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UvoD

Na vefejnych pfednaskach a besedach s tématem poruch piijmu potravy se mluvi o
anorexii a bulimii nervose s cilem vzdélavat a mozna i preventivné ptisobit na posluchace.
Velmi ¢asto se v8ak zapomina na dal$i poruchy tohoto spektra, které jsou vyznamné mirou
vyskytu v populaci. Jednim z téchto onemocnéni je porucha zachvatovitého piejidani, ktera
se Casto skryva za zavienymi dvefmi ordinaci, ale do povédomi vefejnosti se nedostava.

Zachvaty prejidani ovliviiuji kazdodenni zivot a jeho prozivani u milioni jedinci.
Ti vSak nevédi, ze se muze jednat o poruchu, ktera lze 1é¢it. Proto o sobé Casto premysli
jako o téch Spatnych, zvrhlych a nenapravitelnych. Ptaji se sami sebe na otazku ,,Proc¢

zrovna ja?“.

Na stejny dotaz hledaji odpovéd’ i védci a odbornici po celém svété. Avsak hledani
pricin a rizikovych faktori neni snadné u zadné poruchy ¢i onemocnéni. Tato prace ma za

cil v tomto badani pomoci a piinést alespon drobné sttipky odpovédi.

Ve vyzkumné ¢asti se ptame, zda ma na zavaznost zéchvatl ptejidani n¢jaky vliv
osobnost a jeji rysy. Zaméfili jsme se na rys impulzivity, tedy tendenci délat undhlena

rozhodnuti, a jeho vliv na zachvaty piejidani.
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K zachvatl piejidani se casto poji i jiné psychické nemoci, jednou z nejcastéjsich je
pak deprese. Ve vyzkumné Casti nés zajimalo, zda mira depresivnich symptomi souvisi se
zavaznosti zachvatl prejidani.

Vzhledem k tomu, Ze zachvatovité prejidani neni v Ceské republice Gstiednim
bodem zajmu Siroké 1 odborné vefejnosti, projevuje se to 1 zdejSi absenci
psychometrickych nastroju uréenych k diagnostice tohoto problému. Soucasti této prace je

proto i prevod metod souvisejicich se zachvaty ptejidani EDE-Q a BES do ¢eskych verzi.

Zachvaty ptejidani sice nejsou hlavnim tématem vefejnych debat, ale méli by byt.
Hledani pfi¢in vzniku a vyskytu zachvati je na svém zacatku, avSak je dilezité touto
cestou pokracovat. S informacemi piichazi sila, v tomto ptipad¢€ i vira v lep$i zittky pro ty,

kteti kvali zachvatiim ptejidani trpi kazdy den.



TEORETICKA CAST



1 ZACHVATY PREJIDANI

Zachvaty piejidani (dale ZP) jsou jednim z hlavnich symptomi poruch piijmu
potravy (dale PPP), ktery se vyskytuje u zachvatovitého piejidani (anglicky binge eating
disorder, dale BED), bulimie nervosy (dale BN), purgativniho subtypu anorexie nervosy
(dale PAN) a atypickych PPP (American Psychiatric Association, 2013). Piejidani se
objevuje na spektru od normalniho k poruchovému (klinicky vyznamnému) stupni
zavaznosti. Na podprahovém stupni ho lze najit i mezi zdravou populaci (Striegel-Moore et

al., 2000).

V ramci piekladu anglického terminu binge eating dochdzi k riznym nepfesnostem v odborném

rrrrrr

jako na zéachvatovité prejidani, psychogenni piejidani nebo kompulzivni piejidani. Zachvatovitym,
kompulzivnim nebo psychogennim ptejidanim vak byva nazyvana i diagnosticka jednotka z paté revize
Diagnostického a statistického manualu, kterd je v pivodnim znéni nazvana binge eating disorder. V této
praci vyuzivame terminu zachvaty piejidani pro symptom (zkratkou ZP) a ptivodni nepfelozeny termin binge

eating disorder (zkratkou BED) pro diagnostickou jednotku, a to z dtivodu lepsi piehlednosti.

1.1 Definice zachvata piejidani

ZP muzeme definovat jako jedeni neobvykle velkého mnozstvi jidla v kratkém
Case. Prejidani je spojeno se ztrdtou kontroly nad jedenim a néaslednymi pocity viny,

Uzkosti, deprese a zklamani ze sebe samotného.

Oproti béznému piejidani jsou ZP specifické mnoZstvim snédeného jidla. To je
mnohem vétsi, nez by vétSina lidi zkonzumovala za stejny ¢as v podobnych podminkéch.
Okolnosti pfi jedeni jidla mohou byt pro diagnostiku klicové. Napiiklad mnozstvi jidla, na
které budeme pohlizet jako na nadmérné, mize byt povaZzovano za normalni béhem oslav a
svatkli (American Psychiatric Association, 2013). Pocet zkonzumovanych kalorii béhem
jedné epizody ZP se pohybuje mezi 1500 a 3500 kaloriemi, v nékterych piipadech mtze
mnozstvi vySplhat az na 20 000 kalorii. Jedinci si vétSinou pii ZP vybiraji potraviny, které

vnimaji jako zakdzané a nezdravé, jichZ pak zkonzumuji velké mnoZstvi. Nekteti lidé



béhem ZP vypiji i mnoho tekutin. Po piejedeni se citi nepfijemné az bolestivé plni
(Cooper, 2014).

Nekteti vyzkumnici mluvi o rozdilu mezi subjektivnimi a objektivnimi ZP, pfi¢emz
za objektivni povazuji vySe popsanou epizodu ZP. Subjektivni epizodu ZP pak vymezuji
jako piejedeni se béZnym mnozstvim jidla s pocitem ztraty kontroly (Fitzsimmons-Craf,
2014). Toto rozdéleni vychazi z prace Fairburna a Coopera (1994) a jejich diagnostického
nastroje EDE (Eating Disorder Examination), ve kterém rozliSuji mezi dvéma typy ztraty
kontroly pfi jidle — piejedeni se objektivné velkym mnozstvim jidla nebo béznou ¢i malou
porci. Dnes se diskutuje o zatazeni rozdéleni objektivnich a subjektivnich ZP do 11. revize

MKN (Fitzsimmons-Craft et al., 2014).

Epizoda ZP trva kratky ¢as (max. 2 hodiny), nejde o postupné picjidani se béhem
celého dne (American Psychiatric Association, 2013). Pti ZP si jedinec vklada potraviny
rychle a mechanicky do st a potravu moc nekouse, polyké celd sousta. Rychlost jedeni je

az 2x rychlejsi nez u bézné konzumace jidla (Papezova, 2014).

Jednim z hlavnich znakd ZP je ztrata kontroly, kdy se jedinec nemize zdrzet
jedeni nebo snim nemuze piestat. N&ktefi jedinci popisuji ztratu kontroly rozdilné
Vv riznych situacich — napt. nedokazou piestat s piejidanim, kdyz u nich doma nékdo klepe
na dvefe, ale okamzité prestanou, kdyz je n€kdo pii prejidani pfistithne (American

Psychiatric Association, 2013).

Sviij problém se ZP jedinec vétSinou drzi v tajnosti, a proto 1Ze ostatnim o svych
aktivitach, naladé ¢i mnozstvi piijatého jidla, protoze pocituje silny stud a strach. Z toho
divodu se jedinec piejida zpravidla o samoté. Nékdy se ZP odehravaji pii nakupovani
mezi obchody. V kazdém z nich si jedinec nakoupi mens§i mnoZstvi potravin a pii ptechodu
do dalSiho obchodu tyto potraviny rychle zkonzumuje, aby nikdo neodhalil mnoZstvi jimi
snédeného jidla. V nékterych ptipadech se mlzZe jedinec, ktery se zachvatovité piejida,
svetit ostatnim s jeho problémy az po nékolika desitkach let (Cooper, 2014).

Symptom ZP nebyl ve stfedu védeckého zajmu az do vydéani ctvrté edice
Diagnostického a statistického manualu (DSM-4), ve kterém byla pfedstavena diagndza
BED jako ptiklad déale nespecifikovanych poruch piijmu potravy. Zaroven zde byl pfesné
definovan symptom ZP u BN a PAN (American Psychiatric Association, 1994).

V patem vydani DSM (American Psychiatric Association, 2013) byla poprveé

uvedena diagn6za BED jako samostatna diagnosticka jednotka v ramci kategorie PPP.
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Naproti tomu Vv nejnovéjsim vydani Mezinarodni klasifikace nemoci nejsou diagnozy se
symptomem ZP piesn¢ popsané. V aktualizované edici se pocitd s jejich zafazenim

(Nicholls & Arcelus, 2010).

Tato relativné nova diagnosticka kritéria pomohla mnoha lidem ziskat pomoc a
podporu, kterou potiebuji pii boji S PPP. Diagnosticka kritéria PPP se ZP vsak stale nejsou
dokonala a v novych revizich DSM i MKN potiebuji rozvinout ¢i pozménit na zakladé

stale se rozsitujici védecke literatury a studii o ZP.

1.2 Pridruzené poruchy prijmu potravy

ZP se objevuji jako jeden z hlavnich symptomu u rtiznych typt PPP, véetné BED,
BN, PAN a atypickych PPP. Kazda z téchto poruch vSak vykazuje specifika ohledné
frekvence ZP, ne/ptitomnosti kompenzacniho chovani a ostatnich symptomt dané PPP.

V nasledujicich odstavcich chceme piedstavit jednotlivé PPP a jejich vztah k ZP.

V desaté revizi MKN neni vénovano ZP a porucham s nimi spojenymi mnoho
prostoru. Je zde uvedena jen diagnoza Piejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami

situace jako je napf. imrti blizké osoby nebo vazna nehoda (WHO, 2009).

Pro klasifikaci PPP se symptomem ZP je vhodnéjsi vyuziti DSM-5, ktery na rozdil
0d MKN-10 zahrnuje BED a PAN. Proto v této praci upiednostnime popis diagnostickych
jednotek dle DSM-5 (WHO, 1992; American Psychiatric Association, 2013).

1.2.1 Binge eating disorder

BED muzeme diagnostikovat za pfitomnosti nékolika kritérii. Prvnim z nich jsou
opakujici se epizody ZP a pFitomnost emocionalniho nepokoje ohledné piejidani. Déle je
pro BED typické rychlé tempo jedeni, jedeni o samoté kvuli studu z mnozstvi snédeného
jidla, jedeni velkého mnozstvi jidla bez prvotniho pocitu hladu az do pocitu nepiijemného

pfejedeni a nasledny pocit znechuceni ze sebe samotného, vina a depresivni pocity.
U osob trpicich BED miizeme sledovat vyrazny zarmutek tykajici se prejidani. Na
n¢j vSak nenavazuje kompenzacnimi metodami (zvraceni, laxativa atd.) jako je tomu u BN

(American Psychiatric Association, 2013).



Epizody ZP se objevuji min. 1x tydné po dobu 3 mésici. Podle DSM-5 (2013)

muzeme rozliSovat rizné stupné¢ BED dle Cetnosti ZP a tim i odliSenou zavaznost poruchy:
a) Mirna forma — 1-3 epizody piejidani za tyden;
b) Stfedni forma — 4-7 epizod piejidani za tyden;
c) Tézka forma — 8-13 epizod piejidani za tyden;
d) Extrémni forma — 14 a vice epizod piejidani za tyden.

S BED je spojovano mnoho fyzickych nemoci a obtizi. Mezi né patii diabetes
melitus, hypertenze, chronickd bolest krku, zad a hlavy, syndrom drazdivého stieva,
poruchy spanku a astma. Mezi Zenami s BED se objevuje brzka menarche, menstrua¢ni
dysfunkce a porod déti s vys$si hmotnosti. Jedinci s BED maji ¢asto nadvahu nebo jsou
obézni (Kessler et al., 2013), avSak vice nez polovina ma zdravou vahu (Didie &
Fitzgibbon, 2005).

1.2.2 Bulimie nervosa

BN mé podle DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) nékolik hlavnich
diagnostickych znakd, mezi které patifi opakujici se epizody ZP s naslednym
kompenza¢nim chovanim (tj. vyvolané zvraceni, poziti laxativ, diuretik a jinych 1ékd,
ptisné diety a hladovéni nebo piehnané cviceni). Divodem pro nasledné kompenzaéni
chovani je strach z nabirani vahy. Sebepojeti je u jedinci s BN piilisné zalozeno na télesné
vaze a tvaru postavy.

v

Kompenzaéni chovani se miize objevit ve vice riznych formach. Nejcastéjsi je u
jedinc s BN vyvolané zvraceni, které miize byt provedeno i 10x béhem jednoho dne.
Zvraceni je fyzicky 1 psychicky narocné, aZ zivot ohroZujici. Tato metoda je navic pro
regulaci vahy zcela neefektivni, protoZe vétSina kalorii ze ZP je absorbovéana nehledé na
nasledné zvraceni (Krch, 2007). Ze zvraceni se postupem c¢asu stava pro jedince s BN
tézko odnaucitelny navyk, ktery odstraituje zdbrany v mnozstvi snédeného jidla béhem ZP
(Cooper, 2014).

Dalsimi moznostmi kompenzaéniho chovani je poziti laxativ, diuretik nebo dietnich
1€kt Laxativa vyuziva az 20 % jedinct s BN. I tato metoda regulace vahy je vSak neti¢inna

a nesnizi mnoZzstvi absorbovanych zivin a nasledné nabirani vahy (Cooper, 2014).
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Jedinci s BN se také casto snazi kompenzovat velké mnozstvi pfijatého jidla
pomoci hladovéni, ptisnych diet nebo pfehnaného cviceni. Tyto kompenzacni metody jsou
velmi nebezpecné pro psychiku i t€lo; jedincim vyuzivajicim toto kompenzacni chovani
hrozi menstruaéni dysfunkce, osteoporéza nebo dysfunkce endokrinniho systému (Jordan

etal., 2014).

Stejn¢ jako u BED se pro diagnostiku BN musi ZP a kompenzacni chovani
objevovat min. 1 tydné po dobu 3 mésicii. DSM-5 pak dle zavaznosti stanovuje stejné

kategorie poruchy jako u BED (mirn4, stfedni, t€Zka a extrémni forma).

U jedinct s BN ukazuje BMI (anglicky body mass index, indikator normality
télesné hmotnosti) typicky normélni vahu nebo lehkou nadvahu. U obéznich jedincti se BN
objevuje jen ztidka. S BN jsou spojené fyzické problémy jako nepravidelnd menstruace
nebo amenorrhea, nevyvazenost hladin mineralt v téle a dalsi télesné problémy, které

mohou byt fatalni (American Psychiatric Association, 2013).

1.2.3 Anorexie nervosa

Jedinci s AN maji vyrazné nizkou télesnou vahu a jejich BMI je mens$i nez 18,5.
Strach z tloustky nemizi i pti dosaZeni takto nizkého BMI, naopak se muze zvétSovat. Tito
jedinci sami sebe, 1 pies nizkou hmotnost, vnimaji jako celkové tlusté nebo se jim zdaji
velké nekteré Casti jejich téla. Pro kontrolu, zda jedinci nabrali vahu, se obsesivné vazi,
méfi si obvod ruznych partii téla a kontroluji se v zrcadlech (American Psychiatric
Association, 2013).

24

Standardizovana mortalita u AN kolisa mezi 1 % a 18 % na zédklad¢ rtiznych faktort (vek,
zavaznost onemocnéni...) (Starkova, 2009). Sebevrazednost jedinci s AN se pohybuje
kolem 57 %. Pfiinou smrti miZze byt také selhani srdce ¢i jiné fyziologické selhani

organismu (Agras et al., 2004).

V nejnovéjsi verzi DSM byla AN rozdélena na dva subtypy — restriktivni a
purgativni AN. V ramci PAN se krom¢ obecnych diagnostickych kritérii AN (restrikce
pfijatych kalorii, strach z nabirani vahy a narusené vnimani svého téla) objevuji epizody
ZP a nasledné kompenzacnich chovani (American Psychiatric Association, 2013). Podle
longitudinalni studie Eddyho a kolegti (2002) vSak mezi jednotlivymi subtypy AN piejde

témef polovina jedincii, mezi PAN a BN pak vice nezZ tietina jedinct. Né&ktefi autofi tak
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spekuluji o nepotiebnosti subtyptt AN a zafazeni PAN do diagnézy BN (Peterson et al.,
2011). U vSech jedincti s PPP je velmi pravdépodobné, Ze se u nich béhem Zivota objevi i

jiny typ PPP (Welch et al., 2016).

1.2.4 Jiné poruchy prijmu potravy

Diagnosticky a statisticky manual popisuje i jiné PPP. Tyto poruchy se vyznacuji
niz§i frekvenci symptomi (atypickda AN, BN snizkou frekvenci ¢i trvanim neboli
podprahovd BN, BED s nizkou frekvenci ¢i trvanim neboli podprahova BED) nebo absenci
ZP pted kompenzacnim chovanim (purgativni porucha). Dale se zde nachazi syndrom
no¢niho jedeni, ktery je charakteristicky opakujicimi se epizodami jedeni pii nocnim
probouzeni nebo po vecernim jidle, které vsak nespliuji charakteristiky symptomu ZP

(American Psychiatric Association, 2013).

Pocet a okolnosti epizod ZP se u jednotlivych typt PPP lisi. Primérmné se u jedinct
s AN vyskytuje ZP 0,5x za mésic, u atypické AN 0,3x za mésic. U jedincti s BN to pak je
8,5x za mésic (u podprahové BN 2,7x za mésic) a u BED se epizoda ZP objevuje 6,3x za

m¢ésic (u podprahové BED 2,8x za mésic) (Stice et al., 2013).

Zatazeni téchto diagnoz PPP do klasifikacnich systéml nemoci nebylo snadné.
Muselo tomu piedchézet n€kolik desitek let vyzkumi o pribéhu poruch, stejné jako
hledani rizikovych faktorti pro vznik a vyskyt jednotlivych PPP. Stale se vSak objevuji
noveé teorie. V nasledujici kapitole popisujeme jednotlivé historické i novodobé modely
PPP.

1.3 Modely zachvatu prejidani

Védecka komunita se shoduje, Ze pro G€¢innou a dobfe zamétenou prevenci, 1€cbu a
terapii PPP, je potfeba nalézt pti¢iny vzniku PPP, rizikové a udrZovaci faktory. Proto bylo
béhem minulych 60 let vytvoteno n¢kolik teoretickych modell pro vysvétleni okolnosti ZP
(Burton & Abbott, 2017). Nasledujici podkapitoly popisuji jednotlivé teorie a modely,

které se snazi riznymi zplsoby uchopit ZP.

1.3.1 Rané modely poruch piijmu potravy

Prvni novodoby model PPP piedstavila Bruchova (1973), kterd vychazela z

ptedpokladu, Ze poruchy v jedeni jsou zptsobené psychickymi dysfunkcemi. Vymezila tii
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kategorie, ve kterych se pacienti AN 1isi od psychicky zdravé populace, a to poruchy
télesného schématu, poruchy vnimani signali svého téla (napf. signalti hladu a plnosti) a
nizké sebevédomi. Podle Bruchové se jedinci snazi pomoci chovani spojené¢ho s AN ziskat
pocit kontroly nad sebou a svym télem. Pozdé¢ji do svého modelu Bruch dodala vliv
spoleCenského tlaku k dosazeni a udrzeni S§tihlé postavy, ktery muize byt jednim ze
spoustéct tohoto onemocnéni (Bruch, 1977). Tato teorie vyznamné ovlivnila dals$i modely

restriktivnich i nerestriktivnich PPP (Burton & Abbott, 2017).

Na préci Bruch navazal Russell (1979), ktery popsal BN a jeji specifické psychickée
pri¢iny a projevy. Za moznou pfi¢inu BN povazoval Russell nenaplnéné emocionalni
potieby, které vedou k ptejidani. Mezi projevy BN zdlraznil opakujici se myslenky na
jidlo, vahu a tvar svého téla. Popsal také silny strach z nabirani vahy, ktery se objevuje po
zachvatech piejidani. Kompenzaéni chovani pak zapfti¢ifiuje strach z nabirani vahy. Mnoho
z téchto myslenek je v ramci nyngjSich teorii PPP stale aktualnich (Williamson et al.,

2004).

1.3.2 Modely restriktivniho stravovani

Herman a Mack (1975) zacali ve svém modelu restriktivniho stravovani (dietary
restraint theory) zdlraznovat roli diet a pfisnych pravidel ve stravovani jako spoustéce
zachvatovitého piejidani. Podle jejich vyzkumu jsou jedinci se sklonem k omezovani se ve
stravovani, co vede Kk fyziologickému hladu, vice ohroZeni naslednym ptejidanim.
Piejidani se objevuje také jako disledek dichotomniho stylu mysleni, pti kterém si jedinec
tvoii striktni pravidla ohledné¢ mnoZstvi nebo typu jidla, které miiZe snist. Pfi jidle pak pro
n¢j nejsou klicové télesné signdly hladu a plnosti, ale rozhoduje se kognitivné, na zakladé
pfedem urcenych pravidel. V pfipad€ jejich porusSeni pak pfichazi zklaméani ze sebe
samotného a nasledna epizoda ptejedeni. Poté se jedinec znovu vrati k omezovani, nékdy i
pfisnéjs§imu nez pred zachvatem piejedeni. Jedinci jsou tak uvéznéni v cyklu inhibice —
omezovani se ve stravé a disinhibice — porusSeni pravidel ve stravovani (Polivy & Herman,
1985).

Nekteré nasledné vyzkumy tohoto modelu poukézaly na vliv diet jako rizikového
faktoru pro rozvoj zachvatovitého piejidani a obezity, ale vétSina z nich oznacila
omezovani kalorii ve stravé za bezpecné (Luz et al., 2015). Tento model navic nelze

povazovat za kompletni popis moznych pfi¢in zachvatovitého ptejidani. Nevysvétluje
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epizody prejidani u jedinct, kteti se pied prejidanim neomezovali ve stravovani (McManus
& Waller, 1995) nebo u kterych, dle subjektivni vypovédi, nebylo ptejidani zptisobeno
hladem nebo touhou po jidle (Whiteside et al., 2007).

1.3.3 Kognitivni modely zachvatovitého prejidani

Jeden z prvnich modela PPP vychazejici z kognitivni psychologie byl model AN od
Garnera a Bemise (1982), ktery navazoval na Beckiiv model deprese. Garner a Bemis se
domnivali, ze stejné, jako v Beckové kognitivnim modelu deprese, jsou zkreslena kognice
a presvédcéeni hlavnim udrzovacim faktorem. Vychazeli ze zjisténi, ze pacienti
diagnostikovani AN jsou cCasto introvertni s vy$$i mirou depresivity, perfekcionisticti a
zaméteni na vykon. Tito jedinci se domnivaji, ze hubnutim zmirni negativni pocity
vychazejici z kazdodennich situaci nebo jinych pfi¢in. Tato mySlenka je posilovana
pocitem z hubnuti, ze maji sviij Zivot pod kontrolou, a také tim, ze jim okoli a rodina davaji
pozitivni zpétnou vazbu na jejich Gbytek na vaze. Jedinci poté dostavaji strach

ze ztloustnuti, ¢cimz se uzavira bludny kruh.

Na tuto teorii navazal jeden z nejvyznamngjSich modeli PPP, kognitivné-
behavioralni model od Fairburna et al. (1994). Ten rozsifil mysSlenky Garnera a Bemise
z AN 1 na BN. Kognitivné-behavioralni model zduraziiuje roli té€lesné vahy a tvaru postavy
jako hlavniho faktoru pfi vzniku zachvatovitého ptejidani a az za sekundarni povazuje

myslenky o jidle a jedeni.

Cooper a Fairburn (2011) srovnavali jedince s BN a AN a nasli u nich podobné
charakteristiky jako Garner a Bemis (1982) — strach z tloustky, pfisnou sebekontrolu a
rigidni dichotomni styl mysleni. Dale byla sebehodnota jedinct urcena tim, jak vypadaji a
co ji. Tito jedinci si kvili své vaze a tvaru postavy nastavuji pfisnd a velmi specificka
pravidla ohledné stravovani, kterd (¢asto nevyhnutelné) nedokazi dodrzet. V té chvili se
citi ,,slabi, Ze nad sebou nemayji kontrolu nebo ze to zkazili a uz to nema cenu* (Cooper &
Fairburn, 2011, str. 397). Kvuli jejich dichotomnimu stylu mysleni pak ztrati vSechnu
kontrolu nad situaci a vysledkem je epizoda zachvatovitého piejidani. Pocituji pak ztratu
kontroly nad svym stravovanim, vahou a postavou a nastavuji si piisnéjsi pravidla
stravovani. Tim zvysuji riziko dal§iho selhani a nasledného zachvatu ptejidani (Wilson,

Fairburn, Agras, Walsh, & Kraemer, 2002).
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Cooper a Fairburn (2011) ve své pozdéjsi praci dopliuji, ze nedodrzeni svych
nastavenych pravidel a ztrata kontroly se u jedinci s PPP objevuji jako reakce na
kazdodenni situace, $patnou naladu nebo emoce, a to ze dvou diivodd. Prvnim z nich je, ze
vV kazdodennich situacich je obecné obtizné dodrzet piisna pravidla, druhym pak je, ze

epizoda piejidani slouzi jako rozptyleni a prostfedek pro zménu nalady.

Tato teorie slouzila jako zaklad pro terapii AN a BN v kognitivné-behavioralni
terapii. Vysledky terapie zalozené na tomto modelu vSak nebyly idedlni, a proto byla
potieba dalSiho vyzkumu a rozsifeni teorie. Fairbnur, Cooper a Shafran (2003) pozdé&;ji
publikovali transdiagnosticky model kognitivné-behavioralni terapie rozsifené pro vSechny

typy PPP.

1.3.4 Teorie Uniku

vvvvvv

nedokazaly popsat komplexni pii¢iny a udrzovaci faktory PPP. Tou je teorie tniku, ktera
vysvétluje zachvatovité prejidani jako snahu o unik od sebeuvédomovani. Jedinci trpici
prejidanim typicky citi vysoké ocekavani od sebe samych, své télesné vahy a tvaru postavy
a predpokladaji, ze je okoli kriticky posuzuje. Chtéji na ostatni plisobit libivé a pfiznive,
proto se Casto pozoruji a kritizuji. Z toho vyvstava depresivni ndlada a tizkost, na coz tito
jedinci reaguji snahou uniknout negativnim pocitim a naladam. Voli si pro to zachvat
prejedeni, pfi kterém se jim ulevi od negativnich pociti. To diky soustfedéni se na
jednoduché cinnosti a smyslové pocitky zjidla a vyhybani se abstraktnim mySlenkam
(napt. sebehodnoceni). Toto ,kognitivni zuZeni* (cognitive narrowing) je povazovano za

unik od tizivého sebeuvédomovanti se.

Sekundarnim efektem této zmény v sebeuvédomovani je potlaceni jinych
vysokouroviiovych kognitivnich funkei, napt. kognitivniho tlumeni (cognitive inhibition),
tedy schopnosti jedince blokovat rusivé podnéty. Na zaklad¢ této teorie zplisobi doCasna
ztrata kognitivniho tlumeni uvolnéni potlacovaného chovani. Protoze jedinci s PPP Casto
potlacuji jedeni, presouvaji se ze stavu vysokého sebeuvédoméni do nizkého a tim uvolni
nutkani k jedeni, a to vede k zachvatu piejedeni (Heatherton, Polivy, Herman, &
Baumeister, 1993). Dalsi vyzkumné studie teorie uniku ukazuji, ze jedinci s BN vykazuji

nizké sebeuvédomovani a nizké vnimani pfitomného okamziku pied a béhem zachvath
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prejidani (Blackburn, Johnston, Blampied, Popp, & Kallen, 2006; Engelberg, Steiger,
Gauvin, & Wonderlich, 2007).

Néktetfi autofi oznacuji stavy nizkého sebeuvédomovani za disociativni stavy.
Piitomnost téchto stavi pied a béhem zachvatu piejidani potvrzuji nékteré retrospektivni
studie (Lyubomirsky, Casper, & Sousa, 2001; La Mela, Maglietta, Castellini, Amoroso, &
Lucarelli, 2010). Studie od La Mela et al. (2010) také ukazuje, ze mira disociace je pfimo

umeérnd poctu zachvati prejidani.

Teorie Uniku nabizi zajimavy pohled na PPP, ktery se potvrdil v ramci né€kolika
naslednych studii. Bohuzel vyzkum samotné teorie uniku neni rozsahly. Tato teorie ma
vSak nékolik sty¢nych ploch s teorii emoc¢ni regulace a dalSich navazujicich modelt, které

vysvétluji pticiny zachvatovitého ptejidani podobnym zplisobem (Burton & Abbott, 2017).

1.3.5 Teorie emocionalni regulace

Teorie emoéni regulace od Laceyho, Cokera a Birtchnella (1986) mluvi o
zachvatovitém prejidani jako reakci na negativni pocity a naladu jedince. Na ty jedinec
reaguje zachvatem piejedeni jako copingovym mechanismem ve snaze ovlivnit druh a
intenzitu prozivanych emoci. Diky jidlu se kratkodobé zmirni negativni emoce. To
potvrzuje McManus a Waller (1995), kteti popsali emoce pied, béhem a po epizode
prejedeni. Pfed zachvatem ptejedeni jedinci zazivaji hlavné depresivni pocity, stres a
uzkosti. Béhem piejidani se pak negativni plisobeni téchto emoci zmiriiuje, ale kratce po
zachvatu se objevuji silné pocity viny, znechuceni ze sebe samotného, depresivni pocity a

strach ze ztloustnuti.

NejcastéjSimi druhy situaci, ve kterych je tento mechanismus vyuzivan, jsou podle
Laceyho et al. (1986) sexualni konflikt, vyrazna zivotni zména (st€hovani se, zména prace)
a/nebo ztrata blizkého pftitele nebo clena rodiny. Jedinci s PPP nemaji osvojené jiné
copingové strategie, a proto se pii vétSin€ stresovych situaci uchyluji k pfejidani nebo
naopak jedinci s AN k restrikci ve stravovani. Tyto strategie kratkodobé zmirni negativni

pocity nebo od nich jedince rozptyli.

Autofi dale dopliuji, Ze existuji riizné predispozice pro zachvatovité piejidani, které

jsou emocné zatézujici. Mezi né zaradili napf. pochybnosti tykajici se své zenskosti a
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atraktivity, $patné vztahy v roding€ nebo s ptateli a rodinnou historii problému s vdhou nebo

jedenim (Lacey et al., 1986).

Potize s emocionalni regulaci, které byvaji spojované se zachvaty piejidani, jsou
nejCastéji nedostatek osvojenych strategii emocionalni regulace nebo vyuZzivani
maladaptivnich strategii (zejména potladovani a inhibice emoci). Cim vice jedinci s PPP
vyuzivaji tyto maladaptivni strategie, tim vaznéj§i jsou u nich projevy PPP.
Hlavnim divodem vyuzivani maladaptivnich strategii u téchto jedincu je absence

adaptivnich strategii pro emo¢ni regulaci (Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010).

Dalsim problémem pro jedince s PPP jsou obtize pti identifikaci a pochopeni svych
emocionalnich stavli (Whiteside et al., 2007). Sim a Zeman (2004) tikaji, ze bez schopnosti
identifikovat jednotlivé emoce, které jedinec s PPP pravé proziva, je velmi obtizné vybrat

spravnou a efektivni strategii emo¢ni regulace.

Studie od Dannera, Sternheima a Everse (2014) zkoumala rozdily a podobnosti
Vv regulaci emoci mezi jedinci s riznymi typy PPP (AN restriktivni subtyp, AN-BP, BN a
BED). Vyzkumnici pozorovali vysokou miru maladaptivnich strategii emoc¢ni regulace u
vSech typt PPP. Jedinci diagnostikovani jednim ze dvou subtypu AN vyuzivali nejvice
strategii potlaCovani emoci, zatimco jedinci s BED a BN wvyuzivali kognitivni

prehodnoceni (cognitive reappraisal).

Leehr et al. (2015) provedli analyzu 18 experimentélnich studii, ve kterych byl
zkouman vliv emoci a nalady u obéznich pacientli sa bez BED. Vysledky ukazaly, Ze
negativni emoce u jedincti s BED opravdu slouzi jako spousté¢ zachvatu prejedeni, naopak
u jedincti bez BED piedchazely jedeni a ptejidani pozitivni nebo neutralni pocity. Dale pak
Leehr a kolegové zjistili, Ze pfejedeni vede ke kratkodobému zlepSeni nalady a zmirnéni
negativnich emoci bez rozdilu ptislusnosti ke skupiné s nebo bez BED. Touto analyzou
vyzkumnici podpofili pravdivost modelu emoc¢ni regulace. Tento model byl podpofen i
naturalistickymi a observa¢nimi studiemi (Deaver, Miltenberger, Smyth, Meidinger, &
Crosby, 2003; Steiger et al., 2005).

1.3.6  Teorie schématu

Waller, Ohanian, Meyer a Osman (2000) navazali na studie tykajici se

automatickych negativnich myslenek a dysfunkcnich ptedpokladi o télesné vaze, postave a
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jedeni u jedincu s BN. Obohatili kognitivni aspekt PPP o roli ranych maladaptivnich

schémat jako mozné pficiny prejidani.

Rana maladaptivni schémata piedstavili Young, Klosko a Weishaar (2003, 20) jako
., Siroce zalozenda, pervazivni témata nebo vzorce sestavajici ze vzpominek, emoci, kognici a
telesnych pocitkii..., ktera jsou do urcitého (signifikantniho) stupné dysfunkcni. Tato
schémata se vytvareji v détstvi jako adaptivni odpovéd’ na okoli ditéte. Young, Klosko a
Weishaar (2003) vytvofili klasifikaci 18 schémat. Piiklady téchto kategorii schémat jsou

odmitnuti, opusténi nebo emocionalni deprivace.

Schémata se u dospélych projevuji pii okolnostech, které jsou spoustécem pro
(¢asto nevédomé) vzpominky na traumatické zazitky z détstvi (Kordacova, 2013). Kdyz je
spusténo jedno nebo vice schémat, sebevédomi a sebehodnota jedince jsou v ohrozeni a

jako ptimy dusledek zaziva jedinec negativni emoce nebo néaladu (Young et al., 2003).

Nekolik studii zkoumalo ptfitomnost ranych maladaptivnich schémat u jedinct
s PPP. Vysledky ukazuji zvySeny pocet patologickych schémat u jedincti s BN a BED
oproti zdravé populaci (Waller et al., 2000).

Unoka, Tolgyes, Czobor a Simon (2010) dokazali pfitomnost urcitych schémat u
jednotlivych typta chovani objevujicich se u PPP. Schéma opusténi/nestabilita se vyskytuje
u chovani, které vyusti v okamzitou odménu, tedy v tomto pfipadé v piejidani a zvraceni a

tim u jedincii s BN.

Waller (2003) porovnal schémata objevujici se u jedinci s BN se schématy u
jedinct s BED a zjistoval, jak souvisi s frekvenci zachvatt prejidani. U BED nalezl silnou
pozitivni korelaci mezi frekvenci zachvatl ptejedeni se zranitelnosti viici 4ymé ¢i nemoci,
socialni izolaci/odcizenim, zavislosti/nekompetenci, nevyvinutym ja a nedaprosnymi
naroky/hyperkriti€nosti. U jedincti s BN vSak Waller Zadny signifikantni vztah mezi
frekvenci pfejidani a ur¢itymi schématy nenaSel. BED byla také oproti BN charakteristicka
vys§i mirou citové inhibice, zavislosti/nekompetence a niZ§i mirou opusténi/nestability. To
naznacuje, 7e strach zopuSténi mize zvysit riziko kompenzacnich mechanisml po
zachvatu ptejedeni. Obecnym prediktorem pro frekvenci zachvatu piejedeni u BN, BED i1
AN-BP je pritomnost a zdvaznost schématu citové inhibice, tedy nevyjadfovani emoci
kvuli studu, strachu z nesouhlasu druhych nebo ze ztraty kontroly nad svymi impulzy

(Waller, Dickson, & Ohanian, 2002). Emocionalni inhibice se objevuje u jedinct z rodin,
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kde neni bézné vyjadfovat své emoce nebo kde emoce Clenové rodiny neberou vazné

(Young et al., 2003).

Young et al. (2003) popsal vyuziti ranych maladaptivnich schémat pti 1écbé PPP.
Studie terapie zaméfené na schéma ukazuji slibné vysledky pii 1é€bé PPP, zatim vSak
nebyl proveden dostateény vyzkum pro potvrzeni dlouhodobych G¢inki (Burton & Abbott,
2017).

1.3.7 Model dvoji cesty

Stice a Agras (1998) navrhli model dvoji cesty (Dual-Pathway Model) pro jedince
trpici BN, ktery spojuje aspekty emo¢né regulaéniho modelu s aspektem socio-kulturniho
vlivu rodiny, vrstevnikti a médii, kvili kterému podle autord prevlada ideal Stihlosti. Tento
idedl si podle Stice a Agrase jedinci nachylni k BN internalizuji, a tim za¢nou pocitovat
nespokojenost se svou vlastni postavou. To je impulz k omezovani se ve stravovani a

dietam.

Podle Stice a Agrase (1998) piispivaji k zachvatim ptejidani dva rizikové faktory.
Prvnim z nich jsou negativni emoce a druhym diety, oboje zptisobené nespokojenosti se
svou postavou. Diety pak zplsobuji dvé rizikové reakce; fyzickou reakci na nedostatek
ptijatych kalorii a psychickou reakci pii porusSeni pravidel diety, ktera vede k nezfizenému

jedeni (stejné jako u ,,efektu poruseni abstinence®).

Mnoho studii potvrzuje souvislost negativnich pocitl se zachvaty piejidani (jako u
emo¢né regula¢niho modelu) (Burton & Abbott, 2017). Vyzkum Holmese, Fuller-
Tyszkiewicze, Skouterise a Broadbenta (2015) pak v rdmci modelu dvoji cesty podporuje

tvrzeni o silném vztahu negativniho télesn¢ho sebepojeti se zachvaty prejidani.

V réamci literatury vSak neni jasny pohled na souvislost diet a zachvatii piejidani.
Vyzkum klinického vzorku mezi nimi neprokazal signifikantni kauzalni vztah (Luz et al.,
2015; Stice, Shaw, & Nemeroff, 1998; van Strien, Engels, van Leuwe, & Snoek, 2005).

Stice (2016) provedl analyzu dosavadnich studii faktord predikujicich jednotlivé
typy PPP. Zjistil, ze rizikovymi faktory pro vznik BN jsou internalizace idealu Stihlosti,
nespokojenost se svou postavou, diety a negativni pocity, stejné jak fikd model dvoji cesty.

Zadny z rizikovych faktorti tohoto modelu vsak nebyl signifikantni pro vznik BED. Neni
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tedy jasné, zda mizeme tento model povazovat za vysvétleni zachvatovitého prejidani jako

symptomu ¢i jen vysvétleni vzniku BN (Burton & Abbott, 2017).

1.3.8 Transdiagnosticky kognitivné-behavioralni model

Fairbnur, Cooper a Shafran (2003) rozsiftili pivodni kognitivné-behavioralni model
(Fairburn et al, 1994) BN o ¢tyfi dal$i udrzovaci mechanismy, a to vliv klinického
perfekcionismu, malého sebevédomi, intolerance své nalady a mezilidskych potizi. Tento
model uz neni urcen jen pro BN, ale pro vSechny PPP vcetné atypickych PPP. Fairburn,

Cooper a Shafran to zduvodnuji vyskytem stejnych udrzovacich faktorti u vSech PPP.

Pro porovnani ptiivodniho a rozsifeného kognitivné-behavioralnino modelu PPP byl
proveden nezavisly vyzkum metodou modelovani pomoci strukturalnich rovnic. Oba
modely byly adekvatni vic¢i datim pacienti s BN, ale transdiagnosticky model Iépe postihl
variabilitu v restrikci potravy a zachvatovitém ptejidani (Lampard, Byrne, McLean, &
Fursland, 2011).

Dalsi vyzkum srovnaval adekvatnost modelu dvoji cesty a starSiho kognitivné-
behaviordlniho modelu a rozSifeného transdiagnostického modelu na data jedinct
sriznymi PPP se symptomem zachvatovitého piejidani. U plvodniho kognitivné-
behaviordlniho modelu byla shoda s daty slaba. Pfijatelna shoda s daty byla zjisténa u
modelu dvoji cesty a transdiagnostického kognitivné-behavioralniho modelu. Shoda vSak
nebyla perfektni, vyzkumnici tedy ptredpokladaji, Ze existuji dals$i proménné, které nejsou

v téchto modelech zahrnuty (Allen, Byrne, & McLean, 2012).

1.3.9 Integrovany kognitivné behavioralni model

Williamson et al. (2004) vytvotili komplexni model PPP, ktery integruje védecké
poznatky ptedchozich tficeti let. Do integrovaného kognitivné behaviordlniho modelu
zahrnuli body self-schema (t€lesné sebe-schéma), kognitivni zkresleni, negativni emoc¢ni
reakce, zéachvatovité prejidani, kompenzacni chovani a jeho posileni zmirnénim
negativnich emoci a rizikové faktory pro vznik PPP (strach ze ztloustnuti, znepokojovani

se svou télesnou vahou a postavou a perfekcionismus).

Hlavnim konceptem v tomto modelu je télesné body self-schema, které je typické

pfiliSnym zabyvanim se svym télem a jidlem a zkreslovanim interpretaci u situaci s nimi
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spojenymi. Napiiklad neskodné komentéie od ostatnich o postavé daného jedince miizou
byt interpretovany jako urazka nebo negativni kritika jeho postavy nebo vahy. Toto
zkresleni probiha nevédomé a jedinec ho proziva jako pravdivé (Williamson, Muller, Reas,

& Thaw, 1999).

Kognitivni zkresleni pak vedou k negativnim emocim (napi. deprese, uzkost,
vztek), kterym se chce jedinec vyhnout a uniknout od nich, k ¢emuz vyuzije zvraceni,
omezeni se Vjidle nebo pichnané cviceni. Na zachvaty piejidani je v tomto modelu
nazirano ze dvou uhla — jako zpisob uniku od negativnich emoci stejn¢ jako disledek
omezovéni se v jidle. Tato chovani zmirni negativni emoce a tim posili jedince ve

spoléhani se na n¢. Tim zesili i body self-schéma (Williamson et al., 2004).

Integrovany kognitivné-behavioralni model n&m poskytuje dobré shrnuti
teoretické zdzemi restriktivni teorie, emocné regulacni teorie, teorie dvoji cesty a teorie
schémat s hlavnimi mySlenkami transdiagnostického kognitivné-behavioralniho modelu.
Zatim vSak nebyl proveden dostate¢ny vyzkum pro srovndni integrovaného modelu

s jinymi teoriemi (Burton & Abbott, 2017).

1.3.10 Kognitivni model bulimie nervosy

Cooper, Wells a Todd (2004) zkonstruovali model zaloZeny na detailnich
restriktivnim modelu, teorii Uniku a emocné regulaénim modelu) a novych poznatcich

z vyzkumi kognitivni psychologie.

Model popisuje rizikové faktory pro vznik BN. Cooper et al. zjistili, ze negativni
nebo traumatickd udalost v détstvi nebo adolescenci vede ke vzniku dysfunkénich
pfesvédceni, napt. negativniho pfesvédCeni o sobé samotnych. Pro zvlddani téchto
pfesvédceni jedinci omezuji stravovani a vytvareji si pfisnd pravidla v touze byt piijat
ostatnimi nebo pfijmout sam sebe diky Stihlosti. To vede ke vzniku negativnich
presvédCeni o nasledcich ztloustnuti, coz podporuje restrikci ve stravé (Burton & Abbott,

2017).

Udrzovaci faktory v kognitivnim modelu BN jsou popisovany jako cyklus chovani

zpusobeny hlavnimi pfesvédCenimi jedince a meta-kognitivnimi presvédcenimi. Cyklus
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zaCina stresujici situaci, kterd probudi negativni piesvédceni o sobé (napft. ,,Nikdo mé
nemize mit rad.“) spolu s pocity Uzkosti, deprese a/nebo viny. Poté nasleduje zéachvat
piejedeni jako reakce na tyto negativni emoce, které jsou jedenim zmirnény, coz posiluje
pozitivni presvédceni o jidle (napf. ,,Diky jidlu se citim dobte.*). Tak vznika konflikt mezi
pozitivnimi a negativnimi presvédéenimi o jidle. Pro zmirnéni stresu z této situace vznikaji
dovolujici meta-kognitivni ptresvédéeni (napf. ,,Prejidani je v pofadku, potieboval jsem
t0.”) nebo meta-kognitivni presvédceni o ztraté kontroly (napf. ,,Nemohl jsem s tim nic
udé¢lat, v jidle se nedokazu ovladat.”). Tato presvédCeni pak v dalsim cyklu ptredchazeji
zachvatu ptejedeni, pro ktery jsou udrzovacim faktorem. Pfejedeni pak aktivuje negativni

piesvédéeni o sob¢ a jedeni (,,napf. ,,Ztloustnu.”), coz vede ke kompenza¢nimu chovani

jako k tlevé od emoci (Burton & Abbott, 2017).

PtestoZe studie naznacuji, ze tento model vysvétluje zachvaty ptejidani nejen u BN,
ale i u BED, zatim neexistuji studie dokazujici pravdivost tohoto tvrzeni. V dalsich
vyzkumnych studiich modelt PPP by bylo vhodné porovnat aktualni teorie PPP (negativni
transdiagnosticky kognitivné-behavioralni model, integrovany kognitivni model a
kognitivni model BN) a zjistit jednotlivé shody s daty z klinické populace BN, BED i AN-
BP (Burton & Abbott, 2017).

Ackoli existuje spousta literatury zabyvajici se teoretickymi modely AN a BN,
neexistuje mnoho teorii tykajicich se BED. Hlavnim divodem je kratka existence této
diagnézy. Predpokladdme, ze se bude teoreticka zdkladna o zachvatovitém piejidani
rozSitovat, coz povede k pochopeni rizikovych faktori, pfi¢in, udrzovacich vlivi a

naslednych moznosti 1é¢by a terapie (Burton & Abbott, 2017).

1.4 Epidemiologie zachvatu prejidani

Epidemiologické studie PPP ndm davaji odpovédi na otazky kdo, co, kde, kdy a
pro¢. Tim charakterizuji, jaké osoby trpi urCitymi poruchami, zemépisné a spolecenské
podminky mista, ve kterém tyto osoby ziji, i dobu, ve které se u nich porucha objevila a jak
dlouho pak trvala. V navaznosti na tyto vyzkumné studie mtzeme urcit rizikové faktory

pro vznik PPP (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Pro deskriptivni a analytické vyzkumy PPP vsak byva ptekazkou malé zastoupeni
jedinct s t€émito poruchami v populaci a také mozné popirani ¢i maskovani symptomi a

samotného onemocnéni. Proto je mnoho ztéchto vyzkumnych studii provadéno z jiz
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existujicich lékatfskych zaznamu. Tak mohou byt vysledky z nasledujicich studii mirné
odlisné od pro jedince sPPP, ktefi nevyhledali lékaiskou pomoc. Presto nam
epidemiologické studie mohou dat alesponn pfibliznou piedstavu o situaci v populaci

(Smink et al., 2012).

1.4.1 Prevalence

Epidemiologicky nastroj, ktery pomaha uréit, jak cCasto se objevuje uréité
onemocnéni v populaci, se nazyva prevalence (Gofertova & Smerhovsky, 2015).
V nasledujicich odstavcich uvadime piehled studii zaméfenych na prevalenci ZP a

jednotlivych PPP.

Mezi epidemiologickymi studiemi zamétenymi na Zeny je vyskyt BED pramérné
uréovan na 0,70 - 3 %, vyskyt BN na 0,70 - 2 % a u AN jsou to 0,80 - 4 %. Cisla se riizni
na zdklad¢ studované zemé a populace ur¢ené pro vyzkum PPP (Smink et al., 2013,
Mustelin et al., 2015, Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Mezi muzi se BED vyskytuje u
2 %, BN u 0,50 % a AN u 0,30 % (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007).

Ve vyzkumnych studiich se ukazuje mnohem vétsi vyskyt ZP u jedinct, ktefi trpi
atypickou AN (celozivotni prevalence do 20 let 2,80 %) nebo podprahovou BN
(celoZivotni prevalence do 20 let 4,40 %) a podprahovou BED (celoZivotni prevalence do

20 let 3,60 %) (Stice et al., 2013).

Prvni mezinarodni studie porovnavajici prevalenci BED a BN u dospélych dosla k
zavéru, ze by BED mélo byt povazovano jako stejné vazny (ne-li vétsi) problém jako BN.
To proto, Ze se podle jejich dat celozivotni prevalence BN se pohybuje kolem 1 % a
celozivotni prevalence BED kolem 1,90 %. Procento u BED bylo vyssi prakticky u vsech
zkoumanych zemi (Kessler, 2013). Finskéd studie od Mustelinové a kolegt (2015) vSak
nepotvrdila takto vysokou celozivotni prevalenci BED vuéi BN. Jejich epidemiologicka
longitudinalni studie sledovala dvoj¢ata zenského pohlavi od jejich adolescence do stfedni
dospélosti. Objevila celozivotni prevalenci BED 0,70 %. Rozdilnost v zavérech obou studii
je mozné pripisovat k obtizné diferencialni diagnostice nepurgativni BN a BED. Proto
mohou u nékterych diagnostickych nastroji jednotlivci s BN spadat pod diagndézu BED a

naopak.

Goossens, Soenens a Braet (2009) zjistovali vyskyt subjektivnich a objektivnich
ZP u adolescentii. Pocet jedinci, u kterych se vyskytly jen subjektivni ZP byl 9,30 %,
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pocet téch, u nichz se vyskytly jen objektivni ZP, byl 4,80 %. Obéma typy piejidani trpélo
2,60 % jedinct.

1.4.2 Incidence

Dalsim epidemiologickym nastrojem je incidence, ktera vyjadiuje pocet novych
piipadi, kdy jedinec onemocni, v uréitém &asovém useku (Gofertova & Smerhovsky,
2015). V nésledujicich odstavcich lze nalézt studie tykajici se incidence ZP nebo PPP

béhem jednoho roku.

Finska studie sledujici dvojcata po dobu 20 let zjistila incidenci BED u Zen od 10
do 24 let 35 na 100 000 obyvatel (Mustelin, 2015). Ve vyzkumu adolescentnich
americkych divek od 16 do 20 let byla uréena incidence 343 na 100 000 obyvatel za rok
(Stice et al., 2013).

Incidence BN byla u 10 -24letych divek 150 na 100 000 obyvatel za rok. Jen tietina
ptipadi byla zachycena zdravotniky (Keski-Rahkonen et al., 2009).

Incidence PAN zatim, ztoho, co je ndm zndmo, nebyla zmapovéna.
Epidemiologické studie incidence se zamétuji spiSe na AN, u niz byla incidence mezi 15—
19letymi finskymi divkami ur¢ena na 490 na 100 000 obyvatel za rok (Keski-Rahkonen et
al., 2007), u americkych divek od 12-20 let na 104 na 100 000 obyvatel za rok (Stice et al.,
2013).

Incidence atypickych a podprahovych PPP u adolescentnich americkych divek je
366 na 100 000 obyvatel za rok pro atypickou AN, 504 na 100 000 obyvatel za rok pro
podprahovou BN a 447 na 100 000 obyvatel za rok pro podprahovou BED (Stice et al.,
2013).

V DSM-5 doslo v roce 2013 k nékolika zménam v diagnostickych kategoriich a
kritériich PPP. Jednalo se hlavné o pfidani nové diagnézy BED a zmirnéni kritérii pro
diagnézu AN i1 BN. Kvilli této neddvné zmeéné neexistuje mnoho epidemiologickych
vyzkumi, které by pouzivaly diagnosticka kritéria z DSM-5. Proto jsou vysledky
predchozich studii ¢asto velmi odlisné. Diagnoza BED nebo subtypy AN byly zatim malo
prozkoumany, ale odbornd literatura s novymi diagnostickymi kategoriemi se postupné
rozristd. Dal§imi divody rozdilnych vysledki jednotlivych studii mlze byt rGzna

metodologie studii, odli$né a ¢asto velmi omezené vzorky populace.
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143 Vék

O PPP se casto mluvi jako o duSevnim onemocnéni pubertdlniho véku.
Retrospektivni data ze studie Hudson, Hiripiho a Kesslera (2007) ale ukazuji, Ze median
véku a mezikvartilové rozpéti prvniho vyskytu ZP je u BED 21 let (17-32 let), u BN 18 let
(14-22 let) a u AN 18 let (16-22 let). I v dalSich studiich se ukazuje, ze se PPP objevuji u
pubescentil, ale mnohem castéji se projevuji az ve véku adolescentii a mladych dospélych
(Kessler et al., 2013; Mustelin, Raevuori, Hoek, Kaprio, & Keski-Rahkonen, 2015; Nagl et
al., 2016).

V této praci vychazime z definice jednotlivych vekovych etap dle Vagnerové (2012), kterd
pubescenci vymezuje vékem 11-14 let, adolescenci 15-20 let a mladou dospélost 21-34 let.

To se ukazuje 1 u prvniho vyskytu zachvatu ptejedeni. Z téch, kteti n€kdy trpéli ZP,
melo 30 % svou prvni epizodu piejidani v détstvi az adolescenci, 70 % pak v dospélosti.

Pramérny veék pfi prvni epizodé ZP byl 23,6 let (Brewerton et al., 2014).

I kdyz je pravdépodobnost propuknuti PPP v pubescenci velmi mald, vyskyt
rizikovych faktori se pravé v tomto obdobi razantné zvysuje. To pak nejspiSe zpiisobuje

propuknuti nemoci v adolescenci a mladé dospélosti (Rohde, Stice, & Marti, 2015).

1.4.4 Geografie

Bruch (1973) vyslovuje otdzku, zda jsou PPP onemocnéni zplisobené zivotnim
stylem typickym pro zépadni civilizaci a jsou tedy vice pfitomné v Evropé a Severni
Americe. V novodobych vyzkumech se ale ukazuje, Ze témito poruchami nebo jejich

symptomy trpi jedinci napfi¢ etnickou ptislusnosti, rasou a kulturou.

Studie zabyvajici se vyskytem PPP v Asii ukazuji na stejnou prevalenci i incidenci
PPP ve vétsing stath tohoto kontinentu. Védci spekuluji o vlivu globalizace a predstaveni
zapadnich idedli asijské populaci jako o hlavnim faktoru rozvoje PPP v této oblasti. I v
zemich, které nejsou natolik ovlivnény zapadni kulturou a neni v nich tak vysoky vyskyt
PPP, jsou zaznamenany stejnéd (nebo vyssi) nespokojenost se svym télem a jedenim jako u

jedincii ze zédpadnich zemi (Pike & Dunne, 2015).

Velmi nizké procento jedincti s AN bylo zaznamenano v Africe, Jizni Americe a u
Hispanct a Afro-Ameri¢ani v USA oproti zédpadnim a asijskym zemim (van Hoeken,
Burns, & Hoek, 2016). Kolar et al. (2016) mluvi o mozném protektivnim faktoru v

kulturach téchto zemi/etnik, a to idealu plnostihlé krasy. V1iv na nizsi vyskyt AN mize mit
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1 spokojenost se svou té€lesnou hmotnosti nebo absence znepokojeni, méné diet a cviceni
(Perez, Ohrt, & Hoek, 2016, van Hoeken, Burns, & Hoek, 2016). Vyskyt ostatnich PPP je

u téchto zemi a etnik podobny jako u zapadnich zemi (van Hoeken, Burns, & Hoek, 2016).

Epidemiologickych studii tykajicich se PPP spojenych s ZP je mnoho, jsou vSak
zkoumény predevsim adolescentni divky ve Spojenych Statech, Kanad¢é nebo zapadni a
severni Evropé. V Ceské republice zatim nebyly provedeny rozsahlej§i epidemiologické
vyzkumy tohoto jevu. Ani Vv zahrani¢i vS8ak prozatim nebylo vénovano tolik prostoru
muzum, dospélym, seniortim a chudSim lidem. Zajem odborné i Siroké vetejnosti o PPP

vsak stdle roste, a proto miizeme oc¢ekavat nové studie zahrnujici SirSi populaci.
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2 IMPULZIVITA A JEJI VZTAH SE
ZACHVATY PREJIDANI

Rizikové faktory pro ZP muizeme najit ve vSech kategoriich bio-psycho-socialniho
modelu ¢lovéka. Ve fyzickém aspektu muize jit napt. o genetickou vybavu, v socialnim o
toxicke vztahy. Vyzkumy poslednich let ukazuji, Ze hlavni rizikové a udrzovaci faktory
muzeme najit v psychice clovéka, a to konkrétné v jeho osobnostnich rysech. Jedinci
neuroticti, obsesivni nebo pesimisti¢ti maji vétsi Sanci, ze je v Zivoté postihne PPP spojend
se ZP (Farstad, McGeown, & von Ranson, 2016). Jeden z nejvice rizikovych rysu je pak

impulzivita, o jejimz vztahu se ZP budeme mluvit v ndsledujicich odstavcich.

Impulzivita mtze byt definovana jako , sklon osobnosti jednat ndhle,
nepromyslené, bez uvahy o nasledcich* (Hartl & Hartlovg, 2010, 217). Kalina a kolegove
(2015, 144) ktomuto pojeti impulzivity piidavaji, ze ,, Impulzivita souvisi s
uprednostnovanim malé okamzité odmeény pred opozdénou vétsi odmeénou a s neschopnosti

odmeénu odlozit. “.

Impulzivita je zasadnim psychologickym konstruktem, ktery se objevuje v mnoha
teoretickych pojetich osobnosti. Jako ¢ast své teorie osobnosti ji v urcité formé uvedli napf.

Eysenck, Cloninger nebo Zuckerman (Zuckerman & Cloninger, 1996).

Navic je impulzivita dilezity fenomén pro pochopeni a diagnostiku
psychopatologie. To dokazuje skutenost, ze v DMS-IV byla impulzivita druhym
nejcastéjsim diagnostickym kritériem. Uvedena byla nejen u poruch kontroly impulzi jako
pyromanie a kleptomanie, ale napf. i u poruch osobnosti, ADHD, manie nebo demence
(Whiteside & Lynam, 2001). Impulzivita také souvisi s riznymi typy rizikového chovani
jako je uzivani navykovych latek, delikventni jednani nebo nésilné ¢iny (Dolejs, Skopal,

Sucha, Cakirpaloglu, & Vavrysova, 2014).
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2.1 Osobnostni modely impulzivity

Impulzivni jednani je jednou z kvalitativnich poruch vile, pii kterém ma jedinec
nezvladnutelné nutkani kur¢itému skutku (Orel, 2016). Nejpouzivanéj§im modelem
impulzivity v klinické praxi i vyzkumu je Barrattova $kala, vytvofena jiz v roce 1959.
Podle Pattona, Stanforda a Barratta (1995) je impulzivita tvotfena 3 faktory; pozornostni
impulzivitou (neschopnost se soustfedit), motorickou impulzivitou (jednani bez
premysleni) a impulzivitou spojenou s nedostatkem planovani. Tato skala je v dneSni dobé
hojn¢ vyuzivana, ale soubézn¢ kritizovana pro absenci faktoru, ktery by pokryval vliv

emoci na impulzivni jedndni (Linhartova & Kasparek, 2017).

Na Barretta a kolegy navazal tym Whitesidea a Lynama (2001), ktery se pokusil
vytvofit novou teorii impulzivity na zakladé vysledk dosavadnich vyzkumi. Faktorovou
analyzou vyextrahoval ¢tyfi faktory impulzivniho jednani, a to negativni urgenci (tendence
ke zkratkovitému jednani pfi negativnich emocich), nedostatek planovani, nedostatek
vytrvalosti a vyhledavani intenzivnich prozitkt. Cydersova a kolegové (2007) o nékolik let
pozd¢ji prispéli faktorem pozitivni urgence, ktery dale vysvétluje zkratkovité jednani jako
nasledek extrémnich pozitivnich emoci. Tento obohaceny model impulzivity se nazyva
UPPS-P.

2.2 Behavioralni modely impulzivity

Druhé skupina modelll je zalozena na pfesvédceni, Ze impulzivita je disledkem
narusené funkce neurobiologického podkladu. Timto naruSenim muize byt napf. naruSend
behavioralni inhibice, tedy neschopnost kontrolovat své chovani pomoci vile a sni
spojena motorickd impulzivita. Tu mizeme rozdélit na cekaci impulzivitu (neschopnost
inhibice pfed¢asnych nebo nevhodnych ¢inll) a zastavovaci impulzivitu (neschopnost
inhibice jiz probihajiciho chovani). Dalsim typem impulzivity je podle behavioralnich
modeld impulzivita rozhodovaci, tedy neschopnost odlozit okamzit¢é uspokojeni

(Linhartova & Kasparek, 2017).

2.3 Impulzivita ve vztahu k zachvatiim prejidani

Pti hledani rysii osobnosti, které maji vliv na vznik a pfetrvavani symptomu ZP, se
Casto ukazuje impulzivita, jako jeden z hlavnich rizikovych faktort (Fischer, Smith, &

Anderson, 2003; Racine et al., 2017). Naproti tomu jiné studie mezi nimi nenachazeji
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statisticky vyznamnou souvislost (Dingemans, Danner, & Parks, 2017). Také pii hledani
vztahu mezi vysokou mirou impulzivity a PPP spojenymi se ZP, nejsou vysledky
konzistentni (Claes et al., 2015; Schag et al., 2013; Steward et al., 2017).

Jednim z vysvétleni tohoto nesouladu muze byt to, ze pro zachvaty piejidani jsou
rizikové jen urcité faktory impulzivity, a ne impulzivita jako cely konstrukt. Napiiklad ve
studiich pouzivajicich Barettovu $kalu se ukazuje souvislost mezi pozornostni
impulzivitou, motorickou impulzivitou (a jejich interakci) s po¢tem zachvati piejedeni,
ztratou kontroly béhem jedeni a pravdépodobnosti PPP. Naopak faktor impulzivita spojena
s nedostatkem planovani nehraje vyznamnou roli nebo naopak koreluje zaporné (Meule,

2015).

Také studie vyuZzivajici model UPPS-P naznacuje, Ze na ZP maji vliv jen urcité
faktory. Zdaleka nejvétsi souvislost zaznamenali mezi ZP a negativni i pozitivni urgenci.
Ukazalo se, Ze mira urgence urcuje frekvenci i rozsah ZP (Fischer, Smith, & Cyders, 2008,
Racine et al., 2017; Steward et al., 2017).

Racine a kolegové (2017) zjistovali, jaké druhy negativni urgence vedou nejcastéji
k impulzivnimu jednani a ZP. Podle nich se jedna o nespokojenost se svym vzhledem nebo
postavou a internalizaci idealu §tihlosti. Naopak omezovani se v jidle nebylo pro vznik ZP

rizikem. Tim tito vyzkumnici vyvraci modely vysvétlujici ZP restriktivnim stravovanim.

Vyzkumy ukazuji, Ze jedinci trpici problémy se ZP mohou zaZivat negativni naladu
nebo emoce Castji nez ostatni. Vyrovnavaci mechanismus pak pro né predstavuje jidlo. To
jim na kratkou dobu zajisti odstranéni negativni emoce. Tim se toto chovani zpeviiuje a pti
dal$i negativni emoci/nalad¢ bude s vyssi pravdépodobnosti pouzito znovu (Fischer, Smith,

& Cyders, 2008; Smyth et al., 2007).

Z pohledu behavioralnich modelti spolu nesouvisi éekaci impulzivita a ZP (Voon et
al., 2014). Naopak rozhodovaci impulzivita se ukazala jako zasadni riziko pro vznik a
udrzovani ZP (Yeomans, Leitch, & Mobini, 2008).

Prozatim tedy neni zcela jasné, zda na ZP piisobi impulzivita jako celek ¢i jen
nékteré cCasti impulzivity. Muze tomu tak byt pro rozdilnost teorii impulzivity a
jednotlivych faktort ji tvoficich. Mezi vSemi studiemi vSak ziistava konzistentni zavér,
ktery potvrzuje modely ZP mluvici o odstranéni negativnich emoci diky piejedeni, a

naopak vyvraci ty, které ZP vidi jako nasledek restriktivniho stravovani.
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3 DEPRESIVITA A JEJI VZTAH SE
ZACHVATY PREJIDANI

Vice nez tii ¢tvrtiny jedinct se ZP se kromé PPP potyka jesté s dalsim duSevnim
onemocnénim. ZP jsou spojovany s poruchami kontroly impulzl, poruchami osobnosti
nebo zavislostmi na psychoaktivnich latkach. Nejcast&jsi vSak byva komorbidita
s poruchami nalady, a to hlavné s Uzkostnou poruchou, posttraumatickou stresovou
poruchou nebo depresivni poruchou (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007).

V nésledujici kapitole se budeme zabyvat vztahem mezi depresi, depresivitou a ZP.

Depresivita je v DSM-5 definovana jako stav, kdy se jedinec citi na dn¢, mizerné
nebo beznadéjné a ma potize se ztakové ndlady vymanit. Pfevlada také anhedonie
(neschopnost prozivat potéSeni z diiv oblibeného), pesimisticky vyhled do budoucnosti,
vSudypiitomny stud nebo vina, nizké sebehodnoceni a myslenky na sebevrazdu nebo
sebevrazedné chovani. Zminéné projevy depresivity mizeme oznacit za afektivni. Krome
nich se depresivita projevuje i v oblasti kognitivni, motiva¢ni a somatické (American

Psychiatric Association, 2013).

U vétSiny jedinci s vysokou depresivitou mlzeme zaznamenat zhorSeni
kognitivnich funkci, a to hlavné paméti, schopnosti koncentrace a pozornosti,
psychomotorickych dovednosti, rychlosti uvazovani a schopnosti se rozhodovat. Dalsi
charakteristikou depresivity je rozpor mezi presvédcenim, vypovéd’'mi a jednanim jedince.

Ten vychazi z nedostatku motivace a na ni navazujicich ¢int.

Depresivitu dale provazi neptfijemné az bolestivé télesné projevy. Muze jit o
ubytek energie, bolest nékteré casti téla, potize s travenim ¢i zhorSeni néjakého
soucasného somatického onemocnéni. Depresivitu doprovazi i poruchy spanku a sniZeni
nebo naopak zvyseni chuté k jidlu a nasledné snizeni ¢i zvySeni télesné hmotnosti (Orel,

2016).

Jednotlivé projevy depresivity byly az doneddvna povazovany za pasivni jednotky

v rovnici deprese, které se sdruzuji, protoze maji stejnou pfi¢inu. Dnes se vSak védecka
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komunita bavi o projevech depresivity jako o siti propojenych symptomu. Napi. nespavost
zpusobuje ubytek energie, ktera snizuje schopnost koncentrace a rychlost uvazovani, a to
pak miize mit negativni vliv na sebehodnoceni (Leemput et al., 2014). Nekteré z projevi
jsou pro rozvoj a udrZzeni deprese zasadnéj$i nez jiné. Smutna nédlada a anhedonie jsou
pri¢inou pro nejveétsi mnozstvi dalSich projevil depresivity, naopak tomu je u nadmérné

spavosti a fyzického neklidu (Fried, Epskamp, Nesse, Tuerlinckx, & Borsboom, 2016).

Vysoka depresivita (neboli mira depresivnich projevil) je predpokladem pro
udéleni diagnézy spojené s depresi. Tou muze byt podle MKN-10 lehka, stiedni nebo
tézka depresivni faze, periodicka depresivni porucha (opakujici se cykly s vysokou a
nizkou depresivitou), dysthymie (chronicky zhorSena nalada) a depresivni faze bipolarni
afektivni poruchy (WHO, 2009). V ramci poruch spojenych s depresivitou popisuje DSM-
5 podobné diagnostické jednotky jako MKN-10 (American Psychiatric Association,
2013).

V psychologické literatufe nékdy byva pojmem depresivita oznaen i rys osobnosti. Mnoho studii
potvrzuje dlouhodobou stabilitu depresivity (Holsen, Kraft & Vittersg, 2000; Sund, Larsson & Wichstrom,
2001) a tim ukazuje na depresivitu jako rys osobnosti, ktery se béhem zivota neméni. Jini autofi vS§ak mluvi o

opaku, tedy proménlivosti depresivnich projevii v Case. V této praci oznaCujeme depresivitou miru

depresivnich projevi. To znamen4, Ze kazdy jedinec ma uréitou miru depresivity, at’ uz nizkou ¢i vysokou.

3.1 Negativni afekt a zachvaty prejidani

Jak jiz bylo zminéno vyse, jednim z hlavnich projevii depresivity je negativni
afektivita (tedy mira negativnich emoci). Existuje mnoho studii, které dokazuji vysoky
negativni afekt pfed ZP oproti zdravym jedincim (Haedt-Matt & Keel, 2011). ZP je pak
Cast¢jSi béhem dni, kdy je negativni afekt vysoky, nebo kdy se béhem dne zvysuje (Berg et
al., 2014).

Naproti tomu vysledky studii tykajicich se miry negativniho afektu po ZV jsou
smiSené. Néktefi tvrdi, Ze se negativni efekt po ZP zvySuje (Berg et al., 2014). Jini zjistili,
ze se naopak snizuje (Berg et al., 2015, Smyth et al., 2007). Rozdil ve vysledcich mlize byt
vysvétlen diky studii Bergové a kolegti (2013), kteti rozdélili negativni afekt do Ctyt facet;
témi byly strach, vina, neptatelstvi a smutek. Zjistili pak, ze po ZP klesaji facety strachu a
smutku. Vina pak zlstdva stejna nebo se dokonce zvySuje a nepratelstvi zistava stejné.

Studie sledujici celkovou hladinu negativniho afektu tak nemusi pfinaSet jasné vysledky.
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Tato zjisténi tedy ¢aste¢né potvrzuji model emoc¢ni regulace. Tedy Ze jedinec chce
zmirnit negativni afekt pomoci ZP. To se mu podaii v uréitych smérech (smutek nebo

strach) a tim zpevni své chovani pro priste.

3.2 Depresivita ve vztahu k zachvatim piejidani

Podle DSM-5 je depresivita jednim ze souvisejicich ryst BED. V longitudinalni
studii Johnsona a jeho tymu (2002) se potvrdilo, Ze depresivni symptomy v adolescenci a
mladé dospélosti ¢asto vedou ke vzniku PPP se ZP. Tento zavér potvrdil i Araujo a tym
(2010) nebo Azarbard a kolegové (2010). AvSak u jedincti ve stfedni a pozdni dospélosti
nebyla tato souvislost nalezena (Dingemans, Danner, & Parks, 2017; Rosenbaum & White,
2015).

Stice (1998) pfisel s teorii, ze naopak ZP podporuji vznik depresivnich pociti,
pocitil studu a viny. Pravdivosti tohoto ptredpokladu nahravaji i studie, které zjistily, ze
bulimické epizody zvysuji rozsah budoucich depresivnich nalad a vedou ke vzniku deprese
(Presnell, Stice, Seidel, & Madeley, 2009). Spoor a jeho vyzkumny tym (2006) vSak
argumentovali proti této teorii vlivem dalSich symptomt BN. Sami pak ve své studii
dokazali, ze ZP neni prediktorem depresivity a deprese, ale mohou jimi byt ostatni

symptomy dané PPP.

Samotné poruchy spojené s depresivitou se u BN objevuji u 48 % jedinct, u BED u
45,3 % jedinci a u PAN u 51 % jedinct (Blinder, Cumella, & Sanathara, 2006, Swanson,
Crow, Le Grange, Swendsen, & Merikangas, 2011). U 2/3 jedincl se ob& poruchy objevily
béhem 3 let po sobé (Fernandez-Aranda et al., 2007).

Souvislost deprese, depresivity a ZP jsou zatim nejasné. Pro lécbu PPP a
depresivnich poruch je vhodné pokracovat s vyzkumem této problematiky. Muze to uleh¢it
zamé&feni se na lécbu jedné poruchy, ¢imz se mlZe oslabit nebo Uplné zmizet druhd (na ni

zavisla) porucha.
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4 VYZKUMNY PROBLEM

V Ceské republice zatim nebyl fenomén ZP a jejich p¥i¢in stfedem zajmu odborné
vefejnosti. Z toho divodu neexistuje mnoho ceskych vyzkumnych studii a teoretické
literatury o ZP. Souvisi s tim i absence kvalitnich pieklad psychodiagnostickych nastroji,
které by dokazaly zachytit ZP a PPP s nimi spojené u jedinct, ktefi jimi trpi. Jednim
z hlavnich cili této prace je proto pieklad metod EDE-Q (Eating Disorder Evaluation
Questionnaire) a BES (Binge Eating Scale), které jsou v zahrani¢i hojné vyuzivany

v souvislosti s PPP.

V teoretické Casti jsme nastinili, jaky vliv mohou mit na vyskyt ZP osobnostni rysy
jedince. Mezi nimi se v nékterych studiich ukazuje na impulzivitou a jeji pozitivni korelaci
s vyskytem ZP, zatimco jiné takovou souvislost nenachazi (Fischer, Smith, & Cyders,
2008, Racine et al., 2017; Steward et al., 2017).

U ZP a PPP mlZeme nalézt 1 silnou komorbiditu s jinymi psychickymi obtizemi
nebo nemocemi. Jednim z nejcastéjsich psychickych onemocnéni, které se objevuje spolu
se ZP a PPP je deprese. Mnoho studii ukazuje, ze depresivita, tedy mira depresivnich
projevi, pozitivné koreluje s vyskytem ZP a PPP (Araujo et al., 2010, Azabard et al.,
2010). Vysledky vsak nejsou konzistentni (Rosenbaum & White, 2015).

Jednim z cila této prace je proto popsat souvislost ZP, impulzivity a depresivity
na zakladé kvantitativniho designu. Data z metod EDE-Q, BES, SIDS a SDDSS maji
numericky charakter a budou podrobeny statisticko-matematické analyze. Metody vyuzité
Vv této studii detailné popisujeme v kapitole Aplikovand metodika.

Pro dosazeni vySe zminéného jsme v ramci vyzkumné ¢asti této prace stanovili

nékolik hlavnich a dil¢ich vyzkumnych cilii:

1. Pieklad dotaznikti EDE-Q a BES.
2. Ovefeni zakladnich psychometrickych parametrii dotazniktit EDE-Q a BES.
3. ldentifikace souvislosti mezi depresivitou, impulzivitou a vyskytem ZP u zen

Vv adolescenci a mladé dospélosti.
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4. Tdentifikace souvislosti BMI a véku s vyskytem ZP u Zen v adolescenci a mladé

dosp¢€losti.

V navaznosti na vyzkumné cile a poznatky vychazejici z odborné literatury jsme

stanovili tyto vyzkumné hypotézy:
Souvislost zavaznosti ZP s impulzivitou a depresivitou

H1: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti ZP a impulzivitou.

H2: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti ZP a depresivitou.
Souvislost zavaznosti PPP s impulzivitou a depresivitou

H3: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti PPP a impulzivitou.

H4: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti PPP a depresivitou.
Souvislost s BMI a vékem

H5: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi BMI a zavaznosti ZP.

H6: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi BMI a zavaznosti PPP.

H7: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni negativni

korelace mezi vékem a zavaznosti ZP.

H8: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni negativni

korelace mezi vékem a zavaznosti PPP.
Souvislost subskal EDE-Q s impulzivitou

H9: U Zen v adolescenci a mladé dospé€losti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skoérem v subskdle Omezovani se a impulzivitou.

H10: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Znepokojeni kvuli jedeni a impulzivitou.
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H11: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skérem v subskale Nespokojenost se svou postavou a impulzivitou.

H12: U Zen v adolescenci a mladé dospé€losti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Nespokojenost se svou vahou a impulzivitou.
Souvislost subskal EDE-Q s depresivitou

H13: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Omezovani se a depresivitou.

H14: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Znepokojeni kviili jedeni a depresivitou.

H15: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skoérem v subskale Nespokojenost se svou postavou a depresivitou.

H16: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Nespokojenost se svou vahou a depresivitou.
Zavaznost ZP a PPP u jedincu diagnostikovanych PPP

H17: Zavaznost ZP u Zen v adolescenci a mladé dospélosti s diagnostikovanou PPP je

signifikantné vyssi neZ u jedincti zdravych.

H18: Zavaznost PPP u zen v adolescenci a mladé dospélosti s diagnostikovanou PPP je

signifikantné vyssi neZ u jedincl zdravych.
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5 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

V této kapitole objasnime postup sbéru, zpracovani a analyzy dat v rdmci vyzkumu.

Popiseme jednotlivé metody pro sbér dat a jejich prevod do ¢eského jazyka.

5.1 Aplikovana metodika

Pro analyzu danych vyzkumnych cili jsme vyuzili pét nastrojii, a to Eating
Disorder Examination Questionnaire (Cesky Dotaznik pro vySetfeni poruch piijmu potravy,
dale EDE-Q), Binge Eating Scale (Sesky Skala zachvatovitého piejidani, dale BES), Skalu
impulzivity Dolej§ a Skopal (SIDS), Skalu depresivity Dolejs, Skopal a Sucha (SDDSS) a
Body Mass Index (BMI). V nasledujicich odstavcich kratce predstavime jednotlivé

nastroje.

5.1.1 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

EDE-Q byl ptfedstaven odborné vetejnosti Fairburnem a Beglinem (1994) jako
sebe-posuzujici dotaznikova verze Eating Disorder Examination (EDE). EDE je metoda
polostrukturovaného rozhovoru pro diagnostiku Sirokého spektra PPP dle DSM-5.
Vysledkem lze ziskat ptehled o rozsahu a zavaZznosti PPP u testovaného jedince. Dnes je
EDE znamy jako zlaty standard pro diagnostiku PPP, a proto je hojné vyuzivan jak v
klinické praxi, tak ve vyzkumu. Jeho administrace je vSak ¢asové naro€na pro klienta 1
zadavajiciho a muze tak trvat az 75 minut (Centre for Research on Eating Disorders at

Oxford, n.d.).

Proto Fairburn a Beglin (1994) vytvofili metodu EDE-Q pro situace, kdy neni

mozno vyhradit pro diagnostiku mnoho ¢asu, rozhovor by byl neprakticky nebo neni

vV

kognitivné-behavioralniho modelu Fairburna, Coopera a Shafrana (2003).

EDE-Q pracuje s 28dennim casovym oknem a ptad se respondenta na frekvenci

wewvr

verze EDE-Q obsahuje 28 polozek. Jednotlivé polozky vychazeji z otdzek z EDE
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rozhovoru a pro volbu odpovédi u nékterych polozek vyuzivaji stejnou sedmi bodovou
Likertovu Skalu. V té l1ze u 8 polozek dotazniku zvolit na Skéale od vibec do hodné, v 1
polozce od nikdy do vzdy. V 13 polozkach pak dopliiuje respondent vypoveéd ,,V kolika
dnech z poslednich 28 dni...* poctem dnu v kategoriich od ,,V 0 dnech* po ,,Kazdy den®.
U zbyvajicich 6 polozek je oteviena moznost doplnéni jakékoliv ¢iselné odpovédi. V této
metod€ je mozno ziskat 0-168 bodl. EDE-Q poskytuje celkovy skor, ktery je primérem
Ctyt subskal, mezi nimiz je:

+ Omezovani se, ktera se tyka snahy omezit mnozstvi nebo druh snédeného jidla a
usili o dodrzovani dietnich pravidel;

» Znepokojeni kvili jedeni, jez zahrnuje omezeni ostatnich ¢innosti kvili jedeni,
strach ze ztraty kontroly nad jidlem, utajovani jedeni ¢i vinu spojenou s jidlem;

» Nespokojenost se svou postavou, jejiz vysoky skor ukazuje na intenzivni
prohlizeni si své postavy nebo naopak snahu vyhnout se svému obrazu, myslenky o
nedokonalosti své postavy a strach z tloustky;

» Nespokojenost se svou vahou, jez se tyka ¢astého vazeni se ¢i odmitani zjistit
svou vahu, nespokojenosti s ni a pfanim zhubnout (Fairburn, Cooper, & O"Connor,
2014).

Pavodni verze EDE-Q z Velké Britdnie prokdzala dobré vysledky

psychometrickych parametrii. Test-retest reliabilita vychéazi az 0,94, Cronbachova alfa pak

od 0,70 do 0,93 (Berg, Peterson, Frazier, & Crow, 2012).

Nyni je dotaznik pielozen do né¢kolika jazykl, véetné Cestiny (Papezova, 2010).
Normy pro EDE-Q jsou dostupné ve Velké Britanii, Australii, USA, Svédsku, Nizozemi,
gpanélsku, Recku, Mexiku, Némecku, Norsku, Turecku a Portugalsku (Machado et al.,
2014). Skory a normy se mohou zédsadné liSit mezi jednotlivymi zemémi a kulturami, a
proto je nutné vytvofit normy pro kazdou zemi zvlast. V Ceské republice viak zatim

normy vytvoreny nebyly.

5.1.2 Binge Eating Scale (BES)

Binge eating scale vznikla v roce 1982 jako metoda pro méfeni ZP u obéznich
jedincti (Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982). Od té doby se vSak skala zacala

vyuzivat i u jedincti s normalni vahou (Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2015).
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Jedna se o 16 polozkovou skalu, kterd se pta jak na projevy v chovani (napf. jedeni
velkého mnozstvi jidla), tak na symptomy tykajici se pociti a kognice (napft. stud, vina).
Kazda polozka je slozena ze 3 az 4 vyroku, mezi kterymi respondent vybira pro ného ten
nejvice pravdivy. Jednotlivé vyroky jsou odstupiiovany dle zavaznosti projevu kazdé

charakteristiky ZP (Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982).

Vysledny skoér se pohybuje od 0 do 46 bodd, kdy vyssi skor ukazuje na veétsi

zavaznost ZP. Respondenti mohou byt zafazeni do jedné ze tii vyslednych skupin:

* zadné nebo skoro zadné ZP (skor mensi nez 17);
* mirné az stiedni ZP (skor 18-26);
» zavazné ZP (skor vétsi nez 27) (Marcus, Wing, & Lamparski, 1985).

Prozatim neni mnoho studii, které by zkoumali psychometrické vlastnosti této
metody. AvSak ve vyzkumu Duarta, Pinto-Gouveia, a Ferreira (2015) se ukazuje

Cronbachova alfa 0,88 a test-retest reliabilita 0,84.

5.1.3 Skala impulzivity Dolejs a Skopal (SIDS)

Tato metoda byla vytvofena pro snadné a rychlé mapovéani miry impulzivity jako
rysu osobnosti u adolescentll. Lze ji pouzit béhem klinického vySetteni, poradenstvi nebo v

procesu vzdélavani.

Je tvotfena 24 polozkami, na které ziskdva odpovédi pomoci ctytbodové Likertovy
Skaly (rozhodné nesouhlasim, nesouhlasim, souhlasim, ¢i rozhodné souhlasim). Reverzné
je skorovano 5 polozek. Skor se pocita jako soucet bodi z jednotlivych polozek a pohybuje
se od 24 do 96 bodi. Skala vykazuje dobrou vnitini konzistenci s Cronbachovou alfou

mezi 0,83 a 0,87 (Dolejs & Skopal, 2016).

5.1.4 Skala depresivity Dolejs, Skopal a Sucha (SDDSS)

Tato metoda méfi depresivitu jako miru symptomt, mezi nimi napf. nedostatek
energie, socidlni izolaci nebo pesimistickou orientaci. Odkloniuje se tedy od pojeti
depresivity jako osobnostniho rysu. SDDSS byla vytvofena jako metoda zjistovani
depresivity pro adolescenty, ktera v Ceské republice chybéla, a inspiraci ji byla Beckova

Skala depresivity.

Metoda je tvotena 20 polozkami s moznymi ¢tyfmi volbami odpovédi na Likertove

skale (rozhodné nesouhlasim, nesouhlasim, souhlasim, ¢i rozhodné souhlasim). Skala se
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vyznacuje vysokou vnitini konzistenci, u ktera se Cronbachova alfa pohybuje od 0,87 po

0,93 (Dolejs, Skopal, Sucha, & Charvat, v tisku; Melecka, 2016).

5.1.5 Body Mass Index (BMI)

Body Mass Index (zkracené¢ BMI) je jednim z nejvice pouzivanych indikatori
ne/zdravé hmotnosti jedinci. Vypocitd se jako pomér jedincovy vahy a kvadratu jeho
vysky.

Vysledny index pak zatazuje jedince do kategorie:

e <18,50 - podvaha

+ 18,50-24,99 — ideélni vaha

« 25,00-29,99 — nadvéha

» >30,00 — obezita (World Health Organization, n.d.).

BMI se ukazuje jako jeden z ukazateli problémového jedeni, i moznych PPP.
Jedinci trpici ZP jsou Casto zatazovani do kategorii nezdravé vysoké vahy, 1 kdyZ mnoho z
nich spadd do kategorie idedlni vaha nebo dokonce podvéha. Je tedy nutné vice
prozkoumat spojitost mezi BMI a ZP (Mackenzie & Harris, 2015).

5.2 Prevod metod EDE-Q a BES

Metody EDE-Q a BES (Fairburn & Beglin, 1994, Gormally, Black, Daston, &
Rardin, 1982) jsme se rozhodli pfevést z piivodnich anglickych verzi na ¢eskou variantu.
Pred pfevodem jsme pozadali o svoleni autorti Jamese Gormallyho a Christophera

Fairburna pro pieklad a vyuziti metody v této vyzkumné préci, které jsme ziskali.

V prvni fazi pteloZilo a adaptovalo jednotlivé polozky, odpovédi i Uvodni
informace 12 nezavislych ptekladateli (2 z nich bilingvni jedinci, dale prekladatelé,
studenti pifekladatelstvi a tlumocnictvi, anglistiky a amerikanistiky). Nasledn€ jsme na
téchto piekladech provedli obsahovou analyzu, po které jsme definovali Ceské verze
jednotlivych polozek a odpovédi. Poté polozky a odpovédi pielozilo zpét do anglictiny 5
prekladatelit a znovu jsme provedli obsahovou analyzu. Ta se zabyvala tim, zda maji
puvodni a nové (zpétné pielozené) otazky stejny obsah a vyznam. Nakonec jsme vytvofili

grafickou upravu uvodnich stran i jednotlivych polozek a odpovédi na né.

Prvni verze metod byla pilotné testovana v lednu 2016 na 32 adolescentnich a

dospélych zenach. Cilem bylo potvrzeni srozumitelnosti a jednoznacnosti otazek 1 Casové
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narocnosti administrace metod. Na zakladé poznamek respondentli z pilotniho testovani
byly pivodni verze drobné¢ opraveny a vznikla tim finalni ¢eské verze obou metod (viz

Ptiloha ¢. 2 a 3).

5.3 Sbér dat

Sbér dat probihal od dubna 2016 do ledna 2018 na online serveru vyplnto.cz. Byla
vyuzita metoda samovybéru a metoda snéhové koule. Dotazniky byly Sifeny na socialni siti
Facebook ve sttedoskolskych, vysokoskolskych, zajmovych i mistnich skupinach (celkem
42 skupin) a pomoci e-mailu vysokoskolskym studentim a stiedoSkolskym uciteltim, kteti
dale preposlali dotazniky svym studentim a na diskuznich foérech (napf. omlazeni.cz,

vinted.cz).

Prvni strana dotazniku na serveru vyplinto.cz obsahovala informace o vyzkumu,
informace o dobrovolnosti, anonymité, instrukce pro vypliiovani dotaznikii a kontakt na
vyzkumniky. Poté jsme zaradili n€kolik demografickych otdzek na pohlavi, vék, nejvyssi
dosazené vzdélani, kraj bydlisté. Navic jsme se ptali, zda mél jedinec nckdy

diagnostikované psychické onemocnéni a PPP.

5.4 Metody zpracovani a analyzy dat

Po ukonéeni sbéru dat byly vSechny odpovédi pfevedeny do programu Microsoft
Excel 2016, ve kterém prob¢ehlo €isténi a imputace chybéjicich dat. Data jsme imputovali
pomoci doplnéni fadkovym pramérem. To jen v piipadé¢, kdy v jednotlivych dotaznicich
chybélo méné jak 15 % odpovédi (Dostal, 2017). V opaném piipadé byl respondent
vyfazen. Dale byl program Microsoft Excel 2016 uzit na zakladni vypocty (hrubé skory,
BMI) a tvorbu grafti.

Data jsme analyzovali pomoci popisné a inferenéni statistiky v programu Statistica
13. Vyuzili jsme moznosti ovéteni dat pomoci Shapir-Wilkova testu, ktery je dle Dostéla
(2016) jednim z nejvhodngjSich pro testovani normality dat. Vysledky testl u vsech
proménnych vysly statisticky signifikantni s p>0,01 a naSe data tak neodpovidaji
normalnimu rozloZeni. Po nasledném posouzeni jsme se na zakladé rozsahu naseho
vybérového souboru rozhodli pro vyuziti parametrickych testd k ovéteni hypotéz. To z

diavodu platnosti centralniho limitniho teorému.
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Déle jsme software Statistica 13 pouzivali pro testovani hypotéz. Pro ovéfeni
psychometrickych vlastnosti jsme vyuzili faktorovou analyzu, tedy statistickou metodu
zjistyjici strukturu vztahti mezi proménnymi (faktory). Ta se snazi odhalovat spolecné

faktory a pracuje s kovarianci mezi proménnymi (Dostal, 2017).

Reliabilitu metod jsme ovéfili diky koeficientu Cronbachova alfa. Ta stoji na
pfedpokladu, ze reliabilni metoda je wvnitiné konzistentni, tedy Zze mulzeme mezi
jednotlivymi polozkami najit vysokou korelaci. Hodnota Cronbachovy alfy lezi mezi 0 a 1,

pficemz za dostateCnou reliabilitu je povazovana metoda s hodnotou nad 0,70 (Dostal,

2017).

Hypotézy o souvislosti jsme ovétili pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu,
jednoho z nejcastéji vyuzivanych ukazateli zavislosti dvou metrickych proménnych.
Pearsontiv korelacni koeficient se znaci pismenem r a jeho hodnota se pohybuje mezi -1 a
1, kdy 1 znaci pfimou a -1 nepfimou uméru (Dostél, 2016). Miru zavislosti proménnych

muzeme zatadit do kategorii dle sily vztahu mezi proménnymi:

., |r| <0,1 zanedbatelny vztah,

[r] <0,3 slaby vztah,

|r| <0,5 stredné silny vztah,

|r| >0,5 silny vztah* (Dostal, 2016, 61).

Hypotézy o rozdilu jsme ovéfili pomoci Welchova testu, alternativy t-testu pro dva
nezavislé vybéry. Dle Dostala (2016) by mélo jit o test prvni volby. Oproti t-testu lze
vyuzit pii odliSnych rozptylech, v praxi je t-test jen nepatrné¢ silnéjsi. Jako alternativu

ukazatele miry G¢inku jsme vyuzili Glassovu A.

5.5 Etika vyzkumu

Pred samotnym zacitkem vyzkumné studie jsme identifikovali mozZzna etickd rizika a
navrhli feSeni potencidlnich problémil. Po zavéru tohoto Setfeni miZeme prohlésit, Ze
nebyla porusena etickd pravidla tykajici se ochrany respondentl, zachazeni s daty ¢i

metodami.

Na Gvodni strance testove baterie byly jedinci informovani o pribéhu a Géelu vyzkumu,
dobrovolném charakteru i€asti na vyzkumu a moZznosti z n¢j kdykoliv v prib¢hu odstoupit

bez udani divodu. Dale byla zajisténa anonymita ziskanych dat dle zakona o ochrané
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osobnich udajt (zakon ¢. 101/2000 Sb.). Souhlas s vyse zminénym stvrdili pomoci tlacitka

,»Souhlasim* na za¢atku vypliovani.

Respondentiim byl poskytnut kontakt na vyzkumniky pro ptipad dotazii ¢i nejasnosti
ohledn¢ vyzkumného Setfeni. Byla jim také nabidnuta moZznost zaslani vysledki

vyzkumného Setfeni po jeho dokonceni a zpracovani.
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6 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Zakladni populace pro vyzkumnou ¢ast prace se sklada z zen ve véku adolescence
(15-20 let) a mladé dospélosti (21-34 let). Data byla zisk&na od 1 249 jedinci. Vytazeno
vsak bylo 220 z nich, a to z dtivodu vice nez 15 % chybéjicich dat v jedné z metod, 15
z divodu nizkého ve&ku, 47 z divodu vysokého veéku a 128 muzl. Pro statisticko-
matematickou analyzu hypotéz tak byla vyuzita data od 839 Zen, které vyplnily vSechny
dotazniky.

Zen ve véku adolescence bylo 350 a Zen v mladé dospélosti 489. Praimémy vék
respondentt byl 21,45 let, se smérodatnou odchylkou 4,09 a medianem 21. Rozlozeni véku

probandt je znazornéno na Grafu 1.

Graf 1: Vekove rozlozeni respondentii ve vybérovém souboru (N=839)
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Vyzkumu se ucastnilo nejvice stiedo$kolakt a vysokoskolaku, v Tabulce 1 pak miZeme

vidét Eetnost nejvyssiho dosazeného vzdélani v souboru.
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Tabulka 1: Nejvyssi dosazené vzdélani respondentit

Vzdélani Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
Neuplné zakladni 13 1,55
Zakladni 210 25,03
Vyucen v oboru bez maturity 3 0,36
Stiedni odborné bez maturity 6 0,72
Stfedni odborné s maturitou 142 16,92
Stfedni vSeobecné s maturitou 222 26,46
Vyssi odborné vzdélani 11 1,31
Bakalatsky studijni program 134 15,97
Magistersky studijni program 95 11,32
Vyssi vzdélani 3 0,36

V Grafu 2 mlzeme pozorovat rozlozeni respondentii po Ceské republice,

v jednotlivych krajich.

Graf 2: Respondenti dle kraja (N=839)
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Psychické onemocnéni bylo béhem Zivota diagnostikovano 93 respondentim.
Nejcastéji Slo o depresivni nebo Uzkostnou poruchu, zavislosti na ndvykovych latkach a
psychosomatické potize. PPP byla diagnostikovana 68 probandim. Jako hlavni PPP
uvedlo 32 probandi AN, 18 BN, 8 BED a 2 ortorexii, tfetina respondentek byla
diagnostikovana vice PPP.

Primérnd hodnota BMI mezi vSemi respondenty byla 23,20, se smérodatnou

odchylkou 4,38. Minimum bylo 11,15 (té¢Zka podvyziva) a maximum 55,36 (obezita).

K ovéfeni psychometrickych parametrii jednotlivych metod vSak nebylo potieba,
aby kazdy respondent vyplnil vSechny testy. Pro testovani metody BES jsme tak vyuzili
data od 972 Zen a pro metodu EDE-Q od 850 Zen.
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7 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

V této kapitole nejdiive predstavime psychometrické charakteristiky pievedenych
psychodiagnostickych metod EDE-Q a BES. Dale popiseme vysledky statisticko-
matematické analyzy dat a uvedeme zavéry o platnosti vySe zminénych vyzkumnych cilii a

statistickych hypotéz.

7.1 Psychometrické parametry testovych metod

Jako jeden z vyzkumnych cili jsme si stanovili zhodnoceni psychometrickych

charakteristik metod EDE-Q a BES, které provedeme v této podkapitole.

1. BES

Metodu Binge Eating Scale (esky Skala zachvatovitého piejidani), zjistujici
zavaznost ZP, vyplnilo 972 Zen. Primérny skor, kterého respondenti dosahovali, byl 15,41
(smérodatna odchylka, dale SD + 9,40). Hruby skoér se pohyboval od minima 0 do maxima
46, coz v této metodé odpovidd maximalnim rozsahu. Dle stanovenych kategorii spadalo
64 % jedinci (n = 622) do kategorie Zadné nebo skoro zddné zavaznosti ZP (méli skor
mensi nez 17), 22 % (n=216) do kategorie mirné az stiedni zavaznosti ZP (skor mezi 18-

26) a 14 % do kategorie zavaznych ZP (skor vyssi nez 27).

Prvni cCasti ovéfovani psychometrickych parametrii byl vypocet reliability jako
vnitini konzistence. Jejim ukazatelem je Cronbachova alfa, jejiz hodnota dosahla na a
=0,83, kterou dle Dostala (2016) povazujeme za dobrou. Pfi porovnéni korelace celku
s polozkou dosahovaly jednotlivé polozky od r = 0,29 (otdzka 14) do r = 0,62 (otazka 10).
Ostatni hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 2.

Dalsim zptisobem odhadu reliability bylo testovani split-half reliability. Po
rozdeleni polozek do dvou skupin, na sudé a liché, a korekci Spearman-Brownovou

formuli vyslo r = 0,85, tedy znovu dostate¢na hodnota.
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Pomoci faktorové analyzy (metody hlavnich o0s) jsme nakonec potvrdili
jednofaktorovou strukturu této metody. Tento faktor vysvétluje 27,38 % rozptylu.

Tabulka 2: Analyza spolehlivosti polozek metody BES

Poloska Pramér Rozptyl SD Korelace Alfa
(po odstr.)  (poodstr)  (poodstr.) celkuspol. (po odstr.)
1 14,65 79,42 8,91 0,52 0,82
2 14,23 78,24 8,85 0,40 0,82
3 14,58 76,30 8,73 0,61 0,81
4 15,21 83,53 9,14 0,41 0,82
5 14,35 80,24 8,96 0,45 0,82
6 14,26 76,71 8,76 0,53 0,81
7 14,55 75,20 8,67 0,56 0,81
8 14,13 78,18 8,84 0,51 0,82
9 13,87 76,44 8,74 0,33 0,83
10 14,52 75,88 8,71 0,62 0,81
11 14,52 79,67 8,93 0,54 0,82
12 14,47 77,07 9,78 0,43 0,82
13 14,98 80,99 9,00 0,38 0,82
14 13,97 78,62 8,87 0,29 0,83
15 13,96 78,01 8,83 0,35 0,83
16 14,81 81,94 9,05 0,48 0,82
2. EDE-Q

Metodu EDE-Q (¢esky Dotaznik pro vySetfeni poruch piijmu potravy), ze které
vyplyva mira zavaznosti PPP, vyplnilo 850 Zen. Primérny celkovy skor, kterého probandi
dosahovali, byl 1,32 (SD % 0,93). Minimalni naméteny celkovy skor byl 0, maximalni pak
4,39. Primer, SD a krajni hodnoty jednotlivych skal EDE-Q Ize nalézt v Tabulce 3.

Tabulka 3: Deskriptivni statisticke hodnoty subskal EDE-Q

Skala Primér SD Minimum Maximum
Nespokojenost s vahou 1,63 1,15 0,00 4,20
Nespokojenost s postavou 1,97 1,26 0,00 450
Znepokojeni kvili jedeni 0,95 1,10 0,00 5,20
Omezovani se 1,10 1,24 0,00 6,00

Pro ovéfeni ptfitomnosti Ctyi faktort jsme vyuzili faktorovou analyzu jako metodu
hlavnich os s normalizovanou rotaci varimax. Po provedeni analyzy se nepotvrdila
pfitomnost ¢tyt faktord, dle sutinového grafu (viz Graf 3) se metoda EDE-Q ukézala jako

jednofaktorova. Tento faktor vysvétluje 42,10 % rozptylu.
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Graf 3: Sutinovy graf EDE-Q
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Pti testovani reliability jako vnitfni konzistence celé metody vysla Cronbachova
alfa a = 0,94, metoda je tedy vysoce reliabilni. Korelace jednotlivych polozek s celkem
dosahovala od 0,21 (polozka 16) do 0,76 (polozka 10 a 20). VSechny hodnoty jsou

uvedeny v Tabulce 4.

Split-half reliabilita byla vypocitana pomoci Spearman-Brownovy formule a jejim

vysledkem byla hodnota r = 0,96, coz potvrdilo vysokou reliabilitu metody.

Dale jsme vypocitali reliabilitu jednotlivych subskal metody EDE-Q. Pro $kalu
omezovani se byla hodnota Cronbachovy alfy a = 0,79, pro Znepokojeni kvili jedeni

a = 0,82, pro Nespokojenost s postavou a = 0,89 a pro Nespokojenost s vahou a = 0,78.

Nakonec jsme porovnali souvislost obou pievedenych metod, tedy BES a EDE-Q.
Vyuzili jsme k tomu Pearsonliv korela¢ni koeficient, ktery odhalil statisticky signifikantni
spojitost mezi celkovymi skory metod BES a EDE-Q. Hodnota koeficientu odpovidala
r (848) = 0,72; p <0,001. Jedna se o silny vztah (Dostal, 2016).
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Tabulka 4: Analyza spolehlivosti polozek metody EDE-Q

Polozka (plzrgrélsi?) (;Ogggrll) SD (po odstr.) cgﬁze;asgl. Alfa (po odstr.)
1 34,83 607,08 24,64 0,64 0,94
2 36,14 651,25 25,52 0,46 0,94
3 35,20 615,85 24,82 0,62 0,94
4 34,83 610,83 24,71 0,56 0,94
5 36,06 646,16 25,42 0,47 0,94
6 32,58 602,41 24,54 0,59 0,94
7 35,55 619,10 24,88 0,67 0,93
8 35,47 612,46 24,75 0,73 0,93
9 35,27 603,93 24,57 0,73 0,93

10 34,24 587,52 24,24 0,76 0,93
11 33,76 585,94 24,21 0,75 0,93
12 33,02 583,47 24,16 0,72 0,93
13 35,62 647,38 25,44 0,43 0,94
14 35,39 630,79 25,12 0,48 0,94
15 35,75 643,50 25,37 0,57 0,94
16 36,43 669,50 25,87 0,21 0,94
17 36,48 670,72 25,90 0,25 0,94
18 35,72 651,66 25,53 0,33 0,94
19 35,91 645,66 25,41 0,51 0,94
20 34,96 608,22 24,66 0,76 0,93
21 36,19 656,23 25,62 0,64 0,94
22 35,46 634,56 25,19 0,74 0,94
23 35,36 636,76 25,23 0,70 0,94
24 35,53 648,11 25,46 0,46 0,94
25 34,99 634,15 25,18 0,69 0,94
26 34,89 636,85 25,24 0,72 0,94
27 34,97 633,07 25,16 0,75 0,93
28 35,21 633,67 25,17 0,72 0,94
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7.2 Zhodnoceni platnosti hypotéz

V nasledujici kapitole se zaméfime na ovéfeni stanovenych hypotéz. PopiSeme a
zhodnotime vysledky jednotlivych analyz a na zaklad¢ toho dojdeme k pfijeti ¢i zamitnuti
hypotéz. Pro analyzy jsme stanovili hladinu vyznamnosti 0,01, ktera vypovida o 1 % Sanci

na neopravnéné zamitnuti nulové hypotézy.

Pro testovani hypotéz H1-H16 jsme vyuzili Pearsontiv korela¢ni koeficient,

hypotézy H17 a H18 jsme analyzovali pomoci Welchova testu.

3. Souvislost zavaznosti ZP s impulzivitou a depresivitou

V této podkapitole se zabyvame piedpokladem, Ze ti, ktefi dosahuji vysokych
vysledku skoru BES (a tim i vysoké zavaznosti ZP), maji vysoky skor v dotazniku SIDS (a
tim i velkou miru impulzivity) nebo SDDSS (a tim i velkou miru depresivity).

H1: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti ZP a impulzivitou.

H2: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti ZP a depresivitou.

Tabulka 5: Vysledky korelace zavaznosti ZP, impulzivity a depresivity (stupné

volnosti, dale s.v.=837)

Proménné r p Sila vztahu
ZP a impulzivita 0,53 <0,01 silnd pozitivni korelace
ZP a depresivita 0,33 <0,01 stfedné silna pozitivni korelace

Nalezené hodnoty vyznamnosti jsou mensi nez pfedem stanovena hodnota 0,01.

Zamitame tedy nulové hypotézy a prijimame hypotézy alternativni.

4. Souvislost zavaznosti PPP s impulzivitou a depresivitou

V této podkapitole ovéiujeme piedpoklady, ze ti, ktefi maji vysoké vysledky skoru
EDE-Q (a tim i vysokou zavaznost PPP), dosahuji vysokého skoru v dotazniku SIDS (a

tim 1 vysoké impulzivity) nebo v metodé SDDSS (a tim 1 vysoké depresivity).

H3: U Zen v adolescenci a mladé dospé€losti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti PPP a impulzivitou.
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H4: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi zavaznosti PPP a depresivitou.

Tabulka 6: Vysledky korelace zavaznosti PPP, impulzivity a depresivity (5.v.=837)

Proménné r p Sila vztahu
PPP a impulzivita 0,58 <0,01 silna pozitivni korelace
PPP a depresivita 0,27 <0,01 slaba pozitivni korelace

Nalezené hodnoty vyznamnosti jsou mensi nez piedem stanovend hodnota 0,01.

Zamitame tedy nulové hypotézy a prijimame hypotézy alternativni.

5. Souvislost ZP a PPP s BMI a vékem

Tato podkapitola se zabyvd piedpokladem souvislosti skoru BES (a miry
zavaznosti ZP) nebo skoru EDE-Q (a miry zdvaznosti PPP) s BMI a vékem.

H5: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi BMI a zavaznosti ZP.

H6: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi BMI a zdvaznosti PPP.

Tabulka 7: Vysledky korelace zavaznosti ZP, PPP a BMI (s.v.=837)

Proménné r p Sila vztahu
ZP a BMI 0,22 <0,01 slaba pozitivni korelace
PPP a BMI 0,26 <0,001 slaba pozitivni korelace

Nalezené hodnoty vyznamnosti jsou mensi neZ predem stanovena hodnota 0,01.

Zamitame tedy nulové hypotézy a prijimame hypotézy alternativni.

H7: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni negativni

korelace mezi vékem a zavaznosti ZP.

H8: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni negativni

korelace mezi vékem a zavaznosti PPP.

Tabulka 8: Vysledky korelace zavaznosti ZP, PPP a veku (s.v.=837)

Proménné r p Sila vztahu
ZP a vék 0,03 0,47 zanedbatelnd pozitivni korelace
PPP a vék 0,02 0,54 zanedbatelnd pozitivni korelace
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Z vyse uvedeného vyplyva, Ze nemiZeme zamitnout nulové hypotézy a prijmout

hypotézy alternativni.

7.3 Souvislost subskal EDE-Q s impulzivitou

V této podkapitole porovnavame jednotlivé subSkaly metody EDE-Q (tedy
Omezovani se, Znepokojeni kvili jedeni, Nespokojenost se svou postavou a
Nespokojenost se svou vahou) a ovéfujeme, zda souvisi s impulzivitou (tedy vysledky
metody SIDS).

H9: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skérem v subskale Omezovani se a impulzivitou.

H10: U Zen v adolescenci a mladé dospé€losti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskdle Znepokojeni kvili jedeni a impulzivitou.

H11: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Nespokojenost se svou postavou a impulzivitou.

H12: U Zen v adolescenci a mladé dospé€losti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Nespokojenost se svou vahou a impulzivitou.

Tabulka 9: Vysledky korelace subskal EDE-Q a impulzivity (s.v.=837)

Skala r p Sila vztahu
Omezovani se 0,38 <0,01 stiedné silna pozitivni korelace
Znepokojeni kvili jedeni 0,57 <0,01 silnd pozitivni korelace
Nespokojenost se svou postavou 0,56 <0,01 silné pozitivni korelace
Nespokojenost se svou vahou 0,53 <0,01 silné pozitivni korelace

K testovani platnosti vySe zminénych hypotéz jsme vyuzili Pearsonlv korelacni
koeficient. VSechny vysledky jsou statisticky signifikantni. Proto zamitame nulové

hypotézy a prijimame hypotézy alternativni.

7.4 Souvislost subskal EDE-Q s depresivitou

Déle jsme pfedpokladali souvislost vysledk subskal EDE-Q s mirou depresivity.

Jednotlivé hypotézy jsme analyzovali pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu.
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H13: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Omezovani se a depresivitou.

H14: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subskale Znepokojeni kvili jedeni a depresivitou.

H15: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skérem v subskale Nespokojenost se svou postavou a depresivitou.

H16: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky signifikantni pozitivni

korelace mezi skorem v subSkale Nespokojenost se svou vahou a depresivitou.

Tabulka 10: Vysledky korelace subskal EDE-Q a depresivity (s.v.=837)

Skala r P Sila vztahu
Omezovani se 0,11 <0,001 slaba pozitivni korelace
Znepokojeni kviili jedeni 0,29 <0,001 slaba pozitivni korelace
Nespokojenost se svou postavou 0,28 <0,001 slaba pozitivni korelace
Nespokojenost se svou vahou 0,25 <0,001 slaba pozitivni korelace

Nalezené hodnoty vyznamnosti jsou mens$i nez stanovena hodnota 0,01. Proto

prijimame vSechny alternativni hypotézy.

7.5 Zavaznost ZP a PPP u klinické a zdrave populace
Jednim z ptedpokladii této studie bylo, Ze Zeny s diagnostikovanou PPP budou mit
vyssi skory v metodach BES a EDE-Q.
H17: Zavaznost ZP u zen v adolescenci a mladé dospélosti s diagnostikovanou PPP je
signifikantné vyssi neZ u jedinct zdravych.
H18: Zavaznost PPP u Zen v adolescenci a mladé dospélosti s diagnostikovanou PPP je
signifikantné vyssi neZ u jedincti zdravych.
Pro ovéteni jsme vyuzili Welchlv test. Jako miru €inku jsme vyuzili Glassovu A.
Pro jeji vypocet jsme od sebe nejdiive odecetli priméry obou skupin a poté je vydelili SD
jedinct bez PPP. Tim jsme zjistili hodnotu Glassovy delty 0,81 pro zavaznost ZP a 0,83

pro zavaznost PPP. Povazujeme to za vyznamnou miru u¢inku.
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Tabulka 11: Srovndni skéri BES a EDE-Q pro jedince s PPP a zdravé

Velikost
vzorku Pramér SD T-test
Proménna N1 N2 M1 M2 SD1 SD2 t S.V. p
BES 68 771 21,97 14,72 10,18 8,92 -5,68 76,35 <0,001
EDE-Q 2,02 1,27 0,99 0,90 -6,06 77,11 <0,001

Pozn.: skupina 1 = jedinci s PPP, 2 = jedinci bez PPP

Nalezené hodnoty vyznamnosti jsou mensi nez stanovena hodnota 0,01. Proto

prijimame obé alternativni hypotézy.

V Tabulce 12 pro piehlednost shrnujeme formulované hypotézy, uvadime jejich

p-hodnotu a vysledek analyzy, tedy rozhodnuti o jejich piijeti.
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Tabulka 12: Shrnuti ovérovani hypotéz 1-18

Hypotéza

P-hodnota

Piijeti

H1: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi zavaznosti ZP a
impulzivitou.

H2: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi zadvaznosti ZP a
depresivitou.

H3: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi zavaznosti PPP a
impulzivitou.

H4: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi zavaznosti PPP a
depresivitou.

HS5: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi BMI a zavaznosti ZP.

H6: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi BMI a zavaznosti PPP.
H7: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni negativni korelace mezi vékem a zadvaznosti ZP.
H8: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni negativni korelace mezi vékem a zavaznosti PPP.
H9: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskéle
Omezovani se a impulzivitou.

H10: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Znepokojeni kvili jedeni a impulzivitou.

H11: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Nespokojenost se svou postavou a impulzivitou.

H12: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Nespokojenost se svou vahou a impulzivitou.

H13: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Omezovani se a depresivitou.

H14: U Zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Znepokojeni kvili jedeni a depresivitou.

H15: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Nespokojenost se svou postavou a depresivitou.

H16: U zen v adolescenci a mladé dospélosti existuje statisticky
signifikantni pozitivni korelace mezi skorem v subskale
Nespokojenost se svou vahou a depresivitou.

H17: Zavaznost ZP u Zen v adolescenci a mladé dospélosti

s diagnostikovanou PPP je signifikantné vyssi nez u jedinct
zdravych.

H18: Zavaznost PPP u Zen v adolescenci a mladé dospélosti

s diagnostikovanou PPP je signifikantné vys$si nez u jedinci
zdravych.

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01
<0,001
0,47

0,54

<0,01

<0,001

<0,01

<0,001

<0,01

<0,001

<0,01

<0,01

<0,001

<0,001

Pfijimame

Pfijimame

Pijimame

Pijimame

Pijimame

Pijimame

Nepftijimame

Nepfijimame

Pijimame

Pijimame

Pfijimame

Pijimame

Pfijimame

Pfijimame

Pfijimame

Pijimame

Pijimame

Prijimame
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8 DISKUZE

Tato prace se zabyvala souvislosti ZP s impulzivitou a depresivitou. Dosavadni
vyzkum tohoto tématu (Araujo et al., 2010; Azabard et al., 2010; Claes et al., 2015; Davis,
Patte, Curtis, & Reid, 2010; Fischer, Smith, & Anderson, 2003; Kessler et al., 2013;
Racine et al., 2017; Schag et al., 2013; Steward et al., 2017) ukazal, Ze vznik a pribéh ZP a
s nimi spojenymi PPP je Uzce spjat s vysokou mirou impulzivity jako osobnostniho rysu a
tito jedinci trpi vétsi mirou depresivnich symptomu nez jedinci zdravi. Nékteré studie vSak
S témito zavéry nesouhlasi a nenachazeji statisticky vyznamnou souvislost (Dingemans,
Danner, & Parks, 2017; Pinaquy et al., 2003; Zwaan et al., 2003). Upfesnéni vztahu
zavaznosti ZP a PPP s impulzivitou a depresivitou mize napomoci vzniku novych ¢i

vylepSenych zplisobl prevence a 1écby téchto psychickych obtizi a nemoci.

Analyza vztahu impulzivity se zavaznosti ZP a PPP ukézala silnou pozitivni
spojitost v obou piipadech. To je v souladu s ostatnimi studiemi, které nasli korelaci
s impulzivitou jako rysem osobnosti (Nasser, Gluck, & Geliebter, 2004; Steward et al.,
2017). Neékteré dalsi studie vSak nenachézeji statisticky signifikantni vztah ZP a PPP
s impulzivitou jako celkem, ale jen sjednotlivymi faktory impulzivity, nejcastéji
s negativni a pozitivni urgenci (Fisher, Smith, & Cyders, 2008; Racine et al., 2017).
Naopak jiné faktory impulzivity, jako impulzivita spojena s nedostatkem planovani,
koreluji se ZP a PPP negativné¢ (Meule & Platte, 2015). To nastoluje otazku, zda by po
vytazeni jednotlivych dil¢ich faktorti, které v ptredchozich studiich korelovali se ZP

negativné, nebyla korelace impulzivity se ZP a PPP jesté silnéjsi.

Pii analyze spojitosti zavaznosti ZP a PPP s mirou depresivity jsme objevili
stiedné silnou pozitivni korelaci pro ZP a slabou pozitivni korelaci pro PPP. Neprokéazala
se tim tak vysoka spojitost, jakou jsme ocekavali dle vysledkt jinych studii (Araujo, 2010).
Ptic¢inou miiZe byt pouZiti jinych metod métfeni zavaznosti ZP, PPP a depresivity nebo jiny
vék studovaného vzorku. VétSina studii zabyvajici se ZP navic byva provadéna na
respondentech s nadvahou az obezitou. Nas§ vzorek pokryval i jedince s normalni vahou a

vysokou zéavaZznosti ZP. Neexistuje mnoho studii, které by pokryvaly tuto populaci a
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vyzkumny problém (Didie & Fitzgibbon, 2005), coz muze byt divodem odlisnych
vysledkd.

V jedné z dopliikovych hypotéz jsme piedpokladali, ze BMI pozitivné koreluje se
zavaznosti ZP a PPP. Nas piedpoklad se potvrdil u obou proménnych jen slabou pozitivni
korelaci. ZP jsou nejcastéji sledované u obéznich jedincl, u kterych je nejvice
pravdépodobné, ze se pro zdravotni problémy ptjdou s PPP 1é¢it. To zvySuje
pravdépodobnost, ze budou zachyceni ve vyzkumech, coz vede ke zkresleni vysledka
(Smink et al., 2012). Didie a Fitzgibbon (2005) prokazali, ze i kdyz se se ZP Casto poji

vys§§i BMI, vice nez polovina jedinct se ZP spada do kategorie zdravé vahy.

Dalsi doplikovou hypotézou byla souvislost véku a zavaznosti ZP a PPP, kterou
jsme pro nedostatecnou statistickou signifikanci nemohli pfijmout. I kdyz néktefi
vyzkumnici objevili vyssi vyskyt ZP a PPP v adolescenci (Kessler et al., 2013), jini mluvi
o narastu vyskytu béhem mladé dospélosti (Mustelin, Raevuori, Hoek, Kaprio, & Keski-
Rahkonen, 2015). Vysledky jinych studii tak nejsou konzistentni. VétSina vyzkumt
tykajicich se ZP je navic publikovana v zahrani¢ni. Pfi¢inou chyb v naSich ptedpokladech

tak miiZze byt odliSnost americké (popf. britské a skandinavské) kultury od té ceské.

Na zavér jsme testovali i jednotlivé sub§kaly EDE-Q ve vztahu Kk impulzivité a
depresivité. Souvislost s impulzivitou byla u vSech subSkal shledana silnd nebo alespon
sttedné silnd. Nespokojenost se svou vahou a postavou 1 psychické znepokojeni byva
spojovano s impulzivitou jako moderatorem ZP a PPP (Carrard, Crépin, Ceschi, Golay, &
Van der Linden, 2012; Higgins, Lin, Alvarez, & Bardone-Cone, 2015, Racine et al., 2017).
Tato souvislost miize byt vysvétlena teorii iniku (Heatherton & Baumeister, 1991), kdy se
jedinec snaZzi co nejrychleji a nejjednodussi cestou snizit védomi riznych tlaki, hrozeb a

dlouhodobych obav.

Naopak s depresivitou byly nalezeny jen slabé, avsak statisticky signifikantni,
korelace. Vysokou souvislost mezi jednotlivymi subskdlami a depresivitou naSli Werrij,
Mulkens, Hospers a Jansen (2006). Rozdil ve vysledcich miize byt nasledkem nevhodné
zvolené metody sbéru dat SDDSS, kterd se zatim primarn€ pouzivala hlavné pro
adolescenty, ale ne pro mladé dospé€l¢, zatimco studie Werrije a kolegl vyuzila Becklv

inventar deprese.

Dale jsme se zaméfili na souvislost mezi ZP a PPP. Vysledky analyzy ukazaly, ze

je ZP (mé&feno metodou BES) silné pozitivné spjato se zvySenou zavaznosti symptomti PPP

57



(métfeno metodou EDE-Q). To potvrzuje pifedchozi vyzkumné studie, které odhalily, ze ZP
jsou spojeny s horsim sebeobrazem, sebevédomim a patologickymi projevy tykajicimi se

jedeni (Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2015; Striegel-Moore et al., 2000).

I kdyz jsme vétsinu nulovych hypotéz zamitli a piijmuli jejich alternativni variantu,
neni tim zarucena jejich pravdivost. V ramci analyzy jsme mohli udé€lat chybu prvniho
druhu na zdkladé stanovené hladiny vyznamnosti 0,01. I kdyZ jsou ndmi namétené p-

hodnoty velmi nizké, mohlo dojit ke zkresleni dat dilem nahody.

Dalsim cilem této prace proto byl prevod metod BES a EDE-Q do ¢eského jazyka
a prostiedi a nasledna analyza jejich psychometrickych kvalit. Tyto sebeposuzujici
dotazniky jsou jedny z nejvice vyuzivanych metod pro méfeni projevi ZP a PPP
v postojich a chovani (Duarte, Pinto-Gouveia, & Ferreira, 2015, Fairburn, Cooper, &
Shafran, 2003). V Ceské republice v§ak chybi Siroky vybér metod pro diagnostiku PPP a
symptomu s nimi spojenych, jaky je k dispozici v zahrani¢i. Pfinosem této prace mohou
byt tyto pielozené metody, které dle naseho nézoru dokazi komplexné, ale pritom rychle
ukédzat na miru zavaznosti jednotlivych PPP a jejich symptomu. PfeloZené metody navic

prokazuji vysokou reliabilitu.

Tématem pro diskuzi je ndmi zjisténa faktorova struktura EDE-Q. Na rozdil od
autort metody, ktefi popisuji faktory (subskaly) ¢tyfi (Fairburn & Beglin, 1994), jsme
nalezli jen jeden faktor. Nase zjisténi je konzistentni s vysledky jinych studii (Aardoom et
al., 2012; White et al., 2014; Machado et al., 2014). Nepfitomnost vSech &ty faktord
mohla ovlivnit vysledky analyzy hypotéz tykajicich se vztahu jednotlivych subskal
s impulzivitou a depresivitou. Dal$i studie pracujici s metodou EDE-Q by proto mély

zvazit, zda pracovat s autory definovanymi subskalami.

Radi bychom zminili limity této bakalaiské prace. Jednim z nejvétsich je vyuziti
internetu, resp. socialnich siti, emailu a diskuznich for, pro sbér dat. Internetovy sbér mtize
byt problematicky hned z nékolika dtivoda; napi. pro neschopnost zjistit nebo zkontrolovat
identitu respondenta, nemoznost navazani vztahu s respondentem, potencialni nepochopeni

instrukei ¢i poloZek a nemoZnost doptavani se.

V rozlozeni respondentti do kategorii dle zavaznosti ZP jsme zaznamenali vysoky
pocet jedincu v kategorii zavazné ZP (14,00 %). Ve studii Duarta, Pinto-Gouveia a Ferreira
(2015) tvotici portugalské normy se ukazalo podstatné mensi procento jedinc v této

kategorii (1,80 %). Jejich respondenti byli podstatné starsi, coz mohlo byt diivodem mensi
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cetnosti zdvazného stupné ZP. Avsak stale je v nasi studii mira zdvaznosti ZP pomérné
vysokd. Mlzeme se to pokusit vysvétlit tim, Ze baterii vyplnili jedinci, které téma zajima

anebo s nim maji sami zkusSenosti.

Na druhou stranu miize internetovy sbér piinést i pozitiva jako napi. naprostou
anonymitu respondenta, neomezeny c¢asovy limit na vyplnéni, dobrovolnost, pro
vyzkumnika pak moznost ziskavani dat z celé Ceské republiky bez vysokych nakladi a

béhem kratkého ¢asu.

Dalsim problémem nasi prace byl i vysoky pocet vyfazenych respondentt (celkove
410) z divodu chybgjicich dat (z toho 220 jedinch). Pti¢inou mohla byt délka celé testové
baterie a s tim spojeny ¢as, ktery byl potieba investovat do vypliovani (okolo 25 minut).

wrwe

reprezentativniho vzorku populace a tim i zkresleni dat.

Limit dale vidime v charakteru samotnych metod. Pro sbér dat jsme vyuzili sebe-
posuzujici dotazniky. Pfi jejich vypliiovani muze dojit k mnoha zkreslenim vysledki
meéteni. Typickym disledkem vyuziti tohoto druhu metod je, Ze jedinec vypliiuje dotazniky
socialné zadoucim zpisobem. To znamena tak, aby sobé nebo ostatnim piipadal lepsi, nez
ve skuteCnosti je. AvSak prav€ anonymita internetového prostfedi mohla pomoci pfi
eliminaci tohoto typu zkresleni. Dal§i moZzné zkresleni dat pfedstavuje pro PPP typicka
disimulace, tedy zlehCovéani, popirdni nebo tajeni symptoml a obtiZi. V otevienych
odpovédich jsme se Casto setkali s vyroky popirajici, Ze by respondent trpél néjakou PPP,

nebo obvinénim, Ze respondenty podezirame z PPP.

Pro dal$i vyzkumy doporuCujeme triangulovat data ze sebeposuzujicich metod
pomoci jinych udaju (napf. rozhovorem, pozorovanim) nebo zafadit 1zi skore (skore

upiimnosti), které by pomohlo poukazat na tento typ zkresleni.

Limit, na ktery jsme nardZeli, je velkd homogenita vzorku. VétSina naSich
respondentl byla studenty stiednich a vysokych §kol, nepodatilo se ndm ziskat mnoho dat

od jedincli mimo tyto instituce, coZ miize vést ke zkresleni dat a vysledkl vyzkumu.

V dalich studiich doporucujeme zaméfit vyzkum na muze a jedince mladsi nebo
naopak star$i adolescence a mladé dospé€losti. DalS§i mozZnosti je zkoumat impulzivitu a
depresivitu v ¢eské klinické populaci s PPP, ktera prozatim neni moc prozkoumana. Pro
vyzkumy v oblasti impulzivity a PPP doporuc¢ujeme vyuziti dotaznikd impulzivity podle

modelu UPPS-P a zatrazeni rozhovoru EDE jako hlavni metody sbéru dat, popt. pfidani
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dalsich vyzkumnych metod jako analyzy produktd, ¢imz by byla zajiSténa triangulace dat.
Na vyzkum by bylo vhodné navéazat i tvorbou norem pro Ceskou republiku pro moznost
vyuziti dotazniki BES a EDE-Q ve vyzkumu 1 klinické praxi a tim zlepsit situaci tisict

jedinct trpicich PPP.
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9 ZAVERY

Vyzkumna c¢ast prace se zabyvala souvislosti zévaznosti ZP, PPP a miry
impulzivity a depresivity. Do vyzkumu bylo zapojeno 839 zen, z toho 68 bylo diive
diagnostikovano PPP. K ovéfeni naSich piedpokladi jsme zvolili kvantitativni ptistup a
nasledné jsme stanovily vyzkumné hypotézy. K jejich ovéfeni jsme vyuzili metody BES
pro zjisténi zadvaznosti ZP, EDE-Q pro zavaznost PPP, SIDS k méfeni impulzivity a

SDDSS depresivity.

Metody BES a EDE-Q jsme ptelozili do ¢eského jazyka pomoci zpétného piekladu
bilingvnimi jedinci, ptekladateli a studenty jazykd a sami pak provedli obsahovou analyzu
Vv jednotlivych krocich ptekladu. Nasledné jsme ovéfili psychometrické parametry obou
metod. U metody BES jsme ovétovali reliabilitu pomoci Cronbachovy alfy, kdy o = 0,83 u
BES a o = 0,94 pro EDE-Q. Metody jsou tedy dostate¢né reliabilni. Déle jsme ovéfovali
pritomnost faktord popsanych autory. U BES se potvrdila jednofaktorova struktura, u

EDE-Q byl vSak misto piivodnich ¢ty faktort nalezen jen jeden.

Mezi zavaznosti ZP a PPP a impulzivitou jsme objevili silnou pozitivni korelaci,
S depresivitou byla zdvaznost ZP korelovana stiedné siln€¢ a zavaznost PPP slabé. Mezi
BMI a zavaznosti ZP a PPP jsme nasli slaby pozitivni vztah. Pro vSechny vySe zminéné
hypotézy byla p-hodnota mensi nez 0,01, tedy statisticky signifikantni, proto byly hypotézy
pfijaty. Pro vysokou p-hodnotu jsme vS§ak nemohli pfijmout hypotézy o souvislosti véku se

zavaznosti ZP a PPP.

Pfi analyze souvislosti subskal EDE-Q s impulzivitou se ukazal silny pozitivni
vztah pro Skaly Znepokojeni kvtli jedeni, Nespokojenost se svou vahou a Nespokojenost
se postavou, pro skdlu Omezovani se byl nalezen stfedné silny pozitivni vztah. VSechny
hypotézy jsme pro nizkou p-hodnotu (p <0,01) pfijali. Analyza subskal EDE-Q
s depresivitou poukazala na slabsi, i kdyz stale statisticky signifikantni (p <0,01) pozitivni

korelace.

Po ovéfeni, zda je u zen s diagnostikovanou PPP vyssi skor v dotaznicich BES a
EDE-Q, jsme tyto hypotézy piijali s p <0,001.
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SOUHRN

Zachvaty ptejidani jsou hlavnim znakem nékterych poruch piijmu potravy, jako
napt. poruchy zachvatovitého piejidani, bulimie nervosy, purgativniho subtypu anorexie
nervosy ¢i podprahovych poruch pfijmu potravy. Tento symptom je definovan jako jedeni
neobvykle velkého mnozstvi jidla v kratkém case. Ptejidani je spojeno se ztratou kontroly
nad jedenim a naslednymi pocity viny, uzkosti, deprese a zklamani ze sebe samotného
(American Psychiatric Association, 2013). Tento symptom se objevuje na spektru od
bézného po klinicky zavazny stupen zdvaznosti, najdeme ho tak i mezi zdravou populaci.
Zachvaty prejidani se nejcastéji objevuji v adolescenci a mladé dospélosti (Brewerton et

al., 2014) a vyskytuji se u 4,8 % jedinct tohoto véku (Goossens, Soenens, & Braet, 2009).

Casto se mluvi o poruchach p¥{jmu potravy a osobnostnich rysech, které mohou byt
rizikovym nebo udrzovacim faktorem pro tyto nemoci. Jednim z nich je impulzivita neboli
,,Sklon osobnosti jednat ndahle, nepromyslené, bez iivahy o nasledcich* (Hartl & Hartlova,
2010, 217). Mnoho aktudlnich studii mluvi o souvislosti impulzivity (jako celku nebo
jejich jednotlivych faktortl) se zavaznosti zachvatl prejidani (Fischer, Smith, & Anderson,
2003; Racine et al., 2017) a poruch piijmu potravy s nimi spojenymi (Claes et al., 2015;
Steward et al., 2017). Jiné vsak nenasli statisticky signifikantni vztah (Dingemans, Danner,
& Parks, 2017).

Vice neZ tfi Ctvrtiny jedincl trpi nad rdmec poruchy piijmu potravy i n¢jakym
dal$im dusevnim onemocnénim. Jednim z nejcastéjSich byva depresivni porucha (Hudson,
Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Odborna literatura mluvi o souvislosti depresivity (tj. miry
depresivnich symptomtl) se zachvaty pfejidani a poruchami piijmu potravy a nachazi mezi
nimi signifikantni vztah (Araujo et al., 2010; Azabard et al., 2010). Vysledky vsak nejsou

konzistentni a nékteré studie tento vztah nenaSly (Pinaquy et al., 2003; Zwaan et al., 2003).

Vyzkum zachvatovitého piejidani probiha nejvice v USA, zapadni a severni
Evropé. V Ceské republice se tomuto tématu mnoho vyzkumnych studii nevénuje. S tim
souvisi nejen absence dat, které by mapovaly situaci v CR, ale i kvalitni preklady metod
pro méfeni poruch pfijmu potravy a jejich symptomi.

Jednim z vyzkumnych cili byl proto pieklad metod BES (Binge Eating Scale) a
EDE-Q (Eating Disorder Evaluation Questionnaire) do ¢eského jazyka a ovéfeni jejich
zékladnich psychometrickych parametri. Dale jsme se v praci zabyvali identifikaci
souvislosti mezi zachvaty piejidani, zavaznosti poruch piijjmu potravy, impulzivitou a
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depresivitou. Jako dalsi cile jsme formulovali hledani vztahu impulzivity a depresivity s
BMI, vékem a subskalami dotazniku EDE-Q. Nakonec nés zajimal i rozdil skoru v BES a
EDE-Q u jedinct s diagnostikovanou poruchou piijmu potravy a jedincu bez této

diagnozy.

Pro dosaZeni téchto cilti jsme zvolili kvantitativni design a formulovali jednotlivé
hypotézy. K ziskani dat a jejich nasledné analyze jsme vybrali pét nastroji, a to BES,
EDE-Q, SIDS (Skélu impulzivity Dolej§ a Skopal) a SDDSS (Skalu depresivity Dolejs,
Skopal a Sucha) a BMI (Body Mass Index). Metody BES a EDE-Q jsme zpétnym
prekladem ptevedli z anglického jazyka do Cestiny za pomoci 12 nezavislych piekladatelt.
Mezi jednotlivymi fazemi piekladu jsme provedli obsahové analyzy a definovali diky nim
jednotlivé polozky, odpovédi i uvodni informace a instrukce. Prvni verzi jsme pro
potvrzeni srozumitelnosti metod pilotné testovali na 32 respondentkach a na zdkladé€ jejich

pozndmek provedli drobné opravy.

Data od Zen v adolescenci a mladé dospé€losti jsme nasledné sbirali pomoci
dotaznikové baterie v online podobé Sifené po socialnich sitich, diskuznich forech a
emailu. Sbér dat probihal od dubna 2016 do ledna 2018. Kompletni data jsme ziskali od
839 zen, avsak pro ovéfeni psychometrickych kvalit pievedené metody BES bylo mozno

pracovat s daty od 972 Zen a u metody EDE-Q s 850 zenami.

Pro kontrolu reliability pfeloZenych dotaznikii jsme vyuzili Cronbachovu alfu a
split-half reliabilitu se Spearman-Brownovou formuli. Faktorovou strukturu jsme pak
ovéfili faktorovou analyzou, konkrétné metodou hlavnich os srotaci varimax
normalizovanou. Matematicko-statistickou analyzu hypotéz jsme provedli diky Pearsonovu

korelaé¢nimu koeficientu a Welchovu testu.

U pielozenych metod jsme pozorovali vysokou reliabilitu, kdy Cronbachova alfa
nabyvala hodnot o = 0,83 u BES a a = 0,94 u EDE-Q. Pti ovéfovani faktorové struktury,
jsme u BES i EDE-Q nalezli jeden faktor. Dle autorti Fairburna a Beglina (1994) ma byt
metoda EDE-Q ctyi-faktorova, coz naSe vysledky nepotvrzuji. Autory popsanou
faktorovou strukturu vSak nenachézi i dalsi studie (White et al., 2014; Machado et al.,
2014; White et al., 2014).

Poté jsme ovérovali platnost jednotlivych hypotéz. U zavaznosti zachvatovitého
ptejidani a poruch pfijmu potravy jsme nasli silnou pozitivni souvislost s impulzivitou a

sttedné silné az slabé pozitivni vztahy s depresivitou. Mezi BMI, zavaZnosti
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zachvatovitého piejidani a poruch pfijmu potravy jsme identifikovali slabé pozitivni
korelace. VSechny tyto hypotézy byly na zaklad¢ nizké p-hodnoty pfijaty. Souvislost véku,
zavaznosti zachvatovitého piejidani a poruch prijmu potravy nebyla prokazéana, pro

vysokou p-hodnotu jsme nemohly tyto hypotézy pfijmout.

Dalsi hypotézy se zabyvaly souvislosti mezi subskalami EDE-Q (Omezovani se,
Znepokojeni kvuli jedeni, Nespokojenost se svou vahou a Nespokojenost se svou
postavou), impulzivitou a depresivitou. Identifikovali jsme silny pozitivni vztah
impulzivity a Skaly Znepokojeni kvuli jedeni, Nespokojenost se svou vahou a postavou,
pro Skalu Omezovani se jsme nalezli sttedn€ silny pozitivni vztah. VSechny hypotézy jsme
pro nizkou p-hodnotu pfijali. Analyza subskal EDE-Q s depresivitou poukazala na slabsi, i

kdyz stale statisticky signifikantni pozitivni korelace.

Nakonec jsme ovéfili predpoklad, Ze se u zen s poruchou piijmu potravy objevuje
vys$$i skor v dotaznicich BES a EDE-Q. Tyto hypotézy jsme na zaklad¢ nizké p-hodnoty
ptijali.

Pro budouci vyzkumy doporuCujeme zaméfeni na muze a pro né specifické
okolnosti zachvatovitého ptejidani, jedince v jiné vékové etapé (pubescence, stiedni a
starS§i dospélost) a Ceskou klinickou populaci. Pro tyto vyzkumy by byla vhodna
kombinace dotaznikti s jinymi kvalitativnimi metodami (napf. s rozhovorem nebo analyzou

produkttt).

Vysledky nasi prace, at’ uz ve formé pielozenych dotaznikli nebo potvrzeni vysledkl
jinych studii, povazujeme za dulezité pro praci s lidmi s poruchami piijmu potravy, ale i
pro vyzkum téchto psychickych nemoci. Dalsi zjiSténi v této oblasti mohou pomoci pii
revizi a tvorbé novych diagnostickych kritérii, preventivnich programii ¢i léCebnych

postupil poruch piijmu potravy a tim zlepsit Zivot jedincii s témito poruchami.
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Piiloha &. 1: Cesky a cizojazy&ny abstrakt BcDP

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Zachvaty piejidani a jejich souvislost s impulzivitou a depresivitou

Autor préace: Tereza Hacova

Vedouci prace: PhDr. Martin Dolejs, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 76 stran, 144 803 znaku

Pocet priloh: 4

Pocet titulG pouzité literatury: 141

Abstrakt (800-1200 zn.):

Cilem této prace je identifikace souvislosti mezi zdvaznosti zachvatl ptejidani a mirou
impulzivity a depresivity. V teoretické ¢asti prace definujeme a popisujeme zachvaty
ptejidani, poruchy piijmu potravy Snimi spojené a jejich vztah simpulzivitou a
depresivitou. V ramci vyzkumné ¢asti jsme realizovali kvantitativni design, konkrétné
dotaznikové Setfeni, na 839 zendch v adolescenci a mladé dospélosti pomoci metod BES,
EDE-Q, SIDS a SDDSS. Korelace zavaznosti zachvatl pfejidani a poruch piijmu potravy
je silnd uimpulzivity a stfedné silna aZz slaba s depresivitou. Dale se prace zabyva
pifevodem metod Eating disorder examination questionnaire (EDE-Q) a Binge eating scale
(BES) do ceského jazyka a ovéfovanim jejich psychometrickych kvalit. Reliabilitu téchto
metod jsme odhadli pomoci Cronbachovy alfy, jejiZ hodnota odpovidala a = 0,83 u BES a
a = 0,94 pro EDE-Q.

Klic¢ova slova: zachvaty pfejidani, impulzivita, depresivita, EDE-Q, BES, SIDS, SDDSS



ABSTRACT OF THESIS

Title: Binge eating and its connection with impulsivity and depression

Author: Tereza Hacova

Supervisor: PhDr. Martin Dolejs, Ph.D.

Number of pages and characters: 76 pages, 144 803 characters

Number of appendices: 4

Number of references: 141

Abstract (800-1200 characters):

The aim of this work is to identify the relationship between the severity of binge eating,
impulsivity and depression. In the theoretical part, we define and describe binge eating,
eating disorders associated with them and their connection with impulsivity, and
depression. Within the research section, we implemented a quantitative design, specifically
questionnaire survey, on 839 adolescent and young adults using the BES, EDE-Q, SIDS
and SDDSS methods. The correlation between the severity of overeating and eating
disorders is strong in impulsivity and moderate to weak in depression. In addition, the
thesis deals with the conversion of the Eating disorder examination questionnaire (EDE-Q)
and the Binge eating scale (BES) into the Czech language and the verification of their
psychometric qualities. The reliability of these methods is estimated using Cronbach's
alpha as o = 0,83 for BES and a = 0,94 for EDE-Q.

Key words: Binge Eating, impulsivity, depression, EDE-Q, BES, SIDS, SDDSS



Priloha &. 2: Dotaznik BES v ¢eské verzi

Skala zachvatovitého piejidani

Pokyny: Nize jsou ocislované skupiny vyrokt. Prectéte si je vSechny a z kazdé skupiny
oznacte jedno tvrzeni, které nejlépe popisuje vaSe pocity ohledné problémul spojenych s
kontrolou vasich stravovacich navyki.

Otazka ¢. 1

O O oOod

Nestydim se za svou hmotnost ¢i télesné proporce, kdyz jsem s jinymi lidmi.

Znepokojuje mé, jak vnimaji mlj vzhled ostatni, ale vétSinou kviili tomu nejsem
zklamany/a sdm/a se sebou.

Neékdy se stydim za svilj vzhled a hmotnost, a jsem kviili tomu ze sebe zklamany/a.

Hodné se stydim za svou hmotnost a €asto citim hanbu a odpor vii¢i sobé. Snazim se
kvili tomu vyhybat socidlnimu kontaktu.

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpoveédi.

Otazka ¢. 2

[
[

[
[
[

Nemam problém jist pomalu a klidné.
I kdyZ to vypada, ze jidlo ,,hltdm®, necitim se piejedeny/a ¢i plny/a.
Obcas mam tendenci jist rychle a pak se citim neptijemné piejedeny/a ¢i plny/a.

Mém ve zvyku jidlo hltat bez zvykani. KdyZ se to stane, citim se ¢asto nepfijemné
piejedeny/a, protoze jsem toho snédl/a moc.

Nemiizu se zafadit do zadné z uvedenych odpovédi.



Otazka ¢. 3

Jsem schopen/a ovladat svij pfijem snézeného jidla.
Mam pocit, ze sviij piijem snézeného jidla nekontroluji tak dobte jako ostatni.
Kdyz mam kontrolovat sviij piijem sné¢zeného jidla, citim se naprosto bezmocné.

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

O 0O 0004

Nemuzu se zatradit do zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 4

Nemdam ve zvyku jist, kdyz se nudim.

Obcas jim, protoze se nudim. VétSinou jsem ale schopen/a se zabavit a pfestat myslet
na jidlo.

Bézné jim, protoze se nudim, ale obCas zvladnu zabavit svou mysl jinou aktivitou.

Mam silny zvyk jist, kdyZ se nudim, a nedokézu s tim nic délat.

O od

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpoveédi.

Otazka €. 5

VétSinou jim, protoze fyzicky citim, Ze mam hlad.
Obcas jim, 1 kdyz citim, Ze vlastn¢ hlad ani nemam.

Mam pravidelny zvyk jist 1 jidlo, které nemam rad/a, jen abych utisil/a pocit hladu, a
to 1 ptesto, ze fyzicky hlad nemam a jist vlastné nepotiebuji.

Ptestoze nemam opravdovy hlad, mam potiebu jist jidlo (napf. sendvic), které pouze
uspokoji mé nutkani mit néco v ustech. Nekdy, kdyz jim, abych utisil/a tuto
neodolatelnou chut’ jist, zacnu jidlo vyplivovat, abych nepftibral/a na véaze.

O 0O OO0

[

Nemiizu se zatradit do zadne z uvedenych odpovédi.



Otazka ¢. 6

[
[

[
[

Necitim zddnou vinu ¢i nendvisti vici sob€ poté, co se piejim.
Obcas citim vinu ¢i nendvist vii¢i sob€ poté, co se prejim.
Témér pokazdé citim vinu ¢i nendvist viaci sob€ poté, co se prejim.

Nemuzu se zatradit do zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 7

[

O O 0O o

Kdyz drzim dietu, neztracim tplnou kontrolu nad stravovanim, ani v ptipadech kdy se
prejim.

Nékdy, kdyz drzim dietu a jim ,,zakézané jidlo*, mam pocit, Ze jsem to ,,zbabral“ a
snim toho jesté vic.

Kdyz se pfi dieté piejim, mam ve zvyku fikat si: “Celé jsem to zpackal/a a dal to nema
cenu.”. Kdyz se to stane, snim toho jesté vic.

Mam ve zvyku zacit ptisnou dietu, ale porusim ji zachvatem ptejidani. M1j Zivot
vypadé bud’ jako ,.hostina* nebo ,,hladomor*.

Nemuzu se zatfadit do Zadné z uvedenych odpoveédi.

Otazka €. 8

0o oOoaod

Malokdy toho snim tolik, abych se pak citil/a neptijemné prejedeny/a.
Ptiblizné jednou za mésic snim tolik jidla, Ze se citim velmi piejedeny/a.

Neékolikrat do mésice mam obdobi, kdy jim k ob&du, veceti nebo svaciné doslova
kvanta jidla.

Bézné jim tolik, Ze se posléze citim nepiijemné a je mi nevolno.

Nemiizu se zafadit do zadné z uvedenych odpovédi.



Otazka ¢. 9

[] B&zné& se mij piijem kalorii p¥ili§ nezvy3uje, ani nesnizuje.
Obcas, kdyz se ptejim, tak pak omezim piijem kalorii na minimum, abych vyvézil/a

nadbytek kalorii, ktery jsem snédl/a predtim.

[] Mam zvyk se prejidat v noci. Zda se, Ze obvykle rano nemivam hlad, ale pfejidam se
vecer.

Béhem mé dospélosti mivam tydenni obdobi, kdy se prakticky vyhladovim. Pak
nasleduji obdobi, kdy se ptejidam. Zda se, Ze ziju Zivot jako ,,hostinu, nebo
hladomor*.

[] Nemizu se zatadit do z4dné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 10

Vétsinou dokazu prestat jist, kdyz chei. Vim, kdy méam dost.
Obc¢as mam silnou potiebu jist, kterou nemam pod kontrolou.
Casto mivam velmi silnou potiebu jist, kterou n&kdy dokazu ovladnout a jindy ne.

Citim, Ze nedokazi kontrolovat svou pottebu jist. Bojim se, Ze nejsem schopen/a
prestat jist z vlastni vile.

O OO0 00

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 11

[

Neméam zadny problém prestat jist, kdyZ se citim syty/a.

Obvykle dokazi prestat jist, kdyz se citim syt¢€, ale obCas se pfejim a poté se citim
nepiijemné precpany/a.

Neodkazi prestat jist, jakmile za¢nu a pak se obvykle se citim nepfijemné pfecpany/a.

Protoze nezvladnu prestat jist, kdyz chci, obCas musim vyvolat zvraceni, abych si
ulevil/a od pocitu precpani.

[
[
[
[

Nemiizu se zafadit do zadné z uvedenych odpovédi.



Otazka ¢. 12

[

[
[
[
[

Jim v podstaté stejné mnozstvi jidla, kdyz jsem mezi lidmi (rodina, spole¢enské akce),
jako kdyz jsem sam/sama.

Neékdy, kdyz jsem s druhymi lidmi, toho nejim tolik, kolik bych chtél/a, protoze se za
sve jezeni stydim.

Bézné jim pred ostatnimi méné, protoZe se za své jezeni velmi stydim.

Tak moc se stydim za své prejidani, ze se piejidam pouze v ptipad¢, kdyz mé nikdo
nevidi. Citim se jako "tajny jedlik".

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 13

O 000

Jim tfi hlavni jidla denné (snidané, obéd, vecete) a mezi nimi nékdy svacim.
Jim tfi hlavni jidla denné (snidané, obéd, vecete) a mezi nimi vétSinou svacim.
Kdyz hodné¢ sva¢im mezi jidly, mam pak ve zvyku vynechdvat pravidelna jidla.
Pravidelné nastavaji obdobi, kdy to vypad4, Ze jim neustale, bez hlavnich jidel.

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpoveédi.

Otazka ¢. 14

[

O O O O

Moc nepfemyslim nad tim, zda mam hlidat svou nutkavou potiebu jist.

Maém pocit, ze nekdy stravim mnoho Casu premyslenim nad tim, kolik jsem snédl/a
nebo, Ze bych uz nemél/a jist.

Maém pocit, ze béZn¢ stravim mnoho ¢asu premyslenim nad tim, kolik jsem toho
snédl/a nebo ve snaze toho nesnist vic.

Ptijde mi, ze vétSinu ¢asu myslim na jezeni i nejezeni. Mam pocit, ze neustale bojuji
s tim, abych nejedl/a.

Nemiizu se zafadit do zadné z uvedenych odpovédi.



Otazka ¢. 15

O jidle moc nepfemyslim.
Mivam silnou touhu po jidle, ale ta trva pouze kratkou dobu.
Mivam dny, kdy se zd4, Ze nedokazi myslet na nic jiného nez na jidlo.

Vétsinu Casu stravim premyslenim o jidle. Mam pocit, Ze ziji, abych jedl/a.

OO oog

Nemuzu se zatradit do zadné z uvedenych odpovédi.

Otazka ¢. 16

Vétsinou poznam, jestli mam nebo nemam hlad. Podle toho si ddm adekvatni porci
jidla, ktera m¢ uspokoji.

[

Obcas si nejsem jisty/a, jestli mam nebo nemam hlad. V takovych chvilich je t¢zké
poznat, kolik si mam déat jidla, aby mé to uspokojilo.

[

PtestoZe asi vim, kolik kalorii bych mél/a snist, nemam ponéti o tom, co je pro mé
»hormalni* porce jidla.

[

Nemuzu se zatadit do Zadné z uvedenych odpovédi.



Piiloha €. 3: Dotaznik EDE-Q V ¢eské verzi

DOTAZNIK PRO VYSETRENI PORUCH PRIJMU POTRAVY

Pokyny: Nasledujici otazky se tykaji pouze uplynulych 28 dni. KaZdou otazku si pozorné
prectéte. Odpovézte na vSechny otazky.

Otazky 1 az 12: Zakrizkujte odpovidajici ¢islo na pravé strané. Nezapomeiite, Ze se otazky
tykaji pouze uplynulych ¢ty¥ tydni (28 dni).

V kolika dnech z poslednich 28 dni.....

vo0 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Kazdy
dnech dnech dnech dnech dnech dnech den

e

...Jste se zamérn¢ pokusil/a omezit mnozstvi jidla,
abyste dosahl/a zmény hmotnosti nebo télesnych
proporci (at’ uz aspésné nebo ne)?

O 0O 0O 0o o 0o o0

...Jste stravil/a delsi dobu (8 nebo vice hodin bez
jidla), abyste dosahl/a zmény hmotnosti nebo
télesnych proporci (nepocita se spanek)?

O 0O o o o o o

...Jjste se pokusil/a vyradit z jidelnicku vasSe
obliben4 jidla, abyste dosahl/a zmény hmotnosti
nebo télesnych proporci (at’ uz uspésné nebo ne)?

[
[
[
[
[
[
[

...Jste se zkousel/a dodrzovat urcita pravidla v
jidelnicku (napf. maximalni pocet kalorii), abyste
doséahl/a zmény hmotnosti nebo télesnych proporci
(at’ uz uspesné nebo ne)?

...Jste chtél/a ziistat nalacno, abyste dosahl/a zmény
hmotnosti nebo télesnych proporci?

...jste touzil/a mit perfektné ploché bticho?

...vam premysleni o jidle, stravovani ¢i kaloriich
zpusobilo obtize se soustiedit na jiné véci (napf.
prace, konverzace, ¢teni)?

...vam premysleni o hmotnosti nebo télesnych
proporcich zpisobilo obtize se soustredit na véci
(napf. prace, konverzace, ¢teni)?

9 ..jste mél/a strach ze ztraty kontroly nad jidlem?

10 ...Jste mél/a strach, ze byste mohl/a ptibrat na
vaze?

11 ..jste se citil/a tlusty/a?

12 ...jste si ptal/a zhubnout?

N I I O I
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Otazky 13 az 18: Vypliite piislusny pocet vyskytu chovani do poli¢ka na pravé strané.
Nezapomeiite, Ze se otazKy tykaji pouze uplynulych ¢tyf tydni (28 dni).

Béhem uplynulych ¢ty¥ tydni (28 dni) ......

13 Kolikrat jste toho snédl/a tolik, ze by to ostatni povazovali za "neobvykle velké
mnozstvi jidla" (vzhledem k okolnostem)?

14 V kolika z téchto dni jste citil/a, Ze jste ztratil/a nad svym jezenim kontrolu (ve
chvili, kdy jste jedl/a)?

ooooooo

----------

15 V kolika z téchto dnii jste nekontrolovatelné snédl/a neobvykle velké mnozstvi
jidla?

----------

16 V kolika z téchto dni jste si vyvolal/a zvraceni, abyste snizil/a svou hmotnost
nebo télesné proporce?

17 V kolika z téchto dnil jste uzil/a projimadlo, abyste snizil/a svou hmotnost
nebo télesné proporce?

18 V kolika z téchto dnt jste uceloveé a nutkavé (urputné) cvicil/a, abyste si udrzel/a
hmotnost, télesné proporce, télesny tuk a spalovani kalorii?

Otazky 19 az 21: Zak¥rizkujte odpovidajici ¢islo. Pamatujte na to. Ze v pripadé téchto otizek
terminem ..piejidani se® rozumime konzumaci takového mnoZstvi jidla, které by ostatni
povaZovali za danych okolnosti za neobvykle velké. Zaroveii je takové prejidani doprovazené

pocitem ztraty kontroly nad pfijmem potravy.

----------

19 V kolika dnech z poslednich 28 Vo 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27
dni jste jedl/a tajné&? dnech dnech dnech dnech dnech dnech

(Nepocitejte epizody ] [] [] ] ] []

zachvatovitého prejidani)

Kazdy
den

[

20 V kolika dnech z poslednich 28
dni jste se pfi jidle citil/a provinile Méng i 5
% ] 1 p‘, ! % : p 015 Nikdy Parkrat nez Polovina Vice hez Vétsina
(ze délate néco Spatného) kvuli . polovina
A ” polovina
tomu, jaky to bude mit dopad na
vasi hmotnost nebo télesné |:| ] ] [] ] []
proporce? (Nepocitejte epizody
zachvatovitého prejidani)

Vizdy

[

21 Jak moc vas za poslednich 28 dni . Lo
znepokojovalo, kdyz vas ostatni Viibee Stfedné

videli jist? (Nepocitejte epizody [] ] [] [] ] [

zdchvatovitého prejidani)

Hodné

[




Otazky 22 az 28: ZakrouZkujte odpovidajici ¢islo na pravé strané. Nezapomeiite, Ze se

otazky tykaji pouze uplynulych ¢tyf tydni (28 dni).

Béhem uplynulych 28 dni ..... Viibee Trochu

Stiedné

Hodné

22 Jak moc za poslednich 28 dni ovlivnil/a vaSe
hmotnost to, jak se vnimate jako ¢lovék?

23 Jak moc za poslednich 28 dni ovlivnily vase
télesné proporce to, jak se vnimate jako clovek?

24 Jak moc by vas rozrusilo, kdyby jste byl/a
pozadan/a vazit se jednou tydné (ani méné ani
vice) po dobu nasledujicich 4 tydnt?

25 Jak moc jste za poslednich 28 dni byl/a
nespokojen/a se svou hmotnosti?

26 Jak moc jste za poslednich 28 dni byl/a
nespokojen/a se svymi télesnymi proporcemi?

27 Jak moc jste se za poslednich 28 dni citil/a
nepiijemné pii pohledu na vase t¢lo (napf. v
zrcadle, odrazu ve vyloze, pii svlékani nebo
koupéni/sprchovani)?

O (0o o |ojf

O (0|0 O o™
O o oot

OO0 O g4
OO o ojd

O (Og] o |oif
O |Og) OO

28 Jak moc jste se za poslednich 28 dni citil/a
nepiijemne, kdyz jini lidé vidéli vaSe télo a
postavu (napf. v Satnach, pfi plavani nebo v
tésném obleceni)?

[
[
[
[
[]
]

L]

Jake je Vase soucasna vaha? (Uved'te co nejpresnéjsi odhad.)
Jaka je vaSe vySka? (Uved'te co nejpiesnéjsi odhad.)

Jste-li Zena: Stalo se vam, Ze jste v poslednich 4 mésicich nedostala menstruaci?
Pokud ano, kolikrat?

UzZivate hormonalni antikoncepci?

DEKUJEME!
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