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UvoD

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 piejidani, o které se doposavad napsalo v Ceské
republice velice malo. Jednéa se o onemocnéni, kdy ¢lovek ne€kolikrat béhem tydne naprosto
ztraci kontrolu nad jedenim a konzumuje obrovské mnozstvi jidla za kratky ¢as. Takové
chovani ¢lovéka frustruje a ma velké dopady na kvalitu jeho zivota. Jidlo je pak pro osoby
s timto onemocnénim cCasto tim nejveétSim potéSenim, na druhou stranu tim nejvét§im

nepfitelem.

Opravdovy vhled do problematiky mi dali az respondenti trpici timto onemocnénim.
Ackoli vyzkum probéhl po reSersi odborné literatury, nedokéazala jsem si s dosavadnim
poznanim predstavit, ojak zavazné onemocnéni jde, ajak narocné je snim bojovat.
Zachvatovité prejidani by se dalo prakticky prirovnat k zavislosti. Lidé rovnéz zazivaji tzv.
craving neboli bazeni po latce, v nasem piipadé potravin€. v psychicky narocnéjSich
situacich touzi po jidle Castéji nez kdy jindy a pokracuji v takovém chovani, prestoze jim to
negativné ovliviiuje zivot. Oproti jinym zavislostem, je vSak takové chovani mozna jesté
o néco tézsi. u latkovych zavislosti, clovék muze zalit abstinovat, zatimco jist clovek prestat
nemuze. Jist musime vzdycky. a tak se jidlo pro takové osoby stava tématem spojenym se

stresem, uzkosti a obavami.

Ur¢it jednu konkrétni pfi¢inu poruchy pfijmu potravy obecné je téméf nemozné,
vétsinou se jedna o soucinnost vice faktori dohromady. Presto existuje nékolik kategorii
pficin, které mohou byt rizikové pro vznik této poruchy. Prabéh epizody je rovnéz vysoce
individualni, pfesto objevujeme podobné fenomény vyskytujici se u riznych lidi trpicich
poruchou prejidani. Dopady takového onemocnéni jsou rizné zavazné, avSak vétSina
popisuje vyrazné naruseni kvality zivota. v ramci vyzkumu vétSina respondentt uvedla, ze
by byla vdécna, za jakékoli informace k poruse zachvatovitého prejidani. Konstatovali, ze
by si tim uSetiili dlouhou cestu spekulovani o vlastni neschopnosti, poruse ville, nebo sebe
podryvajiciho chovani. i proto vznikl koncept této prace. Jednim z nasich nevyicenych cilt
bylo podat osobam se zachvatovitym prejidanim ucelené informace o této diagnostické

jednotce a mozna je tak motivovat k 1écbé ¢i jim usnadnit cestu ve zvladani této poruchy.



Cilem teoretické ¢asti je tedy popsat poruchu zachvatovitého prejidani, vymezit jednotliva
diagnosticka kritéria, vymezit nejCastéji opakované priciny vzniku této poruchy, popsat
prubéh epizody prejedeni a nejCastéji zminované dusledky.

Ve vyzkumu pak realizujeme rozhovory s respondenty s onemocnénim zachvatovitého
prejidani a ptame se jich na mozné pfiCiny vzniku, fenomény objevujici beéhem epizody

zachvatovitého prejidani a dopady onemocnéni na kvalitu jejich zivota a na zdravi.



TEORETICKA CAST



1 ZACHVATY PREJIDANI (BINGE
EATING)

Jako hlavni téma bakalaiské prace jsme si zvolili zachvatovité piejidani. Abychom
dokézali porozumét tomuto onemocnéni v souvislostech a mohli sledovat jeho pficiny
a prabéh, vnimame jako potfebné vymezit jeho stru¢nou charakteristiku. v prvni kapitole se
tedy vénujeme zarazeni zachvatovitého piejidani v ramci nékolika verzi evropskych
a americkych diagnostickych manuald, porovnavame rozdily mezi nimi, zaméfujeme se na
jednotliva diagnosticka kritéria a charakteristiku onemocnéni. v dal§ich podkapitolach se
pak zabyvame epidemiologii, identifikaci a diagnostikou poruchy a nakonec zminujeme
komorbiditu zachvatovitého piejidani, jakozto neopomenutelnou slozku v kontextu

diagnostiky, pticin, pribéhu i moznych pficin zachvatovitého prejidani.

1.1 VYMEZENI ZA(;HVATI"J szEJiODANi DLE
DIAGNOSTICKYCH MANUALU DSM V, MKN
10 a MKN 11

Zachvaty 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 prejedeni se, se problematika zachvatovitého piejidani (BE) dle DSM
v vyznacuje dvéma zakladnimi kritérii, které jsou pro diagnostiku klicova a tim je mnozstvi
jidla zkonzumovaného za kratky ¢as a pocit ztraty jakékoli kontroly nad mnozstvim

snédeného jidla. !

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

(BED) pod kodem F50.4 a pod nazvem priejidani spojené s psychologickymi poruchami

' Pro lepsi srozumitelnost a z divodu shodného pickladu anglickych termini binge eating a binge eating
disorder, v ptekladu binge eating-zdachvatovité prejidani, uzivam 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 chapeme jej jako prejidani spojené se
stresujicimi udalostmi jako je naptiklad imrti blizké osoby, nehoda, umrti ditéte a podobné.
k samotnému vyc¢lenéni diagnozy zachvatovitého prejidani (BED) doslo poprvé v DSM 1V,
kde bylo zachvatovité prejidani (BED) zminéno v dodatku jako jinak nespecifikovana
porucha pfijmu potravy. z divodu cCastého udavani nespecifikovanych poruch piijmu
potravy avlivem vyslednych studii naznacujicich, ze velka cast téchto pacientd trpi
zachvatovitym piejidanim (BED), vznikla potieba vyclenit tuto diagnozu jako svébytnou
kategorii, jiz bude mozné vykazovat pod vlastnim koédem. vnové, aktualni verzi
DSM V. byla porucha prejidani schvalena jako vlastni kategorie, pod terminem
Psychogenni prejidani (BED) a kodem F50.8 a jejimi dvéma zakladnimi diagnostickymi
kritérii jsou:
1. Nadmérné mnozstvi jidla zkonzumovaného v relativné kratkém case (obvykle
béhem dvou hodin)
2. Pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem prejidani (Raboch et al., 2015).
3. Daéle jsou epizody zachvatovitého piejidani (BED) spojeny s nejméné tiemi z nize
uvedenych charakteristik:
e Jedinec konzumuje jidlo neobvykle rychle
e Konzumuje jidlo do té doby, dokud se neciti nepfijemné plny
e Konzumuje, ackoli nema hlad
e Konzumuje o samoté, 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 prejidani (BE) se objevuji pocity tzkosti a znacna nepohoda
K zachvatim (BE) dochazi alesponi dvakrat tydné po dobu 6 mésicu
6. Zachvatovité piejidani (BED) se nevyskytuje soucasné sjinym nevhodnym
kompenzacnim chovanim, jako je tomu u mentalni bulimie, a nevyskytuje se vyhradné

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

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

2 Poruchy piijmu potravy (PPP) jsou charakteristické patologickou zménou postoje k vlastnimu t&lu,
nepiiméfenym hodnocenim jeho proporci a hmotnosti aztoho vyplyvajicim naruSenim vztahu k jidlu
a jidelnimu chovani (Vagnerova, 2004). Dle aktualni verze Mezindrodni klasifikace nemoci 10. revize do PPP
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DSM V., neni ale zasadnim kritériem pro udéleni diagn6ézy nadmérné mnozstvi jidla, nybrz
pouze pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem pfejidani. Védci argumentuji faktem, ze
v klinické praxi je popis mnozstvi snédeného jidla béhem zachvati velmi variabilni (Wolfe
et al., 2009). Jedinci, kteti popisuji subjektivni prozitek zachvatovitého piejidani (BE) nebo
uvadeji prejedeni se jidlem, které je v normalnich mezich, ale je jimi vnimano jako velké
mnozstvi, prozivaji ztratu kontroly nad jedenim. Popisuji také srovnatelné trovné uizkosti
a indikatory psychopatologie jako pacienti, ktefi spadaji do kategorie objektivniho
zachvatovitého prejidani (BE) (Berner et al., 2020). MKN 11 tedy uvadi moznosti chapani
epizody zachvatovitého prejidani (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 prejidani (BED) neni podminkou konzumovani objektivné velkého mnozstvi
jidla, je obzvlasté dulezité presné posouzeni pocitu ztraty kontroly nad jedenim. Pro spravné
posouzeni ztraty kontrol nad jidlem je dualezité, jednak povédomi o aktualizaci kritérii
diagnostiky BED v MKN 11. revize, a zaroven rozliSeni ztraty kontroly nad jidlem od Cisté
maladaptivnich zpasobu stravovani. To je typickym symptomem u dospélych jedincu
s nadvahou nebo s obezitou. 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 pfijmu potravy
predpokladd vyznamny distress, vyvo; PPP, pfibyvani na vaze anegativné prispiva
k psychosocialnim, behavioralnim a vahovym vysledkiim, proto je dilezita jeji identifikace
jako ztrata kontroly nad prejidanim a spravné ureni diagnozy zachvatovitého prejidani i bez
moznych projevi objektivni konzumace nadmérného mnozstvi jidla a zafazeni do adekvatni

péce (Berner et al., 2020).

Zasadnim rozdilem mezi definovanim psychogenniho piejidani (BED) DSM v a MKN
11 je nutnost (v pfipadé MKN 11 pouze moznost) pfitomnosti kritéria konzumace objektivné
nadmérného mnozstvi béhem zachvatu piejedeni. SpoleCnym a zasadnim kritériem pro
diagnostiku zachvatovitého prejidani je pak pocit ztraty kontroly nad jedenim, ktera muaze

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

zafazujeme mentdlni anorexii a mentalni bulimii a jejich kombinace. Pro posledni dobu je typicky rozmach
nespecifikovanych poruch piijmu potravy napi. bigorexie, drunkorexie, orthorexie (Cibulkova, 2010).

10



1.2 EPIDEMIOLOGIE, IDENTIFIKACE
a DIAGNOSTIKA PORUCHY
ZACHVATOVITEHO PREJIDAN]

Vzhledem k teprve nedavnému zavedeni samostatné poruchy BED do psychiatrické
nomenklatury je epidemiologicky vyzkum omezeny (Striegel-Moore & Franko, 2003). Na
zakladé dosavadnich prizkumt smiSenych pohlavi se zda, ze se celozivotni prevalence
poruchy BED dle DSM 1V pohybuje okolo 1-2 % a s 12mési¢ni prevalenci 0,1-1 % (Kessler
et al.,, 2013). Bodova prevalence, Cili podil populace, kterda ma charakteristiku v urcitém
Casovém okamziku, je na zaklad€ nékolika studii obtizn€ srovnatelna, protoze studie byly
zamé&feny na rizné studijni populace a pro screening BED se vyuzivaly jiné nastroje (Agh
et al., 2015). Hudson et al. (2007) oznamil, ze by kritéria aktudlniho diagnosticko-
statistického manudlu DSM v namisto kritérii star§i verze DSM IV mohla navysit
celozivotni prevalenci vyskytu BED 0 2,9 % u Zen a 3,0 % u muzi. v souladu s tim Trace et
al. (2012) také zhodnotil vyS§i celozivotni prevalenci pomoci diagnostickych kritérii
DSM V, ktera mu vysla 0,20 %, zatimco dle manualu DSM v 0,17 %. Dle dosavadnich
vyzkumu se zda byt BED 1,5 - 6krat Cast&j$i u zen nez u muzi. BED postihuje osoby
jakéhokoliv véku, ackoli lidé ve v€ku 20 let maji vyssi riziko vyskytu, nez kohorty jinych
veékovych skupin (Preti et al., 2009). Dle klinickych pfipadd je diagnéza BED obtizné
identifikovatelna Iékari (Crow et al. 2004). Lékati vétSinou svym pacientim na zakladé vyssi
télesné hmotnosti doporucuji drzeni diety a zafazeni cviCeni. Striktni diety se ale velmi ¢asto
vyznacuji vynechavanim jidel, nebo snahou zistat cely den bez jidla, coz nasledné
paradoxné prispiva k vy$§imu vyskytu zachvati piejedeni a tim padem zamezeni hubnuti
a prohloubeni zoufalstvi osoby s diagnézou BED. Lékari by tudiz méli byt obeznameni
s touto problematikou, aby vyhodnotili stav svych (zejména obeznich) pacientd a nasledné

je odeslali na nejvhodné&jsi moznou 1écbu (Gianini et al., 2013).

1.3 KOMORBIDITA ZACHVATOVITEHO
PREJIDANI
Cetné vyzkumy ukazaly, e 33-83 % udastnikd s BED ma soub&zné alespoil jednu
dal§i diagnozu (Hudson et al., 2007, Peterson et al., 2005; Schulz & Laessly, 2010).
Nejnapadnéj§i komorbiditou BED je bezesporu obezita. Poznatky z epidemiologickych
studii naznacuji, ze priblizn€ polovina az dvé tretiny lidi spliiujicich formalni diagnosticka
kritéria pro BED spliluji zaroven i piijaté kritérium pro obezitu, konkrétné index télesné
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hmotnosti (BMI, kg/m2) 30 nebo vice (Hudson et al., 2007; Striegel-Moore et al., 2001).
Stfedni a zavazna obezita jsou pak spojeny svysokym rizikem vyskytu zdravotnich
komplikaci jako je diabetes mellitus, fada srdecnich onemocnéni, dychaci obtize, problémy
se spankem, snizena pohyblivost a mnoho dalsiho. Prevalence téchto komorbidit roste
umérné se stupném nadvahy. Vedle obezity je BED spojeno se zvysenym rizikem vzniku
problému duSevniho zdravi. Poznatky z epidemiologickych studii provedenych v USA
naznacuji, ze az tfi ze Ctyt lidi spliiujicich formalni diagnosticka kritéria pro BED vykazovali
v uréitém okamziku svého zivota kritéria pro jinou diagnézu DSM. k nejcastejSim
psychiatrickym komorbiditam patfi Gzkost a afektivni poruchy. Ke zvySenym rizikim 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 Clovéka s riznymi aspekty jeho Zivota. v americké
narodni studii replikace komorbidity napiiklad vétSina ucastniki uvedla alespon urCity
stupei poskozeni v jedné nebo vice oblastech fungovani (doma, prace, osobni nebo
spoleCensky zivot). Vétsi mira komorbidity byla zjiSténa ujedinci s nastupem
zachvatovitého prejidani v détstvi a dospivani ve srovnani s jedinci s nastupem v dospélosti.
Zarover je usuzovano, ze psychiatricka komorbidita je spojena se zavaznosti psychogenniho

prejidani (Raboch et al., 2015).

12



2 PRICINY VZNIKU BED

Aby bylo mozné PPP, popt BED adekvatné feSit, je zasadni ziskat vice informaci
o etiologii PPP. Protoze je BED povazovana za pomérné novou diagnézu, o jejich pficinach
i prub€hu toho vime zatim velmi malo. Pfesto jsme se pokusili o vymezeni a charakteristiku
nejcasteji zmifiovanych moznych pficin rozvoje BED a jejich zasazeni do kontextu PPP
a zachvatovitého prejidani. z hlediska pfi¢in vychazime z konceptu bio-psycho-socialniho

modelu a vliv traumatu z détstvi na poruchu zachvatovitého prejidani 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

Vsechny tyto faktory povazujeme za rizikové pro rozvoj BED a upozoriiujeme na zvysSenou
opatrnost pii jejich spoluptsobeni na vznik poruchy zachvatovitého piejidani. Piesto je na
misté myslet na lidskou bytost jako na individuum a nepovazovat nejen mozné priciny za

neménné nebo zcela urcujici diagndézu BED (Binge eating breaking circle).

Trauma z détstvi a BED

Psychiatrickd komorbidita, trauma a BED
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2.1 BIOLOGICKE FAKTORY PRO VZNIK BED

Z hlediska zkoumani biologickych pfi€in jsme se zaméfili na moznost vlivu genetiky,
hmotnosti osob s BED a hormonalni produkci u osob 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 mize byt existence dvou anebo vice
genu na genu ANKK 1. Presto je tento jev doporucovano pojimat v souvislostech a zasazovat
jej do kontextu celé poruchy zachvatovitého prejidani u konkrétniho jedince. DalSim
faktorem zapficinujicim vznik poruchy zachvatovitého piejidani mize byt zvysena télesna
hmotnost. Ackoli obezita neni pravidlem pro vznik BED, tyto dvé diagndzy spolu Casto
souviseji. Jako o posledni mozné pficin€ v kategorii biologickych faktorti jsme uvazovali
o hormonalni produkci, konkrétn€ oroli avlivu hormonu serotoninu na zachvatovité
prejidani. Predpokladame, ze jmenované faktory mohou predpovidat 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, pfesto existuji studie,
které dokazuji, ze BED silné€ agreguje v rodinach nezavisle na obezit€. Jednou z pfi¢in muze
byt narusena funkce mechanismi odmeénovani €ili naruseni funkce dopaminového systému.
Nejcasteji  studovanym funkénim genetickym markerem mozkového dopaminového
systému je Taql A polymorfismus (existence dvou nebo vice variant genti) na genu ANKKI.
Existuji dikazy, které podporuji tvrzeni, Ze prenaseni alespon jedné minoritni alely Al je
spojeno s 30-40% snizenim dopaminovych D2 receptort v striatalni oblasti (hluboka oblast
Sedé hmoty uvnitt hemisfér koncového mozku a soucast bazalnich ganglii), coz pfispiva ke
snizeni dopaminového signalu na cesté odmeény. 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 A1 byla minoritni
alela G spojena se zvySenou citlivosti na razné podnéty, které odmériuji, vCetné chutného
jidla. Vyzkum dokazuje, Ze u osob s genotypem Al- a G+ byla 80% pravdépodobnost
vyskytu BED (Davis, 2015). Presto je dulezité zminit, ze vrozené faktory a vnéjsi vlivy spolu

interaguji a neni pravidlem, ze pokud se u jedince objevi geneticka predispozice pro BED,
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znamena to jisté, ze se porucha u jedince rozvine. k propuknuti poruchy je potieba

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

2.1.2 Hmotnost osob s BED

Jedincim, u kterych se vyskytla porucha zachvatovitého piejidani je Casto okolim
pfipisovana vyssi télesna hmotnost. Prestoze je BED velmi Casto spojena s obezitou (43 %
jedinci s BED je obéznich), je nutné zminit, Ze nejde o podtyp obezity. Vaha jedincu
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 lisi od obéznich jedinci bez BED, pokud jde o mnozstvi
jidla zkonzumovaného mimo zachvaty a motivaci jist ve stresovych podminkach. Zaroven
jedinci s BED, ktefi jsou obézni vykazuji zavaznéjsi psychopatologii nez obézni jedinci bez
BED. Psychopatologie se ale nelisi mezi obéznimi a neobéznimi jedinci s BED (Dingemans,

2012).

2.1.3 Hormonalni produkce

Hormony ajejich kolisani velmi vyznamné€ ovliviiuje 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 v mnohych
psychickych procesech aje povazovan za jeden zkliCovych mediatord se vztahem
k psychickym funkcim. Spolupodili se nejen na regulaci nalady, agresivity, spanku apod.,
ale také na pfijmu potravy (Orel, 2015). Serotonin zprostiedkovava pocit sytosti a ¢astecné
reguluje pfijem sacharidi. Zachvaty prejedeni mohou byt ovlivnény z divodu oslabeni
pocitu sytosti vlivem deficitu serotoninergni aktivity v CNS. To by mohlo vysvétlovat
pozitivni u¢inek lécby SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) - dnes
nejCastéjsi volenou formou 1éCby antidepresiv-na tento typ poruch pfijmu potravy
(Papezovéa, 2010). Dalsim vyznamnym hormonem podilejicim se na regulaci piijmu potravy
je dopamin (DA). Tento hormon se uplatiiuje v ramci integrace psychickych funkeci,
pozornosti, fizeni motoriky, mysleni, emotivity, ale i v produkci nékterych hormont (Orel,
2015). v kontextu poruch pfijmu potravy se dopamin podili na neurobiologickém rozméru

libosti. Zachvaty piejedeni mohou byt zpisobeny snizenou citlivosti na pfirozené zdroje

15



odmény a tzv. . lacnéni“ po intenzivnéjsich podnétech, v nasem piipadé dalsich potravinach
2 2

(Kalina, 2015).

2.2 PSYCHOLOGICKE FAKTORY PRO VZNIK
BED

Z hlediska zkoumani psychologickych pfi€in jsme se zaméfili na tyto faktory: nizké
sebevédomi a sebehodnoceni, vztah k vlastnimu télu, perfekcionismus, uwzkostné
a depresivni symptomy, restrikce ve stravovani a obtiznou regulaci negativnich emoci.
Nizké sebevédomi je Casto utvaieno v détstvi a mize 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 v sebe a v UspéSnost budoucich
vykona. Zdravé a pfirozené sebevédomi je zalezitosti dlouhodobé zkusenosti a neni-li
v détstvi kliCovymi osobami dostate¢né podnécovano, mohou se u jedince projevovat
tendence podcefiovat vlastni schopnosti aformuje se tak nizké sebevédomi (self-
consciousness). Snizené sebevédomi byva provazeno komplexem ménécennosti (inferiority
complex), celkového pocitu nedostateCnosti, pochybnosti a nejistoty v sebe sama. Komplex
méné&cennosti dle Ri¢ana (2010) postihuje zejména inteligentni a spise introvertni lidi, ktefi
se v obdobi puberty pfili§ srovnavaji a mivaji tendence své nedostatky zveliCovat. v kontextu
PPP se casto pojednava o nizkém sebevédomi jako o jednom z faktori a dulezitych
symptomu pro jejich rozvoj (Jacobi et al., 2004). Obecné jsou k nizkému sebevédomi
nachylnéjsi divky nez chlapci, coz by mohlo vysvétlovat vyssi prevalenci PPP u zen nez
u muzli. Sebevédomi je predpokladem 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 sebeucta projevuje jako dusledek
drivejsich zkuSenosti a v prubéhu zivota ziskava stabilitu. Dalo by se tedy fici, ze
sebevédomi a sebeuctu nabyvame zejména v détstvi a dospivanim se stabilizuje. Dle modelu
Serpella a Troopa (2003) nizkéa sebetcta spolecné s dalSimi faktory pfispiva k progresivni
zranitelnosti vici patologickému stravovani a v kombinaci s akutnim stresem v podobé
mezilidskych obtizi ¢i pocitu bezmoci dochazi k rozvoji PPP. Nizké sebevédomi dale podle

modelu vede k symptomum, které souviseji s patologickym stravovanim, jako je zdrzenlivé
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jedeni, nechut’ k jidlu a tendence hodnotit svou zpusobilost na zaklade télesné hmotnosti
atvaru téla. Takové priznaky pfispivaji k celkové zranitelnosti ajsou 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) pfedpoklada, 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 t€lem 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 piinést pozitivni u€inky v 1écbé BED ¢i dokonce vést

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

2.2.2 Vztah k vlastnimu télu

Soucasti sebehodnoceni a sebepojeti Clovéka je také body image neboli predstava
o vlastnim téle. Kazdy ¢lovek zaujima ke svému télu urcity postoj, néjak o ném smysli a tuto
predstavu prezentuje dal. Celkova piedstava o vlastnim téle se formuje jako vysledek
objektivnich a subjektivnich ukazateld, které vychazeji znasi 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,
prehnané se zajimaji o svou vahu a tvar téla a nespokojenost s jejich vahou urcuje jejich
sebevédomi a Castokrat i naladu. Takovi 1idé 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 volné padnouciho obleceni a velmi Casto se vyhybaji mistim, kde by
méli byt vice poodhaleni. Ackoli neni porucha télesného schématu pifimo spojena s frekvenci
zachvatovitého piejidani, bylo zjisténo, ze obavy o tvar a hmotnost téla vedou k dietnimu
chovani, které nasledné prtispiva k rozvoji zachvatovitého prejidani. Celkové vzato tedy
muze byt porucha télesného schématu rizikovym faktorem pro rozvoj zachvatovitého
prejidani. Na rozdil od anorexie nervosy a bulimie nervosy u BED neni naruseni télesného
schématu diagnostickym kritériem, mnozi autofi se ale domnivaji, ze nadhodnoceni tvaru
a hmotnosti by mélo byt zastoupeno v kritériich pro stanoveni poruchy zachvatovitého

prejidani, protoze k ni mize znacné prispivat (Hilbert and Hartmann, 2013).

17



2.2.3 Perfekcionismus

Sklony k podavani bezchybnych a dokonalych vykonl a posuzovani se az piili§
kriticky definujeme jako perfekcionismus. Perfekcionismus nehodnotime jako poruchu,
nybrz jako rys osobnosti, ktery byva velmi ¢asto spojen s pedanterii, tzv. puntickarstvim
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 nesmyslné vysokych pozadavkt na sebe samotného,
neodivodnéné pochybovani o vlastnich schopnostech, piehnany diraz na organizaci, pfili$
vysoka oCekavani od ostatnich lidi a snaha Zzit podle vysokych oCekéavani ostatnich lidi
(typicky dle vlastnich rodicli). Tento rys se miize projevovat ve vSech oblastech Zivota-
v praci, ve skole, v pozadavcich na druhé, ale také ve vzhledu. Zejména v kontextu vzhledu
je patrna 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 dalsi (Pacht, 1984). Nékteré
studie potvrzuji, ze zeny s vys§i mirou perfekcionismu maji vét§i pravdépodobnost, ze se
unich objevi PPP (Tozzi et al., 2003). Zaroveni muzeme z nékterych rodinnych studii
vypozorovat u ptimych pfibuznych osob s PPP zvySenou miru perfekcionistickych rysa, zda
se tedy, ze zde hraje svou roli idédiCnost. Perfekcionistické rysy se u divek, u kterych
pozdéji vyvinou PPP jsou patrné uz od détstvi. Pozorovatelné je to napt. u potieby mit
vSechno pod kontrolou, aneb presné tak jak ma byt, napt. domaci ukol, uces i uklizeny
pokojicek (Anderluh et al., 2003). Vysoké riziko PPP roste tam, kde se vedle
perfekcionistickych rysi 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 perfekcionisticka ocekavani a ze nesplnéni téchto ocekavani
vyvolava pottebu Uniku a tim navozuje zachvaty prejedeni (Heatherton et al., 1991). Obavy
z chyb se velmi Casto vyznacuji tzv. principem ,vSe nebo nic“, v némz jakakoliv chyba
predstavuje 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 mize podnécovat vyssi frekvenci

zachvati prejedeni (Bardone-Cone et al., 2008).

2.2.4 Uzkostné a depresivni symptomy

U vice nez poloviny osob s poruchami piijmu potravy se soucasné objevuji

i symptomy uzkosti a deprese (Reel, 2013). Mirna forma uzkosti a strachu je uzite¢na, nebot’
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se diky ni adaptujeme na mnohé situace. Néktefi lidé ale zazivaji pocity uzkosti neustale,
pocity jsou u nich pfiilis silné a velmi Casto trvaji prili§ dlouho (Prasko et al., 2016). Takové
pocity pak Casto doprovazeji také télesné projevy jako je napriklad buseni srdce, nadmérna
produkce potu, télesny tres a dal$i (Colman, 2015). u osob, které trpi zachvatovitym
prejidanim se takové obavy tykaji predevs§im 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 tizkosti
nevyzaduji zvlastni péci, jakmile se dostane porucha pifijmu potravy pod kontrolu, uzkost

sama odezni (Cooper, 2014).

Depresivitu hodnotime jako stav, kdy jedinec proziva pocity beznadéje, citi se na dné
a nemuze se z takové nalady vymanit. Pfevlada také anhedonie (neschopnost mit potéSeni
z dfive oblibeného), nizké sebehodnoceni, pesimisticky pohled na svét a na budoucnost,
vSudypfitomny stud nebo vina a nékdy také myslenky na sebevrazdu nebo sebevrazedné
chovani. Takové symptomy depresivity hodnotime jako afektivni. Kromeé nich se depresivita
projevuje i v oblasti kognitivni, motivacni a somatické (Raboch et al., 2015). Bylo zjisténo,
ze pacientky, které se prejidaji, prichazeji na 1écbu s fadou depresivnich symptomu. Vétsina
takovych symptomil je v pfimém vztahu k naruseni stravovacich navykd a k predstave
téchto osob o jejich télesné hmotnosti a tvaru téla. Vina, kterou fada osob se ZP pocituje,
byva dusledkem 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 pred sv€tem jsou Casto dusledkem obav jist pred
ostatnimi a presvédCeni, ze jejich vaha a tvar téla jsou spoleCensky nepfijatelné. u vétSiny
osob se ZP priznaky deprese vymizi, jakmile ziskaji kontrolu nad stravovanim. u mensi ¢asti
osob se ZP je depresivni porucha nezavisla na poruse ptijmu potravy, a i po jeji stabilizaci
symptomy negativity pretrvavaji a maji neblahy dopad na celkovy stav. v takovych
piipadech je nesmirné dulezité, 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 miizeme povazovat za vysoce rizikovy faktor pro rozvoj
zachvatovitého prejidani (Fairburn, 2016). Dle Hermana & Macka (1975) vede omezovani
se v jidle ke stavu fyziologického hladu, ktery je nasledné vice ohrozen zachvatovitym

prejidanim. Prejidani mize byt také dusledek 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 urCena pravidla jedeni. v pfipadé poruSeni pfedem danych pravidel
ptichazi zoufalstvi a zklamani ze sebe samotného a nasledné epizoda piejedeni. Jako reakci
na piejedeni se jedinec vraci k omezenému stravovani a Casto jesté pfisnéji nastavenym
pravidlim. Takové chovani Casto vede k neustalému stiidani dvou cykli a to inhibice neboli
omezovani se v jidle a disinhibice Cili poruseni pravidel pfisného stravovani a naslednému
zachvatu (Polivy & Herman, 1985). Pravdépodobné jedinym vychodiskem, jak z tohoto
cyklu vystoupit, je prestat drzet 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 piejidani
muze byt spojeno s obtiznym zvladanim negativnich emoci. Lacey et al. (1986) tuto teorii
potvrzuji. Ve svém vyzkumu popisuji, ze zachvat piejedenti prichazi jako forma copingového
mechanismu ve snaze ovlivnit druh a intenzitu prozivanych emoci. Jidlo by tedy mélo slouzit
ke zmirnéni negativnich emoci. Podobnym vyzkumem pfispéli i McManus & Waller (1995),
kteti ve své studii uvadéji prozivané emoce v jednotlivych fazich zachvatovitého prejidani.
Ve své studii popsali, Ze v prvotni fazi zachvatu se u jedinci objevuji zejména pocity stresu,
uzkosti a deprese. Tyto pocity se béhem jedeni zmirmiuji, nicméné tésn¢ 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 nejcastéj§im druham situaci, kdy
se zachvatovité prejidani objevuje, patfi vyraznad zivotni zmeéna (st€éhovani se), sexualni
konflikt anebo ztrata blizkého ¢lovéka, a dale uvadi, Ze toto chovani mohou prohloubit
nekteré predispozice, jako jsou napt. Spatné vztahy v rodin€ nebo s prateli, problémy s vahou
v rodin€é nebo pochybnosti o vlastni atraktivité. Divodem, proc¢ jedinci se zachvatovitym
prejidanim reaguji timto mechanismem, mohou byt jednak obtize s identifikaci jejich
emocionalnich stavl, zcehoz 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 zavaznost projevi PPP  (Nolen-
Hoeksema & Schweizer, 2010). Cilem intervencnich a prevencnich programt pro osoby
sPPP a s BED by tedy dle vysSe uvedenych vyzkumii 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 socialni
faktory. Zejména pro zapadni spolecnost je typické oslavovani Stihlosti a zvySovani dirazu
na ziskani ,, dokonalého™ téla. Hubenost se rovna uspéchu, zadoucnosti, popularité a Stésti.
Nadmérna snaha o dosazeni a vyrovnani se dokonalosti ale zvySuje riziko vyskytu PPP
(Binge eating breaking circle). Nadmeérna aktivita na socialnich sitich, neustalé porovnavani
vlastnich fotek s fotkami pratel apfiliSné upravovani fotek mohou spolu zapfiCinit
neusporadané stravovaci postoje a chovani (Mabe et al., 2014). Bylo zji§téno, ze nemaly vliv
ma také stravovaci chovani v rodin€. Rodice, ktefi maji problémy s vahou a té€lesnym
obrazem, mohou, Casto nevédomé, prenést tyto obavy na své déti (Binge eating breaking
circle). Vzhledem k vySe zminénému nam socialni faktory dotvareji kompletni obraz

o mozné etiologii nékterych PPP a BED.

2.3.1 Idealizace Stihlosti a vliv médii

S historickym vyvojem se méni iidedl krasy. Zatimco v prvni poloviné 19. stoleti
byla za ideal krasy povazovana §tihla a kiehkad zena, ve druhé poloviné se za pritazlivé
povazovaly spiSe kypré tvary aoblé boky. v Sedesatych letech dvacatého stoleti se
vyznamnym meznikem pro modni pramysl stala modelka Twiggy, ktera se svou chlapeckou
postavou, ztélesiujici 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 pretrvava pusobeni Stihlosti,
oproti tomu se vSak zainaji vymezovat nékteré modelingové agentury, které symbolizuje
novy typ modelek XXL (Pipova et al., 2022). Do poptedi se dostava také vliv sportovni
a zivotni styl fitness, které propaguji zenu Stihlych tvart, s vypracovanym té€lem a s idealné
vétsim pozadim (Klusakova, 2015). Nase télo nas reprezentuje, neni proto divu, Ze jeho
vzhled vyrazné ovliviiuje naSe sebe definovani. Nasi pfedstavu o téle poté srovnavame
s normou kultury, ve které zijeme. Jestlize je za idedl a za normu povazovana velmi Stihla
postava, ktera je Casto az za hranici pfirozeného a mozného, bude obtizné ji dosahnout.
Nejcast€jsim zptisobem bude pravdépodobné drzeni vSemoznych diet, které, jak zmifiujeme
v podkapitole Restrikce ve stravovani, mohou vést k zachvatovitému piejidani. Nutno také
zminit, ze neuspéch pfi drzeni diety mize vést ke zklamani ze sebe sama, které se muze

projevit negativnim dopadem na sebevédomi cClovéka, anizké sebevédomi a nizké
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sebehodnoceni rovné€z povazujeme za jednu z moznych pficin pro vznik zachvatovitého

prejidani.

2.3.2 Vliv socialnich siti

Socialni site 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 Clovéka, popf. zda mohou byt jednim z moznych faktoru zapfiCinujici
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 néj objevuji obavy tykajici se body
image, které se nasledné¢ mohou premeénit v restriktivni jidelni chovani a excesivni cviceni,
jak u divek, tak u chlapcui. Tiggeman & Zaccardo (2015) zkoumali vliv tzv. fitspiration, Cili
online trendu, jehoz cilem je inspirovat divaky propagaci obrazku a fotek cviceni a zdravého
jidla ke zdravejSimu zivotnimu stylu, ke vnimani vlastniho té€la u zen. Vysledkem této studie
bylo zjisténi, ze fitspiration muze mit negativni disledky na vnimani téla u zen, mize vést
ke zvySeni miry negativni nalady a nespokojenosti s vlastnim télem. Vedle spise pasivniho
pfijimani obsahu sociélnich siti byl zkoumam vztah mezi aktivnim uzivanim socialnich siti
formou digitalni upravy vlastnich fotek, snahy pfi vybirani vlastnich selfies- fotografického
autoportrétu a sledovani lajka a komentairt. Jedinci vykazujici vys§i miru Gsili a aktivity
v aktivnim podileni se na socialnich sitich hlasili vétsi obavy ohledné stravovani a vzhledu
vlastniho téla (McLean et al., 2015). NaruSena predstava o téle a nasledné omezovani se
v jidle je klicovym rizikovym faktorem pfi rozvoji a udrzovéani 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 dal§imi faktory byt mapovano i chovani na socialnich sitich (Lonergan et al., 2020).

2.4 VLIV TRAUMATU z DETSVI NA ROZVOJ
BED

Dle zkoumani poslednich studii vznikl vSeobecny konsenzus, ze zkuSenost se
zanedbavanim a tyranim, zvlasté se sexudlnim zneuzivanim, byva velmi casto spojena
s rozvojem PPP (Smolak & Levine, 2007). s rozvojem badani, stoupl i zajem zkoumat
poruchu zachvatovitého prejidani v souvislostech s traumatem v détstvi a spoluptsobeni
traumatu a poruchy zachvatovitého prejidani pfi vzniku psychiatrické poruchy. Vyzkumy

uvadeéji, ze vyznamna Cast pacienti s BED ma zkusenost s tyranim nebo zanedbavanim
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(Karr et al., 2013). Vedle jedinct 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 osob je vlivem traumatické zkusSenosti 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 muze stat, ze traumatizovani lidé s BED
vykazuji zvySenou psychiatrickou komorbiditu, ¢imz mize 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 dalsi aspekty fungovani
Cloveka. Trauma muze byt zpusobené jak lidskym chovanim (znasilnéni, zanedbavani), tak
ptirodou (napf. zemétreseni) 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 a naslednou psychickou dysfunkci v dospélosti.
Ke hlavnim typum Spatného zachazeni s détmi spojeného s dlouhodobymi negativnimi
vysledky patii psychické afyzické tyrani, sexuéalni zneuzivani a zanedbavéni. Sexualni
zneuzivani ajeho souvislost s psychologickymi a zdravotnimi problémy patii zatim
k nejlépe probadanym oblastem forem zneuzivani (Kendall-Tacket et al., 1993). Finkelhor
et al. (2005) ve své studii zminuje, Ze zkuSenost se sexualnim zneuzivanim pred osmnactym
rokem véku ma asi jedno dité ze dvanacti, pficemz vzhledem k utajené povaze sexualniho
zneuzivani a mnohym neohlasenym pfipadiim muze byt tento vysledek silné podhodnocen.
Zanedbavani se fadi k nejCastéj§im formam tyrani hlasenym organtim socialni péce o déti,
presto je stejn¢ 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 Cin, ktery vedl ke zranéni ditéte. Fyzické
tyrani je jako jediny typ hlaSeny v obecné populaci Cast€ji muzi nez zenami
(MacMillan et al., 1997). Fyzické tyrani je spojeno s fadou problému v oblasti dusevniho
zdravi v dospélosti. Patii k nim zejména posttraumatickd stresova porucha (PTSD),
agresivni chovani, zavislost na navykovych latkach, deprese, Spatné komunikacni schopnosti
a nedostatek empatie vuci ostatnim (Gershoff, 2008). Fyzické zneuzivani v détstvi je také

spojeno s nasilnym nebo kriminalnim chovanim v populaci, stejné tak jako s hrubym
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chovanim v intimnich vztazich. Emocni 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 disledki jinych typt zneuzivani, jako je fyzické tyrani
nebo sexualni zneuziti (Wonderlich et al., 1997). Presto bychom neméli podcefiovat zadné
podezieni na jakoukoli formu zneuzivani, protoze vSechny formy Spatného zachédzeni
s ditétem maji vyznamny vliv na rany vyvoj jeho mozku (De Bellis et al., 2009). Vedle
jedincl 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 Gplna ztrata pocitu bezpeci a nasledna emocni dysregulace, ktera mize zapficinit
razné behavioralni 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 o poruchy piejidani doslo k paralelnimu
narustu poctu studii zkoumajicich vztah mezi tyranim a BED. N¢které rané studie naznacuji,
Ze mira Spatného zachazeni v détstvi byla trvale vyssi u subjektt s BED oproti kontrolnim
subjektim (Grilo & Masheb 2001; Wonderlich et al., 2001). v posledni dobé 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 alesponl v jednom z typl tyrani déti méfenych
v dotazniku CTQ (Allison et al., 2007). Naptiklad Grilo & Masheb (2001) zjistili, ze vice
nez dvé tretiny ucastnikti s BED uvedlo zkuSenost s emo¢nim zanedbavanim, témér 50 %
uvedlo fyzické zanedbavani v détstvi a priblizné 30 % ucastniki potvrdilo fyzické tyrani
a sexualni zneuzivani. Vyse uvedena zjisténi naznacuji, ze vyznamna cast pacientd s BED
ma v minulosti zkuSenost s tyranim a psychickym traumatem (Karr et al., 2013). Pro tplnost
tématu, vzhledem k silnému vztahu BED k obezité, prob&hly vyzkumy Spatného zachazeni
s détmi a naslednym traumatem u osob s obezitou bez podminky pfitomnosti BED.
Napriklad Felliti et al. (1998) ve své studii Adverse Childhood Experiences (ACE) zjistili,
ze tyrani déti v anamnéze siln€ souvisi s rizikem télesné hmotnosti v body mass index > 40.
z hlediska novodobych vyzkumi a zkoumani osob s obezitou, ktefi jsou zaroven kandidaty
na bariatrickou operaci, bylo zji§téno, ze dvé tietiny takovych pacienti maji v anamnéze
tyrani v détstvi (Karr et al. 2013). Dalsi studie zkoumala 230 osob po bariatrické chirurgii
auvedla, ze 66 % takovych pacienti mélo alespon jednu zkuSenost s n€jakou formou

$patného zachazeni v détstvi. v kontextu s vySe uvedenymi vyzkumy, tedy kromé jedinca
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s diagnozou zachvatovitého piejidani, mohou mit vyznamnou historii psychického traumatu

i osoby 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 prejidani,
vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch u osob s diagn6zou BED je pomérné bézny.
Vyzkumy ukazaly, ze 33-83 % osob s BED ma alespon jednu dal$i diagnozu (Hudson et al.,
2007; Peterson et al., 2005; Schulz & Laessle 2010). Vzhledem k tomu, Ze existuji dikazy,
Ze trauma souvisi s §irokou skalou psychiatrickych problému se mize 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
ptitomnost vyssiho skoére deprese a niz§iho skore sebeucty nez u netraumatizovanych osob
s pritomnosti BED. Specifické formy psychiatrickych poruch jsou také spojovany s riznymi
formami tyrani a zanedbavani déti. Psychické ¢i emocionalni 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 diukazy prokazaly souvislosti mezi psychickym tyranim
a patologii osobnosti, v¢etné uzkostnych poruch (Grilo &Masheb, 2002). Je mozné, ze
Spatné zachazeni s détmi zvySuje pravdépodobnost vyskytu riznych psychiatrickych
problému, které se Casto spolu vyskytuji s BED ajejich spoluptisobeni mize vyrazné

ovlivnit lé¢ebné strategie a jejich ucinnost (Karr et al., 2013).
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3 PRUBEH ZACHVATOVITEHO
PREJIDANI

Zasadni pro diagnostikovani poruchy zachvatovitého prejidani je naplnéni zakladnich
diagnostickych kritérii, kterymi stale jeste¢ jsou, dle DSM V, velké mnozstvi
zkonzumovaného jidla za kratky Cas a pocit subjektivni ztraty kontroly nad jedenim. v této
kapitole popisujeme zakladni charakteristiky pribéhu psychogenniho piejidani, zaméfujeme
se na mnozstvi a typ konzumovaného jidla, na primérnou délku epizod a Cetnost BED
vramci dnt vtydnu. v dalsi podkapitole se pak zabyvame prejidanim v souvislosti
s navykovym chovanim a popisujeme jednotlivé faze a spoleCné znaky latkové zavislosti
a zavislosti na jidle. v posledni podkapitole pak pojednavame o piejidani jako o procesu

zvladnuti negativni nalady a snahy o vyrovnani.

3.1 CHARAKTERISTIKA EPIZODY
ZACHVATOVITIHO PREJIDANI

Dle DSM v lze poruchu zachvatovitého piejidani diagnostikovat pouze v ptipade, kdyz
se objevuje s Cetnosti nejméné dvakrat tydné po dobu alespori Sesti mésicti a jsou splnéna
dveé zékladni diagnosticka kritéria, k nimz patii velké mnozstvi zkonzumovaného jidla za
kratky Cas a pocit ztraty kontroly nad mnozstvim snédeného jidla. Typicka pro zachvatovité
prejidajiciho se jedince je také neobvykla rychlost konzumace jidla do té doby, dokud se
neciti nepfijemné plny, konzumace jidla bez pocitu hladu, casté schovavani se s jidlem
z divodu studu kvili jezeni pied ostatnimi a pocity znechuceni a deprivace v prubéhu a po
skonceni epizody jedeni. Abychom mohli diagnostikovat samotnou poruchu zachvatovitého
prejidani, musime vyloucit jakékoli jiné soucasné nevhodné kompenzacni chovani a jinou
PPP (Raboch et al., 2013). Kvantita-mnozstvi jidla snédeného béhem zachvatu prejedeni se
znacné lisi. Krch (2008) uvadi, Ze energeticky pfijem se obvykle pohybuje mezi 1000 az
3000 kcal, v extrémnich pfipadech vSak mnozstvi snédeného jidla pii zachvatu dosahuje az
20 000 priijatych 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) uved] pozitivni korelaci mezi piijmem

potravy a BMI béhem epizod zachvatovitého prejidani. z hlediska kvality jidla se
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konzumované potraviny u jedinci se zachvatovitym piejidanim li§i. Osoby s BED si
obvykle vybiraji syta avysoce kalorickd jidla (Raboch et al. 2015). Pro psychogenni
prejidani je také typicky vybér potravin, po kterych se pfibird a jimz se v bézném Zzivoté
snazi doty¢na osoba vyhnout (Cooper, 2014). Oproti osobam s mentalni bulimii ale zachvaty
nejsou nutné charakterizovany  vysokym obsahem cukrt 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,
prumérny pocet epizod je 1,3 na tiCastnika za den (v rozmezi od 0-4) a pfiblizné 9 epizod na
ucastnika za tyden (v rozmezi od 2-17). z hlediska zkouméani epizod zachvatovitého
prejidani napfic hodinami dne adny v tydnu byla nejvétsi Cetnost zachvati zjisténa
v ¢asnych odpolednich hodinach (12-15 hodin) a ve vecernich hodinach (18-21 hodin). Dale
pokud jde o frekvenci zachvatovitého prejidani ve dnech v tydnu, frekvence se zdala byt
nejnizsi v obdobi vikendovych dnli. Béhem zachvatovitého prejidani (BE) ji jedinec jidlo
zpravidla velmi rychle, mechanicky si jej cpe do ust a Casto je ani nezvyka. Néktefi jedinci
behem zachvatu prejidani také vypiji velké mnozstvi tekutin, coz postupné prispiva k tomu,
ze se citi plni a nacpani (Cooper, 2014). Osoby trpici zachvatovitym piejidanim (BED)
pfiznavaji, ze jakmile jednou zacnou jist, nedokazou piestat. Zastavi se az tehdy, kdyz se
objevi pocity nevolnosti a pfecpani (Maloney & Kranz, 1997). Néktefi pacienti dokonce
popisyji disociativni znaky b&hem 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 svij zivot nezvladaji. Konzumace nadmérného
mnozstvi jidla a naprosta ztrata sebekontroly pfi zachvatu piejidani (BE) jsou dle DSM
v klicovymi kritérii pro diagnostiku samostatné diagnézy psychogenniho piejidani (BED).
Dalsim z moznych symptomu psychogenniho piejidani (BE) dle DSM v je konzumace jidla
s absenci pocitt hladu-jidlo neni konzumovano za Gc¢elem utiSeni hladu, ale velmi ¢astou
a moznou pri¢inou psychogenniho piejidani (BE) jsou pocity uzkosti, strachu, frustrace ¢i

hnévu (Maloney & Kranz, 1997).

32 SPOUéTE(VZE,a UDRVZOYA(’Zi FAKTORY
ZACHVATOVITEHO PREJIDANI

V kapitole o spoustécich a udrzovacich faktorech predstavujeme dva modely poruchy
zachvatovitého prejidani. Prvni model pfirovnava psychogenni prejidani k navykovému

chovani. Popisuje jednotlivé prvky navykového chovani projevujici se v prejidani
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a prirovnava zachvatovité jezeni k zavislosti. Druhy model pojednava o prejidani jako
o snaze o emocCni regulaci a popisuje jednotlivé faze prejedeni ve vztahu k negativni naladé.
Kapitola tak podava nahled na prubéh zachvatovitého piejidani a poukazuje na riziko jeho

mozného cykleni.

3.2.1 Zachvatovité prejidani jako navykové chovani

Existuji dikazy, ze zachvatovité piejidani se bézné vyskytuje spolecné s jinym
problematickym a navykovym chovanim. Stejné jako u poruchy zachvatovitého prejidani,
muizeme i u zavislosti pozorovat rysy jako jsou: vnimana ztrata kontroly nad jidlem,
abstinencni pfiznaky, pokraCovani v patologickém chovani navzdory dlouhodobym
nepfiznivym nasledkiim, jako je stud, pfibirani na vaze, diabetes a ekonomické ztraty
(Cassin & von Ranson, 2007). Stejné jako v ptipadé latkové zavislosti je klicovou slozkou
navykového chovani podle DSM v pretrvavajici a opakujici se problematické chovani
vedouci ke klinicky vyznamnému poSkozeni nebo uzkosti (American Psychological
Association, 2013). Takové patologické chovani vede k zaujeti danou Cinnosti, zvysSené
toleranci a naslednym abstinencnim pfiznakim, neuspé$né snaze omezit takové chovani,
nadmérnému pouzivani takového chovani k regulaci afektu, k zaml€ovani nebo lhani
o Cinnosti a k ohrozeni vztaht a prace daného jedince. Kdybychom zkoumali neusporadané
stravovaci navyky zachvatovitého prejidani ve vztahu k navykovému chovani, zjistili
bychom, ze zachvatovité prejidani se silné prekryva s navykovym chovanim nazyvanym
zavislosti na jidle (Davis & Carter, 2009). Dalsim chovanim s navykovymi vlastnostmi muze
byt také fyzické cviCeni, které mize v nadmérném mnozstvi vést ke kompulzivite, toleranci,
zanedbavani jinych aktivit, stazeni se a pokraCovani v chovani navzdory negativnim
disledkiim, jako je zranéni nebo zdravotni komplikace (Brosof et al., 2020). Poslednim
neusporadanym stravovacim chovanim, které mize mit navykové vlastnosti, je dietni
omezeni. Nékteré studie ukazuji, ze dietni omezeni vedou k regulaci negativniho vlivu.
u osob s PPP je obtizné dietni omezeni prekonat navzdory negativnim disledkiim. Ve vztahu
k pfejidani ajinym latkovym zavislostem bylo dle Levallia et al. (2022) zjisténo, ze
zachvatovité piejidani uzen se velmi Casto prekryva sjinym névykovym chovanim,
nejCastéji s vys§i konzumaci alkoholu a tabdku. Zavislost se bézn¢€ vyviji v podobnych
fazich. Nejprve nastava pocatecni hédonické obdobi bazeni, které ustupuje a pretvari se do
formovani navyku, nasleduje snizena odména a konci kompulzivni fazi s vnimanou ztratou

kontroly nad chovanim a rostoucimi negativnimi disledky (Patrono et al. 2016). Klicové
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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. Nektefi vyzkumnici obhajuji neurobiologicky model
latkové zavislosti zalozeny na odmeéné, kdy si zranitelnéjsi jedinci vyvinou zavislost na
urcitych vysoce chutnych potravinach, predevsim téch, které jsou bohaté na cukr, tuk a sul
(Davis, 2013). Jiné vyzkumy tvrdi, ze jde o spiSe o konzumaci jidla jako takového, coz

aktivuje systém odmen a rozviji se zavislost, nikoli o obsah jidla jak takového.

3.2.2 Udrzovani zachvatovitého prejidani prostrednictvim
negativni nalady

Neékteré modely popisujici BED charakterizuji  zachvatovité prejidani jako
kompenzacni mechanismus zvladani negativni nalady azmirnéni negativnich emoci.
v predchozi kapitole jsme v ramci pfi¢in pojednavali o negativni naladé jako o mozné
etiologii pro vznik BED. v této podkapitole popiseme vliv negativni nalady a obtizné
regulace emoci na prubéh zachvatovitého prejidani a déleni cyklu zachvatovitého piejidani
na jednotlivé faze. Zachvatovité prejidani lze rozdélit do Ctyt fazi. Prvni faze je
charakterizovana nartistem napéti. Existuje mnoho faktord, které vedou k nahromadéni
napéti, nejcastéji jde o negativni emoce (Fairburn, 2016). v souvislosti se zkoumanim nalady
a zachvatovitého piejidani je potfeba pfi prezkoumani negativni nalady vzit v uvahu jeji
rizné emocionalni kvality. Negativni nalada v souvislosti s naslednym propuknutim
zachvatovitého prejidani muze souviset s obavami o stravovani, s narusenym sebepojetim
nebo s kognicemi souvisejicimi se stresem. Zaméfenim se na tyto aspekty bychom mohli
alesponl Castecné zmirnit vyskyt negativnich emoci u jedince atim napomoci intervenci
a 1écbé této poruchy (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2007). Pokud bychom sledovali pribéh
typického cyklu BED, faze napéti a negativni nalady by pravdépodobné v urcity okamzik
dosahla takového bodu, ktery uz je nezvladnutelny a vyzaduje ulevu a v naSem piipade
zah4ji dal$i, druhou fazi, fazi psychogenniho prejidani. Dle Hilberta & Tuschen-Caffiera
(2007) je v prubéhu piejidani popisovana negativngjsi nalada u osob s mentalni bulimii nez
u osob s BED. Dle nekterych vyzkumi je proces zachvatovitého prejidani popisovan jako
vzorec redukce stresu a uzkosti. Prejidani maze redukovat negativni mysleni nebo citéni,
nebo muze byt zdrojem uniku od problémua a negativnich pociti. Tento pocit je vSak
kratkodoby a brzy jej vystiida vyCerpani, Casto nazyvané ,,zaplavovou kocovinou®. Nékteré
studie, napfiklad studie dle Hilberta & Tuschen-Caffiera (2007) ale toto tvrzeni vyvraceji

a nepodporuji myslenku, ze by se v prubéhu zachvatovitého prejidani méla negativni nalada
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stavat pozitivn€jsi. Vyraznou roli zde také sehrava psychopatologie osob s BED. Ve treti
fazi, fazi po piejedeni, prevladaji piiznaky ,,kocoviny“. Pfiznaky mohou zahrnovat bolesti
hlavy, nevolnost, prijem, letargii a unavu. Jakmile ¢lovek prejde i tuto fazi, vétsinou dojde
k novému prozieni, obnovi se jeho predsevzeti anadéje v lepS§i stravovani. v tomto
okamziku se Clovék 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 prejidani predpovida a tim, co je
jejim dusledkem, Casto pomérné nejasna, povazujeme za nutné mozné dusledky BED
v ramci komplexnosti tématu alesponi zminit. Kapitolu jsme rozdélili do dvou podkapitol,
a to na zdravotni a psychosocialni dusledky BED. z hlediska zdravotnich dasledkt je nam
jiz znamo, ze spolecné s BED se Casto vyskytuji i dal§i problémy a onemocnéni (Tozzi et
al., 2003). Nekteré znich jsou vSak jejim dusledkem. k nejcastéj§im zdravotnim
komplikacim patii obezita, kardiovaskularni obtize, metabolicky syndrom a diabetes. Dale
se u zen s BED vyskytuji hormonalni obtize jako amenorrhea ¢i oligomenorea a nekteré
problémy béhem téhotenstvi (Algars et al., 2014). z pohledu psychosocialnich dusledki jsou
nejcastejsi komorbiditou BED depresivni a uzkostné symptomy (Hudson et al., 2007; Grilo
et al., 2009; Grucza et al., 2007). Takové ptiznaky mohou dokonce v krajnich ptipadech vést
az k sebevrazednym myslenkam ¢i sebevrazednému chovani. v béznych pripadech osoby
s BED velmi ¢asto udavaji problémy se sebehodnocenim, vykazuji pfiliSnou sebekritiku
a problémy se sebeuvédomovanim. i v pripadé€, ze by osoby s BED nezmifiovaly zadnou
komorbiditu ¢i naruSené chovani vlivem tohoto onemocnéni, témét vzdy jim psychogenni
prejidani alesponl krajné narusuje kvalitu zivota, ktera pak ovliviiyje jejich zivotni role ve
vSech aspektech (Latner et al., 2008). Uz jenom z tohoto divodu je doporu¢eno onemocnéni
resit a zah4jit v€asnou intervenci, aby jedinci dosahli spokojenéjsiho zivota (Sheehan et al.,

2015).

4.1  Zdravotni disledky BED

Zachvatovité prejidani muze byt spojeno se zvySenou nemocnosti a nékterymi
zdravotnimi komplikacemi (Bulik et al., 2003). k nejcastéjSim zdravotnim komplikacim
poruchy zachvatovitého prejidani patii obezita, kardiovaskularni obtize, metabolicky
syndrom a diabetes II. typu. z predeslych kapitol jiz vime, Ze nejCastéj§i komorbiditou
zachvatovitého prejidani je obezita. Obezita patii aktualné€ k nejzavazn€jSim problémim
verejného zdravi. Vlivem jejiho pusobeni vznika fada symptomatickych obtizi. u obéznich

déti naptiklad dochazi k nartstu vysky, aby se vyrovnal nadmérny narast hmotnosti. Dale se
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u osob s obezitou setkame s Castéj§im vyskytem ortopedickych obtizi, ke kterym dochazi
fyzikalnim piisobenim nadmérné hmotnosti na opérny aparat. Obvyklé jsou také respiracni
obtize, zejména obstrukéni spankovéa apnoe €ili onemocnéni souvisejici se spankem, k jehoz
symptomim patii mimo jiné chrapani nebo zastava dechu. v souvislosti s problémy se
spankem se u osob s obezitou muze objevit spankova deprivace, ktera ma za nasledek
naruseni  kognitivnich  funkci, poruchy soustfedéni, hyperaktivitu, metabolické
a kardiovaskularni problémy a podobné. Neobvyklé u osob s nadmérnou hmotnosti nejsou
ani endokrinologické-hormonalni, dermatologické-kozni, metabolické, kardiovaskularni,
gastrointestinalni, renalni, gynekologické anebo neurologické obtize (Pipova et al., 2022).
Obezita vyskytujici se spolecné se zachvatovitym prejidanim tedy muze vykazovat Siroké
spektrum ptidruzenych obtizi, které mohou vyrazné ovliviiovat ¢i dokonce ohrozovat zivot
jedince. Metabolické obtize jsou nejen symptomem obezity, ale také samotné poruchy
zachvatovitého prejidani. Studie dle Friedricha et al. (2000) 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 vyssimu riziku
vyskytu ischemické choroby srde¢ni (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 jedinct s BED se také vyskytuje
vyrazné riziko probléml gastrointestinalniho traktu, vcetné Casté kyselé regurgitace Cili
paleni zahy, poruchy polykani, nadymani a prijmu (Cremonini et al., 2009). Zeny se
symptomy zachvatovitého piejidani pred téhotenstvim a béhem ného uvadéji vyssi
frekvence probléml se spankem oproti t¢hotnym zenam bez BED (Ulman et al., 2012).
Dutvodem problematického spanku muze byt pusobeni BED na hormonalni regulaci.
Menstruacni dysfunkce (amenorrhea a oligomenorea) se vyskytuje Castéji u Zen spliiujicich
kritéria pro BED oproti zenam bez BED (Algars et al., 2014). Dle vyzkuma konzumuyji
téhotné Zeny s poruchou zachvatovitého prejidani pred téhotenstvim a béhem néj vice
celkovych kalorii a tuku, ale méné zivin oproti t€hotnym zendm bez BED. Vzhledem k vySe
uvedenému textu je patrné, ze porucha zachvatovitého prejidani se poji s fadou zdravotnich
komplikaci. Ackoli nemiizeme s jistotou tvrdit, Ze jsou tyto zdravotni problémy jasnym
disledkem poruchy BED, méli bychom je vnimat v 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 predchozi kapitoly o zdravotnich dusledcich zachvatovitého prejidani se
hranice mezi tim, co je pfi¢ina a co je dusledek, pomérné stira. Presto se v této kapitole
snazime poukézat na BED jako na pfic¢inu vzniku neékterych psychosocialnich komplikaci.
Jedinci s diagndzou zachvatovitého prejidani velmi Casto vykazuji uzkostné a depresivni
symptomy. Dle nékterych studii piiblizné 30-80 % osob s BED vykazuje celozivotni
komorbidni poruchy nalad nebo tizkostné 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 prejidani. v kapitole
o emoc¢ni regulaci vysvétlujeme, ze jedinci vykazujici BED se mnohdy snazi zvladnout
negativni pocity prostfednictvim emocniho jedeni. Takové emoc¢ni jedeni muze mit
souvislost se socialni anxietou, ktera se poji s BED. Depresivita je dle DSM v stav, kdy se
jedinec citi mizern€ a beznadéjné, prevlada u néj pesimisticky pohled na svét a neschopnost
prozivat potéSeni. Depresivni jedinec ma také nizké sebehodnoceni a mohou se u ng¢j
objevovat myslenky na smrt nebo sebevrazedné chovani (Raboch et al., 2015). Pritomnost
komorbidnich depresivnich pfiznaki ujedincd s BED mize mit vliv na miru
sebevrazednosti a sebevrazednych myslenek. Ve Svédské studii byl u 6,7 % Zen s poruchou
prejidani hlaSen testamen suicidum- pokus o sebevrazdu. v dalsi studii Carana et al. (2012)
28 % jednotlivcl celého vzorku osob s BED hlasilo sebevrazedné myslenky. Podobné také
udaje ze §védského registru dvojcat ukazaly, ze zeny s BED a komorbidni depresi mély vyS§si
miru pokust o sebevrazdu a dokonceni sebevrazdy ve srovnani s t€émi, které mély BED, ale
bez zavazné depresivni poruchy (Pisetsky et al., 2013). Tyto vysledky ovSem mohou byt
zkresleny malym poctem jedincl zahrnutych do této studie. k jinym komorbidnim porucham
pfidruzenym u jedincti s BED tadime problémy s hazardnim hracstvim, bipolarni poruchy,
poruchy pozornosti, konkrétné¢ hyperaktivitu a poruchu zneuzivani navykovych latek.
Jedinci s BED jsou také vystaveni zvySenému riziku zneuzivani 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, pftiliSnou
sebekritiku a problémy se sebeuvédomovanim (Dunkley & Grilo, 2007). Napftiklad u zen
s BED bylo zavaznéjsi zachvatovité prejidani spojeno s vys§im (horSim) skoére
interpersonalni citlivosti, paranoidnich myslenek, psychoticismu a obsedantné-kompulzivni
poruchy (Fandifio et al., 2010). Jak zdravotni, tak psychické duasledky poruchy

zachvatovitého prejidani mohou mit na kvalitu zivota jedince. Latner et al. (2008) ve své
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studii méfil pomoci tficeti Sesti polozkového zdravotniho vyzkumu hodnoceni kvality zivota
jedinci s BED oproti jedincim bez BED. Jedinci s poruchou zachvatovitého prejidani
hodnotili kvalitu zivota nize nez kontrolni skupina. To by predpokladalo, ze porucha
zachvatovitého prejidani 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 vy$sim BMI a s BED stupnici, kterd hodnoti vliv télesné vahy na
fyzickou kondici, sebetctu, sexualni zivot, stres a praci, jedinci s vy$sim 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 bézného
fungovani ve trech oblastech zivota-v praci nebo ve skole, ve spoleCenském zivoté nebo
volno€asovych aktivitach a v rodinnych ¢i domécich 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 prejidani je charakterizovana
popisem rozmanitych pficin, specifickym pribéhem a mnohoCetnymi dusledky. Jde
o onemocnéni, které v mnoha pripadech neni spravn¢ identifikovano a to zejména z divodu
nedostatecné informovanosti vefejnosti o BED a ¢astou zaménou za jinou poruchu-
v piipadé vyssiho BMI za obezitu ¢i jinou komorbidni poruchu. Nékteti jedinci s BED si
neuveédomuji zdvaznost této poruchy a své chovani prisuzuji vlastnimu selhani a pocitu slabé
vule. Presto 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 o 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 zptisob uvazovani. Na
jedné strané budeme ovérovat stavajici zavery ateorie vztahujici se k pfi¢inam, prubéhu
a dusledkim zachvatovitého prejidani, na strané 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 prubéhu a dusledky BED.

5.1  Vyzkumné cile

Z hlediska vyzkumnych cilti a podrobngjsi charakteristiky toho, ceho chceme ve vyzkumu

dosahnout, jsme se rozhodli zaméfeni prace rozd¢lit na tfi kategorie.

Vrwe

Prvni cil zni: Zmapovat nejcastéjsi pri¢iny onemocnéni uosob s poruchou

zachvatovitého prejidani

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

prejidani, 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 zavére¢na faze epizody

zachvatovitého prejidani?

Treti cil zni: Zmapovat nejcastéjSi zdravotni a psychosocialni dusledky onemocnéni

u 0sob s poruchou zachvatovitého prejidani

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaké jsou nejCastéjsi zdravotni a psychosocialni disledky poruchy

zachvatovitého prejidani?

5.2  Vybérovy soubor

Vybérovy soubor tvofilo 10 respondentl s poruchou zachvatovitého piejidani
spliiyjicich zakladni diagnosticka kritéria dle diagnostického manualu DSM V. Ackoli byl
puvodni plan ziskat respondenty pomoci zamémého vybéru pies instituci, museli jsme
nakonec vzhledem k malému pocétu respondenti pfistoupit k zamérnému vybeéru
respondentu prostfednictvim inzeratu na socialnich sitich, tam se nam ozvalo vice nez 30
dobrovolnik, z nichz jsme vybrali prvnich deset, ktefi spliiovali diagnosticka kritéria BED
dle DSM V. Puvodni myslenkou bylo ziskat a porovnat 5 respondenti muzského a5
respondentil zenského pohlavi. Jelikoz se nam ale ozvali pouze dva muzi, z nichz jeden
musel byt vyfazen kvuli pfitomnosti jiné PPP, tvofi na§ vyzkumny vzorek prevazné Zeny.
Primérny vék respondentd byl 23,33let. Nejmlad§imu respondentovi bylo 20 a nejstarsi
respondentce bylo 42 let. Nejvyssi dokonCené vzdélani respondentii se pohybovalo od
stfedni Skoly s maturitou po vysokoskolské vzdelani. VSichni respondenti vSak studuji nebo
jiz vystudovali vysokou §kolu. Vzhledem k véku respondentt §lo zejména o studenty bydlici
na vysokoskolskych kolejich, privatech a ojednu zenu na matefské dovolené, jinak
zaméstnanou v oblasti marketingu. z hlediska zacatku poruchy prejidani respondenti uvadeéji
veék v pruméru 18, 6, jde o obdobi stiedni Skoly. Na otazku, zda nékdo z rodiny trpél nebo
aktualné trpi néjakou poruchou pfijmu potravy, odpoveédéli kladné Ctyfi respondenti. Na
otazku pravidelné konzumace alkoholu odpovédély dvé respondentky, ze zkonzumuji
v prumeéru tii litry vina za tyden, zbytek respondentt pije prilezitostné (tj. v prameéru 4 dcl
na tyden). z hlediska uzivani jinych navykovych latek jsou dvé respondentky kutracky, jedna
respondentka uziva zvykaci tabak ajedna respondentka aktudlné abstinuje od koureni

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

nebo cvi¢i pruimérné (tj. cca 1 hodina 2- 3krat tydné¢).

Respondent

1

2

a4

5

6

7

9

10

Pohlavi

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Zena

Vék

22

20

20
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21

21

22

20

22

21

Studium/zaméstnani

studium V3§

studium V3§

studium V3§

matefska
dovolena

studium V3

studium V3§

studium V3§

studium V3§

studium V3§

studium V3§

UZivani alkoholu

ano

ano

ne

ano

ne

ne

ano

ne

ano

ano

Kouieni

ano

ne

ne

ne

ano

ne

ne

ne

ne

ne

Jiné navykové latky (NL)

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Navyieni epizod BE béhem
uZivani alkoholu

ano

ano

ne

ano

ne

ne

ano

ne

ano

ano

Navyieni epizod BE béhem
koufeni/jinych NL

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Uzkostné symptomy

ano

ano

ne

ano

ano

ano

ne

ne

ano

ano

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

Lécha 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 nasledné doplnén o data ze dvou dotazniki, které
uvadime nize. Ackoli jsme uz pfi vybéru vzorku do vyzkumu respondenty informovali
o nutnosti splnéni vSech zékladnich diagnostickych kritérii pro BED pred zahajenim
samotného interview, respondenti dostali k vyplnéni dotaznik BES (Binge eating Scale) €ili
Skalu zachvatovitého piejidani, ktera nam piitomnost poruchy potvrdila. Vedle dotazniku
pfitomnosti zachvati prejidani jsme respondentim predlozili také Rosenbergovu skalu
sebehodnoceni, jejiz vysledna skore nam doplnila kapitolu o pfi¢inach BED, konkrétné
podkapitolu o nizkém sebevédomi a nizké sebehodnoté. Administrace obou dotaznikl
probéhla individudlné na misté apo jejich vyhodnoceni jsme plynule pfistoupili ke

kvalitativni Casti vyzkumné prace, ¢ili k individualnim rozhovoram.

Pfed samotnym rozhovorem probehlo kratké predstaveni a charakteristika vyzkumu.
Respondenti byli obeznameni s moznosti kdykoli od rozhovoru odstoupit, neodpovidat na
otazku, na kterou odpovidat nechtéji, a byla jim pfipomenuta naprosta anonymita jejich
osoby ve vyzkumu. Respondentim byli evidovani na zakladé ¢isel. Zaroven byli respondenti
pozadani o moznost nahravani jejich vypovédi na diktafon. VSechny audionahravky byly

okamZzit€ po pfepsani rozhovort 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 Skaly 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 cast bakalarské prace jsem pouzila dotaznik BES (Binge eating Scale)

Gili Skalu zachvatovitého prejidani. Metoda obsahuje 16 polozek, které jsou zaméfeny

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

pocitt a kognice. Kazda otazka obsahuje tfi az Ctyfi vyroky, které jsou riizné vystupriované

dle zavaznosti projeva zachvatovitého prejidani a respondent ma zaSkrtnout jeden z nich,

ten, ktery jej nejvice vystihyje.

1.

AR

10.
1.
12.

13.
14.

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

Rychlost jedeni- tyka se rychlosti a zpisobu jedeni jidla a nasledného pocitu
ptrejedent

Prijem jidla- polozka na schopnost kontrolovat ptijme snédeného jidla

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

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

Vina a nenavist- tyka se pocitovani nenavistnych pociti vici sobé po zachvatu
ptrejedent

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

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

Ztrata kontroly nad jedenim- polozka zamétena na schopnost ukoncit zachvat
Jedeni navzdory precpani- tyka se schopnosti prestat jist, kdyz se ¢lovek citi plné
Jedeni pred ostatnimi- polozka tykajici se mnozstvi jedeni ve spolecnosti, pred
druhymi lidmi

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

PremySleni nad jidlem- polozka na dobu stravenou pfemyslenim nad jidlem
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15. Bazeni po jidle- tyka se nutkavé touhy a neustalym premitanim nad jidlem

16. Rozpoznani pocitu hladu- tyka se pociti hladu a predstave o ,,normalni“ porci jidla

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

ma zavaznost zachvati prejidani. Respondenti mohou byt zafazeni do tfi skupin

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

o Skor vétsi nez 27, tj. zavazné zachvaty prejidani (Marcus et al., 1985).

Prozatim neexistuje mnoho vyzkumu, 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 Skila sebehodnoceni (self-esteem)

Rosenbergova Skala sebehodnoceni je metoda slouzici k méfeni celkové urovné
globalniho vztahu ksobé Rosenberg povazuje sebehodnoceni za  globalni
jednodimenzionalni konstrukt, ktery by meél vyjadrovat relativn€ stalou koncepci vlastniho
Ja (Rosenberg, 1965). Ceska verze metody obsahuje 10 polozek méficich sebehodnoceni.
Skéla 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 ctyfbodové

Skale kategorii naprosto souhlasim-naprosto nesouhlasim.
Pozitivné formulované polozky

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

Kladny vztah k vlastni osobé

LA O A

Spokojenost sam se sebou
Negativné formulované polozky

Tendence povazovat se za neuspéSného clovéka
Tendence prisuzovat si spiSe negativni vlastnosti
Tendence znevazovat vlastni osobu

Pocit vlastni neuziteénosti

A S e

Pocit naprosté nemoznosti vlastni osoby
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Polozky hodnotime 0-3 body. u pozitivné formulovanych polozek hodnotime nejvyssim
poctem bodu (3 body) polozku naprosto souhlasim a nejmensim poctem bodu naprosto
nesouhlasim. Negativni polozky jsou v metodé oznaCeny dvéma hvézdickami a jsou
polarizovany opacn€. Nejvyssiho poctu bodu u negativné formulované polozky tedy
dosahne kategorie odpovédi naprosto nesouhlasim a nejmensiho poctu bodi dosahne
kategorie naprosto souhlasim. Celkova uroveri sebehodnoceni je pak vyjadiena souctovym
skore. Celkové skore se pohybuje v intervalu od 0-30 bodd. Nejvyssi skore znaci nejvice
pozitivni sebehodnoceni aje rovno 30 bodim. Studie naznacuji, ze Skala je vnitiné
konzistentni a stabilni v ¢ase. Skory Rosenbergovy Skaly navic pozitivné koreluji s dalSimi
metodami meéticimi sebehodnoceni jako je naptiklad Lernerova skala sebehodnoceni (The
Lerner Self-esteem Scale) nebo Coopersmithliv sebehodnotici dotaznikem (The
Coopersmith Self-esteem Inventory) avykazuji negativni korelaci suzkosti a depresi

(Machanové, 2009).

5.3.1.3. Kvalitativni ¢ast vyzkumu

Nasledné po administraci dotaznika jsme presli k samotnému jadru vyzkumu. Pro
hlavni vyzkumnou ¢ast jsme zvolili kvalitativni model, ktery se snazi porozumét vnitinim
a vnéjsim fenoménim pomoci nenumerickych metod ve snaze o zachovani jedineCnosti
pozorovaného. Kvalitativni vyzkum je zaloZen zejména na principu indukce, kdy se snazime
nejdfive sesbirat data, znichz nasledné¢ tvofime formulace a hypotézy. Ackoli se
v kvalitativnim vyzkumu zaobirame malym vzorkem jedinct, cely proces je velmi dusledny
anaroény (Hendl, 2016). zhlediska metod kvalitativniho vyzkumu jsme zvolili
semistrukturované interview. Polostrukturovany rozhovor patii k nejpouzivangjs§im typim
rozhovoru, kdy si vyzkumnik pfipravi sadu otazek, u nichz by chtél, aby byly respondenty
zodpovézeny. Rovnéz ale vedle otazek zavaznych muize klast otazky dopliiujici a mize
poradi otazek ménit (Miovsky, 2000). vramci naseho vyzkumu bylo respondentim

polozeno 21 otazek. Jejich piesné znéni uvadime nize:

5.3.2 Metody analyzy dat

Data zrozhovoru jsme zpracovali zpusobem rucni analyzy. Nejdiive probéhla
transkripce a redukce prvniho radu a poté uprava a barveni textu (Hendl, 2016). Vzhledem
k poctu rozhovort se tento postup jevil jako adekvatni. Pro analyzu dat jsme vyuzili principt

metody zakotvené teorie, ktera je zalozena zejména na systému kodovani. Kodovani
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probéhlo ve tiech fazich-oteviené kodovani-axialni kédovani a selektivni kdédovani. Prvni
fazi predstavovalo oteviené kodovani, kdy jsme pfifazovali jména jednotlivym jevim
a nasledné je seskupovali do kategorii. Dalsi fazi byl proces axialniho kdédovani, kdy jsme
mezi kategoriemi hledali vzdjemné 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).

Treti faze-selektivni kodovani, popisuje vybér zakladnich-klicovych kategorii, kolem
kterych je utvaren analyticky ptibeh (Strauss & Corbin, 1999). VSechny kategorie jsou pak
vztazeny k centralnim kategoriim, které odpovidaji danym fenoménim a dikladné je
popisuji. Centralni kategorie jsou ustifednim naplnénim jednotlivych cila. Vedle principa
zakotvené teorie jsme pouzili také metodu prostého vyctu, kterd nam popisuje napiiklad, jak
Casto se dany jev vyskytl. Podrobny popis jsme uvedli v analyze ziskanych dat jednotlivych

cilii a jeho souhrn ve shrnuti stanovenych cilu.

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 n&j odstoupit. Poskytnutim
rozhovoru rovnéz souhlasili s anonymnim zpracovanim udaji a s naslednou prezentaci
v bakalarské praci. VSichni Gcastnici vyzkumu byli plnoleti a jejich t€ast na rozhovorech
byla dobrovolna. Namisto jmen jsme ucastnikim pfifadili ¢isla od 1-10. Rozhovory byly

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

54 Prubéh ziskavani dat

Na zacatku srpna 2020 jsem telefonicky kontaktovala vedouci center pobocek neziskové
organizace Anabell v Praze, Brn€ a v Ostravé, jez pomahaji osobam a rodinam s poruchou
pfijmu potravy. Pivodné méli byt klienti navstévujici centrum kvili poruse zachvatovitého
prejidani osloveni napfimo prostiednictvim jejich terapeutt. Pro zachovani jejich anonymity
jsme ale nakonec rozhodli pouzit varianty dopisu, jenz vyzyval klienty centra k ucasti na
rozhovoru, charakterizoval podminky a uvadél kontaktni idaje. Dopis byl polozen na stole

cekaci mistnosti centra a vyvésen na nasténce ve vstupni hale. Jako druhou formu ziskavani
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respondentt pro vyzkum jsme zvolili osloveni prostfednictvim socialni sité¢ Facebook, kde
byl vyvésen prispévek s totoznymi podminkami, které staly v dopise. Ackoli jsme ¢ekali, ze
se nam ozvou dobrovolnici jak z centra Anabell, tak na socialni siti Facebook, vSech deset
respondentil bylo ziskano pfes socialni sité. Vzhledem k velkému zajmu o Gcast 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, strucny 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 Skélu sebehodnoceni, ktera nam nésledné doplnila data k prvnimu
vyzkumnému cili o pfi€inach a nizkém sebevédomi a nizké sebehodnoté u osob s BED.
Nasledné probéhl polostrukturovany rozhovor. Kazdy rozhovor trval okolo jedné hodiny
a vSichni respondenti byli velice vstficni a o tématu oteviené mluvili. Na konci rozhovoru
probéhlo rozlouceni a jako podékovani byla respondentim zaplacena kava ¢i ¢aj. VSechny
rozhovory byly se svolenim respondentil nahravany na diktafon a po prepsani okamzité

smazany.

5.5 Analyza vyzkumného cile ¢. 1

Jako prvni cil jsme si zvolili zmapovani pfi€in poruchy zachvatovitého piejidani. Jiz po
provedenti literarni reserSe jsme zjistili, Ze tato oblast je znac¢né variabilni. Nebylo zjisténo,
ze by pro poruchu zichvatovitého prejidani existovala typicka pfi¢ina nebo typicka
kombinace pfi€in. v teorii jsme se proto zaméfili na ty nejcastéji zmiflované pficiny
v literatufe a ve vyzkumu rozebirame, analyzujeme a kategorizujeme nejcastéji zmifiované
pficiny nasich probandu. Piesto si v§imame souvislosti mezi teorii a timto vyzkumnym cilem
a upozorfiujeme na to, ze jista kombinace pfi¢in muze zpusobit vyssi riziko vzniku
zachvatovitého prejidani.

Prvni zkuSenost se zachvatovitym prejidanim

Pét respondentti z deseti uvedlo, Ze prvni znamky zachvatovitého prejidani zaznamenalo
v obdobi prechodu na stfedni skolu, tj. kolem 16. roku zivota. Za divod vzniku ZP prave
v tomto obdobi respondenti nejCastéji uvadeji tzv. citlivé obdobi, nejistotu ve vztazich,
porovnavani se s ostatnimi a vyrazn€j§i vnimani ,nedostatkd svého téla s potfebou je
zmenit. Jedna respondentka uvedla, Ze prvni zachvaty piejidani se u ni objevily s nastupem

na viceleté gymnazium a jako diivod uvedla vysoké naroky na studium a potiebu je zvladat.
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Ctyfi probandi uvedli zatatek ZP mnohem pozd&ji, piestoze zmifiuji, Ze si zp&tn& uvédomuji
znamky ZP v détstvi, dospivani (uvedli naptiklad touhu po jidle, vniméani jidla jako jediné
odmeény, nakupovani spousty jidla), ale jesté by to nepovazovali za poruchu. Tfi probandi
uvedli nastup poruchy se zacatkem vysoké skoly a jedna respondentka zasadila pocatek ZP
do obdobi po druhém porodu. Vypovédi vSech respondenti se shoduji v tom, ze obdobi
vzniku ZP pro né bylo obdobim nadmérného stresu, at’ uz poctem zmeén, které se odehraly,
vysokych ocekavani od okoli nebo od nich samotnych, nebo vlivem situace, kterou neméli
pod kontrolou. Jidlo a ZP pro né bylo v 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 acastnikt
vyzkumu. Prestoze nebyla cilena n€jak konkrétné a tim padem davala ucastnikiim prostor
pro volné vyjadieni se k tématu, $lo o otazku, nad kterou se vétsina respondentt pozastavila
na nejdelsi Cas a pravdépodobné také §lo vzhledem k pozorovanym doprovodnym emocim
ucastnikt (plac, zpomaleni tempa fe€i apod.) o nejcitlivéjsi otazku ve vyzkumu. Dvé
respondentky uvedly, Ze maji krasné rodinné vztahy a chtély by si tento priklad uchovat jako
vzor i do svych budoucich rodin. Dalsi respondenti uz nad otazkou rodinnych vztaht tak
optimisticti nebyli. Respondenti pochazeji z riznych typt rodin. Tfi respondenti pochazeji
z rozvedenych rodin, tfi z Uplné, avSak vzhledem k vypovédim dysfunkéni rodiny a Ctyfi
z funk¢nich, dle popisu ,,normalné fungujicich rodin. Zajimavosti je, Ze nejdiive dotazovani
popsali rodinu jako bezproblémovou, postupné v§ak béhem samovolného proudu vypoveédi
se vétsSina respondentll dostala k tématim, na ktera, jak vypovédéli na konci uz snad

zapomnéli nebo vytésnili.

Nejcastéji opakujicim se tématem byl vztah k matce. Sedm z deseti respondentt
popisuji vztah k matce jako naro¢ny. Ve tietiné pripadt se objevuje vzorec tzv. ,,dominantni
matky® tj. matka, ktera nereaguje na potieby ditéte, Casto se stavi do role nadfazeného viici
ditéti i okoli (z popisu respondentky: Ja jsem rodic¢ a ty musis poslouchat. nebo Bojim se
matce cokoliv Fict, bud mi Fekne, Ze to Fikala anebo vybuchne. Jd pak odchazim s brekem ze
situace pry¢ nebo Casto mé mama seive za véci, které absolutné nemiizu ovlivnit). v sedmi
ptipadech se objevoval vzorec tzv. emocionalniho neuspokojeni, kdy respondenti udavali,
ze by ocenili, kdyby si matka vice v§imala jejich potieb a problému. Ze strany matky necitili
dostateCnou daveéru a pochopeni. v této oblasti v§ak 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 tém
jejich malicherné (Z vypovédi respondentek: Vztah s mamou mdm dobry, zaroven ji ale
nemiizu nic rict, protoZe by ji to zatéZovalo. Je nemocnd. Je kiehkda a mné prijde, Ze to
nejlepsi, co pro ni mizu udélat je to, aby si myslela, zZe jsem v pohodé a Ze si zvidddm resit
svoje problémy sama. nebo Kdyz jsem se sebepoSkozovala, mrzelo mé, Ze za mnou mama
neprisla, zdroven ji to ale viastné nemiizu mit za zIé, protoZe ona je nemocnd a tohle je
viastné 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 dostate¢nou oporou. Jeden
respondent dokonce uvedl, ze nejen, Ze mu naprosto chybi jakékoli emocionalni pfijeti ze
strany matky, ale také bezpeCny prostor domova, ve kterém by se citil dobfe. Matku tak spiSe
vnimal jako nékoho, kdo mu dal Zivot, ale uz mu jako ditéti neukazal, jakym zptisobem s nim
nalozit (Matka se spis starala o to, abych existoval, ale neddvala 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 naplnéné.

Dal§im tématem byl vztah k otci. Nej¢ast€ji objevujicim se fenoménem byl souhrnné
feCeno tzv. ,absentujici ¢i dobfe fungujici otec”, opisem otec bud’ zcela nepfitomny, i
ptitomny fyzicky ale ne psychicky. P&t respondentt z deseti uvedlo, Ze jim od otce chybi
pozornost a zajem. Ve dvou piipadech respondent pochazejicich z rozvedenych rodin se
také vyskytl strach z opusténi anasledné samoty, z divodu odchodu otce. Jedna
respondentka popsala otce jako velmi temperamentniho, jenz mé vzdycky pravdu alpi na
dokonalosti, kterou pozaduje i od okoli. Dalsi Ctyfi respondenti uvedli, ze s otcem maji

,hormalni* zdravy vztah.

V ramci partnerstvi pouze jedna respondentka uvedla, ze je v aktualnim vztahu velmi
nespokojena, ale nemize zn¢ odejit. Partnera popsala jako manipulativniho
a egocentrického (Z vypovedi: VZdycky mi rika, Ze vSechny Zensky tohle zvladaji, jenom jd
ne. Podnécuje mé k tomu, abych se citila Spatné, kdyz mu néco reknu.). v kontextu ZP ji
partner nechape a ocenila by od néj vétsi podporu. v dobé€ rozhovort uvedli tfi respondenti,

ze maji partnersky vztah, ale vSichni jej popisuji jako harmonicky a stastny.

Z hlediska dalSich, okolnich vztahti respondenti nezminovaly zadné vazné problémy.
v osmi piipadech z deseti zminili, Ze maji obcas pocit, Zze do vztaha investuji vice nez se jim

zpétné vraci, nikdo z nich vSak neuvedl, ze by to bylo neménitelna skutecnost.

45



Narugené rodinné a
partnerske vztahy
e 0 A
™y
Vztah k matce Vztah k ofcl Partnerstvi
AE—
™ N
Abzence
. Emocionaln T . . P ~Absentujict
- . emocionilniho T Nedostateéna - ) Chybéjici g 4 - -
Dominantni e neuspokejeni wbrare| | D OTIMARTE - ¢1 dobfe Nespokojenost
. piijetia ' opora ze strany = pozomost ze - = =
matka R e strany - otec 4 fungujic ve vztahu
o bezpeiného N matky an stramy ofce = o
(3) matky 1y (1) =N otec (1)
prostoru P (n (3) o
A A

Obrazek 1: Schéma naruseni rodinnych a partnerskych vztahii.

Pozn. Cisla v zavorkdch udavaji cetnost odpoveédi

Osobnost respondentu s BED

Na kategorii nékterych charakteristik osobnosti u respondenti s BED jsme cilené
zamétili celkem pét polozek v rozhovoru. Polozky se tykaly zejména zhodnoceni vlastniho
sebevédomi a sebehodnoceni, uzkostnych a depresivnich symptomi, 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 mize byt jednou
z pricin vzniku poruchy stravovani. Takové tvrzeni jsme se rozhodli prozkoumat i na nasich
participantech. Pfed rozhovorem dostali respondenti k vyplnéni Rosenbergovu Skalu
sebehodnoceni (self-esteem) a v prubéhu rozhovoru jsme se na tuto oblast zaméfili
konkrétné€ji. Vysledky skal respondenti vychazely v intervalu od 8-17 bodi (maximalni
pocet bodu skaly je 30 bodu), tvrzeni, ze osoby s BED hodnoti své sebevédomi jako nizké
se nam tedy potvrdilo. v subjektivnich vypovédich v rozhovorech vétsina respondentd az na
jednoho (ackoli v osobni vypovédi hodnotil sebevédomi jako vysoké, na skale mu vyslo
v bodové hodnoté 17, tj. stale oblast priméru) popsala své sebevédomi jako nizké. Zajimavé
zjisténi bylo, ze sedm respondentt z deseti miru sebevédomi a sebejistoty davali do kontextu
se svou telesnou vahou. Tito respondenti uvedli, ze kdyz se jim podafi zhubnout citi se
sebejistejsi ve vSech oblastech zivota (z vypovédi: Vim, Ze kdybych treba zhubla, tak bych
se citila mnohem lip, lip by se mi pracovalo, ucilo, prosté by mi to strasné pomohlo.).

v kontrastu k tomu vSech sedm respondenti uvedlo, Zze s pfibytkem na vaze jejich
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sebevédomi klesa a citi se uzkostni (z vypovédi: Ted jsem treba pribrala a nepripaddm si
dost hezka, dost hubena, dost atraktivni a sebejistd. Mam to spojené s tou vahou. Méla jsem
mnohem vy$si sebevédomi a byla jsem vice vyrovnana, kdyz jsem byla hubend.). v kontextu
sebevédomi jsme se respondentt také zeptali, jakych vlastnosti si sami na sob¢€ vazi. Vétsina
z nich méla problém vyjmenovat alespon tii vlastnosti, kterych si na sobé ceni. Nejcastéji
Slo o vlastnosti ve vztahu k lidem jako je ptatelskost, zodpovédnost, empatie, tolerance

a nekonfliktnost.

Druhou cilenou polozkou byla otazka na depresivitu a tizkostnost®. Na otazku, zda
respondenti nékdy trpi Casto nevysvétlitelnymi obavami ¢i strachy, odpovédelo vSech deset
respondentu kladné. Nejcastéji se opakoval strach ohledné jidla, jezeni a pfibirani na vaze
avsSe stim spojené. Vzhledem kjidlu Sest respondentek odpovédélo, ze je nejvice
zuzkostriuje pocit ze ztraty kontroly nad jedenim a nasledného pribrani po tom, co se
prejedly (z vypovedi: Kdyz se prejidam a pribiram, necitim se vitbec dobre. Mdm iizkosti
Z kazdého kila, které pribude, to je miij nejvétsi strach, a to urcuje moji sebevédomi). Tti
respondentky uvedla strach z jedeni na vefejnosti (z vypovedi: Kdyz mdm zrovna obdobi,
kdy se prejidam a necitim se dobre ve svém téle, tak si rikam, Ze nesmim jist tfeba pizzu na
verejnosti, protoze si o mé reknou, ty jo, ta je tlusta a ji pizzu, méla by si misto toho ddt
radéji salat.) Dalsi Casto zminovana obava (3krat) ohledné jidla byla spojena s rodinnymi
oslavami s velkym mnozstvim jidla a dle vypovédi jedné respondentky jasnym piejedenim.
Dalsi kategorii obav, na které se respondenti shodovali byla kategorie vztahd. Ctyii
respondentky zminily obavu z opusténi nebo ublizeni (z vypovedi: Udélala jsem si k priteli
takové citové pouto, Ze se ted nejvic strachuju o to, Ze mé opusti a jd to nezvldadnu), dale se
opakovala nejistota ve vyjadfovani potfeb ve vztahu s ostatnimi a komunikace celkové
(4krat) a strach ze zklamani oCekéavani ostatnich (Skrat). Treti kategorii v oblasti obav pak
byl strach ze zmény, z né€eho nového a necekaného (2krat), kdy jeden respondent zminil,
ze zachvaty prejedeni se u n€j objevuji nejcastéji tehdy, kdyz nemé doptfedu naplanovany
program, nema rezim. Ctvrtou kategorii bylo vysoké otekavani od sebe sama a nasledné
obavy z nenaplnéni téchto pozadavku (3krat). v této kategorii dotazovani uvedli, Ze jsou si
védomi az nadbytecnych pozadavki a nasledné nerealnosti jejich naplnéni, presto ?uvadéli,
ze nejsou schopni to ovlivnit. Nejcastéji Slo o snahu vyrovnat se vzhledu nékoho druhého,

neustalé podavani vykonu nebo az pfilisSné pfisny rezim. Jedna respondentka zminila, Ze se

3 Nutno poznamenat, e pojmy depresivita, izkostnost a panickd ataka nebyly respondentiim nijak vysvétleny.
v textu jsou uvedeny tak, jak je chapou samotni respondenti.
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jeji nejvetsi obavy tykaji zdravotnich problému, i v kontextu zachvatovitého prejidani a jeho
dusledka a jedna respondentka uvedla, ze neumi urcit pric¢inu svych tzkosti. Tfi respondenti

popisuji zkusenost s panickymi atakami.

Vedle tzkostnych symptomu nas zajimaly také depresivni symptomy. o téch se vSak
ve vyzkumu zminime jen okrajové€, nebot’ se zda, ze depresivni symptomy vykazuji pouze
dva respondenti z deseti. Oba respondenti uzivaji antidepresiva a popisuji, ze se jejich stav
o nasazeni farmak vyrazné zlepsil. Tti respondenti z deseti zminili v minulosti zkuSenost se

sebeposkozujicim chovanim, aktualné takové chovani dle vypovédi nevykazuji.

Jako posledni kategorii prvniho vyzkumného cile podkapitoly o osobnosti osob
s BED popisujeme perfekcionismus u naSich respondenti. Sedm z deseti respondentd
odpovédélo, ze u sebe pozoruji znamky perfekcionismu. Tti z nich ale vypovédéli, ze je
tento rys nijak zvlast neomezuje, nebo ze se s nim naucili pracovat a povazuji ho za vyhodu
(Z vypovedi: Vim, Ze ty véci zviddnu, jsem diky tomu poctivy a taky si neplanuju nic, co by
bylo nezviddnutelny.). Dalsi ¢tyti odpovidajici konstatovali, Ze jim tento povahovy rys vadi
a pfekazi jim na cest¢ prekonavani mnohych prekdzek. Ve vztahu k zachvatovitému
prejidani tfi respondentky zminily, ze maji potifebu délat véci dokonale, vzhledem
k obtiznosti ale nastane opacny pol aony danou cinnost odkladaji. v procesu zapoceti
¢innosti jim nasledné pomaha jidlo, respektive zachvat prejedeni, ktery jim umozni danou
¢innost zacit. Jidlo tak mize fungovat jako jakysi ulevovy ventil pii pretézovani naroky na
sebe sama. Dalsi fenoménem perfekcionismu nasSich respondenti BED byly prilisné
pozadavky na vzhled vlastniho téla. Mnohé respondentky uznaly, ze jejich prani ohledné
zmén na jejich téle je Casto vysoce nadsazené a nemoznost dosahnout takového idedlu je
stresuje, coz paradoxné opét vede k zachvatim piejedeni. Stejné tak respondenti uvadéli, ze

potteba delat véci dokonale jim sebrala odvahu délat véci, ve kterych si nevéfili.
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Obrazek 2: Schéma osobnost respondentii s BED

Pozn. Cisla v zdvorkdch udavaji cetnost odpovédi

Vztah k vlastnimu télu a stravovaci navyky

V teorii uvadime, Ze obavy o tvar a hmotnost téla vedou k dietnimu chovani, které
muze zapfiCinovat vznik zachvatovitého prejidani. NasSich respondentd jsme se ptali na
spokojenost s vlastnim télem a bylo az prekvapivé, ze pouze jeden respondent uvedl, ze se
ve svém tele citi dobfe a je spokojeny. Ostatni respondentky se o svém téle vyjadiovaly ¢asto
az extrémneé hanliveé (z vypoveédi: Spokojend nejsem ani trochu, chtéla bych zménit 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 podrdzdéna.). Vzhledu respondentky ptikladaji
obrovsky vyznam, tvrdi Ze to, jak se citi ve svém téle, ovliviiuje pak jejich pasobeni jak ve
vztazich k druhym lidem, tak ve vztahu k sobé a v kontextu podéavani vykonu a celkové
produktivity. Jednim z divodu, pro¢ respondentky povazuji vahu za nejdilezitéjsi faktor
jejich atraktivity muze byt vyssi télesna hmotnost az nadvaha v détstvi a dospivani a vlivem
toho fada citlivych poznamek az urdzek na jejich osobu. Takové tvrzeni by odpovidalo
vypoveédim naSich respondentd. VSichni uvedli, ze byli v détstvi oplacanéjsi ¢i trpéli
nadvahou a bézné se setkavali s poznadmkami mifenymi na jejich télesné proporce. Takové
poznamky slychavali nejcastéji od rodicli, zejména od matky, ktera se jim ve vétsing pripadi

(7 respondentt z 10) védomé snazila omezit jidlo a kontrolovat jejich fyzickou aktivitu).
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s nepfijemnymi poznamkami az Sikanou se respondenti setkavali také v SirSich socialnich
kruzich, nejcasteji ve Skole nebo ve sportovnich krouzcich, kde ne vzdy byly poznamky
cilené naptimo (z vypovedi: Ten trenér to asi nemyslel Spamé. Nikdy mi vyloZené nerekl, Ze
Jjsem tlusta, ale mél pozndmky typu. 1y jo, ztebe je Zenska! Ty jsi krev a mliko).
Respondentky pak hodnotily takové poznamky jako velmi citlivé a bolestivé a vétSinu z nich

to pfimélo k restriktivnimu chovani v jidle s cilem zhubnout.

Jak bylo zminéno v teoretické casti, dle Hermana a Macka (1975) vede striktni
omezovani se v jidle k pfirozenému hladu a mize zapficinit zachvatovité prejidani. v ramci
naseho vyzkumného souboru uvedlo 8 respondentti zkusenost s dietnim chovanim. Vétsinou
$lo o vysoce striktni diety napt. low carb dietu*, n&kolikadenni pisty, dietu na ovocnych
a zeleninovych stavach a podobn€. Dva zbyli respondenti uvedli, ze sice zadnou dietu
nedrzeli nebo nedrzi, pfesto si hlidaji makra Cili ziviny a chtéji mit své stravovani pod
kontrolou. Tti respondenti z desiti dale vypovedéli, ze drzi dietu celozivotné a ze si neume;ji
predstavit, ze by z ni vybocili, protoze se strachuji, ze by se automaticky zvysilo Cislo 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 v rodiné a zkoumali, zda se objevi n€jaky spoleCny fenomén jako naptiklad jedeni
nezdravého jidla, nebo urcité alternativni styly jedeni v rodinach. Dvé respondentky uvedly,
ze se unich konzumuje obrovské mnozstvi jidla s moznosti si kdykoli pfidat. ujedné
respondentky v rodin€ je dokonce povinnost dat si alespori 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&tSiné pouze
bilkoviny a tuky.
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Obrazek 3: Schéma vztah k viastnimu télu

Pozn. Cisla v zdvorkdch udavaji cetnost odpovédi

Dédicnost

Pét respondentt z deseti uvedlo, Ze si mysli, ze nékdo z rodiny (nejCasteji matka nebo
sourozenec) taktéz bojuje s poruchou zachvatovitého piejidani, nicméné ani jeden
z rodinnych pfislusnikti problém odborné nefesil. Tti respondentky uvedly, Ze jejich matka
bojuje s nadvahou. Casto se unich opakovala historie neusp&snych diet a opakované

prejidani a nartuist vahy. Respondentky uvedly vysoké obavy z pfibirani a nasledné obezity.
Shrnuti vyzkumného cile €. 1

Zamérem prvniho vyzkumného cile bylo zanalyzovat pfi¢iny poruchy zachvatovitého
prejidani. Potvrdilo se nam, ze Skala pficin tohoto onemocnéni je znacné variabilni.
u poloviny respondentd se prvni ZP objevilo okolo 16. roku zivota. Je pravdépodobné, ze
pti¢iny vzniku mohou byt uzce spjaty prave s kritickym vékem adolescence. v dalSich
ptipadech se ZP objevilo v pozd&j§im véku, nejéastdji s nastupem na VS. Vsichni
respondenti uvedli, ze Slo o vysoce vypjaté a stresové obdobi. Dle kategorii, které se nejvice

opakovaly, jsme pfic¢iny rozdélily do nekolika skupin. Prvni skupina zkoumala naruseni
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partnerskych a rodinnych vztahi ve vztahu ke vzniku BED. NejcCastéji se opakoval naruseny
vztah k matce, vzorec tzv. ,dominantni matky“, ktera nereaguje na potieby ditéte,
emocionalni neuspokojeni, nedostate¢na opora, absence emocionalniho pfijeti a bezpe¢ného
prostoru domova. Ve vztahu k otci respondenti ¢asto uvadeli absentujiciho otce i potiebu
dobte fungujiciho otce. u respondentek vyruastajicich bez otce se Casto objevoval strach
z opusténi a samoty, ktery si nasledné€ kompenzovaly jidlem. z hlediska partnerskych vztaht
vSichni respondenti (aZ na jednu respondentku) popsali své vztahy jako S§tastné
a harmonické. Za dalsi kategorii pfi¢in jsme oznacili osobnost respondenti s BED.
v souvislosti s osobnosti jsme se zaméfili na zhodnoceni vlastni osobnosti, tzkostnych
a depresivnich symptomu a perfekcionismu. Sebehodnoceni jsme u respondentti zjistovaly
vedle osobnich vypovédi také Rosenbergovou Skalou sebehodnoceni. Vysledky vSech
respondenti vychazely vrozmezi od 8-17 bodu, tj. v oblasti podpriméru a praméru
(maximalni bodové ohodnoceni je RSS je 30). Tyto vysledky byly ve shodé& se subjektivni
vypovédi sebehodnoceni respondentd. Uzkostné stavy se vztahovaly zejména k jidlu
a jedeni, k obavam ze vztaht, strachu ze zmény, vysokych narokt ostatnich a zdravotnich
problému plynoucich z prejidani. 2 respondenti z 10 vykazuji depresivni symptomy, oba
uzivaji antidepresiva typu SSRI. v kontextu dalsi ¢asti vyzkumného cile, perfekcionismu,
sedm respondentli perfekcionismus potvrdilo. Zachvatovité piejidani pak ve vztahu
k perfekcionismu ptsobi jako ulevovy ventil, ktery pomaha snizovat naroky na sebe sama.
Za dalsi kategorii pfi¢in povazujeme vztah k vlastnimu télu a stravovaci navyky. VétSina
respondenti vykazala nespokojenost s vlastnim télem, problémy s vyssi télesnou vahou
v détstvi a dospivani, zkuSenost s pozndmkami mifenymi na jejich télo a nasledné pokusy
o restrikce v jidle. z hlediska stravovacich navyka v rodiné tii respondenti uvedli stravovani
jako nepfiméfené, nadmérné z hlediska mnozstvi. VSichni ostatni jej povazovali za
normalni. Nakonec jsme zkoumali také vliv dédicnosti 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 zakladni diagnosticka kritéria BED a vice je prozkoumali
u naSeho vyzkumného souboru. Respondenti popsali nejCastéjsi spoustéCe zachvatd
prejidani, popsali epizodu a pocity, které se v jednotlivych fazich priabéhu piejidani objevuji,

uvedli primérnou dobu prejidani a zminili nejcastéjsi typ potravin. Zarover jsme se zaméfili
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na vztah respondentd k jidlu, copingové strategie atendence priklanét se k jinému

navykovému chovani.
Vztah k jidlu u respondentii s BED

Ke vztahu k jidlu se vétSina respondentti vyjadiovala zna¢né ambivalentné. Na jednu
stranu vétSina povazovala jidlo za nejvétsiho nepfitele, ktery jim ubira na kvalité zivota a na
celkové spokojenosti (z vypovédi: Uspésnej den, je ten den, kdy na jidlo nemyslim a nemdm
chut.), na stran¢ druhé jej povazuji ¢asto za jedinou radost a potéSeni (Z vypovédi: Jidlo je
pro mé casto to jediny, na co se tésim. Nékdy 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 problém (z vypoveédi: Jidlo je hromosvod na problémy, tzn.
kdyz se vyskytne problém, zacnu vice uvazovat nad jidlem.). Jedna respondentka také uvedla,
ze jidlo je pro ni nejvetsi nepfitel, ale zaroven jakasi komfortni zona, do které se mize
vzdycky schovat.

Spoustéce zachvatovitého prejidani

Ke spoustécum zachvatovitého prejidani mizeme zafadit v podstaté cokoli. Jak
inicia¢ni faktory, tak samotny prabéh i disledky ZP jsou vysoce individualni, presto se v této
Casti zabyvame nejcastéji zminovanymi faktory zahajeni ZP u naSich respondentt. Vsichni
respondenti se shodli na tom, Ze k nejCast€jSim spoustécim patii negativni nalada nebo silné
emoce, které nedokazi zpracovat. v kontextu negativni nalady byl nej€astéji zmifiovan pocit

samoty. 6 respondentek uvedlo, ze Casto pfed pocitem piejedeni citi tenzi a potiebu si
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Obrazek 4: Schéma priciny vzniku BED

Pozn. Cisla v zavorkdch udavaji cetnost odpoveédi

s nékym promluvit a kdyz tato potifeba neni naplnéna, hledaji utéchu v jidle. Ackoli

respondenti uvadeji, ze si chtéji doprat jen néco malého, vétsinou se to zvrtne v zachvat (z
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vypovedi: Nejvic to ve mné vyvoldva pocit samoty, treba kdyz se chci s nékym potkat a nikdo
nema cas, tak si reknu, Ze si udéldm hezky vecer, néco si koupim a pak se vidycky prejim).
Dal§im c¢asto zmifiovanym spoustéCem byva stres (Skrat). NejCastéji je zmiflovan stres
spojeny s plnénim povinnosti a vysokymi naroky ve Skole, tfi respondentky popisuji jedent
a nasledny zachvat jako jediny zptisob, jak se pfimét k plnéni obtiznych pozadavka ve skole.
Zminuji, ze na zacatku stoji predstava obtizného ukolu, ktery se dle jejich vypoveédi neda
zvladnout. Piejedeni pak funguje jako jakysi tlevovy ventil, ktery je pfiméje ukol zacit délat.
Vsechny tii respondentky uvedly, ze na konci se jim tkol vzdy podafi splnit, ale predchéazi
tomu zachvat prejedeni (z vypoveédi: Ja se z toho vidycky musim zhroutit, prejist se a az
potom to néjak zvldadnu). v kontextu prejidani se u dvou respondentii objevuje stres ze
zmény, nejcastéji stres z tzv. vypadnuti z nastaveného rezimu (z vypoveédi: u mé se prrejedeni
objevuje vidycky v nedéli, kdyz vim, Ze prejizdim na vysku, nemdm napldnovany jidlo, musim
si uvarit. To se to vidycky rozjede) a stres ze selhani (z vypoveédi: Prejiddam se vidycky, kdyz
mam mit treba prezentaci). v ramci stresu byla do rozhovoru zatazena otdzka na copingové
strategie respondentd. Pozoruhodnym zjisténim bylo, ze u vétSiny respondentt se objevila
velka Skala strategii ve zvladani stresu. NejCastéji zmifiovali Cas straveny s kamarady,
cviceni, fizenou relaxaci, poslouchéani hudby, jogu. Presto ve vztahu k jidlu vétSina zminila,
ze ackoli se snazi situaci pred prejedenim zvladnout a zvolit jinou strategii pro redukci
stresu, jidlo vzdy zvitézi. Dalsim spoustécim fenoménem je nespokojenost s vlastnim télem
a s vlastnimi proporcemi. Dvé respondentky uvedly, ze ptejedeni se u nich objevi témét vzdy
ve chvili, kdyz se nékdo negativné zmini o jejich téle nebo se samy neciti hezké. Dal§im
obvykle se vyskytujicim spoustécem byl strach. Dvé respondentky zminily strach z opusténi,
nejCastéji partnerem nebo blizkych pratel. Dale se objevil strach z nedostatecnosti
a zbyteCnosti (2krat) anepfijeti okolim (1lkrat). Vedle negativnich emoci jsme jako
iniciativni faktory ZP zaznamenali silné emoce-afekty. Nejcastéji §lo o vztek a silnou
uzkost. Neziidka se objevil také pocit nudy. Tti respondenti uvedli, ze nedokazou urcit

spoustec ZP, ze to piijde, ani nevédi jak.

54



Charakteristika epizody prejidani

DSM v podmirtiuje stanoveni diagnézy onemocnéni zachvatovitého prejidani dvéma
zakladnimi kritérii- pocitem subjektivni ztraty kontroly nad jedenim a velkym mnozstvim
jidla, zkonzumovaného za kratky ¢as. v této Casti vyzkumu zkoumame u respondentti dalsi

kvality prabéhu ZP, jako je napiiklad obvyklé misto, kde se respondenti piejidaji, primérna

Spouitéce BE
Negativnd ndlada Silné emoce
Nespokojenost
Pocit samoty Stres 5 vlasinim Strach Vetek Silnd rkost
télem
_ . Strach z Strach =z
Stres spojeny Stres ze Stres ze Strach = . L .
<o fholon mEn celhdni opuiteni nedostateénosti nepiijeti
- = = R a zhytefnosti okolim

Obrazek 5: Schéma spoustéce BED

Pozn. Cisla v zavorkdch udavaji cetnost odpoveédi

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. Témeér vSichni respondenti (az na jednu respondentku) uvedli, ze se piejidaji
v 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 rodict). Jedna respondentka uvedla, Ze se pfejida s prateli na
oslavach. Osm z deseti respondentti uvedlo, Ze doba prejidani trva v prameéru jednu hodinu,
behem této doby jsou respondenti schopni zkonzumovat obrovské mnozstvi jidla. Dvé dalsi
respondentky uvedly, Ze prejidani Casto trva i celé odpoledne nebo cely den. z hlediska dnt

v tydnu neumime vzhledem k odpovédim urcit konkrétni dny, kdy se prejidani objevuje
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Castéji nez obvykle, vétsina (8 respondentil) sdélila, ze nezalezi na dnu, jde spiSe o pocity
a naladu, kterou béhem téchto dni prozivaji. Dva respondenti uvedli, ze se piejidaji nejcasteji
o vikendu. Tyden pro n€¢ znamena rezim jak v povinnostech, tak v jidle a vikend je pak ve
znameni uvolnéni. VSichni respondenti uvedli, ze se prejidaji v odpolednich nebo vecernich
hodinach. Sd¢€luji, ze jde o dobu, kdy maji konecné ¢as na sebe a pieji se zejmeéna z pretlaku
emoci. VSichni uvedli, ze kombinace jidel, které¢ se vyskytuji béhem zachvatu by pfi
normalnim jedeni nikdy nesnédli. Nejcastéji konzumovany typ jidla v dobé zachvatu byly
vysoce kalorické potraviny, nejcastéji sacharidového typu, tj. pecivo, sladkosti, ovoce
a tuc¢na jidla jako ofechova masla, normalni masla, tu¢né syry, bramburky a podobné. Devét
respondentt z deseti zminilo, ze pfi zachvatu se nikdy nesoustfedi jen na jidlo, naopak
rozdéluji pozornost mezi nékolik podnétt, Cinnosti. Nejcastéji pak sleduji televizi, Ctou
knizku, poslouchaji hudbu, uci se nebo hledaji dalsi jidlo. Ignorovani faktu, ze jedi a délaji
dalsi Cinnosti pii zachvatu jim ulevuje od pocitu, jak velké mnozstvi jidla béhem zachvatu
prejedeni zkonzumuji a ulevuje jim od pocitu viny. v pifedchozi podkapitole jsme zminili
nejcastéji udavané spoustéce, v této kapitole se budeme vénovat pocitim a naladé béhem
a ithned po skonceni zachvatu prejedeni. Na pocatku prejedeni se objevuje nutkava touha se
prejist. Vétsina respondentti uvedla, Ze Casto se sebou svade€ji netuprosny souboj, ve kterém
zapasi s pocity viny, nervozity a strachu 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 respondentt pocity radosti, uklidnéni a naplnéni. Dvé€ respondentky popsaly, Ze
v prabéhu zachvatovitého piejidani ztraceji naprosto kontrolu nad veskerym dénim. Cast
epizody popisuji jako ,,mlhu®, ze které se tzv. ,,probudi, az kdyz jim je neuvéfitelné Spatné.
k uvédomeéni zachvatu dochazi az tehdy, kdyz pred sebou vidi prazdné talife a mnozstvi
obalt od jidla. VétSina respondentt (8 z 10) uvedla, ze zachvat piejedeni neumi védomé
ukoncit. Obvykle epizoda kon¢i, kdyz respondentim dojde jidlo nebo uz do sebe neumé;ji
zadné dalsi jidlo dostat. Jedna respondentka uvedla, Ze ji ¢asto v noci budi zvraceni (z
vypovédi: Casto mé v noci vzbudi horko v brise a ja stihnu tak tak dobéhnout na zachod, kde
se pozvracim). Zbytek respondentli zvraceni neuvedl. v souvislosti s koncem epizody
prejidani jsme se respondenti ptali na nejcastéjsi pocity z piejedeni. Nejcasteji se opakoval
pocit naprostého vycCerpani, nepfiméfené kritiky vlastniho téla, nenavisti vaci sobé az
agresivité, pocit bezmoci ohledné¢ opakovaného selhani a pfejedeni, pocit viny
a ménécennosti. VétSina respondenti uvedla, Ze si takovy zachvat nedokazou odpustit

a pocity z ného se jich drzi jesté nékolik dni po zachvatu. Respondenti také velmi Casto
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uvadéli potiebu zachvat kompenzovat. k nejcastéjsim kompenza¢nim mechanismim patfily
restrikce ve stravovani nebo Uplné vynechani jidla v pribéhu dal§iho 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
zachvatl v riznych zivotnich obdobich respondentd jsme se ptali na vliv pandemie
onemocnéni COVID-19 na vyvoj zachvatovitého prejedeni. Ackoli jsme predpokladali, ze
s nejistotou a obavami, které tato pandemie pfinesla se stav onemocnéni u respondentd
zhorsi, opak byl pravdou. Témeér vSichni respondenti uvedli (9 z 10), ze se u nich pocet
epizod prejidani na pocatku pandemie, tj. v bfeznu roku 2020 snizil. Uvedli, ze méli v tomto
obdobi vice €asu na odpocinek ana zdravé vafeni a cviceni. v nemoci jim tak pomohl
pravidelné nastaveny rezim. v druhé Casti pandemie, tj. v listopadu roku 2020 respondenti
taktéz uvedli zlepSeni ve vyvoji zachvatovitého prejidani. Zména u vétSiny nastala s tieti
vlnou, tj. v kvétnu roku 2021, kdy vétsina uvedla, ze vlivem neklesajici nejistoty a jakéhosi
stereotypu se pocet epizod navysil. Navyseni epizod probéhlo také z divodu povoleni
dlouhodobych restrikci v jidle. Zna¢ny nartst epizod u vétSiny respondentl se objevil
koncem pandemie, ktery byl spojeny s navratem do bé&zného zivota a s vyraznou zménou,

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

Respondent 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Obvyklé misto domaana doma ana
e doma doma doma doma . doma . doma doma doma
pirejidani oslavach oslavach
N celé celé
Pramérna délka | - ) — . - . - i .
. odpoledne/cely] 1hodina | 1 hodina | neumi uréit|odpoledne/cely| 1 hodina 1 hodina 1 hodina 1 hedina 1 hodina
trvani epizody
den den
5 téstovi . . rechové - s Milk: .
Typ konzumovaného| e th.\-'lny, tokolada, ore? Ove ceredlie, PR ) fastfooda | bramblrky, ika oreo, ovesné
o L petivo, maslo, Uplné cokoli | sladkosti ) - . pendreky, . .
jidla pfi zachvatu ) chipsy buchta sladkosti cokoldda ) vlocky, maslo
sladkosti med chipsy
sledovani soustiedi sleduje
P - . . _| ¢te, sleduje | hleda dalsi| sledovani o - : hleds jidlo, sleduje televizi hleda dalsi
Cinnost pii prejidani o o - . socialnich Cte se jen na . e -
socialni sité jidlo televize . o vari socialni sité nebo jidlo
siti jidlo A e
mobhil, vafi
Y odpoledne po | odpoledne . . . . odpoledne .
Doba prejidani P . P P - vefer | odpoledne | odpoledne vecer veter veter P . veler
Skole a veler a veter
Poci ied it i trach avist it vi it vi dokaz
vc_ltypn'a pod \ur_wa s rac' z'e nena\dls_ 2 nervozita pocitviny, nervozita poct W,W' strach ne O, e nervozita
piejedenim nervozita selhani | nervozita smutek sebenendvist urcit
3 o . uklidnéni a [ " " L
Pocity v pribéhu prazdno —bez P " Stésti, mlha"-bez | uvolnénia Lo radost z
- e radostz | uklidnéni |vyrovnanost| radost z jidla L . ) uvolnéni .
pirejidani pocit jidla uvolnéni pocitu klid jedeni
frustrace, vyterpani, asrese viidi | pocit bezmodi nenavist a ocitvinva | vwéernsni a bezmoc, |sebenendvist,
Pocity po piejedeni | znechuceni, nendvist |kritika vadi g . P e kritika vaéi |J' . ¥ . ¥ p - pocity pocit
- . sobé a selhani . |ménécennosti nendvist o T ]
zklamani sobé sobé selhani  |ménécennosti
Kompenza&ni y restrikce " : . " restrikce | ., P -
r restrikce ve snaha jidlo| jednodenni|  snaha jidlo nékolikadenni|nékolikadenni| restrikce ve| restrikce ve
mechanismus .- ve S o e ve - o . P
. = stravovani .| vycowicit pust vycvicit i pust pust stravovani | stravovani
prejedeni stravovani stravovani
Vliv pandemie . . . . . . . < . . .
T kladny kladny kladny kladny kladny kladny kladny zaporny kladny kladny

Tabulka 2: Charakteristika epizody prejiddni
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Navykové chovani respondenta s BED

V teoretické Casti prace upozoriujeme na Casty spolu vyskyt zachvatovitého
prejidani spolu s jinym navykovym chovanim. BED a navykové chovani mohou mit nékolik
spole¢nych znaku. Jde napiiklad o ztratu kontroly, abstinenéni ptiznaky nebo pokraCovani
v nevhodném chovani navzdory dlouhodobym negativnim dasledkim (Cassin & von
Ranson, 2007). v ramci rozhovoru jsme se ptali na zkuSenost respondentti s alkoholem nebo
jinymi zévislostnimi latkami, na mnozstvi jejich konzumace, popf. na jejich zneuzivani. Sest
respondentt 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 pfiina jejich negativniho vztahu k alkoholu prameni pravdépodobné
v détstvi, kde maji zkuSenost s osobou na alkoholu zavislou. Zpétné to v nich vyvolava
strach, aproto se alkoholu radé€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 respondentl vyjadrilo vysoce kladny
vztah k alkoholu. Polovina znich dokonce hlasila historii problémia s alkoholem.
Poznamenali, Ze pokazdé, kdyz se naskytla libovolna ptilezitost pozit alkohol, velmi se opili
a trvalo jim nekolik dni, nez se z této zkuSenosti vzpamatovali. Pfesto to pii dalsi piilezitosti
udélali znovu (z vypovedi: v minulosti jsem pila strasné moc. Neméla jsem Zdadnou zdklopku,
byly dny kdy jsem kazdy den pila dvé flasky vina nebo pulku vodky, ale dneska uz to nedélam.
Dneska by mé to zabilo.). Na otazku, co jim takové chovani prtineslo, odpovedéli, ze
v podstaté totéz, co jidlo. Pocit pohody a uvolnéni. Stejné tak jako s jidlem ale nasledovalo
,Tychlé vystfizlivéni“ a snim i pocity viny anenavisti vaci sob€ Dnes vSichni tfi
respondenti uvedli, Ze se jim takové situace stavaji malokdy a ve vétsin€ ptipadu si dokazou
uhlidat mnozstvi alkoholu. v ramci této Casti druhého vyzkumného cile nas zajimalo, zda
muze byt alkohol jednim ze spoustéct zachvatovitého prejidani. Ptali jsme se na prubéh
konzumace alkoholu a na jeho vliv na sklon se zachvatovité prejidat. Obvykly postup byl,
ze respondenti (5 z 10) pfed konzumaci alkoholu moc nejedli. Na divod jsme se neptali,
muzeme se tedy jen domnivat, Ze mohlo jit o potiebu rychlejsiho nastupu alkoholu, nebo
védomi vétsiho prijmu kalorii atudiz tendence kaloricky pfijem vyvazit. v prubéhu
konzumace alkoholu respondenti udavaji, ze maji vysoké tendence se prejidat. 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 spolené s alkoholem
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pristup k jidlu, téméf vzdy u nich dojde k zachvatu prejedeni. Nékolik hodin po konzumaci
alkoholu respondenti uvadeji, vyskyt zaludecnich obtizi vlivem pfejedeni a konzumace
alkoholu, tudiz se Casto i cely dalsi den jidlu snazi vyhybat. v disledku prisné restrikce se
ale pfi prvnim pocitu ulevy a opadnuti alkoholového opojeni objevuje tendence dat si vétsi
mnozstvi jidla, protoze cely den drzeli hladovku. VétSim mnozstvim jidla a védomim drzeni
stravovaci restrikce se u nich v mnoha ptipadech spusti dalsi zachvat piejedeni a mize tak

dojit k zacykleni.

Z hlediska jinych navykovych latek jsou tii respondenti pravidelnymi uzivateli
nikotinovych vyrobki (2 respondentky pravidelné koufi cigarety a jedna respondentka uziva
nikotinové sagky). Zadny ze zbylych sedmi respondentt neni pravidelnym uZivatelem Zadné
navykové latky. Ve ¢tyfech pipadech z deseti maji respondenti zku§enost s uzivanim n¢jaké
navykové latky v minulosti. Nejcastéji §lo o marihuanu (1 respondentka), Silupaci 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 prejidani.
Respondenti udavaji, ze mohlo jit ojeden z divodd, pro¢ navykovou latku uzivali.
Vzhledem k zavislostnimu chovéni jsme zkoumali také zavislosti chovani ve vztahu ke
cviCeni. Pouze jeden respondent uvedl, ze by mohl byt zavisly na fyzické aktivité. Zbylych
devét respondentt uvedlo bud’ neutralni nebo negativni vztah ke cviceni 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 zéporny kladny kladmy
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
- 3 litry vina,
o0 s . . 3/4 lahve " - . : v priméru ¥ e
Primérné mnoistvi pal litru nepije - . nepije nepije i . nepije - | 5 panakd
. . rumu s . 3 litry vina ! . . | 3 litry vina h . | 10 panakid
alkoholu za tyden vina vibec pravidelné | pravidelné pravidelné vodky s
colou alkoholu N
diusem
ano
Fartree P ] . ano
Historie ufivani ne ne ne ano (marihuana, | .. 1 ana ne ne ne
nadvykowych latek (cigarety) | nezdvazny (T;;:E)CI (cigarety)
sex)
Aktualni uivani 1 krabicka nikotinové 2.krab|ck\,f
navvkowvich latek cigaret na ne sacky ne cigaret na ne ne ne ne ne
vy tyden tyden
Mavykové cviceni ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne

Tabulka 3: Navykové chovani

Pozn. Cisla v zavorkdch udavaji Cetnost odpovédi
Shrnuti vyzkumného cile ¢. 2

Zamérem druhého vyzkumného cile bylo zmapovat jednotlivé fenomény epizody BED.

Nejprve jsme zkoumali vztah respondenta k jidlu. Pocity byly u vSech respondenti znacné
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ambivalentni. Nejcastéji se opakovaly odpovéedi jako jidlo je forma utéchy, univerzalniho
feSeni problému, nepfitel a zaroven komfortni zona. k nejCastéjSim spoustécim ZP
respondenti fadili negativni naladu nebo silné emoce. Nejcasté€ji se opakoval pocit osaménti,
dale stres-nejCastéji stres z povinnosti, ze zmeény nebo selhdni, opakovala se také
nespokojenost s vlastnim télem, strach, nejCastéji strach z opusténi, nedostateCnosti
a nepfijeti okolim. v neposledni fad€ pak respondenti zmirnovali silnou uzkost a vztek.
z hlediska popisu epizody ZP respondenti zminili, ze se ptejidaji nejcastéji doma v soukromi
nebo na oslavach. Epizoda trva v priméru okolo jedné hodiny (vyjimecné déle) a objevuje
se nejcastéji v odpolednich ¢ vecernich hodinach. k nejastéjSim potravinam
konzumovanym be&hem zachvatu respondenti zatadili vysoce kalorické potraviny, nejcasteji
potraviny sacharidového typu a tu¢na jidla. Vétsina respondenti uvedla, Ze je pii zachvatu
zvykla soustredit se mimo jidlo i na jinou Cinnost (nejcast€ji sledovani televize, socialnich
siti), vzhledem ktomu ztraceji kontrolu nad mnozstvim snédeného jidla. VétSina
respondentll neumi takovy zachvat ukoncit. Zachvat konci az tehdy, kdyz je respondentim
na zvraceni nebo jim dojde jidlo. Na konci epizody respondenti uvadéji pocity naprostého
vycerpani, priliSnou kritiCnost vi¢i svému télu, nenavist a pocity ménécennosti. u vetsiny
z nich se objevuje snaha zachvat vykompenzovat, at’ restrikcemi v jidle nebo cvi¢enim. Dvé
respondentky uvedly zkuSenost s fyzickym sebeposkozovanim formou fezani bezprostiedné
po zachvatu. v kontextu vyvoje BED v ruznych zivotnich obdobich jsme se ptali na prubéh
onemocnéni béhem tifi etap pandemie COVID-19. B&hem prvnich dvou vin vétSina
respondenti uvedla nizs$i pocet epizod a celkové zlepSeni ve vyvoji onemocnéni, a to
diky moznosti planovat si jidlo a pohyb afadné odpocivat. s nastupem tfeti viny vétSina
uvedla opétovny nartst ZP pod vlivem nejistoty a stresu s neutuchajiciho naro¢ného obdobi
spojeného, dle vypovedi, s omezenim svobody. v ramci druhého vyzkumného cile jsme také
zkoumali souvislost BED s navykovym chovanim. Vétsi ¢ast respondentti uvedla kladny
vztah k alkoholu, polovina z nich dokonce zminila zkuSenost s jeho zneuzivanim. Na otazku,
co alkoholové opojeni respondentim piinasi nebo pfinaselo, jsme ve vétsiné pripada dostali
odpovéd ,, 7o stejné, co jidlo. Uvolnéni a pocit pohody“. Zkoumali jsme také vztah
alkoholového opojeni a prejidani. VSichni respondenti, kteti uvedli, ze alkohol konzumuyji,
uvedli vyssi miru prejidani v pribéhu konzumace alkoholu. z hlediska jinych navykovych
latek se v ramci naSeho vyzkumného vzorku vyskytli tii aktualni uzivatelé nikotinovych
vyrobkl (2 kuraci ajedna uzivatelka nikotinovych sacki), Ctyfi respondenti, ktefi maji
zkuSenost s uzivanim né¢jaké navykové latky (marihuana, Stupaci tabak, kouteni tabaku).

Jedna respondentka zminila, ze v minulosti vyhledavala nezdvazny 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 nam kladné odpovédél jeden
respondent, zbyli respondenti uvedli, ze ke cvieni bud Zzadny vztah nemaji, nebo je

neutralni.

5.7  Analyza vyzkumného cile ¢. 3

Za treti vyzkumny cil jsme si zvolili zmapovani disledkt zachvatovitého prejidani.
Ackoli se v ramci tohoto onemocnéni Casto stira hranice mezi tim, co je pficinou a co je
jasnym dasledkem BED, bereme tuto Cast za podstatnou pro komplexnost celého tématu.
v teoretické casti se zaméfujeme jak na zdravotni, tak psychosocialni 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 nasSich respondentt.
Dopady BED na kvalitu Zivota

Vsichni respondenti ve vyzkumu uvedli, ze porucha zachvatovitého prejidani znaéné
narusuje kvalitu jejich Zivota. Ve vztahu k sobé 6 respondentt uvedlo, Ze je nejvice trapi
jejich sebepojeti. VSichni uvedli, ze vlivem BED maji vyssi télesnou hmotnost, nez by chtéli
(vétsina respondentti byla v normé, jedna respondentka uvedla nadvahu). Subjektivni pocit
vy$si vahy nasledné u respondentii ovliviiuje to, jak se vnimaji. Ctyfi respondenti uvedli, Ze
k sobé citi nenavist, protoze nemohou chodit v obleCeni, které se jim libi. Tti respondenti
vzhledem k télesné vaze uvedli, Ze jsou vlivem prejidani a vyssi télesné vahy precitlivéli na
jakékoli komentafe vztahujici se na jejich postavu (z vypoveédi: Kdyz se prejim a nékdo mi
treba rekne, Ze jsem holka krev a mliko, tak z toho tfeba dva dny nespim.). Dva respondenti
uvedli, ze v obdobi s vétsSim vyskytem epizod ZP se obavaji jist pred ostatnimi, maji pocit,
ze jejich vaha nadmérné narostla a ze budou druhymi za jedeni odsouzeni. Ve vztahu
k druhym lidem c¢tyfi respondenti uvedli, ze jsou v obdobi piejidani spiSe samotarsti,
nevyhledavaji spole¢nost a maji tendence rusit i dlouho naplanované akce, na které se
puvodné tésili. v ramci partnerskych vztaht ¢tyfi respondentky uvedly, ze v obdobi vyssiho
vyskytu prejidani zaznamenaly vice hadek s partnerem. Tti respondentky uvedly, ze se
v obdobi pfejidani strani intimity s partnery, protoze si neptripadaji dostatecné atraktivni.
Dvé respondentky také uvedly, Ze se strani spoleCenskych akci, kde je pravdépodobnost

velkého mnozstvi jidla, protoze se boji, Ze by se znovu piejedly. z hlediska dopadi na
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duSevni zdravi sedm respondentd uvedlo, Zze nejen bezprostiedné, ale také dlouho po
zachvatu pocituji uzkost. Tii respondentky uvedly zkuSenost s panickymi atakami.
Respondentky uvadéji, Ze jsou si pomeérné jisté tim, ze kdyby zachvaty piejedeni vymizely,
nebyly by tolik uzkostné. Subjektivni pohled dokladaji tim, ze obdobi s niz§im poctem
epizod je pro né obdobim stastnym a produktivnim. Vedle tizkostnych stavi jsme se také
ptali na depresivni symptomy. Dvé respondentky zminily, ze vykazuji depresivni symptomy.
Jedna z nich se dokonce 1€Ci s tézkou depresi a udava, ze prejidani jeji depresivni stavy
prohlubuje. Druha respondentka taktéz uvedla, ze prejidani ma velky vliv na jeji naladu a
v poslednich dnech se nalada tak prohlubuje, ze uvazuje o nastupu na Psychiatrickou
létebnu ve Sternberku. Obé respondentky berou antidepresiva typu SSRI. Zbyli respondenti
neuvedli zadné komorbidni poruchy. Na konci rozhovoru jsme respondentim polozily
otazku, jakym cislem od jednicky do desitky (jednicka-nejhorsi, desitka-nejlepsi) by se
ohodnotily ve zvladani poruchy zachvatovitého piejidani. Nejnizsi Cislo, které se u jedné

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

Dopady BED na

kevalitu Fveta

Namgene sebepojeti Dugevni zdravi

Vztah k drubim lidem

Nemoinost | |Pecitlivélost s

WyEs télesnd chodit v na Obavy z Stranéni s frelvence Stranéni se : Depresivni
: - cblecend, ve komentare k Jedeni pred . ; A intimity s Uzkcost - _P
hmotnost . . - spoleénost hadek = - o svmptomy

- kterém jejich ostainim A parnerem (7 T
(10) R e ()] parmerem ol (2)
chtéji postavé (2) 4 (3)

1
=) 2

Obrdzek 6: Dopady BED na kvalitu Zivota

Pozn. Cisla v zavorkdch udavaji cetnost odpoveédi

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

respondent.
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Shrnuti vyzkumného cile ¢. 3

Zamérem tretiho vyzkumného cile bylo zjisténi dusledki BED na kvalitu zivota.
z hlediska psychologického zaméfeni prace byly z vyzkumu vynechany dopady BED na
zdravotni stav jedince a tieti vyzkumny cil byl zacilen na psychosocialni disledky BED.
VEtsi Cast respondentti vykazovala narusené sebepojeti a to zejména vlivem vyssi t€lesné
hmotnosti, jez zapfiCinila porucha zachvatovitého prejidani. Vyssi télesna hmotnost poté
respondenty omezovala v noSeni oblecCeni dle jejich vybéru, respondenti v dobé vétsiho
vyskytu ZP také hlasili vyssi precitlivélost na komentare vztahujici se k jejich télu a zminili
obavy zjedeni pred ostatnimi. Ve vztahu k druhym lidem se vlivem BED opakovala
tendence vyhybat se spoleCenskym akcim, vétsi vyskyt konfliktd s partnerem a omezeni
intimity kvili pocitu nedostatecné atraktivity. Vzhledem k dopadiim na dusevni zdravi sedm
respondentt uvedlo, Zze okamzit€ po prejedeni trpi tizkostmi, tii z nich pak maji zkuSenost
s panickymi atakami. Dvé respondentky pak vykazuji symptomy deprese, jedna dokonce
tézké deprese. Obé uzivaji antidepresiva treti generace. Na konci rozhovoru jsme se
respondentu ptali, jaké Cislo by si dali na stupnici od 1-10 (1- nejhorsi, 10- nejlepsi)
vzhledem ke zvladani BED. v priméru se respondenti hodnotili Cislem 4,4. VSichni
respondenti zminili, ze zvladani poruchy zachvatovitého piejidani méa znacny vliv na jejich

zivotni spokojenost.

63



6 DISKUZE

V diskuzi se kriticky zamyS$lime nad jednotlivymi Castmi prace. v teoretické casti
s nazvem ,Zmapovani vzniku, prubéhu a dopadii onemocnéni u osob se zachvatovitym
prejidanim, jsme byt strucné, tak vérime, ze vystizné, obsahli vSechny podstatné kapitoly.
Doufame, Ze jednotlivé kapitoly objastiuji pfi¢iny, prabéh i dopady BED a pfiinasi o tomto

onemocnéni zakladni prehled, ktery tak Ctenare 1épe uvadi do druhé ¢asti, ¢asti vyzkumné.

V ivodni casti vyzkumu, popisujeme, na co se bude vyzkum zaméfovat ajakym
zpusobem bude realizovan. Popisujeme zde tii zakladni vyzkumné cile, kterym nalezi tfi

zakladni vyzkumné otazky, které dale rozebirame nize v textu.

Nas vyzkumny vzorek tvorilo deset respondentti. Podminkou pfijeti do vyzkumu byla
ptitomnost BED a splnéni zakladnich diagnostickych kritérii jako je ztrata kontroly nad
jedenim a konzumace velkého mnozstvi jidla v relativné kratkém cCase. Zaroven se
u respondentl nesméla vyskytovat zadna jina porucha pifijmu potravy. Nejdfive jsme
zamySleli, ze respondenty oslovime napiimo skrze neziskovou organizaci Anabell, ktera ma
v péci, mimo jiné¢ klienty s PPP, iklienty s poruchou zachvatovitého prejidani. 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 participanti do vyzkumu nikdo neozval, museli jsme pfistoupit na druhou
variantu, a to osloveni respondentt skrze socialni sit Facebook. Pies socialni sit se nam
ozvalo cca 30 lidi, pficemz jsme vlivem velkého zajmu museli piispévek o realizaci
rozhovoru stadhnout. k finalnimu rozhovoru pfistoupilo deset participantd, ktefi vSichni
spliiovali kritéria pro BED i pro vyzkum. Na§ vyzkumny soubor tvofilo devét zen a jeden
muz. Pavodné bylo zamysleno ziskat pét zen a pét muzl, z divodu nizkého zajmu muzi
a vyfazeni nékterych muzi z divodu nesplnéni zakladnich kritérii pro vyzkum, jsme
pristoupili k tomuto souboru. VSechny rozhovory prob&hly ve studentskych mistnostech
knihovny Univerzity Palackého v Olomouci nebo v prostorach klidnych kavaren. Aktivni
pristup vSech participantt si vysvétluji dobrovolnosti a motivaci respondentil si o tématu
promluvit, popiipadé jej zacit fesit. Prvni rozhovor byl realizovan s mou kamaradkou, ktera
rovnéz spliiuje podminky pro BED. v ramci rozhovoru jsme narazili na otazku vztaha

a moznosti zapfi¢inéni poruchy zachvatovitého ptejidani pravé jejich naruSenim. Ackoli
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rozhovor probéhl bez problémi, kamaradka se mi ne€kolik dni po ném svéfila, Ze pro ni
otazka byla velice citlivd a musela ji nasledn€ probirat na terapii. Vlivem této zkuSenosti
jsem pak na konec rozhovoru zafadila kratké popovidani si nad rozhovorem, spolecné
zhodnoceni, moznost polozeni otazky tazateli-mné a optala jsem se respondenta, pokud na
né¢j po rozhovoru dolehne negativni nalada nebo tuzkost, bude mit po ruce vhodnou
copingovou strategii, jak situaci zvladnout. Vyusténi v takovou situaci povazuji za dobrou

zkuSenost a kratké shrnuti rozhovoru na zaveér doporucuji vSem podobnym vyzkumnikiam.

Vzhledem k cilim naseho vyzkumu se jako nejlepsi jevil kvalitativni desing, za jehoz
hlavni metodu jsme zvolili polostrukturovany rozhovor. Pro rozhovor jsme vytvorili 21
zavaznych otazek v daném potadi, které respondenti meéli zodpovédét a dale jsme je
v kontextu tématu nechali libovolné se vyjadrit, jak k otazkam, tak k pfipominkam, které by
chtéli v ramci poruchy zachvatovitého piejidani zminit. Vyhodu v této metodé vnimame
jednak v zodpovézeni podstatného pro vyzkum, druhak ve flexibilité sdéleni a vlivem toho
i pfirozenému plynuti rozhovoru. Pied rozhovorem byly respondentim piedlozeny dva
dotazniky. Prvni, Skala zachvatovitého piejidani (BES- Binge eating scale) pro potvrzeni
vyskytu zachvati prejidani unaSich respondenti a druha, Rosenbergova skala
sebehodnoceni, pro doplnéni informaci o sebehodnoceni, na které jsme se ptali v rozhovoru.
Vsichni respondenti na zavér rozhovoru uvedli, Ze interview jim pfislo velmi pfinosné,
jednak z divodu moznosti si o problému s nékym promluvit, druhak jim rozhovor poskytl

moznost uvazovat nad tématem v souvislostech.

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

zodpovédéli vSechny otazky a ani jeden respondent od rozhovoru neodstoupil.

Jako prvni cil vyzkumu jsme jsem si zvolili zmapovani pii¢in poruchy zachvatovitého
prejidani. u poloviny respondentt se prvni zachvat prejedeni objevil okolo 16. roku zivota,
jedné respondentky okolo 12. roku zivota a ve zbylych ¢tyfech ptipadech v pozdéjsim véku.
Vsichni respondenti uvedli, Ze se jednalo o velmi stresové obdobi ajidlo pro né bylo
unikovou strategii od problému a jedinym feSenim. Zaroven vétSina respondenti 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, muze pusobit jako faktor ¢i spousté¢ zachvatovitého
prejidani. v ramci kategorii nejCastéji se opakujicich pficin jsme se zabyvali rodinnymi
a partnerskymi vztahy osob s BED. Steckova (2007) zkoumala subjektivni pohledy divek
s mentalni anorexii na jejich vztahy v rodiné. Ackoli se jedna o jiny nez nami zkoumany typ
PPP, respondenti vykazali mnoho podobnosti ve svych rodinnych vztazich, stejn€ jako jsme
pozorovali u nasich respondentd. Vétsina respondentdi ve vyzkumu Steckové pochazela
z dysfukncich rodin. Respondentky s anorexii ¢asto nemély jednotnou vychovu, v rodinach
prevladal bud autoritativni typ vychovy, tj. dominantni role jednoho nebo obou rodi¢t ve
vztahu k ditéti anebo liberalni typ vychovy, kdy respondentky vyrustaly v rodinach bez jasné
stanovenych pravidel a bez citové naklonosti. Respondentky ve vyzkumu Steckové uvedly,
ze v rodiné prevladala negativni komunikace, ktera spiSe nez na feSeni problému, byla
zaméfena na ponizeni a zesme$néni jejich problému. v souvislosti s nasim vyzkumem sedm
respondenti uvedlo podobné jevy. Taktéz popsali vztah srodinami jako komplikovany
a naroény na feSeni jejich problémt. Oproti vyzkumu Steckové se v nafem vyzkumném
souboru objevovala spiSe role dominantni matky nez dominantniho otce, kterého popisovaly

respondentky s mentalni anorexii.

Jako dalsi jsme zkoumali vliv nizkého sebehodnoceni na rozvo; BED. Studie Colmsee
etal. (2021) potvrdila, Ze nizké sebevédomi a nizka sebe hodnota piisobi jako rizikovy faktor
pro vznik patologického stravovani. Ackoli nemizeme jednoznac¢né fici, zda je nizké
sebevédomi jednou z pfiCin anebo spise udrzovacim faktorem BED, vSichni respondenti
naseho vyzkumu vychazeli dle Rosenbergovy skaly sebehodnoceni v oblasti podpriméru,
maximaln€ prameéru. Dle subjektivnich vypovédi se respondenti se nam také potvrdilo, ze

nizké sebevédomi znacné ovlivnilo jak nastup, tak rozvoj poruchy zachvatovitého prejidani.

Dalsi sledovanou piicinou byl vztah k vlastnimu télu. Dle Hilberta & Hartmanna (2013)
vede nespokojenost s vlastnim télem k zamérnym restrikcim v jidle a naslednému riziku
rozvoje BED. Lidé s poruchu télesného schématu se pak velmi Casto kontroluji v zrcadle,
nosi volnéj§i obleCeni a pfehnané se obavaji o tvar a hmotnost téla. Takové chovani se
potvrdilo i u nasich respondentd. Devét z deseti respondenttl zminilo, Ze jsou nespokojeni se
svym télem. Nespokojenost pak feS§i omezovanim se v jidle, které nasledné vede
k zachvatim prejidani. Vsichni respondenti také uvedli, ze nespokojenost je zapfi¢inéna
vyS$si télesnou vahou v détstvi a zkuSenosti s nepfijemnymi poznamkami na jejich télesné
proporce. Takova zkuSenost je opét piivedla k dietnimu chovani a naslednym zachvatim

prejedenti.
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Dalsi zkoumanou pfi¢inou u nasich respondenti byl perfekcionismus. Zjistovali jsme,
zda se respondenti nasSeho 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 ocekavani a jejich nesplnéni vyvolava potreba
trestu a uniku a tim navozuje zachvat prejedeni. Takové tvrzeni se potvrdilo u tietiny nasich
respondent. Jedna tfetina respondenti perfekcionismus nepotvrdila, druha tfetina jej
oznacila jako za vyhodu ajedna tfetina jej oznacila za mozny spousté¢ zachvatovitého
ventilu pfed 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.

Predposledni zkoumanou pficinou byl vyskyt uzkostnych a depresivnich faktort
a moznost zapiic¢inéni BED. v této oblasti jsme porovnavali vyzkum Terezy Hacové (2018),
ktera zkoumala vliv impulzivity a depresivity na poruchu zachvatovitého prejidani. v jejim
vyzkumu byla zjisténa stfedné silna pozitivni korelace mezi depresivitou a poruchou
zachvatovitého prejidani a silnd pozitivni korelace mezi impulzivitou. v naS§em vyzkumu
jsme se respondentd na impulzivni jednani neptali, avS§ak na depresivitu jsme se v ramci
vyzkumu zaméfili. Dvé respondentky uvedly, ze vykazuji depresivni symptomy. Jedna se
dokonce 1€é¢i s tézkou depresi a obé pobiraji antidepresiva typu SSRI. Zbytek respondentd
deprese neuvedl. z hlediska uzkosti, vSech deset respondentli uvedlo, ze se potyka
s uzkostnymi stavy. Nejcastéji se jednalo o uzkosti ve vztahu ke stravovani, zejména ze
ztraty kontroly nad jidlem a néasledného prejidani. Takovou teorii potvrzuje i Cooper (2014),
ktery ve své knize uvadi, ze uzkosti se u osob s PPP tykaji zejména jidla a konzumace
a situace, kterym se osoby se ZP vyhybaji jsou nejcastéji ty, kde je pritomné jidlo. Na zavér

ale dodava, ze jakmile se dostane PPP pod kontrolu, uzkosti se samovolné vytesi.

Jako na posledni Cast jsme se v ramci prvniho vyzkumného cile zaméfili na miru
dédicnosti BED. Polovina respondentli uvedla, ze se domniva, ze nékdo 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 o schovavani se
s jidlem, dlouhodobou snahu o redukci vahy nebo nadmérné obavy o té€lesné proporce
a télesnou vahu. Vyzkum v oblasti dédi¢nosti BED je vysoce omezeny. Davis (2015) udava,

ze s osoby 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 potieba soucinnosti vice faktorti napf.

stresovych, environmentalnich apod.

Za druhy vyzkumny cil jsme si zvolili zmapovani pribéhu BED. Cilem této casti
vyzkumu je zmapovat vztah kjidlu respondentd s BED, nejcast€jsi spoustéce, zakladni
charakteristiky epizody ptejidani, typ konzumovaného jidla pti zachvatu, pramérnou délku
zachvatu a Cetnost vyskytu BED v ramci dni atydni. Hromadkova (2013) se ve své
bakalarské praci na téma Zachvatovité piejidani u zen 19-13 let vénuje zejména ovliviiujicim
faktorim a spousté¢im. Stejné¢ jako Hromadkova (2013) se imy v naSem vyzkumu
vénujeme vztahu k jidlu a hlavnim spoustécum epizody ZP. Na otazku respondentt, co pro
n¢ v zivot€ znamena jidlo se nejCastéji objevovaly ambivalentni odpovédi typu radost
a potéSeni, odmeéna, Utécha auniverzalni feSeni na problémy, na strané druhé nepfitel
a strach ze selhani. Nékteré odpovédi korespondovaly s vypovédmi respondentek ve
vyzkumu Hromadkové. i tam se opakovaly odpovédi typu pfitel, Stésti a na strané druhé
oznaCeni jidla jako drogy nebo prokleti. Mezi nejcastéjsi spoustéCe naSeho vyzkumu
respondentky uvedly negativni naladu anebo silné emoce. Jednotlivé spoustéci faktory
predkladame v obrazku ¢. 5 pod nazvem spoustéce BE. Mezi nejcastéjSimi spoustéce
respondenti zarazovali pocit samoty, stres (nejcastéji stres ze Skoly, ze zmény nebo ze
selhani), dale nespokojenost s vlastnim télem a strach (nejcastéji strach z opusténi, strach
z nedostateCnosti a zbyteCnosti a strach z nepfijeti okolim). Mezi silné emoce pak fadili
vztek a silnou uzkost. v porovnani s vyzkumem Hromadkové (2013) na$i respondenti
uvadeli konkrétni emoce, zatimco Hromadkova uvadi spise situace, které spustily epizodu
prejedeni u jejich respondentl. Jednalo se naptiklad o hadku s partnerem, strach z hladu, tlak
spoleCnosti na Stihlost a podobné. Pfesto mezi vyzkumy nachazime souvislost, protoze
vSechny situace byly podniceny emocionalnim vypjetim, stresem, nespokojenosti se sebou
samotnym anebo silnymi negativnimi emocemi. u nasich respondentt jsme sledovali prubéh
ZP. Raboch et al. (2015) uvadi, ze osoby s BED se nejcast¢ji prejidaji v soukromi a neziidka
kdy se s jidlem schovavaji, protoze se za mnozstvi snédeného jidla stydi. Takové tvrzeni se
potvrdilo i u nasich respondenti. VSichni uvedli, Ze pfejidani probiha v tajnosti, s obCasnou
vyjimkou piejedeni na rodinnych oslavach. VétSina vSak uvedla, ze se za takové chovani
stydi a nechtéji, aby o ném kdokoli védél. Hromadkova (2013) uvadi, Ze vétsina respondentt
se prejida nejCastéji ve vecernich hodinach o vikendech. Takové tvrzeni u naSich
respondentt bohuzel nepotvrdilo. Respondenti v nas§em vyzkumu nezminili vyssi vyskyt ZP

v urCitych dnech oproti jinym. Divodem muze byt, ze vétSina respondentd naSeho
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vyzkumného vzorku jsou studenti anebo matka na matetské dovolené a v téchto ptipadech
se muze volny Cas s Casem naplnénym povinnostmi prolinat. Piejedeni se tak vyskytuje ve
stresovych nebo vypjatych situacich, at’ uz v tydnu nebo o vikendech. z hlediska ¢asu
vsichni nasi respondenti uvedli dobu pfejidani v odpolednich a ve€ernich hodinach, stejné
jako uvadi Hromadkova (2013). Vzhledem k typu potravin, kterymi se respondenti s BED
nejCasteji prejidaji se vSichni respondenti shoduji s tvrzenim Rabocha et al. (2015), ktery
uvadi, ze se nejcaste)i jedna o tucna a sladka, vysoce kaloricka jidla. v ramci charakteristik
BED jsme zkoumali prubéh pocitt a nalady, pred, béhem a po zachvatu piejedeni. VétSina
vypovédi naSich respondentt se shodovala s vyzkumem Mcmana & Wallera (1995). Ti ve
své studii popsali, Ze na pocatku prejedeni se objevuje pocit stresu, uzkosti a deprese, ktery
v prubéhu jedeni ustava, ale na konci se obraci jesté v intenzivn€jsi pocity selhani a frustrace
z prejedeni (McManus & Waller, 1995). Osm z deseti respondentt pribéh epizody popsalo
podobné. Na pocatku epizody prejedeni se u nich vyskytuje nutkava touha se prejist.
Respondenti uvedli, ze svadi souboj s pocity viny a stresu ze selhani. Jakmile se ale
rozhodnou, negativni mySlenky vystfidaji pocity radosti a uklidnéni z jedeni, které se
s mnozstvim snédeného jidla proménuji v nenavistné pocity vici sob€, stresu z opétovného
selhani a pocitt viny. Dva respondenti uvedli, ze v prubéhu piejidani neciti nic. k uvédoméni
zachvatu dochézi az tehdy, kdyz se citi prejedeni a maji pocit na zvraceni. Vzhledem
k prabéhu ZP jsme se respondentt ptali na jiné copingoveé strategie, které se u nich vyskytuji.
Aldao et al. (2010) uvad¢ji, ze divodem, proc jedinci se ZP reaguji timto mechanismem, je
nedostatek osvojenych pozitivnich copingovych strategii anebo uzivani jen maladaptivnich
strategii copingu. Takové tvrzeni se u nasich respondentd nepotvrdilo, témér vSichni
vyjmenovali n€kolik pozitivnich strategii, kterymi se snazi redukovat stres. Neutuchajici
bazeni po jidle a nutkava touha se piejist je ale siln€jsi. Takové chovani muze piipominat
zavislost na navykovych latkach. Davis & Carter (2009) ve své studii uvadeji, ze BED se
siln¢ prekryva se zavislosti na jidle, ktera vykazuje stejné projevy jako zavislost na jiné
navykové latce. Takovy fenomén jsme hledali i u naSich respondenti. Aktualné se zadny
z respondentil nepotyka s problémy s alkoholem. Tti respondenti hlasili historii problému
s alkoholem, ¢tyfi respondenti hlésili zkuSenost s uzivanim navykové latky a ti respondenti
aktualné pravidelné néjakou navykovou latku uzivaji. v kontextu poruchy prejidani tito
respondenti uvedli, Ze stejné jako ujidla, pocituji pred 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 tretiho vyzkumného cile jsme zkoumali dusledky poruchy zachvatovitého
prejidani na respondenty s BED. VSichni respondenti uvedli, ze jim zachvatovité prejidani
narusuje zivotni spokojenost a kvalitu zivota. Nej¢astéji zmifiovali narusené sebepojeti a to
vlivem vyssi té€lesné hmotnosti a zaroveni pocitu nedostateCné atraktivity z davodu
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 prejidani hlasi vlivem poruchy fadu vztahovych a osobnostnich
problému, které se tykaji negativniho sebehodnoceni narusené¢ho zejména vlivem vyssi
télesné hmotnosti. Respondenti ve vyzkumu Dunkleyho & Grila (2007) také uvadeji, 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) zmiriuje, Ze emocni jedeni je spojeno se socialni
anxietou. Ctyfi nasi respondenti b&hem rozhovoru uvedli, ze v disledku BED se obavaji
chozeni do spoleCnosti a vyhybaji se mnohym spolecenskym akcim. v neposledni fadé jsme
se také ptali na uzkost a depresivitu plynouci z BED. Sedm respondenti uvedlo, Ze trpi
uzkostnymi stavy. Takové uzkostné stavy se nejCastéji tykaji vztahovani se kjidlu
a pribirani. To potvrzuje i Cooper (2014), ktery popisuje uzkosti ohledné jidla u osob s BED
jako b&zné a zaroven udava, ze vyfeSenim poruchy pifijmu potravy by tyto uzkosti mély
samovoln¢ vymizet. u malého procenta lidi se pak jedna o zavaznéjsi problém-uzkostnou
poruchu, ktery je potieba feSit odborné. z hlediska depresivity, dva nasi respondenti popsali
depresivni symptomy. Oba respondenti se 1é¢i farmakoterapeuticky pomoci antidepresiv

typu SSRL
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7 ZAVER

Cilem empirické casti vyzkumu bylo zmapovani nejcasté€jSich pficin, prab&hu
a dasledki poruchy zachvatovitého prejidani.
Vysledky analyzy 10 polostrukturovanych rozhovort pfinesly tato zjisténi:
Z hlediska pficin:
- Etiologii poruchy pfejidani povazujeme za multifaktoridlni. Dle vypovédi
respondentll neumime s jistotou ur€it konkrétni pfic¢inu, ktera by podmiriovala vznik
BED, presto si troufame tvrdit, ze spoluptisobenim nékolika nize uvedenych pficin,
stoupa riziko ohrozeni vyskytu BED.
- Mezi nejcastéj§i zmifiované priciny 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
* Nadmeérné stravovani v rodiné
o Nekteré osobnosti rysy
= Uzkostné symptomy
* Depresivni symptomy
* Nizké sebevédomi a nizké sebehodnoceni
»  Perfekcionismus

o Deédiénost

V pribéhu ziskavani dat jsme narazili na né€kolik fenoménu, které se opakovaly
v kontextu pficin. Jednim z nich bylo vzdélani nasich respondenti. Ackoli jsme se snazili
oslovit osoby rtizného véku a vzdélani, vSichni nasi respondenti jiz dosahli nebo aspirovali
na vysokoskolsky titul. Otazkou je, zda se jedna o nadhodu nebo vysokoskolské vzdélani
opravdu pozitivné koreluje s vy$s§im rizikem vzniku BED. Takové tvrzeni vnimame za

vhodné pro dalsi zkoumani. Dalsim fenoménem bylo impulzivni jednani nasich respondentt,
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mnozi z 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 zachvati prejidani a impulzivnich reaktivity.

Z hlediska druhého vyzkumného cile aanalyzy prubéhu zachvatovitého prejidani,

pfichazime s témito informacemi.

Mezi nejcast€jSi spoustéCe epizody ZP dle vypoveédi nasich respondentd patii
negativni nalada a silné emoce. Podrobny popis spoustécii vyobrazujeme na obrazku 5:
Schéma spoustéCe 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 v nich vyvolava uzkost.
Z hlediska charakteristiky epizody bylo zjisténo, ze

- Epizoda trva v priméru jednu hodinu (vyjimecné déle) a objevuje se nejcastéji
v odpolednich ¢i vecernich hodinach

- Mezi nejcCastéjsi zachvatovité potraviny patii tuna, vysoce kaloricka a sladka jidla

- VétSina respondenti béhem zachvatu dé€la ijinou Cinnost (sledovani televize,
socialnich siti, ¢teni knizky)

- Na pocatku epizody se objevuje nervozita a strach z opétovného selhani, ktery se
naslednym jedenim proméiuje v pocit prazdna, radosti nebo ulevy. Piejedeni
u vétsiny respondentd konci pocitem na zvraceni anebo vyCerpanim zasob jidla.
z pociti po zachvatu piejedeni respondenti udavaji nejCastéji pocit frustrace,
nenavisti viaci sob€ anebo pocit ménécennosti

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

zhorsil
Ve vztahu BED k navykovému chovani bylo zjisténo, ze

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

pohody a uvolnéni
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- Vsichni respondenti pravidelné¢ konzumujici alkohol uvedli, Zze v prabéhu jeho
konzumace se objevuje vyssi tendence se prejidat

- Zhlediska jinych navykovych latek tfi respondenti uvedli, ze uzivaji nikotinové
vyrobky. Dal$i Ctyfi 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 dusledkii BED zejména na kvalitu zivota

téchto jedinct. Mezi nejCasté€ji zminovanymi dusledky respondenti fadili:

- Narusené sebepojeti
o Vyssi télesnou hmotnost az nadvahu
o Precitlivélost na komentare vztahujici se k jejich postave
o Obavy z jedeni pred ostatnimi
- NaruSeni vztahu k druhym lidem
o Stranéni se spolecnosti
o Vyssi frekvenci hadek s partnerem v obdobi vyssiho poctu epizod BED
o Stranéni se intimity s partnerem
- DusSevni zdravi
o Uzkostné symptomy

o Depresivni symptomy
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8 SOUHRN

Oblast a téma poruch piijmu potravy, konkrétné poruchy zachvatovitého prejidani byly
zvoleny na zakladé zajmu autorky o tuto problematiku a zaroveni snahy podat cilené

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

Ucel prace vychazel z pokusu o zmapovani problematiky onemocnéni zachvatovitého
prejidani, konkrétné jeho piicin, prab€hu a disledkd. Domnivame se totiz, Ze porozuméni
mechanismim tohoto onemocnéni a dobra diagnostika, muze vyznamné pfispét k cilené

a efektivni intervenci a terapii.

Teoreticka cast je Clenéna do Ctyf kapitol. Prvni kapitolu vénujeme vymezeni
poruchy zachvatovitétho prejidani, jeji epidemiologii, identifikaci, diagnostice
a komorbidité. v prvni podkapitole se vénujeme zafazeni zachvatl prejidani (binge eating,
ve zkratce BE) v ramci diagnostickych manuald DSM V, MKN 10 a MKN 11. v kontextu
nasi prace vychazime z diagnostickych kritérii DSM V, ktery pfedklada 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 % v populaci, postihuje vice zeny
nez muze (avSak s mensim rozdilem nez u jinych PPP) a mtze se projevit v jakémkoli véku
(Kessler et al., 2013; Preti et al., 2009). Mezi nejcastéjsi komorbidity BED patfi obezita
a dusevni onemocnéni typu uzkostnych, depresivnich a afektivnich poruch. Nezfidka 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
naruSeni kvality zivota nejen v osobni, ale i ve spoleCenské oblasti.

Ve druhé kapitole se zabyvame nejCastejSimi pfi¢inami vzniku BED. Pficiny délime
dle bio-psycho-socidlniho modelu a pridavame podkapitolu o BED zapfi¢inéné vlivem
traumatu v détstvi. z hlediska biologickych pfi¢in zminujeme mimo genetickou predispozici
pro BED i vliv hormonalni produkce a dopaminového a serotoninového systému odmény na
zapri¢inéni poruchy prejidani. v ramci psychologickych faktori podminujicich BED se
zabyvame zejména nizkym sebevédomim a nizkym sebehodnocenim, které je asto jednou
z pficin rozvoje patologického stravovani. Daéle popisujeme vztah k vlastnimu télu

a poruchu télesného schématu, ktera byva puvodcem restriktivniho stravovani, které rovnéz
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prispiva ke vzniku BED. u osob se zachvatovitym piejidanim se v porovnani s intaktnimi
objevuji Castéji nékteré osobnostni rysy. Jedna se zejména o tendence k perfekcionismu,
vyskyt tzkostnych a depresivnich symptomi a obtiznou regulaci negativnich emoci.
Vsechny dilci aspekty popisujeme v teoretické Casti. Mezi socialni faktory pak zarazujeme
idealizaci Stihlosti, vliv médii a socialnich siti na rozvoj; BED. v neposledni fadé se také
vénujeme vlivu traumatu v détstvi na rozvoj poruchy zachvatovitého prejidani

a upozoriiujeme na riziko vyskytu BED spolecné s dalsi psychiatrickou komorbiditou.

Treti kapitola teoretické Casti je vénovana charakteristice epizody zachvatovitého
prejidani. v kapitole popisujeme dobu trvani epizody, typ konzumovaného jidla pii zachvatu,
prumérny kaloricky pfijem jedince béhem epizody prejidani, pocity vyskytujici se v prabéhu
jednotlivych fazi epizody a frekvenci epizod v ramci dnt a tydnd. Zaroven zde popisujeme
vzajemnou podobnost zachvatovitého prejidani a navykového chovani audrzovani

zachvatovitého prejidani prostfednictvim negativni nalady.

Ctvrta a zaroveti posledni kapitola teoretické asti popisuje nejéastdjsi dasledky
BED. Zabyvame se zde jednak zdravotnimi dopady, mezi které patii nejCastéji obezita,
kardiovaskularni obtize, metabolicky syndrom a diabetes II. typu, zarover ale klademe
zvySenou pozornost na dasledky psychosocialni. Mezi ty fadime uzkostné a depresivni
symptomy, dale problémy s hazardnim hracstvim, bipolarni poruchy, poruchy pozornosti
(nejcCastéji hyperaktivitu) a uzivani navykovych latek. v kontextu depresivity se zabyvame
vyskytem sebevrazednych myslenek ujedinci s BED a vramci interpersonalnich
osobnostnich problémti zmiflujeme interpersonalni citlivost, paranoidni myslenky,

obsedantné kompulzivni poruchy a naruseni kvality zivota osob s BED.

V prvni ¢asti vyzkumu uvadime tfi vyzkumné cile a k nim tfi vyzkumné otazky.
Vyzkumnymi cili jsou: Zmapovani nejcastéjSich pficin BED, charakteristiku prabéhu
epizody BE (binge eating) a zmapovani psychosocialnich dusledkt osob s BED. Otazky pak

odpovidaji jednotlivym cilam.

Vybérovy soubor tvofilo 10 respondentl, 9 Zen a 1 muz, vSichni vykazali BED.
Vybér respondentti probehl prostiednictvim inzeratu na socialni siti Facebook. Primérny
vek respondentti 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 prejidani-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 iRSS 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

koédovani (oteviené, axialni a selektivni kodovani.

Z vysledka analyzy prvniho vyzkumného cile vyplynulo, ze skala pficin BED je
zna¢né variabilni a pravdépodobné neexistuje jedna konkrétni pfiCina, ktera by urCovala
BED. Nejcastéji se vSak opakovaly Ctyfi kategorie pfiCin. Prvni z nich byla naruSeni
partnerskych a rodinnych vztah. NejcCastéji se zde objevoval vzorec tzv. ,,dominantni
matky“, ktera dostateCné nereaguje na potfeby ditéte, emocionalni neuspokojeni,
nedostateCna opora a absence emocionalniho pfijeti a bezpecného prostoru domova ze
strany matky. Méné Casto se vyskytoval naruSeny vztah k otci. Ve vztahu k nému se
nejCastéji jednalo o 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 treti kategorie nejcastéji zminovanych
pfi¢in jsme pak zaradili né€které osobnostni rysy jedinci s BED. VétSinou se jednalo
o uzkostné adepresivni symptomy, nizké sebevédomi a sebehodnoceni arysy
perfekcionismu. Ve vztahu k depresivnim symptomtum dvé respondentky uvedly, ze se 1é¢i
s depresi a ob€ uzivaji antidepresiva. Subjektivni vypoveédi pocitu nizkého sebevédomi
u respondentd, nam pak potvrdila skore RSS, ktera vychazela v rozmezi od 8-17 bodl

(nejvyssi bodové ohodnoceni je 30).

V ramci druhého vyzkumného cile jsme zkoumali hlavni spoustéce, charakteristiku
epizody piejedeni a navykové chovani respondenti s BED. Charakteristickym pro nase
respondenty byl ambivalentni vztah k jidlu. Jako nej¢astéjsi spoustéce respondenti uvadeli
negativni naladu asilné emoce. Vzhledem k popisu epizody respondenti zminili, ze se
obvykle prejidaji v soukromi, epizoda trva v priméru jednu hodinu (vyjimecné déle)
a objevuje se nejCastéji v odpolednich ¢i veCernich hodinach. VétSina respondentd pfi
zachvatu déla jinou cinnost-napfiklad sleduje televizi nebo socialni sité. Typické jidlo
konzumované pii zachvatu je vysoce kalorické, tucné a/nebo vysoce sacharidové jidlo.

z hlediska pociti respondenti zmiruji, Ze na pocatku zapasi s pocitem nervozity, béhem
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jezeni pocituji bezpec¢i a uvolnéni, které vSak brzy strida pocit frustrace, viny a nenavisti.
Vétsina respondentd uvedla tendence zachvat vykompenzovat. Vyvoj BED jsme zkoumali i
v souvislosti se tfemi vlnami pandemie COVID-19. v prvnich dvou vlnach vSichni
respondenti zaznamenali zlepSeni, zatimco ve tfeti viné se opét frekvence ZP zvysila. Ve
vztahu k navykovému chovani jsme zjistili, Ze Sest respondentd je pravidelnym uZzivatelem
alkoholu, tfi znich zminili historii problému s alkoholem. Na otazku, zda se béhem
alkoholového opojeni zvySuje tendence se prejidat, odpoveédéli vSichni respondenti
s pozitivnim vztahem k alkoholu kladné. Tii respondenti jsou aktualnimi uzivateli
navykovych latek a Ctyfi dal§i zminuji historii uzivani jinych navykovych latek c¢i
problematického chovani (uzivani marihuany, nezavazny sex apod). z hlediska navykového
cviceni kladné odpovédél jeden respondent. VSichni respondenti uvedli, ze v obdobi uzivani

navykové latky méli mensi tendence se prejidat.

Ttetim vyzkumnym cilem bylo zmapovat dopady ZP. Zminéné dopady jsme rozdélili do
tii kategorii. Prvni kategorie se tykala naruSeného sebepojeti. Sebepojeti u respondentti bylo
naruseno zejména vlivem vyssi télesné hmotnosti v disledku BED. Dalsi kategorii bylo
naruseni vztaht k druhym lidem, opakovala se tendence vyhybat se spoleCenskym akcim,
vyS§i frekvence hadek v partnerstvi a stranéni se intimity s partnerem. z hlediska treti

kategorie tykajic se duSevniho zdravi respondenti uvedli uzkosti a depresivni symptomy.
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Nazev prace: Zmapovani vzniku, prubéhu a dopadi onemocnéni u osob se
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Abstrakt:

V této bakalaiské praci se zabyvame poruchou zachvatovitého prejidani (binge eating
disorder). Ctenafe nejprve seznamujeme s charakteristikou tohoto onemocnéni, dale
vymezujeme nejcastéjsi priciny dle bio-psycho-socialniho modelu a vliv traumatu
v détstvi na rozvoj BED. v dalsi Casti se zaméfujeme na charakteristiku prabéhu
epizody zachvatu piejedeni a mozné duasledky plynouci zjeho zavaznosti. Na
teoreticky zaklad plynule nasedd vyzkum, ve kterém jsme pouzili metody
polostrukturovaného interview. Data jsme analyzovali metodou tzv. ru¢ni analyzy
avyuzili jsme principi zakotvené teorie a trojiho kodovani. Z vysledki analyzy
vyplynulo, ze $kala pfi¢in BED je vysoce variabilni, piesto 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 prub€hu se za nejcastéjsi

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



vramci jednotlivych fazi proménuji a uvétSiny se objevuje snaha zachvat
vykompenzovat. v ramci prub€hu jsme zkoumali také tendence k navykovému
chovani a vliv pandemie COVID-19 na vyvo; BED. Za nejcast¢jsi dusledky pak
respondenti povazovali narusené sebepojeti, narusené vztahy k druhym lidem a vliv

na duSevni zdravi.



ABSTRACT OF THESIS

Title: Mapping of the onset, development and impacts of the illness in persons with
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episode
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 Ceské verzi

Skila zichvatovitého pejidini

Pokyny: NiZe jsou otislované skupiny vyroki. Plectéte si je viechny a z kazdé skupiny oznaéte
jedno tvrzeni, které nejlépe popisuje vaSe pocity ohledné problémii spojenych s kontrolou
vadich stravovacich navyki

Otizka €. 1

O

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

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

[] N&kdy se stydim za sviij vzhled a hmotnost, a jsem kviili tomn ze sebe zklamany/a.

[] Hodné se stydim za svou hmotnost a ¢asto citim hanbu a odpor viiéi sobé. SnaZim se
kvili tomu vyhybat socidlnimu kontaktu.

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

Otizka €. 2

[] Nemsm problém jist pomalu a klidné.

O

o
0
O

Tkdyz to wypada, Ze jidlo , hltam™, necitim se pfejedeny/a &1 plny/a.
Obéas mam tendenc jist rychle a pak se citim nepfijemmné pfejedeny/a & plny/a.

Mam ve zvyku jidlo hitat bez Zvykéni. Kdyz se to stane, citim se ¢asto nepiijemné
piejedeny/d, protoZe jsem toho snédl/a moc.

Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

© Martin Dolejs, Tereza Hacovd



Otizka . 3

O

o
o
O
O

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

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

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otazka £. 4

O

o
O
O
O

Nemam ve zvyku jist, kdyZ se mudim

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

Bé&mé jim, protoZe se nudim, ale obéas zvlidnu zabavit svou nysl jmou aktivitou.
Mam silny zvyk jist, kdyZ se nudim, a nedokaim s tim nic délat.
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otizka . 5

[ N

O

Vétsinou jim, protoze fyzicky citim, Ze mim hlad
Obéas jim, i kdy? citim, 2e viastné hlad ani nemam

Mam pravidelny zvyk jist i jidle, které nemam rad/a, jen abych utifil’a pocit hladun, ato i
piesto, Ze fyzicky hlad nemam a jist vlastmé nepotfebuji.

PfestoZe nemam opravdevy hlad, mam potfebu jist jidlo (napi. sendvic), které pouze
uspokoji mé mutkani mit néco v Gstech. Nékdy, kdyz jim, abych utisil/a tuto
neodolatelnou chuf’ jist, zaénu jidle vyplivovat, abych nepitbral/a na vaze.
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

© Miartin Dolejs, Tereza Hacovi



Otizka &. 6

O

o
0
0

Necitim Zidnou vinu & nendvisti viiél sobé poté, co se piejim.
Obéas citim vinu £ nendvist viléi sobé poté, co se piejim.

Téméf pokazdé citim vinm & nendvist viiéi sobé poté, co se piejim.
Nemitzu se zatadit do Zidné z uvedengch odpovedi

Otazka €. 7

O

0
o
0
O

Edyz drzim dietu, neztricim iplnou kontrolu nad stravevanim, ani v piipadech kdy se
prejim.

Nékdy, kdyZz drzim dietu a jim ,zakazané jidlo™, mam pocit, Ze jsem to ,,zbabral™ a snim
toho jestd vic.

cemy”. KdyZ se to stane. snim toho jest vic.

Mim ve zvyku zalit piisnou dietw, ale porudim ji zachvatem pfejidini. Mij Zivot vypada
bud jako , hostina™ nebo , hladomor™.

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otazka . 8

oo good

Malokdy toho snim tolik, abych se pak citil’a nepfijemné prejedemy/a.
Pfiblizné jednou za mésic snim tolik jidla, Ze se citim velmi prejedeny/a.

Nékolikrat do mésice mam obdobi, kdy jim k obédu, vecen nebo svaéimé doslova kvanta
jidla.

Bémé jim tolik, Ze se posléze citim nepifjemné a je mi nevolno.
NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

© Miartin Dolejs, Tereza Hacovi



Otizka €. 9

O

O
O
o
O

Bé#né se miiij pifjem kalori pfilif nezvyZuje, ani nesnifuje.

Obéas, kdyz se prejim, tak pak omezim piijem kalori na mimmum, abych vyvézil'a
nadbytek kaloni, ktery jsem snédl/a pfedtim.

Mam zvyk se piejidat v noci. Zda se, Ze obvykle rino nemivam hlad, ale pfejidam se
veder.

Béhem mé dospélosti mivam tydenni obdobi, kdy se prakticky vyhladovim. Pak nasleduji
obdobi, kdy se prejidam. Zda se, Ze Ziju Zivot jako , hostinu, nebo hladomor”.
NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otazka £. 10

O

O
ad
O
ad

Veétsinou dokdzu prestat jist, kdyz chei. Vim, kdy mém dost.
Obéas mam silnou potfebu jist, kterou nemam pod kontrolou.
Casto mivam velmi silnou potiebu jist, kteron nékdy dokaZu ovladnout a jndy ne.

Citim, Ze nedokaZi kentrolovat svou potfebu jist. Bojim se, Ze nejsem schopen'a piestat
Jist z viastni wiile.

Nenit#u se zafadit do Zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka £. 11

O

o
o
O
O

Nemam zadny problém prestat jist, kdyz se citim syty/a.

Obvykle dokaz prestat jist, kdyz se citim syté, ale obfas se piejim a poté se citim
fijemmné pi e

NeodkaZi prestat jist, jakmile zacmu a pak se obwvykle se citim nepfijemmé piecpamy/a.

ProtoZe nezvladm piestat jist, kdyZ chel, obas musim vyvolat zvraceni, abych si ulevil’a

od Docitn Diecpani

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

© Miartin Dolejs, Tereza Hacovi



Otizka . 12

O

0
0
0
O

Jim v podstaté stejné mnozstvi jidla. kdyZ jsem Lidmi (rodina, spoledenské akce),
jako kdyZ jsem sam/sama.

Neékdy. kdyz jsem s drubymi Lidmi, toho nejim tolik, kolik bych chtél/a, protoze se za své
jezeni styds

Bémé jim pied ostatnimi meéné, protoZe se za své jezeni velmu stydim.

Tak moc se stydim za své piejidini, Ze se pfejidim pouze v pfipadé, kdyZz mé mkdo
nevidi. Citim se jako "tajoy jedlik”.

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otizka €. 13

O

O000

Jim tf1 hlavni jidla denné (snidané, obéd, vecefe) a mezi nimi nékdy svadim
Jim tf1 hlavni jidla denné (snidang, obéd, vedefe) a nimi vétiinou svafim.
Edyz hodné svacim mezi jidly, mam pak ve zvyku vynechévat pravidelns jidla.
Pravidelné nastivaji obdobi, kdy to vypada, Ze jim neustile, bez hlavnich jidel.

Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

Otazka . 14

O

O o oo 0O

Moc nepremyilim nad tim, zda mam hlidat svou nutkaveu potiebu jist.

Maim pocit, Ze nékdy stravim mnoho €asu pfemySlenim nad tim, kolik jsem snédl/a nebo,
ze bych uz nemél/a jist.

Mam pocit, Ze béZné stravim mmohe ¢asu piemyilenim nad tim, kolik jsem toho snédl/a
nebo ve snaze toho nesnist vic.

Piijde mu, Ze vétiinu ¢asu myslim na jezeni i nejezeni. Mam pocit, Ze neustile bojuji s
tim, abych nejedl/a.
Nenii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

© Miartin Dolejs, Tereza Hacovi



Otizka ¢. 15

0 jidle moc nepfemyslim.

Mivim silnou touln po jidle, ale ta trva pouze kritkou dobu.

Mivim dny, kdy se zda, Ze nedoka#i myslet na nic jiného ne na jidlo.
VétSinm ¢asu stravim pfemyElenim o jidle. Mam pocit, Ze Ziji, abych jedlfa.
Nemii#u se zafadit do Zidné z uvedenych odpovedi.

Ooo0ood

Otazka £. 16

Vétiinou poznim, jestli mim nebo nemém hlad. Podle toho si dim adekvatni porci jidla,
kterd mé uspokoji.

Obéas si nejsem jisty/4, jestli mam nebo nemam hlad. V takovych chvilich je tézké
poznat, kolik si mam dat jidla. aby mé to uspokojilo.

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

NemiiZu se zafadit do Zidné z uvedenych odpovédi.

O

O

O

© Miartin Dolejs, Tereza Hacovi



Priloha ¢.3: Rosenbergova Skala sebehodnoceni (self-esteem)

ROSENBERGOVA SKALA SEBEHODNOCENI (SELF-ESTEEM)

Zafkrmnéte prosim politko, které nejlépe vyjadfuje vas postoj k danému vyrolku:

Naprosto || Souhlasim | Nesouhlasim Naprosto
souhlasim nesouhlasim

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

2 Myslim si, ¢ mam Fadu
dobryjch viastmosti.

3 Cekové mivim tendenci

povaiovat se neaspéiného
dowvika,**

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

5 Mim pocit, fe nemam moc
viastnosti, na které mohu
'h]'.-[ hl'dj',**

[ % Mim k sobé kladny vziah

T Cdkové jsem se sehou spo-
knjeny.

8 Chiél bych si sim sebe vic
vadt, =

9, Obéas mam dost pocit, fe
nejsem uFitefny.* *

10, || Nékdy si myslim, e jsem
naprosto nemodmy.**

Jak odpovédi bodovat: PoloZky 1, 2, 4,6, T

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

Polodky 3, 5, 8, 9, 10 (jsou polari zoviny opacné a jsou oznateny **):

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

Hodnota skire se pohybuje v intervalu 0-30, kdy 30 znati nejvyi8i skire a tedy nejvyisi (nejvice
pozitivai) sebehodnoceni' PF aplikad stupnice odstrafite Iw&zditky, kieré amaluji poloZy
opatné polarizace,

! Je modné bodoval tké na stupnici 1-4, pak bude vysledné skine v intervalu 10-40.




Priloha ¢.4. Seznam otazek k rozhovoru

Kdy mdte pocit, Ze u Vas zdachvatovité prejiddani zacalo?

Jak vypada takovy zdachvat prejedeni? Umél/a byste popsat co je jeho spoustécem,
Jaky md pritbéh a jak obvykle konci?

Napadda Vs, co by mohlo byt ve VaSem pripadé pricinnou vzniku zdachvatovitého

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

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

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

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

Jaké jsou stravovaci navyky Vasich rodicii?

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 vysoké?
Jakych viastnosti si sam/sama na sobé nejvice vdzite?

Jak se méni Vds pohled na Vas samotného/samotnou, kdyz si zrovna prochdzite

obdobim, ve kterém se vyskytuje vice epizod prejiddani, nez je pro Vas obvyklé?

Stava se Vam nékdy, zZe se prilis obavdte véci, ackoli vite, Ze strach z nich neni

opodstatnény, presto neumite své obavy dostat pod kontrolu?
Jaky viiv md prejedent na Vasi ndladu? Jak se po prejedent citite?
Mivate tendence odkladat véci, kdyz vite, Ze je nedokdzZete dovést k dokonalosti?

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

Kourite nebo uzivdte jiné navykové latky?

Jaky je Vds vztah ke cviceni?



Pokud na Vs prichdzi pocit prejedent, jakym zpiisobem se ho snaZite zvladnout?

Pokud byste mél/a na Skale od 1-10 (jednicka je nejhorsi a desitka nejlepsi) zhodnotit
aktudlni uispésnost v boji proti ZP, jaké cislo byste si dal/a?



