 48 a minimalni 0. Zajimaly nas rozdily v hrubém skéru této metody
mezi skupinami BMI a zavislostmi. Protoze skér nemél normalni rozlozeni, otestovali jsme skupiny dle
zavislosti na jidle pomoci Kruskal-Wallisova testu. Pro lokaci rozdil( jsme sahli po Tukeyho HSD testu.
ProtoZe se vsak nejedna o vhodny post hoc test pro proménné s jinym nez normalnim rozdélenim, volili
jsme také Mann-Whitneylv test, oba s korekci pro mnohocetné testovani (Bonferroniho korekci). Oba
pristupy vedly k podobnym vysledkim, shodovaly se v uUrovni statistické signifikance. Nejvyssi skor
v poruchdch ptijmu potravy jsme nasli u skupiny stfedné tézké zavislosti. Primérné rozdily mezi skupinami

jsou prezentovany v tabulce 27 a graficky v grafu 10. Na zakladé téchto vysledk( pfijimame hypotézu H5:
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Mezi skupinami zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil ve vyskytu chovani spojeného s poruchami

pfijmu potravy

Tabulka 27: Rozdily v poruchdch prijmu potravy mezi sledovanymi skupinami zavislosti na jidle

Kategorie (1) (2) (3) (4)
(1) Bez zavislosti - - - -
(2) Mirna zavislost 16,5%*** - - -
(3) Stfedné t&zka zavislost 20,51*** 4,01 - -
(4) Tézka zavislost 22,91%**  6,41%** 2,40 -

Pozn.: Cisla vtabulce predstavuji rozdil primérnych poétli bod(i mezi Fadkovou
skupinou a sloupcovou. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. Hladina vyznamnosti
upravena pro mnohocetné testovani.

Nasledujici graf 10 ukazuje rozdily mezi skupinami zavislosti v hrubém skéru EDE-Q8. Ctvereckem
uprostfed je znazornén prlmér, zelend ¢ara znazorriuje median. Je zde jasné vidét rozdil mezi Zadnou

zavislosti a jakoukoliv jinou, a stoupajicim trendem v poruchach pfijmu potravy.

Graf 10: Rozdil mezi skupinami zavislosti na jidle v poruchdch prijmu potravy
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Podobnym zplisobem jsme také otestovali rozdily mezi skupinami BMI pro adolescenci. Nalezli jsme
signifikantni rozdily mezi skupinami, p-hodnota < 0,001, K-W x?(3) =387,34, n?= 0,54. Prlimé&rné rozdily
jsou prezentovany v tabulce 27. Rozdily byly znovu otestovdny pomoci Tukeyho HSD a U testu. Skupiny se
od sebe lisily. Proto pfijimame hypotézu H6: Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil ve vyskytu

chovani spojeného s poruchami pfijmu potravy. V grafu 11 jsou rozdily mezi BMI skupinami ilustrovany.

Tabulka 28: Rozdily v poruchdch prijmu potravy mezi sledovanymi skupinami BMI

Kategorie (1) (2) (3) (4)

(1) Podvaha

(2) Normalni hmotnost ~ 4,67***

(3) Nadvaha 10,88*** 6,21%**

(4) Obezita 15,91%%*%  11,23%*%% 5 3***

Pozn.: Cisla v tabulce predstavuji rozdil primérnych poétd bodd mezi fadkovou
skupinou a sloupcovou. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. Hladina vyznamnosti
upravena pro mnohocetné testovani.

Stejné jako predchozi krabicové grafy, ukazuje tento graf 11 skupiny BMI. Opét Ize vidét stoupajici trend

se zvysujici se skupinou BMI v proménné poruchy pfijmu potravy méreno metodou EDE-Q8.

Graf 11: Rozdily mezi skupinami zdvislosti na jidle v PPP méfeny metodou EDE-Q8
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12.5 ImpuLZIVITA

Tabulka 29 zndzorfiuje hodnoty impulzivity v jednotlivych skupindch zdavislosti na jidle i celkové ve
skupiné zavislosti, kde jsme spojili jednotlivé skupiny dohromady. Graf rozloZeni hrubych skor( SIDS je
uveden na konci praci jako priloha 6. Nejvyssi bodové zastoupeni impulzivity najdeme v tézké zavislosti.
K testovani rozdilu mezi skupinami byla pouzita ANOVA a t-test. ANOVA byla pouzita pro testovani 4
zakladnich skupin dle zavislosti na jidle mezi sebou, p = 0,0001. T-test byl pouzit pro testovani mezi

binarnimi skupinami (se zavislosti x bez zavislosti), pro binarni test byla p-hodnota = 0,002.

Tabulka 29: Primérny skér a medidny v impulzivité dle zavislosti na jidle

Bez zavislosti Mirna Stiedné tézka Tézka Se zavislosti p-
zavislost zavislost zavislost  (celkem tFi skupiny) hodnota
Impulzivita Prdmérny skor 58,13 59,73 58,80 64,333 61,02
L 0,002
Mediany 58 60 57 65 61

Tabulka 30 znazornuje hodnoty impulzivity v jednotlivych skupinach BMI, miZeme pozorovat nejvyssi

bodové zastoupeni impulzivity ve skupiné s obezitou. Vysledky vychazi z testu ANOVA.

Tabulka 30: Primérny skér a medidny v impulzivité dle skupin BM/

Normalni
Podvaha ormaint Nadvaha Obezita p-hodnota
hmotnost
Impulzivita Prameérny skor 56,48 58,3 58,44 59,2
dis 0,531
Mediany 56 59 59 59

Respondenti z reprezentativniho souboru v nastroji SIDS dosahovali primérné 58,31 bodu (SD + 9,44;
median = 59). Minimalni ziskany pocet bod( byl 28 bod(, maximalni 89 bod(. Rozdily v impulzivité mezi
skupinami zavislosti jsme otestovali pomoci jednocestné Welchovy ANOVY, kterd neocekava shodné
rozptyly mezi skupinami. Vysledky byly nasleduijici: F (3, 73,21) = 7,9949, p-hodnota < 0,001. Rozdil je tedy
statisticky signifikantni. Mira G&inku je n?= 0,25. Pro zjisténi rozdili jsme otestovali skupiny pomoci
Tukeyho HSD testu, vysledky jsou prezentovany v tabulce 31 a graficky v grafu 12. Na zakladé téchto
vysledk(l pfijimame hypotézu H7: Mezi skupinami zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil
v impulzivité. MUZeme pozorovat trend, kdy se zavislosti na jidle roste impulzivita, ale porovnani
jednotlivych skupin neni tak zfejmé, jelikoz statisticky signifikantni je rozdil mezi skupinami tézka zavislost

a bez zavislosti a tézka zavislost a stredné tézka zavislost.
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Tabulka 31: Rozdily v impulzivité mezi sledovanymi skupinami

Kategorie (1) (2) (3) (4)
(1) Bez zavislosti

(2) Mirna zavislost 1,59

(3) Stfedné tézka zavislost 0,67 -0,93

(4) Tézka zavislost 6,19%** 4,6 5,53*

Pozn.: Cisla vtabulce predstavuji rozdil primérnych poétll bodl mezi radkovou
skupinou a sloupcovou. *p < 0,05, ***p < 0,001. Hladina vyznamnosti upravena pro
mnohocetné testovani.

Rozdil v primérech u skupiny s mirnou zavislosti je 1,59, tedy respondenti ve skupiné s mirnou zavislosti
maji v prdméru o 1,59 bodu vyssi miru Impulzivity dle SIDS neZ respondenti bez zavislosti. Nasledujici graf
12 potvrzuje vysledky z tabulky, Ize pozorovat skupina Mirnda zavislost ¢astec¢né vybocuje z trendu, tedy

primér je trochu vyse nez u Stredné tézké zavislosti.

Graf 12: Rozdil mezi skupinami zavislosti na jidle v impulzivité mérenou metodou SIDS
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Také jsme pomoci Welchovy ANOVY otestovali rozdily mezi skupinami adolescentniho BMI, F (3, 166,
56) = 0,84, p = 0,472, rozdily mezi skupinami tedy nejsou statisticky signifikantni, proto jsme nenasli
signifikantni rozdil v BMI skupinach dle impulzivity. PfestoZe vysledky nejsou statisticky signifikantni, pro
Uplnost uvadime tabulku 32. Na zakladé téchto vysledkl zamitdme H8: Mezi skupinami BMI existuje

signifikantni rozdil vimpulzivité.
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Tabulka 32: Rozdil vimpulzivité mezi BMI skupinami

Kategorie (1) (2) (3) (4)

(1) Podvaha

(2) Normalni hmotnost 1,83

(3) Nadvaha 1,96 0,13

(4) Obezita 2,73 0,9 0,77

Pozn.: Cisla v tabulce ptedstavuji rozdil primérnych poctdl bodd mezi fadkovou
skupinou a sloupcovou.

12.6 BAZENI PO JiDLE

Tabulka 33 zndzorfuje hodnoty bazeni po jidle v jednotlivych skupinach zavislosti na jidle i celkové ve
skupiné zavislosti nejsilnéjsi projevy bazeni po jidle najdeme u tézké zavislosti. Graf rozloZzeni hrubych

skérd FCQ-T-r je uveden na konci praci jako pfiloha 5.

Tabulka 33: Priimeérny skér a medidny v baZeni po jidle dle zdvislosti na jidle

Se zavislosti  p-hodnota

Bez zavislosti Mirna zavislost Stref:ir?e tézka :rt=:zka (celkem tri
zavislost zavislost .
skupiny)
BaZeni - Pramérny skor 26,12 34,68 43,25 55,98 43,63
po jldle 0,001
Mediany 23,0 31,5 43,0 53,0 43,0

Tabulka 34 znazornuje hodnoty baZeni po jidle v jednotlivych skupindch BMI, miZeme pozorovat

podobné zastoupeni bazeni po jidle v rdmci vSech skupin BMI.

Tabulka 34: Priimérny skor a medidny v baZeni po jidle dle skupin BMI

Normalni p-hodnota
Podvaha Nadvaha Obezita
hmotnost
BaZeni po jidle Prameérny skor 26,00 27,13 26,5 27,58
- 0,207
Mediany 22 24 23 24

V metodé FCQ-T byla primérna hodnota hrubého skéru v reprezentativnim souboru byla 27,03 (SD +
11,70, Median = 24). Maximalni mnozZstvi dosazenych bodd bylo 90 a minimalni 15. ProtozZe hruby skér
FCQ-T nemd normalni rozdéleni, rozhodli jsme se skupiny BMI a zavislosti na jidle otestovat pomoci
Kruskal-Walisova testu. Pro druhou zmifiovanou kategorickou proménnou zavislost na jidle jsou vysledky

K-W x2(3) = 224,75, p <0,001, rozdily tedy jsou signifikantni s mirou G¢inku %= 0,7. Znovu jsme pro zjisténi
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konkrétnich rozdilG zvolili Tukeyho HSD test a Mann-Whitheylv U test, oba s korekci pro mnohocetné
testovani. Oba pfistupy vedly k podobnému vysledku, rozdily mezi vSemi skupinami byly signifikantni nad
hranici vyznamnosti 0,001. Tyto vysledky nam umoznuji pfijmout hypotézu H9: Mezi skupinami zavislosti
na jidle existuje signifikantni rozdil v baZeni po jidle. Priméry rozdil( skupin jsou prezentovény v tabulce
35, ktera zndzornuje narlst bazZeni po jidle dle vaznosti zavislosti na jidle, skupina s tézkou zavislosti na
jidle ma v priiméru o 29,86 bodu vice v baZzeni nezZ skupina bez zavislosti. Graf 13 tyto rozdily prezentuje

graficky.

Tabulka 35: Rozdily v baZeni po jidle mezi sledovanymi skupinami zavislosti na jidle

Kategorie (1) (2) (3) (4)
(1) Bez zavislosti

(2) Mirna zavislost 8,56%**

(3) Stfedné tézka zavislost 17,13*** g 57%**

(4) Tézka zavislost 29,86%** 2],3%** 12,73***

Pozn.: Cisla v tabulce predstavuji rozdil primérnych poc¢td bodd mezi fadkovou
skupinou a sloupcovou. ***p < 0,001. Hladina vyznamnosti upravena pro mnohocetné
testovani.

Nasledujici krabicovy graf 13 zndzornuje, jak byly jednotlivé skupiny zavislosti na jidle distribuovany

v proménné bazZeni po jidle.
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Graf 13: Rozdil mezi skupinami zavislosti na jidle v baZeni mérenou metodou FCQ-T-r
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Rozdil ve skupinach BMI jsme také otestovali K-W testem, nenasli jsme vSak mezi skupinami statisticky

signifikantni rozdily, K-W x?(3) = 4,5571, p-hodnota = 0,208, detailné jsou vysledky uvedeny v tabulce 36.

Nepfijimame tedy hypotézu H10: Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil v baZeni po jidle.

Tabulka 36: Rozdil v baZeni po jidle mezi skupinami BMI

Kategorie (1) (2) (3) (4)

(1) Podvaha

(2) Normalni hmotnost 1,13

(3) Nadvaha 0,50 -0,62

(4) Obezita 1,58 0,46 1,08

Pozn.: Cisla v tabulce predstavuji rozdil primérnych poétl bodl mezi fadkovou
skupinou a sloupcovou. Hladina vyznamnosti byla upravena pro mnohocetné
testovani.

12.7 POROVNANIi OBECNE A KLINICKE SKUPINY

Tato kapitola se zabyva porovnanim klinické a obecné skupiny ve vybranych oblastech (zavislost na

jidle, BMI, PPP, impulzivita, baZzeni po jidle).

Tabulka 37 popisuje ¢etnostni a procentudlni zastoupeni jednotlivych skupin zavislosti na jidle v klinické

a obecné populaci. MlGZeme pozorovat vyssi prevalenci mirné a stfedné tézké zdvislosti v klinickém
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souboru, tézka zavislost byla naopak Castéjsi v reprezentativnim souboru. U zavislosti na jidle je v
procentudlnim zastoupeni vidét mirna prevaha klinického souboru v mirné zavislosti, ale rozdil oproti
reprezentativnimu souboru neni markantni. Je to dano vlastnostmi vybérového klinického souboru, jehoz
participanti byli dospivajici, ktefi se IéCili s obezitou ¢i pridruzenymi nemocemi v [dzenskych zafizenich. Na
zakladé téchto vysledkd pfijimame hypotézu H11: Ve skupindch zavislosti na jidle existuje signifikantni

rozdil v poctu respondentt v klinické a bézné populaci adolescentd.

Tabulka 37: Cetnosti a zastoupeni skupin FA mezi klinickym a reprezentativnim souborem

Stredné

Bez Mirna et s Tézka
. . . tézka , .
zavislosti zavislost L. zavislost
zavislost
N celkem
Podsoubor N (%) N (%) N (%) N (%) (100 %) X2 test ES
Reprezentativni 3846 (95,13) 75 (1,85) 63 (1,55) 59 (1,45) 4043 x%(3)=
8,657; 0,04

Klinicky 99 (90,80) 5 (4,60) 4 (3,70) 1(0,90) 109 p = 0,047

Pozn.: x2 test znamena chi-kvadrat test nezavislosti, ES znamena mira ucinku (effect size), zde Cramerovo V.

Nasledujici tabulka 38 ukazuje ¢etnost skupin BMI v rdmci klinického a obecného souboru. Zastoupeni
v jednotlivych kategoriich ocekdvatelné navzdjem klinickému a normalnimu souboru neodpovida. V
klinickém souboru mda nejvétsi zastoupeni kategorie obezita a normdlni hmotnost, kdezto
v reprezentativnim souboru normdlni hmotnost. Na zakladé téchto zjisténi prijimame hypotézu H12: Ve

skupinach BMI existuje signifikantni rozdil v poc¢tu respondentl v obecné a klinické populaci adolescentt.

Tabulka 38: Cetnosti a zastoupeni skupin BMI mezi klinickym a reprezentativnim souborem

Podvaha Normalni Nadvaha Obezita
hmotnost
N celkem
Podsoubor N (%) N (%) N (%) N (%) (100 %) X2 test ES
Reprezentativni 92(2,2) 3164(76,5) 666 (16,1) 216 (5,2) 4138 x*(3)=
0,262; 0,26
Klinicky 2(1,9) 35(32,7)  22(20,6)  48(44,9) 107 b < 0,001

Pozn.: x2 test znamena chi-kvadrat test nezavislosti, ES znamena mira ucinku (effect size), zde Cramerovo V .

Pomoci série Mann-Whitneyovych testll jsme porovnali respondenty z klinické skupiny s respondenty
z obecné populace v zavislosti na jidle, poruchach pfijmu potravy, impulzivité a bazeni po jidle. V zavislosti
na jidle je rozdil hrubého skéru 0,31 bodu a rozdil mediana je 0, pro nizké stfedni hodnoty obou skupin.
Pro proménnou poruchy pfijmu potravy je hruby skor metody EDE-QS8 je rozdil 7,44 a 7,43 medidnové mezi

klinickou a obecnou populaci. Tento rozdil je statisticky signifikantni, p < 0,001, U = 151002, AUC = 0,31.
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Pro SIDS je rozdil v priméru 2,34 bodu pro obecnou skupinu, medianovy 3 body. Rozdil je statisticky
signifikantni p = 0,037, U = 96740, AUC = 0,19. V projevech baZeni po jidle je rozdil v priméru o 0,64 bodu
a v medidnu o 2 pro obecnou populaci. Vysledek neni statisticky vyznamny p = 0,258, U = 228125. Tyto
vysledky ndm umoznuji pfijmout dvé hypotézy, konkrétné H13: Existuje signifikantni rozdil ve vyskytu
chovani spojeného s poruchami pfijmu potravy mezi klinickou a béZnou populaci adolescentd; H14:
Existuje signifikantni rozdil v impulzivité mezi klinickou a béZnou populaci adolescentti. Hypotézu H15:
Existuje signifikantni rozdil v baZeni po jidle mezi klinickou a béZnou populaci adolescenti, nepfijimame,

jelikoz rozdil neni statisticky signifikantni.

Tabulka 39: Popisné statistiky napfi¢ metodami v klinické a obecné populaci

Obecna Klinicka
N Pramér SD Medidn N Primér SD Median P
hodnota

Zavislost na jidle
Celkovy skér mYFAS 4176 0,51 1,31 0 109 0,82 1,38 0 0,258 0,39
2.0
Poruchy pfijmu
potravy 4152 11,30 11,31 7 108 18,74 10,81 21,50 <0,001 0,31
Celkovy skor
EDE-Q8
Impulzivita
Celkovy skor SIDS 2550 58,37 9,44 59 66 56,03 10,81 56 0,037 0,19
Bazeni po jidle
Celkovy skor 4082 27,03 11,70 24 105 26,39 12,28 22 0,258 0,46

FCQ-T-r
Pozn.: Vysvétleni znacek je nasledujici: N — rozsah souboru, SD — smérodatna odchylka, ES znamena mira ucinku (effect
size), v tomto pripadé AUC.

Vtabulce 40 se na zdkladé prezentovanych statisticko-matematickych wvypoctl se vyjadfime

k vyzkumnym hypotézam. Z 15 hypotéz, které jsme si stanovili, celkem 12 ptijimame a 3 zamitame.
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Tabulka 40: Shrnuti hypotéz vyzkumu a jejich stanovisko

Hypotézy Stanovisko

H1 EX|s_tu1e’ signifikantni p0.2|t‘|'\’/.n| souvislost mezl vy:skytenl chovani PFijimame
spojeného s poruchami pfijmu potravy a bazenim po jidle.

2 EX|s.tu1e, signifikantni p0.2|tl\’/.n| souvislost m-e2| vys.kYtem chovani Prijimame
spojeného s poruchami pfijmu potravy a impulzivitou.
U chlapct ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil veer o

H3 y o we v i, . . S Pfijimame
v poctu respondentu pfislusejicich k jednotlivym skupindm BMI.
U divek ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil veer o

H4 y o we v s, . . > Pfijimame
v poctu respondentu pfislusejicich k jednotlivym skupindm BMLI.

Poruchy pfFijmu potravy

Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil ve N

H5 . . . Pfijimame
vyskytu chovani spojeného s poruchami pfijmu potravy.

HE Mez.| sk’uplnaml BMI ex!stglj.e signifikantni rozdil ve vyskytu chovani Prijimame
spojeného s poruchami pfijmu potravy.

Impulzivita

Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil s

H7 R . elw Prijimame
v impulzivité.

H8 Mezi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil v impulzivité. Zamitdame

Bazeni po jidle

Mezi skupinami dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v bazeni S

H9 . Prijimame
po jidle.

H10  Meazi skupinami BMI existuje signifikantni rozdil v bazeni po jidle. Zamitame

Reprezentativni a klinicky soubor

Ve skupinach dle zavislosti na jidle existuje signifikantni rozdil v poctu S

H11 o L paw . o Pfijimame
respondent( v klinické a béZné populaci adolescent.

H12 Ve kaJplt\achvB:M’I eX|stu1e.S|gn|f|kantn|°rozd|l v poctu respondentd Prijimame
v klinické a béZné populaci adolescentu.

H13 >v<|"stu1e 5|gn|f|kantn|. ro.zd.ll ve vyskvyvtu chovani SpIOJeneho s pc:ruchaml PFijimame
pfijmu potravy mezi klinickou a béZnou populaci adolescentd.

H14 Existuje :c.lgmflkantm rozdil vimpulzivité mezi klinickou a béznou PFijimame
populaci.

H15 Existuje signifikantni rozdil v bazeni po jidle mezi klinickou a béZznou Zamitame

populaci adolescentd.
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12.8 PREDIKTORY

V zdvéru analyz se zaméfrujeme na prediktory zavislosti na jidle posuzované dle metody mYFAS 2.0.
Zaméfili jsme se na to, zda je zavislost ovlivnéna vékem, pohlavim, vybranymi proménnymi (impulzivita,
poruchy pfijmu potravy, baZeni po jidle). Vysledky hierarchické logistické regrese zamérené na zjisténi
prediktor( zavislosti jidle jsou uvedeny v tabulkach 41 a 42. Jako ukazatel vysvétlovaného rozptylu bylo
zvoleno Naglekerkovo R2. Zavisle proménnou zévislosti na jidle jsme ze ¢tyF skupin dle vyskytu zavislosti
na jidle dichotomizovali do podoby: zdvislost na jidle (1), bez zavislosti na jidle (0).

Do modelu 1 byla zahrnuta proménna vék a pohlavi. Vék se neukazal jako signifikantni prediktor,
proménna pohlavi signifikantnim prediktorem byla (OR = 4,68 pro divky). Tento se model se ukazal jako

signifikantni (y? (2) = 86,7, p < 0,001) a vysvétloval 6 % zavislé promé&nné, blize tabulka 41.

Tabulka 41: Model 1 pro zdvislost na jidle

Proménna Odhad St. chyba 1z statistika p-hodnoty onme’r

parametru $anci
Vék 0,05 0,04 1,39 0,162 1,06
Pohlavi (divka) 1,54 0,19 8,0 <0,001 4,68
Nagelkerke R? 0.06

Do druhého modelu, ktery prezentuje tabulka 42, byla pfiddna proménna impulzivita, poruchy ptijmu
potravy a baZeni po jidle. Tento model byl statisticky vyznamny (x2(5) = 366,49, p < 0,001) a vysvétloval
66 % zavislé proménné. Ze viech zahrnutych proménnych se jako signifikantni prediktor zavislosti na jidle

ukazaly poruchy pfijmu potravy (OR = 1,06) a bazeni po jidle (OR = 1,11).

Tabulka 42: Model 2 pro zdvislost na jidle

Proménna pa?:r:ae‘:ru St. chyba z statistika p-hodnoty P;‘r:;r
Vék -0,01 0,07 -0,19 0,261 0,98
Pohlavi (divka) 0,31 0,27 1,12 0,842 1,36
Impulzivita -0,02 0,01 -1,83 0,067 0,97
Poruchy pfijmu potravy 0,05 0,00 7,77 <0,001 1,06
Bazeni po jidle 0,10 0,00 11,17 <0,001 1,11
Nagelkerke R? 0,66

Vysledky hierarchické logistické regrese uzaviraji vysledkovou c¢ast vyzkumné ¢asti, ve které zjisténé

vysledky diskutujeme.
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13 DISKUZE

V nasledujici kapitole tyto vysledky diskutujeme v kontextu dalSich vyzkumnych studii. Kapitola diskuze

je rozdélena do dil¢ich celkd, které kopiruji strukturu prezentovanych vysledka.

13.1 ZAvISLOST NA JIiDLE

Yalska skala zavislosti na jidle (YFAS) ve svych rlznych variantach je po celém svété velice rozsifenym
nastrojem, prevalence zavislosti na jidle ve vétsiné pripadl prameni z vysledkl zaloZzenych pravé na YFAS.
Na zakladé pouziti metody mYFAS 2.0 jsme v populaci 4409 ceskych adolescentl ve véku 11-19 let zjistili
prevalenci zavislosti na jidle 4,69 %. Prevalence zavislosti na jidle (na vysoce zpracovanych potravinach) se
u populace adolescentl pohybuje od 2,6 % u rozsahlého komunitniho vyzkumu v Nizozemi (14-21 let)
(Mies et al., 2017) nebo napfiklad 38 % u skupiny adolescentd, ktera se Iécila s obezitou (Meule et al.,
2015). Podle dosavadnich vyzkumU se odhaduje, Ze u pfiblizné 4 az 7 % béiné populace adolescentl je
mozné diagnostikovat zavislost na jidle a 16 % vykazuje minimalné 3 symptomy FA (Gearhardt et al., 2013;
Meule et al., 2015; Tompkins et al., 2017). Na egyptském souboru adolescent( byla zjisténa prevalence
15,70 % (Ahmed & Sayed, 2017) a v australské studii zahrnujici 6700 dospivajicich byla prevalence 5,20 %
(Smout et al., 2021). V dalsim souboru ceskych adolescentl byla nalezena prevalence 4,10 % (Pipova et
al., 2021). Vyzkum na ruské populaci mladych dospélych ukazal prevalenci 13,20 % (Borisenkov et al.,
2020).

Pro srovnani vyskyt zdavislosti na jidle u dospélé americké populace se odhaduje na 14 az 16 %
(Gearhardt et al., 2016). Pursey a kol. (2014), dle vysledki reserse 25 studii realizovanych v letech 2009 az
2014, odhaduje prevalenci v obecné dospélé populaci 19,9 %.

V ramci pohlavi byla nase prevalence vyssi u divek v porovnani s chlapci. Jak jsme jiz zminili vyse,
v nasem souboru 11 aZz 19letych byla prevalence zavislosti 4,69 %, z toho u chlapcl byla 1,70 % a u divek
7,30 %. V klinickém souboru byla celkova prevalence 9,17 %, z toho 3,70 % u chlapc( a 14,55 % u divek.
Podobné Pursey a kol. (2014) ve své resSersi také ukazali, Ze diagndza FA byla dvakrat castéjsi u Zen
v porovnani s muzi (12,2 % vs. 6,4 %). Borisenkov a kol. (2020) v mladé dospélé populaci také doklada, ze
zavislost na jidle byla Castéjsi u Zen a nebyl zjiStén zadny vztah mezi vékem a vyskytem FA. Naopak
napriklad Meule et al. (2017) nenalezl souvislost mezi diagnézou zavislosti na jidle ¢i symptomy zavislosti
na jidle a pohlavim.

Vyssi prevalence zavislosti na jidle se vyskytuje u lidi s nadvahou ¢i obezitou (Santiago et al., 2022).

Yekaninejad a kol. (2021) realizovali vroce 2021 systematickou resersi zaloZzenou na 22 studiich a

123



zamérenou na prevalenci zavislosti na jidle mezi détmi a dospivajicimi s obezitou, prevalence se
pohybovala mezi 15-19 %. Prevalence FA u skupiny afroamerickych adolescentl s obezitou byla pfiblizné
10 % (méreno YFAS-C) (Schulte et al., 2018). Dle systematické reserse, kterou provedli Meule a kol. (2014),
poukazuji na vyssi prevalenci zavislosti na jidle u obéznich lidi (40 %).

Schiestl a Gearhardt (2018) nasly u souboru déti a dospivajicich signifikantné pozitivni asociaci mezi
zavislosti na jidle méfenou dYFAS-C 2.0 a BMI z-skérem a obezitou. Dalsi vyzkum z roku 2013 pouzil
dotaznik YFAS-C, tedy détskou verzi YFAS ve validacni studii (N = 75) déti a dospivajici ve véku 4 az 16 let,
vysledky ukdzaly souvislost stravovaciho chovdni podobného zavislosti se zvySenym indexem télesné
hmotnosti (BMI) (Schiestl & Gearhardt, 2018). Skére YFAS-C bylo také u skupiny afroamerickych
adolescentll spojeno s vyssim BMI (Schulte et al., 2018). Dle Gearhardt a kol. (2013) existuje souvislost
mezi FA a zvySenym BMI v béZné populaci, tato souvislost nebyla prokazana v populaci s obezitou. Meule
(2012) vysvétluj tento nelinearni vztah tak, Ze obézni jedinci se zavislosti na jidle se od obéznich jedincl
bez zavislosti sice lisi ve zplsobu, jakym k jidlu pfistupuji, ne ale v kvantité jidla. Vysledky nasi studie
ukazaly narudst primeérného pocet bodu v zavislosti na jidle s vyssimi kategoriemi BMI, napftiklad u skupiny
s podvahou byl primérny pocet bod( v bézné populaci 0,46, u skupiny s obezitou 0,88 bodu (p < 0,001).
Také participanti z klinické skupiny méli vyssi hodnoty v zavislosti na jidle i vysSi prevalenci zavislosti na
jidle v porovnani s participanty z bézné populace.

Systematicka reserse z roku 2021 (Praxedes et al., 2021) se zabyvala 272 studiemi a prokazala vyssi
prevalenci zdvislosti na jidle u klinickych skupin. V roce 2013 byla ve studii u obéznich dospivajicich
pacientl hospitalizovanych na klinice pro hubnuti (N = 50; vékové rozmezi 14 az 21 let) pouZita verze YFAS
pro dospélé (Meule et al., 2015). Bylo zjisténo, Ze 38 % tohoto souboru naplnilo diagndzu zavislost na jidle,
coz se shoduje se zjisténimi z podobnych soubor( u dospélych (Meule & Gearhardt, 2014). Tato zjisténi
jsou v souladu se zjisténimi v nasi studii, kde byla prokadzana vyssi prevalence zavislosti na jidle u klinické
skupiny adolescent(, ve kterém jsme nalezli prevalenci 9,17 %, v porovnani s reprezentativnim souborem,
kde byla prevalence 4,69 %.

V nasi studii je u zavislosti na jidle v procentualnim zastoupeni vidét v klinickém souboru slaba
pfevaha mirné zavislosti oproti ostatnim skupinam. P¥i validizaci YFAS 2.0 (Gearhardt et al., 2016) se
ukazala v rozloZeni vyrazna prevaha vazné zdvislosti oproti ostatnim skupindm zavislosti na jidle. Podobné
v némecké studii, kterou realizoval na nereprezentativnim souboru Meule (2016), bylo do kategorie mirné
zavislosti zafazeno 1,3 % participant(, do stfedné tézké 1,8 %, a do tézké zavislosti 6,6 %. Dle Ceské studie
realizované na dospélém reprezentativnim souboru (Pipova et al., 2020) z lidi, ktefi splnili kritéria pro

zavislost na jidle, jen velmi malo respondentl spadalo do zavislosti mirné — 2 az 3 symptomy mélo 0,4 %
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respondentl a stiedné tézké — 4 az 5 symptom0 mélo 0,7 % respondentd, vétsina lidi se zavislosti spadala
do kategorie tézké zavislosti, jednalo se 0 2,0 % respondent(l. PfestoZe v nasem reprezentativnim souboru
adolescentll byla nejvice zastoupena kategorie mirna zavislost, tedy 1,85 %, ostatni kategorie byly velice
vyrovnané, do stfedné tézké zavislosti spadalo 1,55 % respondentll a do tézké zavislosti 1,45 %
respondent(.

Vék se v nasi studii neukazal jako signifikantni prediktor, jako prediktor se v nasi studii ukazala
proménna pohlavi, coZ je v souladu se zjisténim Davise a kol. (2011), ktefi ve svém souboru 54 participant(
nenasli rozdil mezi skupinou zavislych a bez zavislosti na jidle v pohlavi, BMI, Urovni vzdélani ani etnické
pfislusnosti. Do naseho modelu byla nasledné pfidana proménnd impulzivita, poruchy pfijmu potravy a
baZeni po jidle, model se ukazal jako signifikantni a vysvétloval 66 % zdvislosti na jidle, signifikantnimi

prediktory byly poruchy ptijmu potravy a bazeni po jidle.

13.2 DIAGNOSTICKA KRITERIA FA

Albayrak a kol. (2017) nasli u skupiny adolescentl v psychiatrické 1é¢bé prevalenci zavislosti na jidle
16,50 % a pramérny pocet symptomu YFAS byl 2,39 (SD + 1,60). Mladi dospéli v ruské studii méli v priméru
2,60 priznak( FA (SD + 1,5) (Borisenkov et al., 2020). V nasem klinickém souboru byl priimérny pocet
symptom 0,65 (SD + 1,22) a v reprezentativnim souboru 0,43, (SD + 1,18).

Schiestl a Gearhardt (2018) u adolescentli nasly symptomy jako baZeni po jidle, ztratu kontroly,
neschopnost omezit vysoce zpracovana jidla. Naopak mezi symptomy, které se ukazaly u adolescent,
nespadaly problémy v mezilidskych vztazich, uzivani latky v nebezpecnych situacich nebo zanedbavani
aktivit a konickd kvli uzivani dané latky. Schiestl a kol. (2021) tedy poukazuji na to, Ze méreni zavislosti na
jidle u dospivajicich je nezbytné konceptualizovat jinak nez u dospélych, zdlraznuji naptiklad citlivéjsi
skorovani. Stejné tak v naSem reprezentativnim souboru byla nejcastéji napliovana diagnosticka kritéria
1. ztrata kontroly; 2. neschopnost omezit uzivani; 7. abstinencni pfiznaky a 11. bazZeni po jidle. Pouze
v pfipadé kritéria 6 a 10 najdeme nizsi prevalenci u klinického nez u reprezentativniho souboru, cozZ je
pravdépodobné dano celkové nizkou prevalenci téchto dvou kritérii a nizSim poctem respondentl
v klinickém soboru. Nejvétsi rozdil v prevalenci kritérii mezi reprezentativnim a klinickym souborem jsme
pozorovali u nasledujicich kritérii (vyrazné vyssi prevalence u klinického souboru): 2. neschopnost omezit
uzivani; 8. pokracujici uzivani navzdory socialnim nebo mezilidskym problémdm a 11. baZeni po jidle. Dle
nékterych autorl jsou kritéria jako tolerance ¢i odvykaci stav u adolescentll méné casté (Albayrak et al.,
2017; Meule et al., 2015; Schulte et al., 2018). Piontek a kol. 2011 popisuji, Ze nova diagnosticka kritéria

pro zavislost dle DSM-5 jsou vice orientovana na problémy, tedy na nasledky uzivani (napfiklad problémy
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ve vztazich) (APA, 2013). Dle Schiestl a Gearhardt (2018) symptomy zamérené na problém se méné
objevuji u zavislosti na jidle u neklinickych soubor(, pravdépodobné jsou relevantnéjsi u klinickych vzorki
dospivajicich (napf. dospivajicich s obezitou a dospivajicich s poruchami pfijmu potravy). Na rozdil od
dospélych zavislostni chovani ve vztahu k jidlu nemusi u adolescentl pfimo vyustit ve vazné nasledky, které
se mohou projevovat pozdéji s rozvojem zavislosti. Nase vysledky ziskané u populace adolescentl jsou v
souladu s kritikou kritérii pro diagnostiku zavislosti na navykovych latkdch podle DSM-5, ktera je pfilis
zamérena na problémy zplisobené zavislosti, a tedy se tato kritéria ani v nasich souborech nevyskytovala
s vysokou prevalenci. Lane a Sher (2015) se v kontextu méreni zavislosti na jidle také pripojuji s kritikou
aktualizovanych kritérii pro zavislost dle DSM-5. JelikoZ nova kritéria jsou vyrazné zamérena na dusledky
spojené s uzivanim ndvykovych latek, nikoli na mechanismy ndvykového chovéni. Zvlasté v obdobi

adolescence je problematické zavislost na jidle diagnostikovat pravé na zakladé ddsledk( uzivani.

13.3 PORUCHY PRIJMU POTRAVY, IMPULZIVITA A BAZENI PO JiDLE

Byly zjistény vyznamné pozitivni vztahy mezi FA a emocnim stravovacim chovanim (Borisenkov et al.,
2020). Tento vysledek ukazuji i vysledky nasi logistické regrese mezi zavislosti na jidle a poruchami pfijmu
potravy. ReSerse Penzenstadler a kol. (2019) ukazala, Ze vyssi BMI, pfitomnost poruchy pfijmu potravy,
byly spojeny s vyssi hodnotou skéru YFAS. Schiestl a Gearhardt (2018) na souboru déti prokazaly asociaci
mezi zavislosti na jidle méfenou dYFAS-C 2.0 a emoc¢nim jedenim a jedenim za Uc¢elem copingu. Praxedes
a kol. (2021) prokazali vyssi prevalenci zavislosti na jidle u pacientl se zachvatovitym prejidanim. Davis a
kol. (2011) dodavaji, Ze v jejich studii 72 % respondentl se zavislosti na jidle vykazovalo kritéria pro
zachvatovité prejidani. U skupiny afroamerickych adolescentll byla zavislost na jidle spojena s epizodami
prejidani (Schulte et al., 2018). Také dle Pursey a kol. (2014) byla diagndza zavislosti na jidle tfikrat ¢asté;jsi
u participant(l trpicich zachvatovitym prejidanim ¢i bulimii v porovnani s protéjsky z neklinické populace
(16,2 % a 57,6 %). Ve studii Gearhardt a kol. (2012) 56,8 % souboru ¢itajiciho 81 lidi se zachvatovitym
prejidanim vykazovalo také kritéria pro zavislost na jidle a 54,9 % lidi vykazovalo abstinencni pfiznaky. Dle
Albayrak a kol. (2017) byla u skupiny adolescentl v psychiatrické Ié¢bé frekvence PPP 42,9 % u pacient(
se zavislosti na jidle a 9,9 % u pacientll bez zavislosti na jidle. Podle Fairburn a Bohn (2005) 50 %
respondentl s poruchou pfijmu potravy (MA, MB, BED) naplnuje také kritéria zavislosti na jidle, coz
nasvédcuje tomu, Ze tyto koncepty se prolinaji, ale neptrekryvaiji.

Davis a kol. (2009) naznacuje, Ze BED a FA maji podobny geneticky zaklad podilejici se na zavislosti na
navykovych latkach a Ze jedinci s BED by mohli byt nejvhodnéjsi skupinou pro zkoumdni FA. Zaroven si

klade otazku nad jejich vzajemnym vztahem, zda BED vznika jako dUsledek zavislosti na jidle nebo naopak
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zavislost na jidle vznika jako dlisledek BED. Dodava ale, Ze se jednd o zjednoduseni a dopliiuje, Ze Gearhardt
a kol. (2012) nasli prekryv, kde u 56,8 % lidi s BED se soucasné vyskytuje i FA. Tyto vysledky naznacuji, Zze
se jedna o rozdilné diagnostické jednotky.

Davis a kol. (2011) uvadi, Ze lidé zavisli na jidle vykazuji vétsi impulzivitu a baZeni po jidle. Meule et al.
(2017) ve své studii na némeckém vzorku student( a lidi s obezitou pred bariatrickou operaci nasli
souvislost mezi zavislosti na jidle méfenou YFAS 2.0 a baZenim po jidle mé&fenym FCQ-T-r. Cedti vyzkumnici
Svétlak a Psenicova (2012) ve své studii na ¢eské populaci u starsich skolakl (13,6; SD * 1,2) prokazali
souvislost vy$siho BMI s vyssi frekvenci a intenzitou bazeni po jidle, nase vysledky tento vztah nepotvrdily.
Obdobné Boswell a Kober (2016) prokazali souvislosti baZzeni po jidle se zvySenym pfijmem potravy a
zvySenym BMI. Vysledky nasi studie neprokazaly rozdily v bazeni po jidle mezi BMI skupinami.

Pozitivni vztah mezi zavislosti na jidle a impulzivitou byl jiz dfive prokazan (Pivarunas & Conner, 2015),
napriklad Vries a Meule (2016) prokazali souvislost zavislosti na jidle a impulzivity. Stejné tak nase vysledky
ukazaly rozdil v hrubych skérech impulzivity mezi jednotlivymi skupinami dle zavislosti na jidle, napfiklad
respondenti ve skupiné s mirnou zavislosti maji v priméru o 1,59 bodu vice impulzivity dle SIDS neZ
respondenti bez zavislosti. Vysledek by statisticky signifikantni pro rozdil mezi skupinami tézka zavislost a
bez zavislosti a tézka zavislost a stfedné tézka zavislost. (< 0,001). V nasich datech se navic ukazala
impulzivita vyssi u reprezentativniho souboru.

Také Davis a kol. (2011) nalezli vyssi tendenci k impulzivité u hédonického jedeni. Dle Liu a kol. (2022)
jsou lidé s nadvahou ¢i obezitou obecné povazovani za impulzivnéjsi. Stejné Meule a kol. (2017) prokazali
asociaci mezi zavislosti na jidle a impulzivitou. My jsme nenasli rozdil mezi BMI skupinami v impulzivité.

Impulzivita je jednim z nejvyznamnéjsich prediktorl obezity (Schag et al., 2013). Dalsi studie se zaméfila
zejména na souvislost mezi zavislosti na jidle a impulzivitou a zjistila, Ze vysoka impulzivita predpovida
zavislost na jidle (Meule et al., 2017). V nasi studii se zvySend impulzivita neukdzala jako prediktor zavislosti
na jidle. Impulzivita je dllezitym rysem, ktery souvisi se zavislostmi a uzivanim drog (Dingyurek et al., 2018;
Chamorro et al., 2012; Trifilieff & Martinez, 2014).

Sterba a kol. (2010) poukazuje na to, Ze studie, které se vénuji impulzivité, jsou Casto realizovany na
klinickych souborech, takové soubory naptiklad u adolescentl se vyznacuji zvysenou impulzivitou. Proto
vhimame jako dulleZité zkoumat tuto osobnostni proménnou na obecné populaci adolescentd.

V nasi studii se také ukdzala signifikantni souvislost impulzivity s obezitou. VanderBroek-Stice a kol.
(2017) upozornuje, Ze zjisténi tykajici se souvislosti BMI a impulzivity jsou napfi¢ studiemi odlisna,

hypotéza o souvislosti mezi viemi tfemi konstrukty — impulzivitou, zavislosti na jidle a obezitou je
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objasnéna. Dale autorsky kolektiv uvadi, Zze lidé, ktefi k jidlu nebo droze zaZivaji nutkavy vztah, maji
zvySenou pravdépodobnost, Ze se u nich rozvine obezita ¢i zavislost.

Ve vybranych sociokulturnich charakteristikach se lidé s obezitou ligi, napf. v CR je nejvice postizena
venkovska populace s nizs§im vzdélanim. Vyskytuji se i osobnosti rozdily mezi Zenami a muzi s nadvahou a
obezitou. Zeny s rostouci hmotnosti jsou Uzkostnéjsi a depresivnéjsi nez muzi, ktefi maji snizenou

sebekontrolu a zvysenou impulzivitu (Hainer, 2004).

13.4 PSYCHOMETRIE POUZITYCH METOD

Exploracni faktorova analyza metodou hlavni osy pfi rotaci VARIMAX nalezla jednofaktorové reseni pro
mMYFAS 2.0. V nasem souboru méla mYFAS 2.0 Cronbachu alfa 0,83, coz je v souladu s vysokou reliabilitou
(Cronbachova a = 0,86) ve studii zamérené na mYFAS 2.0 Schulteho a Gearhardt (2017).

V nasem reprezentativnim souboru se pro mYFAS 2.0 ukdzal test-retest r = 0,56. Jedna se o hodnotu
nizsi, ale stale pfijatelnou pro vyzkumné poutziti. Navic s pfihlédnutim k dostatecné vnitini stabilité (0,83)
zkoumadna stdlost fenoménu zavislosti na jidle v neklinické populaci mladych dospélych v rozestupu 18
mésich a ukazalo se, Ze zavislost na jidle je relativné stalym fenoménem. Nejvyssi korelaci metod mezi
zkoumanymi koncepty jsme nalezli mezi bazenim po jidle a zavislosti na jidle, a to r = 0,39) a mezi bazenim
po jidle a poruchami pfijmu potravy, které mezi sebou mély stejnou korela¢ni hodnotu r =0,39.

Nejvyssi vnitini konzistenci méfenou Cronbachovou alfou demonstrovalo FCQ-T-r, a to 0,92. Vnitini
konzistence v némecké verzi byla pro FCQ-T-r, a = 0,95 (Meule et al., 2014). Metoda byla v roce 2010
preloZena ¢eskymi autory Svétldkem a Cernikem, ktefi nalezli Cronbachovo a = 0,91. Klime$ova a Elfmark
v roce 2015 ovéfili reliabilitu ceské verze dotazniku baZeni po jidle G-FCQ-T (General Food Craving
Questionnaire-Trait), reliabilita metody dle Cronbachova alfa byla a = 0,93. Nejstabilnéjsi v ¢ase se ukazala

byt metoda EDE-QS8, prvni a druhy sbér dosahoval korelace r = 0,78.

13.5 LimITy

Prvnim limitem studie je samotné uchopeni konceptu zavislosti na jidle, jelikoZ jeho diagnostika je
zaloZend na sebehodnoceni. Pressman a kol. (2015) zddrazriuje, Ze YFAS je sebeposuzujicim nastrojem, ne
objektivni psychodiagnostickou metodou a zdlezi na tom, jak jedinec symptomy pochopi. Podobné
Ziauddeen a Fletcher (2013) uvadéji, Zze omezenim YFAS je fakt, Ze dichotomizuje tak slozZité symptomy,

jako jsou napftiklad abstinenéni pfiznaky.
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Data zaloZend na sebehodnoceni jsou nachylna ke zkresleni predpojatosti, coz se v situacich, kdy jsou
lidé dotazovani na vysku a vahu, projevuje podhodnocovanim télesné hmotnosti (Gorber et al., 2007). Na
druhou stranu dle Fonseca a kol. (2010), ktery realizoval studii na portugalskych adolescentech, je
sebehodnoceni télesné vysky a hmotnosti u dospivajicich povazovano za vhodné pro BMI a odhad BMI
statusu v epidemiologickych studiich. Proto je duleZité provést dalsi studie, zaloZené na objektivnich
meérenich télesné kompozice, ktera se ukazuje byt spojena se zdvislostnim chovanim ve vztahu k jidlu
(Pursey et al., 2016).

Dalsim limitem je vy$si zastoupeni gymnazist( v naSem souboru, jelikoZ rodi¢e gymnazistl a gymnazia

byly castéji ochotnéjsi spolupracovat ve vyzkumu a také gymnazialni tfidy mély vy3ssi pocty zaka.

13.6 DOPORUCENI PRO BUDOUCI VYZKUM

Dle Burrows a Meule (2015) diagnosticky nastroj jako je YFAS pottrebuje dalsi testovani s objektivnimi
indikatory, aby bylo eliminovano zkresleni zplsobené sebehodnocenim. Vhodné by byly naptiklad studie
s neurozobrazovacimi metodami, které by dokumentovaly zmény v reakcich na chutnd a vysoce kaloricka
jidla. Dle Avena a kol. (2012) by neurondlni zmény mohly byt srovnany napfiklad se zaznamy lidi s latkovou
zavislosti. Budoucnost vyzkumu zavislosti na jidle leZi v neurovédeckych studiich realizovanych s lidmi s
rznymi typy télesné hmotnosti. | nejnovéjsi shrnujici studie stale zdlraznuji potfebu zkoumat podobnosti
mezi zavislosti na jidle a na drogach pomoci experimentdlnich studii. Rovnéz zdlraziuji potiebu
porozumét biologickym, behavioralnim i psychologickym nasledkiim zavislosti na jidle u lidi, nejen u zvifat
(Raghu & Bhat, 2022). Cassin a von Ranson (2007) doplfuji, Ze by mohlo byt cenné vyvinout interview verzi
YFAS, aby nedochdzelo k predpojatosti, kterd vznika sebehodnocenim, a dodavaji, Ze ackoliv nékolik
takovych interview existuje, nejedna se o standardizované a validni ndstroje zalozené na diagnostickych
kritériich.

Alternativnim pFistupem k YFAS by mohl byt napfiklad také jiny pfistup k vyhodnoceni metody. Schiestl
a Gearhardt (2018) na skupiné adolescentl upfednostnily dimenziondlni pfistup pred kategorickym
pfistupem, tedy naplnénim kritérii. Dimensiondlni pristup k zhodnoceni zavislosti na jidle je obzvlast
uzite¢ny u mladsich skupin, kde se navykové stravovaci chovani muiZe teprve objevovat a nemusi
dosahovat klinické urovné, kterou odrdzi kategorické hranice. U dimenzionalniho pfistupu nejsou pouzity
Zadné kategorialni prahové hodnoty a pouze se secte skére vsech polozZek, tedy 0 az 13 bodd, pficemz vyssi

Dalsi vyzkum zavislosti na jidle by se mél zamérit také na dalsi psychologické proménné. Napfiklad

souvislost zavislosti na jidle s vyhybavou vztahovou vazbou byla nalezena ve studii Kircaburun a kol. (2020),
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stejné jako v ¢eské studii na dospélém reprezentativnim souboru Pipova a kol. (2020). Na ¢eském souboru
byl nalezen vyssi skor zavislosti na jidle kromé u vyhybavého stylu (dismissing), také u desorganizovaného
(fearful) a ambivalentniho (preoccupied) stylu. Pro jedince s nejistou vztahovou vazbou patfi jidlo ke
zpUsobUm zvladani problém, stresu a regulaci negativnich pocitl (Elfhag & Linné, 2005).

Dle Gearhardt a kol. (2009a) by dalsi vyzkum bylo tfeba zaméfit na zkoumani tolerance a odvykaciho
stavu u potravin bohatych na tuk a cukr, ¢asu straveného ziskavanim jidla, jeho uzivdnim, a zotavovanim
se znadmérné konzumace jidla a dale také zkoumdanim miry, a zkoumdanim toho, do jaké miry jsou
zanedbavany dulezité aktivity kvali nadmérné konzumaci jidla.

Schiestl a kol. (2021) zdlraznuje, Ze v ramci budoucich vyzkum( zavislosti na jidle je tfeba dale
zkoumat, jak se v této oblasti liSi déti, dospivajici a dospéli.

Z hlediska dal$iho vyskytu rlizného rizikového chovani a osobnostnich charakteristik v souvislosti se
zavislosti na jidle povaZujeme za velice cenné pro rozvoj pozndni hlubsi longitudinalni prozkoumani téchto
proménnych. Vyzkum by se mohl ubirat také smérem k longitudinalnim studiim zacinajicim v détstvi.

Dalsim doporucenim pro budouci vyzkum je vyzkumné Usili mifit na pouZiti alternativnich metod pro
méreni zavislosti na jidle ¢i jejich vyvoj. Napfiklad velice rozsahla studie na turecké populaci vice nez pul
milionu respondentl ve véku 18—81 let (z toho 50 % muzl) zkoumala zavislost na jidle metodou FARQ
(Food Addiction Risk Questionnaire). Tato metoda byla vyvinuta jako kratsi 6polozkovd metoda vhodna
pro epidemiologickou studii a s cilem pfispét k moznostem zhodnoceni navykové konzumace jidla u

turecké populace (Kircaburun et al., 2020).

13.7 SILNE STRANKY

Predkladana studie prinadsi informace o aktualni situaci ohledné BMI, zavislosti na jidle, stravovani
adolescent( v Ceské republice a bliZ$i prozkoumani psychologickych proménnych spojenych s konzumaci
jidla. Studie také pfinasi zjisténi ohledné prozivani, osobnostnich charakteristik u adolescentl s normalni
hmotnosti i nadvahou ¢i obezitou a u adolescent(, ktefi jsou s timto problémem léceni.

Do dnesniho dne se pozornost médii a vyzkumnikl soustredila na zavislost na jidle u dospélych, tato
studie zkouma téma zavislosti na jidle na nedostatecné zkoumaném souboru adolescentl, mezi silné
stranky tohoto vyzkumu tedy patti, Ze byl realizovan na rozsahlém a reprezentativnim souboru a zaroven
na klinickém souboru, ktery umozruje porovnani vysledk( v bézné a klinické populaci.

Dalsim pfinosem je pfevod metod, které mohou ndsledné pouzit i dalsi vyzkumnici a odbornici z praxe.
V Ceské republice se tématu zavislosti na jidle vénuje jen velmi malo pozornosti a neexistuje zadny ndstroj

k diagnostice ani ke zjistovani prevalence v éeské populaci.
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Nase studie byla realizovana pfimo pred za¢adtkem pandemie, v CR byla prvni vina pandemie v poloviné
bfezna 2020 a my jsme realizovali sbér dat na posledni skole 6. bfezna 2020, nase studie tak mUZe poslouzit
jako vychozi bod popisu situace pred pandemii. Je mozné, Ze pandemie COVID-19 sehrala roli v prevalenci
zavislosti na jidle. Napfiklad Toulany a kol.(2022) jiz potvrdili vyrazny narUst poruch pfijmu potravy u déti

a adolescentl béhem prvnich 10 mésicl pandemie.

13.8 IMPLIKACE

Souvislost zdvislosti na jidle a obezity je potencidlné zasadnim faktorem pfi |éCbé lidi s obezitou a
redukci télesné hmotnosti, jednd se o jedince, kterym se nedafi dodrzovat nastavené diety a klasické
pfistupy v lé¢bé obezity. Tato zjisténi by mohla hrat vyznamnou roli pravé v populaci adolescent(
(Tompkins et al., 2017). Vysledky pfedloZené studie mohou poslouzit k zefektivnéni prace s dospivajicimi,
jiz se potykaji s problémy v oblasti vztahu k jidlu. Véfime, Ze vystupy mohou mit na oblast prakticky dopad
a pfinést posun v problematice patologického vztahu k jidlu, obezity a stravovani. Volkow a O’Brien (2007)
zdlraznuji, Ze zohlednéni psychické slozky by mélo byt klicové pfi IéCbé obezity. Pri [éCbé je psychika
vyznamna pro komplianci a sniZzeni vyskytu recidivy. Zdravotnici by méli pfi posuzovani pacientl s
nadvahou a obezitou, ktefi chtéji podstoupit 1é¢bu Ubytku télesné hmotnosti, vyhodnocovat ptiznaky
zavislosti na jidle, protoze navykové stravovaci chovani je spojeno se Spatnou adherenci, recidivami a v
koneéném dlsledku s horsimi vysledky 1éCby.

S postupujicimi vyzkumy si také politicti pfedstavitelé zacinaji uvédomovat zavislostni potencidl jidla a
s tim spojena rizika, vCetné obezity. Hlubsi pochopeni této problematiky by mohlo pomoci k rozvoji
efektivnéjSimu fesSeni a vyvoji politickych strategii k prevenci. Yoon a kol. (2018) zd(raziuji potiebu
takovych intervenci v oblasti vefejného zdravi, které by sniZily problematické stravovaci chovani.
Hebebrand a kol. (2014) ptichazi s paralelou zavislosti na jidle a nikotinu. Po zvefejnéni dostatku dlkazl o
tom, jak je koureni Skodlivé, byla pfijata legislativni opatfeni k ochrané obcanu. Patfi mezi né napftiklad
zvySend cena cigaret, jejich horsi dostupnost, omezeni reklamy ¢i zdkaz uzivani tabaku na verejnosti.
V ptipadé, Ze by byl nashromazdén dostatek dikaz( o zavislosti na jidle a zavislost byla ustanovena, mohlo
by dojit k legislativnim Upravam, jako je omezeni reklamy potravindiskych spolecnosti a zverejfiovani
informaci o nékterych potravinach a poskytovani vefejnych informaci o dasledcich jejich nadmérné
konzumace.

Pochopeni téchto mechanisml mulzZe pomoci v lécbé, vzniku celospolecenskych preventivnich

opatreni, psychoedukaci, destigmatizaci a porozuméni stravovacim navyklm v kontextu sloZitych interakci
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a vlivld, které ovliviiuji chut, stravovaci chovani a télesnou hmotnost. Zaroven tato zjisténi pfinasi nové
podnéty pro interdisciplindrni vyzkumy i terapeutickou praci.

PredloZend préace prfindsi rfadu vysledk(, které je mozné prevést do praxe a prace s dospivajicimi.
Intervence zamérena na redukci hmotnosti u jedincl s obezitou by méla zacit v brzkém véku, aby zlepsila

nepfiznivou dlouhodobou progndzu, ktera je s obezitou u déti a dospivajicich spojena.

132



14 ZAVERY

Predlozeny vyzkum pfinesl screening zavislostniho chovani ve vztahu k jidlu u dospivajicich v Ceské

republice ve véku 11-19 let. Vysledky jsou zaloZeny na reprezentativnim souboru 4409 respondent( a 113

respondentl z klinického souboru. Vysledky objasnuji vztah mezi zavislosti na jidle, poruchami pfijmu

potravy, sociodemografickymi (vék, pohlavi) i vybranymi psychologickymi proménnymi (impulzivita,

baZeni po jidle) a BMI. Na zakladé zjisténych vysledk( bylo z 15 stanovenych hypotéz 12 pfijato a 3

hypotézy byly zamitnuty.

Psychometrické charakteristiky

V ramci studie byla do Cestiny pfevedena metoda modifikovana Yalska skala zavislosti na jidle 2.0
- mYFAS 2.0 (a = 0,83), dotazniku pro vysetfeni poruch pfijmu potravy - EDEQ-8 (a = 0,75),
dotazniku Food-cravings Questionnaire-Trait-reduced - FCQ-T-r (o = 0,92). Skdla impulzivity Dolejs
a Skopal - SIDS méla vnitini konzistenci Cronbachova alfa a = 0,74.

Nejstabilnéjsi v ¢ase se ukdzala byt metoda EDE-Q8, prvni a druhy sbér dosahoval korelace r=0,78.
korelacir=0,67aSIDSr=0,7.

Korelacni koeficienty pouzitych metod ukdazaly diskriminaéni validitu mezi ndstroji, nejsilnéjsi vztah
spolu mély metody FCQ-T-r a EDE-Q8 (r = 0,39, p < 0,001) a FCQ-T-r a mYFAS 2.0 (r = 0,39, p <
0,001). Metody demonstruji rozdilnost mérenych konstruktd, ale také to, Ze baZeni po jidle a PPP
spolu Uzce souvisi.

Explorativni faktorova analyza a kvalitativni zhodnoceni scree plotu dotazniku mYFAS 2.0 odhalila
jeden faktor. Jeden faktor vysvétloval 30 % veSkerého rozptylu. Nejvy3si faktorovy naboj méla
polozka 5, a to 0,74 a nejnizsi polozka 12, a to 0,34.

Explorativni faktorova analyza a kvalitativni zhodnoceni scree plotu pro metodu FCQ-T-r odhalila
jednofaktorovou strukturu. Jeden faktor vysvétloval 47 % rozptylu poloZek. Nejvy3si faktorovy

naboj ma polozka Cislo 9, a to 0,76, nejnizsi polozka ¢islo 6, a to 0,59.

Prevalence zavislosti na jidle

Prevalence zavislosti na jidle byla v reprezentativnim souboru ¢eskych adolescenti 11-19 let 4,57
%. Prevalence u chlapct byla 1,60 % a u divek 7,20 %.
U klinického souboru, ktery se skladal z dospivajicich, ktefi se aktualné IécCili s nadvahou a obezitou

v lazenskych zafizenich, byla prevalence 9,17 %, u chlapct 3,70 % a u divek 14,60 %.
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Primérny pocet bodi v zavislosti na jidle narlstal signifikantné vyznamné s vyssim kategoriemi
BMI, napfiklad u skupiny s podvahou byl primérny pocet bodd 0,46, u skupiny s obezitou 0,88
bodu (p < 0,001).

Zavislost na jidle

NejcastéjSimi diagnostickymi kritérii byly: 1. ztrata kontroly; 2. neschopnost omezit uzivani; 7.
abstinencni ptiznaky a 11. bazeni po jidle.

Poruchy pfijmu potravy a bazeni po jidle se ukdzaly jako prediktory zavislosti na jidle. Do modelu
byl zahrnut také vék, pohlavi, impulzivita, které se neukazaly jako signifikantni prediktory. Celkové
model vysvétluje 66 % rozptylu proménné FA.

Z hlediska prevence by se mélo vice cilit na zakladni Skoly a stfedni skoly bez maturity — vykazuji
dvojnasobné zastoupeni obezity i podvahy neZ ostatni dvé sledované kategorie (stfedni Skoly

s maturitou a gymnazia).

Poruchy pfFijmu potravy

Primérné skéry v metodé EDE-QS se signifikantné (p < 0,001) liSily u skupiny dle zavislosti na jidle,
u skupin dle BMI.
Primérny pocet bodd v poruchach pfijmu potravy signifikantné vyznamné nardstal s vysSimi
kategoriemi BMI, u skupiny s podvahou byl prdmérny pocet bod( 5,24, u skupiny s obezitou 21,14
bodu (p < 0,001).

Vyskyt poruch pfijmu potravy pozitivné souvisi s bazenim po jidle i impulzivitou.

Impulzivita, bazeni po jidle

Obezita

Priimérné skdry v metodé SIDS se signifikantné (p < 0,002) lisily u skupiny bez zavislosti na jidle a u
skupin zavislosti na jidle.

Priimérné skéry v metodé FCQ-Tr se signifikantné (< 0,001) lisily u skupiny bez zavislosti na jidle a
u skupin zavislosti na jidle.

Bazeni po jidle i impulzivita signifikantné souvisi se zavislosti na jidle.

Zastoupeni adolescentll v jednotlivych kategoriich BMI ukazalo v klinickém souboru nejvétsi
zastoupeni kategorie obezita (44,86 %), kdeZto v obecném souboru byla nejcastéjsi BMI kategorii
normalni hmotnost (75,36 %).

Mezi BMI skupinami se neukdzal rozdil v baZeni po jidle ani vimpulzivité.
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Reprezentativni a klinicky soubor

e Zavislost na jidle, obezita, poruchy ptijmu potravy mély vyssi prevalenci v klinické skupiné.
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SOUHRN

Vztah k jidlu ma mnoho rliznych podob, spektrum muzZe zac¢inat extrémnim omezovanim se v pfipadé
anorexie aZz po pravidelné prejidani v pripadé zachvatovitého prejidani. Predkladana studie se zaméruje na
patologicky vztah k jidlu, ktery ma rysy zavislosti — zavislost na jidle. V této praci také zamérujeme téma
obezity, ktera je jednim z hlavnich celosvétovych zdravotnich problémi a je nevyhnutelné spojena se
vztahem k jidlu.

Jidlo je primarni odménou a ukazuje se, Ze zavislost na jidle ovliviiuje neurobiologické obvody (systém
odmeény) stejnym zplsobem jako zavislost na psychoaktivnich latkach. Adams a kol. (2019) uvadi, Ze pfi
konzumaci chutného jidla se v mozku uvoliiuje fada hormond, véetné dopaminu, jehoz hladina se zvysuje,
coz v dlouhodobém horizontu vede ke snizeni regulace dopaminovych receptorl a snizeni inhibi¢ni
kontroly. Existenci zavislosti na jidle potvrzuji klinické zkuSenosti, testy na zvifatech i vyzkum na lidech
pomoci zobrazovacich metod.

Termin zavislost na jidle primarné nedefinuje, kterd potravina je spojena se zavislostnim chovanim.
Védci predpokladaji, ze navykové potraviny jsou bohaté na pridany tuk a obsahuji rafinované sacharidy
(cukr nebo bila mouka). Smout a kol. (2021) zjistili souvislost mezi zavislosti na jidle a konzumaci napoju
slazenych cukrem, pochutin a energetickych napojl na velkém souboru dospivajicich.

Kelly a Gold (2012) vysvétluji, Ze na prijem potravy maji vliv biologické, psychologické a socialni faktory,
stejné jako prostredi, v€etné trhu s potravinami a reklamy. Problematika nadmérné konzumace potravin,
zejména cukru, soli, tuku, a s tim souvisejici obezita jsou témata, kterd zaznamenavaji rostouci zajem WHO,
politikd a odbornik( (Ng et al., 2014).

Zavislost na jidle nenajdeme v Diagnostickém a statistickém manualu dusevnich poruch (DSM-5) (APA,
2013) ani v 11. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (WHO, 2018). V teoretické ¢asti presto vysvétlujeme,
jak mUze zavislost na jidle naplfiovat diagnosticka kritéria pro zavislosti, jak jsou uvedena v DSM-5.

Fairburn a Bohn (2005) zjistil, Ze méné nez 50 % ucastnikd vyzkumu s diagndzou poruchy pfijmu potravy
(anorexie, bulimie, zachvatovité prejidani) splfiovalo kritéria zavislosti na jidle. Z pacientll trpicich
zachvatovitym prejidanim splfiovalo kritéria zavislosti na jidle 57 % (Gearhardt et al., 2012). Tato zjisténi
naznacuji, Ze se tyto koncepty prolinaji, ale neprekryvaiji.

Vyzkumy také ukazuji, Ze stres, Uzkost a depresivni nalada vykazuji vysokou komorbiditu se zavislosti
na jidle, a proto mnoho lidi pouziva jidlo k feSeni emoci a stresu. Rodrigue a kol. (2019) uvadi komorbiditu
mezi zavislosti na jidle, depresi, Uzkostnosti, nizsi kvalitou Zivota a poruchami pfijmu potravy v obdobi

dospivani.
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Guerrieri a kol. (2008) ukazuji, jak mlzZe byt impulzivita zalozena na odméné problémem v souc¢asném
jidelnim prostredi, kde je jidlo velmi chutné a dostupné. V experimentu zminénych autoru byli respondenti
vystaveni vysoké rozmanitosti potravin, skupina s vyssi impulzivitou zkonzumovala vyrazné vice kalorii.
Murphy a kol. (2014) dokladaji, Ze impulzivita nepfimo souvisi s BMI, a to prostfednictvim priznakl
zavislosti na jidle. Také Vries a Meule (2016) prokazali vztah mezi zavislosti na jidle a impulzivitou.

Drive byla obezita problémem hlavné v zemich s vysokymi pfijmy, nyni ale pribyva lidi s nadvdhou a
obezitou i v zemich s nizkymi a stfednimi ptijmy. Od roku 1975 se prevalence obezity celosvétové
ztrojnasobila (WHO, 2021). MiZeme tedy hovofit o pandemii obezity, kterd je zaroven jednim z
nejzavaznéjsich zdravotnich problémi 21. stoleti (WHO, 2020a).

Burmeister a kol. (2013) prokazali, Ze lidé s vyssim skére v zavislosti na jidle vykazuji vyrazné zavaznéjsi
problémy s hubnutim. Skupina lidi s obezitou a nadvdhou je vSak pomérné heterogenni a pouze u
nékterych z nich se projevuji znamky zavislosti na jidle a baZeni po jidle (bazeni po jidle je obecné
definovano jako intenzivni touha jist urcité jidlo).

Spolu se vsemi negativnimi zdravotnimi, psychologickymi a socidlnimi disledky se objevuje také téma
diskriminace lidi s obezitou. Puhl a kol. (2013) uvadi, Ze nejc¢astéjsim typem viktimizace souvisejicim s
nadvahou je verbalni a poté vztahova agrese, ktera se projevuje vyhybanim se jedincim s obezitou nebo
jejich ignorovanim, tito jedinci zazivaji také viktimizaci v podobé kybersikany a fyzické agrese ze strany
spoluzaka, pratel, trenér(, rodic¢l a ucitell. Puhl a Latner (2007) upozormiuji na riziko internalizace téchto
negativnich postojl, predsudkd a stigmatizace u déti a dospivajicich.

Obezita a patologicky vztah k jidlu jsou komplexnimi problémy, které zahrnuji napfiklad nutri¢ni
nerovnovahu, zdravotni komplikace a psychické problémy. Z tohoto dlivodu se pfi IéCbé a prevenci klade
dliraz na multidisciplinarni ptistup (Bermudez et al., 2016). Nadnarodni, narodni a mistni organizace,
predstavitelé priimyslu, komunit a $kol, zdravotnici a pracovnici v oblasti péce o déti i jednotlivci by méli
spolupracovat na vytvoreni prostredi, které podporuje zdravy Zivotni styl (CDC, 2020b).

Dospivani je citlivé a zdsadni obdobi, ve kterém je duleZité rozvijet zdravé stravovaci navyky, zaroven
se jedna o velmi citlivé obdobi kvili vyvoji mozku, kvali stale probihajicimu vyvoji mozku a nachylnosti
k zavislostem, ktera je v tomto obdobi zvysend (Zhao et al., 2018). Dospivani je Zivotnim obdobim, kdy se
vytvéreji vzorce chovani ve vztahu ke zdravi, které pretrvavaji az do dospélosti (Sawyer et al., 2012).
Abarca-Gémez a kol. (2017) zd(iraznuji, Ze dospivani je kritickym obdobim pro rozvoj obezity. Obezita ¢asto
pretrvava z obdobi dospivani do dospélosti (Tompkins et al., 2017). V obdobi rané adolescence je dlleZité

utvareni pozitivniho vnimani téla a ucty k vlastnimu télu (Lacroix et al., 2022).
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Predkladany vyzkum se zaméruje na vyzkum zavislosti na jidle v ¢eském prostiedi a je unikatni zejména
svym zamérenim na obdobi dospivani, rozsahem vyzkumného souboru a svou metodologii. Cilem této
studie je na zakladé kvantitativniho vyzkumu popsat souvislosti mezi zavislosti na jidle, impulzivitou,
bazenim po jidle, obezitou a poruchami pfijmu potravy u ¢eskych adolescentli ve véku 11-19 let. Mezi cile
vyzkumného projektu pattilo zmapovat zavislost na jidle a stav BMI u ¢eskych adolescent(. Dale bylo nasim
zamérem zjistit rozdily v téchto proménnych mezi obecnou populaci a klinickym souborem. Cilem studie
bylo také vytvofrit ¢eskou verzi modifikované Yalské skaly zavislosti na jidle 2.0 - mYFAS 2.0, dotazniku pro
vySetfeni poruch pfijmu potravy - EDEQ-8, dotazniku Food-cravings Questionnaire-Trait-reduced -
FCQ-T-r a otestovat jejich psychometrické vlastnosti. Pfeklad a adaptace psychodiagnostickych metod z
angli¢tiny do cCestiny probihal v nékolika krocich, nejprve jsme realizovali nékolik nezavislych prekladd,
poté zpétny preklad expertnim panelem, nasledovalo pilotni tetovani, kde jsme ziskali zpétnou vazbu k
polozkdm od respondentd, a poté byla vytvorena konecna verze metod. Soubor dotaznik(l byl ovéren v
pilotnim testovani se 100 adolescenty, ktefi prispéli k posouzeni formulace a vhodnosti polozek a metod,
a tak vznikla finalni podoba testové baterie. Tento postup odpovida doporucéeni WHO (WHO, n.d.).

Metody mYFAS 2.0 obsahuje 13 polozek hodnocenych na osmibodové stupnici Likertova typu. Kazda
otazka se ptd na jedno z 11 kritérii zavislosti a dvé otazky se ptaji na klinickou vyznamnost (FAST Lab, n.d.).
Pro méreni poruch pfijmu potravy jsme pouzZili osmi-poloZzkovou verzi dotazniku Eating Disorder
Examination Questionnaire - EDEQ-8, jehoZ Cronbach alfa ve validiza¢ni studii dosahovala a Cronbach alfa
0,93 (Kliem et al., 2015). Metoda mapuje mentalni anorexii, mentaini bulimii a zachvatovité prejidani. Dale
metoda FCQ-T-r hodnoti baZeni po jidle jako obecny rys a ma 15 poloZek, na které se odpovida na
pétibodové Likertové $kdle (Meule, et al., 2014). Skéla impulzivity Dolejée a Skopala (SIDS) se zaméfuje na
posouzeni Urovné impulzivity u dospivajicich ve véku 11-19 let. SIDS se sklada z 24 otdzek, adolescenti
vyjadruji souhlas ¢i nesouhlas s kazdym tvrzenim na ¢tyfbodové Likertové skale (Dolejs & Skopal, 2016).

BMI déti a dospivajicich do 19 let bylo vypocitano na zakladé doporuéeni WHO a predlozenych z-skérd,
podle nichz jsou jedinci s hodnotou BMI vys$si nez 1 smérodatna odchylka pro vék a pohlavi ditéte
klasifikovani jako osoby s nadvahou a jedinci s hodnotou vyssi nez 2 smérodatné odchylky jako obézni.
KaZzdy jedinec byl zafazen do skupiny podle smérodatnych odchylek platnych pro priimér vékovych kohort
(WHO, 2007).

Kromé reprezentativniho souboru adolescent( byly testové baterie zadany i adolescentlim s obezitou,
ktefi se z tohoto dlvodu Iéci. Celkem bylo testovano 15 hypotéz, z nichZ hypotézy 1-10 jsou zaméreny na
obecny reprezentativni soubor Ceskych adolescentl a hypotézy 11-15 jsou zaméreny na klinickou

populaci. Sbér dat probihal formou tuzka-papir za pfitomnosti vySkolenych administrator(, ktefi soubor
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dotaznik(l administrovali skupinové ve skolach. Pfi vyplfiiovani dotaznik( byl vzdy pfitomen administrator,
ktery adolescenty seznamil s vyzkumem, zodpovédél pfipadné dotazy a zajistil, aby bylo pfi vypliovani
zaruceno jejich soukromi a vhodné podminky pro administraci testové baterie. Cely vyzkum probihal v
souladu s etickymi normami a zasadami stanovenymi Evropskou federaci psychologickych asociaci a
etickymi normami odvozenymi z Etickych zasad pro vyzkum s lidskymi subjekty stanovenych Americkou
psychologickou asociaci a v souladu s platnou legislativou GDPR (zakon ¢. 101/2000 Sb.). U¢ast ve vyzkumu
byla anonymni a dobrovolna a respondenti nebyli za svou Gcast ve vyzkumu odménovani. Pfed zahdjenim
sbéru dat byly ziskany pisemné informované souhlasy od zdkonnych zastupcl respondentd.

Reprezentativni soubor tvofila ¢eska populace dospivajicich ve véku 11-19 let (N = 4409). Spearman(v
korelacni koeficient ukazal, Ze nejsilnéjsi vztahy jsou mezi FCQ-T-r a EDE-QS8 (r = 0,39), tj. mezi bazenim po
jidle a poruchami pfijmu potravy. Reliabilita jako wvnitfni konzistence byla zhodnocena pomoci
Cronbachova alfa a pfi opakovaném sbéru jsme stanovili stabilitu testu v ¢ase jako korelaci mezi prvnim a
druhym sbérem, které od sebe délilo 6 mésicl. FCQ-T-r vykazal nejvyssi vnitini konzistenci (0,92). EDE-Q8
se ukdzal jako nejstabilnéjsi v ¢ase, ptri¢emz prvni a druhy sbér dosahly korelace r = 0,78. Pro mYFAS 2.0
byla stabilita v ¢ase r = 0,56, pro SIDS r = 0,70 a FCQT-r stabilita v ¢ase bylar =0, 67.

Explorac¢ni faktorovd analyza dotazniku mYFAS 2.0 s rotaci VARIMAX a kvalitativni posouzeni scree plotu
odhalily jeden faktor. Polozka 5 méla nejvyssi faktorovou zatéz 0,74 a polozka 12 méla nejnizsi faktorovou
zatéz 0,34. Vlastni Cislo faktoru 1 je 4,01 a rozptyl ¢ini 30 %. Rotace VARIMAX pro exploracni faktorovou
analyzu FCQ-T-r a analyzy scree plot ukdazaly jeden faktor, ktery odpovida teorii. Ten vysvétlil 47 % rozptylu
faktorovy naboj FCQ-T-r ma vlastni ¢islo 7,09 a rozptyl 49 %.

Celkem 201 respondent(l z naseho souboru bylo klasifikovano jako zavislych na jidle. Prevalence
zavislosti na jidle v reprezentativnim vzorku adolescentl byla 4,57 %, u chlapct 1,60 % a u divek 7,15 %.
Klinicky soubor vykazal celkovou prevalenci 9,17 %, u chlapcl to bylo 3,70 % a u divek 14,55 %. V
reprezentativnim souboru byl dosazeny pramérny skor priznakd 0,43 (SD + 1,18), v klinickém dosazeny
pramérny skoér priznak( 0,65 (SD + 1,22).

U skupin BMI jsme v reprezentativnim souboru nasly signifikantni rozdily v zavislosti na jidle. Statisticky
signifikantni rozdil byl nalezen také mezi skupinami BMI v rdmci poruch pfijmu potravy v reprezentativnim
souboru, konkrétné p < 0,001 K-W x?2(3) = 387,34, n2= 0,54. Vysledky nebyly signifikantni pro skupiny BMI
impulzivité a baZeni po jidle.

Pro skupiny zavislosti na jidle byly rozdily v poruchach pfijmu potravy signifikantni s p-hodnotou <

0,001, K-W x2(3) = 301,78 a mirou G&inku 1= 0,81. V ramci impulzivity a kategorii dle zavislosti na jidle

139



jsme nasli nejvyssi bodové zastoupeni impulzivity ve skupiné v tézké zavislosti. V rdmci testu ANOVA jsme
nasli statisticky signifikantni rozdily ve skupinach zavislosti na jidle v impulzivité (p = 0,0001). Stejné tak se
ukazal statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami dle zavislosti na jidle v bazeni po jidle dle Kruskal-
Walisova testu K-W y2(3) = 224,75, p <0,001, rozdily jsou signifikantni s mirou Géinku n%=0,7.

Dale jsme porovnali respondenty z klinického souboru s respondenty z reprezentativniho souboru, a to
pomoci série Mannovych-Whitneyho test(. Rozdil je statisticky vyznamny v pfipadé poruch pfijmu potravy
(hruby skor v metodé EDE-Q8) je rozdil 7,44 bodu a median 14,50 bodd, s vy$sim bodovym zastoupenim u
respondentl z klinické skupiny. Tento rozdil je statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti p < 0,001, U =
151002, AUC = 0,31. Rozdil mezi klinickou a obecnou populaci byl signifikantni pro proménnou BMI,
poruchy pfijmu potravy a impulzivita, pro proménnou bazZeni po jidle jsme mezi dvéma soubory rozdil
nenasli.

Zaméfili jsme se také na prediktory zdvislosti, konkrétné na vék, pohlavi a vybrané proménné
(impulzivita, poruchy prijmu potravy, bazeni po jidle). Vysledky hierarchické logistické regrese se pokusily
identifikovat prediktory zavislosti na jidle. Jako ukazatel vysvétleného rozptylu bylo zvoleno Naglekerkovo
R2. Do modelu 1 byly zahrnuty proménné vék a pohlavi. V&k se neukdzal jako vyznamny prediktor, ale
proménna pohlavi byla vyznamnym prediktorem (OR = 4,68 pro divky). Tento model se ukazal jako
vyznamny (x2 (2) = 86,7, p < 0,001) a vysvétlil 6 % zavislé proménné. Ve druhém modelu byly pridany
proménné impulzivita, poruchy prijmu potravy a bazeni po jidle. Tento model byl statisticky vyznamny
(x? (5) = 366,49, p < 0,001) a vysvétloval 66 % zavislé proménné. Ze zahrnutych proménnych se jako
vyznamné prediktory zavislosti na jidle ukazaly poruchy ptijmu potravy (OR = 1,06) a baZeni po jidle (OR =
1,11).

Vysledky naznacduiji, Ze je tfeba lépe identifikovat adolescenty s nadvahou jako osoby s vysokym rizikem
poruch pfijmu potravy, zlepsit v€asnou identifikaci prostfednictvim vzdéldvacich instituci a preventivnich
programl, které se zabyvaji stigmatizaci v oblasti hmotnosti (Goldschmidt et al., 2008). Tento vyzkum
otevira nové moznosti vyzkumu tématu vztahu k jidlu v ¢eském prostiedi. Prokazala se souvislost zavislosti
na jidle s vyssi impulzivitou a vy$sim vyskytem baZeni po jidle, coZ by mohlo vést k odliSnym pristuplim v
intervenci a prevenci a k zaméfeni na komplexni psychologicky pfistup v 1é¢bé, ktery se lisi od pfistupu

zaméreného pouze medicinsky.
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SUMMARY

Relationship to food takes many different forms; the spectrum can range from extreme restriction in
the case of anorexia to regular overeating in the case of binge eating disorder. The presented study focuses
on the pathological relationship to food which has features of addiction — food addiction. In this thesis, we
also focus on the topic of obesity, which is one of the main worldwide health issues and it is inevitably
connected to the relationship to food.

Food is a primary reward and it turns out that food addiction influences neurobiological circuits (reward
system) in the same way as addiction to psychoactive substances does. Adams et al. (2019) state that when
tasty food is consumed, the brain releases a number of hormones, including dopamine, and its levels
increase, which in the long term, leads to a down-regulation of dopamine receptors and a decrease in
inhibitory control. The existence of food addiction is supported by clinical experience and by animal testing
and research on humans using imaging methods.

The term food addiction does not primarily define which food is connected to the addiction-like
behavior. The researchers assume that addictive foods are rich in added fat and refined carbohydrates
(sugar or white flour) and those may cause addiction-like behavior in more sensitive individuals. Smout et
al. (2021) found an association between food addiction and consumption of sugar-sweetened beverages,
discretionary foods, and energy drinks in a large cohort of adolescents.

Kelly and Gold (2012) explain that biological, psychological, and social factors, as well as the
environment, including the food market and its advertising, influence food intake. The issues of excessive
food consumption, especially sugar, salt, fat, and the association with obesity, are topics of growing
interest to WHO, policymakers, and experts. (Ng et al., 2014)

Food addiction is not embedded in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
(APA, 2013) or the 11th revision of the International Classification of Diseases (WHO, 2018). However, in
theory, it is explained how food addiction can fulfill the diagnostic criteria for Substance-Related and
Addictive Disorders from DSM-5.

Fairburn and Bohn (2005) revealed that less than 50 % of the research participants diagnosed with
eating disorders (anorexia, bulimia, binge eating) comply with the criteria of food addiction. Of the patients
suffering from binge eating, 57% fulfilled the criteria for food addiction (Gearhardt et al., 2012). These
findings indicate that both concepts are intertwined, but do not overlap.

Research reveals that stress, anxiety, and depressive mood show high comorbidity with addiction-like

behavior related to food and many people are using food to deal with emotions and stress. Rodrigue et al.
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(2019) report comorbidity between food addiction, depression, anxiety, lower quality of life, and eating
disorders during adolescence.

Guerrieri et al. (2008) show how reward-based impulsivity can be a problem in the current food
environment, where food is very tasty and easily accessible. In their research, when food variety was
increased, the higher-impulsivity group consumed significantly more calories. Murphy et al. (2014) showed
that impulsivity was associated with BMI indirectly through food addiction symptoms. Also, Vries and
Meule (2016) demonstrated an association between food addiction and impulsivity.

Obesity used to be a problem mainly in high-income countries, but nowadays there are increasing
numbers of overweight and obese people in low (removed-) and middle-income countries. Since 1975, the
prevalence of obesity has tripled worldwide (WHO, 2021). We can thus speak of an obesity pandemic that
is also one of the most serious health problems of the 21st century (WHO, 2020a).

Burmeister et al. (2013) proved that respondents with a higher score in food addiction tend to show
significantly more severe problems with losing weight.

However, the group of people with obesity and overweight is quite heterogeneous and only some of them
have signs of food addiction and increased food cravings (a food craving is generally defined as an intense
desire to eat a particular food).

Altogether with the negative health, the psychological and social consequences, and the topic of
discrimination against people with obesity emerges. Puhl et al. (2013) state that the most common type
of weight-related victimization is verbal, and then relational aggression, which manifests itself in ignoring
or avoiding individuals with obesity, and these individuals also experience victimization in the form of
cyberbullying and physical aggression by classmates, friends, coaches, parents, and teachers. Puhl a Latner
(2007) highlight the risk of internalizing these negative attitudes, prejudice, and stigma in children and
adolescents.

Obesity and pathological relationship to food are complex problems that include, for example,
nutritional imbalances, health complications, and psychological issues. For that reason, treatment and
prevention emphasize a multidisciplinary approach (Bermudez et al., 2016). Multinational, national, and
local organizations, businesses, communities, school leaders, health and childcare professionals, and
individuals should work together to create an environment to support healthy lifestyles (CDC, 2020b).

Adolescence is a sensitive and crucial period when it is important to develop healthy eating habits and
a highly sensitive period due to brain development which is still taking place and susceptibility to
addictions is, therefore, more significant (Zhao et al., 2018). Adolescence is a time of life when patterns of

health behaviors are established, persisting into adulthood (Sawyer et al., 2012). Abarca-Gémez et al.
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(2017) highlight that adolescence is a critical period for the development of obesity. Obesity often persists
from adolescence into adulthood (Tompkins et al., 2017). Positive body image and the formation of body
esteem are important during early adolescence (Lacroix et al., 2022).

The presented research is filling the gap in food addiction research in the Czech environment,
especially focussing on the lifespan of adolescence, the scope of the research population, and its
methodology. The aim of this study is to describe the association between food addiction, impulsivity,
food craving, obesity, and eating disorders in Czech adolescents aged 11-19 years based on quantitative
research. Besides other objectives, one of the goals of the research project was to map food addiction and
BMI status in Czech adolescents and also to identify differences in these variables between the general
population and the clinical sample. The study also aimed to create a Czech version of the modified Yale
Food Addiction Scale 2.0 — mYFAS 2.0, Eating disorder examination questionnaire — EDEQ-8, Food-cravings
Questionnaire-Trait-reduced — FCQ-T-r, and test their psychometric properties. Translation and adaptation
of the psychodiagnostic methods from English into Czech were conducted as follows: firstly, we conducted
forward translation, then expert panel back-translation, followed by the first pre-testing where we got
feedback on items from respondents, then the final version was established. The set of questionnaires was
validated in a pilot testing with 100 adolescents, who contributed to assessing the formulation and
appropriateness of the items and methods, thus the final form of the test battery was created. The process
was in compliance with WHO guidelines (WHO, n.d.).

Scale mYFAS 2.0 contains items rated on an eight-point Likert-type scale. Each question asks about
one of 11 criteria for addictions and two questions ask about the clinical significance (FAST Lab, n.d.). For
measuring eating disorders we used the 8-item version of the Eating Disorder Examination Questionnaire
- EDEQ-8, which in the validation study had a Cronbach alpha of 0.93 (Kliem et al., 2015). This method
assesses anorexia nervosa, bulimia nervosa, and binge eating. FCQ-T-r represents food craving as a general
trait and 15 items were answered on 5 points Likert scale (Meule, et al., 2014). The Dolejs and Skopal
Impulsivity Scale (SIDS) focuses on assessing the level of impulsivity in adolescents aged 11-19 years. It
consists of 24 questions — adolescents express agreement or disagreement with each statement on a four-
point Likert scale (Dolejs & Skopal, 2016).

BMI for children and adolescents up to 19 years of age was counted based on WHO guidelines and
their z-scores. They categorize individuals with a BMI value greater than 1 standard deviation for the age
and sex of the child as overweight, and individuals with a value greater than 2 standard deviations as
obese. Each individual was categorized into a group according to the standard deviations valid for the

average of the age cohorts (WHO, 2007).

143



In addition to a representative sample of adolescents, test batteries were administered to adolescents
with obesity who are in treatment for this reason. In total 15 hypotheses were tested, 1-10 focused on the
general representative sample of Czech adolescents, and hypotheses 11-15 focused on the clinical
population. The data collection was conducted in a pencil-and-paper format in the presence of trained
administrators who administered the set of the questionnaires in a group setting in schools. An
administrator was always present at the completion of the questionnaires to introduce the research to the
adolescents, to answer any questions that may have arisen and ensure that their privacy and appropriate
testing conditions were guaranteed during completion. The entire research was conducted in compliance
with the ethical standards and principles set by the European Federation of Psychological Associations,
and the ethical standards derived from the Ethical Principles for Research with Human Subjects set by the
American Psychological Association and in accordance with the current GDPR legislation (Act No. 101/2000
Coll.). Participation was anonymous and voluntary, and respondents were not remunerated for their
participation in the research. Prior to data collection, written informed consent was obtained from
respondents’ legal guardians.

The representative sample consisted of the Czech adolescent population aged 11-19 let (N = 4409).
Spearman's correlation coefficient showed the strongest relationships were between FCQ-T-r and EDE-Q8
(r=0.39)i.e., between food craving and eating disorders. Reliability as internal consistency was calculated
using Cronbach's alpha, and in the repeated collection, we determined test-retest stability over time as
the correlation between the first and second collections that were 6 months apart. FCQ-T-r demonstrated
the highest internal consistency (0.92). The EDE-Q8 proved to be the most stable over time, with the first
and second collection achieving a correlation of r = 0.78. For mYFAS 2.0, stability in time was r = 0.56, for
SIDS r = 0.70, and for FCQT-r test-retest reliability was r =0, 67.

The exploratory factor analysis of the mYFAS 2.0 questionnaire with VARIMAX rotation as well as a
gualitative assessment of the scree plot revealed one factor. Iltem 5 had the highest factor loading of 0.74
and item 12 had the lowest factor loading of 0.34. The eigenvalue of factor 1 is 4.012 and the variance is
30%. VARIMAX rotation for exploratory factor analysis of FCQ-T-r and scree plot analyses showed one
factor that corresponds to the theoretical idea. This explained 47% of the variance of the items. The highest
factor loading is for item number 9 which is 0.76, and the lowest is for item number 6 which is 0.59. The
single factor loading of FCQ-T-r has an eigenvalue of 7.09 and 49% of the variance.

A total of 201 respondents in our cohort were classified as food addicted. The prevalence of food
addiction in the representative sample of adolescents from schools was 4.57 %, for boys it was 1.60 %, and

for girls 7.15 %. The clinical set showed an overall prevalence of 9.17%, for boys it was 3.70 %, and for girls
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14.55 %. In the representative sample, the average symptom score was 0.43 (SD £ 1.18); in the clinical
sample, the average symptom score was 0.65 (SD + 1.22).

For the BMI groups, we found in a representative sample significant differences in food addiction
groups. A statistically significant difference was also found between BMI groups in eating disorders in the
representative sample, specifically p < 0.001 K-W x2(3) = 387.34, n?= 0.54. Results were not significant
for the BMI groups and impulsivity, or food craving.

For the food addiction groups, the differences in eating disorders were significant with a p-value <
0.001, , K-W x2(3) = 301.78 and an effect size n?= 0.81. Within impulsivity and food addiction groups, we
found the highest scores for impulsivity in the severe addiction group. In an ANOVA test, we found
statistically significant differences between the food addiction groups in impulsivity (p = 0.0001). Similarly,
there was a statistically significant difference between the food addiction groups in food craving according
to the Kruskal-Wallis test y? (3) =224.75, p <0.001,, with differences significant with an effect size 172= 0,7.

We also compared respondents from the clinical sample with respondents from the representative
sample using a series of Mann-Whitney tests. The difference is statistically significant in the case of eating
disorders (raw score in the EDE-Q8 method) with a difference of 7.44 points and a median of 14.50 points,
with higher scores for respondents from the clinical group. This difference is statistically significant at a
significance level of p < 0.001, U = 151002, AUC = 0.31. The difference between the clinical and general
population was significant for the BMI, eating disorders and impulsivity variables, but we found no
difference between the two sets for the food craving variable.

We also focused on the predictors of food addiction assessed by mYFAS 2.0. We focused on age,
gender, and selected variables (impulsivity, eating disorders, food craving). The results of the hierarchical
logistic regression aimed at identifying predictors of food addiction. Naglekerk's R? was chosen as the index
of explained variance. The variables age and sex were included in model 1. Age did not prove to be a
significant predictor, but the variable gender was a significant predictor (OR = 4.68 for girls). This model
proved significant (y2 (2) = 86.7, p < 0,001), p < 0.001 and explained 6% of the dependent variable. In the
second model, the variables impulsivity, eating disorders, and food cravings were added. This model was
statistically significant (x2(5) = 366,49, p < 0,001.) and explained 66% of the dependent variable. Of the
included variables, eating disorders (OR = 1.06) and food craving (OR = 1.11) emerged as significant
predictors of food addiction.

Findings suggest a need for increased efforts to recognize overweight adolescents as presenting a high
risk for disordered eating, to improve early identification through educating providers, and for prevention

programs that address weight stigma (Goldschmidt et al., 2008). This research opens up new research
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possibilities for food-related topics in the Czech environment. Food addiction has been shown to be
associated with higher impulsivity and a higher incidence of food cravings, which might lead to different
approaches to intervention and prevention and focus on a comprehensive psychological approach in

treatment which is different from an approach that is solely medically oriented.
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ZKRATKY

APA — Americka psychiatricka asociace (American Psychiatric Association)

BED — zachvatovité prejidani (Binge eating disorder)

BMI — Body mass index (kg/m?)

DSM — Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders)

FA — zavislost na jidle (Food Addiction)

KBT — kognitivné behavioralni terapie

MA — mentalni anorexie (Anorexia nervosa)

MB — mentalini bulimie (Bulimia nervosa)

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci (International Classification of Diseases (ICD))

NEDC — National Eating Disorders Collaboration

PPP — Poruchy pfijmu potravy

SUD — Porucha uzivani navykovych latek (Substance use disorder)

WHO - Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization)

YFAS — Yalska $kala zavislosti na jidle (Yale Food Addiction Scale)

HBSC — Mezinarodni vyzkumna studie o zdravi a Zivotnim stylu déti a Skolak( (Health Behaviour in School-

aged Children)
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Abstrakt:

Tato studie vypliiuje mezeru ve vyzkumu zavislosti na jidle v obdobi dospivani. Mezi cile studie patfilo
zmapovani zavislosti na jidle a BMI u ¢eskych adolescent(l a analyza vztah( s dalSimi proménnymi (poruchy
pfijmu potravy, baZeni po jidle, impulzivita) a porovnani vysledk( v ramci reprezentativniho a klinického
souboru. V rdmci vyzkumné studie jsme adaptovali do cestiny psychodiagnostické metody zamérené na
vyzkum zavislosti na jidle (mYFAS 2.0, a = 0,83), poruch pfijmu potravy (EDE-Q8, a = 0,75) a baZeni po jidle
(FCQ-T-r, a = 0,92), impulzivita byla méfena ceskou metodou SIDS (a = 0,74). Test-retest reliabilita pfi
opakovaném testovani byla pro mYFAS 2.0 r = 0,56, pro EDE-Q8 r = 0,78, pro FCQ-T-r r = 0,67 a pro SIDS r
=0,70.

,Face to face” vyzkum metodou tuzka-papir byl realizovan mezi adolescenty ve véku 11-19 let navstévujici
zékladni a stfedni Skoly a adolescenty, ktefi byli kvili nadvaze/obezité na lé¢ebnych pobytech. Prevalence
zavislosti na jidle v reprezentativnim souboru ¢eskych adolescentll (N = 4409) byla 4,69 % s vyssi prevalenci
u divek (7,2 % vs. 1,6 %), zatimco v klinickém souboru byla prevalence 9,17 %, s vyssi prevalenci u divek
(14,55 % vs. 3,70 %).

Exploracni faktorova analyza a kvalitativni posouzeni scree plotu mYFAS i FCQ-T-r odhalily jeden faktor.
Vysledky hierarchické logistické regrese zavislosti na jidle vysvétlily 66 % variability proménné zavislost na
jidle.

Skupiny BMI reprezentativnim se signifikantné liSily v zavislosti na jidle, poruchach pf¥ijmu potravy, p <
0,001), skupiny BMI se neliSily v impulzivité a bazeni po jidle. Skupiny dle zavislosti na jidle se lisily v
poruchach pfijmu potravy, impulzivité i v bazeni po jidle (p < 0,001)

Zavislost na jidle, BMI, poruchy ptijmu potravy a impulzivité mély vyssi prevalenci v klinické skupiné. Rozdil
mezi reprezentativnim a klinickym souborem nebyl nalezen v rdmci bazeni po jidle.

Klicova slova: Zavislost na jidle - Adolescence - Poruchy pfijmu potravy - Obezita - Nadvaha - Lécba - BaZzeni

po jidle - Impulzivita - Prevence - Prevalence - Psychometrie
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Abstract:

This study fills the gap in food addiction research in the life span of adolescence. The objectives of the
study were to map food addiction and BMI in Czech adolescents and analyze the relationships with other
variables (eating disorders, food cravings, impulsivity), and compare the results within a representative
and clinical sample.

In a research study, we adapted psychodiagnostic methods focused on research of food addiction (mYFAS
2.0, a = 0.83), eating disorders (EDE-Q8, a = 0.75) and food craving (FCQ-T-r a = 0.92), impulsivity was
measured by the Czech method SIDS (a = 0.74). Test-retest reliability in repeated testing was r = 0.56 for
mYFAS 2.0, r = 0.78 for EDE-QS, r = 0.67 for FCQ-T-r and r = 0.70 for SIDS.

A face-to-face survey using a pencil-and-paper version of a set of questionnaires was conducted among
adolescents aged 11-19, attending elementary and high schools, and adolescents in obesity treatment.
The prevalence of the food addiction in the representative sample of Czech adolescents
(N = 4409) was 4.69%, with a higher prevalence for girls (7.2% vs. 1.6%), while the prevalence was 9.17%
in the clinical cohort, with a higher prevalence in girls (14.55% vs. 3.70%).

Exploratory factor analysis and qualitative assessment of this revealed one factor. Results of hierarchical
logistic regression of food addiction explained 66% of the variability of the food addiction.

BMI groups in representative sample differ significantly in food addiction, and eating disorders, p < 0.001),
BMI groups did not differ in impulsivity and food craving. Food addiction groups differ in eating disorders,
impulsivity, and food craving (p < 0.001).

Food addiction, BMI, eating disorders, and impulsivity had a higher prevalence in the clinical sample. No
difference between the representative and clinical groups was found in food craving.

Key words: Food addiction - Adolescence - Eating disorder - Obesity - Overweight - Treatment - Food craving

- Impulsivity - Prevention - Prevalence - Psychometrics
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