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UVvoD

Tématika poruch pfijmu potravy mé zajima uz od pocatku studia, jelikoz ale existuje
mnoho praci, které se zabyvaji tématikou mentalni anorexie nebo mentalni bulimie, zvolila
jsem si oblast poruchy zachvatovitého prejidani, o které se doposavad napsalo v Ceské
republice velice malo. Jedna se 0 onemocnéni, kdy ¢loveék nekolikrat béhem tydne naprosto
ztraci kontrolu nad jedenim a konzumuje obrovské mnozstvi jidla za kratky Cas. Takové
chovani ¢lovéka frustruje a ma velké dopady na kvalitu jeho Zivota. Jidlo je pak pro osoby
S timto onemocnénim ¢asto tim nejvétSim potéSenim, na druhou stranu tim nejvEtSim

nepfitelem.

Opravdovy vhled do problematiky mi dali aZ respondenti trpici timto onemocnénim.
Ackoli vyzkum probéhl po reserSi odborné literatury, nedokazala jsem si S dosavadnim
poznanim predstavit, 0jak zavazné onemocnéni jde, ajak naroné je Snim bojovat.
Zachvatovité ptejidani by se dalo prakticky ptirovnat kK zavislosti. Lidé rovnéz zazivaji tzv.
situacich touzi po jidle Castéji nez kdy jindy a pokracuji v takovém chovani, piestoze jim to
negativné ovlivituje zivot. Oproti jinym zavislostem, je vSak takové chovani mozna jesté
0 néco t&ézsi. U latkovych zavislosti, clovék miize zacit abstinovat, zatimco jist clovek piestat
nemuze. Jist musime vzdycky. a tak se jidlo pro takové osoby stava tématem spojenym se

stresem, Uzkosti a obavami.

Urc¢it jednu konkrétni pfi¢inu poruchy piijmu potravy obecné je téméf nemozné,
vétsinou se jedna 0 soucinnost vice faktorti dohromady. Presto existuje nékolik kategorii
pticin, které mohou byt rizikové pro vznik této poruchy. Prubéh epizody je rovnéz vysoce
individudlni, pfesto objevujeme podobné fenomény vyskytujici se U riznych lidi trpicich
poruchou piejidani. Dopady takového onemocnéni jsou ruzné zavazné, avsak vétSina
popisuje vyrazné naruseni kvality Zivota. V rdmci vyzkumu vétSina respondentl uvedla, ze
by byla vdééna, za jakékoli informace K poruse zachvatovitého piejidani. Konstatovali, ze
by si tim usetfili dlouhou cestu spekulovani 0 vlastni neschopnosti, poruse viile, nebo sebe
podryvajiciho chovani. i proto vznikl koncept této prace. Jednim z naSich nevyicenych cilti
bylo podat osobdm se zachvatovitym piejidanim ucelené informace 0 této diagnostické

jednotce a mozna je tak motivovat K 1é¢b¢ ¢i jim usnadnit cestu ve zvladani této poruchy.



Cilem teoretické ¢asti je tedy popsat poruchu zachvatovitého piejidani, vymezit jednotliva
diagnosticka kritéria, vymezit nejcastéji opakované piiciny vzniku této poruchy, popsat
prabéh epizody prejedeni a nejcastéji zminované disledky.

Ve vyzkumu pak realizujeme rozhovory s respondenty s onemocnénim zachvatovitého
prejidani a ptame se jich na mozné pfi¢iny vzniku, fenomény objevujici béhem epizody

zachvatovitého ptejidani a dopady onemocnéni na kvalitu jejich zivota a na zdravi.
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1 ZACHVATY PREJIDANI (BINGE
EATING)

Jako hlavni téma bakalaiské prace jsme si zvolili zachvatovité piejidani. Abychom
dokazali porozumét tomuto onemocnéni V souvislostech a mohli sledovat jeho pficiny
a prib¢h, vniméame jako potfebné vymezit jeho stru¢nou charakteristiku. v prvni kapitole se
tedy vénujeme zatfazeni zdchvatovitého piejidani v ramci nékolika verzi evropskych
a americkych diagnostickych manualli, porovnavame rozdily mezi nimi, zamétujeme se na
jednotliva diagnosticka kritéria a charakteristiku onemocnéni. Vv dalSich podkapitolach se
pak zabyvame epidemiologii, identifikaci a diagnostikou poruchy a nakonec zminujeme
komorbiditu zachvatovitého prejidani, jakozto neopomenutelnou slozku Vv kontextu

diagnostiky, pfi¢in, prib&éhu i moznych pii¢in zachvatovitého piejidani.

1.1 VYMEZENI ZACHVATU PREJIDANI DLE
DIAGNOSTICKYCH MANUALU DSM V, MKN
10 a MKN 11

Zéachvaty prejidani (binge eating, BE) jsou typickym symptomem pro takové
diagnozy jako je mentalni bulimie (bulimie nervosa, BN), zachvatovité piejidani (binge
eating disorder, BED) a purgativni typ mentalni anorexie (anorexia nervosa, AN). Na rozdil
od bézného piejedeni se, se problematika zachvatovitého piejidani (BE) dle DSM
V vyznacuje dvéma zakladnimi kritérii, které jsou pro diagnostiku klic¢ova a tim je mnoZstvi
jidla zkonzumovaného za kratky ¢as a pocit ztraty jakékoli kontroly nad mnoZzstvim

snédeného jidla. !

Jako prvni popsal zachvatovité piejidani (BE) obézni pacient Stungard (Junkova, 2015).
v MKN 10 (Mezindrodni klasifikace nemoci 10. revize) bychom nasli zachvatovité prejidani

(BED) pod kdédem F50.4 a pod ndzvem piejidani spojené s psychologickymi poruchami

! Pro lepsi srozumitelnost a z davodu shodného piekladu anglickych termint binge eating a binge eating

disorder, v piekladu binge eating-zdchvatovité prejidani, uzivaim v textu zkratek BE binge eating, jako zkratku

pro symptom a BED binge eating disorder jako zkratku pro diagnostickou jednotku.



nebo téz pod terminem psychogenni prejidani a chdpeme jej jako ptejidani spojené se
stresujicimi udalostmi jako je naptiklad umrti blizké osoby, nehoda, imrti ditéte a podobné.
k samotnému vyclenéni diagnézy zachvatovitého piejidani (BED) doslo poprvé v DSM 1V,
kde bylo zachvatovité piejidani (BED) zminéno v dodatku jako jinak nespecifikovana
porucha piijmu potravy. z divodu castého udavani nespecifikovanych poruch pfijmu
potravy avlivem vyslednych studii naznacujicich, ze velka cast téchto pacientl trpi
zachvatovitym piejidanim (BED), vznikla potieba vyc¢lenit tuto diagnézu jako svébytnou
kategorii, jiz bude mozné vykazovat pod vlastnim koédem. vnové, aktudlni verzi
DSM V. byla porucha piejidani schvélena jako vlastni kategorie, pod terminem
Psychogenni prejidani (BED) a kodem F50.8 a jejimi dvéma zakladnimi diagnostickymi
kritérii jsou:
1. Nadmérné mnozZstvi jidla zkonzumovaného V relativné kratkém case (obvykle
béhem dvou hodin)
2. Pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem piejidani (Raboch et al., 2015).
3. Dale jsou epizody zachvatovitého prejidani (BED) spojeny S nejméné tfemi Z nize
uvedenych charakteristik:
e Jedinec konzumuje jidlo neobvykle rychle
e Konzumuje jidlo do té doby, dokud se neciti nepiijemné plny
e Konzumuje, ackoli nema hlad
e Konzumuje 0 samotg, protoze se stydi za mnozstvi snézeného jidla
e Po piejedeni se citi sam sebou znechucen, deprimovan nebo se citi velmi
provinile
4. V souvislosti se zachvaty piejidani (BE) se objevuji pocity tizkosti a zna¢na nepohoda
5. K zachvatim (BE) dochazi alespon dvakrat tydné po dobu 6 mésict
6. Zachvatovit¢ piejidani (BED) se nevyskytuje soucasné Sjinym nevhodnym
kompenza¢nim chovanim, jako je tomu u mentalni bulimie, a nevyskytuje se vyhradné

behem pribéhu mentalni bulimie nebo mentalni anorexie (Krch, 2005).

S pfichodem nové MKN 11 (Mezinarodni klasifikace nemoci 11. revize) se vyrazné
meéni i pohled na diagnostiku zachvatovitého piejidani (BED). MKN 11 vymezuje poruchu
psychogenniho piejidani jako samostatnou kategorii PPP? pod koédem 6B82. Na rozdil od

2 Poruchy pfijmu potravy (PPP) jsou charakteristické patologickou zménou postoje K vlastnimu télu,
nepfiméfenym hodnocenim jeho proporci ahmotnosti aztoho vyplyvajicim naru$enim vztahu Kk jidlu
a jidelnimu chovani (Véagnerova, 2004). Dle aktualni verze Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize do PPP
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DSM V., neni ale zdsadnim kritériem pro udéleni diagndzy nadmérné mnozstvi jidla, nybrz
pouze pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem piejidani. Védci argumentuji faktem, Ze
Vv klinické praxi je popis mnozstvi snédeného jidla béhem zachvatd velmi variabilni (Wolfe
et al., 2009). Jedinci, ktefi popisuji subjektivni prozitek zachvatovitého piejidani (BE) nebo
uvadéji prejedeni se jidlem, které je v normalnich mezich, ale je jimi vnimano jako velké
mnozstvi, prozivaji ztratu kontroly nad jedenim. Popisuji také srovnatelné urovné uzkosti
a indikatory psychopatologie jako pacienti, ktefi spadaji do kategorie objektivniho
zachvatovitého piejidani (BE) (Berner et al., 2020). MKN 11 tedy uvadi moznosti chapani
epizody zéachvatovitého piejidani (BE) jako subjektivni a objektivni. Subjektivni, coz
zahrnuje konzumaci takového mnozstvi jidla, které by objektivné mohlo byt povazovano za
jedeni V normalnich mezich, ale jedinci je zné&jakého divodu vnimaji jako velké,
a objektivni, kdy jedinec sni takové mnozstvi jidla, které je za podobnych okolnosti vétsi,
nez by snédla vétsina lidi (Brownstone et al., 2013). Jelikoz pro diagnostikovani
psychogenniho piejidani (BED) neni podminkou konzumovani objektivne velkého mnozstvi
jidla, je obzvlasté dulezité presné posouzeni pociti ztraty kontroly nad jedenim. Pro spravné
posouzeni ztraty kontrol nad jidlem je dilezité, jednak povédomi 0 aktualizaci kritérii
diagnostiky BED v MKN 11. revize, a zaroven rozliSeni ztraty kontroly nad jidlem od Cisté
maladaptivnich zptsobu stravovani. To je typickym symptomem u dospélych jedincu
snadvahou nebo sobezitou. Sem patii napiiklad grazing (pastva), chaotické nebo
dezorganizované stravovani, stresové anebo emocni prejidani, mnohem rychlejsi jedeni, nez
je obvyklé a bezduché stravovani. Ztrata kontroly nad jedenim béhem epizod piijmu potravy
piredpokladd vyznamny distress, vyvoj PPP, pfibyvani na véaze anegativné piispiva
K psychosocialnim, behavioralnim a vahovym vysledkum, proto je dulezita jeji identifikace
jako ztrata kontroly nad piejidanim a spravné uréeni diagnozy zachvatovitého piejidani i bez
moznych projevl objektivni konzumace nadmérného mnozstvi jidla a zafazeni do adekvatni

péce (Berner et al., 2020).

Zasadnim rozdilem mezi definovanim psychogenniho ptejidani (BED) DSM v a MKN
11 je nutnost (v ptipadé MKN 11 pouze moznost) pfitomnosti kritéria konzumace objektivné
nadmérného mnoZzstvi béhem zachvatu piejedeni. Spoleénym a zdsadnim kritériem pro
diagnostiku zachvatovitého piejidani je pak pocit ztraty kontroly nad jedenim, kterd mlize

byt obtizné zachytiteln4 a chybné zaménéna s jinymi maladaptivnimi vzorci chovani.

zafazujeme mentalni anorexii a mentalni bulimii a jejich kombinace. Pro posledni dobu je typicky rozmach
nespecifikovanych poruch piijmu potravy napf. bigorexie, drunkorexie, orthorexie (Cibulkova, 2010).
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1.2 EPIDEMIOLOGIE, IDENTIFIKACE
a DIAGNOSTIKA PORUCHY
ZACHVATOVITEHO PREJIDANI

Vzhledem k teprve nedavnému zavedeni samostatné poruchy BED do psychiatrické
nomenklatury je epidemiologicky vyzkum omezeny (Striegel-Moore & Franko, 2003). Na
zaklad¢ dosavadnich prizkumi smiSenych pohlavi se zd4, ze se celozivotni prevalence
poruchy BED dle DSM IV pohybuje okolo 1-2 % a s 12mési¢ni prevalenci 0,1-1 % (Kessler
et al., 2013). Bodova prevalence, ¢ili podil populace, kterd ma charakteristiku v uréitém
casovém okamziku, je na zadkladé n€kolika studii obtizné srovnatelnd, protoze studie byly
zaméfeny na rizné studijni populace a pro screening BED se vyuzivaly jiné néstroje (Agh
et al., 2015). Hudson et al. (2007) oznamil, Ze by kritéria aktualniho diagnosticko-
statistického manudlu DSM vV namisto kritérii star§Si verze DSM IV mohla navysit
celozivotni prevalenci vyskytu BED 0 2,9 % u zen a 3,0 % u muzd. v souladu s tim Trace et
al. (2012) také zhodnotil vyS$si celozivotni prevalenci pomoci diagnostickych kritérii
DSM V, ktera mu vysla 0,20 %, zatimco dle manualu DSM v 0,17 %. Dle dosavadnich
vyzkumu se zdd byt BED 1,5 - 6krat Cast€j$i U zen nez U muzi. BED postihuje osoby
jakéhokoliv veéku, ackoli lidé ve v€ku 20 let maji vyssi riziko vyskytu, nez kohorty jinych
vékovych skupin (Preti et al., 2009). Dle klinickych pfipada je diagnéza BED obtizné
identifikovatelna Iékati (Crow et al. 2004). Lékati vétSinou svym pacientiim na zaklad¢ vyssi
télesné hmotnosti doporucuji drzeni diety a zarazeni cviceni. Striktni diety se ale velmi Casto
vyznacuji vynechdvanim jidel, nebo snahou zustat cely den bez jidla, coz nésledné
paradoxn¢ prispiva K vy$§imu vyskytu zachvati piejedeni a tim padem zamezeni hubnuti
a prohloubeni zoufalstvi osoby s diagnézou BED. Lékati by tudiz méli byt obeznameni
s touto problematikou, aby vyhodnotili stav svych (zejména obeznich) pacientl a nasledné

je odeslali na nejvhodnéjsi moznou 1é¢bu (Gianini et al., 2013).

1.3 KOMORBIDITA ZACHVATOVITEHO
PREJIDANI
Cetné vyzkumy ukézaly, Zze 33-83 % tucastnikii s BED mé soubé&zné alespon jednu
dalsi diagnozu (Hudson et al., 2007; Peterson et al., 2005; Schulz & Laessly, 2010).
Nejnapadnéjsi komorbiditou BED je bezesporu obezita. Poznatky z epidemiologickych
studii naznacuji, Ze ptiblizné polovina az dvé tretiny lidi spliiujicich formalni diagnosticka
kritéria pro BED spliiuji zaroven i piijaté kritérium pro obezitu, konkrétn¢ index télesné
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hmotnosti (BMI, kg/m2) 30 nebo vice (Hudson et al., 2007; Striegel-Moore et al., 2001).
Stiedni a zdvaznd obezita jsou pak spojeny Svysokym rizikem vyskytu zdravotnich
komplikaci jako je diabetes mellitus, fada srde¢nich onemocnéni, dychaci obtize, problémy
se spankem, snizend pohyblivost @ mnoho dalsiho. Prevalence téchto komorbidit roste
umérné se stupném nadvahy. Vedle obezity je BED spojeno se zvySenym rizikem vzniku
probléma duSevniho zdravi. Poznatky z epidemiologickych studii provedenych v USA
naznacuji, Ze az tii ze Ctyt lidi splnujicich formalni diagnosticka kritéria pro BED vykazovali
v uritém okamziku svého zivota kritéria pro jinou diagnézu DSM. Kk nejcastéjsim
psychiatrickym komorbiditam patii uzkost a afektivni poruchy. Ke zvysenym rizikiim pak
patii také abuzus alkoholu a navykovych latek a problematické chovani (Hudson et al., 2007;
Striegel-Moore et al., 2001). Dulezitou a stale vice uznavanou komorbiditou BED dalsich
poruch pfijmu potravy a obecné duSevniho zdravi je zhorSeni kvality Zivota. Povazujeme za
vhodné rozliSit mezi kvalitou zivota souvisejici se zdravim a subjektivni kvalitou zivota,
ktera se tyka subjektivni spokojenosti ¢loveka s riznymi aspekty jeho Zivota. v americké
narodni studii replikace komorbidity napiiklad vétSina ucastniki uvedla alespon urcity
stupent poskozeni V jedné nebo vice oblastech fungovani (doma, prace, osobni nebo
spolecensky zivot). VétSi mira komorbidity byla zjisténa U jedinci S nastupem
zachvatovitého piejidani v détstvi a dospivani ve srovnani s jedinci s nastupem v dospélosti.
Zarovei je usuzovano, ze psychiatricka komorbidita je spojena se zavaznosti psychogenniho

piejidani (Raboch et al., 2015).
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2 PRICINY VZNIKU BED

Aby bylo mozné PPP, popt BED adekvatn¢ tesit, je zdsadni ziskat vice informaci

0 etiologii PPP. Protoze je BED povazovana za pomérné novou diagnézu, 0 jejich pticinach

I pribéhu toho vime zatim velmi malo. Pfesto jsme se pokusili 0 vymezeni a charakteristiku

nejéastéji zminovanych moznych pfic¢in rozvoje BED a jejich zasazeni do kontextu PPP

a zachvatovitého piejidani. z hlediska pfic¢in vychazime z konceptu bio-psycho-socialniho

modelu a vliv traumatu z détstvi na poruchu zachvatovitého piejidani a vymezujeme tyto

zakladni podkategorie:

1. Biologické rizikové faktory pro vznik BED

Genetika
Hmotnost osob s BED

Hormonalni produkce

2. Psychologické rizikové faktory pro vznik BED

Nizké sebevédomi a nizké sebehodnoceni
Vztah k vlastnimu télu

Perfekcionismus

Uzkostné a depresivni symptomy
Restrikce ve stravovani

Obtizna regulace negativnich emoci

3. Socialni rizikové faktory pro vznik BED

Idealizace Stihlosti a vliv médii

Vliv socialnich siti

4. Vliv traumatu z détstvi na rozvoj BED

Trauma z détstvi a BED

Psychiatrickd komorbidita, trauma a BED

Vsechny tyto faktory povaZujeme za rizikové pro rozvoj BED a upozoriiujeme na zvysenou

opatrnost pfi jejich spoluplisobeni na vznik poruchy zachvatovitého ptejidani. Pfesto je na

misté¢ myslet na lidskou bytost jako na individuum a nepovaZovat nejen mozné pficiny za

neménné nebo zcela uréujici diagnézu BED (Binge eating breaking circle).
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2.1  BIOLOGICKE FAKTORY PRO VZNIK BED

Z hlediska zkoumani biologickych pfic¢in jsme se zaméfili na moznost vlivu genetiky,
hmotnosti osob s BED a hormonalni produkci U 0sob se zachvatovitym piejidanim. Ackoli
jsou vyzkumy V oblasti vlivu genetiky na zachvatovité prejidani velmi omezené, dle Davise
(2015) bylo zjisténo, ze jednou z pficin vzniku BED mtize byt existence dvou anebo vice
gend na genu ANKK. Pfesto je tento jev doporuc¢ovano pojimat v souvislostech a zasazovat
jej do kontextu celé poruchy zachvatovitého piejidani u konkrétniho jedince. Dal§im
faktorem zapticinujicim vznik poruchy zachvatovitého prejidani miize byt zvysena télesna
hmotnost. Ackoli obezita neni pravidlem pro vznik BED, tyto dvé diagnozy spolu casto
0 hormonalni produkci, konkrétné¢ o roli avlivu hormonu serotoninu na zachvatovité
piejidani. Pfredpokladame, ze jmenované faktory mohou ptedpovidat vznik BED, pfesto je

nutné se na tyto faktory nevazat a uvazovat v souvislostech.

2.1.1 Genetika

Mnohé genetické studie potvrzuji roli genetickych determinant pii vzniku PPP stejné
tak jako pfi vzniku jinych psychickych poruch jako je deprese, alkoholismus, obsedantné-
kompulzivni porucha apod., se kterymi se PPP velmi Casto spolu vyskytuji (Papezova,
2010). Geneticky vyzkum z hlediska BED je zatim velmi omezeny, piesto existuji studie,
které dokazuji, Ze BED siln¢ agreguje Vv rodindch nezavisle na obezité. Jednou z pficin mize
byt narusena funkce mechanismi odménovani €ili naruseni funkce dopaminového systému.
Nejcastéji studovanym funkénim genetickym markerem mozkového dopaminového
systému je Taql A polymorfismus (existence dvou nebo vice variant genli) na genu ANKKI.
Existuji diikazy, které podporuji tvrzeni, ze prendseni alespon jedné minoritni alely Al je
spojeno s 30-40% snizenim dopaminovych D2 receptort V striatalni oblasti (hluboka oblast
Sedé hmoty uvniti hemisfér koncového mozku a soucast bazalnich ganglii), coz piispiva ke
snizeni dopaminového signédlu na cesté¢ odmény. Al lze tedy povazovat za alelu ,,ztraty
funkce dopaminového signalu®“. Polymorfismus A118G genu pro receptor p-receptor
(OPRM1) je funkéni geneticky marker opioidniho systému. Na rozdil od Al byla minoritni
alela G spojena se zvySenou citlivosti na rizné podnéty, které odménuji, véetné chutného
jidla. Vyzkum dokazuje, ze u0sob s genotypem Al- a G+ byla 80% pravdépodobnost
vyskytu BED (Davis, 2015). Ptesto je dllezité zminit, ze vrozené faktory a vnéjsi vlivy spolu

interaguji a neni pravidlem, Ze pokud se U jedince objevi genetické predispozice pro BED,
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znamena to jisté, Ze se porucha u jedince rozvine. K propuknuti poruchy je potieba

soucinnosti vice faktort, napt. enviromentalnich, stresovych faktorti apod.

2.1.2 Hmotnost osob s BED

Jedinctiim, u kterych se vyskytla porucha zachvatovitého piejidani je ¢asto okolim
piipisovana vyssi té€lesna hmotnost. Pfestoze je BED velmi Casto spojena s obezitou (43 %
jedinc s BED je obéznich), je nutné zminit, Ze nejde o podtyp obezity. Vaha jedinct
S poruchou zachvatovitého piejidani se pohybuje napii¢ mnoha kategoriemi indexu télesné
hmotnosti (Hudson et al., 2007). Bylo zjisténo, Ze BED se objevuje v rodinach nezavisle na
pfitomnosti obezity a jedinci s rodinnou anamnézou BED jsou vystaveni vétsimu riziku
obezity v dospélosti nez ti S rodinnou anamnézou obezity a bez BED (Hudson et al., 2007).
Je také patrné, ze jedinci s BED se 1i$i od obéznich jedincti bez BED, pokud jde 0 mnozstvi
jidla zkonzumovaného mimo zéchvaty a motivaci jist ve stresovych podminkach. Zaroven
BED. Psychopatologie se ale nelisi mezi obéznimi a neobéznimi jedinci S BED (Dingemans,
2012).

2.1.3 Hormonalni produkce

Hormony a jejich kolisani velmi vyznamné ovlivituje nas jidelni rezim. Naptiklad
hladina hormont serotoninu a dopaminu se podili na nasi naladé¢ (Hromadkova, 2013).
Serotonin (neboli 5-hydroxytryptamin, 5-HT) sehrava dualezitou funkci Vv mnohych
psychickych procesech aje povazovan za jeden z kliCovych mediatori se vztahem
K psychickym funkcim. Spolupodili se nejen na regulaci nalady, agresivity, spanku apod.,
ale také na ptijmu potravy (Orel, 2015). Serotonin zprosttedkovava pocit sytosti a ¢astecné
reguluje pfijem sacharidi. Zachvaty ptejedeni mohou byt ovlivnény z divodu oslabeni
pocitu sytosti vlivem deficitu serotoninergni aktivity v CNS. To by mohlo vysvétlovat
pozitivni u¢inek 1é¢by SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) - dnes
nejcastéj$i volenou formou 1écby antidepresiv-na tento typ poruch piijmu potravy
(Papezova, 2010). DalSim vyznamnym hormonem podilejicim se na regulaci pfijmu potravy
je dopamin (DA). Tento hormon se uplatiiuje Vramci integrace psychickych funkei,
pozornosti, fizeni motoriky, mysleni, emotivity, ale i v produkci nékterych hormont (Orel,
2015). v kontextu poruch piijmu potravy se dopamin podili na neurobiologickém rozmeéru

libosti. Zachvaty piejedeni mohou byt zpisobeny sniZenou citlivosti na pfirozené zdroje
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odmény a tzv. ,,Jacnéni* po intenzivnéjSich podnétech, v naSem ptipad¢ dalsich potravinach

(Kalina, 2015).

2.2  PSYCHOLOGICKE FAKTORY PRO VZNIK
BED

Z hlediska zkoumani psychologickych pficin jsme se zaméfili na tyto faktory: nizké
sebevédomi asebehodnoceni, vztah Kk vlastnimu télu, perfekcionismus, uzkostné
a depresivni symptomy, restrikce ve stravovani a obtiznou regulaci negativnich emoci.
Nizké sebevédomi je Casto utvareno V détstvi a miize mit vliv na patologické stravovani

a rozvoj PPP (Serpell & Troop, 2003).

2.2.1 Nizké sebevédomi a nizké sebehodnoceni

Hartl (2000) definuje sebevédomi (confidence, self-confidence) jako védomi vlastni
ceny, kvalit a schopnosti, které je doprovazené virou Vv sebe a Vv tspé€Snost budoucich
vykont. Zdravé a piirozené sebevédomi je zalezitosti dlouhodobé zkuSenosti a neni-li
v détstvi klicovymi osobami dostate¢né podnécovano, mohou se U jedince projevovat
tendence podcenovat vlastni schopnosti a formuje se tak nizké sebevédomi (self-
consciousness). Snizené sebevédomi byva provazeno komplexem ménécennosti (inferiority
complex), celkového pocitu nedostate¢nosti, pochybnosti a nejistoty v sebe sama. Komplex
méndcennosti dle Ri¢ana (2010) postihuje zejména inteligentni a spise introvertni lidi, ktefi
se vV obdobi puberty pfili§ srovnavaji a mivaji tendence své nedostatky zveli¢ovat. v kontextu
PPP se casto pojednava 0 nizkém sebevédomi jako 0 jednom z faktori a dulezitych
symptomu pro jejich rozvoj (Jacobi et al., 2004). Obecné jsou K nizkému sebevédomi
nachylné€jsi divky nez chlapci, coz by mohlo vysvétlovat vyssi prevalenci PPP u Zen nez
U muzi. Sebevédomi je prfedpokladem sebeucty (self-esteem), kterou lze chapat jako
sebehodnoceni sebe sama jako obecné vice ¢i méné hodného (Baumeister & Boden 1998).
De Ruiner et al. (2017) ve svém modelu popisuji, Ze se sebelcta projevuje jako disledek
sebevédomi a sebelictu nabyvame zejména v détstvi a dospivanim se stabilizuje. Dle modelu
Serpella a Troopa (2003) nizka sebetcta spole¢né s dal§imi faktory ptispiva K progresivni
zranitelnosti vici patologickému stravovani a v kombinaci s akutnim stresem Vv podobé

rrrrr

modelu vede k symptomim, které souviseji S patologickym stravovanim, jako je zdrzenlivé

16



jedeni, nechut’ K jidlu a tendence hodnotit svou zpiisobilost na zaklad¢ télesné hmotnosti
atvaru téla. Takové piiznaky ptispivaji K celkové zranitelnosti a jsou dusledkem PPP.
Vyzkumy dokazuji, ze nizké sebevédomi nejen, ze vyznamné koreluje S patologii
stravovani, ale také, ze jedinci S nizkym sebevédomim maji horsi vysledky v intervenci
(Colmsee et al., 2021). Stice et al. (2011) predpoklada, Ze stejné tak jako na jiné PPP ma
nizké sebevédomi vliv i na rozvoj BED v obdobi dospivani. Nizké sebevédomi je také
predisponujicim psychologickym faktorem pro naruseni télesného obrazu a nespokojenost
s télem u dospivajicich divek a chlapct (Ricciardelli & McCabe, 2001). Zaméfeni se na
zvySeni sebevédomi z hlediska vnimani vlastniho téla a snaha zménit dlouhodobé negativni
postoje souvisejici S télem by mohly pfinést pozitivni u€inky v 1écbé BED ¢i dokonce vést

k jejimu zastaveni (Goldschmidt et al., 2016).

2.2.2 VVztah k vlastnimu télu

Soucésti sebehodnoceni a sebepojeti Clovéka je také body image neboli piedstava
0 vlastnim téle. Kazdy ¢lovek zaujima ke svému télu urcity postoj, né¢jak 0 ném smysli a tuto
predstavu prezentuje dal. Celkova pfedstava 0 vlastnim téle se formuje jako vysledek
objektivnich a subjektivnich ukazatelti, které vychdzeji z naSi minulosti, pfitomnosti
a budoucnosti (Pipova et al., 2022). Pro PPP byva typicka porucha télesného schématu (body
image disturbance). Lidé s naruSenym télesnym schématem jsou nespokojeni se svym télem,
piehnané se zajimaji 0 svou vahu a tvar téla a nespokojenost s jejich vahou urcuje jejich
sebevédomi a Castokrat i naladu. Takovi lidé se velmi ¢asto kontroluji, napt. Stipanim do
oblasti s vétSim mnozstvim tuku, opakované si zkouseji obleceni a zjist'uji tak, zda jim stale
padne, oblékaji se do voln¢ padnouciho obleceni a velmi ¢asto se vyhybaji mistim, kde by
méli byt vice poodhaleni. A¢koli neni porucha télesného schématu pfimo spojena s frekvenci
zachvatovitého piejidani, bylo zjisténo, ze obavy 0 tvar a hmotnost téla vedou K dietnimu
chovéani, které nasledné pfispiva K rozvoji zachvatovitého piejidani. Celkové vzato tedy
miize byt porucha télesného schématu rizikovym faktorem pro rozvoj zéchvatovitého
ptejidani. Na rozdil od anorexie nervosy a bulimie nervosy u BED neni naruseni télesného
schématu diagnostickym kritériem, mnozi autoii se ale domnivaji, Ze nadhodnoceni tvaru
a hmotnosti by mélo byt zastoupeno V kritériich pro stanoveni poruchy zéachvatovitého

prejidani, protoze K ni miize zna¢né ptispivat (Hilbert and Hartmann, 2013).
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2.2.3 Perfekcionismus

Sklony k podavani bezchybnych a dokonalych vykonti a posuzovani se az prilis
kriticky definujeme jako perfekcionismus. Perfekcionismus nehodnotime jako poruchu,
nybrz jako rys osobnosti, ktery byva velmi ¢asto spojen S pedanterii, tzv. punti¢karstvim
a z toho vyplyvajicimi neur6zami (Hartl, 2000). Perfekcionismus nabyva dle Pecia (2008)
mnoha forem, které se mezi sebou mohou prolinat. Jsou to naptiklad formy obsesivniho
zabyvani se moznymi chybami, kladeni nesmysln¢ vysokych pozadavki na sebe samotného,
neodiivodnéné pochybovani 0 vlastnich schopnostech, ptfehnany diraz na organizaci, ptili§
vysokd ocekavani od ostatnich lidi a snaha Zit podle vysokych ocekdvani ostatnich lidi
(typicky dle vlastnich rodict). Tento rys se miize projevovat ve vSech oblastech Zivota-
Vv praci, ve Skole, v pozadavcich na druhé, ale také ve vzhledu. Zejména v kontextu vzhledu
je patrnd korelace mezi perfekcionismem a sklonim K vyskytu PPP, stejné tak jako
souvislost perfekcionismu s fadou jinych psychickych poruch jako je alkoholismus, deprese,
ulcerativni kolitidy, erektilni dysfunkce, dysmorphofobie a dal§i (Pacht, 1984). Nékteré
studie potvrzuji, ze zeny S vys§i mirou perfekcionismu maji vétsi pravdépodobnost, ze se
unich objevi PPP (Tozzi et al., 2003). Zaroven muzeme Zz nékterych rodinnych studii
vypozorovat u ptimych ptibuznych osob s PPP zvySenou miru perfekcionistickych ryst, zda
se tedy, Ze zde hraje svou roli i dédi¢nost. Perfekcionistické rysy se u divek, u kterych
pozdéji vyvinou PPP jsou patrné uz od détstvi. Pozorovatelné je to napt. U potfeby mit
vSechno pod kontrolou, aneb piesné tak jak ma byt, napf. domaci ukol, uces i uklizeny
pokojicek (Anderluh et al., 2003). Vysoké riziko PPP roste tam, kde se vedle
perfekcionistickych ryst vyskytuje i nizké sebevédomi a nespokojenost s vlastnim télem
(Joiner et al., 1997). v souvislosti perfekcionismu a BED existuje teorie, ze osoby, které trpi
zachvatovitym prejidanim, maji perfekcionistickd ocekavani a ze nesplnéni téchto ocekavani
vyvolava potiebu Uiniku a tim navozuje zachvaty piejedeni (Heatherton et al., 1991). Obavy
Z chyb se velmi Casto vyznacuji tzv. principem ,,v§e nebo nic“, Vv némz jakdkoliv chyba
ptedstavuje uplné selhani (Tozzi et al., 2003). Obavy z chyb se mimo jiné vztahuji velmi
Casto na vzhled a na tvar téla a pocit nedokonalého téla miize podnécovat vyssi frekvenci

zachvatl piejedeni (Bardone-Cone et al., 2008).

2.2.4 Uzkostné a depresivni symptomy

U vice neZ poloviny osob Sporuchami pifijmu potravy se soucasné objevuji

I symptomy uzkosti a deprese (Reel, 2013). Mirna forma tizkosti a strachu je uzitecna, nebot’
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se diky ni adaptujeme na mnoh¢ situace. N¢ekteti lidé ale zazivaji pocity tzkosti neustale,
pocity jsou u nich piili$ silné a velmi Casto trvaji pfilis dlouho (Prasko et al., 2016). Takové
pocity pak Casto doprovazeji také télesné projevy jako je naptiklad buseni srdce, nadmérna
produkce potu, télesny tfes a dalsi (Colman, 2015). uosob, které trpi zachvatovitym
prejidanim se takové obavy tykaji pfedevsim jidla, jeho konzumace, télesné hmotnosti
a tvaru postavy. Situace, kterym se osoby se ZP vyhybaji, jsou vétsinou ty, kde je pfitomné
jidlo, nebo ty, v nichz tito jedinci maji pocit, Ze jsou piili§ tlusti. Takové symptomy uzkosti
nevyzaduji zvlastni péci, jakmile se dostane porucha piijmu potravy pod kontrolu, izkost

sama odezni (Cooper, 2014).

Depresivitu hodnotime jako stav, kdy jedinec proziva pocity beznad¢je, citi se na dn¢
a nemuze se Z takové nalady vymanit. Pfevlada také anhedonie (neschopnost mit potéSeni
z diive oblibeného), nizké sebehodnoceni, pesimisticky pohled na svét a na budoucnost,
vSudyptitomny stud nebo vina a nékdy také myslenky na sebevrazdu nebo sebevrazedné
chovani. Takové symptomy depresivity hodnotime jako afektivni. Kromé& nich se depresivita
projevuje i v oblasti kognitivni, motiva¢ni a somatické (Raboch et al., 2015). Bylo zjisténo,
ze pacientky, které se ptejidaji, ptichazeji na 1écbu s fadou depresivnich symptomu. Vétsina
takovych symptomu je Vv pfimém vztahu K naruseni stravovacich navyka a K piedstavé
téchto osob 0 jejich télesné hmotnosti a tvaru téla. Vina, kterou fada osob se ZP pocituje,
byva disledkem studu, ktery utéchto osob vyvolalo piejedeni. Citi bezmoc, protoze
prozivaji pocity selhani ve schopnosti ovladat se v jidle a neschopnosti dosdhnout idealni
vahy. Ztrata sebevédomi a uzavirani se pied svétem jsou Casto disledkem obav jist pied
ostatnimi a presvédceni, ze jejich vaha a tvar téla jsou spoleCensky nepfijatelné. U vétSiny
osob se ZP ptiznaky deprese vymizi, jakmile ziskaji kontrolu nad stravovanim. U mensi ¢asti
osob se ZP je depresivni porucha nezavisla na poruse piijmu potravy, a i po jeji stabilizaci
symptomy negativity pretrvavaji a maji neblahy dopad na celkovy stav. Vv takovych
ptipadech je nesmirné dilezité, aby osoby podstoupily nejen odbornou 1écbu PPP, ale také

1é¢bu deprese (Cooper, 2014).

2.2.5 Restrikce ve stravovani

Striktni omezovani se v jidle mliZeme povaZovat za vysoce rizikovy faktor pro rozvoj
zachvatovitého piejidani (Fairburn, 2016). Dle Hermana & Macka (1975) vede omezovani
se v jidle ke stavu fyziologického hladu, ktery je nasledné vice ohroZen zachvatovitym

prejidanim. Ptejidani muze byt také disledek tzv. dichotomického stylu mysleni, kdy si
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jedinec tvoii striktni pravidla pro stravovani a znakem pro ukonceni jedeni je nikoli pocit
plnosti, ale pfedem urcend pravidla jedeni. v pfipadé poruseni piedem danych pravidel
prichézi zoufalstvi a zklamani ze sebe samotného a nasledné epizoda piejedeni. Jako reakci
na piejedeni se jedinec vraci kK omezenému stravovani a Casto jes$té piisnéji nastavenym
pravidlim. Takové chovani ¢asto vede K neustalému stiidani dvou cyklu a to inhibice neboli
omezovani se V jidle a disinhibice ¢ili poruseni pravidel pfisného stravovani a naslednému
zachvatu (Polivy & Herman, 1985). Pravdépodobné jedinym vychodiskem, jak z tohoto
cyklu vystoupit, je pfestat drzZet dietu (Binge eating breaking circle).

2.2.6 Obtizna regulace negativnich emoci

Vedle problematiky nadhodnocovani vahy a tvaru téla a neustalym opakovanim cyklu
drzeni striktnich diet a nasledné kompenzace jidlem bylo zjiSténo, Ze zachvatovité prejidani
mize byt spojeno S obtiznym zvladanim negativnich emoci. Lacey et al. (1986) tuto teorii
potvrzuji. Ve svém vyzkumu popisuji, Ze zachvat piejedeni ptichdzi jako forma copingového
mechanismu ve snaze ovlivnit druh a intenzitu prozivanych emoci. Jidlo by tedy m¢lo slouzit
ke zmirnéni negativnich emoci. Podobnym vyzkumem pfispéli i McManus & Waller (1995),
ktefi ve své studii uvadéji prozivané emoce V jednotlivych fazich zachvatovitého prejidani.
Ve své studii popsali, ze vV prvotni fazi zachvatu se U jedincii objevuji zejména pocity stresu,
uzkosti a deprese. Tyto pocity se béhem jedeni zmiriiuji, nicméné tésné¢ po zachvatu se
vraceji do prvotni faze. Jedinec pak po zachvatu citi znechuceni ze sebe sama, silny pocit
viny a strach ze ztloustnuti. Lacey et al. (1986) popsal, ze k nejcastéjsim druhtm situaci, kdy
se zachvatovité prejidani objevuje, patii vyrazna zivotni zména (st€hovani se), sexualni
konflikt anebo ztrata blizkého Cloveka, a dale uvadi, Ze toto chovani mohou prohloubit
nekteré predispozice, jako jsou napi. Spatné vztahy v rodin€ nebo s prateli, problémy s vahou
v rodin€ nebo pochybnosti 0 vlastni atraktivité. Diivodem, pro¢ jedinci se zachvatovitym
prejidanim reaguji timto mechanismem, mohou byt jednak obtize s identifikaci jejich
emocionalnich stavii, z ¢ehoz ivyplyva obtizna volba spravné copingové strategie,
nedostatek spravnych osvojenych copingovych strategii anebo uzivani maladaptivnich
copingovych strategii jako je potlacovani anebo zeslabovani nékterych emoci. Vyssi
vyuzivani maladaptivniho copingu zvySuje zévaznost projevi PPP  (Nolen-
Hoeksema & Schweizer, 2010). Cilem interven¢nich a preven¢nich programii pro osoby
SPPP a sBED by tedy dle vySe uvedenych vyzkum mélo byt hledani vhodnych

copingovych strategii zvladani stresu.
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2.3  SOCIALNI FAKTORY PRO VZNIK BED

Vedle biologickych a psychologickych faktori maji na stravovani vliv také socidlni
faktory. Zejména pro zapadni spolecnost je typické oslavovani Stihlosti a zvySovani diirazu
na ziskani ,,dokonalého* téla. Hubenost se rovna uspéchu, zadoucnosti, popularité a Stésti.
Nadmeérna snaha 0 dosazeni a vyrovnani se dokonalosti ale zvySuje riziko vyskytu PPP
(Binge eating breaking circle). Nadmérna aktivita na socidlnich sitich, neustalé porovnavani
vlastnich fotek s fotkami pratel apfiliSné upravovani fotek mohou spolu zapficinit
neuspoiadané stravovaci postoje a chovani (Mabe et al., 2014). Bylo zjisténo, Ze nemaly vliv
ma také stravovaci chovani Vrodin€. Rodice, ktefi maji problémy s vahou a télesnym
obrazem, mohou, Casto nevédomé, prenést tyto obavy na své déti (Binge eating breaking
circle). Vzhledem Kk vyse zminénému nam socialni faktory dotvafeji kompletni obraz

0 mozné etiologii nékterych PPP a BED.

2.3.1 Idealizace Stihlosti a vliv médii

S historickym vyvojem se méni i ideal krasy. Zatimco V prvni poloving 19. stoleti
byla za idedl krasy povazovana Stihla a kiehkd Zena, ve druhé poloviné se za ptitazlivé
povazovaly spiSe kypré tvary aoblé boky. Vv Sedesatych letech dvacéatého stoleti se
vyznamnym meznikem pro modni primysl stala modelka Twiggy, ktera se svou chlapeckou
postavou, zté¢lesnujici svobodu a mladistvost, zapocala éru stihlych modelek, které svymi
tély plnily plakaty areklamy a stavaly se tak idolem muzi a vzorem mnohych slecen.
Modelka Zoe Fleischauerova poté uvedla, ze cilem modelingovych agentur bylo, aby
modelky vypadaly hubené a vyCerpané. Ve 21. stoleti stale pietrvava pisobeni Stihlosti,
oproti tomu se vSak zac¢inaji vymezovat n¢které modelingové agentury, které symbolizuje
novy typ modelek XXL (Pipova et al., 2022). Do popiedi se dostava také vliv sportovni
a zivotni styl fitness, které propaguji Zenu Stihlych tvarfi, S vypracovanym télem a s idealné
vétSim pozadim (Klusédkova, 2015). NaSe télo nas reprezentuje, neni proto divu, Ze jeho
vzhled vyrazné ovliviiuje nase sebe definovéani. Nasi pfedstavu 0 téle poté srovnavame
s normou kultury, ve které Zijeme. Jestlize je za idedl a za normu povaZovana velmi $tihla
postava, kterd je Casto aZ za hranici pfirozeného a mozného, bude obtizné ji dosdhnout.
NejcastéjSim zptisobem bude pravdépodobné drzeni vSemoznych diet, které, jak zmifiujeme
v podkapitole Restrikce ve stravovani, mohou vést k zachvatovitému piejidani. Nutno také
zminit, Ze neuspéch pii drzeni diety muze vést ke zklaméni ze sebe sama, které se mlize

projevit negativnim dopadem na sebevédomi c¢loveka, anizké sebevédomi a nizké
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sebehodnoceni rovnéz povazujeme za jednu z moznych pfticin pro vznik zachvatovitého

prejidani.

2.3.2 Vliv socialnich siti

Socialni sité jsou dnes nedilnou soucasti zivota dospivajicich. s pfichodem a rozmachem
jejich uzivani v poslednich letech vyvstava i otazka, zda tyto platformy mohou mit negativni
vliv na sebepojeti ¢loveéka, popt. zda mohou byt jednim z moznych faktort zapticinujici
vznik PPP a konkrétné BED. Marengo et al. (2018) ve svém vyzkumu popisuji, Ze ¢im delsi
dobu jedinec travi na socialnich sitich, tim Castéji se U n¢j objevuji obavy tykajici se body
image, které se nasledné mohou preménit v restriktivni jidelni chovani a excesivni cviéeni,
jak u divek, tak u chlapct. Tiggeman & Zaccardo (2015) zkoumali vliv tzv. fitspiration, ¢ili
online trendu, jehoz cilem je inspirovat divaky propagaci obrazki a fotek cviceni a zdravého
jidla ke zdravéj$imu Zivotnimu stylu, ke vnimani vlastniho téla u Zen. Vysledkem této studie
bylo zjisténi, Ze fitspiration miiZze mit negativni disledky na vnimdni té€la u Zen, mizZe vést
ke zvySeni miry negativni nalady a nespokojenosti s vlastnim télem. Vedle spiSe pasivniho
pfijimani obsahu socialnich siti byl zkoumam vztah mezi aktivnim uZivanim socidlnich siti
formou digitalni Gipravy vlastnich fotek, snahy pii vybirani vlastnich selfies- fotografického
autoportrétu a sledovani lajki a komentaru. Jedinci vykazujici vyssi miru usili a aktivity
v aktivnim podileni se na socialnich sitich hlasili vét$i obavy ohledn¢ stravovani a vzhledu
vlastniho téla (McLean et al., 2015). NarusSena predstava 0 téle a nasledné omezovani se
v jidle je klicovym rizikovym faktorem pii rozvoji a udrzovani poruch piijmu potravy
(Culbert et al., 2015). Vysledky uvedenych studii podporuji doporuceni, ze nejen V ramci
1écby PPP, ale i v ramci screeningu jejich potencionalniho rizika vyskytu by mélo spolu

s dalsimi faktory byt mapovano i chovani na socialnich sitich (Lonergan et al., 2020).

24 VLIV TRAUMATU z DETSVI NA ROZVOQOJ
BED

Dle zkouméni poslednich studii vznikl vSeobecny konsenzus, Ze zkuSenost se
zanedbavanim a tyrdnim, zvlasté se sexudlnim zneuzivanim, byva velmi Casto spojena
s rozvojem PPP (Smolak & Levine, 2007). srozvojem badani, stoupl i zajem zkoumat
poruchu zachvatovitého ptejidani v souvislostech s traumatem v détstvi a spoluptisobeni
traumatu a poruchy zachvatovitého ptejidani pti vzniku psychiatrické poruchy. Vyzkumy

uvadéji, Ze vyznamna Cast pacientli S BED ma zkuSenost S tyranim nebo zanedbavanim
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(Karretal., 2013). Vedle jedinci se zkusenosti S jednou formou traumatické udalosti existuji
I jedinci, ktefi si prosli vice formami tyrani v détstvi, neboli prozili tzv. komplexni trauma.
u takovych 0sob je vlivem traumatické zkusenosti vysoce pravdépodobna ztrata daveéry ve
svét a nasledna emocni dysregulace (Karr et al., 2013). Vzhledem K tomu, Ze trauma souvisi
se Sirokou Skalou psychiatrickych problémt se miize stat, ze traumatizovani lidé s BED
vykazuji zvySenou psychiatrickou komorbiditu, ¢imz muze byt velmi ovlivnéna

a znesnadnéna 1écba (Johnson et al., 2001).

2.4.1 Trauma z détstvi a BED

Americka psychologicka spolecnost (American Psychological Association, 2013)
popisuje trauma jako jakoukoli rusivou zkusenost, ktera vede ke strachu, bezmoci, disociaci
a zmateni, jez ma dlouhodoby negativni vliv na postoje, chovani a dal$i aspekty fungovani
¢lovéka. Trauma mtiZze byt zptisobené jak lidskym chovdnim (znasilnéni, zanedbavani), tak
ptirodou (napf. zemétiteseni) a zpochybiiuje pohled jednotlivce na svét jako na spravedlivé,
bezpecné a piedvidatelné misto. Vyzkumy od roku 1990 odhaluji pozoruhodnou souvislost
mezi tyranim a zanedbavanim déti anaslednou psychickou dysfunkci Vv dospélosti.
Ke hlavnim typim Spatného zachazeni s détmi spojeného S dlouhodobymi negativnimi
vysledky patti psychické a fyzické tyrani, sexualni zneuzivani a zanedbavani. Sexualni
zneuzivani a jeho souvislost s psychologickymi a zdravotnimi problémy patii zatim
Kk nejlépe probadanym oblastem forem zneuzivani (Kendall-Tacket et al., 1993). Finkelhor
et al. (2005) ve své studii zminuje, Ze zkusSenost se sexualnim zneuzivanim pied osmnactym
rokem véku ma asi jedno dit€ ze dvanacti, pticemz vzhledem Kk utajené povaze sexualniho
zneuzivani a8 mnohym neohlaSenym piipadim mize byt tento vysledek silné¢ podhodnocen.
Zanedbavani se fadi K nej¢astéjsim formam tyrani hlaSenym organim socialni péce 0 déti,
ptesto je stejné jako u sexualniho tyrani jeho povaha podhodnocena a mnohé piipady
zanedbanych déti zlstanou navzdy utajeny. Fyzické tyrani je druhou nejcastéjsi formou
tyrani v détstvi a je za néj povazovan kazdy fyzicky ¢in, ktery vedl ke zranéni ditéte. Fyzickeé
tyrani je jako jediny typ hldSeny V obecné populaci castéji muzi nezZ Zenami
(MacMillan et al., 1997). Fyzické tyrani je spojeno S fadou problému v oblasti dusevniho
zdravi Vv dospé€losti. Patii knim zejména posttraumatickd stresova porucha (PTSD),
agresivni chovani, zavislost na navykovych latkach, deprese, Spatné komunikacni schopnosti
a nedostatek empatie viici ostatnim (Gershoff, 2008). Fyzické zneuzivani v détstvi je také

spojeno s nasilnym nebo kriminalnim chovanim Vv populaci, stejné¢ tak jako S hrubym
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chovanim vV intimnich vztazich. Emoc¢ni neboli psychické zneuzivani patii vedle
zanedbavani Ktém nejméné hlaSenym. Za divod obtizné identifikace psychického
zneuzivani U ditéte mizeme povazovat obtizné vymezeni hranic psychického zneuzivani
a minimalizovani jeho ucinku vedle dusledkt jinych typl zneuzivani, jako je fyzické tyrani
nebo sexualni zneuziti (Wonderlich et al., 1997). Piesto bychom neméli podcenovat zadné
podezieni na jakoukoli formu zneuZzivéani, protoze vSechny formy Spatného zachazeni
s ditétem maji vyznamny vliv na rany vyvoj jeho mozku (De Bellis et al., 2009). Vedle
jedinct se zkusenosti s jednou formou zneuzivani existuji I taci, ktefi si prosli vice formami
tyrani v détstvi, takovou zkuSenost nazyvame komplexnim traumatem, jehoz vysledkem je
velmi Casto Uplna ztrata pocitu bezpeci a naslednd emocni dysregulace, ktera mlize zapticinit
rizné behaviordlni a psychické poruchy vcetné PPP béhem dospivani a dospélosti
(Karr et al., 2013). Vliv traumatu na rozvoj PPP byl nejdiive zkouman ve vztahu k mentalni
anorexii a mentalni bulimii, S rostoucim zajmem 0 poruchy piejidani doslo Kk paralelnimu
narustu poctu studii zkoumajicich vztah mezi tyranim a BED. N¢které rané studie naznacuji,
7e mira Spatného zachazeni v détstvi byla trvale vyssi u subjektt s BED oproti kontrolnim
subjektim (Grilo & Masheb 2001; Wonderlich et al., 2001). v posledni dob¢ se realizuji
vyzkumy na zji$téni vztahu mezi BED a tyranim ditéte pomoci dotazniku CTQ- Childhood
Trauma Questionnaire k posouzeni détského traumatu. Nékolik studii doklada, ze jedinci
s BED maji skore nad klinickymi limity alesponi v jednom z typu tyrani déti méfenych
v dotazniku CTQ (Allison et al., 2007). Naptiklad Grilo & Masheb (2001) zjistili, ze vice
nez dvé tetiny Gcastnikti S BED uvedlo zkusenost S emo¢nim zanedbavanim, téméi 50 %
uvedlo fyzické zanedbavani v détstvi a ptiblizné 30 % ucastnikl potvrdilo fyzické tyrani
a sexualni zneuzivani. Vyse uvedena zjisténi naznacuji, ze vyznamna cast pacientii S BED
ma vV minulosti zkuSenost S tyranim a psychickym traumatem (Karr et al., 2013). Pro uplnost
tématu, vzhledem K silnému vztahu BED K obezité, prob&hly vyzkumy $patného zachazeni
s détmi anaslednym traumatem U 0SOb S obezitou bez podminky piitomnosti BED.
Naptiklad Felliti et al. (1998) ve své studii Adverse Childhood Experiences (ACE) zjistili,
ze tyrani déti v anamnéze silné souvisi S rizikem t€lesné hmotnosti v body mass index > 40.
Z hlediska novodobych vyzkumil a zkoumani osob s obezitou, kteti jsou zaroven kandidaty
na bariatrickou operaci, bylo zjisténo, ze dv¢ tetiny takovych pacientli maji v anamnéze
tyrani v détstvi (Karr et al. 2013). Dalsi studie zkoumala 230 osob po bariatrické chirurgii
auvedla, ze 66 % takovych pacienti mélo alespoil jednu zkuSenost S n¢jakou formou

Spatného zachazeni v détstvi. v kontextu s vyse uvedenymi vyzkumy, tedy kromé jedinct
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s diagnozou zachvatovitého piejidani, mohou mit vyznamnou historii psychického traumatu

I 0S0by s obezitou, nadvahou ¢i pacienti zvazujici bariatrickou operaci.

2.4.2 Psychiatricka komorbidita, trauma a BED

Jak uz jsme zminili v podkapitole o komorbidité poruchy zachvatovitého piejidani,
vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch u 0sob s diagnézou BED je pomérné bézny.
Vyzkumy ukazaly, ze 33-83 % 0sob s BED ma alespon jednu dal$i diagnozu (Hudson et al.,
2007; Peterson et al., 2005; Schulz & Laessle 2010). Vzhledem k tomu, Ze existuji diikazy,
7e trauma souvisi S Sirokou Skalou psychiatrickych problémit se miize stat, ze traumatizovani
lidé s BED vykazuji zvySenou psychiatrickou komorbiditu (Johnson et al., 1999). Dle Alison
et al. (2007) je béznou klinickou charakteristikou mezi traumatizovanymi lidmi s BED
pfitomnost vyssiho skoére deprese a nizsiho skore sebeucty nez U netraumatizovanych osob
s pritomnosti BED. Specifické formy psychiatrickych poruch jsou také spojovany s riznymi
formami tyrani a zanedbéavani déti. Psychické ¢i emociondlni tyrani je spojeno S dysthymii,
fyzické tyrani se velmi Casto poji S nad naduzivanim navykovych latek a depresivnimi
poruchami a sexualnim zneuzivanim s posttraumatickou stresovou poruchou. v soucasné
dobé predbézné empirické dlikazy prokazaly souvislosti mezi psychickym tyranim
a patologii osobnosti, véetn¢ uzkostnych poruch (Grilo &Masheb, 2002). Je mozné, ze
Spatné zachazeni s détmi zvySuje pravdépodobnost vyskytu riaznych psychiatrickych
problémt, které se Casto spolu vyskytuji SBED ajejich spoluptisobeni muze vyrazné

ovlivnit [éCebné strategie a jejich ucinnost (Karr et al., 2013).
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3 PRUBEH ZACHVATOVITEHO
PREJIDANI

Zasadni pro diagnostikovéani poruchy zachvatovitého prejidani je naplnéni zakladnich
diagnostickych kritérii, kterymi stile jesté jsou, dle DSM V, velké mnozstvi
zkonzumovaného jidla za kratky ¢as a pocit subjektivni ztraty kontroly nad jedenim. v této
kapitole popisujeme zakladni charakteristiky priibéhu psychogenniho ptejidani, zamétujeme
se na mnozstvi a typ konzumovaného jidla, na primérnou délku epizod a Cetnost BED
vrameci dnt Vv tydnu. Vv dalsi podkapitole se pak zabyvame piejidanim Vv souvislosti
S navykovym chovanim a popisujeme jednotlivé faze a spolecné znaky latkové zavislosti
a zavislosti na jidle. v posledni podkapitole pak pojedndvame 0 piejidani jako 0 procesu

zvladnuti negativni nalady a snahy o0 vyrovnani.

3.1 CHARAKTERISTIKA EPI1ZODY
ZACHVATOVITIHO PREJIDANI

Dle DSM v lze poruchu zachvatovitého piejidani diagnostikovat pouze v ptipad¢, kdyz
se objevuje s ¢etnosti nejméné dvakrat tydné po dobu alespon Sesti mésict a jsou splnéna
dv¢ zéakladni diagnosticka kritéria, k nimz patii velké mnozstvi zkonzumovaného jidla za
kratky Cas a pocit ztraty kontroly nad mnozstvim snédeného jidla. Typicka pro zachvatovite
piejidajiciho se jedince je také neobvykléd rychlost konzumace jidla do té doby, dokud se
neciti nepfijemné plny, konzumace jidla bez pocitu hladu, Casté¢ schovavani se s jidlem
z dtivodu studu kvuli jezeni pied ostatnimi a pocity znechuceni a deprivace v prub&hu a po
skonceni epizody jedeni. Abychom mohli diagnostikovat samotnou poruchu zachvatovitého
ptejidani, musime vyloucdit jakékoli jiné soucasné nevhodné kompenzaéni chovani a jinou
PPP (Raboch et al., 2013). Kvantita-mnozstvi jidla snédeného béhem zachvatu picjedeni se
znacné lisi. Krch (2008) uvadi, Ze energeticky piijem se obvykle pohybuje mezi 1000 az
3000 kcal, v extrémnich pfipadech v§ak mnozstvi snédeného jidla pti zachvatu dosahuje az
20 000 pftijatych kalorii. Raymond et al. (2007) zkoumal mnoZstvi zkonzumovaného jidla
jedinci s BED a jedinci s obezitou bez BED a zjistil, ze osoby s BED jedi vice kilokalolorii
nez jedinci s obezitou bez BED. Guss et al. (2012) uvedl pozitivni korelaci mezi pfijmem

potravy a BMI b¢hem epizod zachvatovitého prejidani. z hlediska kvality jidla se
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konzumované potraviny U jedincti se zachvatovitym piejidanim 1isi. Osoby s BED si
obvykle vybiraji syta a vysoce kaloricka jidla (Raboch et al. 2015). Pro psychogenni
prejidani je také typicky vybér potravin, po kterych se pfibird a jimz se vV bézném zivoté
snazi doty¢na osoba vyhnout (Cooper, 2014). Oproti osobam S mentalni bulimii ale zachvaty
nejsou  nutné charakterizovany  vysokym obsahem cukri a sacharida
(Fitzgibbon & Blackman, 1999). z hlediska doby trvani jednotlivych epizod se dle zjisténi
Schreibera-Gregory et al. (2013) jedna epizoda piejidani pohybuje od 2 minut do 2,6 hodiny,
pramérny pocet epizod je 1,3 na ucastnika za den (v rozmezi od 0-4) a piiblizné 9 epizod na
ucastnika za tyden (v rozmezi od 2-17). z hlediska zkoumani epizod zachvatovitého
prejidani napti¢ hodinami dne adny vtydnu byla nejvétsi Cetnost zachvatl zjiSténa
v ¢asnych odpolednich hodinach (12-15 hodin) a ve vecernich hodinach (18-21 hodin). Dale
pokud jde o frekvenci zachvatovitého piejidani ve dnech v tydnu, frekvence se zdala byt
nejnizsi v obdobi vikendovych dni. Béhem zachvatovitého piejidani (BE) ji jedinec jidlo
zpravidla velmi rychle, mechanicky si jej cpe do Ust a Casto je ani nezvyka. Nékteii jedinci
béhem zachvatu prejidani také vypiji velké mnozstvi tekutin, coz postupné piispiva k tomu,
7e se citi plni a nacpani (Cooper, 2014). Osoby trpici zachvatovitym ptejidanim (BED)
priznavaji, ze jakmile jednou zacnou jist, nedokdzou ptestat. Zastavi se az tehdy, kdyz se
objevi pocity nevolnosti a precpani (Maloney & Kranz, 1997). N¢ktefi pacienti dokonce
popisuji disociativni znaky béhem zachvatu nebo nasledné po piejedeni (Raboch et al.,
2015). Takové jednani a zpusob, jakym jedi, jSOu jimi povazovany za naprostou ztratu
sebekontroly, a maji byt dokladem toho, Ze sviij Zivot nezvladaji. Konzumace nadmérného
mnozstvi jidla a naprostd ztrata sebekontroly pii zachvatu ptejidani (BE) jsou dle DSM
Vv klicovymi kritérii pro diagnostiku samostatné diagnozy psychogenniho piejidani (BED).
Dalsim z moznych symptomu psychogenniho piejidani (BE) dle DSM v je konzumace jidla
s absenci pocitd hladu-jidlo neni konzumovano za ucelem utiSeni hladu, ale velmi ¢astou
a moznou pric¢inou psychogenniho ptejidani (BE) jsou pocity uzkosti, strachu, frustrace ¢i

hnévu (Maloney & Kranz, 1997).

32 SPOUSTECE,a UDRZOYAgi FAKTORY
ZACHVATOVITEHO PREJIDANI

V kapitole o spoustécich a udrzovacich faktorech ptedstavujeme dva modely poruchy
zachvatovitého piejidani. Prvni model ptirovnava psychogenni piejidani K navykovému

chovani. Popisuje jednotlivé prvky navykového chovéani projevujici se V prejidani
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a prirovnava zachvatovité jezeni K zavislosti. Druhy model pojednava o prejidani jako
0 snaze 0 emoc¢ni regulaci a popisuje jednotlivé faze prejedeni ve vztahu K negativni nalad¢.
Kapitola tak podava nahled na prubéh zachvatovitého piejidani a poukazuje na riziko jeho

mozného cykleni.

3.2.1 Zachvatovité prejidani jako navykové chovani

Existuji dukazy, ze zachvatovité pirejidani se bézn¢ vyskytuje spole¢né S jinym
problematickym a ndvykovym chovanim. Stejné€ jako U poruchy zachvatovitého piejidani,
mizeme 1 U zavislosti pozorovat rysy jako jsou: vnimana ztrata kontroly nad jidlem,
abstinen¢ni piiznaky, pokraCovani V patologickém chovani navzdory dlouhodobym
nepfiznivym nasledkim, jako je stud, pfibirani na vaze, diabetes a ekonomické ztraty
(Cassin & von Ranson, 2007). Stejné jako Vv piipadé latkové zavislosti je kliCovou slozkou
navykového chovani podle DSM vV pfetrvavajici a opakujici se problematické chovani
vedouci ke klinicky vyznamnému poskozeni nebo tzkosti (American Psychological
Association, 2013). Takové patologické chovani vede K zaujeti danou ¢innosti, zvysené
toleranci a naslednym abstinen¢nim pfiznakiim, netispé$né snaze omezit takové chovani,
nadmérnému pouzivani takového chovani Kk regulaci afektu, k zaml¢ovani nebo lhani
0 ¢innosti a K ohroZeni vztaht a prace daného jedince. Kdybychom zkoumali neuspoiadané
stravovaci navyky zachvatovitého piejidani ve vztahu K navykovému chovani, zjistili
bychom, ze zachvatovité piejidani se siln¢ prekryva s navykovym chovanim nazyvanym
zévislosti na jidle (Davis & Carter, 2009). Dalsim chovanim S navykovymi vlastnostmi mtize
byt také fyzické cviceni, které mize v nadmérném mnozstvi vést ke kompulzivité, toleranci,
zanedbavani jinych aktivit, stazeni se a pokraovani V chovani navzdory negativnim
dasledktim, jako je zranéni nebo zdravotni komplikace (Brosof et al., 2020). Poslednim
neuspofadanym stravovacim chovdnim, které mize mit ndvykové vlastnosti, je dietni
omezeni. N&které studie ukazuji, ze dietni omezeni vedou K regulaci negativniho vlivu.
u osob s PPP je obtizné dietni omezeni ptekonat navzdory negativnim disledkim. Ve vztahu
K pfejidani a jinym latkovym zavislostem bylo dle Levallia et al. (2022) zjisténo, Ze
zachvatovité piejidani U zen se velmi Casto piekryva s jinym navykovym chovanim,
nejcastéji S vysSi konzumaci alkoholu a tabdku. Zavislost se bézné vyviji v podobnych
fazich. Nejprve nastdva pocatecni hédonické obdobi baZeni, které ustupuje a pietvaii se do
formovani navykl, nasleduje snizend odména a kon¢i kompulzivni fazi S vnimanou ztratou

kontroly nad chovanim a rostoucimi negativnimi diisledky (Patrono et al. 2016). Klicové

28



ptiznaky poruchy piijmu potravy vykazuji v podstaté podobné vzorce vyvoje (Davis, 2013,;
Godier & Park, 2014). Pokud jsou navykové procesy zakladem zachvatovitého piejidani,
vyvstava otazka, co je navykové. Néktefi vyzkumnici obhajuji neurobiologicky model
latkové zavislosti zalozeny na odmeéné, kdy si zraniteln€jsi jedinci vyvinou zavislost na
urcitych vysoce chutnych potravinach, predevsim téch, které jsou bohaté na cukr, tuk a sl
(Davis, 2013). Jiné vyzkumy tvrdi, Ze jde 0 spiSe 0 konzumaci jidla jako takového, coz

aktivuje systém odmeén a rozviji se zavislost, nikoli 0 obsah jidla jak takového.

3.2.2 Udrzovani zachvatovitého prejidani prostfednictvim
negativni nalady

Nékter¢ modely popisujici BED charakterizuji zachvatovité piejidani jako
kompenzacni mechanismus zvladani negativni nalady azmirnéni negativnich emoci.
v piedchozi kapitole jsme Vradmci pfi¢in pojednavali 0 negativni ndladé jako 0 mozné
etiologii pro vznik BED. v této podkapitole popiseme vliv negativni nalady a obtizné
regulace emoci na priabéh zachvatovitého piejidani a déleni cyklu zachvatovitého piejidani
na jednotlivé faze. Zachvatovité prejidani lze rozd€lit do cCtyt fazi. Prvni faze je
charakterizovana naristem napéti. Existuje mnoho faktort, které vedou K nahromadéni
napéti, nejcastéji jde 0 negativni emoce (Fairburn, 2016). v souvislosti se zkoumanim nalady
a zachvatovitého prejidani je potfeba pii piezkoumani negativni nalady vzit v tvahu jeji
rizné emocionalni kvality. Negativni nalada v souvislosti s naslednym propuknutim
zachvatovitého prejidani mize souviset S obavami 0 stravovani, S naruSenym sebepojetim
nebo s kognicemi souvisejicimi se stresem. Zaméfenim se na tyto aspekty bychom mohli
alesponi Casteéné zmirnit vyskyt negativnich emoci u jedince a tim napomoci intervenci
a lécbe této poruchy (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2007). Pokud bychom sledovali prubéh
typického cyklu BED, faze napéti a negativni ndlady by pravdépodobné v urcity okamzik
doséhla takového bodu, ktery uz je nezvladnutelny a vyzaduje ulevu a v nasem piipadé
zahaji dalsi, druhou fazi, fazi psychogenniho ptejidani. Dle Hilberta & Tuschen-Caffiera
(2007) je v pribe&hu piejidani popisovana negativnéjsi nalada u 0sob s mentalni bulimii nez
u osob s BED. Dle nékterych vyzkum je proces zachvatovitého piejidani popisovan jako
vzorec redukce stresu a uzkosti. Piejidani muze redukovat negativni mysleni nebo citéni,
nebo miZze byt zdrojem Uniku od probléml a negativnich pocitl. Tento pocit je vSak
kratkodoby a brzy jej vystiida vycerpani, ¢asto nazyvané ,,zaplavovou kocovinou®. Nékteré
studie, naptiklad studie dle Hilberta & Tuschen-Caffiera (2007) ale toto tvrzeni vyvraceji

a nepodporuji myslenku, Ze by se Vv priubéhu zachvatovitého ptejidani meéla negativni nalada
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stavat pozitivnéjsi. Vyraznou roli zde také sehrdva psychopatologie osob s BED. Ve treti
fazi, tazi po prejedeni, prevladaji ptiznaky ,.kocoviny*. Pfiznaky mohou zahrnovat bolesti
hlavy, nevolnost, prijem, letargii a unavu. Jakmile ¢lovek piejde i tuto fazi, vétSinou dojde
Kk novému prozieni, obnovi se jeho piedsevzeti anadéje Vv lepsi stravovani. vtomto
okamziku se ¢lovék velmi Casto zavazuje K naslednému drzeni diety nebo K absolutnimu
pustu. Takové rozhodnuti je vysoce riskantni z divodu opakovani celého cyklu. Jak uz bylo
zminéno vyse V podkapitole Restrikce ve stravovani, pravdépodobné jedinym vychodiskem,

jak z tohoto cyklu vystoupit, je prestat drzet dietu (Fairburn, 2016).
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4 DUSLEDKY ZACHVATOVITEHO
PREJIDANI

Ackoli je hranice mezi tim, co poruchu zachvatovitého ptejidani predpovida a tim, co je
jejim disledkem, Casto pomérné nejasna, povazujeme za nutné mozné dusledky BED
v ramci komplexnosti tématu alespon zminit. Kapitolu jsme rozd¢lili do dvou podkapitol,
a to na zdravotni a psychosocialni disledky BED. z hlediska zdravotnich diisledkt je ndm
jiz znamo, ze spoleéné s BED se Casto vyskytuji i dalsi problémy a onemocnéni (Tozzi et
al., 2003). Nekteré znich jsou vSak jejim dusledkem. K nejc¢astéjsim zdravotnim
komplikacim patii obezita, kardiovaskularni obtiZe, metabolicky syndrom a diabetes. Dale
se uzen S BED vyskytuji hormonalni obtiZze jako amenorrhea ¢i oligomenorea a nékteré
problémy béhem te€hotenstvi (Algars et al., 2014). z pohledu psychosocialnich dusledki jsou
nejéastéjs$i komorbiditou BED depresivni a izkostné symptomy (Hudson et al., 2007; Grilo
etal., 2009; Grucza et al., 2007). Takov¢ ptiznaky mohou dokonce V krajnich pfipadech vést
az k sebevrazednym myslenkam ¢i sebevrazednému chovani. v béznych piipadech osoby
s BED velmi casto udéavaji problémy se sebehodnocenim, vykazuji ptiliSnou sebekritiku
a problémy se sebeuvédomovanim. i v ptipad€, Zze by osoby s BED nezminovaly zadnou
komorbiditu ¢i naruSené chovani vlivem tohoto onemocnéni, témét vzdy jim psychogenni
piejidani alesponl krajné naruSuje kvalitu Zivota, ktera pak ovliviiuje jejich zivotni role ve
vSech aspektech (Latner et al., 2008). Uz jenom z tohoto divodu je doporuc¢eno onemocnéni

fesit a zahgjit v€asnou intervenci, aby jedinci dosdhli spokojenéjsiho zivota (Sheehan et al.,

2015).

4.1  Zdravotni disledky BED

Zachvatovité ptejidani mize byt spojeno se zvySenou nemocnosti a nékterymi
zdravotnimi komplikacemi (Bulik et al., 2003). k nejcastéjsim zdravotnim komplikacim
poruchy zachvatovitého prejidani patii obezita, kardiovaskularni obtiZze, metabolicky
syndrom a diabetes Il. typu. z piedeslych kapitol jiz vime, Zze nejéastéj$i komorbiditou
vetejného zdravi. Vlivem jejiho plisobeni vznika fada symptomatickych obtizi. u obéznich

déti napriklad dochazi k nartstu vysky, aby se vyrovnal nadmérny nartist hmotnosti. Dale se

31



u osob s obezitou setkame S Castéjsim vyskytem ortopedickych obtizi, ke kterym dochazi
fyzikélnim ptisobenim nadmérné hmotnosti na opérny aparat. Obvyklé jsou také respiracni
obtize, zejména obstrukéni spankova apnoe ¢ili onemocnéni souvisejici se spankem, K jehoz
symptomim patii mimo jiné chrapani nebo zastava dechu. v souvislosti s problémy se
spankem se U 0sob s obezitou muze objevit spankova deprivace, kterd ma za nasledek
naruseni  kognitivnich  funkci, poruchy soustfedéni, hyperaktivitu, metabolické
a kardiovaskularni problémy a podobné¢. Neobvyklé u 0sob s nadmérnou hmotnosti nejsou
ani endokrinologické-hormonalni, dermatologické-kozni, metabolické, kardiovaskularni,
gastrointestinalni, renalni, gynekologické anebo neurologické obtize (Pipova et al., 2022).
Obezita vyskytujici se spole¢né se zachvatovitym prejidanim tedy muize vykazovat Siroké
spektrum ptidruZenych obtizi, které mohou vyrazné ovliviovat ¢i dokonce ohroZovat zivot
jedince. Metabolické obtiZze jsou nejen symptomem obezity, ale také samotné poruchy
zachvatovitého prejidani. Studie dle Friedricha et al. (2006) uvadi nizsi variabilitu srde¢ni
frekvence v reakci na dusevni stres U obéznich osob S poruchou zachvatovitého prejidani
oproti osobam s obezitou bez BED. Takové snizeni variability mize vést K vys$§imu riziku
vyskytu ischemické choroby srdecni (Dekker et al., 2000). Jedinci S BED maji zvySené
riziko vyskytu hypertenze, dyslipidémie a diabetu II. typu. Tyto slozky jsou klicové pro
vznik metabolického syndromu (Hudson et al., 2010). u jedinci S BED se také vyskytuje
vyrazné riziko problému gastrointestinalniho traktu, vcetné Casté kyselé regurgitace cili
paleni Zahy, poruchy polykéani, nadymani a prijmu (Cremonini et al., 2009). Zeny se
symptomy zachvatovitého prejidani pfed téhotenstvim abchem nc¢ho uvadeji vyssi
frekvence problému se spankem oproti t€¢hotnym Zenam bez BED (Ulman et al., 2012).
Diivodem problematického spanku muze byt pisobeni BED na hormondlni regulaci.
Menstrua¢ni dysfunkce (amenorrhea a oligomenorea) se vyskytuje €astéji U Zen spliujicich
kritéria pro BED oproti zendam bez BED (Algars et al., 2014). Dle vyzkumi konzumuji
téhotné¢ Zeny S poruchou zachvatovitého ptejidani pred téhotenstvim a béhem néj vice
celkovych kalorii a tuku, ale mén¢ Zzivin oproti t€hotnym Zenam bez BED. Vzhledem k vyse
uvedenému textu je patrné, Ze porucha zachvatovitého piejidani se poji s fadou zdravotnich
komplikaci. Ackoli nemizeme S jistotou tvrdit, Ze jsou tyto zdravotni problémy jasnym
diisledkem poruchy BED, méli bychom je vnimat Vv jejim kontextu a cilit intervenci nejdiive

na zasadni problém a pak fesit pfidruzené, méné podstatné symptomy.
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4.2  Psychosocialni diisledky BED

Stejné jako u pfedchozi kapitoly 0 zdravotnich disledcich zachvatovitého piejidani se
hranice mezi tim, co je pfi¢ina a co je dusledek, pomérn¢ stird. Piesto se Vv této kapitole
snazime poukézat na BED jako na pfi¢inu vzniku nékterych psychosocidlnich komplikaci.
Jedinci s diagnézou zachvatovitého piejidani velmi Casto vykazuji uzkostné a depresivni
symptomy. Dle nékterych studii pfiblizné¢ 30-80 % osob s BED vykazuje celozivotni
komorbidni poruchy nalad nebo uzkostné poruchy (Hudson et al., 2007; Grilo et al., 2009;
Grucza et al., 2007). Socialni anxieta byva ¢asto spojena s obezitou, vlivem komorbidity
BED, muze byt ale povazovana za dasledek poruchy zachvatovitého piejidani. v kapitole
0 emocni regulaci vysvétlujeme, Ze jedinci vykazujici BED se mnohdy snazi zvladnout
negativni pocity prostrednictvim emocniho jedeni. Takové emocni jedeni mlZe mit
souvislost se socialni anxietou, ktera se poji s BED. Depresivita je dle DSM v stav, kdy se
jedinec citi mizerné a beznadé&jné, pievlada u néj pesimisticky pohled na svét a neschopnost
prozivat potéSeni. Depresivni jedinec ma také nizké sebehodnoceni a mohou se u ngj
objevovat myslenky na smrt nebo sebevrazedné chovani (Raboch et al., 2015). Pfitomnost
komorbidnich depresivnich pfiznakli Ujedinci S BED mize mit vliv na miru
sebevrazednosti a sebevrazednych myslenek. Ve $védské studii byl u 6,7 % zen s poruchou
piejidani hlasen testamen suicidum- pokus o sebevrazdu. v dalsi studii Carana et al. (2012)
28 % jednotlivel celého vzorku osob s BED hlasilo sebevrazedné myslenky. Podobné také
udaje ze Svédského registru dvojcat ukazaly, ze zeny S BED a komorbidni depresi mély vyssi
miru pokust 0 sebevrazdu a dokonceni sebevrazdy ve srovnani s t€émi, které mely BED, ale
bez zadvazné depresivni poruchy (Pisetsky et al., 2013). Tyto vysledky ovSsem mohou byt
zkresleny malym poétem jedinct zahrnutych do této studie. K jinym komorbidnim porucham
piidruzenym U jedincti S BED fadime problémy s hazardnim hra¢stvim, bipolarni poruchy,
poruchy pozornosti, konkrétné hyperaktivitu aporuchu zneuzivani navykovych latek.
Jedinci s BED jsou také vystaveni zvySenému riziku zneuZzivani nebo zavislosti na alkoholu
¢i jinych navykovych latkach (Hudson et al., 2007). Kromé psychiatrickych komorbidit hlasi
osoby s BED interpersonalni a osobnostni problémy, narusené sebehodnoceni, pfilisnou
sebekritiku a problémy se sebeuvédomovanim (Dunkley & Grilo, 2007). Napiiklad u zen
SBED bylo zavazngj$i zachvatovité¢ piejidani spojeno S vySSim (horSim) skore
interpersonalni citlivosti, paranoidnich myslenek, psychoticismu a obsedantné-kompulzivni
poruchy (Fandifio et al., 2010). Jak zdravotni, tak psychické duasledky poruchy

zachvatovitého prejiddni mohou mit na kvalitu Zivota jedince. Latner et al. (2008) ve své
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studii métil pomoci tiiceti Sesti polozkového zdravotniho vyzkumu hodnoceni kvality zivota
jedinct s BED oproti jedincim bez BED. Jedinci S poruchou zachvatovitého ptejidani
hodnotili kvalitu zivota nize nez kontrolni skupina. To by pfedpokladalo, Zze porucha
zachvatovitého piejidani je spojena se subjektivné nizsi kvalitou Zivota. Na souvislost BED
s kvalitou zivota ma vyznamny vliv ivysoké BMI. Ve vyzkumu Riegra et al. (2005)
posuzovali jedinci s vyssim BMI a s BED stupnici, ktera hodnoti vliv télesné vahy na
fyzickou kondici, sebetictu, sexualni zivot, stres a praci, jedinci S vyssim BMI a s BED
hodnotili polozky niZe (tj. horsi kvalita Zivota) nez jedinci s BED s niz§im BMI. Kromé vlivu
na kvalitu zivota mize psychogenni piejidani narusit i bézné fungovani jedince v Zivoté.
Sheehanova stupnice postizeni (The Sheehan Disability Scale) hodnotila naruseni bézné¢ho
fungovani ve tfech oblastech Zivota-v praci nebo ve Skole, ve spoleCenském Zivoté nebo
volnocasovych aktivitdich a v rodinnych ¢i domacich zalezitostech. Vysledkem bylo, Ze
osoby s BED pocitovaly celkové zhorSeni roli (tj. schopnost plnit ocekavané role) ve vSech

oblastech Zivota.
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5 VYZKUMNA CAST

Komplexni problematika onemocnéni zachvatovitého piejidani je charakterizovana
popisem rozmanitych pti¢in, specifickym priabéhem a mnohocetnymi dusledky. Jde
0 onemocnéni, které v mnoha piipadech neni spravné identifikovano a to zejména z dtivodu
nedostatecné informovanosti vefejnosti 0 BED a Castou zdménou za jinou poruchu-
Vv ptipad¢ vyssiho BMI za obezitu ¢i jinou komorbidni poruchu. Neéktefi jedinci s BED si
neuvédomuji zdvaznost této poruchy a své chovani ptisuzuji vlastnimu selhéni a pocitu slabé
vile. Pfesto bylo zjisténo, Ze porucha zachvatovitého piejidani ma vysoky vliv na kvalitu
zivota jedince avelké dopady nejen na psychickou azdravotni stranku zivota, ale
i ekonomiku zdravotnictvi. Osoby s BED vyzaduji ¢asto vyssi zdravotnickou péci nez osoby
s jinou PPP. Informovanost odborné i neodborné vetejnosti 0 této problematice by tedy
mohla pomoci usnadnit diagnostiku, 1épe zacilit 1é¢bu a terapii a zkvalitnit Zivot osob
s BED.

V ramci vyzkumu budeme uzivat jak induktivni, tak deduktivni zplisob uvazovani. Na
jedné strané budeme ovéfovat stavajici zavery ateorie vztahujici se K pfi¢inam, prabéhu
a dasledkim zéachvatovitého piejidani, na stran¢ druhé se pak budeme snazit najit nové
poznatky vztahujici se K tomuto onemocnéni. Tato zjisténi pak budeme porovnavat a hledat
souvislosti tak abychom mohli nékteré poznatky zevSeobecnit a charakterizovat tak

nejcastéjsi priciny, mechanismy pribehu a dasledky BED.

5.1  Vyzkumné cile

Z hlediska vyzkumnych cilti a podrobnéjsi charakteristiky toho, ¢eho chceme ve vyzkumu

doséhnout, jsme se rozhodli zaméteni prace rozd¢lit na tii kategorie.

Prvni cil zni: Zmapovat nejéastéjsi pii¢iny onemocnéni U 0sob s poruchou

zachvatovitého prejidani

Vyzkumna otazka €. 1: Jaké jsou nejcastéji se vyskytujici pficiny poruchy zachvatovitého

ptejidani, které osoby S timto onemocnénim uvadéji?

Druhy cil zni: Popsat prubéh epizody zachvatovitého prejidani
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Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaké jsou spoustéCe, udrzovaci faktory a zaveéreéna faze epizody

zachvatovitého prejidani?

Treti cil zni: Zmapovat nejéastéjsi zdravotni a psychosocialni dusledky onemocnéni

u 0sob s poruchou zachvatovitého piejidani

Vyzkumna otdzka €. 3: Jaké jsou nejcastéjsi zdravotni a psychosocialni dasledky poruchy

zachvatovitého prejidani?

5.2  Vybérovy soubor

Vybérovy soubor tvofilo 10 respondentti Sporuchou zéachvatovitého prejidani
spliujicich zakladni diagnosticka kritéria dle diagnostického manualu DSM V. Ackoli byl
puvodni plan ziskat respondenty pomoci zamérného vybéru pres instituci, museli jsme
nakonec vzhledem kmalému poctu respondenti pfistoupit K zamérnému vybéru
respondentll prostfednictvim inzeratu na socialnich sitich, tam se ndm ozvalo vice nez 30
dobrovolnikt, z nichZ jsme vybrali prvnich deset, ktefi splfiovali diagnosticka kritéria BED
dle DSM V. Puvodni myslenkou bylo ziskat aporovnat 5 respondenti muzského a5
respondentl Zenského pohlavi. JelikoZz se nam ale ozvali pouze dva muzi, z nichz jeden
musel byt vyfazen kvuli pfitomnosti jiné PPP, tvoii na§ vyzkumny vzorek prevdzné zeny.
Primérny ve&k respondentti byl 23,33let. NejmladSimu respondentovi bylo 20 a nejstarsi
respondentce bylo 42 let. Nejvyssi dokoncené vzdélani respondenti se pohybovalo od
stiedni Skoly S maturitou po vysokoskolské vzdelani. VSichni respondenti vSak studuji nebo
jiz vystudovali vysokou §kolu. Vzhledem K véku respondenti §lo zejména 0 studenty bydlici
na vysokoskolskych kolejich, privatech ao0jednu Zenu na matefské dovolené, jinak
zamé&stnanou Vv oblasti marketingu. z hlediska za¢atku poruchy piejidani respondenti uvadéji
vék v praméru 18, 6, jde 0 obdobi sttedni §koly. Na otazku, zda n€kdo z rodiny trpél nebo
aktudlné trpi néjakou poruchou pfijmu potravy, odpoveédéli kladné Ctyfi respondenti. Na
otazku pravidelné konzumace alkoholu odpovédély dvé respondentky, Ze zkonzumuji
vV pruméru tfi litry vina za tyden, zbytek respondentti pije ptilezitostné (tj. vV priméru 4 dcl
na tyden). Z hlediska uZzivani jinych ndvykovych latek jsou dvé respondentky kufacky, jedna
respondentka uziva Zvykaci tabak ajedna respondentka aktualn€ abstinuje od koufeni

marihuany. Zbytek v posledni dobé neuzival ani neuziva zadné navykové latky. Ohledné
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cviCeni dva respondenti uvedli, Ze cvi¢i denn¢ nékolik hodin, zbytek bud’ aktivné necvici

nebo cvi¢i prumérné (tj. cca 1 hodina 2- 3krat tydn¢).

Respondent

1

2

a4

5

6

7

8

9

10

Pohlavi

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Vék

22

20

20

42

21

21

22

20

22

21

Studium/zaméstnani

studium V3§

studium V3§

studium V5

matefska
dovolena

studium V3§

studium V3§

studium V5

studium V3§

studium V3§

studium V3§

UZivani alkoholu

ano

ano

ne

ano

ne

ne

ano

ne

ano

ano

Kouieni

ang

ne

ne

ne

ang

ne

ne

ne

ne

ne

Jiné navykové latky [NL)

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Navyseni epizod BE béhem
uZivani alkoholu

ano

ano

ne

ano

ne

ne

ano

ne

ano

ano

Navyseni epizod BE béhem
koufeni/jinych NL

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Uzkostné my

ano

ano

ne

ano

ano

ano

ne

ne

ano

ano

) LLL L Y

Depresivni symptomy

ano

ne

ne

ne

ano

ne

ne

ne

ne

ne

Sebevraiedné myslenky

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

SebevraZiedny pokus

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Prvni zachvat prejedeni

16 let

16-17 let

15-20 let

40 let

12 let

15-20 let

15-20 let

16-17 let

17 let

17 let

Lécba BED

ano

ne

ano

ano

ano

ano

ne

ne

ne

ne

Tabulka 1. Vyberovy soubor

5.3  Design

Pro vyzkum, ktery probihal od srpna 2021 do unora roku 2022, jsme zvolili kvalitativni
typ vyzkumu. Tento typ vyzkumu byl ndsledné doplnén o data ze dvou dotazniki, které
uvadime nize. Ackoli jsme uz pii vybéru vzorku do vyzkumu respondenty informovali
0 nutnosti splnéni vSech zakladnich diagnostickych kritérii pro BED pied zahajenim
samotného interview, respondenti dostali k vyplnéni dotaznik BES (Binge eating Scale) ¢ili
Skalu zachvatovitého piejidani, ktera nam ptitomnost poruchy potvrdila. Vedle dotazniku
pritomnosti zachvat ptejidani jsme respondentim piedlozili také Rosenbergovu Skalu
sebehodnoceni, jejiz vysledna skore nam doplnila kapitolu o pti¢inach BED, konkrétné
podkapitolu o0 nizkém sebevédomi a nizké sebehodnoté. Administrace obou dotazniku
probéhla individualné na misté apo jejich vyhodnoceni jsme plynule pfistoupili ke

kvalitativni ¢asti vyzkumné prace, ¢ili K individualnim rozhovoram.

Pfed samotnym rozhovorem probéhlo kratké ptedstaveni a charakteristika vyzkumu.
Respondenti byli obeznameni S moznosti kdykoli od rozhovoru odstoupit, neodpovidat na
otazku, na kterou odpovidat nechtéji, a byla jim pfipomenuta naprostd anonymita jejich
osoby ve vyzkumu. Respondentiim byli evidovani na zaklad¢ ¢isel. Zaroveii byli respondenti
pozadéani 0 moZnost nahravani jejich vypovedi na diktafon. VSechny audionahravky byly

okamzité po ptrepsani rozhovori smazany. Vyzkum probéhl v souladu s etickymi zasadami.
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5.3.1 Metody ziskavani dat

Jako hlavni metoda celého vyzkumu byl zvolen polostrukturovany kvalitativni

rozhovor, jenz byl doplnén odata Skély zachvatovitého piejidani (BES) a data

Rosenbergovy skaly sebehodnoceni. VSechny metody jsou uvedeny nize vcetné stru¢ného

popisu jejich jednotlivych polozek.

5.3.1.1. Skala zachvatovitého piejidani (BES)

Pro vyzkumnou ¢ést bakalatské prace jsem pouzila dotaznik BES (Binge eating Scale)

Gili Skalu zachvatovitého piejidani. Metoda obsahuje 16 polozek, které jsou zaméieny

jednak na projevy v chovani zachvatovitého piejidani, ale také na symptomy tykajici se

pociti a kognice. Kazda otazka obsahuje tfi az Ctyfi vyroky, které jsou rizné vystupniované

dle zavaznosti projevi zachvatovitého prejidani a respondent ma zaskrtnout jeden z nich,

ten, ktery jej nejvice vystihuje.

1.

© g bk~ w

10.
11.
12.

13.
14.

Vzhled a hmotnost-tyka se pociti ohledn¢ vzhledu svého téla ajeho vnimani
ostatnimi

Rychlost jedeni- tyka se rychlosti azplsobu jedeni jidla anésledného pocitu
piejedeni

Prijem jidla- polozka na schopnost kontrolovat pfijme snédeného jidla

Jedeni z pocitu nudy- polozka zaméfena na jedeni z pocitu nudy

Pocit hladu- polozka zaméfena na pocitovani hladu pfed jezenim a pfi ném

Vina a nenavist- tyka se pocitovani nenavistnych pocitti vi¢i sobé po zachvatu
piejedeni

Dieta a nasledny zachvat piejedeni- tyka se restriktivniho stravovani, které je
poruseno zachvatem

Mnozstvi snédeného jidla- tyka se mnozstvi jidla a nasledny pocit piejedeni
Jidelni omezeni po zachvatu- tykd se vyvazovani mnozstvi jidla a tendence ubirat
si jidlo po zachvatu

Ztrata kontroly nad jedenim- polozka zaméfena na schopnost ukoncit zachvat
Jedeni navzdory precpani- tyka se schopnosti prestat jist, kdyz se ¢lovek citi pIné
Jedeni pred ostatnimi- poloZzka tykajici se mnoZstvi jedeni ve spole€nosti, pfed
druhymi lidmi

Pravidelné jedeni- otazka na pravidelnost v jidle, jedeni pravidelnych jidel a svacin

PremySleni nad jidlem- poloZka na dobu strdvenou pfemyslenim nad jidlem
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15. BazZeni po jidle- tyka se nutkavé touhy a neustalym premitdnim nad jidlem

16. Rozpoznani pocitu hladu- tyka se pociti hladu a predstavé 0 ,,normalni* porci jidla

Vysledny skor se pohybuje od 0 do 46 bodti. Cim vyssi skor respondent vykazuje, tim vyssi

ma zavaznost zachvatl prejidani. Respondenti mohou byt zarazeni do tii skupin

e Skor mensi nez 17, tj. zadné nebo skoro zadné zachvaty piejidani
e Skor 18-26, tj. mirné az stfedni zachvaty piejidani

e Skor vétsi nez 27, tj. zavazné zachvaty piejidani (Marcus et al., 1985).

Prozatim neexistuje mnoho vyzkumi, které by zkoumaly psychometrické vlastnosti této
Skaly. Avsak vyzkum Duarta, Pinto-Gouveia a Ferreira (2015) vykazuje Cronbachovu alfu
0,88 a test-retest reliability 0,84 (Hacova, 2018).

5.3.1.2. Rosenbergova $kala sebehodnoceni (self-esteem)

Rosenbergova $kala sebehodnoceni je metoda slouzici k méfeni celkové urovné
globalniho vztahu Kksobé. Rosenberg povazuje sebehodnoceni za  globalni
jednodimenziondlni konstrukt, ktery by mél vyjadiovat relativné stdlou koncepci vlastniho
Ja (Rosenberg, 1965). Ceské verze metody obsahuje 10 polozek méficich sebehodnoceni.
Skala se sklada z péti pozitivné (polozky 1,2,4,6,7) a péti negativné (polozky 3,5,8.,9,10)
formulovanych polozek. Jednotlivé polozky jsou respondenty hodnoceny na Ctyibodové

Skale kategorii naprosto souhlasim-naprosto nesouhlasim.
Pozitivné formulované polozky

Pocit vlastni hodnoty
Védomi vlastnich dobrych vlastnosti
Védomi vlastniho uspéchu v porovnani v ostatnimi

Kladny vztah K vlastni osobé

o~ w0 DN PE

Spokojenost sam se sebou
Negativné formulované polozky

Tendence povaZovat se za netuspéSného ¢lovéka
Tendence piisuzovat si spiSe negativni vlastnosti
Tendence znevaZovat vlastni osobu

Pocit vlastni neuziteénosti

S A

Pocit naprosté nemoznosti vlastni osoby
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Polozky hodnotime 0-3 body. u pozitivn¢ formulovanych polozek hodnotime nejvyssim
poctem bodi (3 body) polozku naprosto souhlasim a nejmenSim poctem bodl naprosto
nesouhlasim. Negativni polozky jsou V metodé oznafeny dvéma hvézdiCkami a jsou
polarizovany opacné. Nejvyssiho poctu bodi u negativné formulované polozky tedy
dosédhne kategorie odpovédi naprosto nesouhlasim anejmensiho poctu bodi dosahne
kategorie naprosto souhlasim. Celkova uroven sebehodnoceni je pak vyjadiena souctovym
skore. Celkové skore se pohybuje Vv intervalu od 0-30 bodd. Nejvyssi skore znaci nejvice
pozitivni sebehodnoceni aje rovno 30 bodium. Studie naznacuji, ze Skala je vnitiné
konzistentni a stabilni v ¢ase. Skory Rosenbergovy skaly navic pozitivné€ koreluji s dalSimi
metodami méficimi sebehodnoceni jako je naptiklad Lernerova Skala sebehodnoceni (The
Lerner Self-esteem Scale) nebo Coopersmithiv sebehodnotici dotaznikem (The
Coopersmith Self-esteem Inventory) a vykazuji negativni korelaci S tizkosti a depresi
(Machanova, 2009).

5.3.1.3. Kbvalitativni ¢ast vyzkumu

Nasledn¢é po administraci dotaznikd jsme piesli k samotnému jadru vyzkumu. Pro
hlavni vyzkumnou ¢ast jsme zvolili kvalitativni model, ktery se snazi porozumét vnitinim
a vnéjSim fenoméntim pomoci nenumerickych metod ve snaze 0 zachovani jedinecnosti
pozorovaného. Kvalitativni vyzkum je zalozen zejména na principu indukce, kdy se snazime
nejdiive sesbirat data, znichz nasledné¢ tvoiime formulace ahypotézy. Ackoli se
Vv kvalitativnim vyzkumu zaobirame malym vzorkem jedinct, cely proces je velmi disledny
anarocny (Hendl, 2016). zhlediska metod kvalitativniho vyzkumu jsme zvolili
semistrukturované interview. Polostrukturovany rozhovor patii K nejpouzivanéjsim typim
rozhovoru, kdy si vyzkumnik pfipravi sadu otazek, u nichz by chtél, aby byly respondenty
zodpovézeny. Rovnéz ale vedle otdzek zdvaznych miize klast otazky dopliujici a mize
pofadi otdzek ménit (Miovsky, 2006). vramci naSeho vyzkumu bylo respondentim

polozeno 21 otazek. Jejich presné znéni uvadime nize:

5.3.2 Metody analyzy dat

Data zrozhovoru jsme zpracovali zpisobem rucni analyzy. Nejdiive probé&hla
transkripce a redukce prvniho fadu a poté Gprava a barveni textu (Hendl, 2016). Vzhledem
k poctu rozhovort se tento postup jevil jako adekvatni. Pro analyzu dat jsme vyuzili principt

metody zakotvené teorie, kterd je zaloZena zejména na systému kodovani. Koédovani
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probéhlo ve tfech fazich-oteviené kodovani-axidlni kodovani a selektivni kédovani. Prvni
fazi predstavovalo oteviené kodovani, kdy jsme piifazovali jména jednotlivym jeviim
a nasledn¢ je seskupovali do kategorii. Dalsi fazi byl proces axialniho kddovani, kdy jsme
mezi kategoriemi hledali vzajemné souvislosti a vztahy. Pro tuto fazi se obvykle uziva tzv.

paradigmaticky model, jehoz priklad vypada takto:

(A)PRICINNE PODMINKY-> (B) JEV-> (C) KONTEXT- (D) INTERVENUJICI
PODMINKY-> (E) STRATEGIE JEDNANI a INTERKACE-(F) NASLEDKY
(Strauss & Corbin, 1999).

Tteti faze-selektivni kodovani, popisuje vybér zdkladnich-klicovych kategorii, kolem
kterych je utvaien analyticky ptibéh (Strauss & Corbin, 1999). VSechny kategorie jsou pak
vztazeny K centralnim kategoriim, které odpovidaji danym fenoménim a dikladné je
popisuji. Centralni kategorie jsou ustfednim naplnénim jednotlivych cilti. Vedle princip
zakotvené teorie jsme pouzili také metodu prostého vyctu, kterd ndm popisuje napiiklad, jak
casto se dany jev vyskytl. Podrobny popis jsme uvedli v analyze ziskanych dat jednotlivych

cil a jeho souhrn ve shrnuti stanovenych cili.

5.3.3 Etické aspekty vyzkumu

Cely vyzkum probéhl v souladu s etickymi zasadami. Ugastnici byli pfedem obeznameni
s ucelem vyzkumu, moznosti neodpovidat nebo kdykoli od néj odstoupit. Poskytnutim
rozhovoru rovnéz souhlasili S anonymnim zpracovanim udaji a S naslednou prezentaci
Vv bakalaiské praci. VSichni Gcastnici vyzkumu byli plnoleti a jejich Gc¢ast na rozhovorech
byla dobrovolna. Namisto jmen jsme Gc¢astnikim ptifadili ¢isla od 1-10. Rozhovory byly

nahravany na diktafon, oznaceny Cislem a po piepsani z diktafonu smazany.

5.4 Prubéh ziskavani dat

Na zac¢atku srpna 2020 jsem telefonicky kontaktovala vedouci center pobocek neziskové
organizace Anabell v Praze, Brné a v Ostrav¢, jez pomahaji osobam a rodinam s poruchou
piijmu potravy. Pivodné méli byt klienti nav§tévujici centrum kviili poruse zachvatovitého
ptejidani osloveni naptimo prostiednictvim jejich terapeutll. Pro zachovani jejich anonymity
jsme ale nakonec rozhodli pouzit varianty dopisu, jenz vyzyval klienty centra K Gi€asti na
rozhovoru, charakterizoval podminky a uvadél kontaktni udaje. Dopis byl poloZen na stole

¢ekaci mistnosti centra a vyvéSen na nasténce ve vstupni hale. Jako druhou formu ziskavani
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respondentll pro vyzkum jsme zvolili osloveni prostfednictvim socidlni sit¢ Facebook, kde
byl vyveéSen prispévek s totoznymi podminkami, které staly v dopise. Ackoli jsme cekali, ze
se nam ozvou dobrovolnici jak z centra Anabell, tak na socialni siti Facebook, vSech deset
respondentli bylo ziskano ptes socialni sité. Vzhledem Kk velkému zajmu o0 ucast na
rozhovoru jsme museli ptispévek ze socialnich siti smazat. s kazdym respondentem probéhlo
individualni setkani. Setkani probihalo soukromych prostorach knihovny anebo v klidné
kavarné. Na zacatku probehlo predstaveni, stru¢ny popis vyzkumu a popis vSech nalezitosti
k interview. Kazdy respondent dostal K vyplnéni Skalu zachvatovitého piejidani-BES-
Binge eating scale, ¢imz jsme si potvrdili pfitomnost BED a dale kazdy respondent vyplnil
Rosenbergovu $kalu sebehodnoceni, ktera nam nasledné doplnila data Kk prvnimu
vyzkumnému cili 0 pfi¢inach a nizkém sebevédomi a nizké sebehodnoté u osob s BED.
Nasledné probéhl polostrukturovany rozhovor. Kazdy rozhovor trval okolo jedné hodiny
a v8ichni respondenti byli velice vstiicni a 0 tématu oteviené mluvili. Na konci rozhovoru
probéhlo rozlouceni a jako podékovani byla respondentim zaplacena kéava ¢i ¢aj. VSechny
rozhovory byly se svolenim respondenti nahravany na diktafon a po prepsani okamzité

smazany.

5.5  Analyza vyzkumného cile ¢. 1

Jako prvni cil jsme si zvolili zmapovani pfic¢in poruchy zachvatovitého piejidani. Jiz po
provedeni literarni reSerSe jsme zjistili, ze tato oblast je znacn¢ variabilni. Nebylo zjisténo,
ze by pro poruchu zachvatovitého piejidani existovala typickd pfi¢ina nebo typicka
kombinace pficin. Vteorii jsme se proto zameéfili na ty nejcastéji zminované piiciny
Vv literatufe a ve vyzkumu rozebirame, analyzujeme a kategorizujeme nejcastéji zminované
pri¢iny nasich probandu. Pfesto si v§imame souvislosti mezi teorii a timto vyzkumnym cilem
a upozoriiujeme na to, ze jistd kombinace pfi¢in mulze zpisobit vyssi riziko vzniku
zachvatovitého prejidani.

Prvni zkuSenost se zachvatovitym prejidanim

P&t respondentii z deseti uvedlo, Ze prvni znamky zachvatovitého piejidani zaznamenalo
Vv obdobi prechodu na stfedni skolu, tj. kolem 16. roku Zivota. Za divod vzniku ZP pravé
v tomto obdobi respondenti nejcastéji uvadéji tzv. citlivé obdobi, nejistotu ve vztazich,
porovnavani se S ostatnimi a vyrazngj$i vnimani ,,nedostatki svého téla s potiebou je
zménit. Jedna respondentka uvedla, Ze prvni zachvaty pfejidani se U ni objevily S nastupem

na viceleté gymnézium a jako diivod uvedla vysoké naroky na studium a potiebu je zvladat.
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Ctyfi probandi uvedli zadatek ZP mnohem pozdgji, piestoze zmifuji, Ze si zp&tné uvédomuji
znamky ZP v détstvi, dospivani (uvedli naptiklad touhu po jidle, vnimani jidla jako jediné
odmény, nakupovani spousty jidla), ale jest¢ by to nepovazovali za poruchu. Tti probandi
uvedli nastup poruchy se za¢atkem vysoké Skoly a jedna respondentka zasadila pocatek ZP
do obdobi po druhém porodu. Vypovédi vSech respondentd se shoduji v tom, ze obdobi
vzniku ZP pro n¢€ bylo obdobim nadmérného stresu, at’ uz poctem zmén, které se odehraly,
vysokych ocekavani od okoli nebo od nich samotnych, nebo vlivem situace, kterou neméli
pod kontrolou. Jidlo a ZP pro n¢ bylo Vv tu chvili jednim z nejlepSich feSeni, jak situaci

zvladnout.
Partnerské a rodinné vztahy respondenti s BED

V ramci rozhovoru byla zahrnuta otazka na rodinné a partnerské vztahy tcastnika
vyzkumu. Prestoze nebyla cilena néjak konkrétné a tim padem dévala tcastnikiim prostor
pro volné vyjadieni se k tématu, §lo 0 otazku, nad kterou se vétSina respondentti pozastavila
na nejdelsi ¢as a pravdépodobné také slo vzhledem k pozorovanym doprovodnym emocim
ucastniklt (pla¢, zpomaleni tempa feCi apod.) 0 nejcitlivéjsi otazku ve vyzkumu. Dvé
respondentky uvedly, Ze maji krdsné rodinné vztahy a chtély by si tento ptiklad uchovat jako
vzor i do svych budoucich rodin. Dalsi respondenti uz nad otazkou rodinnych vztahu tak
optimisti¢ti nebyli. Respondenti pochazeji z riznych typi rodin. Tti respondenti pochazeji
z rozvedenych rodin, tfi z Gplné, avsak vzhledem K vypovédim dysfunk¢ni rodiny a étyfii
Z funk¢nich, dle popisu ,,normalné fungujicich* rodin. Zajimavosti je, ze nejdiive dotazovani
popsali rodinu jako bezproblémovou, postupné vSak béhem samovolného proudu vypovédi
se vétSina respondentli dostala K tématim, na ktera, jak vypovéd€li na konci uz snad

zapomnéli nebo vytésnili.

Nejcastéji opakujicim se tématem byl vztah k matce. Sedm z deseti respondentd
popisuji vztah k matce jako naro¢ny. Ve téeting ptipadu se objevuje vzorec tzv. ,,dominantni
matky* tj. matka, kterd nereaguje na poteby ditéte, Casto se stavi do role nadtazeného viici
ditéti i okoli (z popisu respondentky: Jd jsem rodic¢ aty musis poslouchat. nebo Bojim se
matce cokoliv Fict, bud mi Fekne, Ze to Fikala anebo vybuchne. Ja pak odchdzim s brekem ze
situace pryc¢ nebo Casto mé mdama seive za véci, které absolutné nemiizu ovlivnit). v sedmi
piipadech se objevoval vzorec tzv. emociondlniho neuspokojeni, kdy respondenti udavali,
ze by ocenili, kdyby si matka vice v§imala jejich potfeb a problémi. Ze strany matky necitili
dostate¢nou divéru a pochopeni. Vv této oblasti vSak respondenti neuvadéli takové chovani

jako vytku, spise vzhledem k charakteru vypovédi $lo pro né velmi citlivé. Dvé respondentky
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dokonce uvedly, Ze jsou jejich matky vazné nemocné a Ze jsou jejich problémy oproti t€ém
jejich malicherné (Z vypovédi respondentek: Vztah s mamou mdam dobry, zdaroven ji ale
nemiizu nic vict, protoze by ji to zatézovalo. Je nemocna. Je kiehka a mné prijde, Ze to
nejlepsi, co pro ni miizu udelat je to, aby si myslela, ze jsem V pohode a zZe si zvladam resit
svoje problémy sama. nebo Kdyz jsem se sebeposkozovala, mrzelo mé, zZe za mnou mama
neprisla, zaroven ji to ale vlastné nemiizu mit za zlé, protoze ona je nemocna atohle je
vlastne malichernost.). Jedna respondentka pak uvedla, Ze je jeji matka zavisla na alkoholu
a ona vidi, jak ji postupné ztraci a vlivem té ,,nemoci* ji neni dostatecnou oporou. Jeden
respondent dokonce uvedl, Ze nejen, Ze mu naprosto chybi jakékoli emocionalni ptijeti ze
strany matky, ale také bezpe¢ny prostor domova, ve kterém by se citil dobie. Matku tak spise
vnimal jako né€koho, kdo mu dal Zivot, ale uz mu jako ditéti neukézal, jakym zpisobem S nim
nalozit (Matka se spis starala 0 to, abych existoval, ale nedavala mi nikdy vzor néjaky
discipliny nebo vzor do Zivota, ktery bych potreboval.) Tti z deseti respondentek pak popisuji

vztahy s matkou jako dobré, vzajemné pecujici a napInéné.

Dalsim tématem byl vztah Kk otci. Nejéastéji objevujicim se fenoménem byl souhrnné
feCeno tzv. ,,absentujici ¢i dobtfe fungujici otec*, opisem otec bud’ zcela nepifitomny, ¢i
pritomny fyzicky ale ne psychicky. Pét respondentt z deseti uvedlo, Ze jim od otce chybi
pozornost a zdjem. Ve dvou piipadech respondentii pochéazejicich z rozvedenych rodin se
také vyskytl strach z opusténi anasledné samoty, z duvodu odchodu otce. Jedna
respondentka popsala otce jako velmi temperamentniho, jenz mé vzdycky pravdu a Ipi na
dokonalosti, kterou pozaduje i od okoli. Dalsi ¢tyfi respondenti uvedli, Ze S otcem maji

,hormalni“ zdravy vztah.

V ramci partnerstvi pouze jedna respondentka uvedla, ze je v aktudlnim vztahu velmi
nespokojena, ale nemuize zné& odejit. Partnera popsala jako manipulativniho
a egocentrického (Z vypovédi: Vidycky mi Fika, Ze vSechny Zensky tohle zvladaji, jenom ja
ne. Podnécuje mé K tomu, abych se citila Spatné, kdyz mu néco reknu.). v kontextu ZP ji
partner nechape a ocenila by od né&j vétsi podporu. v dob¢ rozhovort uvedli tii respondenti,

7e maji partnersky vztah, ale vSichni jej popisuji jako harmonicky a §t’astny.

Z hlediska dalSich, okolnich vztaht respondenti nezmifiovaly Zadné vazné problémy.
Vv osmi ptipadech z deseti zminili, Ze maji obcas pocit, Ze do vztahll investuji vice nez se jim

zpétné vraci, nikdo z nich v8ak neuvedl, Ze by to bylo nemé&nitelna skutecnost.
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Obrazek 1: Schéma narusent rodinnych a partnerskych vztahii.

Pozn. Cisla Vv zavorkdch udavaji cetnost odpovédi
Osobnost respondenti s BED

Na kategorii nékterych charakteristik osobnosti u respondenti s BED jsme cilené
zaméfili celkem pét polozek v rozhovoru. PoloZzky se tykaly zejména zhodnoceni vlastniho
sebevédomi a sebehodnoceni, tzkostnych a depresivnich symptomd, perfekcionismu

a jmenovani vlastnosti, kterych si respondenti na sobé povazuji.

Prvni cilenou polozkou byla otazka na sebehodnoceni. Ricciardelli et al. (2001) ve
svém vyzkumu popisuje, ze nizké sebevédomi a nizké sebehodnoceni muize byt jednou
Z pricin vzniku poruchy stravovani. Takové tvrzeni jsme se rozhodli prozkoumat i na nasich
participantech. Pfed rozhovorem dostali respondenti K vyplnéni Rosenbergovu S$kalu
sebehodnoceni (self-esteem) a Vv prubéhu rozhovoru jsme se na tuto oblast zaméfili
konkrétn&ji. Vysledky s$kal respondentti vychazely v intervalu od 8-17 bodi (maximalni
pocet bodil skaly je 30 bodl), tvrzeni, Ze osoby S BED hodnoti své sebevédomi jako nizké
se ndm tedy potvrdilo. v subjektivnich vypovédich v rozhovorech vétSina respondentii az na
jednoho (ackoli v osobni vypovédi hodnotil sebevédomi jako vysoké, na Skale mu vyslo
vV bodové hodnoté 17, tj. stale oblast priméru) popsala své sebevédomi jako nizké. Zajimavé
zjisténi bylo, Ze sedm respondentli Z deseti miru sebevédomi a sebejistoty davali do kontextu
se svou télesnou vahou. Tito respondenti uvedli, Ze kdyZ se jim podaii zhubnout citi se
sebejistéjsi ve vSech oblastech zZivota (z vypovédi: Vim, zZe kdybych treba zhubla, tak bych
se citila mnohem lip, lip by se mi pracovalo, ucilo, prosté by mi to strasné pomohlo.).

v kontrastu ktomu vsech sedm respondentii uvedlo, ze S pfibytkem na vaze jejich
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sebevédomi klesa a citi se uzkostni (z vypovédi: Ted' jsem treba pribrala a nepripadam si
dost hezka, dost hubend, dost atraktivni a sebejista. Mam to spojené S tou vahou. Méla jsem
mnohem vyssi sebevédomi a byla jsem vice vyrovnand, kdyz jsem byla hubend.). v kontextu
sebevédomi jsme se respondentll také zeptali, jakych vlastnosti si sami na sobé vazi. Vétsina
Z nich méla problém vyjmenovat alespon tfi vlastnosti, kterych si na sobé ceni. NejCastéji
Slo o0 vlastnosti ve vztahu k lidem jako je pratelskost, zodpovédnost, empatie, tolerance

a nekonfliktnost.

Druhou cilenou polozkou byla otazka na depresivitu a tizkostnost®. Na otazku, zda
respondenti nékdy trpi asto nevysvétlitelnymi obavami ¢i strachy, odpovédélo vSech deset
respondentl kladng. Nejcastéji se opakoval strach ohledné jidla, jezeni a pfibirani na vaze
avse stim spojené. Vzhledem Kk jidlu Sest respondentek odpovédélo, ze je nejvice
zuzkostiiuje pocit ze ztraty kontroly nad jedenim a nasledného piibrani po tom, co se
piejedly (z vypoveédi: Kdyz se prejidam a pribiram, necitim se viibec dobre. Mam uzkosti
Z kazdého kila, které pribude, to je miyj nejvétsi strach, a to urcuje moji sebeveédomi). Tii
respondentky uvedla strach z jedeni na vetejnosti (z vypovédi: Kdyz mam zrovna obdobi,
kdy se prejidam a necitim se dobre ve svém téle, tak si rikam, Ze nesmim jist treba pizzu na
verejnosti, protoze si 0 mé reknou, ty jo, ta je tlustd a ji pizzu, méla by si misto toho dat
radeji salat.) Dalsi Casto zmiflovana obava (3krat) ohledn¢ jidla byla spojena S rodinnymi
oslavami s velkym mnozstvim jidla a dle vypovédi jedné respondentky jasnym piejedenim.
Dal§i kategorii obav, na které se respondenti shodovali byla kategorie vztaht. Ctyii
respondentky zminily obavu z opusténi nebo ubliZeni (z vypovédi: Udélala jsem si K priteli
takové citoveé pouto, Ze se ted nejvic strachuju 010, Ze mé opusti a ja to nezvladnu), dale se
opakovala nejistota ve vyjadfovani potfeb ve vztahu S ostatnimi a komunikace celkové
(4krat) a strach ze zklamani o¢ekavani ostatnich (5krat). Tteti kategorii v oblasti obav pak
byl strach ze zmény, z néeho nového a neekaného (2krat), kdy jeden respondent zminil,
ze zachvaty ptejedeni se U n¢j objevuji nejcastéji tehdy, kdyz nema doptedu naplanovany
program, nemé rezim. Ctvrtou kategorii bylo vysoké ogekavani od sebe sama a nasledné
obavy z nenaplnéni téchto pozadavku (3krat). v této kategorii dotazovani uvedli, Ze jsou Si
védomi aZ nadbyte¢nych pozadavkil a nasledné nerealnosti jejich naplnéni, pfesto ?uvadéli,
7e nejsou schopni to ovlivnit. Nejcastéji Slo 0 snahu vyrovnat se vzhledu nékoho druhého,

neustalé podavani vykonu nebo az pfiliSné ptisny rezim. Jedna respondentka zminila, Ze se

% Nutno poznamenat, Ze pojmy depresivita, izkostnost a panick ataka nebyly respondentiim nijak vysvétleny.
V textu jsou uvedeny tak, jak je chadpou samotni respondenti.
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jeji nejvetsi obavy tykaji zdravotnich problémd, i v kontextu zachvatovitého piejidani a jeho
diisledk a jedna respondentka uvedla, Ze neumi urcit pficinu svych tzkosti. Tfi respondenti

popisuji zkusenost S panickymi atakami.

Vedle uzkostnych symptomi nas zajimaly také depresivni symptomy. 0 téch se vSak
ve vyzkumu zminime jen okrajové, nebot’ se zda, Zze depresivni symptomy vykazuji pouze
dva respondenti z deseti. Oba respondenti uzivaji antidepresiva a popisuji, Ze se jejich stav
0 nasazeni farmak vyrazné zlepsil. Tti respondenti z deseti zminili vV minulosti zkuSenost se

sebeposkozujicim chovanim, aktualné takoveé chovani dle vypovédi nevykazuji.

Jako posledni kategorii prvniho vyzkumného cile podkapitoly 0 osobnosti osob
s BED popisujeme perfekcionismus u naSich respondentti. Sedm z deseti respondentti
odpovédélo, Ze u sebe pozoruji znamky perfekcionismu. Tii z nich ale vypoveédéli, Ze je
tento rys nijak zvlast’ neomezuje, nebo ze se S nim naucili pracovat a povazuji ho za vyhodu
(Z vypoveédi: Vim, ze ty veci zvladnu, jsem diky tomu poctivy a taky si neplanuju nic, co by
bylo nezvladnutelny.). Dalsi ¢tyti odpovidajici konstatovali, Ze jim tento povahovy rys vadi
aprekazi jim na cest¢ piekonavani mnohych piekazek. Ve vztahu K zachvatovitému
piejidani ti1 respondentky zminily, Ze maji potfebu délat véci dokonale, vzhledem
K obtiznosti ale nastane opac¢ny pdl aony danou ¢innost odkladaji. v procesu zapoceti
¢innosti jim nasledné pomaha jidlo, respektive zachvat ptejedeni, ktery jim umozni danou
¢innost zacit. Jidlo tak mlze fungovat jako jakysi tlevovy ventil pfi pretézovani naroky na
sebe sama. Dalsi fenoménem perfekcionismu naSich respondentt BED byly pfilisné
pozadavky na vzhled vlastniho téla. Mnohé respondentky uznaly, Ze jejich ptani ohledné
zmén na jejich téle je Casto vysoce nadsazené a nemoznost dosahnout takového idealu je
stresuje, coz paradoxné opét vede K zachvatim piejedeni. Stejné tak respondenti uvadéli, Ze

potieba d¢€lat véci dokonale jim sebrala odvahu dé€lat véci, ve kterych si nevétili.
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Obrazek 2: Schéma osobnost respondentii S BED

Pozn. Cisla Vv zavorkdch udavaji cetnost odpovédi

Vztah Kk vlastnimu télu a stravovaci navyky

V teorii uvadime, ze obavy 0 tvar a hmotnost téla vedou K dietnimu chovani, které
muze zapriCiovat vznik zachvatovit¢ho ptejidani. Nasich respondent jsme se ptali na
spokojenost s vlastnim té€lem a bylo az piekvapivé, Ze pouze jeden respondent uvedl, Ze se
ve svém téle citi dobfe a je spokojeny. Ostatni respondentky se 0 svém téle vyjadiovaly ¢asto
az extrémné hanliveé (z vypoveédi: Spokojena nejsem ani trochu, chtéla bych zmenit vsechno.
Pri pohledu na sebe do zrcadla je mi na zvraceni. Pripadam si strasné neatraktivni a vaha
urcuje moji ndaladu, takze jsem jesté K tomu podrdzdénd.). Vzhledu respondentky prikladaji
obrovsky vyznam, tvrdi Ze to, jak se citi ve svém téle, ovliviiuje pak jejich plisobeni jak ve
vztazich k druhym lidem, tak ve vztahu k sob¢é a v kontextu podavani vykonu a celkové
produktivity. Jednim z divodu, pro¢ respondentky povazuji vahu za nejdulezitéjsi faktor
jejich atraktivity mize byt vyssi télesna hmotnost az nadvaha v détstvi a dospivani a vlivem
toho tada citlivych pozndmek aZz urdzek na jejich osobu. Takové tvrzeni by odpovidalo
vypovédim naSich respondentii. VSichni uvedli, Ze byli v détstvi oplacanéjsi ¢i trpéli
nadvahou a béZzn¢ se setkavali S pozndmkami mifenymi na jejich télesné proporce. Takové
poznamky slychavali nejcastéji od rodict, zejména od matky, ktera se jim ve vétsing piipada

(7 respondentti z 10) védom¢e snazila omezit jidlo a kontrolovat jejich fyzickou aktivitu).
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S nepfijemnymi pozndmkami az Sikanou se respondenti setkavali také v SirSich socidlnich
kruzich, nejcastéji ve Skole nebo ve sportovnich krouzcich, kde ne vzdy byly poznamky
cilené naptimo (z vypoveédi: Ten trenér to asi nemyslel Spatne. Nikdy mi vyloZené nerekl, Ze
jsem tlustd, ale mél poznamky typu. Ty jo, Ztebe je zenskd! Ty jsi krev a mliko).
Respondentky pak hodnotily takové poznamky jako velmi citlivé a bolestivé a vétsinu z nich

to ptimélo K restriktivnimu chovani v jidle s cilem zhubnout.

Jak bylo zminéno V teoretické ¢asti, dle Hermana a Macka (1975) vede striktni
omezovani se V jidle k ptirozenému hladu a mize zapii¢init zachvatovité prejidani. v ramci
naseho vyzkumného souboru uvedlo 8 respondentii zkusenost S dietnim chovanim. VétSinou
$lo 0 vysoce striktni diety napt. low carb dietu?, nékolikadenni pusty, dietu na ovocnych
a zeleninovych §tavach a podobné. Dva zbyli respondenti uvedli, Ze sice Zadnou dietu
nedrzeli nebo nedrzi, piesto si hlidaji makra Cili ziviny a chtéji mit své stravovani pod
kontrolou. Tti respondenti z desiti dale vypoveédéli, ze drzi dietu celozivotné a ze si neumg;i
predstavit, Ze by z ni vybocili, protoze se strachuji, ze by se automaticky zvysilo ¢islo na
vaze. Dvé€ respondentky dokonce restrikce a cilené hubnuti povazuji za jasnou pficinu
zachvatovitého prejidani. v kontextu jidelniho chovani jsme se také ptali na stravovaci
navyky Vv rodin¢ a zkoumali, zda se objevi néjaky spolecny fenomén jako napiiklad jedeni
nezdravého jidla, nebo urcité alternativni styly jedeni v rodinach. Dvé respondentky uvedly,
ze se Unich konzumuje obrovské mnozstvi jidla s moznosti si kdykoli pridat. u jedné
respondentky v rodiné€ je dokonce povinnost dat si alespon jednu sladkost denné. Zbyli

respondenti pokladaji stravovani V rodin€ za normalni, nijak nevybocujici.

4 Low carb dieta je nizkosacharidova dieta, jejiz cilem je omezit &i vysadit sacharidy a jist ve v&t§ing pouze
bilkoviny a tuky.
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Obrazek 3: Schéma vztah K viastnimu télu

Pozn. Cisla V zavorkdach udavaji cetnost odpovédi

Dédicnost

Pét respondenti z deseti uvedlo, Ze si mysli, ze nékdo z rodiny (nej¢astéji matka nebo
sourozenec) taktéz bojuje S poruchou zachvatovitého piejidani, nicméné ani jeden
Z rodinnych pfislusnika problém odborné neiesil. Tti respondentky uvedly, ze jejich matka
bojuje s nadvahou. Casto se Unich opakovala historie neusp&$nych diet a opakované

piejidani a narast vahy. Respondentky uvedly vysoké obavy z pfibirani a nasledné obezity.
Shrnuti vyzkumného cile ¢. 1

Zamérem prvniho vyzkumného cile bylo zanalyzovat pfi¢iny poruchy zachvatovitého
pfejidani. Potvrdilo se ndm, Ze Skdla pfi¢in tohoto onemocnéni je znacné variabilni.
U poloviny respondentli se prvni ZP objevilo okolo 16. roku Zivota. Je pravdépodobné, Ze
pfi¢iny vzniku mohou byt Uzce spjaty pravé s kritickym vékem adolescence. v dalSich
ptipadech se ZP objevilo v pozdé&jsim véku, nejéastéji snastupem na VS. Vsichni
respondenti uvedli, Ze §lo 0 vysoce vypjaté a stresové obdobi. Dle kategorii, které se nejvice

opakovaly, jsme pficiny rozdé€lily do né€kolika skupin. Prvni skupina zkoumala naruSeni
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partnerskych a rodinnych vztahti ve vztahu ke vzniku BED. Nejcastéji se opakoval naruseny
vztah k matce, vzorec tzv. ,dominantni matky“, kterd nereaguje na potieby ditéte,
emociondlni neuspokojeni, nedostate¢na opora, absence emocionalniho ptijeti a bezpeéného
prostoru domova. Ve vztahu k otci respondenti ¢asto uvadéli absentujiciho otce ¢i potiebu
dobie fungujiciho otce. U respondentek vyrustajicich bez otce se Casto objevoval strach
Z opusténi a samoty, ktery si nasledné kompenzovaly jidlem. z hlediska partnerskych vztahii
vSichni respondenti (az na jednu respondentku) popsali své vztahy jako Stastné
a harmonické. Za dals§i kategorii pfi¢in jsme oznacili osobnost respondentii s BED.
v souvislosti s osobnosti jsme se zamétili na zhodnoceni vlastni osobnosti, tzkostnych
a depresivnich symptomu a perfekcionismu. Sebehodnoceni jsme u respondent zjist'ovaly
vedle osobnich vypoveédi také Rosenbergovou Skalou sebehodnoceni. Vysledky vsech
respondentll vychéazely vrozmezi od 8-17 boda, tj. v oblasti podpriméru a primeéru
(maximaélni bodové ohodnoceni je RSS je 30). Tyto vysledky byly ve shodé se subjektivni
vypovédi sebehodnoceni respondenti. Uzkostné stavy se vztahovaly zejména K jidlu
a jedeni, k obavam ze vztahi, strachu ze zmény, vysokych narokt ostatnich a zdravotnich
problému plynoucich z pfejidani. 2 respondenti z 10 vykazuji depresivni symptomy, oba
uzivaji antidepresiva typu SSRI. v kontextu dals$i ¢asti vyzkumného cile, perfekcionismu,
sedm respondentii perfekcionismus potvrdilo. Zachvatovité piejidani pak ve vztahu
k perfekcionismu pusobi jako tlevovy ventil, ktery pomaha sniZzovat naroky na sebe sama.
Za dalsi kategorii pfi¢in povazujeme vztah k vlastnimu t€lu a stravovaci navyky. VétSina
respondentl vykazala nespokojenost S vlastnim télem, problémy s vyssi télesnou vahou
v détstvi a dospivani, zkuSenost S poznamkami mifenymi na jejich télo a nasledné pokusy
o restrikce v jidle. z hlediska stravovacich navyku v rodiné tfi respondenti uvedli stravovani
jako nepfiméiené, nadmérné z hlediska mnozstvi. VSichni ostatni jej povazovali za
normalni. Nakonec jsme zkoumali také vliv dédi¢nosti na BED. Pét respondentt uvedlo, ze

nékdo z rodiny se potyka s BED, nikdo vSak nevyhledal odbornou pomoc.

5.6  Analyza vyzkumného cile €. 2

Cilem druhé ¢asti vyzkumu bylo popsat jednotlivé fenomény epizody zachvatovitého
prejidani. Zaméfili jsme se na zékladni diagnosticka kritéria BED a vice je prozkoumali
uUnaseho vyzkumného souboru. Respondenti popsali nejcastéjsi spoustée zachvatl
piejidani, popsali epizodu a pocity, které se v jednotlivych fazich prubehu prejidani objevuji,

uvedli primérnou dobu prejidani a zminili nejCastéjsi typ potravin. Zaroven jsme se zamé&fili
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na vztah respondentd K jidlu, copingové strategie atendence piiklanét se K jinému

navykovému chovani.
Vztah Kk jidlu u respondenti s BED

Ke vztahu k jidlu se vétsina respondentl vyjadiovala znaéné ambivalentné. Na jednu
stranu vétSina povazovala jidlo za nejvétsiho nepfitele, ktery jim ubird na kvalité Zivota a na
celkové spokojenosti (z vypovédi: Uspésnej den, je ten den, kdy na jidlo nemyslim a nemdm
chut’), na strané druhé jej povazuji ¢asto za jedinou radost a potéseni (Z vypoveédi: Jidlo je
pro mé casto to jediny, na co se tésim. Nekdy cely vecer myslim na to, co si dam ke snidani,
protoze kdybych mohla, dala bych si to hned.). VétSina respondentd jidlo oznacuje jako
utéchu, nebo univerzalni feseni problému (z vypovédi: Jidlo je hromosvod na problémy, tzn.
kdyz se vyskytne problém, zacnu vice uvazovat nad jidlem.). Jedna respondentka také uvedla,
ze jidlo je pro ni nejvétsi nepftitel, ale zaroven jakasi komfortni zona, do které¢ se mize
vzdycky schovat.

Spoustéce zachvatovitého prejidani
Ke spoustécim zachvatovitého prejidani mizeme zatadit Vv podstaté cokoli. Jak

.....

¢asti zabyvame nejCastéji zminovanymi faktory zahajeni ZP u naSich respondentii. VSichni
respondenti se shodli na tom, Ze K nejéastéjsim spoustéctim patii negativni nalada nebo silné
emoce, které nedokazi zpracovat. v kontextu negativni nalady byl nejcastéji zmifiovan pocit

samoty. 6 respondentek uvedlo, ze Casto pied pocitem piejedeni citi tenzi a potiebu si

Priginy vzniku BED

Nzrugené rodinné a Vztah k vlastnimu téln Oszobnost respondent’
partnerské vztahi a stravovaci navvky :BED

Dédicnost

Vztah k . Nizke
WVztah k - . . o Stravovaci Uzkoztné Deprezivni sebevidomi 2
Vztah k otci Partnerstvi vlastnimu S r shevssom Parfakcioniznus
matce navyvky symptomy svmptomy nizké

téln zebehodnoceni

Obrazek 4: Schéma priciny vzniku BED

Pozn. Cisla v zavorkach uddvaji cetnost odpovédi

snékym promluvit a kdyZ tato potfeba neni naplnéna, hledaji Utéchu v jidle. Ackoli

respondenti uvadéji, ze si chtéji doprat jen néco malého, vétSinou se to zvrtne V zachvat (z
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vypoveédi: Nejvic to ve mné vyvolava pocit samoty, treba kdyz se chci S nekym potkat a nikdo
nemd cas, tak si reknu, Ze si udélam hezky vecer, néco si koupim a pak se vzdycky prejim).
Dalsim casto zminovanym spoustéCem byva stres (Skrat). NejCastéji je zmiflovan stres
spojeny S plnénim povinnosti a vysokymi naroky ve skole, tii respondentky popisuji jedeni
a nasledny zachvat jako jediny zpusob, jak se ptimét k plnéni obtiznych pozadavku ve skole.
Zminuji, ze na zacatku stoji predstava obtizného ukolu, ktery se dle jejich vypovédi neda
zvladnout. Piejedeni pak funguje jako jakysi ulevovy ventil, ktery je pfiméje ukol zacit délat.
Vsechny tfi respondentky uvedly, Ze na konci se jim kol vzdy podati splnit, ale ptedchazi
tomu zachvat prejedeni (z vypovedi: Ja se Z toho vidycky musim zhroutit, prejist se a az
potom to néjak zvladnu). v kontextu piejidani se U dvou respondentii objevuje stres ze
zmény, nejcastéji stres Z tzv. vypadnuti z nastaveného rezimu (z vypoveédi: U mé se prejedeni
objevuje vzdycky v nedéli, kdyz vim, zZe prejizdim na vysku, nemam naplanovany jidlo, musim
si uvarit. To se to vidycky rozjede) a stres ze selhani (z vypovedi: Prejidam se vidycky, kdyz
mam mit treba prezentaci). V rdmci stresu byla do rozhovoru zafazena otdzka na copingoveé
strategie respondentli. Pozoruhodnym zjiSténim bylo, Ze U vétSiny respondentii se objevila
velka Skala strategii ve zvladani stresu. NejCastéji zminovali Cas straveny S kamarady,
cviceni, fizenou relaxaci, poslouchani hudby, jogu. Piesto ve vztahu K jidlu vétSina zminila,
ze ackoli se snazi situaci pied piejedenim zvladnout a zvolit jinou strategii pro redukci
stresu, jidlo vzdy zvitézi. Dal§im spoustécim fenoménem je nespokojenost s vlastnim télem
a s vlastnimi proporcemi. Dvé respondentky uvedly, ze piejedeni se U nich objevi témét vzdy
ve chvili, kdyz se nékdo negativné zmini 0 jejich téle nebo se samy neciti hezké. Dalsim
obvykle se vyskytujicim spoustéem byl strach. Dvé respondentky zminily strach z opusténi,
nejcastéji partnerem nebo blizkych pratel. Déle se objevil strach z nedostatecnosti
a zbyteCnosti (2krat) anepfijeti okolim (lkrat). Vedle negativnich emoci jsme jako
iniciativni faktory ZP zaznamenali silné emoce-afekty. Nejcastéji Slo o0 vztek asilnou
uzkost. Neziidka se objevil také pocit nudy. Tii respondenti uvedli, Ze nedokézou urcit

spousté¢ ZP, ze to piijde, ani nevedi jak.
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Charakteristika epizody prejidani

DSM v podmitiuje stanoveni diagndzy onemocnéni zachvatovitého piejidani dvéma
zakladnimi kritérii- pocitem subjektivni ztraty kontroly nad jedenim a velkym mnozstvim
jidla, zkonzumovaného za kratky Cas. v této ¢asti vyzkumu zkoumame U respondentii dalsi

kvality prubéhu ZP, jako je naptiklad obvyklé misto, kde se respondenti piejidaji, primérna

Spouitéce BE
Negativni ndlada Silné emoce
Nezpokojenost
Pocit samoty Stres 5 viastnim Strach Vztek Silnd Gzkost
télem

Stres spojenty Stres ze Stres ze Strach = _F:-t'axl'._ = F:-ta:_l’. =
o L . e nedostatetnosti nepiijeti

ze Ekolou Zmény zelhani opuiténi M .
- a zhytetnost ckolim

Obrazek 5: Schéma spoustéce BED

Pozn. Cisla v zavorkdach uddavaji ¢etnost odpovédi

délka trvani epizody, typ nebo druh jidla konzumovaného pii zachvatu, pocity provazejici
jednotlivé faze prejidani a nakonec také vliv pandemie COVID-19 na vyvoj tohoto
onemocnéni. Téméf vSichni respondenti (az na jednu respondentku) uvedli, Ze se prejidaji
Vv soukromi. Nejcastéji doma, kdyz jsou sami, anebo ve svém pokoji, kde je nikdo nevyrusi.
Potiebu soukromi pro piejidani uvedli z divodu pocitu studu a viny z toho, co délaji (1krat
se objevil strach z vysméchu rodi¢t). Jedna respondentka uvedla, Ze se piejida s prateli na
oslavach. Osm z deseti respondentli uvedlo, ze doba piejidani trva v priméru jednu hodinu,
béhem této doby jsou respondenti schopni zkonzumovat obrovské mnozstvi jidla. Dvé dalsi
respondentky uvedly, ze prejidani ¢asto trva i celé odpoledne nebo cely den. z hlediska dnti

V tydnu neumime vzhledem K odpovédim urcit konkrétni dny, kdy se piejidani objevuje
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Castéji nez obvykle, vétsina (8 respondentll) sdélila, ze nezalezi na dnu, jde spiSe 0 pocity
a naladu, kterou béhem téchto dni prozivaji. Dva respondenti uvedli, Ze se pfejidaji nejCasteji
0 vikendu. Tyden pro n¢ znamena rezim jak v povinnostech, tak v jidle a vikend je pak ve
znameni uvolnéni. VSichni respondenti uvedli, ze se ptejidaji v odpolednich nebo vecernich
hodinach. Sdéluji, ze jde 0 dobu, kdy maji konecné Cas na sebe a pieji se zejména z pretlaku
emoci. VSichni uvedli, ze kombinace jidel, které¢ se vyskytuji béhem zachvatu by pfi
normdlnim jedeni nikdy nesnédli. Nejcastéji konzumovany typ jidla v dobé zachvatu byly
vysoce kalorické potraviny, nejcastéji sacharidového typu, tj. pecivo, sladkosti, ovoce
a tuéna jidla jako ofechova masla, norméalni masla, tu¢né syry, brambtirky a podobné. Devét
respondentll Z deseti zminilo, Ze pfi zdchvatu se nikdy nesoustfedi jen na jidlo, naopak
rozd€luji pozornost mezi nékolik podnétd, ¢innosti. NejCastéji pak sleduji televizi, ctou
knizku, poslouchaji hudbu, uci se nebo hledaji dalsi jidlo. Ignorovani faktu, ze jedi a délaji
dalsi ¢innosti pfi zachvatu jim ulevuje od pocitu, jak velké mnozstvi jidla béhem zachvatu
ptejedeni zkonzumuji a ulevuje jim od pocitu viny. v piedchozi podkapitole jsme zminili
nejcastéji udavané spoustéce, Vv této kapitole se budeme vénovat pocitim a naladé béhem
a thned po skonceni zachvatu ptejedeni. Na pocatku piejedeni se objevuje nutkava touha se
piejist. VéEtsina respondentli uvedla, ze Casto se sebou svadéji neuprosny souboj, ve kterém
zapasi S pocity viny, nervozity astrachu ze selhani. Nakonec ale silnym pocitim
a neodolatelné touze po jidle podlehnou a tim se spusti epizoda zachvatovitého prejedeni.
Jakmile si respondenti jidlo dovoli, pocity selhani z opakovaného propadnuti jidlu vystiidaji-
Z vypovédi respondentl pocity radosti, uklidnéni a naplnéni. Dvé respondentky popsaly, ze
v pribéhu zachvatovitého piejidani ztraceji naprosto kontrolu nad veskerym dénim. Cast
epizody popisuji jako ,,mlhu®, ze které se tzv. ,,probudi, az kdyZ jim je neuvétitelné Spatné.
K uvédoméni zachvatu dochazi az tehdy, kdyZ pied sebou vidi prazdné talife a mnozstvi
oballl od jidla. VétSina respondentt (8 z 10) uvedla, Ze zachvat pfejedeni neumi védomée
ukoncit. Obvykle epizoda kon¢i, kdyZ respondentiim dojde jidlo nebo uz do sebe neuméji
zadné dalsi jidlo dostat. Jedna respondentka uvedla, Ze ji Casto Vv noci budi zvraceni (z
vwpovédi: Casto méV noci vzbudi horko v brise a ja stihnu tak tak dobéhnout na zdachod, kde
se pozvracim). Zbytek respondentd zvraceni neuvedl. v souvislosti s koncem epizody
piejidani jsme se respondenti ptali na nejcastéjsi pocity z prejedeni. NejCastéji se opakoval
pocit naprostého vycerpani, nepfiméfené kritiky vlastniho téla, nenavisti vici sob& az
agresivité, pocit bezmoci ohledné¢ opakovaného selhani a pfejedeni, pocit viny
a ménécennosti. VétSina respondentli uvedla, ze si takovy zachvat nedokdzou odpustit

a pocity z ného se jich drzi jest¢ nekolik dni po zachvatu. Respondenti také velmi ¢asto
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uvadéli potiebu zachvat kompenzovat. K nejcastéjsim kompenza¢nim mechanismum pattily
restrikce ve stravovani nebo uplné vynechani jidla v pribéhu dalSiho dne po zachvatu nebo
nadmérné cviceni. U dvou respondentek se dokonce v minulosti po zachvatu objevilo
sebeposkozovani formou fezani, uvedly to jako trest za selhani v jedeni. z hlediska frekvence
zachvatll V rliznych zivotnich obdobich respondentii jsme se ptali na vliv pandemie
onemocnéni COVID-19 na vyvoj zachvatovitého pirejedeni. Ackoli jsme piedpokladali, ze
S nejistotou a obavami, které tato pandemie pfinesla se stav onemocnéni U respondentl
zhorsi, opak byl pravdou. Téméf vsichni respondenti uvedli (9 z 10), Ze se unich pocet
epizod pfejidani na pocatku pandemie, tj. v bfeznu roku 2020 snizil. Uvedli, Ze m¢li v tomto
obdobi vice Casu na odpoCinek ana zdravé vafeni a cviceni. v nemoci jim tak pomohl
pravidelné nastaveny rezim. v druhé ¢asti pandemie, tj. v listopadu roku 2020 respondenti
taktéz uvedli zlepSeni ve vyvoji zadchvatovitého piejidani. Zména U vétSiny nastala S tieti
vinou, tj. v kvétnu roku 2021, kdy vétsina uvedla, ze vlivem neklesajici nejistoty a jakéhosi
stereotypu se pocet epizod navySil. NavySeni epizod probehlo také z diivodu povoleni
dlouhodobych restrikci V jidle. Znaény nartst epizod U vétSiny respondentii se objevil
koncem pandemie, ktery byl spojeny s navratem do bézného Zivota a s vyraznou zménou,

ktera, jak uvedlo nékolik respondentt, je pro né spoustécem zachvatovitého prejidani.

Respondent 1 2 3 4 5 7] 7 8 9 10
Obvyklé mist d d
g 'I'-_"ITII ° doma doma doma doma oma 'a na doma oma ? na doma doma doma
pirejidani oslavach oslavach
oo na celé celé
Primérna délka ) P . I . - . .
PP odpoledne/cely| 1 hodina | 1 hodina | neumi uréit |odpoledne/cely| 1 hodina 1 hodina 1 hodina 1 hodina 1 hodina
trvani epizody
den den
. téstoviny, . . ofechové - . Milka oreo, .
Typ konzumovaného| . ¥ cokolada, . ceredlie, R ) .| fastfooda | brambdrky, ovesngé
s ——. pecivo, maéslo, tplné cokoli | sladkosti - . . pendreky, . .
jidla pfi zachvatu . chipsy buchta sladkosti cokolada - vlocky, maslo
sladkosti med chipsy
ladovani sredi sleduje
. o . ... .| &te sleduje |hleda dali| sledovani| *coovan! 3 soustedt | piaga jidlo, | sleduje televizi | hledd dalf
Cinnost pii prejidani o e e i - socialnich ite se jenna o e s e -
socialni sité jidlo televize . a2 vafi socidlni sité nebo jidlo
siti jidlo A .
mohbil, vafi
P odpoledne po | odpoledne . - . . odpoledne .
Doba piejidani p‘ p P - veter | odpoledne | odpoledne veter veter vecer ut - veter
ikole awveder a vecer
Pocity pred ocit vinya | strach ze | nendvista ocit vin ocit vir nedokaze
- _ltvp - P _‘r" .. . nervozita P Ve nervozita P ,\'r.' strach . nervozita
prejedenim nervozita selhani | nervozita smutek sebenenavist urcit
Pacity v pritbéhu razdno — bez uklidnénia Stésti, "mlha"-bez | uvolnénia radost z
Lo p P s radost z | uklidnéni [vyrovnanost| radost z jidla L | ) uvolnéni . .
piejidani pocith jidla uvolnéni pocitu klid jedeni
frustrace, vyEerpdni, - . . | nendvist a . L bezmoc, |sebenenavist,
: L - R L T | agrese widi | pocit bezmoci | .. | pocitvinya | vyEerpania ) b
Pocity po piejedeni znechuceni, | nendvist |kritika vici . J kritika vOci| . . . i pocity pocit
. . sobé a selhani . ménécennosti| nendvist L L. i
zklamani sobé sobé selhdni  |ménécennosti
Kompenzatni ) restrikce . . . " restrikce | . B - .
mechanismus restrikce ve ve snaha jidlo| jednodenni | snaha jidlo ve nékolikadenni|nékolikadenni| restrikce ve| restrikce ve
. . stravovani o .| wycvicit plst vycvicit - pust post stravovani | stravovéni
piejedeni stravovani stravovani
Vliv pandemie . ~ ~ . . . . . . . .
r[?—19 kladny kladny kladny kladny kladny kladny kladny zaporny kladny kladny

Tabulka 2. Charakteristika epizody prejidani

57



Navykové chovani respondentii s BED

V teoretick¢ Casti prace upozoriiujeme na cCasty spolu vyskyt zachvatovitého
ptejidani spolu s jinym navykovym chovanim. BED a navykové chovani mohou mit nékolik
spole¢nych znaku. Jde napiiklad o ztratu kontroly, abstinen¢ni ptiznaky nebo pokracovani
v nevhodném chovani navzdory dlouhodobym negativnim duasledkim (Cassin & von
Ranson, 2007). v ramci rozhovoru jsme se ptali na zkusenost respondentt s alkoholem nebo
jinymi zavislostnimi latkami, na mnozstvi jejich konzumace, popt. na jejich zneuzivani. Sest
respondentii uvedlo kladny vztah k alkoholu. Zminili, Ze alkohol jim navozuje pocit pohody
a dobré atmosféry. Ctyfi respondenti uvedli vztah k alkoholu jako neutralni nebo negativni.
Dva z nich zminili, ze pfi¢ina jejich negativniho vztahu k alkoholu prameni pravdépodobné
v détstvi, kde maji zkuSenost S osobou na alkoholu zavislou. Zpétné to Vv nich vyvolava
strach, aproto se alkoholu rad&ji vyhybaji. Dva respondenti uvedli neutralni vztah
k alkoholu. Alkohol si vyjime¢né daji, ale nijak jej nevyhledavaji. v kontextu toho zminili,
ze jejich zavislost neni alkohol, ale jidlo. Zbylych Sest respondentti vyjadiilo vysoce kladny
vztah kalkoholu. Polovina znich dokonce hlasila historii problému s alkoholem.
Poznamenali, ze pokazdé, kdyz se naskytla libovolna ptilezitost pozit alkohol, velmi se opili
a trvalo jim nékolik dni, nez se z této zkuSenosti vzpamatovali. Piesto to pti dalsi ptilezitosti
udé¢lali znovu (z vypovedi: V minulosti jsem pila strasné moc. Neméla jsem zadnou zaklopku,
byly dny kdy jsem kazdy den pila dvé flasky vina nebo piilku vodky, ale dneska uz to nedelam.
Dneska by mé to zabilo.). Na otazku, co jim takové chovani pfineslo, odpovédéli, ze
V podstat¢ totéz, co jidlo. Pocit pohody a uvolnéni. Stejné tak jako s jidlem ale nasledovalo
,rychlé vystiizlivéni a snim i pocity viny anenavisti vaci sob&. Dnes vSichni tii
respondenti uvedli, Ze se jim takové situace stdvaji malokdy a ve vétsin¢€ ptipadi si dokazou
uhlidat mnozstvi alkoholu. v rdmci této ¢asti druhého vyzkumného cile nas zajimalo, zda
miuze byt alkohol jednim ze spoustéét zachvatovitého piejidani. Ptali jsme se na prubéh
konzumace alkoholu a na jeho vliv na sklon se zachvatovité ptejidat. Obvykly postup byl,
ze respondenti (5 z 10) pted konzumaci alkoholu moc nejedli. Na davod jsme se neptali,
muzeme se tedy jen domnivat, Ze mohlo jit 0 potiebu rychlejSiho néstupu alkoholu, nebo
védomi vétsiho piijmu kalorii atudiZz tendence kaloricky piijem vyvazit. v prib&hu
konzumace alkoholu respondenti udavaji, Ze maji vysoké tendence se piejidat. Dva
respondenti uvedli, Ze se sebou nemusi svadét takovy souboj, Ze si piejedeni pod vlivem
alkoholu dovoli snaz (z vypovédi: Kdyz piju, tak to prosté pustim. V tu chvili je mi jedno,

kolik toho snim, prijem, neprijem, splacam vsechno.). Pokud maji spolecné s alkoholem
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pristup Kk jidlu, témét vzdy u nich dojde k zachvatu ptejedeni. Nékolik hodin po konzumaci
alkoholu respondenti uvadéji, vyskyt zalude¢nich obtizi vlivem piejedeni a konzumace
alkoholu, tudiz se casto i cely dalsi den jidlu snazi vyhybat. v disledku piisné restrikce se
ale pfi prvnim pocitu tlevy a opadnuti alkoholového opojeni objevuje tendence dat si vEtsi
mnozstvi jidla, protoze cely den drzeli hladovku. VEétsim mnozstvim jidla a védomim drzeni
stravovaci restrikce se U nich v mnoha piipadech spusti dalsi zachvat piejedeni a mize tak

dojit k zacykleni.

Z hlediska jinych névykovych latek jsou tfi respondenti pravidelnymi uZivateli
nikotinovych vyrobkt (2 respondentky pravidelné koufi cigarety a jedna respondentka uziva
nikotinové sacky). Zadny ze zbylych sedmi respondentil neni pravidelnym uzivatelem zadné
navykové latky. Ve ¢tyfech ptipadech z deseti maji respondenti zkuSenost S uzivanim n¢jaké
navykové latky v minulosti. Nejcastéji Slo 0 marihuanu (1 respondentka), $fiupaci tabak (1
respondentka) a koufeni (2 respondentky). Jedna respondentka uvedla, Ze v minulosti
vyhledavala nezavazny sex. Ve vztahu k zachvatovitému piejidani vSichni tito respondenti
uvedli, Ze SuZivanim navykové latky se sniZil pocet epizod zachvatovitého piejidani.
Respondenti udavaji, ze mohlo jit ojeden z dtvodd, pro¢ navykovou latku uzivali.
Vzhledem k zavislostnimu chovani jsme zkoumali také zavislosti chovani ve vztahu ke
cviceni. Pouze jeden respondent uvedl, Zze by mohl byt zavisly na fyzické aktivité. Zbylych
devét respondentt uvedlo bud’ neutralni nebo negativni vztah ke cvic¢eni nebo kladny vztah,

ale se schopnosti jej kontrolovat.

Respondent 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vztah k alkoholu kladny kladny zaporny kladny neutralni neutralni kladny zaporny kladny kladny
Osoba zavisla v rodiné ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
Historie problémi s

ano ne ne ne ne ne ano ne ne ano
alkoholem

P 3 litry vina,
Primémé mnoZstvi pdl litru 3/4 lahve nepije A . nepije nepije ) . nepije v prumeru | o pandkd
. . rumu s - 3 litry vina ! . . . | 3litry vina . . | 10 panakd
alkoholu za tyden vina viibec pravidelné | pravideln& pravidelné vodky s
colou alkoholu N
diusem
ano
P y ano
Historie uZivani ne ne ne ano (marthuana, | .. i ano ne ne ne
navykovych latek (cigarety) | nezdvazny E‘;Ez:}c‘ (cigarety)
sex)
ST L] ii;:’:f:: ne nikotinové ne ii;ar‘:gc:: ne ne ne ne ne
navykowvych latek . sack .
avY! tyden ¥ tyden

Navykové cviteni ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne

Tabulka 3: Navykové chovani

Pozn. Cisla v zavorkach udavaji cetnost odpovédi
Shrnuti vyzkumného cile ¢. 2

Zamérem druhého vyzkumného cile bylo zmapovat jednotlivé fenomény epizody BED.

Nejprve jsme zkoumali vztah respondentil K jidlu. Pocity byly u vSech respondentl znacné
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ambivalentni. Nejcastéji se opakovaly odpovédi jako jidlo je forma utéchy, univerzalniho
feSeni problému, nepftitel a zaroven komfortni zona. K nejcastéjsim spoustécim ZP
respondenti fadili negativni naladu nebo silné emoce. Nejcastéji se opakoval pocit osaméni,
dale stres-nejCastéji stres z povinnosti, ze zmény nebo selhani, opakovala se také
nespokojenost s vlastnim télem, strach, nejcastéji strach z opusténi, nedostate¢nosti
a neprijeti okolim. v neposledni fadé pak respondenti zminovali silnou uzkost a vztek.
Z hlediska popisu epizody ZP respondenti zminili, Ze se ptejidaji nejcastéji doma v soukromi
nebo na oslavach. Epizoda trva v pruméru okolo jedné hodiny (vyjime¢né déle) a objevuje
se nejcastéji Vv odpolednich ¢&i vecernich hodinach. Kk nejcastéjsim potravinam
konzumovanym b&hem zachvatu respondenti zafadili vysoce kalorické potraviny, nejcastéji
potraviny sacharidového typu a tu¢na jidla. VétSina respondenti uvedla, Ze je pfi zachvatu
zvykla soustfedit se mimo jidlo i na jinou ¢innost (nejéastéji sledovani televize, socialnich
siti), vzhledem ktomu ztraceji kontrolu nad mnozstvim snédeného jidla. VétSina
respondentll neumi takovy zachvat ukoncit. Zachvat konéi az tehdy, kdyz je respondentiim
na zvraceni nebo jim dojde jidlo. Na konci epizody respondenti uvadéji pocity naprostého
vycerpani, priliSnou kriticnost vici svému télu, nendvist a pocity ménécennosti. U vetSiny
Z nich se objevuje snaha zachvat vykompenzovat, at’ restrikcemi Vv jidle nebo cvicenim. Dvé
respondentky uvedly zkusenost s fyzickym sebeposkozovanim formou fezani bezprostiedné
po zachvatu. v kontextu vyvoje BED Vv rtiznych Zivotnich obdobich jsme se ptali na prabéh
onemocnéni béhem tii etap pandemie COVID-19. Béhem prvnich dvou vin vétSina
respondentll uvedla nizs$i pocet epizod a celkové zlepSeni ve vyvoji onemocnéni, a to
diky moznosti planovat si jidlo a pohyb afadné odpocivat. s nastupem tieti viny vétSina
uvedla opétovny narust ZP pod vlivem nejistoty a stresu s neutuchajiciho naroéného obdobi
spojeného, dle vypovédi, S omezenim svobody. V ramcei druhého vyzkumného cile jsme také
zkoumali souvislost BED s navykovym chovanim. Vétsi ¢ast respondent uvedla kladny
vztah k alkoholu, polovina z nich dokonce zminila zkuSenost S jeho zneuzivanim. Na otazku,
co alkoholové opojeni respondentiim pfinasi nebo piinaselo, jsme ve vétsSing piipadt dostali
odpovéd’ ,,To stejné, co jidlo. Uvolnéni a pocit pohody“. Zkoumali jsme také vztah
alkoholového opojeni a prejidani. VSichni respondenti, ktefi uvedli, ze alkohol konzumuyji,
uvedli vy$$i miru ptejidani v pribéhu konzumace alkoholu. z hlediska jinych nadvykovych
latek se Vv ramci naseho vyzkumného vzorku vyskytli tii aktualni uZivatelé nikotinovych
vyrobkll (2 kufaci a jedna uzivatelka nikotinovych sacktll), Ctyfi respondenti, ktefi maji
zkuSenost S uZivanim néjaké nadvykové latky (marihuana, Situpaci tabdk, koufeni tabaku).

Jedna respondentka zminila, ze v minulosti vyhledavala nezavazny sex. VSichni respondenti
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uzivajici at’ dfive ¢i aktualné néjakou navykovou latku uvedli, ze s jejim uzivanim se u nich
snizil pocet epizod ZP. z hlediska navykového cviceni ndm kladn€¢ odpovédél jeden
respondent, zbyli respondenti uvedli, ze ke cvi¢eni bud’ zadny vztah nemaji, nebo je

neutralni.

5.7  Analyza vyzkumného cile ¢. 3

Za treti vyzkumny cil jsme si zvolili zmapovani disledkd zachvatovitého ptejidani.
Ackoli se v ramci tohoto onemocnéni Casto stira hranice mezi tim, co je pii¢inou a co je
jasnym disledkem BED, bereme tuto ¢ast za podstatnou pro komplexnost celého tématu.
V teoretické casti se zaméfujeme jak na zdravotni, tak psychosocidlni disledky BED.
Vzhledem k tomu, ze nase prace je vice psychologicky neZ biologicky orientovana, ptali
jsme se respondentd na vliv BED na kvalitu jejich zivota a dopad BED na vztah k sobé
samému a vztahy k druhym lidem, v neposledni fadé také zkoumame vliv BED na dusevni

zdravi naSich respondent.
Dopady BED na kvalitu Zivota

Vsichni respondenti ve vyzkumu uvedli, Ze porucha zachvatovitého ptejidani zna¢né
narusuje kvalitu jejich Zivota. Ve vztahu K sobé 6 respondentti uvedlo, Ze je nejvice trapi
jejich sebepojeti. VSichni uvedli, Ze vlivem BED maji vyssi t€lesnou hmotnost, nez by chtéli
(vétSina respondentl byla v norme¢, jedna respondentka uvedla nadvahu). Subjektivni pocit
vy$si vahy nasledné u respondentti ovlivituje to, jak se vnimaji. Ctyfi respondenti uvedli, Ze
Kk sob¢ citi nenavist, protoZze nemohou chodit v obleceni, které se jim libi. Tfi respondenti
vzhledem K télesné vaze uvedli, Ze jsou vlivem piejidani a vyssi télesné vahy piecitlivéli na
jakékoli komentaie vztahujici se na jejich postavu (z vypovédi: Kdyz se prejim a nékdo mi
treba rekne, ze jsem holka Krev a mliko, tak z toho treba dva dny nespim.). Dva respondenti
uvedli, ze v obdobi s vétsim vyskytem epizod ZP se obavaji jist pfed ostatnimi, maji pocit,
ze jejich vaha nadmérné narostla a Ze budou druhymi za jedeni odsouzeni. Ve vztahu
K druhym lidem &tyfi respondenti uvedli, Ze jsou V obdobi piejidani spiSe samotaisti,
nevyhledavaji spole¢nost a maji tendence rusit i dlouho naplanované akce, na které se
puvodné tésili. v rdmci partnerskych vztahil ¢tyfi respondentky uvedly, Ze v obdobi vyssiho
vyskytu piejidani zaznamenaly vice hadek S partnerem. Tii respondentky uvedly, ze se
Vv obdobi prejidani strani intimity S partnery, protoze si nepfipadaji dostate¢né atraktivni.
Dv¢ respondentky také uvedly, Ze se strani spolecenskych akei, kde je pravdépodobnost

velkého mnozstvi jidla, protoZe se boji, ze by se znovu piejedly. z hlediska dopadd na
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dusevni zdravi sedm respondentti uvedlo, Ze nejen bezprostfedné, ale také dlouho po
zachvatu pocituji uzkost. Tti respondentky uvedly zkuSenost S panickymi atakami.
Respondentky uvadeéji, ze jsou si pomérné jisté tim, Zze kdyby zachvaty piejedeni vymizely,
nebyly by tolik tzkostné. Subjektivni pohled dokladaji tim, ze obdobi S niz§im poctem
epizod je pro n¢ obdobim $tastnym a produktivnim. Vedle uzkostnych stavil jsme se také
ptali na depresivni symptomy. Dv¢ respondentky zminily, ze vykazuji depresivni symptomy.
Jedna z nich se dokonce 1é¢i s tézkou depresi a udava, ze piejidani jeji depresivni stavy
prohlubuje. Druhd respondentka taktéz uvedla, Ze piejidani ma velky vliv na jeji ndladu a
V poslednich dnech se nélada tak prohlubuje, Ze uvazuje 0 nastupu na Psychiatrickou
1é¢ebnu ve Sternberku. Obé respondentky berou antidepresiva typu SSRI. Zbyli respondenti
neuvedli zadné komorbidni poruchy. Na konci rozhovoru jsme respondentiim polozily
otazku, jakym cislem od jedni¢ky do desitky (jednicka-nejhorsi, desitka-nejlepsi) by se
ohodnotily ve zvladani poruchy zachvatovitého ptejidani. Nejnizsi Cislo, které se u jedné

respondentky objevilo, bylo ¢islo 2. Tii respondenti odpovédéli cCislem 3. Jedna

Dopady BED na

kvahtu Fvota

Namzené sebepojeti Drufevni zdravi

Vztah k drubim lidem

Nemoinost Precitlivélost

. WArEE :

WivEEi télesna chodit v na Obavy 2 Stranéni ze frekvence Stranéni se Depresivni
1 chledeni, ve | | komentare k Jedeni pied . . . intimity 5 Uzkost P
hmotnost L o - spolednosti hadek = - . svmptomy

o kterem Jejich ostamim i parinerem (7 Ty
(10 o o, 4 partnerem (2)
chtéji postavé () (2 (3)

Obrazek 6: Dopady BED na kvalitu Zivota

Pozn. Cisla v zavorkach uddvaji cetnost odpovédi

respondentka dala 4, dalsi dvé respondentky daly €. 5 a tfi respondentky vychdzely mezi 6-
7. Tyto hodnoty se shodovaly s vypovédi 0 subjektivni Zivotni spokojenosti jednotlivych

respondentd.
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Shrnuti vyzkumného cile ¢. 3

Zamérem tfetiho vyzkumného cile bylo zjisténi dusledki BED na kvalitu Zivota.
z hlediska psychologického zaméfeni prace byly z vyzkumu vynechdny dopady BED na
zdravotni stav jedince a tieti vyzkumny cil byl zacilen na psychosocialni disledky BED.
VEtsi ¢ast respondentli vykazovala narusené sebepojeti a to zejména vlivem vyssi télesné
hmotnosti, jez zapficinila porucha zachvatovitého ptejidani. Vyssi télesnd hmotnost poté
respondenty omezovala v nosSeni obleceni dle jejich vybéru, respondenti vV dobé vétsiho
vyskytu ZP také hlasili vyssi precitlivélost na komentafe vztahujici se K jejich télu a zminili
obavy zjedeni pfed ostatnimi. Ve vztahu Kk druhym lidem se vlivem BED opakovala
tendence vyhybat se spolecenskym akcim, vétsi vyskyt konfliktt S partnerem a omezeni
intimity kvili pocitu nedostate¢né atraktivity. Vzhledem k dopadiim na dusevni zdravi sedm
respondentl uvedlo, ze okamzité po piejedeni trpi uzkostmi, tfi Z nich pak maji zkuSenost
S panickymi atakami. Dvé respondentky pak vykazuji symptomy deprese, jedna dokonce
tézké deprese. Ob¢ uzivaji antidepresiva tieti generace. Na konci rozhovoru jsme se
respondentt ptali, jaké Cislo by si dali na stupnici od 1-10 (1- nejhor$i, 10- nejlepsi)
vzhledem ke zvladani BED. v priméru se respondenti hodnotili ¢islem 4,4. VSichni
respondenti zminili, ze zvladani poruchy zachvatovitého prejidani ma znacny vliv na jejich

zivotni spokojenost.
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6 DISKUZE

r wr

V diskuzi se kriticky zamyslime nad jednotlivymi Castmi prace. V teoretické casti
S nazvem ,,Zmapovani vzniku, pribéhu a dopadii onemocnéni U osob se zachvatovitym
prejidanim, jsme byt strucné, tak véfime, ze vystizn¢, obsahli vSechny podstatné kapitoly.

Doufame, Ze jednotlivé kapitoly objasiiuji pficiny, priubéh i dopady BED a ptinasi o tomto

onemocnéni zdkladni piehled, ktery tak ¢tenate Iépe uvadi do druhé ¢asti, ¢asti vyzkumné.

V Gvodni c¢asti vyzkumu, popisujeme, na co se bude vyzkum zaméfovat a jakym
zpusobem bude realizovan. Popisujeme zde tfi zakladni vyzkumné cile, kterym ndlezi tii

zakladni vyzkumné otazky, které dale rozebirame nize v textu.

Nas vyzkumny vzorek tvofilo deset respondentti. Podminkou pfijeti do vyzkumu byla
pritomnost BED a splnéni zakladnich diagnostickych kritérii jako je ztrata kontroly nad
jedenim a konzumace velkého mnozstvi jidla Vv relativné kratkém cCase. Zaroven se
u respondentll nesméla vyskytovat zadnd jind porucha pfijmu potravy. Nejdiive jsme
zamysleli, ze respondenty oslovime napiimo skrze neziskovou organizaci Anabell, kterd ma
V péci, mimo jiné klienty sPPP, iklienty sporuchou zachvatovitého piejidani. Pro
respektovani osobnich udaju, jsme se vSak rozhodli oslovit klienty nepfimou cestou skrze
dopis, ktery jsme nechali ve vstupni hale neziskové organizace. Jelikoz se nam skrze tuto
formu ziskavani participantii do vyzkumu nikdo neozval, museli jsme pfistoupit na druhou
variantu, a to osloveni respondentii skrze socialni sit’ Facebook. Pies socialni sit’ se nam
ozvalo cca 30 lidi, pfiCemz jsme vlivem velkého zajmu museli pFispévek o realizaci
rozhovoru stahnout. K finadlnimu rozhovoru pfistoupilo deset participantt, ktefi vSichni
spliiovali kritéria pro BED i pro vyzkum. Na§ vyzkumny soubor tvofilo devét zen a jeden
muz. Piivodné bylo zamysleno ziskat pét zen a pét muzl, z divodu nizkého zdjmu muzi
a vyfazeni nékterych muzii z diivodu nesplnéni zakladnich kritérii pro vyzkum, jsme
pfistoupili k tomuto souboru. Vsechny rozhovory probéhly ve studentskych mistnostech
knihovny Univerzity Palackého v Olomouci nebo v prostorach klidnych kavaren. Aktivni
ptistup vSech participanti si vysvétluji dobrovolnosti a motivaci respondentd Si 0 tématu
promluvit, poptipad¢ jej zacit fesit. Prvni rozhovor byl realizovan s mou kamaradkou, ktera
rovnéZ spliiuje podminky pro BED. Vv ramci rozhovoru jsme narazili na otdzku vztaht

a moznosti zapficinéni poruchy zachvatovitého piejidani pravé jejich narusenim. Ackoli
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rozhovor probéhl bez problémt, kamaradka se mi né€kolik dni po ném svéfila, ze pro ni
otazka byla velice citlivd a musela ji nasledné probirat na terapii. Vlivem této zkuSenosti
jsem pak na konec rozhovoru zaradila kratké popovidani si nad rozhovorem, spole¢né
zhodnoceni, moznost polozeni otazky tazateli-mné a optala jsem se respondenta, pokud na
né¢j po rozhovoru dolehne negativni nalada nebo uzkost, bude mit po ruce vhodnou
copingovou strategii, jak situaci zvladnout. Vyusténi v takovou situaci povazuji za dobrou

zkuSenost a kratké shrnuti rozhovoru na zavér doporucuji vsem podobnym vyzkumnikim.

Vzhledem Kk cilim naseho vyzkumu se jako nejlepsi jevil kvalitativni desing, za jehoz
hlavni metodu jsme zvolili polostrukturovany rozhovor. Pro rozhovor jsme vytvoftili 21
zédvaznych otazek Vv daném poradi, které respondenti méli zodpoveédét a dale jsme je
v kontextu tématu nechali libovoln¢ se vyjadfit, jak k otazkam, tak k pfipominkam, které by
chtéli v rdmci poruchy zachvatovitého piejidani zminit. Vyhodu Vv této metodé vnimame
jednak v zodpovézeni podstatného pro vyzkum, druhak ve flexibilité sdéleni a vlivem toho
I pfirozenému plynuti rozhovoru. Pfed rozhovorem byly respondentim piedlozeny dva
dotazniky. Prvni, Skala zachvatovitého piejidani (BES- Binge eating scale) pro potvrzeni
vyskytu zachvati prejiddni U naSich respondenti a druha, Rosenbergova Skala
sebehodnoceni, pro doplnéni informaci 0 sebehodnoceni, na které jsme se ptali v rozhovoru.
VSsichni respondenti na zavér rozhovoru uvedli, Ze interview jim pfislo velmi pfinosné,
jednak z divodu moznosti si 0 problému s nékym promluvit, druhak jim rozhovor poskytl

moznost uvazovat nad tématem v souvislostech.

Eticka pravidla vyzkumu byla dopfedu promyslena a dodrzena. Na zacatku rozhovoru
jsem vSem respondentim vysvétlila dodrzeni anonymity, dobrovolnost na rozhovoru,
moznost od rozhovoru kdykoli odstoupit ¢i neodpovidat na otazku, kterd by respondentim
nebyla pfijemna. VSichni respondenti souhlasili s nahravanim interview na diktafon. Po
transkripci rozhovorid, byly vSechny audionahravky smazany. VSichni respondenti

zodpoveédéli vsechny otazky a ani jeden respondent od rozhovoru neodstoupil.

Jako prvni cil vyzkumu jsme jsem si zvolili zmapovani pfic¢in poruchy zachvatovitého
prejidani. u poloviny respondentil se prvni zachvat ptejedeni objevil okolo 16. roku Zivota,
jedné respondentky okolo 12. roku Zivota a ve zbylych Etyfech piipadech v pozdéjSim veéku.
Vsichni respondenti uvedli, ze se jednalo o velmi stresové obdobi ajidlo pro né bylo
unikovou strategii od problému a jedinym feSenim. Zaroven vétSina respondentll uvedla
kladny vztah K jidlu a zkusenost S restrikcemi ve stravovani. Takové zjisténi koresponduje

s vyzkumem Gluck (2006), ktery ve své studii uvadi, ze nadmérna mira stresu v kombinaci
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se zkuSenosti S dietnim chovanim, mtize pusobit jako faktor ¢i spousté¢ zachvatovitého
prejidani. v ramci kategorii nejcastéji se opakujicich pfiin jsme se zabyvali rodinnymi
a partnerskymi vztahy osob s BED. Steckova (2007) zkoumala subjektivni pohledy divek
S mentalni anorexii na jejich vztahy v rodin€. Ackoli se jedna 0 jiny neZ ndmi zkoumany typ
PPP, respondenti vykazali mnoho podobnosti ve svych rodinnych vztazich, stejné jako jsme
pozorovali U nagich respondentfl. Vétsina respondentti ve vyzkumu Steckové pochézela
z dysfukncich rodin. Respondentky s anorexii ¢asto nemély jednotnou vychovu, v rodinach
prevladal bud’ autoritativni typ vychovy, tj. dominantni role jednoho nebo obou rodic¢a ve
vztahu Kk ditéti anebo liberalni typ vychovy, kdy respondentky vyrustaly v rodinach bez jasné
stanovenych pravidel a bez citové naklonosti. Respondentky ve vyzkumu Steckové uvedly,
ze Vrodingé pievladala negativni komunikace, ktera spiSe neZ na feSeni problémd, byla
zaméfena na ponizeni a zesmés$néni jejich problémi. v souvislosti s nasim vyzkumem sedm
respondentil uvedlo podobné jevy. Taktéz popsali vztah S rodinami jako komplikovany
a narony na feSeni jejich problémi. Oproti vyzkumu Steckové se V nasem vyzkumném
Souboru objevovala spise role dominantni matky nez dominantniho otce, kterého popisovaly

respondentky s mentalni anorexii.

Jako dalsi jsme zkoumali vliv nizkého sebehodnoceni na rozvoj BED. Studie Colmsee
et al. (2021) potvrdila, ze nizké sebevédomi a nizka sebe hodnota ptisobi jako rizikovy faktor
pro vznik patologického stravovani. Ackoli nemuZzeme jednozna¢né fici, zda je nizké
sebevédomi jednou z pfic¢in anebo spise udrzovacim faktorem BED, vSichni respondenti
naSeho vyzkumu vychézeli dle Rosenbergovy skaly sebehodnoceni v oblasti podpriméru,
maximaln¢ priiméru. Dle subjektivnich vypovédi se respondentl se nam také potvrdilo, ze

nizké sebevédomi znac¢né ovlivnilo jak nastup, tak rozvoj poruchy zachvatovitého piejidani.

Dalsi sledovanou pfi¢inou byl vztah K vlastnimu télu. Dle Hilberta & Hartmanna (2013)
vede nespokojenost s vlastnim télem k zamérnym restrikcim Vv jidle a naslednému riziku
rozvoje BED. Lidé s poruchu télesného schématu se pak velmi ¢asto kontroluji v zrcadle,
nosi volnéjsi obleceni a prehnané se obdvaji 0 tvar a hmotnost téla. Takové chovani se
potvrdilo i u nasich respondentti. Devét z deseti respondentii zminilo, Ze jsou nespokojeni se
svym télem. Nespokojenost pak feSi omezovanim se Vjidle, které nasledné¢ vede
k zachvatim piejidani. VSichni respondenti také uvedli, Ze nespokojenost je zapti¢inéna
vy$si télesnou vahou Vv détstvi a zkuSenosti S nepiijemnymi poznadmkami na jejich télesné
proporce. Takova zkusenost je opét piivedla Kk dietnimu chovani a naslednym zachvatim

piejedeni.
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Dalsi zkoumanou pfic¢inou U naSich respondentt byl perfekcionismus. Zjistovali jsme,
zda se respondenti naseho vyzkumného souboru vykazuji vyssi perfekcionistické rysy nebo
ne. Heartherton & Baumeister (1991) ve svém modelu popisuje, ze osoby S BED maji od
sebe vlivem perfekcionismu velmi vysoka o¢ekavani a jejich nesplnéni vyvolava potieba
trestu a uniku a tim navozuje zachvat piejedeni. Takové tvrzeni se potvrdilo U tfetiny nasich
respondentll. Jedna tfetina respondentd perfekcionismus nepotvrdila, druhd tretina jej
oznacila jako za vyhodu a jedna tfetina jej oznacila za mozny spousté¢ zachvatovitého
ventilu ptred naroky, které na sebe respondenti kladou. Dle Joinera et al. (1991) pak
s vyskytem perfekcionismu v kombinaci s nizkym sebevédomim  a nespokojenosti

S vlastnim télem roste riziko PPP.

Ptfedposledni zkoumanou pii¢inou byl vyskyt uzkostnych a depresivnich faktort
a moznost zapfi¢inéni BED. v této oblasti jsme porovnavali vyzkum Terezy Hacové (2018),
ktera zkoumala vliv impulzivity a depresivity na poruchu zachvatovitého piejidani. v jejim
vyzkumu byla zjisténa stiedné silna pozitivni korelace mezi depresivitou a poruchou
zéachvatovitého prejidani a silnd pozitivni korelace mezi impulzivitou. vV nasem vyzkumu
jsme se respondentll na impulzivni jednani neptali, avSak na depresivitu jsme se V radmci
vyzkumu zaméfili. Dvé respondentky uvedly, ze vykazuji depresivni symptomy. Jedna se
dokonce 1€¢i s tézkou depresi a ob¢ pobiraji antidepresiva typu SSRI. Zbytek respondentt
deprese neuvedl. z hlediska uzkosti, vSech deset respondentd uvedlo, Ze se potyka
s uzkostnymi stavy. Nejcastéji se jednalo o uzkosti ve vztahu ke stravovani, zejména ze
ztraty kontroly nad jidlem a nasledného piejidani. Takovou teorii potvrzuje i Cooper (2014),
ktery ve své knize uvadi, Ze izkosti se U 0sob s PPP tykaji zejména jidla a konzumace
a situace, kterym se osoby se ZP vyhybaji jsou nejcastéji ty, kde je pritomné jidlo. Na zaveér

ale dodéava, Ze jakmile se dostane PPP pod kontrolu, Gizkosti se samovoln¢ vyftesi.

Jako na posledni ¢ast jsme se Vramci prvniho vyzkumného cile zaméfili na miru
dédi¢nosti BED. Polovina respondentti uvedla, ze se domniva, Ze n€kdo z rodiny taktéZ trpi
zachvaty prejidani. Zaroven také popsali, Ze tito rodinni pfislusnici vykazuji podobné
symptomy BED, které respondenti sami U sebe pozoruji. Jedna se naptiklad 0 schovavani se
s jidlem, dlouhodobou snahu o redukci vahy nebo nadmérné obavy 0 télesné proporce
a télesnou vahu. Vyzkum Vv oblasti dédi¢nosti BED je vysoce omezeny. Davis (2015) udava,

ze s 0soby s genotypem Al- a G+ maji az 80% pravdépodobnost vyskytu BED. Fisar (2009)
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ale poznamenava, ze k tomu, aby se BED projevila je potfeba sou¢innosti vice faktorti napf.

stresovych, environmentalnich apod.

Za druhy vyzkumny cil jsme si zvolili zmapovani pribé¢hu BED. Cilem této casti
vyzkumu je zmapovat vztah K jidlu respondenti s BED, nejcastéjsi spoustéce, zakladni
charakteristiky epizody pfejidani, typ konzumovaného jidla pti zdchvatu, primérnou délku
zachvatu a Cetnost vyskytu BED v ramci dni atydnt. Hromadkova (2013) se ve své
bakalarské praci na téma Zachvatovité piejidani u zen 19-13 let vénuje zejména ovliviiujicim
faktorim a spoustécim. Stejné jako Hromadkova (2013) se imy Vnasem vyzkumu
vénujeme vztahu K jidlu a hlavnim spoustééim epizody ZP. Na otazku respondentd, co pro
n¢ V zivot€¢ znamena jidlo se nejcastéji objevovaly ambivalentni odpovédi typu radost
a potéSeni, odména, Utécha auniverzalni feSeni na problémy, na stran€ druhé nepfitel
a strach ze selhani. Né&které odpovédi korespondovaly S vypovédmi respondentek ve
vyzkumu Hromadkové. i tam se opakovaly odpovédi typu ptitel, $té€sti a na strané druhé
oznacCeni jidla jako drogy nebo prokleti. Mezi nejCastéjSi spousStéCe naseho vyzkumu
respondentky uvedly negativni ndladu anebo silné emoce. Jednotlivé spoustéci faktory
predkladame v obrazku ¢. 5 pod nazvem spoustéce BE. Mezi nejCastéjSimi spoustéce
respondenti zafazovali pocit samoty, stres (nejcastéji stres ze Skoly, ze zmény nebo ze
selhani), dale nespokojenost S vlastnim télem a strach (nejéastéji strach z opusténi, strach
z nedostatecnosti a zbyte¢nosti a strach z nepfijeti okolim). Mezi silné emoce pak fadili
vztek asilnou uzkost. Vv porovnani s vyzkumem Hromadkové (2013) naSi respondenti
uvadéli konkrétni emoce, zatimco Hromadkova uvadi spiSe situace, které spustily epizodu
piejedeni U jejich respondentti. Jednalo se napiiklad 0 hadku s partnerem, strach z hladu, tlak
spolec¢nosti na Stihlost a podobné. Pfesto mezi vyzkumy nachazime souvislost, protoze
vSechny situace byly podniceny emociondlnim vypjetim, stresem, nespokojenosti se sebou
samotnym anebo silnymi negativnimi emocemi. U naSich respondentd jsme sledovali pribch
ZP. Raboch et al. (2015) uvadi, Ze osoby s BED se nejcastéji piejidaji v soukromi a neziidka
kdy se s jidlem schovavaji, protoze se za mnozstvi snédeného jidla stydi. Takové tvrzeni se
potvrdilo i u nasich respondentii. VSichni uvedli, ze piejidani probiha v tajnosti, s ob¢asnou
vyjimkou piejedeni na rodinnych oslavach. Vétsina vSak uvedla, Ze se za takové chovani
stydi a nechtéji, aby 0 ném kdokoli védél. Hromadkova (2013) uvadi, Ze vétsina respondentl
se prejidd nejcastéji ve vecCernich hodindch 0 vikendech. Takové tvrzeni U naSich
respondentll bohuZel nepotvrdilo. Respondenti vV naSem vyzkumu nezminili vyssi vyskyt ZP

v ur¢itych dnech oproti jinym. Divodem muze byt, Ze vétSina respondentli naSeho
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vyzkumného vzorku jsou studenti anebo matka na matefské dovolené a v téchto piipadech
se miize volny Cas S Casem naplnénym povinnostmi prolinat. Pfejedeni se tak vyskytuje ve
stresovych nebo vypjatych situacich, at’ uz v tydnu nebo 0 vikendech. z hlediska Casu
vSichni nasi respondenti uvedli dobu piejidani v odpolednich a vecernich hodinach, stejné
jako uvadi Hromadkova (2013). Vzhledem K typu potravin, kterymi se respondenti S BED
nejcastéji prejidaji se vSichni respondenti shoduji S tvrzenim Rabocha et al. (2015), ktery
uvadi, Ze se nejcastéji jedna 0 tucna a sladka, vysoce kaloricka jidla. v ramci charakteristik
BED jsme zkoumali prabeh pocita a ndlady, pied, béhem a po zachvatu prejedeni. VétSina
vypovédi nasich respondentii se shodovala s vyzkumem Mcmana & Wallera (1995). Ti ve
své studii popsali, Ze na pocatku piejedeni se objevuje pocit stresu, Uzkosti a deprese, ktery
Vv pribéhu jedeni ustava, ale na konci se obraci jesté v intenzivngjsi pocity selhani a frustrace
z piejedeni (McManus & Waller, 1995). Osm z deseti respondentd prubéh epizody popsalo
podobné. Na pocatku epizody piejedeni se Unich vyskytuje nutkavd touha se prejist.
Respondenti uvedli, Ze svadi souboj s pocity viny astresu ze selhani. Jakmile se ale
rozhodnou, negativni myslenky vystfidaji pocity radosti a uklidnéni z jedeni, které se
s mnozstvim snédeného jidla proménuji vV nendvistné pocity viici sobe, stresu Z opétovného
selhani a pocitti viny. Dva respondenti uvedli, ze vV prub&hu piejidani neciti nic. K uvédoméni
zéchvatu dochazi az tehdy, kdyz se citi pfejedeni a maji pocit na zvraceni. Vzhledem
K prab¢hu ZP jsme se respondentu ptali na jiné copingové strategie, které se U nich vyskytuji.
Aldao et al. (2010) uvadéji, ze davodem, proc€ jedinci se ZP reaguji timto mechanismem, je
nedostatek osvojenych pozitivnich copingovych strategii anebo uzivani jen maladaptivnich
strategii copingu. Takové tvrzeni se U naSich respondenti nepotvrdilo, téméf vSichni
vyjmenovali n€kolik pozitivnich strategii, kterymi se snazi redukovat stres. Neutuchajici
bazeni po jidle a nutkava touha se ptejist je ale siln€jsi. Takové chovani muze pfipominat
zavislost na navykovych latkach. Davis & Carter (2009) ve své studii uvadéji, Zze BED se
siln¢ prekryva se zavislosti na jidle, kterd vykazuje stejné projevy jako zavislost na jiné
navykové latce. Takovy fenomén jsme hledali i u naSich respondentd. Aktualné se zadny
z respondentti nepotyka s problémy s alkoholem. T¥i respondenti hlasili historii problému
s alkoholem, ¢tyti respondenti hlasili zkusenost S uzivanim navykové latky a tfi respondenti
aktualné pravidelné¢ n&jakou navykovou latku uZivaji. v kontextu poruchy prejidani tito
respondenti uvedli, ze stejné jako u jidla, pocituji pted uzitim latky nutkavou touhu po
navykové latce, nasledné citi pocity uvolnéni, které¢ vSak brzy vystiidaji pocity frustrace
z opakovaného selhani. Piekryv navykového chovéani a zavislosti na jidle nebo

zachvatovitého prejidani tedy i v naSem vyzkumu vidime.
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V ramci tietiho vyzkumného cile jsme zkoumali disledky poruchy zachvatovitého
prejidani na respondenty S BED. VSichni respondenti uvedli, Ze jim zachvatovité piejidani
narusuje zivotni spokojenost a kvalitu Zivota. Nej¢astéji zminiovali narusené sebepojeti a to
vlivem vyss§i télesné hmotnosti a zaroven pocitu nedostatecné atraktivity z divodu
nemoznosti nosit obleCeni, které chtéji. Objevovala se také precitlivélost na komentare
vztahujici se K jejich postavé a obavy spojené s jedenim pied ostatnimi. Takova zjisténi do
jisté miry korespondovala s vyzkumem Dunkleyho & Grila (2007), ktery popisuje, Ze osoby
s poruchou zachvatovitého piejidani hlasi vlivem poruchy fadu vztahovych a osobnostnich
problémt, které se tykaji negativniho sebehodnoceni naruSené¢ho zejména vlivem vyssi
télesné hmotnosti. Respondenti ve vyzkumu Dunkleyho & Grila (2007) také uvadéji, ze
vlivem BED vice sebekriticti amaji obtize se sebeuvédomovanim. Problematika
sebeuvédomovani muze souviset S obtiznym rozpoznavanim vlastnich emoci a naslednym
emocnim jezenim. Raboch et al. (2015) zminuje, Zze emocni jedeni je spojeno se socialni
anxietou. Ctyfi nasi respondenti béhem rozhovoru uvedli, Ze v disledku BED se obavaji
chozeni do spolecnosti & vyhybaji se mnohym spolecenskym akcim. v neposledni fad¢ jsme
se také ptali na uzkost a depresivitu plynouci z BED. Sedm respondentt uvedlo, ze trpi
uzkostnymi stavy. Takové uzkostné stavy se nejcastéji tykaji vztahovani se K jidlu
a pribirani. To potvrzuje i Cooper (2014), ktery popisuje tzkosti ohledné jidla u osob s BED
jako bézné a zaroven udava, Ze vyieSenim poruchy piijmu potravy by tyto tzkosti mély
poruchu, ktery je potieba fesit odborné. z hlediska depresivity, dva nasi respondenti popsali
depresivni symptomy. Oba respondenti se 1¢¢i farmakoterapeuticky pomoci antidepresiv

typu SSRI.
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7 ZAVER

Cilem empirické c¢asti vyzkumu bylo zmapovani nejcastéjSich pficin, prabehu
a dusledkii poruchy zachvatovitého prejidani.
Vysledky analyzy 10 polostrukturovanych rozhovoru pfinesly tato zjisténi:
Z hlediska pfticin:

- Etiologii poruchy piejidani povazujeme za multifaktoridlni. Dle vypovédi
respondentll neumime S jistotou urcit konkrétni pfic¢inu, ktera by podminovala vznik
BED, piesto si troufame tvrdit, Ze spoluptisobenim né€kolika niZze uvedenych pficin,
stoupa riziko ohroZeni vyskytu BED.

- Mezi nejcCastéj$i zminované ptiiny vzniku BED fadime

o Narusené rodinné a partnerské vztahy
= Naruseny vztah k matce
= Naruseny vztah K otci
= Nespokojenost v partnerském vztahu
o Naruseny vztah K vlastnimu t€lu a patologické stravovaci navyky
= Nespokojenost s vlastnim télem
= Restriktivni chovani v jidle
= Nadmérné stravovani vV roding
o Ne¢které osobnosti rysy
= Uzkostné symptomy
= Depresivni symptomy
= Nizké sebevédomi a nizké sebehodnoceni
= Perfekcionismus

o Dédi¢nost

V pritbéhu ziskdvani dat jsme narazili na n€kolik fenoménd, které se opakovaly
Vv kontextu pfi€in. Jednim z nich bylo vzdélani naSich respondentli. Ackoli jsme se snazili
oslovit osoby rizného véku a vzdélani, vSichni nasi respondenti jiz dosahli nebo aspirovali
na vysokoskolsky titul. Otazkou je, zda se jedna 0 nahodu nebo vysokoskolské vzdélani
opravdu pozitivné koreluje s vy$Sim rizikem vzniku BED. Takové tvrzeni vnimame za

vhodné pro dalsi zkouméani. Dal§im fenoménem bylo impulzivni jednéni naSich respondent,
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mnozi zZ nich udavali, Ze maji tendence impulzivné reagovat. Piejidani pak povazovali za
jakousi formu impulzivniho reagovani na obtizné zpracovani emoci. Hacova (2018) ve svém
vyzkumu zkoumala impulzivitu a depresivitu u osob s BED a svym vyzkumem potvrdila

pozitivni korelaci zachvatl ptrejidani a impulzivnich reaktivity.

Z hlediska druhého vyzkumného cile aanalyzy prabéhu zachvatovitého piejidani,

pfichazime s témito informacemi.

Mezi nejcastéjsi spoustéce epizody ZP dle vypovédi naSich respondentd patii
negativni nalada a silné emoce. Podrobny popis spoustécii vyobrazujeme na obrazku 5:
Schéma spousté¢e BED. Podstatnym jevem je také vztahovani se respondenti K jidlu.
Vétsina uvadi ambivalentni vztah, kdy na jedné strané jidlo vnima jako formu odmény

a komfortni zony, na strané druhé jako nepfitele a néco, co Vv nich vyvolava uzkost.
Z hlediska charakteristiky epizody bylo zjiSténo, ze

- Epizoda trva v pruméru jednu hodinu (vyjimeéné déle) a objevuje se nejcastéji
Vv odpolednich ¢i vecernich hodinach

- Mezi nejCastéjsi zachvatovité potraviny patii tucnd, vysoce kaloricka a sladka jidla

- VétSina respondenti béhem zachvatu déla i jinou ¢innost (sledovani televize,
socialnich siti, ¢teni knizky)

- Na pocatku epizody se objevuje nervozita a strach z opétovného selhani, ktery se
naslednym jedenim proménuje V pocit prazdna, radosti nebo ulevy. Prejedeni
u vétsiny respondentii kon¢i pocitem na zvraceni anebo vycerpanim zasob jidla.
Z pociti po zachvatu prejedeni respondenti udévaji nejCastéji pocit frustrace,
nenavisti viici sobe anebo pocit ménécennosti

- Zhlediska vlivu pandemie COVID-19 respondenti uvedli, ze prvni dvé viny (tj.
v bfeznu a Vv listopadu roku 2020) mély na vétSinu respondentd ve vztahu
k zachvatim piejidani kladny vliv. s tfeti vinou (tj. kvétnu roku 2021) se pribéh BED

zhorsil
Ve vztahu BED k navykovému chovani bylo zjisténo, ze

- Polovina respondentl uvedla kladny vztah k alkoholu. Tti z nich zminili historii
problému s alkoholem.
- Na otazku, co jim alkohol pfindsi nejcastéji odpovidali: To samé, co jidlo. Pocit

pohody a uvolnéni
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Vsichni respondenti pravidelné konzumujici alkohol uvedli, ze Vv pribéhu jeho

konzumace se objevuje vyssi tendence se prejidat

- Zhlediska jinych navykovych latek tfi respondenti uvedli, Zze uzivaji nikotinové
vyrobky. Dalsi ¢tyfi maji zkuSenost S uzivanim jiné navykové latky v minulosti

-V souvislosti s uzivanim jiné navykové latky se snizil pocet epizod piejedeni

- Z hlediska navykového cviceni jeden respondent vykazal takovou zavislost

Poslednim vyzkumnym cilem bylo zmapovani disledkt BED zejména na kvalitu Zivota

téchto jedincii. Mezi nejCastéji zmiovanymi diisledky respondenti fadili:

- NaruSené¢ sebepojeti
o Vyssi télesnou hmotnost az nadvahu
o Piecitlivélost na komentafe vztahujici se K jejich postavé
o Obavy z jedeni pied ostatnimi
- Naruseni vztahu k druhym lidem
o Stranéni se spole¢nosti
o Vyssi frekvenci hadek s partnerem v obdobi vyssiho poctu epizod BED
o Stranéni se intimity s partnerem
- DuSevni zdravi
o Uzkostné symptomy

o Depresivni symptomy
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8 SOUHRN

Oblast a t¢éma poruch pifijmu potravy, konkrétné poruchy zachvatovitého piejidani byly
zvoleny na zakladé zajmu autorky otuto problematiku a zaroven snahy podat cilené

informace osobam, jez timto onemocnénim trpi a postradaji jakékoli informace.

Ugel prace vychéazel z pokusu 0 zmapovani problematiky onemocnéni zachvatovitého
prejidani, konkrétné jeho pficin, pribéhu a disledkti. Domnivame se totiz, Ze porozumeéni
mechanismiim tohoto onemocnéni a dobra diagnostika, mlize vyznamné prispét K cilené

a efektivni intervenci a terapii.

Teoreticka ¢ast je Clenéna do Ctyt kapitol. Prvni kapitolu vénujeme vymezeni
poruchy zachvatovitého piejidani, jeji epidemiologii, identifikaci, diagnostice
a komorbidité. v prvni podkapitole se vénujeme zatazeni zachvatl piejidani (binge eating,
ve zkratce BE) v ramci diagnostickych manuali DSM V, MKN 10 a MKN 11. v kontextu
nasi prace vychazime z diagnostickych kritérii DSM V, ktery predklada zachvaty piejidani
jako samostatnou poruchu a jako jeji zakladni diagnosticka kritéria stanovuje subjektivni

ztratu kontroly nad jedenim a konzumaci nadmérného mnozstvi jidla za kratky cas.

Celozivotni prevalence BED se odhaduje na 1-2 % Vv populaci, postihuje vice Zeny
nez muze (avSak s mensim rozdilem nez u jinych PPP) a mize se projevit vV jakémkoli véku
(Kessler et al., 2013; Preti et al., 2009). Mezi nejcastéjsi komorbidity BED patii obezita
a dusevni onemocnéni typu uzkostnych, depresivnich a afektivnich poruch. Neziidka kdy se
také BED poji s abuzem alkoholu ¢i jinych navykovych latek (Hudson et al., 2007; Striegel-
Moore et al., 2001). Osoby s onemocnénim zachvatovitého piejidani také Casto zminuji
naru$eni kvality Zivota nejen v osobni, ale i ve spoleenské oblasti.

Ve druhé kapitole se zabyvame nejcastejSimi pfi¢inami vzniku BED. Pfi¢iny délime
dle bio-psycho-socialniho modelu a pfidavame podkapitolu 0 BED zapfi¢inéné vlivem
traumatu v détstvi. z hlediska biologickych pti¢in zmintujeme mimo genetickou predispozici
pro BED i vliv hormonalni produkce a dopaminového a serotoninového systému odmény na
zapticinéni poruchy prejidani. v rdmci psychologickych faktorGi podmiiiujicich BED se
zabyvame zejména nizkym sebevédomim a nizkym sebehodnocenim, které je ¢asto jednou
z pti¢in rozvoje patologického stravovani. Dale popisujeme vztah K vlastnimu télu

a poruchu télesného schématu, kterd byva pivodcem restriktivniho stravovani, které rovnéz
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ptispiva ke vzniku BED. u osob se zachvatovitym ptejidanim Se v porovnani S intaktnimi
objevuji Castéji nékteré osobnostni rysy. Jedna se zejména 0 tendence k perfekcionismu,
vyskyt Uzkostnych a depresivnich symptomt a obtiznou regulaci negativnich emoci.
Vsechny dilci aspekty popisujeme V teoretické Casti. Mezi socidlni faktory pak zatazujeme
idealizaci Stihlosti, vliv médii a socialnich siti na rozvoj BED. Vv neposledni fad¢ se také
vénujeme vlivu traumatu Vv détstvi na rozvoj poruchy zachvatovitého piejidani

a upozoriujeme na riziko vyskytu BED spole¢né s dalsi psychiatrickou komorbiditou.

Tteti kapitola teoretické ¢asti je vénovana charakteristice epizody zachvatovitého
pfejidani. v kapitole popisujeme dobu trvani epizody, typ konzumovaného jidla pfi zdchvatu,
pramérny kaloricky ptijem jedince béhem epizody ptejidani, pocity vyskytujici se v prubéhu
jednotlivych fazi epizody a frekvenci epizod v ramci dnti a tydnt. Zaroven zde popisujeme
vzajemnou podobnost zachvatovitého prejidani anavykového chovani a udrZzovéni

zéachvatovitého piejidani prostfednictvim negativni nalady.

Ctvrta a zaroveni posledni kapitola teoretické ¢asti popisuje nejéastéjsi dusledky
BED. Zabyvame se zde jednak zdravotnimi dopady, mezi které patii nejcastéji obezita,
kardiovaskularni obtize, metabolicky syndrom a diabetes Il. typu, zaroven ale klademe
zvysSenou pozornost na disledky psychosocidlni. Mezi ty fadime Uzkostné a depresivni
symptomy, dale problémy S hazardnim hrac¢stvim, bipolarni poruchy, poruchy pozornosti
(nejcastéji hyperaktivitu) a uzivani navykovych latek. v kontextu depresivity se zabyvame
vyskytem sebevrazednych myslenek Ujedinci SBED a vramci interpersonalnich
osobnostnich problémti zminujeme interpersonalni citlivost, paranoidni myslenky,

obsedantn¢ kompulzivni poruchy a naruSeni kvality Zivota osob s BED.

V prvni ¢asti vyzkumu uvadime tii vyzkumné cile a k nim téi vyzkumné otazky.
Vyzkumnymi cili jsou: Zmapovani nejcastéjSich ptic¢in BED, charakteristiku prabchu
epizody BE (binge eating) a zmapovani psychosocialnich dusledkti osob s BED. Otazky pak

odpovidaji jednotlivym ciltim.

Vybérovy soubor tvotfilo 10 respondentl, 9 Zen a 1 muZz, vSichni vykazali BED.
Vybér respondentli probehl prostfednictvim inzeratu na socialni siti Facebook. Primérny
veék respondentt byl 23,33 let. Kritériem pro ucast na vyzkumu bylo splnéni diagnostickych
kritérii dle DSM v pro BED. Tato kritéria bylo potvrzena jednak ustné, jednak vyslednym

skore skaly zachvatovitého piejidani-BES (Binge eating scale).
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Vyzkum ma formu kvalitativniho designu. Pro ziskavani dat byl zvolen
polostrukturovany rozhovor. Vramci prvniho vyzkumného cile byla pro doplnéni dat
zvolena Rosenbergova $kala sebehodnoceni-RSS. Skaly BES i RSS byly respondentim
predlozeny pred zaCatkem interview ana misté vyhodnoceny. Rozhovory probéhly ve
studentskych prostorach knihovny nebo v kavarnach. VSechny etické zasady byly dodrzeny.
Rozhovory byly nahrany na diktafon, pfepsany a okamzité smazany. Data z rozhovoru byla
zpracovana zpusobem rucni analyzy a byly vyuzity principy zakotvené teorie a trojiho

kodovani (oteviené, axialni a selektivni kodovani.

Z vysledkti analyzy prvniho vyzkumného cile vyplynulo, ze Skala pfi¢in BED je
znacn¢ variabilni a pravdépodobné neexistuje jedna konkrétni pfic¢ina, ktera by urcovala
BED. Nejcastéji se vSak opakovaly ctyfi kategorie pti¢in. Prvni z nich byla naruseni
partnerskych arodinnych vztahti. Nejéastéji se zde objevoval vzorec tzv. ,,dominantni
matky®, kterd dostateCn¢ nereaguje na potieby ditéte, emocionalni neuspokojeni,
nedostateCna opora a absence emocionalniho pfijeti a bezpeéného prostoru domova ze
strany matky. Méné Casto se vyskytoval naruseny vztah k otci. Ve vztahu knému se
nejcastéji jednalo 0 absenci dobie fungujiciho otce nebo nedostatek pozornosti. Jedna
respondentka také uvedla nespokojenost ve vztahu. Dalsi kategorii byl naruseny vztah
k vlastnimu télu a patologické stravovaci navyky. Do tfeti kategorie nejcastéji zminovanych
pii¢in jsme pak zaradili nckteré osobnostni rysy jedincti S BED. VétSinou se jednalo
0 uzkostn¢ adepresivni symptomy, nizké sebevédomi a sebehodnoceni arysy
perfekcionismu. Ve vztahu k depresivnim symptomum dvé respondentky uvedly, Ze se 1é¢i
S depresi a ob¢é uzivaji antidepresiva. Subjektivni vypovédi pocitu nizkého sebevédomi
u respondenttl, nam pak potvrdila skore RSS, ktera vychazela v rozmezi od 8-17 bodu

(nejvyssi bodové ohodnoceni je 30).

V ramci druhého vyzkumného cile jsme zkoumali hlavni spoustéce, charakteristiku
epizody piejedeni anavykové chovani respondentii s BED. Charakteristickym pro naSe
respondenty byl ambivalentni vztah K jidlu. Jako nejéastéjsi spoustéce respondenti uvadéli
negativni naladu asilné emoce. Vzhledem Kk popisu epizody respondenti zminili, Ze se
obvykle prejidaji v soukromi, epizoda trva V priméru jednu hodinu (vyjimecné déle)
a objevuje se nejcast&ji v odpolednich ¢i vecernich hodinach. VétSina respondentll pii
zachvatu déla jinou cinnost-napiiklad sleduje televizi nebo socialni sité. Typické jidlo
konzumované pii zachvatu je vysoce kalorické, tuéné a/nebo vysoce sacharidové jidlo.

z hlediska pociti respondenti zminuji, Ze na pocatku zapasi S pocitem nervozity, béhem
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jezeni pocituji bezpe¢i a uvolnéni, které vSak brzy stfida pocit frustrace, viny a nenavisti.
Vétsina respondentti uvedla tendence zachvat vykompenzovat. Vyvoj BED jsme zkoumali i
V souvislosti se tfemi vlnami pandemie COVID-19. v prvnich dvou vlnach vsSichni
respondenti zaznamenali zlepSeni, zatimco ve tieti vin€ se opét frekvence ZP zvysila. Ve
vztahu k navykovému chovani jsme zjistili, Ze Sest respondenti je pravidelnym uzivatelem
alkoholu, tfi z nich zminili historii problémut salkoholem. Na otazku, zda se b&hem
alkoholového opojeni zvySuje tendence se prejidat, odpoveédéli vSichni respondenti
S pozitivnim vztahem K alkoholu kladné. Tii respondenti jsou aktudlnimi uzivateli
navykovych latek a ctyfi dalS§i zminuji historii uZivani jinych navykovych latek ¢&i
problematického chovani (uzivani marihuany, nezdvazny sex apod). z hlediska navykového
cviceni kladné odpovédél jeden respondent. VSichni respondenti uvedli, Ze v obdobi uzivani

navykové latky méli mensi tendence se ptejidat.

Ttetim vyzkumnym cilem bylo zmapovat dopady ZP. Zminéné dopady jsme rozdélili do
tfi kategorii. Prvni kategorie se tykala naruSeného sebepojeti. Sebepojeti U respondentt bylo
naruSeno zejména vlivem vyssi té€lesné hmotnosti v diisledku BED. Dalsi kategorii bylo
naruseni vztahti K druhym lidem, opakovala se tendence vyhybat se spoleCenskym akcim,
vysSi frekvence hadek Vv partnerstvi a stranéni se intimity S partnerem. z hlediska treti

kategorie tykajic se dusevniho zdravi respondenti uvedli uzkosti a depresivni symptomy.

77



9 LITERATURA

Agh, T., Kovécs, G., Pawaskar, M., Supina, D., Inotai, A., & Voko, Z. (2015).
Epidemiology, health-related quality of life and economic burden of binge eating
disorder: a systematic literature review. Eating and Weight Disorders - Studies on
Anorexia, Bulimia and Obesity, 20(1), 1-12. https://doi.org/10.1007/s40519-014-
0173-9

Aldao, A., Nolen-Hoeksema, S., & Schweizer, S. (2010). Emotion-regulation strategies
across psychopathology: a meta-analytic review. Clinical Psychology Review, 30(2),
217-237. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2009.11.004

Algars, M., Huang, L., Von Holle, A. F., Peat, C. M., Thornton, L. M., Lichtenstein, P., &
Bulik, C. M. (2014). Binge eating and menstrual dysfunction. Journal of
Psychosomatic Research, 76(1), 19-22.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2013.11.011

Allison, K. C., Wadden, T. A., Sarwer, D. B., Fabricatore, A. N., Crerand, C. E., Gibbons,
L. M., Stack, R. M., Stunkard, A. J., & Williams, N. N. (2006). Night eating
syndrome and binge eating disorder among persons seeking bariatric surgery:
Prevalence and related features. Surgery for Obesity and Related Diseases, 2(2),
153-158. https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2006.03.014

Anderluh, M. B., Tchanturia, K., Rabe-Hesketh, S., & Treasure, J. (2003). Childhood
obsessive-compulsive personality trait’s in adult women with eating disorders:
Defining a broader eating disorder phenotype. American Journal of Psychiatry,
160(2), 242-247. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.160.2.242

Bardone-Cone, A. M., Cass, K. M., & Ford, J. A. (2008). Examining body dissatisfaction
in young men within a biopsychosocial framework. Body Image, 5(2), 183-194.
https://doi.org/10.1016/j.bodyim.2007.12.004

78


https://doi.org/10.1007/s40519-014-0173-9
https://doi.org/10.1007/s40519-014-0173-9
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2009.11.004
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2013.11.011
https://doi.org/10.1016/j.soard.2006.03.014
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.160.2.242
https://doi.org/10.1016/j.bodyim.2007.12.004

Baumeister R., & Boden J. (1998). Aggression and the Self: High Self-Esteem, Low Self-
Control, and Ego Threat. Human Aggression, 111-137. https://doi.org/10.1016/B978-
012278805-5/50006-7.

Berner, L. A., Sysko, R., Rebello, T. J., Roberto, C. A., & Pike, K. M. (2020). Patient
descriptions of loss of control and eating episode size interact to influence expert
diagnosis of ICD-11 binge-eating disorder. Journal of eating disorders, 8(1).
https://doi.org/10.1186/s40337-020-00342-z

Brosof, L. C., Williams, B. M., & Levinson, C. A. (2020). Exploring the contribution of
exercise dependence to eating disorder symptoms. International Journal of Eating
Disorders, 53(1), 123-127. https://doi.org/10.1002/eat.23156

Brownstone, L. M., Bardone-Cone, A. M., Fitzsimmons-Craft, E. E., & Printz, K. S.
(2013). Subjective and Objective Binge Eating in Relation to Eating Disorder
Symptomatology, Negative Affect, and Personality Dimensions. International
Journal of Eating Disorders, 2013(46), 66-76. https://doi.org/10.1002/eat.22066

Bulik C. M., & Reichborn-Kjennerud T. (2003). Medical morbidity in binge eating
disorder. International Journal of Eating Disorders, 34, 39-46.
https://doi.org/10.1002/eat.10204

Bulik, C. M., & Reichborn-Kjennerud, T. (2003). Medical morbidity in binge eating
disorder. International Journal of Eating Disorders, 34(1), 39-46.
https://doi.org/10.1002/eat.10204

Carano, A., De Berardis, D., Campanella, D., Serroni, N., Ferri, F., Di lorio, G., Acciavatti,
T., Mancini, L., Mariani, G., Martinotti, G., Moschetta, F. S., & Di Giannantonio, M.
(2012). Alexithymia and suicide ideation in a sample of patients with binge eating
disorder. Journal of psychiatric practice, 18(1), 5-11.
https://doi.org/10.1097/01.pra.0000410982.08229.99

Carr, A., Duff, H., & Craddock, F. (2020). a Systematic Review of the Outcome of Child
Abuse in Long-Term Care. Trauma, Violence, & Abuse, 21(4), 660-677.
https://doi.org/10.1177/1524838018789154

79


https://doi.org/10.1016/B978-012278805-5/50006-7
https://doi.org/10.1016/B978-012278805-5/50006-7
https://doi.org/10.1186/s40337-020-00342-z
https://doi.org/10.1002/eat.23156
https://doi.org/10.1002/eat.22066
https://doi.org/10.1002/eat.10204
https://doi.org/10.1002/eat.10204
https://doi.org/10.1097/01.pra.0000410982.08229.99
https://doi.org/10.1177/1524838018789154

Cassin, S. E., & von Ranson, K. M. (2007). Is binge eating experienced as an addiction?
Appetite, 49(3), 687-690. https://doi.org/10.1016/j.appet.2007.06.012

Cibulkova, J. (2020). Poruchy prijmu potravy [Diplomova]. Univerzita Palackého

v Olomouci.

Colman, A. M. (2015). a dictionary of psychology (Fourth edition). Oxford University
Press.

Colmsee, I.-S. O., Hank, P., & Bosnjak, M. (2021). Low Self-Esteem as a Risk Factor for
Eating Disorders: a Meta-Analysis. Zeitschrift Fiir Psychologie, 229(1), 48—69.
https://doi.org/10.1027/2151-2604/a000433

Cooper, P. J. (2014). Bulimie a zdchvatovité prejidani: jak je prekonat. Portal.
Cooper, P. J. (2014). Bulimie a zdchvatovité prejidani: jak je prekonat. Portal.

Cremonini F., Camillieri M., Clark M. M., Beebe J. T., Locke R. G., Zinsmeister R. A.,
Herrick M. L., & Talley J. N. (2009). Associations among binge eating behavior
patterns and gastrointestinal symptoms: a population-based study. Internation
Journal of Obesity, 33, 342-353. https://doi.org/10.1038/ij0.2008.272

Crow, S. J.,, Peterson, C. B., Levine, A. S., Thuras, P., & Mitchell, J. E. (2004) a survey of
binge eating and obesity treatment practices among primary care providers.

International Journal of Eating Disorders 35, 348-53.

Culbert, K. M., Racine, S. E., & Klump, K. L. (2015). Research Review: What we have
learned about the causes of eating disorders-a synthesis of sociocultural,
psychological, and biological research. Journal of Child Psychology and Psychiatry,
56(11), 1141-1164. https://doi.org/10.1111/jcpp.12441

Davis, C. (2013). Compulsive Overeating as an Addictive Behavior: Overlap Between
Food Addiction and Binge Eating Disorder. Current Obesity Reports, 2(2), 171-178.
https://doi.org/10.1007/s13679-013-0049-8

Davis, C. (2015). The epidemiology and genetics of binge eating disorder (BED). CNS
Spectrums, 20(6), 522-529. https://doi.org/10.1017/S1092852915000462

80


https://doi.org/10.1016/j.appet.2007.06.012
https://doi.org/10.1027/2151-2604/a000433
https://doi.org/10.1038/ijo.2008.272
https://doi.org/10.1111/jcpp.12441
https://doi.org/10.1007/s13679-013-0049-8
https://doi.org/10.1017/S1092852915000462

Davis, C., & Carter, J. C. (2009). Compulsive overeating as an addiction disorder. a review
of theory and evidence. Appetite, 53(1), 1-8.
https://doi.org/10.1016/j.appet.2009.05.018

De Bellis D. M., Hooper R. S., Spratt G. E., & Wooley P. D. (2009). Neuropsychological
findings in childhood neglect and their relationships to pediatric PTSD. Journal of
the Interanational Neuropsychological Society, 15(6), 868-878.
https://doi.org/10.1017/S1355617709990464

Dekker, J. M., Crow, R. S., Folsom, A. R., Hannan, P. J., Liao, D., Swenne, C. A., &
Schouten, E. G. (2000). Low heart rate variability in a 2-minute rhythm strip predicts
risk of coronary heart disease and mortality from several causes: the ARIC Study.
Atherosclerosis Risk In Communities. Circulation, 102(11), 1239-1244.
https://doi.org/10.1161/01.cir.102.11.1239

Dingemans, A. E., & van Furth, E. F. (2012). Binge eating disorder psychopathology in
normal weight and obese individuals. International Journal of Eating Disorders,
45(1), 135-138. https://doi.org/10.1002/eat.20905

Duarte, C., Pinto-Gouveia, J., & Ferreira, C. (2015). Expanding binge eating assessment:
Validity and screening value of the Binge Eating Scale in women from the general
population. Eating Behaviors, 18, 41-47.
https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2015.03.007

Dunkley, D. M., & Grilo, C. M. (2007). Self-criticism, low self-esteem, depressive
symptoms, and over-evaluation of shape and weight in binge eating disorder
patients. Behaviour research and therapy, 45(1), 139-149.
https://doi.org/10.1016/j.brat.2006.01.017

Fairburn, C. G. (2013). Overcoming binge eating: The proven program to learn why you

binge and how you can stop (Second Edition). The Guilford Press.

Fandifio, J., Moreira, R. O., Preissler, C., Gaya, C. W., Papelbaum, M., Coutinho, W. F., &
Appolinario, J. C. (2010). Impact of binge eating disorder in the psychopathological
profile of obese women. Comprehensive psychiatry, 51(2), 110-114.
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2009.03.011

81


https://doi.org/10.1016/j.appet.2009.05.018
https://doi.org/10.1017/S1355617709990464
https://doi.org/10.1161/01.cir.102.11.1239
https://doi.org/10.1002/eat.20905
https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2015.03.007
https://doi.org/10.1016/j.brat.2006.01.017
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2009.03.011

Felitti, V. J., Anda, R. F., Nordenberg, D., Williamson, D. F., Spitz, A. M., Edwards, V.,
Koss, M. P., & Marks, J. S. (1998). Relationship of Childhood Abuse and Household
Dysfunction to Many of the Leading Causes of Death in Adults. American Journal of
Preventive Medicine, 14(4), 245-258. https://doi.org/10.1016/S0749-3797(98)00017-
8

Finkelhor, D., Ormrod, R., Turner, H., & Hamby, S. L. (2005). The Victimization of
Children and Youth: a Comprehensive, National Survey. Child Maltreatment, 10(1),
5-25. https://doi.org/10.1177/1077559504271287

Fitzgibbon L. M., Blackman R. L., & Avellone E. M. (2000). The Relationship Between
Body Image Discrepancy and Body Mass Index Across Ethnic Groups. Obesity
Society, 8(8), 582-589. https://doi.org/10.1038/0by.2000.75

Friederich, H.-C., Schild, S., Schellberg, D., Quenter, A., Bode, C., Herzog, W., & Zipfel,
S. (2006). Cardiac parasympathetic regulation in obese women with binge eating
disorder. International Journal of Obesity (2005), 30, 534-542.
https://doi.org/10.1038/sj.ij0.0803181

Gershoff E. T. (2013). Spanking and Child Development: We Know Enough Now To Stop
Hitting Our Children. Child development perspectives, 7(3), 133-137.
https://doi.org/10.1111/cdep.12038

Gianini, L. M., White, M. A., & Masheb, R. M. (2013). Eating pathology, emotion
regulation, and emotional overeating in obese adults with binge eating disorder.
Eating Behaviors, 14(3), 309-313. https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2013.05.008

Gluck, M. E. (2006). Stress response and binge eating disorder. Appetite, 46(1), 26-30.
https://doi.org/10.1016/j.appet.2005.05.004

Godier, L. R., & Park, R. J. (2014). Compulsivity in anorexia nervosa: a transdiagnostic
concept. Frontiers in Psychology, 5. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2014.00778

Goldschmidt, A. B., Wall, M. M., Zhang, J. L., Neumark-Sztainer, D. (2016). Overeating
and binge eating in emerging adulthood: 10-year stability and risk factors.
Developmental Psychology, 52(3), 475-483. https://doi.org/10.1037/dev0000086

82


https://doi.org/10.1016/S0749-3797(98)00017-8
https://doi.org/10.1016/S0749-3797(98)00017-8
https://doi.org/10.1177/1077559504271287
https://doi.org/10.1038/oby.2000.75
https://doi.org/10.1038/sj.ijo.0803181
https://doi.org/10.1111/cdep.12038
https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2013.05.008
https://doi.org/10.1016/j.appet.2005.05.004
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2014.00778
https://doi.org/10.1037/dev0000086

Grilo M. C., & Masheb M. R. (2001). Childhood Psychological, Physical, and Sexual
Maltreatment in Outpatients with Binge Eating Disorder: Frequency and
Associattions with Gender, Obesity, and Eating-Related Psychopathology. Obesity
Society, 9(5). https://doi.org/10.1038/0by.2001.40

Grilo M. C., White A. M., & Masheb M. R. (2009). DSM-1V Psychiatric Disorder
Comorbidity and Its Correlates in Binge Eating Disorder. International Journal of
Eating Disorders, 42(3), 228-234. https://doi.org/10.1002/eat.20599

Grilo, C. M., & Masheb, R. M. (2002). Childhood maltreatment and personality disorders
in adult patients with binge eating disorder: Maltreatment and personality disorders.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 106(3), 183-188. https://doi.org/10.1034/j.1600-
0447.2002.02303.x

Grucza, R. A., Przybeck, T. R., & Cloninger, C. R. (2007). Prevalence and correlates of
binge eating disorder in a community sample. Comprehensive Psychiatry, 48(2),
124-131. https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2006.08.002

Guss L. J., Kissileff R. H., Devlin J. M., Zimmerli E., & Walsh B. T. (2012). Binge Size
Increases with Body Mass Index in Women with Binge-Eating Disorder. Obesity
Society, 10(10), 1021-1029. https://doi.org/10.1038/0by.2002.139

Hacova, T. (2018). Zachvaty prejidani a jejich souvislost s impulzivitou
a depresivitou [Bakalatska prace, Univerzita Palackého v Olomouci].
https://theses.cz/id/s98aoc/24720542

Hartl, P., & Hartlova, H. (2000). Psychologicky Slovnik. Portal.

Heatherton, T.F., & Baumeister, R.F. (1991). Binge eating as escape from self-awareness.
Psychological Bulletin, 110(1), 86-108. https://doi.org/10.1037/0033-2909.110.1.86

Herman, C.P., & Mack, D. (1975). Restrained and unrestrained eating. Journal of
Personality, 43(4), 647-660. https://doi.org/10.1111/j.1467-6494.1975.tb00727.x

Hermann, C. P., & Polivy, J. (1975). Anxiety, restraint and eating behaviour. Journal of

abnormal psychology, 84(6), 66-72.

83


https://doi.org/10.1038/oby.2001.40
https://doi.org/10.1002/eat.20599
https://doi.org/10.1034/j.1600-0447.2002.02303.x
https://doi.org/10.1034/j.1600-0447.2002.02303.x
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2006.08.002
https://doi.org/10.1038/oby.2002.139
https://theses.cz/id/s98aoc/24720542
https://doi.org/10.1037/0033-2909.110.1.86
https://doi.org/10.1111/j.1467-6494.1975.tb00727.x

Hilbert, A., & Tuschen-Caffier, B. (2007). Maintenance of binge eating through negative
mood: a naturalistic comparison of binge eating disorder and bulimia nervosa.
International Journal of Eating Disorders, 40(6), 521-530.
https://doi.org/10.1002/eat.20401

Hilbert, A., Hartmann, A., Alexander, J., Goldschmidt, A. B., Le Grange, D. (Ed.). (2013).
a Clinician’s Guide to Binge Eating Disorder. Routledge.

Hromadkova, E. (2013). Zdachvatovité prejidani u Zen 19-30 let-oviiviiujici faktory

a spoustece [Bakalaiska prace]. Univerzita Palackého v Olomouci.

Hudson 1. J., Hiripi E., Jr. Pope G. H., & Kessler C. R. (2006). The Prevalence and
Correlates of Eating Disorders in the National Comorbidity Survey Replication.
a Journal of Psychiatric Neuroscience and Therapeutics, 61(3), 348-358.
https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2006.03.040

Hudson, JI, Hiripi, E., G. Pope, H., & Kessler, RC (2007). The Prevalence and Correlates
of Eating Disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Biological
psychiatry, 61 (3), 348-358. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2006.03.040

Jacobi, C., Hayward, C., de Zwaan, M., Kraemer, H. C., & Agras, W. S. (2004). Coming to
Terms With Risk Factors for Eating Disorders: Application of Risk Terminology and
Suggestions for a General Taxonomy. Psychological Bulletin, 130(1), 19—

65. https://doi.org/10.1037/0033-2909.130.1.19

Johnson, J. G., Spitzer, R. L. & Williams, J. B. W. (2001). Health problems, impairment
and illnesses associated with bulimia nervosa and binge eating disorder among
primary care and obstetric gynaecology patients, Psychological Medicine, 31(8),
1455-66. 10.1017/50033291701004640

Joiner, TE, Jr., Heatherton, TF, Rudd, MD, & Schmidt, NB (1997). Perfectionism,
perceived weight status, and bulimic symptoms: Two studies testing a model of
diathesis and stress. Journal of Abnormal Psychology, 106 (1), 145-

153. https://doi.org/10.1037/0021-843X.106.1.145

vvvvvv

terapie [Diplomova]. Univerzita Palackého v Olomouci.

84


https://doi.org/10.1002/eat.20401
https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2006.03.040
https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2006.03.040
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0033-2909.130.1.19
https://doi.org/10.1017/s0033291701004640
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0021-843X.106.1.145

Kalina, K. (2015). Klinicka adiktologie. Grada Publishing.

Kendall-Tackett K. A., Williams L. M., & Finkelhor D. (1993). Impact of sexual abuse on
children: a review and synthesis of recent empirical studies. Psychological Bulletin,
113(1), 164-180. https://content.apa.org/doi/10.1037/0033-2909.113.1.164

Kessler, R. C., Berglundova, P. A., Chiu, W. T., Deitz, A. C., Hudson, J. L., Shahly, V.,
Aguilar-Gaxiola, S., Alonso, J., Angermeyer, M. C., & Benjet, C. (2013). The
Prevalence and Correlates of Binge Eating Disorder in the World Health
Organization World Mental Health Surveys. Society of Biological Psychiatry, 73(9),
904-914. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2012.11.020

Klusakova, A. (2015). Promeény idealu Zenské krasy a jejich sdélovani

V kulture [Bakalatska prace]. Univerzita Palackého v Olomouci.
Kranz, R., & Maloney, M. (1997). 0 poruchdch prijmu potravy. Lidové noviny.
Krch, F. D. (2005). Poruchy prijmu potravy (2. aktual. a dopl. Vyd.). Grada Publishing.

Krch, F. D. (2008). Bulimie: jak bojovat s prejidanim (3., dopl. a pteprac. vyd). Grada
Publishing.

Lacey J. H., Phil M. B., Coker S. (1986). Bulimia: Factors associated with its etiology and
maintnance. International Journal of Eating Disorders, 5(3), 475-487.
https://doi.org/10.1002/1098-108X(198603)5:3%3C475::AlD-
EAT2260050306%3E3.0.CO;2-0

Latner, J. D., Vallance, J. K., & Buckett, G. (2008). Health-related quality of life in women
with eating disorders: association with subjective and objective binge eating. Journal
of clinical psychology in medical settings, 15(2), 148-153.
https://doi.org/10.1007/s10880-008-9111-1

Levallius, J., Monell, E., Birgegard, A., Clinton, D., & Forsén Mantilla, E. (2022). Binge
Eating and Addictive-Like Behaviours in Males and Females. Psychological Reports,
125(1), 148-166. https://doi.org/10.1177/0033294120971750

85


https://content.apa.org/doi/10.1037/0033-2909.113.1.164
https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2012.11.020
https://doi.org/10.1002/1098-108X(198603)5:3%3C475::AID-EAT2260050306%3E3.0.CO;2-0
https://doi.org/10.1002/1098-108X(198603)5:3%3C475::AID-EAT2260050306%3E3.0.CO;2-0
https://doi.org/10.1007/s10880-008-9111-1
https://doi.org/10.1177/0033294120971750

Lonergan R. A., Bussey K., Fardouly J., Griffiths S., Murray B. S., Hay P., Mond J.,
Trompeter N., & Mitchison D. (2020). Protect me from my selfie: Examining the
association between photo-based social media behaviors and self-reported eating
disorders in adolescence. International Journal of Eating Disorders, 53(5), 755-766.
https://doi.org/10.1002/eat.23256

Mabe, A. G., Forney, K. J., & Keel, P. K. (2014). Do you “like” my photo? Facebook use
maintains eating disorder risk: Facebook Use Maintains Risk. International Journal
of Eating Disorders, 47(5), 516-523. https://doi.org/10.1002/eat.22254

MacMillan H. L., Fleming J. E., & Trocmé N. (1997). Prevalence of Child Physical and
Sexual Abuse in the Community: Results From the Ontario Health
Supplement. JAMA, 278(2), 131-135. doi:10.1001/jama.1997.03550020063039

Machanova, M. (2009). Fenomén sebehodnoceni: Psychometricka analyza dotazniku

SLCS-R [Diplomova]. Masarykova univerzita.

Maloney, M., Krchova, J., Krch, F. D., & Kranz, R. (1997). 0 poruchdach prijmu potravy.
NLN, Nakladatelstvi Lidové noviny.

Marcus, M. D., Wing, R. R., & Lamparski, D. M. (1985). Binge eating and dietary restraint
in obese patients. Addictive Behaviors, 10(2), 163-168. https://doi.org/10.1016/0306-
4603(85)90022-X

Marengo D., Longobardi C., Fabris A. M., Settani M. (2017). Highly-visual social media
and internalizing symptoms in adolescence: The mediating role of body image
concerns. Computers in Human Behavior, 82, 63-69.
https://doi.org/10.1016/j.chb.2018.01.003

McLean, S. A., Paxton, S. J., Wertheim, E. H., & Masters, J. (2015). Selfies and social
media: Relationships between self-image editing and photo-investment and body
dissatisfaction and dietary restraint. Journal of Eating Disorders, 3(1).
https://doi.org/10.1186/2050-2974-3-S1-021

McManus, F., & Waller, Gi. (1995). a functional analysis of binge-eating. Clinical
Psychology Review, 15(8), 845-863. https://doi.org/10.1016/0272-7358(95)00042-9

86


https://doi.org/10.1002/eat.23256
https://doi.org/10.1002/eat.22254
https://doi.org/10.1016/0306-4603(85)90022-X
https://doi.org/10.1016/0306-4603(85)90022-X
https://doi.org/10.1016/j.chb.2018.01.003
https://doi.org/10.1186/2050-2974-3-S1-O21
https://doi.org/10.1016/0272-7358(95)00042-9

Miovsky M. (2006). Kvalitativni Pristup a metody v psychologickém vyzkumu. Grada.

Mitchell, J. E., Zwaan, M. de, & Steiger, H. (2007). Annual Review of Eating Disorders
Part 1. Radcliffe Publishing. http://www.myilibrary.com?id=82413

Orel, M. (2015). Nervové burnky a jejich svet. Grada Publishing.

Pacht, A. R. (1984). Reflections on perfection. American Psychologist, 39(4), 386—
390. https://doi.org/10.1037/0003-066X.39.4.386

Papezova, H. (2010). Spektrum poruch prijmu potravy: Interdisciplindrni pristup. Grada.

Patrono, E., Gasbarri, A., Tomaz, C., & Nishijo, H. (2016). Transitionality in addiction:
a “temporal continuum” hypotheses involving the aberrant motivation, the hedonic
dysregulation, and the aberrant learning. Medical Hypotheses, 93, 62—70.
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2016.05.015

Peterson, C. B., Miller, K. B., Crow, S. J., Thuras, P., & Mitchell, J. E. (2005). Subtypes of
binge eating disorder based on psychiatric history. International Journal of Eating
Disorders, 38(3), 273-276. https://doi.org/10.1002/eat.20174

Pipova, H., Dolejs, M., Sucha, J., Kostkova, M., & UreSova, A. (2022). Stravovani a vztah
K jidlu u Ceskych adolescentii ve 21. stoleti. Univerzita Palackého v Olomouci.
https://doi.org/10.5507/ff.20.24458212

Pisetsky, E. M., Thornton, L. M., Lichtenstein, P., Pedersen, N. L., & Bulik, C. M. (2013).
Suicide attempts in women with eating disorders. Journal of abnormal
psychology, 122(4), 1042—-1056. https://doi.org/10.1037/a0034902

Prasko, J., Vyskocilova, J., & Praskova, J. (2006). Uzkost a obavy: Jak je prekonat. Portal.

Preti, A., Girolamo, G. de, Vilagut, G., Alonso, J., Graaf, R. de, Bruffaerts, R.,
Demyttenaere, K., Pinto-Meza, A., Haro, J. M., & Morosini, P. (2009). The
epidemiology of eating disorders in six European countries: Results of the ESEMeD-
WMH project. Journal of Psychiatric Research, 43(14), 1125-1132.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2009.04.003

87


http://www.myilibrary.com/?id=82413
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0003-066X.39.4.386
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2016.05.015
https://doi.org/10.1002/eat.20174
https://doi.org/10.5507/ff.20.24458212
https://doi.org/10.1037/a0034902
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2009.04.003

Raboch, J., Hrdlicka, M., Mohr, P., Pavlovsky, P., & Ptacek, R. (Eds.). (2015). DSM-5®:

Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch. Hogrefe - Testcentrum.

Raymond, N. C., Bartholome, L. T., Lee, S. S., Peterson, R. E., & Raatz, S. K. (2007).
a comparison of energy intake and food selection during laboratory binge eating
episodes in obese women with and without a binge eating disorder diagnosis.
International Journal of Eating Disorders, 40(1), 67-71.
https://doi.org/10.1002/eat.20312

Reel, J. J. (Ed.). (2013). Eating disorders: An encyclopedia of causes, treatment, and
prevention /Justine J. Reel, editor. Greenwood.

Ricciardelli, L. A., & McCabe, M. P. (2001). Self-Esteem and Negative Affect as
Moderators of Sociocultural Influences on Body Dissatisfaction, Strategies to
Decrease Weight, and Strategies to Increase Muscles Among Adolescent Boys and
Girls. Sex Roles, 44. https://doi.org/10.1023/A:1010955120359

Rieger, E., Wilfley, D. E., Stein, R. 1., Marino, V., & Crow, S. J. (2005). a comparison of
quality of life in obese individuals with and without binge eating disorder. The
International journal of eating disorders, 37(3), 234-240.
https://doi.org/10.1002/eat.20101

Rosenberg, M. (1965). Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) [Database record]. APA
PsycTests. https://doi.org/10.1037/t01038-000

Rican, P. (2010). Psychologie osobnosti: Obor v pohybu. Grada.

Serpell, L., & Troop, N. (2003). Psychological factors. Handbook of eating disorders, 2,
151-168.

Sheehan V. D., MD, MBA, Herman K. B., MMM. (2015). The Psychological and Medical
Factors Associated With Untreated Binge Eating Disorder. The Primary Care
Companion for CNS Disorders, 17(2). https://doi.org/10.4088/PCC.14r01732

88


https://doi.org/10.1002/eat.20312
https://doi.org/10.1023/A:1010955120359
https://doi.org/10.1002/eat.20101
https://doi.org/10.1037/t01038-000
https://doi.org/10.4088/PCC.14r01732

Schulz, S., & Laessle, R. G. (2010). Associations of negative affect and eating behaviour
in obese women with and without binge eating disorder. Eating and Weight
Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, 15(4), 287-293.
https://doi.org/10.1007/BF03325311

Silverstone, T. (2005). Eating Disorders And Obesity. Amsterdam: 10S Press.

Stice, E., Marti, C. N., & Durant, S. (2011). Risk factors for onset of eating disorders:
Evidence of multiple risk pathways from an 8-year prospective study. Behaviour
Research and Therapy, 49(10), 622—-627. https://doi.org/10.1016/j.brat.2011.06.009

Strauss, A. L., & Corbin, J. (1999). Zdklady kvalitativniho vyzkumu: Postupy a techniky

metody zakotvené teorie. Sdruzeni Podané ruce ; Albert.

Striegel-Moore, R. H., & Franko, D. L. (2003). Epidemiology of binge eating disorder.
International Journal of Eating Disorders, 34(1), 19-29.
https://doi.org/10.1002/eat.10202

Striegel-Moore, R., Cachelin, F., Dohm, F., A., Pike, K., Wifley, D., & Fairburn, C.
(2001). Comparison of binge eating disorder and bulimia nervosa in a community
sample. International Journal of Eating Disorders, 29(2), 157-

165. https://doi.org/10.1002/1098-108X(200103)29:2%3C157::AlD-
EAT1005%3E3.0.CO;2-8

Steckova, T. (2007). Hodnocen? rodinnych vztahii z pohledu divek a mladych Zen

s mentdlni anorexii [Diplomova)]. Univerzita Palackého v Olomouci.

Tiggemann, M., & Zaccardo, M. (2015). “Exercise to be fit, not skinny”: The effect of
fitspiration imagery on women’s body image. Body Image, 15, 61-67.
https://doi.org/10.1016/j.bodyim.2015.06.003

Tozzi, F., Sullivan, P. F., Fear, J. L., McKenzie, J., & Bulik, C. M. (2003). Causes and
recovery in anorexia nervosa: The patient’s perspective. International Journal of
Eating Disorders, 33(2), 143-154. https://doi.org/10.1002/eat.10120

89


https://doi.org/10.1007/BF03325311
https://doi.org/10.1016/j.brat.2011.06.009
https://doi.org/10.1002/eat.10202
https://doi.org/10.1002/1098-108X(200103)29:2%3C157::AID-EAT1005%3E3.0.CO;2-8
https://doi.org/10.1002/1098-108X(200103)29:2%3C157::AID-EAT1005%3E3.0.CO;2-8
https://doi.org/10.1016/j.bodyim.2015.06.003
https://doi.org/10.1002/eat.10120

Trace, S. E., Thornton, L. M., Root, T. L., Mazzeo, S. E., Lichtenstein, P., Pedersen, N. L.,
& Bulik, C. M. (2012). Effects of reducing the frequency and duration criteria for
binge eating on lifetime prevalence of bulimia nervosa and binge eating disorder:
Implications for DSM-5. International Journal of Eating Disorders, 45(4), 531-536.
https://doi.org/10.1002/eat.20955

Ulman, T. F., Von Holle, A., Torgersen, L., Stoltenberg, C., Reichborn-Kjennerud, T., &
Bulik, C. M. (2012). Sleep disturbances and binge eating disorder symptoms during
and after pregnancy. Sleep, 35(10), 1403-1411. https://doi.org/10.5665/sleep.2124

e Wolfe, B. E., Smith, A. T., Baker, C. W., & Kelly-Weeder, S. (2009). Validity and
Utility of the Current Definition of Binge Eaing. International Journal of Eating
Disorders, 42(8), 674-686. https://doi.org/10.1002/eat.20728

Wonderlich A. S., Brewerton D. T., Zelijko J. C., Dansky S. B., Abbot W. D. (1997).
Relationship of Childhood Sexual Abuse and Eating Disorders. Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 36(8), 1107-1115.
https://doi.org/10.1097/00004583-199708000-00018

Wonderlich, S. A., Crosby, R. D., Mitchell, J. E., Thompson, K. M., Redlin, J., Demuth,
G., Smyth, J., & Haseltine, B. (2001). Eating disturbance and sexual trauma in
childhood and adulthood. International Journal of Eating Disorders, 30(4), 401-412.
https://doi.org/10.1002/eat.1101

World Health Organization. (2018). International statistical classification of diseases and

related health problems (5. vydani). https://icd.who.int

90


https://doi.org/10.1002/eat.20955
https://doi.org/10.5665/sleep.2124
https://doi.org/10.1002/eat.20728
https://doi.org/10.1097/00004583-199708000-00018
https://doi.org/10.1002/eat.1101
https://icd.who.int/browse10/2019/en#/

PRILOHY



Priloha &.1: Cesky a cizojazy&ny abstrakt bakala¥ské prace

ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Nazev prace: Zmapovani vzniku, prib&éhu adopadi onemocnéni U 0sob se
zachvatovitym piejidanim.

Autor prace: Veronika PolaSkova

Vedouci prace: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 104, 157 842

Pocet priloh: 4

Pocet titulii pouzité literatury: 115

Klicova slova:

Porucha zachvatovitého piejidani, pii¢iny poruchy zachvatovitého piejidani, pribch
epizody poruchy zachvatovit¢ho piejidani, diasledky poruchy zéachvatovitého

piejidani, spoustéce epizody poruchy zachvatovitého piejidani

Abstrakt:

V této bakalaiské praci se zabyvame poruchou zachvatovitého piejidani (binge eating
disorder). Ctenafe nejprve seznamujeme S charakteristikou tohoto onemocnéni, dale
vymezujeme nejéastéjsi pii¢iny dle bio-psycho-socialniho modelu a vliv traumatu
Vv détstvi na rozvoj BED. v dalsi ¢éasti se zaméfujeme na charakteristiku pribéhu
epizody zachvatu ptejedeni a mozné disledky plynouci zjeho zavaznosti. Na
teoreticky zaklad plynule nasedd vyzkum, ve kterém jsme pouzili metody
polostrukturovaného interview. Data jsme analyzovali metodou tzv. ruéni analyzy
a vyuzili jsme principti zakotvené teorie a trojtho kddovéani. Z vysledkl analyzy
vyplynulo, Ze Skéla pticin BED je vysoce variabilni, pfesto se opakovala témata jako
naruSeni rodinnych a partnerskych vztaht, naruseny vztah K vlastnimu télu, nékteré
osobnostni rysy jedinci S BED a dédi¢nost. Z hlediska priibéhu se za nejcastcjsi

spoustéce respondenti pokladali negativni naladu a silné emoce. Pocity z jedeni se



vramci jednotlivych fazi proménuji a uvétSiny se objevuje snaha zéachvat
vykompenzovat. vramci prubéhu jsme zkoumali také tendence K navykovému
chovani a vliv pandemie COVID-19 na vyvoj BED. Za nejcast¢jsi dusledky pak
respondenti povazovali naruSené sebepojeti, narusené vztahy K druhym lidem a vliv

na duSevni zdravi.
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Abstract:

In this bachelor thesis, we deal with binge eating disorder. We first introduce
the characteristics of this disorder, then define the most common causes according to
the bio-psycho-social model and the influence of childhood trauma on the
development of BED. In the next section, we focus on the characteristics of the
course of an episode of binge eating disorder and the possible consequences resulting
from its severity. The theoretical basis is smoothly followed by research in which we
used semi-structured interview methods. We analysed the data using the so-called
manual analysis method and employed the principles of grounded theory and triple
coding. The results of the analysis showed that the range of causes of BED was highly
variable, yet recurrent themes included disruption of family and partner relationships,
disturbed relationship with one's own body, some personality traits of individuals
with BED, and heredity. In terms of course, respondents considered negative mood

and strong emotions to be the most common triggers. Feelings about eating varied



across the phases, and for most there was an attempt to compensate for the attack.
We also examined tendencies towards addictive behaviours and the impact of the
COVID-19 pandemic on the development of BED. The most common consequences
were then considered by respondents to be disturbed self-concept, disturbed
relationships with other people and impact on mental health.



Priloha ¢.2: Dotaznik BES v ¢eské verzi

Skila zichvatovitého piejidini

Pokyny: NiZe jsou ofislované skupiny viroki. Pietéte si je viechny a z kaZdé skupiny oznacte
jedno tvrzeni, které nejlépe popisuje vaSe pocity ohledné problémil spojemych s kontrolou
vadich stravovacich navyka

Otizka €. 1

O

Nestydim se za svou hmotnost €i télesné proporce, kdyz jsem s jinymu Lidmi.

] Znepokojuje mé, jak vnimaji mij vzhled ostatni, ale vétiinou kviili tonm nejsem
zklamany/a sam/a se sebou.

] N&kdy se stydim za switj vzhled a hmotnost, a jsem kviili tomu ze sebe zklamany/a.

[l Hodné se stydim za svou hmotnost a asto citim hanbu a edpor viiéi sobé. SnaZim se
kvili tomu vyhybat socialnimu kontaktu.

O Nemii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovedi.

Otizka €. 2

[] Nem:m problém jist pomahu a klidn.

O

O
O
ad

Tkdyz to vypada, Ze jidlo , hltim", necitim se prejedeny/a & plny/a.
Obéas mam tendenci jist rychle a pak se citim nepiijemné piejedeny/a & plny/a.

Mam ve zvyku jidlo hitat bez Zvykani. KdyZ se to stane, citim se &asto nepfijemné
piejedeny/d, protoZe jsem toho snédl/a moc.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

© Martin Duolejs, Tereza Hacova



Otazka £. 3

O

o
o
O
O

Jsem schopen/a ovladat svij piijem snézeného jidla.
Mam pocit, Ze svilj pitjem snézeného jidla nekontroluji tak dobfe jako ostatni.
KdyZz mam kontrolovat sviij pifjem snézeného jidla, citim se naprosto bezmocné.

Citim se iplné bezmocny/a ohledné svého pfijmu snézeného jidla. Zoufale se nad tim
snazim ziskat kontrolu.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otazka £. 4

O

o
O
O
O

Nemam ve zvyku jist, kdyZ se nudim

Ohbéas jim, protoZe se nudim. VEtSinou jsem ale schopen/a se zabavit a pfestat myslet na
jidle.

Bé&mé jim, protoZe se nudim, ale obas zvladnn zabavit svou mysl jnou aktrvitou.
Mam silny zvyk jist, kdyz se nudim, a nedokazu s tim nic d&lat.
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otizka . 5

o O oo

O

VétSimou jim, protoze fyzicky citim, e mam hlad.

Ohbéas jim, i kdyz citim, Ze vlastng hlad ani nemém.

Mam pravidelny zvyk jist 1 jidlo, které nemam rad/a, jen abych utigil/a pocit hladu, ato1
piesto, Ze fyzicky hlad nemam a jist vlasmé nepotiebuji.

PfestoZe nemam opravdovy hlad, mam potfebu jist jidlo (napf. sendwvic), které pouze
uspokoji mé mutkani mit néco v ustech. Nékdy, kdyz jim, abych utisil‘a futo
nepdolatelnou chuf jist, zaénu jidlo vyplivovat, abych nepiibral/a na vaze.
Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

© Martin Do, Tereza Hacova



Otazka £. 6

O

O
O
O

Necitim Zadnou vinu ¢i nendvisti viéi sobé poté, co se piejim.
Obéas citim vinu & nendvist viiéi sobé poté, co se piejim.

Téméf pokazdé citim vinu €1 nenavist viiéi sobé poté, co se prejim.
Nemiizu se zafadit do idné z uvedenych odpovidi.

Otazka €. 7

O

0
o
0
O

KEdyz drzim dietu, neztracim dplnou kontrolu nad stravovinim, ani v piipadech kdy se
prejim.

Nékdy, kdyz drzim dietn a jim , zakdzané jidlo™, méam pocit, Ze jsem to ,zbabral™ a snim
toho jestd vic.

cemy”. KdyZ se to stane, snim toho jedté vic.

Mim ve zvyku zadit piisnou diefu, ale poruiim ji zachvatem piejidini. Mij Zivot vypada
bud jako , hostina™ nebo _hladomer™.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otazka . 8

oo odd

Malokdy toho snim tolik, abych se pak citil’a nepiijemné piejedeny/a.
Piiblifné jednon za mésic snim tolik jidla, 2 se citim velmi prejedeny/4.

Nékolikrat do mésice mim obdobi, kdy jim k obédu, vefefi nebo svaéing doslova kvanta
Jidla.

Bémé jim tolik, Ze se posléze citim nepfijemné a je mi nevelno.
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

© Martin Do, Tereza Hacova



Otazka £. 9

O

O
O
O
ad

Béiné se myj pifjem kalorii piilis nezvySuje, ani nesnizuje.

Obéas. kdyz se pejim, tak pak omezim piijem kaloni na minmmum, abych vyvizil/a
nadbytek kalorii, ktery jsem snédl/a pfedtim.

Mam zvyk se piejidat v noci. Zda se, Ze obvykle rino nemivim hlad, ale piejidim se
veder.

Béhem mé dospélosti mivam tydenni obdobi, kdy se prakticky vyhladovim. Pak nasleduji
obdobi, kdy se pfejidam. Zda se, Ze &im Zivot jako . hostion, nebo hladomor™.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otazka £. 10

O

O
ad
O
ad

Vetsinou dokazu prestat jist, kdyz chei. Vim, kdy mam dost.
Obéas mam silnon potfebu jist, kterou nemam pod kontrolou
Casto mivam velmi silnou potfebu jist, kterou nékdy dokau ovlidnout a jindy ne.

Citim, Ze nedokaZi kontrolovat svou potiebu jist. Bojim se, Ze nejsem schopen/a piestat
Jist z viastni wile.

Nemii#u se zafadit do Zadné z uvedenych odpovédi

Otizka €. 11

O

O
O
o
O

Nemam Zadny problém pfestat jist, kdyZ se citim sytj/a.
Obvykle dokazi prestat jist, kdyZ se citim syté, ale obéas se piejim a poté se citim

fijemms ph A
NeodkaZi prestat jist, jakmile zafmm a pak se obvykle se citim nepfijemné pfecpany/a.
Protoze nezvladom prestat jist, kdyz chei, obfas musim vyvelat zvraceni, abych si ulevil'a
od pocita precpami
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

© Martin Do, Tereza Hacova



Otazka £. 12

O

O
O
O
O

Jim v podstaté stejné mnozstvi jidla, kdyz jsem lidmi (rodina, spolecenské akce),
Jako kdyZ jsem sam/sama.

Nékdy, kdyZz jsem s drubymi lidmi, tohe nejim tolik, kolik bych chtél/a, protoze se za své
Jezeni stydim

Bé&mé jim pfed ostamimi méné, protoZe se za své jezeni veln stydim.

Tak moc se stydim za své piejidini, Ze se pfejidam pouze v piipadé, kdyz mé nikdo
nevidi. Citim se jako "tajny jedlik”.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otizka €. 13

O

O000

Jim tf1 hlavni jidla denné (snidané, obéd, vedefe) a mezi nimi nékdy svaéim
Jim tf1 hlavni jidla denné (snidang, obéd, veéefe) a nimi vEtiinou svadim.
Edyz hodné svacim mezi jidly, mam pak ve zvyku vynechavat pravidelna jidla.
Pravidelné nastivaji obdobi, kdy to vypada, 2 jim neustale, bez hlavnich jidel

Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otizka . 14

O

o 0o o 0O

Moc nepfemyilim nad tim, zda mam hlidat svou mutkavoun potfebu jist.

Mam pocit, Ze nékdy stravim mnoho ¢asu pfemyslenim nad tim, kolik jsem snédl’a nebo,
Ze bych uZ nemél/a jist.

Maim pocit, Ze béné stravim mnoho £asu pfemyslenim nad tim, kolik jsem toho snédl'a
nebo ve snaze toho nesnist vic.

Pijde mu, Ze vétSinn £asu myslim na jezeni &1 nejezeni. Mam pocit, Ze nenstile bojuji s
tim, abych nejedl/a.
Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

© Martin Do, Tereza Hacova



Otazka £. 15

0 jidle moc nepfemyslim.

Mivam silnou touhu po jidle, ale ta trva pouze kritkou dobu.
Mivim duy, kdy se zd4, 2e nedok4?i myslet na nic jiného neZ na jidlo.
Vétiinu Zasu stravim pfemylenim o jidle. Mam pocit, Ze Ziji, abych jedla.

oOoogoogod

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

Otazka £. 16

Vétiinou poznim, jestli mam nebo nemam hlad. Podle toho si ddm adekvatni porei jidla,
kterd mé uspokoji.

Obéas si nejsem jisty/d, jestli mam nebo nemam hlad. V takovych chvilich je tézké
poznat, kolik si mam dit jidla. aby mé to uspokojilo.

PfestoZe asi vim, kolik kalori bych mé&l/a snist, nemam ponéti o tom, co je pro mé
-normalni” porce jidla.

Nemiiu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi

O

O

O

© Martin Do, Tereza Hacova



Piiloha ¢.3: Rosenbergova §kala sebehodnoceni (self-esteem)

ROSENBERGOVA SKALA SEBEHODNOCENI (SELF-ESTEEM)

Zafkrmnéte prosim politko, keré nejlépe vyjadiuje vad postoj k danému vyroku:

Maprosto | Souhlasim | Nesouhlasim Naprosto
souhlasim nesouhlasim

L Mim pocit, fe jsem jako
dovék pfinejmeniim stejné
hodnoiny stemé dobry,
jako ostatmi.

2 Myslim si, #¢ mam Fadu
dobrych viasmosti.

3 Cekové mivim tendenci

povaiovat se neaspéiného
dowvika.**

4, Jeem schopny délat mnoho
vici stejné dobie, jako vét-
%ina ostatnich lidi

5 Mim pocit, fe nemam moc
viastnosti, na které mohu

'h]'.-[ h'd]',‘a-a-

[ % Mam k sobé kladny veiah

T Cdkové jsem se sehou spo-
knjeny.

8 Chtél bych si sam sebe vic

viifit, **

9, Obéas mam dost pocit, ie
nejsem ufitefny.* *

10, || Nékdy si myslim, % jsem
naprosto nemofmy, **

Jak odpovedi bodovat: Polokky 1, 2, 4,6, T:

Maprosto souhlasim = 3, Souhlasim = 2, Nesouhlasim = 1, Naprosto nesouhlasim =0,

Poloky 3, 5, 8, 9, 10 (jsou polari zoviny opacné a jsou cznaleny **).

Maprosto souhlasim = 0, Souhlasim = 1, Nesouhlasim = 2, Maprosto nesouhlasim =3,

Hodnota skivre se pohybuje v intervalu 0-30, kdy 30 znali nejvyifi skore a tedy nejvy3si (nejvice
pozitivni) sebehodnoceni,” PH aplikaci stupnice odstrafite hvéaditky, kieré oznatuji polodky
opatné polarizace,

! Je modné bodoval mké na shupnici 14, pak bude videdné skime v intervalu 1040,



Priloha ¢.4. Seznam otazek k rozhovoru

Kdy mate pocit, Ze u Vas zdachvatovité prejidani zacalo?

Jak vypada takovy zachvat prejedeni? Umel/a byste popsat co je jeho spoustécem,
Jjaky ma priubeh a jak obvykle konci?

Napada Vas, co by mohlo byt ve Vasem pripadé pricinnou vzniku zdchvatovitého

prejidani? Které Zivotni udalosti povazujete za stéZejni pro vznik ZP?

Jaky vliv na Vas méla pandemie Covid-19? Ovlivnila néjak priibéh ZP?

Citite se spokojen/a ve svém téle? Chtél/a byste na ném néco zmeénit?

Setkal/a jste se nékdy s neprijemnymi pozndmkami mirenymi na Vasi postavu?
Drzel/a jste nekdy dietu? Pokud ano, mate pocit, Ze se v/po obdobi pocet epizod
prejidani navysil?

Jaké jsou stravovaci navyky Vasich rodicu?

Jak byste definoval/a Vase vztahy v rodiné?

Jakou roli ve Vasem zivoté hraje jidlo?

Kdybyste mél/a zhodnotit své sebevédomi, hodnotil/a byste je jako spise nizké nebo

spise vysoke?
Jakych viastnosti si sam/sama na sobé nejvice vazite?

Jak se meni Vas pohled na Vas samotného/samotnou, kdyz si zrovna prochazite

obdobim, ve kterem se vyskytuje vice epizod prejidani, nez je pro Vas obvyklé?

Stava se Vam nekdy, Ze se prilis obavate veci, ackoli vite, Ze strach z nich neni

opodstatnény, presto neumite své obavy dostat pod kontrolu?
Jaky vliv ma prejedeni na Vasi ndaladu? Jak se po prejedeni citite?
Mivate tendence odkladat véci, kdyz vite, Ze je nedokazete dovést k dokonalosti?

Jaky je Vas vztah kalkoholu? Jaké mnozZstvi alkoholu vypijete v pruméru za
den/tyden?

Kourite nebo uzivate jiné navykove latky?

Jaky je Vas vztah ke cviceni?



Pokud na Vas prichazi pocit prejedent, jakym zpiisobem se ho snazite zvladnout?

Pokud byste mél/a na Skale od 1-10 (jednicka je nejhorsi a desitka nejlepsi) zhodnotit

aktualni uspesnost v boji proti ZP, jake cislo byste si dal/a?



