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ABSTRAKT

Uvod: Obezita se kvili zméné Zivotniho stylu stala v poslednich letech pandemii. Jednd se
o multifaktoridlni onemocnéni s devastujicim dopadem na zdravi. Obezita mizZe mit vedle zdravi
vliv i na psychiku jedince (deprese, Uzkosti) a vést az k porucham pfijmu potravy (PPP). Spole¢nym
rysem vsech PPP je narusené jidelni chovani a narusené vnimani vlastniho téla, jinak tomu neni ani
u obezity.

Cile: Cilem bakalarské prace je analyzovat problematiku vzajemného vyskytu obezity a rysd poruch
pfijmu potravy u nové prichozich pacientll v obezitologické ambulanci. Byly stanoveny celkem
4 hlavni vyzkumné cile mapujici vyskyt depresivnich a Gzkostnych symptomd, intenzitu bazeni po
jidle, jidelni psychopatologii a rysy poruch ptijmu potravy.

Metodika: Data byla ziskana pomoci dotaznikového Setifeni a nasledné vyhodnocena v programu
Microsoft Excel. Pro sbér dat bylo zvoleno 5 dotaznikd, a to kratky anamnesticky dotaznik, Beckova
posuzovaci Skdla deprese a uzkosti (BDI-Il a BAI), dotaznik jidelnich zvyklosti (TFE-Q), dotaznik
neodolatelné chuti k jidlu (G-FCQ-T) a EDE-Q dotaznik.

Vysledky: Respondenti subjektivné nejvice proZivali tvar a vahu vlastniho téla. Byli znepokojeni
pohledem na néj a vyhybali se jeho odhaleni. | pfesto se v pfijmu potravy za Ucelem snizeni vahy
omezovalo jen malé procento respondentd. Dle vysledkd se zhruba 1/3 respondent( vice ovladala
a kontrolovala v jidle a 1/3 respondent( ztracela pfi konzumaci jidla zabrany. Nejvice respondentd
mélo zhorsené vnimani k fyziologickému hladu. Vyssi miru depresivnich a uzkostnych symptomu
vykazovala 1/4 respondenti. Mira baZeni po jidle nebyla signifikantné vyssi.

Zavér: V praxi by tato zjisténi mohlo vést ke zvaieni moiné psychologické podpory pti redukci
hmotnosti. Diraz by mél byt predevsim kladen na multioborové sloZzeni tymU odbornik(l na poli
obezitologie.

Klicova slova: Obezita, poruchy pfijmu potravy, psychogenni prejidani, syndrom nocniho jedeni,
jidelni psychopatologie



ABSTRACT

Introduction: Due to changes in our lifestyle obesity has become a pandemic over the last couple
of years. It is a multifactorial disease with a devastating impact on our health. Besides that, obesity
can have an impact on our psychical health as well (depression, anxiety) which can lead to eating
disorders. The common features of all eating disorders are disturbed eating behaviour as well as
disturbed body image, which is also the case with obesity.

Objectives: The aim of this study is to analyze the issue of a mutual occurrence of obesity and eating
disorders in newcomers at obesity clinic. A total of 4 major research objectives have been identified
mapping the incidence of depression and anxiety, craving intensity, eating psychopathology and
eating disorders.

Methods: The data were obtained using questionnaires and subsequently evaluated in Microsoft
Excel. Five questionnaires were selected for data collection: a short anamnesis questionnaire,
The Beck Depression and Anxiety Inventory (BDI-Il and BAI), The Three Factor Eating-Questionnaire
(TFE-Q), The General Food-Craving Questionnaire — Trait (G-FCQ-T) and The EDE-Q Questionnaire.

Results: Respondents were concerned about the shape and weight of their own bodies the most.
They were self-conscious about looking at it and kept their bodies concealed. Despite of that, just
a few of them reduced the food intake for the purpose of reducing their weight. According to the
results, 1/3 of the respondents were controlling themselves in the food intake and 1/3 of the
respondents were losing restraint while eating food. Most respondents had worsened perception
for physiological hunger. Higher levels of depression and anxiety were shown
in 1/4 of respondents. The level of craving was not significantly higher.

Conclusion: This finding could lead to a consideration of possible psychological help for weight
reduction. Above all, the emphasis should be on multidisciplinary composition of the team
of experts in the field of obesity

Keywords: Obesity, Eating Disorders, Binge Eating, Night Eating Syndrome, Eating Psychopathology
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Seznam pouzitych zkratek

AN Anorexia Nervosa

BAI Beck Anxiety Inventory

BDI-II Beck Depression Inventory

BMI Body Mass Index (Index télesné hmotnosti)

BN Bulimia Nervosa

CKD Chronic Kidney Disease (Chronické onemocnéni ledvin)
DSM-5 Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch-5.vydani
EDE-Q Eating Disorder Examination-Questionnaire

G-FCQ-T General Food-Craving Questionnaire-Trait

HS Hrubé skére

KBT Kognitivné-behavioralni terapie

NES Night Eating Syndrom (Syndrom nocniho prejidani)

PP Psychogenni prejidani

PPP Poruchy pfijmu potravy

SAS Spankovy apnoicky syndrom

SD Smérodatna odchylka

SRED Sleep-Related Eating Disorder (Porucha pfijmu potravy vazana na spanek)
TFE-Q Three Factor Eating-Questionnaire

WHO World Health Organization

WHR Waist Hip Ratio (Pomér pas/boky)



Uvod

Zijeme v prosttedi na jednu stranu obezogennim, na druhou stranu velmi orthorexnim.
Supermarkety jsou pfeplnéné, pracovat se da z domu, pokud nemame cas jit nakoupit mizeme si
nechat privézt ndkup az ke dvefim, stejné tak hotové jidlo. Je velmi tézké v této dobé odolat vSem
témto obezogennim faktorlim. Na druhou stranu jsou na vSechny z nas neustale kladeny velmi
vysoké naroky na to, jak vypadat, kolik vaZit a jak se stravovat. Stihlost je povaZovdna za hlavni
faktor fyzické pfitaZlivosti. Obézni lidé jsou €asto spolecnosti Sikanovani, neuzndvani. Ze socidlnich
siti a médii se na né pfimo vali lavina informaci jak zhubnout co nejefektivnéji a za co nejkratsi ¢as.
Tyto navody byvaji nedosazitelné a u obéznich akordt prohlubuji pocity ménécennosti. Zatim co
u poruch prijmu potravy (PPP) si vétsina lidi predstavi anorexii a bulimii, obézni pro né spadaji do
uplné jiné kategorie. Malo kdo si pti pohledu na obézniho jedince fekne, Ze by snad mohl trpét PPP.
Casto slychame vyroky typu ,staci nejist“ nebo ,je jenom linej“. Obezita je pfitom multifaktorialni
onemocnéni, které je z velké ¢asti pripadll doprovazeno psychickymi problémy.

Za cil bakaldrské prace jsem si zvolila analyzovat problematiku vzajemného vyskytu obezity
a rysQ poruch prijmu potravy. Problematika obezity a PPP je velmi obsahlé téma. Ve své bakalarské
praci se predevsim snazim poukdzat na fakt, Ze obezita neni volbou linych, nybrz Ze existuje rada
faktorll vedoucich k jejimu vzniku. Velkou roli hraje tlak médii, mddnich casopist, instagramu.
Na jednu stranu ndm medialni svét podnécuje rozvoj anorexie nebo bulimie prezentaci
»dokonalych” modelek, na druhou prohlubuje v obéznich pocity ménécennosti. Internet, bez
kterého si v 21. stoleti nedovedeme predstavit Zit, je plny zaru¢enych navodd na hubnuti. Ackoli
nam je jasnd absurdita téchto diet, zoufaly c¢lovék je ochoten vyzkouset ledaco. Pousti se do
pfisnych diet s velmi vysokym ocekavanim, které bohuzel témér vidy konci neuspéchem. Nasledu;ji
pocity selhani a ztraty kontroly nad jidlem, které mohou vézt az k rozvoji deprese, Uzkosti nebo PPP.

Ve své praci dale poukazuji na komplikace obezity, rizikové faktory vzniku, moznosti Iécby
a prevence. Obdobné postupuji v ¢asti vénované samotnym porucham pfijmu potravy. Mimo
epidemiologii, etiologii, Ié¢bu a prevenci zde predevsim popisuji jednotlivé PPP (anorexia nervosa,
bulimia nervosa, psychogenni prejidani a syndrom nocniho jedeni). Opomenuta neni ani
psychologickd diagnostika nebo psychologické charakteristiky obéznich. Prakticka ¢ast se vénuje jiz
samotnému vyzkumu, jehoz cilem, jak uz jsem zminila, bylo analyzovat problematiku vzajemného
vyskytu obezity a rysd PPP, zejména jidelni psychopatologie a vyskytu depresivnich a tzkostnych
symptom, u noveé prichozich pacientl v obezitologické ambulanci.
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TEORETICKA CAST

1. Obezita

Obezita je definovdna jako nadmérné ukladani tukové tkané. Jednd se o multifaktoridlni
onemocnéni, jehoz vyskyt v poslednich letech stdle roste a mda celosvétové devastujici efekt
na zdravi. Obezita spolu snadvahou jsou spojovany s castéjSi umrtnosti, rizikem vzniku
kardiovaskuldarniho onemocnéni, diabetu, rakoviny a onemocnéni pohybového aparatu (DeAngelo,
Kalumuck & Adlin, 2013).

Na prelomu tisicileti se obezita stala nejcastéjsi metabolickou chorobou. Divodem
je pozitivni energeticka bilance, kterou pfinesla zména Zivotniho stylu a nadbytek potravin. V pfijmu
energie sehrala velkou roli zvySena spotfeba tuku a slazenych napojl, na vydej energie mél nejvétsi
vliv presun ksedavému zplsobu Zivota. Mimo zdravotni rizika pFinadsi obezita iproblémy
socioekonomické spojené s horsi kvalitou Zivota (Hainer, 2011). Mezi tyto problémy, jak uvadi
Pichlerova (2016, s. 204), patfi:,,syndrom spdnkové apnoe, psychické poruchy a sexudlni dysfunkce”.

1.1. Epidemiologie

Hlavni dlivod, ktery v poslednich letech z obezity udélal pandemii, je nadmérna konzumace
vysoko-kalorickych potravin s nizkym obsahem nutrientd, spolu s konzumaci slazenych napoju. Roli
hraje i snizeni fyzické aktivity, kterou jsme prizplsobily modernimu stylu Zivota
(Chooi, Ding & Magkos, 2018).

Obezita se objevuje v kazdém véku. V zemich s nizkymi pfijmy se castéji objevuje u lidi
ve stfednim véku pochazejicich z bohatSiho méstského prostredi, a to pfedevsim u Zen. V zemich
s prijmy nizSimi postihuje obezita lidi napfi¢ vSemi vékovymi kategoriemi a postihuje obé pohlavi
stejné, ale prevalence je neumérné vyssi u chudych skupin. Celosvétova prevalence nadvahy
a obezity se od roku 1980 zdvojnasobila. V soucasné dobé trpi nadvdhou nebo obezitou az tfetina
populace. Zatim co prevalence obezity v roce 1980 dosahovala 7 %, v roce 2015 jiz dosahovala
12,5 %. U mQzu vrostla z5 % na 10,1 %, u Zen z 8,9 % na 14,8 %. Nejvyssi narast byl zaznamenan
mezi lety 1992-2002. Pfepoklada se, Ze do roku 2030 bude trpét nadvahou nebo obezitou az 57,8 %
populace (Chooi, Ding & Magkos, 2018).

Obezita je chronické onemocnéni spojené s fadou rizikovych faktord pro vznik dalSich
onemocnéni. Pineda et al (2018, s. 361) uvadi: , Pre-obezita a obezita jsou zodpovédné za priblizné
35 % vsech pripadi ischemické choroby srdecni, 55 % hypertenze a kolem 80 % diabetu 2. typu”.
Obezita predstavuje velkou zatéz pro zdravotni systém. V rozvinutém svété se naklady na zdravotni
péci u lidi s nadvdhou a obezitou pohybuji vrozmezi 1-8 % z celkového rozpoctu. Oproti lidem
s normalni vdhou jsou u obéznich naklady na zdravotni péci dvojndasobné (KuneSova, Miillerova
& Hainer, 2011).
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1.2. Etiopatogeneze

Hainer (2016) uvadi ve své kapitole o etiopatogenezi obezity: ,méli bychom hovofit spise
o etiopatogenezi obezit, nebot mezi obezity patii fada etiopatogenetickych jednotek”. Nejc¢astéji
se vyskytujicim typem obezity je obezita béZina, pod kterou spada vice jak 90 % vSech obezit.
Obezita se objevuje i u lidi trpicich onemocnénim Zlaz s vnitfni sekreci nebo mlze byt navozena
podavanim lékd. Endokrinné podminénad obezita se miize vyskytnout napf. u hypothyredzy,
hyperlypoproteinémie, Cushingova syndromu nebo hypogonadismu. Mezi vzacné typy obezity
se fadi hereditarni syndromy a v posledni dobé se mluvi o obezité monogenni (Hainer, 2016).

Ke vzniku obezity prispava i rfada psychologickych aspektl. Mezi zakladni patti citové
problémy. Mezi tyto problémy se mUze radit absence kamarad( nebo Spatné zaclerovani se do
kolektivu. Dale ztrata blizké osoby nebo neuspéch ve skole. Pod vlivem citovych problémud mize byt
tézké rozlisit hlad od chuti nebo nasyceni. U déti hraje velkou roli vztah s rodici, stejné jako naucené
zvyky v rodiné. Obézni rodice vétSinou myvaji obézni déti, nebot je uci svym zlozvykdim. Takové déti
pak byvaji kviali své vaze terem posméchu a Sikany, coz muze, jak uZz bylo zminéno, vést
k problémUim zacleriovani se do kolektivu a navazovani vztah( (Herényiova, 2008).

1.2.1. Béina obezita

Béznd obezita je: ,multufaktoridlné podminéna zvysenou hereditdrni ndchylnosti
k obezitogennimu prostredi” (Hainer & Bendlova, 2011, s. 59). Vznik bézné obezity je podminén
nékolika geny. Velkou roli zde hraje interakce mezi leptogennimi geny, které snizuji nachylnost
ke vzniku obezity, a geny obezigennimi, které naopak nachylnost zvysuji. Vedle gent zastava velkou
roli prosttedi, a to predevsim faktory nutri¢ni a pohybova aktivita. Pfesto, Ze geny ovliviuji télesnou
hmotnost ze 40-70 %, nejvétsi dopad ma zminéné obezigenni prostiedi (Hainer, 2016).

Obezigenni prostifedi ma vliv na energeticky pfijem i vydej. Za pozitivni energetickou bilanci
zodpovidd nadmérna konzumace tukd, jednoduchych sacharidli a slazenych napojli. Kombinace
tuku s cukrem navozuje hedonickou odpovéd, kterd vede ke zvySené konzumaci. Nejvétsi problém
pfi vydeji energii predstavuje vyuzivani techniky, kterd Setfi nas pohyb (Hainer, 2016). Vedle
energeticky bohatych potravin a sedavého zplsobu Zivota je tfeba zvazit i dalsi rizikové faktory
pro vznik obezity, jako nékteré Iéky, infekce nebo poruchy spanku (Hainer & Bendlova, 2011).

1.3. Klasifikace a diagnostika

K diagndze obezity nezbytné patfi stanoveni sloZeni téla, obsahu tukové a beztukové tkané
a jeji rozloZeni v téle. Soucasti diagndzy je i anamnéza, objektivni a laboratorni vySetreni. Klasifikace
se fidi mezinarodnim doporucenim WHO zaloZzeném na indexu télesné hmotnosti (BMI, body mass
index) (Kunesova, 2016).

1.3.1. Anamnéza

Vysetreni obézniho pacienta vidy zacind anamnézou. Kunesova (2011, s. 163) uvadi, Ze je
nutné vénovat pozornost: , vyskytu obezity v rodiné, porodni hmotnosti, vyvoji hmotnosti v priibéhu
Zivota, hmotnostnim vykyviim (weight cycling, jo-jo efekt) a Zivotnimu obdobi, ve kterém poprvé
doslo ke zméné hmotnosti”. Zjistuje se i fyzicka aktivita, a to jak v prabéhu Zivota, tak v soucasnosti,
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anamnéza koureni, poruchy spanku nebo medikace léky navozujicich obezitu. Aby mohlo dojit
ke spravné tvorbé lécebného planu, zjistuji se i jidelni zvyklosti, preference ve vybéru potravin
a informace o predchozi Ié¢bé obezity (KunesSova, 2011).

1.3.2. Objektivni vySetreni

Objektivni vySetfeni se zaméfuje na viditelné znamky obezity a jejich komplikace
(KuneSova, 2011). Znaku, kterych si na prvni pohled miZzeme vSimnou, je nespocet. PovSimnout si
muzZeme schopnosti chlze, typu obezity (androidni, gynoidni), strii, varix(i na dolnich koncetinach,
lymfedému, hirsuitismu u Zen, poSkozeného chrupu v navaznosti na bulimii, intertriga a dalSich
(Kunesova, 2016).

1.3.3. Laboratorni vysetieni

Do diagnostiky obezity, jak uvadi Berkova a Berka (2011, s. 86), patfi nasledujici zakladni
laboratorni vysetieni: ,glykemie nalacno, celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol,
triglyceridy, kyselina mocovd, aminotransferdzy, alkalické fosfatdza, gamaglutamyltransferdza,
bilirubin, urea, kreatinin, TSH”. Dalsi laboratorni vySetfeni se provadi pro vylouceni nemoci
spojenych s obezitou, napfiklad k vylouceni Cushingova syndromu, syndromu polycystickych ovarii
nebo inzulinomu (Kunesova, 2011).

1.3.4. BMI

Index télesné hmotnosti je zdkladni ukazatel obezity. Jeho hodnotu lze ziskat vypoctem
z rovnice hmotnost(kg)/vyska(m)? (Kunedova, 2016). Dle WHO ma obézni jedinec hodnotu BMI
> 30 (WHO 2018). Toto hodnoceni je ale velmi orientac¢ni, nebot nerespektuje rozloZzeni tukové
tkané v téle (podkozni/visceralni) a obsah netukové slozky (svaly, vazivo, kosti) (Teplan, Lukas, Berio
& Lukas, 2017). Vzhledem k tomu se u sportovcl a fyzicky pracujicich osob mize BMI pohybovat
v pasmu nadvdhy nebo lehké obezity pravé diky wvysSimu obsahu beztukové hmoty
(Kunesova, 2016). Klasifikace obezity podle BMI je uvedena nize v tabulce 1.

Hodnoty BMI se lisi jak pro détskou a dospélou populaci, tak pro populaci euroamerickou
a asijskou. U déti se obezita urcuje pomoci percentilovych grafl. Nadvaha je nad 90. percentilem,
obezita nad 97. percentilem. Hmotnostné-vyskovy pomér se pouziva u déti ve véku 3-5 let. Asijska
populace pracuje snizSimi hodnotami norem. Nadvahu urcuje BMI 23,0-24,9, obezitu
BMI > 25 kg/m? (Kune$ova, 2011).
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Tabulka 1: Klasifikace obezity podle BMI

BMI Klasifikace
<18.5 PODVAHA
NORMALN{
18,5-24,9
HMOTNOST
25-29,9 NADVAHA
30-34,9 OBEZITA 1.STUPNE
35-39,9 OBEZITA 2.STUPNE
>39,9 OBEZITA 3.STUPNE

Zdroj: Kunesova, 2016, s. 9

1.3.5. Antropometrické metody

Distribuce tuku v téle predstavuje rizikovy faktor pro vznik metabolickych a obéhovych
komplikaci obezity. Antropometrické méreni je sada metod stanovujicich obsah tukové tkané v téle
a jeho distribuci. Mezi zakladni metody patfi méreni obvodu pasu, bokd a vypocet poméru mezi
pasem a boky a pasem a vyskou (KunesSova, 2011). Mezi orientacni metody patfi méreni koznich fas
na trupu a koncetinach (Kunesova, 2016).

Obvod pasu je nejjednodussi a nejcastéji pouzivanou antropometrickou metodou korelujici
s mnoZstvim abdominalniho tuku. Méfi se v poloviné vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior
a dolnim okrajem posledniho Zebra. ZvySené riziko pro Zeny predstavuje hodnota = 80 cm, vysoké
riziko hodnota > 88 cm. U muz(l je zvySené riziko pti hodnotach = 94 cm, vysoky riziko predstavuje
obvod pasu > 102 cm (Berkova & Berka, 2011).

K zjisténi proporcionalniho rozloZeni tukové tkané mezi visceralni a glutedlni krajinou
pouzivdame hodnotu WHR (Waist Hip Ratio, obvod pas/boky) (Berkova & Berka, 2011). Obvod boku
méfime v misté maximalniho vyklenuti glutealni krajiny. Normalni hodnota pro Zeny je < 0,8,
pro muze < 1,0. Tento typ méreni se hodi pro homogenni dospélou populaci, pro déti a k srovnani
odlisnych populaci je lepsim ukazatel pomér pas/vyska (KuneSova M., 2016). Normalni hodnota je
vrozmezi 0,4-0,5, riziko spojené se zdravotnimi komplikacemi stoupd od hodnoty 0,6
(KuneSova, 2011).

Dalsi metodou k zjisténi podkozniho tuku je méreni koznich Fas. K méreni se pouzivaji
kalipery. Kozni fasy se méfi na 10 mistech. K orientacnimu méreni nej¢astéji slouzi index centrality.
Je to pomér mezi namérenou hodnotu Fasy subskapularni a fasy nad tricepsem. Rasu nad tricepsem
mérime ve vysi polovicni vzdalenosti mezi acromionem a olecranonem, subkapularni pod dolnim
Uhlem lopatky (KunesSova, 2011).
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1.4. Zdravotni komplikace

Nadvaha spolu s obezitou predstavuji jedno z nejvétsi zdravotnich ohroZeni tohoto stoleti.
Nemoci provazejicich nebo komplikujicich obezitu je mnoho. Sucharda (2016, s. 17), ve své kapitole
o zdravotnich rizicich obezity a nemocech ji komplikujici, zminuje: ,,S jistou nadsdzkou plati, Ze neni
choroba, kterou by obézni nemohli onemocnét.” Kardiovaskuldrni onemocnéni a metabolicky
faktorem pro vznik zejména kardiovaskularnich a metabolickych poruch je visceralni ukladani tuku,
tzv. abdominalni obezita. Definice pro abdominalni obezitu je dana obvodem pasu, 2102 pro muze,
>88 pro Zeny (Teplan, Lukas, Bero & Lukas, 2017). Obezita ma nejvétsi dopad na kardiovaskularni
onemocnéni, které je pfimo spjato s metabolickym syndromem. V dnesni dobé proto mluvime
o tzv. kardiometabolickém syndromu. Mimo zminéné je obezita spojovana i s onemocnénim ledvin,
trdvictho a dychaci ustroji, nadory a problémy psychologickymi a socidlnimi. Komplikace
pohybového aparatu, fertility a kozni problémy, jsou dalsi zdravotni komplikace spojené s obezitou
(Sucharda, 2016).

1.4.1. Kardiometabolicky syndrom

Metabolicky syndrom je souborem faktord vedoucich ke vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni a DM 2. typu. Pfitomnost metabolického syndromu je podle Rosolové (2015, s. 61)
spojena: ,s 5krdt vyssim rizikem vzniku diabetu 2. typu a 3krdat vyssim rizikem pro vznik
kardiovaskuldrnich onemocnéni”. Podkladem metabolického syndromu je zvySené ukladani
abdominalniho tuku (Sucharda, 2016) a inzulinova rezistence (Rosolova, 2015). Metabolicky
syndrom ma nékolik sloZek, a to dyslipidémii, hypertenzi, DM 2 a zminénou abdominalni obezitu
(Sucharda, 2016). V Ceské republice se metabolicky syndrom vyskytuje zhruba u 1/3 muzdi a 1/4 7en
(Rosolova 2016).

Definice je dana 5 ukazateli. Obvodem pasu u mGzu = 102, u Zen 288; hodnotu triglycerida
>1,7; hodnotu HDL-cholesterolu pro muze <1, pro zeny <1,3; krevnim tlakem >130/85 a hodnotu
glykémie na la¢no >5,6 mmol/l. U pacienta spliujici alespori 3 kritéria mizeme diagnostikovat
metabolicky syndrom (Rosolovd, 2015).

Pacienti trpici metabolickym syndromem casto trpi Ffadou dalSich onemocnéni,
napf: nealkoholovou steatdzou jater, obstrukéni spankovou apnoi nebo depresivnim syndromem
(Rosova 2016). Nejvétsi riziko ale predstavuje predcasny vznik aterosklerdzy, kterd je podkladem
pro vznik kardiovaskularni onemocnéni (Rosova 2015). V propojeni obezity s aterosklerézou
ma velky vliv endotelidlni dysfunkce vedouci k aterogenezi, rupture aterosklerotického platu
a trombdze cévy. Tento jev je spojen s vy$$im rizikem pro vznik ischemické choroby srde¢ni. Casty
je i vyskyt cévni mozkové prihody. Obézni pacient také castéji trpi hypertenzi. Kvili zvySenému
plicnimu tlaku a objemu dochdzi k dilataci levé komory, cozZ pfispivd ke zvySenému riziku srde¢niho
selhani (Sucharda 2016).
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1.4.2. Onemocnéni ledvin

Ackoli této problematice neni vénovana pfiliSnd pozornost, je prokdzana tésna korelace
mezi abdomindlni obezitou a chronickym onemocnénim ledvin (CKD, z angl. Chronic Kidney
Disease). CKD nejéastéji doprovazi hypertenzi a diabetes. DM 2. typu (90 % vsech pfipadd diabetu),
je vidy spojen s abdomindlni obezitou. Tento typ obezity predstavuje i zvySené riziko pro rozvoj
esencialni hypertezne, a to az 0 65-70 % (Teplan, Lukas, Bero & Lukas, 2017). Sucharda (2016, s. 21)
se zminuje o relativnim riziku vzniku CKD nasledovné: ,u osob s nadvdhou je zvyseno o pétinu,
u obezity o 40 % a pri obezité 3. stupné je dokonce dvojndsobné oproti osobdm s normdini
hmotnosti“. Ve vztahu k obezité se vramci ledvinného onemocnéni nejcastéji vyskytuje
glomerulopatie. Bylo prokazano i zvysSené riziko tvorby ledvinovych kamen( u lidi trpicich nadvahou
a obezitou (Sucharda, 2016).

1.4.3. Onemocnéni traviciho ustroji

Obezita je spojenda se vznikem gastroezofageadlniho refluxu, erozivni gastritidy
a adenokarcinomu jicnu a kardie. Riziko klinickych projev( je u pacientl s obezitou, oproti populaci
s normalni vdhou, dvojndsobné. U osoby s abdominalni obezitou se ¢asto vyskytuje nealkoholicka
jaterni steatéza. Onemocnéni Zluéniku se velmi casto objevuje zejména u obéznich Zen
(Sucharda, 2016).

1.4.4. Onemocnéni dychaciho systému

Hromadéni tukové tkané ovliviiuje respiracni funkce. Obezita zhorSuje poddajnost hrudni
stény, coZz vede k dusnosti. Nej¢astéjSim problémem v rdmci onemocnéni dychaciho systému
je u obéznich syndrom spankové apnoe (SAS). Sucharda (Sucharda, 2016, s.22) se o SAS zmifuje
nasledovné: ,,70 % nemocnych SAS je obéznich, prevalence SAS u obéznich je 40 %, témér vsichni
muZi se 3. stupném obezity maji pfiznaky SAS”. Podstatou syndrom spankové apnoe je stfidani
epizod, pfi kterych postizeny nedycha nebo dycha mélce. Tento syndrom zhorsuje kvalitu Zivota a je
spojeno s castym vyskytem nehod a uraza (Mlikova Seidlerova, 2013).

1.4.5. Nadorova onemocnéni

Nadorova onemocnéni jsou celosvétové jednou z nejéastéjSich pric¢in umrti. Jejich vznik
je dén tadou rizikovych faktorl, mezi které se fadi i obezita (Supova et al., 2014). Karcinom prsu,
endometria, vajecnik( a prostaty, kolorektalni karcinom, karcinom ledviny, lymfomy a leukémie
jsou nadorova onemocnéni na jejichZ etiopatogenezi se podili obezita (Sucharda, 2016).

1.4.6. Psychologické a socialni problémy

Obézni lidé maji obvykle snizené sebevédomi a potykaji se s Uzkosti a depresi (Sucharda,
2016), trpi pocity ménécennosti, viny a studu. Obezita ma ¢asto dopad na mezilidské vztahy, intimni
Zivot a osobni a pracovni vztahy (Wagenknecht, 2016).

Obézni Clovék velmi Casto feSi stresové situace jidlem, kterym také zapliuje vnitfni
nespokojenost. Z kratkodobého hlediska prinasi jidlo v téchto situacich uspokojeni nebo ulevu.
Tento pocit uspokojeni oddaluje nepfijemné pocity, kterymi podle Wagenknechta (2016, s. 125)
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mohou byt zejména: ,pocity nedostatku Idsky, uzndni, blizkosti, nenaplnénosti Zivota, opusténosti,
nudy, hnévu, viny, pochybnosti o sobé samém atd.)”. Na druhou stranu pfinasi atlum, kdy ¢lovék
nem3a dostatek energie dany problém aktivné resit. Tento stav mlze do uréité miry jednotlivce
chranit, pokud ale prejde ve stav chronicky, pretrvdvajici, zacinad kodit. Clovék se dostane
do bludného kruhu pocitl selhani a vycitek, vedoucich k prohloubeni nespokojenosti se sebou
samym (Wagenknecht, 2016).

1.5. Faktory ovliviaujici vznik obezity

Na vznik obezity ma vliv hned nékolik faktort. Vedle genetiky hraje velkou roli predevsim
Zivotni prostfedi. Za rizikové obdobi se dd pokladat jiz obdobi fetdlni, kdy velkou roli hraje vaha
matky pred otéhotnénim, vahovy pfirlstek v dobé téhotenstvi, vyZziva béhem téhotenstvi, jeji
slozeni, ale i koufeni nebo cviceni. Velky vyznam v prevenci obezity hraje kojeni, kdy déle kojené
déti maji nizsi riziko rozvoje obezity. V obdobi prfedskolniho véku se za hlavni rizikové faktory
povazuje Zivotni styl rodiny spojeny s jidelnimi a sportovnimi zvyklostmi (Pafizkova & Lisa, 2009).
U dospélych se obezita poji s nastupem do zaméstnani, zaloZzenim rodiny, zanechanim sportu
a odchodem do dlichodu. Pro Zenu je v prlbéhu Zivota rizikovym obdobim zejména dospivani,
téhotenstvi a pfechod. Ke vzniku obezity jsou nachylnéjsi lidé s nizSim vzdélanim a nizSimi pfijmy,
lidé Zijici mimo mésta nebo lidé trpici depresi ¢i Uzkosti (Hainer, 2016).

1.6. Lécba obezity

V |écbé obezity se uplatiuji zejména tfi hlavni slozky, a to dietni opatfeni, pohybova aktivita
a zména chovani. Soucasti [écby mizZe byt farmakoterapie nebo bariatricka chirurgie. Dietou se ve
spojitosti s obezitou mysli zplsob Zivota, z lat. Diaeta (Kunesova, 2016).

Jak uZ bylo zminéno: ,obezita je definovdna jako zvysené mnoZstvi tukové tkdané”
(Malkova, 2016, s. 131). BohuzZel tato definice nevystihuje pfesné celou problematiku. Pokud se na
obezitu podivdme z psychologického hlediska, nachdzime u obéznich, mimo nevhodného sloZeni
téla, odchylky v kognici a emocich. Obézni clovék ve svém Zivoté stfida obdobi radikalnich diet
s obdobim nekontrolovatelnosti a velkym ptijmem jidla. BEhem obdobi nekontrolovatelnosti sbira
sily na dalsi radikdlni pokus o hubnuti, ve kterém opét selze, a tak se dostava do bludného kruhu.
Terapie proto musi byt komplexni. Vedle zminénych moznosti |écby obezity by se mél klast diraz
i na psychologickou formu Iécby, ktera mlze mit dle zavaznosti projevl riznou podobu (Malkova,
2016).

Vzhledem k tématu a rozsahu prace se zaméfrim pouze na lécbu psychologickou, o které
bude pojednano nize v kapitole o Iécbé PPP spojenych s obezitou (s. 23).

1.7. Prevence

JelikoZ obezita zhorsuje kvalitu Zivota, nese s sebou znacné omezeni a zkracuje délku Zivota,
ma velky dopad na ekonomiku stdtu. Mimo pfimé naklady spojené se zdravotni péci, ovliviiuje
obezita naklady na zdravotni péci i nepfimo. Tyto ndaklady souviseji s pracovni neschopnosti
(Millerovd & Kunesova, 2011). Aby doslo k zabranéni Sifeni této pandemii, je potfeba zavést urcita
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preventivni opatfeni. Prevence by méla byt smérovana hlavné na déti a mladez, nebot navyky
si Clovék tvofi predevsim v této oblasti Zivota.

Prevence obezity zac¢ind uz v utlém véku. Podpora kojeni by ve spole¢nosti méla byt
zdkladem, nebot kojeni zabraruje pfekrmovani ditéte. Hainerova (2011, s. 368) uvadi: , kojené déti
maji i niZsi riziko nadvdhy a obezity, a to aZ o 20 % do ctyr let véku”. Ve Skolkach se klade dliraz
na pohybovou aktivitu a Upravu stravy. Prevenci ve $kolach je odstranéni automatl na sladké
napoje a sladkosti a jejich nahrada za automaty nabizejici zdravé potraviny a pitnou vodu. Zdravou
a vyvazenou stravu ve skolach by méla zajistit jidelna. Za uc¢innou prevenci lze povaZzovat zamezeni
cilené reklamy na déti propagujici nezdravé potraviny (Hainerovd, 2011).

Ackoli prevence je do znacné miry individudlni, je nutné ji kombinovat s celospolecenskou
prevenci. Existuje nékolik politickych dokumentt vydanych Evropskou unii, které se snazi o zajisténi
antiobezitogenniho prostfedi. DosazZeni takového prostredi ¢inni volbu zdravého Zivotniho stylu

vvvvvv

nize (Millerova & Kunesova M., 2011).

1.7.1. Bila kniha

Bilou knihu, strategii pro Evropu tykajici se zdravotnich problému souvisejicich s vyZivou,
nadvahou a obezitou, vydala roku 2007 komise evropskych spolecenstvi. Cilem, jak je uvedeno
v Bilé knize (2007, s 2), je: ,pfispét k omezeni nemoci zptsobenych Spatnou vyZivou, nadvdhou
a obezitou”. Kniha zahrnuje oblasti potravin, sportu, vychovy a dopravy (Bila kniha-Strategie
pro Evropu tykajici se zdravotnich problému souvisejicich s vyZivou, nadvahou a obezitou, 2007).

Oblast potravin se zaméfuje na potravinarsky primysl a produkci zdravéjSich potravin.
Financéni a regulacni politika zajistuje jejich snazsi dostupnost. Klicové je zlepseni informovanosti
spotiebitele znacenim potravin a omezeni klamavé reklamy. Oblast vzdélani se zaméfuje na déti
i dospélé. Na jedné strané kvalitni vychova ke zdravi, osvojeni si dovednosti v oblasti vyzivy
a sportu, vice hodin télesné vychovy, omezeni nabidky Skolnich automatl a kvalitni Skolni
stravovani, na druhé péce o zdravi v zaméstndni a nabidka zdravého stravovani na pracovistich.
Cilem Bilé knihy je i vystavba mést umoznujici aktivni transport a zajistujicich prostor pro aktivni
traveni volného casu (Millerova & Kunesova M., 2011).
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2. Poruchy prijmu potravy

Poruchy ptijmu potravy jsou onemocnéni charakterizované odlisnymi jidelnimi zvyklostmi,
pfehnanou obezfetnosti nad télesnou vahou a zkreslenym obrazem vnimani vlastniho téla vznikajici
na zakladé plisobeni genetickych, psychologickych a socialnich faktor( (Bell & Paul, 2013). Vedle
poruchy vnimani vlastniho téla jsou typické i somatické a psychické poruchy, zvySena suicidalita a
mortalita (Yamamotova, 2016). Velkym problémem poruch pfijmu potravy je jejich stigmatizace a
stud nemocnych, coz vede k zatajovani problémd a vyhybdni se psychologické i psychiatrické
[éCbé. V praxi se prdvé proto setkdvdme castéji s PPP jiz v chronickém stadiu, kde dochazi primarné
k 1é¢bé somatickych ndasledk( (Papezova, 2018).

Dle PapeZové (2018, st. 122) jsou PPP povaZovany za: ,kontinuum patologického jidelniho
chovdni, zahrnujici jidelni patologii od nejzdavaznéjsi jednotky anorexia aervosa (AN) a bulimia
nervosa (BN) aZ po psychogenni prejiddni, nocni prejidani a s nimi spojenou obezitu“ Spole¢nym
prvkem vsech PPP je strach z nadvahy nebo obezity, nespokojenost s vlastnim télem a pfiliSna snaha
o dosazeni stihlosti (Krch, 2016).

2.1. Epidemiologie

Zjisténi prevalence nebo incidence PPP je velmi obtizné, a to z nékolika dlvodu. Prvotnim
problémem je stud, ktery nemocnym brani ve vyhledani odborné pomoci. Studie vyuzivajici registry
zdravotnich sluzeb tak nemaji dostatecna data o vSech trpicich PPP, coz ve vysledku vede
k podhodnoceni rozsahu problému. Vysledky studii se ¢asto lisi i z divodu pouZziti metodologicky
rozdilnych ptistupd a v neposledni fadé hraje velkou roli zména diagnostickych kritérii (Papezova,
2018). | presto vime, Ze PPP jsou mezi adolescenty 3. nejc¢astéjsim psychiatrickym onemocnénim
(Herényiova, 2008).

Napfiklad studie zroku 2016 dospéla kvysledku, Ze vyskyt PPP u evropskych Zen
je nasledujici: <1-4 % trpi AN, <1-2 % BN a <1-4 % zachvatovitym prejidanim. Vyskyt AN z(stava
stejny, zatim co vyskyt BN ma klesajici charakter. Pouze 0,3-0,7 % evropskych muzl pfiznalo, Ze trpi
PPP. Vice jak 70 % tdzanych rovnéZ trpélo psychickym onemocnénim, >50 % uzkosti, >40 %
poruchami ndlady a >20 % sebeposkozovanim (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Jind studie
publikovana v roce 2017 zabyvajici se vyskytem PPP u muz(l a Zen stfedniho a starSiho véku pfinesla
tyto vysledky: PPP trpi 3,5 % Zen starSich 40 let a pouze 1-2 % muZl stejné vékové kategorie
(Barbara & Hans, 2017). Krch uvadi, Ze AN a BN trpi 10x-20x castéji divky nez chlapci (Krch, 2016).

2.2. Etiologie

PPP postihuji: ,jedince vsech véku, pohlavi, etnicit, socioekonomickych postaveni, riiznych
télesnych tvart, hmotnosti a rozméru” (Papezova, 2018, s. 556). Jedna se, stejné jako u obezity,
o multifaktorialné podminéné onemocnéni. Na vzniku se podili rizikové faktory biologické,
psychologické, ale i rodinné a sociokulturni. Za hlavni rizikovy faktor se povaZzuje osobni zkusenost
s nadvahou nebo obezitou, at uz v osobni nebo rodinné anamnéze.

Narlst vyskytu PPP byl v poslednich letech signifikantni. MiZe za to rychle se ménici
kultura, médni pramysl, ¢asopisy, filmy a socidlni sité propagujici Stihlost. Naroky na Stihlost, ktera
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se povazuje za nejdulezitéjsi aspekt fyzické pritazlivosti, tak plsobi na vSechny z nds ve velké mire
(Krch, 2011).

K manifestaci PPP nejCastéji dochazi u jedincl, ktefi jsou vystavéni rizikovym faktorim
vedoucim k drZzeni diet. Onemocnéni se tyka vétSinou zen, které jsou ochotnéjsi dodrzovat ptisné
diety, ale také jedincl s opozdénym fyzickym vyvojem, nevhodnou distribuci tukové tkané nebo
predispozici k obezité. Velmi rizikovou skupinu tvofi modelky a baletky nebo déti rodi¢i s PPP.
Rizikovym vékem je pak u Zen predevsim dospivani, kde dochazi ke zméné téla (Krch, 2011). Rozvoj
PPP byva pomaly a Casto skryty v nevhodnych jidelnich zvyklostech rodiny nebo pratel (Krch, 2016).

2.3. Mentalni anorexie

Anorexie je PPP, ktera se vyskytuje predevsim u dospivajicich a mladych zen. Pouze 5-10 %
nemocnych predstavuji mladi chlapci a muzi. Tato porucha je charakterizovana cilenym snizovanim
vahy. O mirné anorexii mluvime pfti poklesu BMI na 17. Pfi BMI < 15 mluvime jiz o anorexii extrémni.
Pro urceni diagndézy musi byt splnéna vSechna diagnostickd kritéria, a to: BMI <17,5, umysIné
snizovani vahy pomoci diet, cvicenim, zvracenim ci uZivanim laxativ nebo diuretik. Pokud dochazi
k vyprovokovanému zvraceni ¢i uzivani laxativ/diuretik, mluvime o purgativnim typu anorexie.
Dal$im hodnoticim kritériem je specificka patologie, v tomto ptipadé strach z tloustky a zkreslené
vhimani vlastniho téla. Tretim hlediskem je amenorea u Zen a ztrata sexualniho zajmu u muzl
v dtsledku endokrinni poruchy hypotalamo-pituitarni-gonadové osy. Pokud divka/chlapec za¢nou
s AN jesté pred pubertou, dochazi k opozdénému vyvoji rdstu (PapeZzova, 2018). K rozvoji AN
dochazi nejc¢astéji ve 13-18 letech. (Krch, 2916).

Ackoli se mliZe zdat, Ze AN nema s obezitou nic spolecného, opak je pravdu. Obezita mize
AN prechazet, nebo nasledovat po jejim vyléceni. Pokud obézni jedinec zac¢ne hubnout, je Zadouci
zjistit, zda k hubnuti nevede nevhodné jidelni chovani a zdali neni ¢lovék motivovan vinou, strachem
nebo Uzkosti. Studie z roku 2015 zkoumala rozdily a souvislosti u lidi trpicich AN s historii obezity.
Tato studie zjistila, Ze lidé s historii obezity mohou mit vyssi BMI, nez je kritérium pro AN (hodnota
BMI pro diagnostiku AN 217,5), a presto AN trpi. Diky tomu mUZe byt AN nediagnostikovana
a nemocnému se nedostane odborné péce (Koritar et al., 2013)

2.4. Mentalni bulimie

Mentalni bulimie je PPP, kterd se velmi ¢asto vyviji z AN (PapezZova, 2018), nejcastéji mezi
15-25 rokem Zivota (Krch, 2016), avsak nemocni maji pfi tomto onemocnéni vahu optimalni nebo
zdravou. Existuji tfi diagnosticka kritéria. Prvnim je neustdlé se zaobirani jidlem, predevsim
prejidani se velkymi porcemi jidel béhem kratké doby. Snaha o potlaceni kalorického pfijmu
je kritériem druhym. Pacienti trpici BN potlacuji kaloricky ucinek jidla dle PapeZové (2018, s. 123)
nasledujicimi zpUsoby: ,vyprovokovanym zvracenim, zneuZivanim laxativ, hladovkami, anorektiky,
diuretiky, tyreoiddlnimi prepardty, laxativy, u diabetickych pacient manipulaci inzulinovou lécbou”.
Treti kritérium se pak stejné jako u AN tyka specifické psychopatologie, a to chorobnym strachem
z tloustky. Stupné zavaznosti se odviji od frekvenci, ve kterych dochazi k nevhodnému
kompenzacnimu chovani (Papezova, 2018).
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2.5. Poruchy pfijmu potravy a obezita

Vyznamnym faktorem v etiologii PPP je strach z nadvahy a nevhodné vyZivy. Lidé se pousti
do extrémnich diet, které ve vétsSiné pfipadd nejsou schopni dodrzet. Nasleduji pocity ztraty
kontroly nad jidlem, které prohlubuji pochybnosti o sobé samych a zvysuji riziko nasledného
prejedeni. Pro obezitu, stejné jako pro jiné PPP, je typické skreslené vnimani vlastniho téla
a nepfimérené kontrolovani télesné vahy (Krch, 2016). Srostouci vahou klesa sebevédomi
a objevuji se psychické problémy, kterymi jsou dle Krcha (2011, s. 381): ,emocni labilita,
hypersenzitivita, socidlni izolace a deprese”. Pravé deprese a anxieta jsou Castymi doprovodnymi
psychologickymi komorbiditami (Krch, 2016).

Dle PapezZové (2018) je obezita spojena s PPP ve 40-70 %. Psychogennim prejidanim trpi
53,6 %, atypickou formou BN 12,4 % a aZz 20,6 % bulimii. Spole¢nym rysem, jak uz bylo nékolikrat
zminéno, je narusené jidelni chovani. Dochazi ke stfidani drastickych diet s nekontrolovatelnou
konzumaci jidel. MGzZe dojit ke vzniku zavislosti na urcitych potravinach, napf. sladkostech nebo
petivu. Casty byvd piijem potravin ve vecernich hodindch nebo v noci se zachvaty vi¢iho hladu
a naslednym zvracenim (PapeZova, 2018).

2.5.1. Psychologické charakteristiky obéznich

Pacienty s BMI>30 maji vyssSi skdre v nékterych skalach osobnostnich dotaznik(. Podle
Wagenknechta (2011, s. 260) jde zejména o skaly: , uzkostnosti, depresivity, hypochondrie, zdvislého
chovdni, nespokojenosti se svym télesnym zdravim, sniZené sebekontroly, snizeného socidlniho
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zdjmu, nizsiho sebevédomi a negativnéjsiho vztahu k vlastni osobé

vvvvvv

. S rostoucim stupném obezity

v rozmezi 18,5-24,9 jsou i v jidelnim chovani. Obézni maji tendenci jist rychleji a nepravidelné. Jsou
nachylnéjsi k vnéjsim podmétlim. Maji problém rozlisit fyziologicky hlad od emocniho, a také
rozlisit, kdy jsou syti a kdy ne (Wagenknecht, 2011).

Néktefi pacienti prichazejici do obezitologickych ambulanci trpi rdzné zavainymi
zdravotnimi i psychickymi nemocemi. Zeny vyhledévaji pomoc dfive, zejména z estetickych diivodu,
muzi pfichazeji pozdéji, az kdyz se objevi zdravotni komplikace spojené s obezitou. Pacienti za sebou
obvykle maji fadu redukénich pokust, avsak nelspésnych. Obecné velmi dobre vi, jak vahu
redukovat, ale vzhledem k poctu neuspésnych pokust postradaji motivaci. Pokud doktor shleda
psychické problémy nebo méa podezieni na PPP, odesild pacienta do péce psychologa
(Wagenknecht, 2011).

2.5.2. Psychologicka diagnostika

Cilem psychologické diagnostiky je odhalit mozné skryté PPP a rozhodnout o spravné
zvoleném lécebném postupu. V psychologické diagnostice se nejcastéji vyuzivd dvou pfistupl
k urceni charakteristickych odlisnosti pacientl. Zakladem je anamnéza pacienta a k tomu spravné
zvolené testové metody. Klinické (anamnéza) a testové (dotazniky) metody. V ramci anamnézy
zjistujeme dosavadni pokusy o redukci a zmény hmotnosti v ndvaznosti na Zivotni udalosti. DllezZité
je zjistit emoc¢ni doprovod danych udalosti. Dale se zjistuji jidelni zvyklosti a jejich emoéni stranka.
Nejcastéji se objevuje zachvatovité prejidani mezi hlavnimi chody nebo syndrom nocniho jedeni.
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Béhem zachvatu prejidani zkonzumuje pacient bezmyslenkovité velké mnozZstvi jidla. Konzumace
v tomto ptipadé neni pfijemna a nepfinasi uspokojeni. Dotazniky vyuZivaji sebeposuzovacich skal
zamérenych napf. na jidelni chovani, rozlozZeni jidla béhem dne, zplsob konzumace nebo vlivy
emoci a stresu. Vysledky miZe skreslovat fakt, Ze obézni maji tendenci podhodnocovat svij ptijem
(Wagenknecht, 2011).

2.5.3. Psychogenni prejidani

Na narUstajici prevalenci obezity ma z velké c¢asti podil pravé psychogenni prejidani (PP).
Jedna se o PPP charakterizovanou neustalym zaobirdnim se jidlem. Castym doprovodnym znakem
je craving (neodolatelna chut k jidlu), neboli bazeni po jidle a binge eating (pfejidani) s pocity ztraty
kontroly. Na rozdil od BN nedochazi po prejedeni k potlaceni kalorického uUcinku jidla (viz. s. 20). Dle
DSM-5 se prejidanim chape takovy stav, kdy ¢lovék sni na posezeni mnohem vic jidla, nez by bézny
¢lovék zkonzumoval za stejny ¢asovy interval a za stejnych okolnosti. Clovék trpici PP miize béhem
zachvatu prejidani najednou pfijmout 1 500-4 500 kcal, a to za velmi kratky ¢as i pres pocit
nasyceni. Abychom mohli hovofit o PP, musi se epizody prejidani objevovat alespon 1x do tydne po
dobu 3 mésicl (PapeZova, 2018). PapeZova (2018, s. 125) k PP dodava: ,,Nemocni jedi o samoteé, trpi
pocity studu, po zdchvatu prejiddni obvykle ndsleduji pocity znechuceni, napéti, deprese Ci viny.
Kazdou epizodu provazi velky stres.”

Psychopatologie zde opét souvisi s chorobnym strachem z tloustky (Papezova, 2018). PP
trpi nejcastéji Zenu mladsi 45 let s BMI>42 (Slab3, 2014). Problémem je snaha o dosaZeni nerealnych
hmotnostnich cild. Nastaveni pfili§ ambicidznich diet zpUsobi pfi jejich nedodrZeni pocity ztraty
kontroly s naslednymi pocity viny, coZ vede opét k prejidani (Krch, 2011). Pacienti trpici PP Castéji
vykazuji vyssi skére deprese (Slab3, 2014).

2.5.4. Syndrom noc¢niho jedeni

Problematiku vyZivy a spanku obnasi syndrom nocniho prejidani (NES). NES doprovazi ranni
anorexie, vecerni nebo no¢ni hyperfagie a nespavost. Pacient trpici NES konzumuje 25 % svého
denniho energetického pfijmu po vecefi nebo se objevuji alespon 2 epizody konzumace jidla béhem
noci. Nemocny je presvédéeny, Zze nemUlzZe usnout, dokud se nenaji. Typickym projevem byva
stupnujici se depresivni nalada s blizicim se ve¢erem (Dohnal, 2013). Diagnostickym kritériem pro
NES jsou alespori 2 probuzeni s konzumaci jidla b&hem noci za tyden (Sonka, 2018). Mezi pacienty
obezitologickych center je prevalence 8,9 %, u pacientd s extrémni obezitou pfed bariatrickym
vykonem ¢ini prevalence 9-28 % (Rogers et al., 2006).

Vedle NES existuje dal$i PPP vazana na spanek (SRED). Zatim co lidé trpici NES si jsou védomi
svych zachvatll prejidani, pacienti se SRED o nich nevédi. Diagnostickym kritériem je probuzeni
se béhem hlavni spankové periody (NREM spanek) spojené s mimovolnym jedenim. Kombinace
jidel maze byt nevhodna nebo dokonce nepozZivatelna (syrové maso, mrazené potraviny, zvireci
konzervy). PostiZzeny jedinec mize béhem zachvatu snist i jidla, na ktera je alergicky. Néktefi se
pousti i do pripravy slozitéjsich pokrm(, pfi éem? hrozi riziko poranéni nebo vzniku pozaru (Sonka,
2018).
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2.6. Lécba

V1éébé PPP se uplatiuje vice pfistupl, predevsim rlzné specializované formy
psychoterapie, které jsou prizplsobené priznakim nemoci a zaméruji se nejcastéji na télo nebo
dietni poradenstvi (Krch, 2016). Zakladem Uspésné terapie je vidy motivace pacientll a dobre
vedeny terapeuticky rozhovor, ktery motivaci posiluje (Soukup, 2018). Vedle motivacnich
rozhovor( se vyuziva i kognitivné behavioralni terapie (KBT) (Krch, 2018). U déti a dospivajicich je
idealni Ié¢ebnou intervenci terapie rodinnd. Vedle pfiznivého dopadu na nemocného, ma rodinna
terapie kladny dopad na viechny cleny rodiny a zlepseni vzajemnych vztah(l. Dlouhodobé
pozitivniho efektu lze dosahnout spojenim psychoterapie a hospitalizace na psychiatrii (Tomanova,
2018). Vedle hospitalizace se v |1é¢bé uplatiuji denni stacionare a nasledna péce (Krch, 2016).

2.6.1. Psychologicka Iécba PPP spojenych s obezitou

Do psychologické péce se dostane pacient, pokud trpi poruchou pfijmu potravy, poruchou
potravniho chovani nebo problematickym vnimanim a hodnocenim svého téla, dale lidé
s nedostatkem motivace nebo pacienti s jinou psychickou poruchou (deprese, Gzkost, obsedantné-
kompulzivni poruchy a jiné), ktera mlize narusovat redukéni program. Mezi metody psychologické
péce patfi diagnostika, poradenstvi a psychoterapie (Wagenknecht, 2016). Wagenknecht
(2011, s. 273) shrnuje cile psychologické 1é¢by nasledovné: , Ve svém vysledku by psychologickad
intervence méla podpofit vlastni aktivitu pacienta, jeho motivaci a schopnost saim o sobé dobfe
rozhodovat”. Cilem IéCby je zména jidelniho chovani nemocného, stabilizace somatickych nasledkl
a v neposledni fadé zlepseni vnimani vlastniho téla (PapeZova, 2018). Intervence dle Krcha
(2016, st. 67) smétuje ke:,,.zméné nevhodnych postojii a navyki pacientky a na potlaceni vlivd, které
je postoji, které je posiluji nebo brdni potfebné zméné“ (Krch, 2016).

Psychologicka diagnostika klade dlraz na jidelni zvyklosti. Zjistuje se, na kolik je prijem
stravy ovlivnén emocemi, zda se mezi jidly objevuje zachvatovité prejidani, nocni prejidani,
uzdibovani nebo bulimické rysy. DllezZité je zjistit i rozloZeni jidla béhem dne a zpUsobu jeho
konzumace nebo vlivu stresu na konzumaci potravin. Cilem diagnostiky je najit faktory, které vedou
k rozvoji obezity a selhavani pfi redukénich pokusech (Wagenknecht, 2016). Diky psychologické
diagnostice je mozné zvolit vhodnou metodu lécby.

Psychologické poradenstvi je kratka intervence, kterd se podle Wagenknechta (2016,
s.128) zaméfuje na ,zménu Zivotnich zvyklosti a stereotypu (Zivotniho stylu), prekondvdni
psychickych problému pacienta vyvolanych ¢&i spojenych s obezitou nebo redukénim reZimem®.
Psychologické poradenstvi poskytuje informace a navody kfeSeni problematickych situaci,
poukazuje na to, proC se jedinec drzi urcitych zvyklosti, uvolfuje napéti a posiluje motivaci
(Wagenknecht, 2016).

Psychoterapie napomadha ke znovunalezeni rovnovahy v Zivoté. Cilem neni vyfesit
nezadouci situace, ale naucit se s nimi pracovat a dat tak prostor pro rozvoj plné osobni existence.
Psychoterapie muize byt individuadlni nebo skupinova (Wagenknecht, 2013). Jednim ze sméri
soucasné psychoterapie vyuZivany ve snaze o redukci hmotnosti je KBT. Tato metoda se snazi
o nalezeni zplsobu, ktery by zménil nevhodné vzorce chovani vedouci krozvoji obezity.
KBT analyzuje chovani jedince a rozebira pfi¢iny a disledky daného chovani. V ramci KBT se
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postupuje ve 3 krocich. Prvotné se analyzuje patologie jidelniho chovani vedouci ke vzniku nebo
rozvoji obezity. Druhym krokem je zjisténi vnitfnich a vnéjsich podnét(, které nevhodné chovani
spousti. Poslednim krokem je prosadit zmény vedouci k lepsimu Zivotnimu stylu (Slaba, 2014). Dle
Slabé (2014, s. 48) je cilem KBT: ,pomoci pacientovi prekonat pocity slabosti, ménécennosti Ci
neschopnosti ucinné redukovat vlastni télesnou hmotnost.”

2.7. Prevence

v vy

Snaha o zavedeni prevence v ramci PPP je ¢im dal tim tézsi. Velkou roli hraji média, zejména
internet, kterd propaguji neredlny idedl krasy. Z hlediska vlivu médii je potfeba dbat i na reklamy,
které propaguji fesSeni emocnich problému jidlem. Divky zacinaji byt nespokojené se svou postavu
v pomérné utlém véku a pousti se do diet, které jsou komercéné vynosné. Problémem je i nardstajici
pocet soutézi krasy, kde BMI vyherkyn se pohybuje pod hodnotou 17,5, coZ je kritériem pro
diagndzu anorexie. Z predeslych pokust stoji za zminku kampan fotografa Oliviera Toscani, ktery
nechal vytvofit billboardy s 31 kilovou modelkou, jakoZto odstrasujici pfipad. | prfes dobry imysl
mohla mit tato kampan negativni dopad na divky jiz trpici AN, které s vidinou sldvy mohly svou
restrikci prohloubit. V roce 2006 pfisla Americka akademie pro poruchy pfijmu potravy s novymi
pravidly, ze by méli mit modelky BMI>18 a byt starsi 16 let. Bohuzel ne vSude se s témito pravidly
pracuje (Gricova & PapeZova, 2018).

Gricova a Papezova (2018) uvadi, Ze az 90 % studentll ve véku 12-20 let pouZiva internet,
proto je internet daleZitym mistem pro intervenci. Existuji rizné webové stranky, které nabizeji
terapeutickou podporu a shromazduji adekvatni informace o onemocnéni. U nds se jedna napf.
o stranku www.idealni.cz nebo www.healthyandfree.cz Vyhodou téchto portalli je moznost zUstat
v anonymité (Gricova & PapezZova, 2018).

Klicem k Uspéchu v preventivnich programech je mluvit o zdravi a zdravém Zivotnim stylu,
nikoli o vaze. Programy maji sméfovat na zmény chovani, které maze byt ovlivnéno, napf. ¢as
straveny sledovanim TV nebo piti slazenych napojl. V programech je nutné pracovat se zdravym
sebevédomim, pfistupem k vlastnimu télu a podporovat  télesnou aktivitu
(Gricova & PapezZova, 2018).
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PRAKTICKA CAST

3. Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo analyzovat problematiku vzajemného vyskytu obezity a ryst poruch
pfijmu potravy u nové prichozich pacientl v obezitologické ambulanci. Vedle patologického
jidelniho chovani bylo cilem zmapovala i vyskyt depresivnich a Uzkostnych symptomd, které se
s obezitou Casto poji.

1.CiL Analyzovat vyskyt depresivnich a tUzkostnych symptomd a jejich miru zavainosti u nové
prichozich pacient(v obezitologické ambulanci.

2.CiL Analyzovat intenzitu baZeni po jidle u nové pfichozich pacient( v obezitologické ambulanci.

3.CiL Analyzovat jidelni chovani pomoci $kal restrikce, disinhibice a hladu u nové pfichozich
pacient( v obezitologické ambulanci.

4.CiL Analyzovat vyskyt rys poruch pFijmu potravy u nové piichozich pacientil v obezitologické
ambulanci.

4. Metodika

Vyzkum ma kvantitativni charakter a byl provddén formou dotaznikového Setfeni
na lll. Interni klinice — klinika endokrinologie a metabolismu VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
a 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy. Cilovou skupinou respondent(l byly nové pfichozi dospéli
v obezitologické ambulanci. Ke sbéru dat byl pouZito 5 dotaznikd, a to kratky anamnesticky
dotaznik, Beckova posuzovaci $kala deprese a Uzkosti, dotaznik jidelnich zvyklosti (TFE-Q, z angl.
Three Factor Eating-Questionnaire), dotaznik neodolatelné chuti k jidlu (G-FCQ-T, z angl. General
Food-Craving Questionnaire —Trait) a EDE-Q dotaznik (Eating Disorder Examination—
Questionnaire). V anamnestickém dotazniku vyplfiovali respondenti mimo jiné vék, vysku a vahu.
Udaji o vy3ce a véaze déle poslouzily pro vypocet BMI (vzorec pro vypocet viz str. 13). Vzhledem
k tomu, Ze sbér dat dale poslouzi personalu oddéleni (obezitolog, psycholog) byly v anamnestickém
dotazniku zarazeny otdzky tykajici se onemocnéni: diabetes mellitus, hypertenze, onemocnéni
srdce, dna, hypercholesterolémie, onemocnéni stitné Zlazy a jind onemocnéni (psychiatricka léc¢ba
a jiné). Vzhledem ktématu a rozsahu prace ztéchto udaji hodnotim pouze onemocnéni
psychiatricka. Zbylé 4 dotazniky jsou standardizované psychologické dotazniky, které mi poskytla
vedouci prace Mgr. Barbora Peskova. O jednotlivych dotaznicich bude podrobnéji pojednano nize.

Dotaznikové Setfeni bylo zvoleno z diivodu Uspory casu. Dotazniky byly distribuovany
v obezitologické ambulanci v prvni fazi pouze mnou, pozdéji k urychleni sbéru dat i zdravotnimi
sestrami prislusného oddéleni. Zdravotni sestry byly sezndmeny s distribuci dotaznikd a mély
predem pfipravené obalky se sadou dotaznikll, kdy kazda jedna obalka byla nadepsana jménem
pacienta a datem jeho navitévy. Udaje o nové pFichozich pacientech mi poskytla vedouci préace
pomoci nemocni¢niho informacniho systému Medea. Po osloveni byli respondenti seznameni
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s Ucelem sbéru dat a po jejich Ustnim souhlasu jim byla pfedana sada dotaznik(i. Respondenti
vyplnili dotazniky na misté a zanechali je mné nebo sestram. Vzhledem k citlivosti dat a mozné
identifikaci respondenta zlstaly obalky svyplnénymi dotazniky v nemocnici u vedouci prace
Mgr. Barbory Peskové. Sbér dat probihal po schvaleni etickou komisi v obdobi od 15.11.2018
do 15.3.2019.

4.1. Beckova posuzovaci Skdla deprese a uzkosti

Beckova posuzovaci Skdla deprese a Uzkosti je ndstroj hodnotici Uzkost a miru deprese
u pacientl trpicich uzkostnou poruchou nebo depresi. K zjisténi slouZi dva dotazniky, Beckiv
inventar uzkosti (BAI, z angl. Beck Anxiety Inventory) a Beck(lv inventar deprese (BDI-II, z angl. Beck
Depression Inventory) (Kamaradova et al., 2016)

BAI vznikl roku 1988 jako sebe-posuzujici dotaznik. Slouzi k odliseni Uzkosti od deprese.
Pacient ma za ukol odpovédét na 21 otdzek tykajicich se minulého tydne vcéetné dne vyplnéni.
Otazky se tykaji somatickych a psychickych priznaka Gzkosti. Ukolem je u kazdé otazky odpovédét
pomoci skaly 0-3, do jaké miry pacienta dany problém obtézoval. Pokud pfiznak nebyl pfitomen
vlbec, oznadi pacient hodnotu 0. PFi mirnych obtiZzich hodnotu 1. Hodnotu 2 voli v pfipadé, Ze ho
dany problém obtézoval stfedné, ale dalo se to vydrzet. Nejvy$si mozna hodnota, hodnota 3, patfi
problémam, které se jiz témér vydriet nedaly. V ramci testu se da ziskat 0-63 bodu. (Kamaradova,
2016).

BDI-II, stejné jako BAI, je sebe-posuzujici dotaznik o 21 otazkach. Tento dotaznik hodnoti
hloubku deprese, jeji somatickou i psychologickou stranku. Pacient opét pfifazuje jednotlivym
symptomUm hodnoty 0-3. Mezi otazky odpovidajici na psychologickou stranku deprese patfi napr.
otazky tykajici se pocitu selhdni, obav z budoucnosti nebo pocitd viny. Otazky tykajici se poruch
spanku, unavy nebo sniZeni libida se tykaji stranky somatické. | zde lze ziskat 0-63 bodl
(Kamaradova et al., 2016).

4.2. Dotaznik neodolatelné chuti k jidlu

Dotaznik neodolatelné chuti k jidlu, G-FCQ-T, je nastroj pro zjisténi intenzity baZeni po jidle
(Svétldk & Cernik, 2010). Byl prokazan linearni vztah mezi intenzitou baZzeni a extrémnimi
stravovacimu zvyklostmi, které jsou znakem PPP. (KlimeSova & Elfmark, 2015). Dle
Svétlaka & Cernika (2010, s. 44) je bazeni charakterizovano: , intenzivni a neodolatelnou touhou jist
jidla urcitého druhu”. Dotaznik obsahuje 21 otazek rozdélenych do 4 skupin. Otazky 1-6 se tykaji
zaujatosti jidlem, otazky 7-12 ztratou kontroly, otazky 13-17 pozitivnim ocekavanim a otazky 18-21
bazenim emocnim. Odpovédi se zaznamenavaji na Likterovu Sestibodovu Skalu dle tohoto
navodu: (1 bod — nikdy, netykd se mé to; 2 body — zfidkakdy; 3 body —nékdy; 4 body — Casto,; 5 bod(i
— témér vZdycky; 6 bodi —vidycky), kde vyssi hodnota vyjadiuje vyssi miru baZeni po jidle”
(KlimeSova & Elfmark, 2015).

Faktor zaujatost jidlem poskytuje informace o tom, jak moc jedince mysli na jidlo i mimo
pfitomny fyziologicky hlad. Druhy faktor méfi intenzitu ztraty kontroly nad jidlem. Vyssi skore
u tohoto faktoru vykazuji ¢asto osoby trpici obezitou, ale i jedince s vdhou normalni, ktefi ale
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k udrZeni svoji vahy musi vynalozit velké Usili. Faktory pozitivniho ofekavani a emocniho bazeni
informuji o tom, jak jidlo mdze ovlivnit zvladéni stresu (Svétldk & Cernik, 2010).

4.3. Dotaznik jidelnich zvyklosti

TFE-Q, nazyvan téZ Eating Inventory, slouZi k zhodnoceni jidelniho chovani. K hodnoceni
slouzi 3 faktory zabyvajici se restrikci, disinhibici a hladem. (Wagenknecht et al., 2007).

Dietni omezeni neboli restrikce, je definovano jako zdmérné omezovani prijmu stravy
za Ucelem kontroly télesné hmotnosti. Tato restrikce se povazuje za dllezitou kognitivni funkci,
ktera zabranuje nadmeérné konzumaci potravin (Kahathuduwa et al., 2018). Faktor restrikce hodnoti
sebeovladani, miru kontroly nad pfijmem potravy a jeho védomé omezovani (Wagenknecht et al.,
2007).

Faktor disinhibice predstavuje urcité chovani, které dany clovék pfi jidle vykazuje. Timto
chovanim se mysli napf. hltani, neschopnost prestat i pres nasyceni, kontrola pred ostatnimi,
a naopak prejidani se o samoté nebo zajidani smutku, osamélosti. Respondent oznacuje, jak moc
je schopny nad jidlem drzet kontrolu nebo naopak, zda pii konzumaci potravin ztraci zabrany.

vevs

et al., 2007).

Posledni faktor, faktor hladu, méfi citlivost respondenta k vnimani hladu vyvolaného
internimi a externimi podnéty (Kahathuduwa et al. 2018). Odpovédi pak odrazi miru intenzity
potieby jist a schopnost v jidle prestat pfi dosaZzeni pocitu nasyceni (Wagenknecht et al., 2007).

4.4. EDE-Q dotaznik

EDE-Q je sebehodnotici dotaznik méfici miru jidelni psychopatologie. SlouZi k posouzeni
kognitivnich a behaviordlnich ryst poruch pfijmu potravy (Serier, Smith & Yeater, 2018). Otazky
odkazuji na predeslych 28 dni a tykaji se dietnich omezeni, potiZi s jidlem, obav o télesnou vahu
a konstituci. EDE-Q je navic doplnén o otdzky vztahujici se k epizoddm zvraceni, nadmérného
cvi¢eni, uzivani laxativ a diuretik a dodrzovani diet (Kelly, Cotter, Lydecker & Mazzeo, 2017).
Respondent odpovida na prvni ¢ast pomoci sedmibodové $kaly. O=nikdy, 1=1-5, 2=6-12, 3=13-15,
4=16-22, 5=23-27, 6=vidy. Otazky se vztahujici k pfedeslym 28 dnim a respondent pomoci této
skaly hodnoti, kolikrat se v minulych 4 tydnech zaobiral myslenkami ohledné tvaru téla, hmotnosti
a stravovanim (Kelly, Cotter, Lydecker & Mazzeo, 2017).

5. Vyzkumny vzorek

Vzorek respondentl byl nenahodny kriterialni. Kazdy musel splfiovat tfi predem stanovena
kritéria. Prvnim kritériem pro zafazeni do vyzkumu byla nutnost byt nové pfichozim pacientem
v obezitologické ambulanci na Ill. Interni klinice — klinice endokrinologie a metabolismu VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze a 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy. Druhym kritériem byla hodnota
BMI > 30, coz je hodnota pro obezitu 1. stupné. Horni hranice hodnoty BMI uréena nebyla. Kritériem
tretim byl vék, kdy spodni hranice byla stanovena na 18 let, horni hranice uréena nebyla. Dle téchto
kritérii se vybraly dotazniky od 46 respondent(. Z celkového poctu byly vyrazeny dotazniky od 6
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respondentld z ddvodu neuplného nebo nespravného vyplnéni. Po selekci bylo do vyzkumu
zarazeny dotazniky od 40 respondent(, 28 Zen (70 %) a 12 muzl (30 %).

Graf 1: Zastoupeni Zen a muzu v celkovém vzorku (n=40)

Zastoupeni zen a muz( v celkovém vzorku (n=40)
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Zdroj: vlastni zpracovani

5.1. Popis vyzkumného vzorku

Pramérny vék respondentd &inil 52,3 + 11,5 let, pficemZ nejmlad$imu respondentovi bylo
25 let a nejstarSimu 71 let. Prdmérna vyska respondentd byla 170,9 cm = 9,8 cm. Nejmensi
respondent méril 149 cm, nejvyssi 199 cm. Pridmérna vaha respondentl dosahovala Cisla
Udaje o vyce a vaze mi poslouzily pro vypoéet BMI a stupné obezity. Priimérné BMI ¢inilo 44,5 + 9,3
kg/m2. Nejmensi BMI vyskytujici se ve vyzkumném vzorku mélo hodnotu 32 kg/m?, nejvyssi BMI
hodnotu 71,6 kg/m2. Obezita 1. stupné (BMI 30-34,9 kg/m?) se tykala pouze 4 respondent(i (10 %).
Obezitou 2. stupné (BMI35-39,9 kg/m?) trpélo 10 respondentt (25 %). Nejvice respondent(i spadalo
do kategorie obezity 3. stupné (BMI > 40 kg/m?), a to konkrétné 26 (65 %). Pro lepsi pfehled uvadim
popis vyzkumného vzorku v tabulce 2. Rozdéleni respondentl podle hodnoty BMI znazornuje graf
1.

Tabulka 2: Popis vyzkumného vzorku

PRUMERNA MINIMALNI MXIMALNI MEDIAN
HODNOTA % SD HODNOTA HODNOTA

VEK (roky) 52,3+11,5

VYSKA (cm) 170,9+9,8
VAHA (kg) 129,9 + 27,8
BMI (kg/m?) 44,5+9,3

Zdroj: vlastni zpracovani

! Hodnoty jsou uvedené jako priimérnd hodnota + SD (smérodatnd odchylka)
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Graf 2: Rozdéleni vyzkumného vzorku podle hodnoty BMI
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Zdroj: vlastni zpracovani

6. Vysledky

Nasbirana data byla vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel a vysledky byly
nasledné popsany v nasledujicich podkapitolach. Pro kazdou hodnotu byly vypocitany zakladni
statistické veli¢iny (aritmeticky priimér, smérodatna odchylka (SD) a median). Vysledky pfindsi
odpovéd' na predem stanovené cile (viz s 25). Pro lepsi prehled jsou vysledky uvedeny v grafech
a tabulkach.

6.1. Vysledky Beckovi posuzovaci Skaly deprese a uzkosti

Pomoci Beckovi posuzovaci skaly deprese a Uzkosti jsem analyzovala vyskyt depresivnich
a Uzkostnych symptomi a jejich miru zdvaZnosti u nové prichozich pacientli v obezitologické
ambulanci, coz bylo 1. cilem vyzkumu. Respondenti odpovidali na 2 dotazniky, BDI-Il a BAI. Oba
dotazniky obsahuji 21 otazkach a respondenti mohli skérovat v rozmezi 0-63 bod(. Pro dotaznik
BDI-II plati nasledujici normy: skére 0-13 znaci Zadné priznaky, 14-19 mirné pfiznaky, 20-28 stfedni
pfiznaky a skére vyssi nez 29 ptiznaky tézké. Pro dotaznik BAI plati normy ndsledujici: skére 0-13
znaci zadné priznaky, 14-21 mirné priznaky, 22-35 stfedni priznaky a skore vyssi nez 36 priznaky
tézké. Pro lepsi prehled uvadim normy v tabulce 3.

Tabulka 3: Normy pro BDI-Il a BAI

0-13 14-19 20-28 29+
0-13 14-21 22-35 36+
Zdroj: vlastni z pracovani
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6.1.1. Vysledky BDI-II

Respondenti skoérovali v priméru 10,6 + 8,9. Vétsina respondentd nema depresivni
pfiznaky, ale dle smérodatné odchylky 8,9 je jasné, Ze malé procento respondentl se s depresivni
symptomatikou potyka. Nejvice respondent(, 72,5 %, skdérovalo v rozmezi hodnot 0-13. Hodnot
14 - 19 dosahlo 5 respondentl (12,5 %). U 4 respondentd (10 %) se skore pohybovalo v rozmezi
hodnot 20-28 a pouze 2 respondenti (5 %) skérovali vice nez 29. Nejnizsi hodnota (0) se objevila
mezi respondenty 1x, nejvyssi dosaZzenou hodnotu predstavovalo skdre 40, které se objevilo téZ jen
u jednoho respondenta. Pfehlednéjsi popis vysledkl je uveden v grafu 3 a tabulce 4.

Tabulka 4: Vysledky BDI-II

POCET PRUMERNA
RESPONDENTU HODNOTA # SD

VSICHNI 10,6 + 8,9
ZADNE 29 6,2+3,9 0 13 7
MIRNE 5 15,6 +1,5 14 18 15

STREDNI 4 24+2,2 21 26 24,5
PRIZNAKY
TEZKE 2 345+7,8 29 40 34,5
PRIZNAKY

Zdroj: vlastni zpracovani

MAXIMALN{ MEDIAN

HODNOTA

MINIMALNI
HODNOTA

Graf 3: Rozdéleni vyzkumného vzorku podle vysledkd BDI-II
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6.1.2. Vysledky BAI

Respondenti skérovali v priiméru 9,3 + 8,9. Vétsina respondentl nema Uzkostné ptiznaky,
ale dle smérodatné odchylky 8,9 je jasné, Ze malé procento respondentll se s uzkostnou
symptomatikou potyka. Nejvice respondentl, 75 %, skérovalo v rozmezi hodnot 0-13. Mirné
priznaky, hodnota 14-21, vykazovalo 5 respondentl (12,5 %). Hodnoty 22-35 dosahovalo taktéz
se objevila mezi respondenty 3x, nejvyssi dosazenou hodnotu predstavovalo skére 33, které se
objevilo jen u jednoho respondenta. Prehlednéjsi popis vysledkl je uveden v grafu 4 a tabulce 5.

Tabulka 5: Vysledky BAI

POCET PRUMERNA MINIMALNi MAXIMALNi MEDIAN

RESPONDENTU HODNOTA * SD HODNOTA HODNOTA
VSICHNI 9,3+8,9
RESPONDENTI
ZADNE 30 5,0%+3,7 0 12 4
PRIZNAKY

MIRNE 5 17,0 +2,7 14 21 17
STREDNI 5 28,0+ 4,7 22 33 30

7443 0 - - - -
PRIZNAKY
Zdroj: vlastni zpracovani

Graf 4:Rozdéleni vyzkumného vzorku podle vysledkd BAI
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6.1.3. Jina psychiatricka onemocnéni

V ramci anamnestického dotazniku odpovidali respondenti na otazky tykajici se jejich
zdravotniho stavu. Mimo jiné méli otevienou otazku tazajici se na psychiatrickd onemocnéni.
Z celkového vzorku odpovédélo na tuto otazku kladné 5 respondentd, z nichz 4 uvedli, Ze trpi
depresi, jeden pak nespecifikoval, o jaké onemocnéni se jedna. Tento vzorek 5 respondent( trpici
psychiatrickym onemocnénim skérovalo v priiméru 18,8 *+ 6,6 na skale BDI-Il a 16,2 + 8,7 na skale
BAL. Pro lepsi prehled uvadim tabulku 7.

Tabulka 6: Vysledky BDI-II a BAI u respondent(l s psychiatrickym onemocnénim

MAXIMALN{ MEDIAN

HODNOTA

MINIMALNI
HODNOTA

POCET PRUMERNA
RESPONDENTU HODNOTA * SD
5 18,8+ 6,6
5 16,2 +8,7 8 30 15

Zdroj: vlastni zpracovani

6.2. Vysledky G-FCQ-T

Pomoci G-FCQ-T jsem analyzovala intenzitu baZeni po jidle u nové prichozich pacientd
v obezitologické ambulanci, coz bylo 2. cilem vyzkumu. Respondenti mohli vtomto dotazniki
0 21 otazkach skérovat v rozmezi 21-126 bodd. Populaéni normy pro Ceskou republiku zatim
nejsou znamé. Vychazim z vysledk( predchozich vyzkumd provedenych na tzemi CR. Svétlak
a Cernik uvadi jako orientaéni hodnotu pro posouzeni miry baZeni po jidle hodnotu 54,9 + 16,5
(Svétlak & Cernik, 2010). K podobnému zavéru dosla i Klime$ova a Elfmark. Ti za orientaéni hodnotu
povazuji skore 57,04 + 15,62 (KlimeSova & Elfmark, 2015). Prdmérna hodnota hrubého skére (HS)
mého vyzkumného vzorku cinila 57,3 * 22,5. Pouze u 3 respondentll (7,5 %) vysla hodnota
signifikantné vyssi. Vysledky téchto 3 respondentl byly 86, 88 a 115. Jejich primérna hodnota HS
predstavovalo 96,3 * 16,2. RozloZeni celkového skore G-FCG-T je znazornéno v grafu 5.

Graf 5: Rozlozeni hodnot celkového skére G-FCQ-T
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Zdroj: vlastni zpracovani
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G-FCQ-T hodnoti 4 faktory. Zaujatost jidlem, ztratu kontroly, pozitivni o¢ekavani a emocni
bazeni. Vysledky Svétlaka a Cernika se témér shoduiji s vysledky Klime$ové a Elfmarka. Normy dle
téchto dvou vyzkumi uvadim v tabulce 7.

Tabulka 7: Normy pro jednotlivé faktory G-FCQ-T dle Svétlaka, Cernika, Klime$ové a Elfmarka
SVETLAK & CERNIK (2010) KLIMESOVA & ELFMARK (2015)

ZAUJATOST JiDLEM 14,2 + 16,4 15,87 + 5,43
ZTRATA KONTROLY 14,7+ 6,2 15,25 + 5,78
POZITIVNi OCEKAVANi 16,5+ 4,6 16,98 + 4,86

EMOCNI BAZENI 89+4,2 8,98+ 3,41
Zdroj: vlastni zpracovani

Primérna hodnota HS odkazujici na zaujatost jidlem cinila v mém vyzkumném vzorku
15,5 £ 6,2. Primérna hodnota HS odkazujici na ztratu kontroly ¢inila 15,5 £ 5,8. Primérna hodnota

,,,,,,

faktoru emocniho bazeni, ¢inila 10,8 £ 5,1. Pro lepsi prehled uvadim vysledky v tabulce 8.

Tabulka 8: Hodnoty skére 4 faktort G-FCQ-T

PRUMERNA MINIMALN{
HODNOTA % SD HODNOTA

ZAUJATOST 15,5+ 6,2
ZTRATA 15,5+5,8
POZITIVNI 15,4 +5,5
OCEKAVANI

10,8 +5,1 4 24 11

Zdroj: vlastni zpracovani

MAXIMALNI
HODNOTA

6.3. Vysledky TFE-Q

Pomoci TFE-Q jsem analyzovala jidelni chovani u nové pfichozich pacientll v obezitologické
ambulanci, coZ bylo 3. cilem vyzkumu. K hodnoceni slouzi 3 skaly, restrikce, disinhibice a hlad.
O jednotlivych $kalach jiz bylo pojednano na s. 26-27. Normy pro jednotlivé Skaly jsou popsany
v tabulce 9.

Tabulka 9: Normy pro TFE-Q

RESTRIKCE DISINHIBICE HLAD

8,2+5 5+3,5 3,6+3,1

Zdroj: vlastni zpracovani
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Priimérna hodnota HS restrikce ¢inila 10,1 + 5. Normu splfiovalo 27 respondent(l (67,5 %)
s pradmérnou hodnotou HS 7,2 + 3. Zbylych 13 respondentd (32,5 %) skdrovalo v primér( 16,1 + 2.
Pro lepsi prehled jsou vysledky uvedeny v tabulce 10.

Tabulka 10: Vysledky TFE-Q: Restrikce

POCET PRUMERNA HODNOTA # MEDIAN
RESPONDENTU >}

VSICHNI RESPONDENTI

RESPONDENTI

DOSAHUJICi NORMY

ZBYTEK RESPONDENTU
Zdroj: vlastni zpracovani

Priimérna hodnota HS disinhibice ¢inila 7,4 + 3,4. Normu splriovalo 25 respondent( (62,5 %)
s pradmérnou hodnotou HS 5,2 + 2. Zbylych 15 respondentl (37,5 %) skérovalov primér 11,1 £ 1,5.
Pro lepsi prehled jsou vysledky uvedeny v tabulce 11.

Tabulka 11: Vysledky TFE-Q: Disinhibice

POCET PRUMERNA HODNOTA # MEDIAN
RESPONDENTU >}

VSICHNI RESPONDENTI 40 7,4+3,4 7

RESPONDENTI 25 52+2 5

DOSAHUIJICI NORMY

ZBYTEK RESPONDENTU 15 11,1+1,5 11

Zdroj: vlastni zpracovani

Primérna hodnota HS hladu ¢inila 6,1 + 3,5. Normu spliiovalo 22 respondentl (55 %)
s pradmérnou hodnotou HS 3,5 * 1,4. Zbylych 18 respondenti (45 %) skérovalo v prdmérd 9,2 + 2,5.
Pro lepsi pfehled jsou vysledky uvedeny v tabulce 12.

Tabulka 12: Vysledky TFE-Q: Hlad

POCET PRUMERNA HODNOTA + MEDIAN

RESPONDENTU SD
VSICHNI RESPONDENTI 40 6,1%3,5
RESPONDENTI 22 35+1,4 3,5
DOSAHUJICi NORMY
ZBYTEK RESPONDENTU 18 9,2+2,5 8,5

Zdroj: vlastni zpracovani

6.4. Vysledky EDE-Q

Pomoci EDE-Q jsem analyzovala vyskyt rysi poruch pfijmu potravy u nové pfichozich
pacientl v obezitologické ambulanci, coZ bylo 4. cilem vyzkumu. Cely EDE-Q ma 2 ¢asti dohromady
0 78 otazkach. Pro muj vyzkum beru v potaz pouze vysledky prvni ¢asti. Prvni ¢ast EDE-Q ma 28
otazek a posuzuje 4 faktory. Omezovani se v jidle (Restraint), obavy z jidla (Eating Concern), obavy
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z tvaru téla (Shape Concern) a obavy z hmotnosti (Weigh Concern) (Pliatskidou et al., 2019). Pro
Ceskou republiku zatim neexistuji normy, proto jsem ¢erpala v zahrani¢nich studiich. Lavender et al
(2010), stejné jako Rg et al (2010) nebo Mond et al (2006) uvadi hodnotu > 4 jako hodnotu klinicky
vyznamnou.

Vysledky se mohou pohybovat na skale 0-6. Respondenti v priiméru skoérovali 2,6 + 0,1
v rozmezi 0,6-4,05. Klinicky vyznamné hodnoty dosahl pouze 1 respondent (4,05). Vysledky jsou
uvedeny v grafu 6 a tabulce 13.

Tabulka 13: Celkové skére EDE-Q

PRUMERNA MINIMALNi MAXIMALN{ MEDIAN
HODNOTA # SD HODNOTA HODNOTA

RESPONDENTI
(n=40)

Zdroj: vlastni zpracovani

Graf 6: Rozlozeni hodnot celkového skére EDE-Q
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Vzhledem kvysledklim bylo zajimavéjsi podivat se podrobné na vysledky zminénych
4 subskal. Prvni subskala, téZ oznacovdna Restraint, hodnoti, jak ¢asto se za poslednich 28 dni
respondenti omezovali v pfijmu jidla a snaZili se ovlivnit svoji vahu vyfazovdnim potravin nebo jejich
omezenim (Fairburn et al., 2008) Respondenti skérovali v priiméru 2,2 + 1,4. Vétsina respondentd,
konkrétné 37 (92,5 %) nedosahla klinicky vyznamné hodnoty. Hodnoty > 4 dosahli nebo prekrocili
pouze 3 respondenti (7,5 %), ktefi skdérovali 4, 4 a 5,6. Jejich primérna hodnota HS dosahovala
hodnoty 4,5 + 0,9. Pro lepsi prehled uvadim vysledky v tabulce 14.
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Tabulka 14: Vysledky EDE-Q: Restraint

POCET PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALN{
RESPONDENTU  HODNOTA # HODNOTA HODNOTA
SD

VSICHNI
RESPONDENTI

RESPONDENTI
DOSAHUIJICI
NORMY

ZBYTEK
RESPONDENTU

Zdroj: vlastni zpracovani

Na druhé subskale, Eating Concern, skérovali respondenti vpriméru 1 + 1. Zadny
respondent nedosahl hranice 4. Skére se pohybovalo v rozmezi 0-3,2. Tato subskala hodnoti, do
jaké miry je respondent ovlivnén myslenkami na jidlo. Dale hodnoti ztratu kontroly nad pfijmem
jidla, konzumaci potravin potaji a nasledné pocity viny, které respondenta mohou trapit (Fairburn
et al., 2008).

Tabulka 15: Vysledky EDE-Q: Eating Concern

PRUMERNA MINIMALNi MAXIMALNi MEDIAN
HODNOTA % SD HODNOTA HODNOTA

RESPONDENTI
(n40)

Zdroj: vlastni zpracovani

Shape Concern je oznaceni pro 3. subskalu EDE-Q. Tato subskdla hodnoti, do jaké miry se
respondent zaobird vzhledem vlastniho téla, konkrétné jeho tvarem (Fairburn et al., 2008).
Prdmérna hodnota HS 3. subskaly ¢inila 3,8 + 1,4. Pfes polovinu respondent(, 23 respondent( (57,5
%) dosahovali nebo presahovali hodnotu 4. Tato skupina respondentl skérovala v rozmezi 4 -5,8 a
dosahovala v priiméru hodnoty 4,8 + 0,5. Zbylych 17 respondentl (42,5 %) skérovalo v rozmezi
0- 3,6 av priméru dosahovalo hodnoty 2,4 + 1,1. Pro lepsi pfehled uvadim vysledky v tabulce 16.
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Tabulka 16: Vysledky EDE-Q: Shape Concern

POCET PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI
RESPONDENTU  HODNOTA # HODNOTA HODNOTA
SD

VSICHNI
RESPONDENTI

RESPONDENTI
DOSAHUIJICI
NORMY

ZBYTEK
RESPONDENTU

Zdroj: vlastni zpracovani

Posledni subskdla EDE-Q, Weigh Concern, se zaméfuje na obavy spokojené s télesnou
hmotnosti. Hodnoti obavy z narlstku hmotnosti a touhu zhubnout (Fairburn et al, 2008). Na této
subskale skoérovali respondenti vpriméru 3,2 + 1,2. VétSina, 31 respondentl (77,5 %),
nedosahovala klinicky vyznamné hodnoty 4. Tato skupina respondentl skérovala v rozmezi 0-3,8
bodi a v priméru dosahovala hodnoty 2,8 + 1. Zbylych 9 respondentt (22,5 %) dosahovalo hodnoty
> 4. Tato mensi skupina respondentl skérovala v rozmezi 4-5,2 bod(i a dosahovala primérné
hodnoty HS 4,5 £ 0,3. Pro lepsi pfehled uvadim vysledky v tabulce 17.

Tabulka 17: Vysledky EDE-Q: Weigh Concern

POCET PRUMERNA MINIMALNI MAXIMALNI MEDIAN
RESPONDENTU HODNOTA * HODNOTA HODNOTA
)

VSICHNI
RESPONDENTI

RESPONDENTI
DOSAHUJICI
NORMY

ZBYTEK
RESPONDENTU

Zdroj: vlastni zpracovani
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7. Diskuze

Obezita je pandemii 21. stoleti. Do obezitologickych ambulanci prichazi stale vice pacienta.
Drive vyhleddvaji pomoc Zeny, a to zejména z estetickych dlivod(. Muzi vyhledavaji pomoc ¢asto az
poté, co se k obezité pridruzi nékteré ze zdravotnich komplikaci. Divodem, pro¢ muzi tolik svoji
vahu neresi, mize byt i fakt, Ze obézni muzi jsou spolecnosti Iépe tolerovani nez zeny. Uvadi se, Ze
zastoupeni Zen a muzl v obezitologickych ambulancich byvd v poméru 4:1 (Matoulek, 2014).
K podobnému zavéru jsem dosla i ve své vyzkumné préci. Ve vzorku prevazovaly Zeny, které tvofily
70 % vsech respondent.

Pacienti s BMI > 30 vykazuji vyssi skére na urcitych skalach osobnostnich dotaznikd. Mezi
tyto skaly patfi napfiklad depresivita a Uzkostnost. Tato informace vedla ke zvoleni 1. cile vyzkumu,
kdy jsem analyzovala vyskyt depresivnich a Gzkostnych symptom a jejich miru zdvaznosti u nové
prichozich pacientl v obezitologické ambulanci. Ke sbéru dat poslouzily dotazniky BDI-Il a BAL.
Normy pro posouzeni BDI-II byly nasledujici: skére 0-13 zZadné priznaky, 14-19 mirné pfiznaky, 20-
28 stfedni pfiznaky a 29+ pfiznaky tézké, normy pro hodnoceni BAI byly ndasledujici: skére 0-13
zadné priznaky, 14-21 mirné priznaky, 22-35 stfedni ptiznaky a 36+ priznaky tézké. Respondenti
skérovali v priiméru 10,6 + 8,9 na skale BDI-Il a 9,3 * 8,9 na skale BAI. Dle téchto vysledkd je jasné,
Ze u vétsiny respondentl se depresivni ani Uzkostna symptomatika neobjevuje. Dle smérodatnych
odchylek ale mizeme vidét, Ze u malého procento skdére dosahovalo vyssich hodnot. U BDI-II
presahlo normu 27 % respondent(. Z nich 12,5 % vykazovalo mirné pfiznaky, 10 % stfedni ptiznaky
a pouze 5 % priznaky tézké. Podobné dopadly vysledky BAI, kde normu prekrocilo 25 %
respondentd. Z nich 12,5 % vykazovalo pfiznaky mirné, stejné tak 12,5 % ptiznaky stfedni a nikdo
z respondent(l nevykazoval tézké priznaky. Mezi respondenty bylo 5 jedinc(, ktefi uvedli, Ze trpi
psychiatrickym onemocnénim. Tito respondenti skérovali v priméru 18,8 + 6,6 na skale BDI-II
a 16,2 + 8,7. na Skale BAI.

Studie z roku 2018 zkoumala miru depresivni symptomatiky pred a po bariatrické operaci,
kde mirna depresivni symptomatika byla pred vykonem pfitomna u 45,2 % respondentd, zdvazna
u 2,7 % respondent( (Alabi et al., 2018). Dalsi studie z roku 2010 zkoumala taktéz vyskyt depresivni
symptomatiky u pacientl pred bariatrickou operaci. Vysledek BDI-Il v této studii byl 16,31 + 9,24
(Hayden et al., 2010). K podobnému vysledku dospéla i studie z roku 2014, ktera zkoumala vyskyt
deprese u pacient s PP. Hodnota BDI-Il vtomto vyzkumu cinila 16,39 + 9,24 (Udo et al., 2014).
Vysledky téchto studii poukazuji jasné na fakt, Ze u pacientl s obezitou se castéji objevuje
depresivni symptomatika. Vmém vyzkumném vzorku se depresivni priznaky vyskytly u 1/3
respondentl. Vysledky se shodovaly s malou skupinou respondentd, ktefi ptiznali psychiatrické
onemocnéni. Déle jsem porovnala svij vysledek s vyskytem deprese u béZzné populace. Deprese se
tyka 21 % svétové populace, pficemz 5-13 % se |éCi s tézkymi priznaky (Stark, 2018). Tyto vysledky
odpovidaji vysledklim mého vyzkumu. Vysledek BAI jsem porovnala se studii z roku 2017, ktera
zkoumala, zda prispiva uzkost ke zvySenému vyskytu zanétl u pacientd s obezitou. Respondenti
tohoto vyzkumu skérovali v priméru 6,7 + 6,3 (Pierce et al., 2017). Studie z roku 2012 ve svém
vyzkumu porovnavala vyskyt Uzkosti obéznich jedinci s kontrolni skupinu jedinci o BMI 18-25
kg/m2. Obézni jedinci skdrovali v priméru 10,6 + 8,1. Kontrolni skupina skérovala v priméru
6,6 £ 6,2 (Mollaoglu et al., 2012). Tyto vysledky, stejné jako moje, nepoukazuji na vétsi procento
vyskytu Uzkostné symptomatiky mezi obéznimi pacienty.
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Za druhy cil jsem si zvolila analyzovat intenzitu bazZeni po jidle u nové pfichozich pacientd
v obezitologické ambulanci, nebot byl prokdzan vztah mezi intenzitou baZeni a extrémnimi
stravovacimi zvyklostmi, které jsou znakem PPP. | piesto, Ze bazZeni po jidle neni nebezpecné, jeho
vystupnovani muizZe byt spojené se zachvatovitym prejidanim nebo jinou formou PPP
(KlimeSova & Elfmark, 2015). Pomoci dotazniku G-FCQ-T jsem hodnotila 4 faktory spojené
s bazenim po jidle: zaujatost jidlem, ztratu kontroly, pozitivni o¢ekavani a emocni bazeni. Vzhledem
k tomu, 7e pro Ceskou republiku doposud neexistuji normy, porovnavala jsem vysledky s vysledky
2 studii provedenych na Uzemi CR. Oba vyzkumy byly provedeny na vysokych $kolach a ve vzorku
prevazovali jedinci s normalni vahou. Ve vyzkumném vzorku studie z roku 2010 se vyskytovalo
pouze 2,3 % obéznich, nejvice zastoupeni byli jedinci s normalni vahou (76,7 %) (Svétlak & Cernik,
2010). Ve studii z roku 2015 opét prevazovalo zastoupeni jedincl s normalni vahou (80 %), obézni
jedinci pfedstavovali pouze 4 % vzorku (KlimesSova & Elfmark, 2015). Pfi porovnavani jednotlivych
faktor( Svétlak a Cernik (2010) hodnoti zvI4st jedince s normalni vahou a obezitou.

Primérna hodnota HS mého vyzkumného vzorku byla 57,3 + 22,5. Primérna hodnota HS
u zminénych dvou vyzkumu byla 54,9 + 16,5 (54,2 + 16,4 pro jedince s normalni vdhou a 61,5 + 17,8
pro jedince s obezitou) (Svétldk & Cernik, 2010) a 57,04 + 15,62. (Klime$ovad & Elfmark, 2015).
Prdmérna hodnot HS 1. faktoru, zaujatost jidlem, byla v mém vyzkumném vzorku 15,5 + 6,2. Svétlak
& Cernik (2010) uvadi primérnou hodnotu HS pro jedince s normalnim BMI 14,5 + 5,9 a pro obézni
12,3 + 3,8. KlimesSova & Elfmark (2015) uvadi prdmérnou hodnotu HS 15,87 + 5,43. Primérna
hodnot HS 2. faktoru, ztrata kontroly, byla v mém vyzkumném vzorku 15,5 *5,8. Svétlak & Cernik
(2010) uvadi priimérnou hodnotu HS pro jedince s normalnim BMI 14,7 + 6,2 a pro obézni 20,8
6,9. KlimesSova & Elfmark (2015) uvadi prdmérnou hodnotu HS 15,25 + 5,73. Primérna hodnot HS
3. faktoru, pozitivni o¢ekavani, byla v mém vyzkumném vzorku 15,4 + 5,5. Svétldk & Cernik (2010)
uvadi primérnou hodnotu HS pro jedince s normalnim BMI 16,5 + 4,6 a pro obézni 18,0 + 6,7.
KlimeSova & Elfmark (2015) uvadi pridmérnou hodnotu HS 16,98 * 4,85. Primérna hodnot HS
4. faktoru, emoéni bazeni, byla v mém vyzkumném vzorku 10,8 +5,1. Svétlak & Cernik (2010) uvadi
prdmérnou hodnotu HS pro jedince s normalnim BMI 8,9 + 4,2 a pro obézni 9,7 + 4,5. KlimeSova
& Elfmark (2015) uvadi prGmérnou hodnotu HS 8,98 + 3,41. Pro lepsi pfehled porovnavam
vysledky v tabulce 18. Vyssi intenzita bazeni po jidle se u obéznich jedinct vzhledem k hodnotam
zminénych vyzkumu, kdy ve vzorku prevazovali respondenti s normalni vahou, neukazala.
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Tabulka 18: Porovnani vysledkd G-FCQ-T

54,2 +16,4 61,5+17,8 57,04 £ 15, 62 57,3+22,5
14,2+5,9 12,3+3,8 15,87 £5,43 15,5+6,2
14,7 +6,2 20,8+6,9 15,25 +5,78 15,5+5,8
16,5+ 4,6 18,0+6,7 16,98 £ 4,85 15,4 £5,5
8,9+%4,2 9,7+4,5 8,98 + 3,41 10,8+5,1

Zdroj: vlastni zpracovani

Spolecnym rysem vsech PPP je narusené jidelni chovani, jinak tomu neni ani u obezity
(Papezova, 2018). Obézni maji tendenci k nepravidelné a rychlejsi konzumaci, jsou vnimavé;jsi
k vnéjsim podnétlim a ¢asto nedokazi rozlisit fyziologicky hlad (Wagenknecht, 2011). Na zakladé
téchto predpokladd jsem si stanovila 3. cil, analyzovat jidelni chovani pomoci skal restrikce,
disinhibice a hladu u nové pfichozich pacientl v obezitologické ambulanci. Pro sbér dat poslouzil
TFE-Q. Norma na Skale restrikce Cini 8,2 £ 5. Prlmérna hodnota HS ¢inila 10,1 + 5. Normu splfiovalo
67,5 % respondentu. Zbylych 32,5 % respondent( skérovalo v pramér( 16,1 + 2. Z vysledka vypliva,
Ze zhruba 1/3 respondentd se vice ovlada a kontroluje v jidle nebo védomé omezuje jeho ptijem.
Norma na Skale disinhibice ¢ini 5 * 3,5. Prlmérna hodnota HS c¢inila 7,4 £ 3,4. Normu splfiovalo
62,5 % respondentl s priimérnou hodnotu HS 5,2 + 2. Zbylych 37,5 % respondentl skérovalo
v pramérd 11,1 + 1,5. Z vysledk( vypliva, Ze zhruba 1/3 respondentl ztraci pfi konzumaci jidla
zdbrany a subjektivné sni vice jidla, nez by méla. Norma na $kdle hladu cini 3,6 £ 3,1. Primérné
hodnota HS hladu ¢inila 6,1 + 3,5. Normu splfiovalo 55 % respondent(. Zbylych 45 % respondenti
skérovalo v priméra 9,2 + 2,5. Z vysledk vypliva, Ze zhruba 1/2 respondentd ma zhorsené vnimani
k fyziologickému hladu.

Vroce 2019 probéhl vyzkum, ktery zkoumal souvislosti mezi dietnim omezenim
a skuteénym kalorickym omezenim. Do tohoto vyzkumu byli zafazeni jedinci trpici AN, BN
a kontrolni skupina zdravych jedincl. Primérna hodnota HS na skale restrikce u kontrolni skupiny
byla 6.28 +4.45 (17.04 £ 3.83 u AN, 13.70 +4.36 u BN). Primérna hodnota HS na skale disinhibice
u kontrolni skupiny byla 3.29 + 2.33 (6.07 £+ 4.43 u AN, 13.17 + 1.86 u BN). Primérna hodnota HS na
Skale hladu u kontrolni skupiny byla 3.36 £ 2.47 (5.07 £ 3.78 u AN, 8.57 £ 2.89 u BN) (Zambrowicz et
al., 2019). Pokud porovname vysledky mych respondent( spliiujicich normy a vysledky kontrolni
skupiny zminéného vyzkumu zjistime, Ze vysledky se témér shoduji. Stejné tak se témér shoduji
vysledky mych respondentli pfesahujicich normu na Skale restrikce s vysledky respondent(
zminéného vyzkumu trpici AN a s vysledky na Skdle disinhibice a hladu s vysledky s jedinci trpici BN.
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Tim se potvrdilo, Ze narusené jidelni chovani je spolecnym rysem PPP, a Ze obézni jedinci vykazuji
vys$si miru jidelni psychopatologie. Pro lepsi orientaci jsou vysledky porovnany v tabulce 19.

Tabulka 19: Porovnani vysledkd TFE-Q

7,23 16,1+2 6.28 +4.45 17.04£3.83 13.70+4.36
52+2 11,1+1,5 3.29+2.33 6.07 +4.43 13.17+1.86
3514 9,2+2,5 3.36+2.47 5.07+£3.78 8.57+2.89

Zdroj: vlastni zpracovani

Analyzovat narusené jidelni chovani bylo i 4. cilem vyzkumu. Pomoci sebehodnoticiho
dotazniku EDE-Q jsem mapovala vyskyt rysli poruch pfijmu potravy u nové prichozich pacientt
v obezitologické ambulanci. EDE-Q hodnoti 4 subskaly. Omezovani se v jidle (Restraint), obavy
z jidla (Eating Concern), obavy z tvaru téla (Shape Concern) a obavy z hmotnosti (Weigh Concern)
(Pliatskidou et al., 2019). Respondenti mohli skérovat v priiméru 0-6, pficem? za klinicky vyznamnou
hodnotu se povaZzuje skére >4. Primérna hodnota HS pro vSechny subskaly byla 2,6 + 0,1. Hodnotu
> 4 prekrodil pouze jeden respondent se skérem 4,05. Zajimavéjsi bylo hodnoceni jednotlivych
subskal.

Na subskale Restraint skérovali respondenti v priméru 2,2 + 1,4. VétSina respondentd,
konkrétné 92,5 %, nedosahla klinicky vyznamné hodnoty. Hodnotu > 4 prekrocilo 7,5 %
respondentd. Na druhé subskéle, Eating Concern, skérovali respondenti v priméru 1 + 1. Zadny
respondent nedosahl hranice 4. Primérna hodnota HS 3. subskaly, Shape Concern, ¢inila 3,8 £ 1,4.
Pfes polovinu respondentll (57,5 %) ptesahlo hodnotu 4. Na 4. subskale, Weigh Concern, skérovali
respondenti v prdméru 3,2 +1,2. Vétsina (77,5 %) nedosahovala klinicky vyznamné hodnoty 4.
Hodnota > 4 byla naméfena u 22,5 % respondentd. Z vysledku vypliva, Ze nejvice se respondenti
zaobiraji tvarem vlastniho téla, jsou znepokojeni pohledem na néj a vyhybaji se jeho odhaleni.
Druhého nejvyssiho skdre dosahovali respondenti na $kdle Shape Concern. To vypovida o tom,
Ze jsou obézni nespokojeni se svou hmotnosti a touZi zhubnout. Na druhou stranu se velmi malo
respondentl omezuje v pfijmu potravy za Ucelem snizZeni vahy a nikdo z dotazovanych se neobava
ztraty kontroly nad jidlem. Stejnych vysledk( se dobrala i Eva Maskova (2015) ve své rigordzni praci
Psychologické aspekty obezity. Vysledky jsou dobfe srovnatelné, nebot jeji skupinu respondentt
predstavovali Ucastnici edukacné rekondi¢niho pobytu pofadaného lll. Interni klinikou VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze a Vysokoskolskou télovychovnou jednotou. Nikdo z jejich respondent(
nepresahl klinicky vyznamnou hodnotu 4 na skdle Eating Concern, respondenty tedy nejméné trapil
strach ze ztraty kontroly nad jidlem a nasledné pocity viny. Omezovani se v jidle a dodrzovani diet
se tykalo 12,5 % respondent(l. Nejvice respondentl pfesahovalo hodnotu na poslednich 2 skalach.
Nespokojeno se svou vlastni vahou bylo 14 % respondentl a nespokojenost se svym tvarem téla se
tykala 38,75 % respondentd.
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Jsem si védoma, Ze vyzkum ma své urcité limity a vysledky mohou byt do znaéné miry
zkresleny. Uvédomuju si, Ze vyzkum byl proveden pouze na malém vzorku respondenti
a vyplriovani dotaznikl bylo casové narocné. Nékterym respondentim zabralo vyplriovani
dotaznik(i az 40 minut, domnivdm se, Ze udrZet pozornost je v takovém casovém rozpéti velmi
narocné. Za limitujici faktor povazuji i misto vyplriovani dotaznikd. Velké procento respondentd
vypliiovalo dotazniky v obezitologické cekarné, kde neméli dostatecny klid. Jsem si i védoma,
Ze obezita a PPP jsou choulostivé téma, a ne vSe mohlo byt zodpovézeno po pravdé. | pres tyto
limity si myslim, Ze vysledky jsou uspokojivé a mohou dat jasnou predstavu o urcitych
charakteristikach obéznich pacient(.
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8. Zaveér

Cilem mé préce bylo zanalyzovat problematiku vzajemného vyskytu obezity a rysli poruch
pfijmu potravy u noveé prichozich pacient(l v obezitologické ambulanci na Ill. Interni klinice — klinice
endokrinologie a metabolismu Vseobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy. Vyzkum mél charakter dotaznikového Setfeni a probihal po schvaleni etickou
komisi v obdobi od 15.11.2018 do 15.3.2019. Byly stanoveny celkem 4 hlavni vyzkumné cile
mapujici vyskyt depresivnich a Uzkostnych symptomd, intenzitu baZeni po jidle, jidelni
psychopatologii a rysd poruch pfijmu potravy.

Na zadkladé vyhodnoceni prvniho cile jsem zanalyzovala vyskyt depresivnich a Uzkostnych
symptomU a jejich miru zavaznosti u nové prichozich pacientd v obezitologické ambulanci. Vyssi
miru depresivnich symptom vykazovala pfiblizné 1/4 respondent( (27,5 %), podobné jako vyssi
miru uzkostnych symptomda, kde vyssi miru vykazovalo 25 % respondent(. Jinak tomu bylo u
respondentl, ktefi pfiznali, Ze trpi psychiatrickym onemocnénim. Vsichni tito respondenti
vykazovali na obou $kalach mirné ptiznaky.

Na zakladé druhého cile jsem zanalyzovala intenzitu baZeni po jidle u nové pfichozich
pacientl v obezitologické ambulanci. Pro zjisténi byl pouzit dotaznik G-FCQ-T, pro ktery neexistuji
v CR normy. Vysledky jsem proto porovnala se dvéma vyzkumy provedenymi na Gzemi CR. Mezi
respondenty obou vyzkum( prevazovali jedinci s normalni vdhou (BMI 18,5-24,9). Mira baZeni po
jidle nebyla mezi respondenty mého vyzkumu signifikantné vyssi oproti vysledkim respondent
s normalni vahou ze zminénych vyzkuma.

Na zakladé tretiho cile jsem zanalyzovala jidelni chovani pomoci faktorl restrikce,
disinhibice a hladu u nové prichozich pacient( v obezitologické ambulanci. Dle vysledk( se zhruba
1/3 respondent( (32,5 %) vice ovladala a kontrolovala v jidle nebo védomé omezovala jeho pfijem
a 1/3 respondentt (37,5 %) ztracela pfi konzumaci jidla zabrany a subjektivné snédla vice jidla, nez
by méla. Nejvice respondentl, 45 %, mélo zhorSené vnimani k fyziologickému hladu. Vysledky
poukazaly na vy3si miru jidelni psychopatologie.

Na zakladé ctvrtého cile jsem zanalyzovala vyskyt ryst poruch pfijmu potravy u nové
pfichozich pacient( v obezitologické ambulanci. Ukazalo se, Ze subjektivné je nejvice prozivan tvar
a vaha vlastniho téla. Obavy o tvar téla byly pro pacienty z predklddanych $kdal nejvyraznéjsi,
respondenti byli znepokojeni pohledem na néj avyhybali se jeho odhaleni. | presto, Ze byli
respondenti nespokojeni s tvarem a vahou jejich tél, v pfijmu potravy za ucelem snizeni vahy se
omezovalo jen malé procento respondentl, a nikdo z dotazovanych se neobdval ztraty kontroly nad
jidlem.

V praxi by tato zjisténi mohlo vést ke zvazeni mozné psychologické podpory pfi redukci

hmotnosti. Dlraz by mél byt predevsim kladen na multioborové sloZzeni tym0 odbornikd na poli
obezitologie.
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[ Souhlasné stanovisko/Favourable opinion

[[] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK VFN vydiva souhlasné stanovisko k provedeni individualniho vyzkumu — bakalafské prace na I11. ‘
Intern{ klinice — klinice endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze.

Eticka komise
V3eobecna fakultni nemocnice
v Praze
Na Bojisti 1
128 08 Praha 2

G

oy dopaf SE0NY, £
LLF U{/JW

Podpis predsedy EK / Signature of Chairperson
P15 p /0
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Seznam &leni etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

MuZ/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval |
Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK’ Ano Ne | Ano Ne
Female Ano Ne Yes No | Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSc. M/M Clinical [ [0 | predseda/ M O |IKO
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Siskova, ZIF Haematologist | [X Mistopted- X O |
CSe. seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada Dzupinkova, | Z/F Lawyer [ O | ClenMember | [ O
MBA
Jana Farkadova Z/F _Lab. Technician (] | ClenMember | [ XK |[[]
Doc.MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X O [ ClenMember [ OO | [
CSec.
Ing.Antonin Gro§pic, CSe. | M/M Engineer 1 B4 | Clen/Member = X [
Prof. MUDr. Eva Kubala Z/F Neurologist X O [ClenMember [0 X | K
Havrdové, CSc. _
MUDr.Hana Honovi M/M Oncologist (1 | Clen/Member [
MUDr.Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [] [ | Clen/Member | [X] B
MUDr.Jiii KolaF M/M Cardiologist Clen/Member | [] Z ] Z
MUDr.Ladislav Kordbek, | M/M Dental surgeon | [ ] | Clen/Member ] M O
CSec., MBA
Prof.MUDr.Frantifek M/M Pharmacologist | I O | ClenMember | [ | B [
Perlik, DrSec.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSc. | M/M Neurologist X [ | ClewMember | [ [ [
Mgr.LibuZe Roytova Z/F Member of O K | ClewMember | [ |X O
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.Katefina Rusinova, | ZF Anesthesiologist | 24 O | ClewMember | X T iR I
MgA.,Ph.D. -Intensive Med.
JUDr.84rka Specignova Z/F Lawyer O Clen/Member O XK 0O
MUDr.Marcela ZIF Privat ] B | ClenMember [ [ | X O
Trojankova Nephrologist
Prof.MUDr.Jifi Zeman, M/M Paediatrist — X O | Clen/Member XK O X O
DrSc. AdolescentMed

pozn: *Zaméstnanec ztizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohlaSuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi
predpisy. Posledni sloupec udavé, zda ¢lenové EK byli pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve véci./The Ethics
Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT

their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column:
KAnosves  [INe/No Komentat/Camments: ﬁm /
Datum/Date: 15.11.2018 Podpis predsedy m zéstupce

Signature of Chairperson or Vice-Chairperson

. ickd komise UDr. losef & v
V§eobec§12\5fa?<ultni nemocnice MUDr. Josef SEDIVY, Csc.
v Praze
Na Bojisti 1
128 08 Praha 2
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Priloha 2: Anamnesticky dotaznik

ANAMNESTICKY DOTAZNIK

JIMENo: e PEjMeNni: e
Datum Narozeni: e Pohlavi: Zena muz

Rodinny stav: e Nejvyssi dosazené vzdélani: .....................
Povoldni: e Datum vyplnéni: ..ccoeveiriece e
VYSKa: e VAha: e

VaZeni respondenti,

Jsem studentkou 1.lékarské fakulty UK obor Nutri¢ni terapeut. V rdmci své bakalarské prace,
poruchy pfijmu potravy u pacientll s obezitou, Vas Zzadam o vyplnéni nasledujicich 5 dotazniku.
Cilem je zmapovani vyskytu ryst poruch pfijmu potravy u pacientl v obezitologické ambulanci.
Vsechny data pouZita pro mou zavérecnou praci budou anonymizovana.

Dékuji za Vas ¢as

Alzbéta Stanova

Odpovézte prosim pravdivé na ndsledujici otazky tykajici se Vaseho zdravotniho stavu

Lécite se s nékterym z nasledujicich onemocnéni?

1. Diabetes mellitus (cukrovka) 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................
2. Vysoky krevni tlak 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................
3. Onemocnéni srdce 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................

Jaky druh onemocnéni srdce? (infarkt, angina pectoris, poruchy srde¢niho rytmu, aj.)

4. DNA(kyselina mocova) 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................
5. Vysoky cholesterol 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................
6. Onemocnéni stitné zlazy 1 ANO I NE: Od kterého roku: ..................
7. lJind onemocnéni (psychiatrickd 16Cba a jin€): s

Léky, které pravidelné uzivate?
Nazev léku: uvedte nazev, véetné sily (mg) napf. Siofor 1000 mg. Davkovani: napf. 1-0-0

[N T2V =] U R Davkovani: .....ccceeeueennen.
NAZEV LEKU: ettt st e s Davkovani: ......cceeueneen.

NAZEV LEKU: oottt ettt ettt st et st tea e st e sasessreesnaesane DAvkovani: .....ccveeeueennen.



Priloha 3: Becktiv inventar deprese a uzkosti

Beckova posuzovaci Skala deprese a uzkosti

Mate pred sebou dotaznik obsahujici skupiny rdznych tvrzeni. Nejprve si v kazdé skupiné prectéte vSechna tvrzeni a
pak si vyberte to, které Vas nejlépe charakterizuje v poslednim tydnu (v€etné dneska) a jeho Cislo zakrouzkujte. Pokud
Vam vyhovuje vice tvrzeni (popfipadé Vam nepasuje zadné), zatrhnéte to, které se blizi nejvice.

Beckilv inventar deprese:

1.

10.

1.

12.

0 - Necitim se smutny (&).

1 - Citim se posmutnély (&), skliceny (a).

2 - Jsem stale smutny (a) a smutku se nedokazu zbavit.
3 - Jsem tak neStastny (&), Ze to nemohu snést.

0 - Prili§ se budoucnosti neobavam.

1 - Budoucnosti se obavam.

2 - Vidim, Ze se uz nemam na co tésit.

3 - Vidim, Ze budoucnost je beznadéjna, ma situace se nemUze zlepsit.

0 - Nemam pocit néjakého Zivotniho netspéchu nebo smily.

1 -V zZivoté jsem mél(a) vice smuly a neldspéchu nez obvykle maji jini lidé.
2 - Vidim, ze muj dosavadni zivot byl jen Fadou netdspéchu.

3 - Vidim, Ze jsem jako ¢lovék [otec, matka, manzel(ka)] pIné selhal(a).

0 - Jsem v podstaté spokojen(a).

1 - Véci mé uz netési tak, jako dfive.

2 - Nic mi jiz nepfinasi uspokojeni.

3 - At délam cokoliv, jsem nespokojen(a).

0 - Netrpim pocity viny.

1 - Casto mivam pocity viny.

2 - Hodné ¢asto mivam pocity viny.
3 - Stale trpim pocity viny.

0 - Nemam pocit, Zze bych mél(a) byt za néco potrestan(a).
1 - Mam pocit, Ze bych mohl(a) byt za néco potrestan(a).
2 - Oc¢ekavam, Zze budu né&jak potrestan(a).

3 - Vim, zZe budu potrestan(a).

0 - Necitim se pfili§ zklaman(a) sam (sama) sebou.
1 - Zklamal(a) jsem se v sobé.

2 - Jsem dosti znechucen(a) sam (sama) sebou.

3 - Nenavidim se.

0 - Necitim se horSi nez kdokoliv jiny.

1 - Mam spoustu nedostatk(l a déldam hodné chyb.
2 - Stéle si vycitam vSechny své chyby.

3 - Za vSechno Spatné mohu ja.

0 - Nepfemyslim o sebevrazdé.

1 - Nékdy pomyslim na sebevrazdu.

2 - Casto pfemyslim o sebevrazdé.

3 - Kdybych mél(a) pfilezitost, tak bych si vzal(a) Zivot.

0 - Neplacu vice nez obycejné.

1 - Placu nyni Castgji nez predtim.

2 - Placu nyni stale, nedokazu prestat.
3 - Nemohu uz ani plakat.

0 - Nejsem nyni podrazdénéjsi vice nez obvykle.

1 - Jsem Casto podrazdény (&) a rozladény (a).

2 - Jsem stale podrazdény (&) a rozladény (a).

3 - Nemohu se jiz rozgilit ani vécmi, které mé dfive rozCilovaly.

0 - Neztratil(a) jsem zajem o ostatni lidi.

1 - Mam mensi zajem o ostatni lidi.

2 - Ztratil(a) jsem vétSinu zajmu o ostatni lidi.
3 - Ztratil(a) jsem vSechen zajem o ostatni lidi.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

0 - Dokazu se vétSinou v béznych situacich rozhodnout.
1 - Odkladam sva rozhodnuti ¢astéji nez drive.

2 - Mam znac¢né potize v rozhodovani.

3 - Vlbec se nedokazu rozhodnout.

0 - Nemam vétsi starosti se vzhledem nez dfive.
1 - Mam starosti, Ze vypadam uz dost stafe a neatraktivné.

2 - Mam dojem, Ze se muj zevné&jSek znacné zhorsil, vypadam dost nepékné.

3 - Mam pocit, Ze vypadam hnusné az odpudivé.

0 - Prace mi jde jako dfive.

1 - Musim se nutit, kdyz chci zacit néco délat.

2 - Da mi velké pfemahani, abych cokoliv udélal(a).
3 - Nejsem schopen (schopna) jakékoliv prace.

0 - Spim stejné dobfe jako dfive.
1 - Nespim jiz tak dobre jako dfive.
2 - Probouzim se o hodinu az dvé dfive nez obvykle a nemohu pak jiz spat.

3 - Denné se probouzim pfed¢asné a nedokazu spat vice nez 5 hodin denné.

0 - Necitim se unavenéjsi nez drive.
1 - Unavim se snadnéji nez dfive.

2 - Téméf vSechno mé unavuje.

3 - Unava mi zabrafiuje cokoliv délat.

0 - Mam svou obvyklou chut k jidlu.

1 - Nemam takovou chut k jidlu jako dfive.
2 - Mam mnohem mensi chut k jidlu.

3 - Zcela jsem ztratil(a) chut k jidlu.

0 - V posledni dobé& jsem nezhubnul(a).

1 -V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 2,5 kg.
2 -V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 5 kg.
3 - V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 7,5 kg.

0 - Nestaram se o své zdravi vice nez obvykle.

1 - Nyni mi délaji starosti rlizné bolesti po téle, Zaludek, zacpa, srdce apod.
2 - Velice ¢asto myslim na télesné obtize.

3 - Moje bolesti a téZkosti mé zcela vycCerpavaji.

0 - Nepozoruji snizeni zajmu o sex.

1 - Mam mensi zajem o sex nez dfive.

2 - Mam o hodné mensi zajem o sex nez dfive.
3 - Ztratil(a) jsem upIné zajem o sex.

Beckuv inventar uzkosti:
Pfedkladame Vam seznam bé&znych symptomu uzkosti. Pfectéte si pozorné kazdou polozku seznamu. Oznacte, do jaké
miry Vas jednotlivé symptomy obtézovaly béhem minulého tydne v€etné dneSka umisténim kFizku na odpovidajici misto
v kolonce vedle kazdého symptomu
Stupnice: 0 — viibec, 1 — mirné (moc mé to nerusilo), 2 — stfedné (bylo to nepfijemné, ale dalo se to vydrzet),
3 —vazné (stézi jsem to vydrzel/a)

SOUCET: ......coovvvennnn,

1. Mrtvéni nebo mravenceni..................coooins 2. Pocithorka.........cooooiiiiiiii

3. Vratkost NohoU..........ocoiiiiiiiis 4. Neschopnost odpo€inku.............c.coeviinnne.

5. Strach z nejhorsi udalosti............cccoveiiiiiiinnnns 6. Zavrat nebo pocit na omdleni......................

7. BuSeni srdce, zrychleny tep...........c.ccoovviiiiinnen. 8.NeKlid......ooei

9. ZAESeNI...ceiiiiiii 10. Nervozita........oooviiiiiiiiii e
11. Pocit duSnosti.........cocooiiiiiii 12. Chveni rUKOU. ......oiuiiiiic e
13 TS i 14. Strach ze ztraty kontroly

15. Namahavé dychani................cooiiiiiiinn. 16. Strach ze smrti.........oooooiiiii
17.Panika......cooii 18. Travici potize nebo bolesti bficha.........

19. Pocitnaomdleni..........ccooeiiiiiiiiiiiin, 20. Zarudnuti v obliGeji.........ccoeiiiiiiiiii
20, POCENI. ..

SOUCET:......ccoovrrne.
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Ptiloha 4: Dotaznik neodolatelné chuti k jidlu

G-FCQ-T - Dotaznik neodolatelné chuti k jidlu

Zakrouzkujte prosim ¢islo, které nejlépe vystihuje vasi osobni zkuSenost.

f

| Nikdy, netykd semé to || Zfidkakdy || Nekdy | Casto | Tém&F vadycky | Vzdycky

e s e s e

Mam pocit, Ze neustdle myslim na jidlo. 1 23456
2. Bez ohledu na to, jak t&Zce to zkousim, nemohu pfestat myslet na jidlo. 123456
3. Uvédomil(a) jsem si, Ze jsem zcela zaujaty(d) jidlem. 123456
4. Kdyz mam na néco neodolatelnou chut’, nemiZu se myslenky na jidlo zbavit. 1 2 3 4 5 6
5. Neodolatelna chut’ na jidlo mé& neustéle nuti hledat zptsoby

jak se k jidlu dostanu. 123456
6. Stravim hodné ¢asu pfemy3lenim nad tim, co budu jist pfisté. 123456
7. KdyZ jim néco, na co jsem mél(a) neodolatelnou chuf, pfestanu

se kontrolovat a snim pfili§ mnoho. 123456
8. Jakmile za&nu jist, mdm potiZe piestat. 123456

9. KdyZ mam na né&co neodolatelnou chut, vim, Ze jakmile

zaénu jist, nebudu schopen(a) pfestat. 1 23456
10. Kdy2 dostanu to, na co mém neodolatelnou chut, nedokdZu pfestat jist. 12345686
i 8 KdyZ jsem s nékym, kdo se pfejid4, prejidim se obvykle také. 1 23456

12. Kdykoliv jdu nékam, kde je neomezené mnozZstvi jidla, skon¢i

to tak, Ze snim vic, neZ jsem potieboval(a). 1 23456
13. KdyZ jim to, na co mam neodolatelnou chut’, citim se Iépe. 1 23456
14. KdyZ jim to, na co mam neodolatelnou chut, citim se skvéle. 123456
15 KdyZ jsem syty(4) jsem méné napjaty(a), tizkostny(4). 123456
16. Kdyz se najim, citim se spokojené. 123456
17. Nekdy, kdyZ jim, zda se mi, Ze svét je prosté perfektni. 123456
18. Mam neodolatelnou chut’ na jidlo, kdyZ jsem rozruSeny(a). 123456
19. Mé emoce jsou &asto pfi¢inu toho, Ze chei jist. 1 23456
20. KdyZ jsem ve stresu, mam neodolatelnou chut’ na jidlo. 1 23456

21, M4m neodolatelnou chut na jidlo, kdyZ se citim znudény(4),

Nastvany(d) nebo smutny(a). 1 23456
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Priloha 5: Dotaznik jidelnich zvyklosti

Dotaznik jidelnich zvyklosti

revidovana verze 2015, Psychologickd sekce CosS JEP

Instrukce: ZakrouZkujte u ndsledujicich vyrok( S nebo N (S= souhlasim, N= nesouhlasim) podle toho, ktera

mozZnost Vds nejlépe vystihuje.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KdyZ citim vini smaziciho se Fizku nebo kdyz vidim platek stavnatého masa, je pro mne velmi S
obtiZni odolat pokus$eni dat se do jidla —a to i v pfipadé, Ze jsem pravé dojedl/a.

Pti spolecenskych prilezitostech jako jsou vecirky a ndvstévy jim obvykle pfilis mnoho. S
Obvykle mivam takovy hlad, Ze jim Castéji nez trikrat denné. S

KdyZ snim svou denni kvétu kalorii (kilojoull), obvykle nemam problém s tim, Ze jiz nebudu nic S

jist.

Dodrzovani diety je pro mne nesmirné tézké, protoze prosté dostanu velky hlad. S
Zamérné si davam jen malé porce, abych tak kontroloval/a svoji hmotnost. S
Nékdy néco chutna tak dobfe, Ze pokracuji v jidle, i kdyz uz nemam hlad. S

Jelikoz mivam casto hlad, pfal/a bych si, aby mi odbornik béhem jidla fekl, zda jiz mam dost, S
anebo Ze si mohu dovolit jeSté néco snist.

Pocituji-li zkost, pfistihnu se, Ze néco jim. S
Zivot je pfili$ kratky na to, aby si ¢lovék délal starosti s dietami. S
Jelikoz ma hmotnost kolisa nahoru a dold, jiz vice nez jednou jsem drZel/a redukéni dietu. S
Casto pocituji takovy hlad, Ze musim ihned néco snist. S
Kdyz jsem s nékym, kdo se prejida, obvykle se prejim také. S
Mam celkem dobry prehled o energetické hodnoté béznych jidel. S
Nékdy, kdyz za¢nu jist, nemohu prestat. S
Necini mi potize nechat néco na talifi. S
V urcitou denni dobu mivam hlad, protoze jsem v tu dobu zvykly/a jist. S

Jestlize drzim dietu a jim jidlo, které neni ,,povolené’’, zdmérné potom urcitou dobu jim méné, S
abych to napravil/a.

Kdyz jsem s nékym, kdo ji, ¢asto dostanu hlad a musim jist také. S

57



20. Mam-li pocit skli¢enosti, Casto se prejidam. S
21. Jist mne natolik tési, Ze si to nebudu kazit pocitanim kalorii a hlidanim své hmotnosti. S

22. Kdyz vidim skutecnou delikatesu, dostanu casto takovy hlad, Ze musim ihned zacit jist. S

23. Casto prestanu jist, i kdy? nemam pocit nasyceni, a to proto S
Ze chci védomé omezit mnoizstvi toho, co snim.
24. Mivam takovy hlad, Ze mam pocit, Ze je m(j Zaludek bezednou nadobou. S
25. Moje hmotnost se v poslednich deseti letech téméfr nezménila. S
26. Mam vidy takovy hlad, Ze je pro mne tézké prestat jist dfive, nez je muj talif prazdny. S
27. Kdyz se citim osamély/a, utésuji se jidlem. S
28. Védomé se pri jidle drzim zpét, abych nepfibral/a na hmotnosti. S
29. Nékdy dostanu velky hlad pozdé vecer nebo v noci. S
30. Jim cokoliv chci a kdykoliv chci. S
31. Aniz o tom premyslim, jim pomalu. S
32. Védomé pocitam kalorie, abych kontroloval/a svoji hmotnost. S
33. Néktera jidla nejim, protoZe po nich tloustnu. S
34. Mam vzdy takovy hlad, Ze mohu jist kdykoliv. S
35. Zménam své postavy vénuji velkou pozornost. S

(7]

36. Jestlize pfi redukéni dieté snim ,,nepovolené’” jidlo, asto pak ztratim zabrany a
zacnu jist i jina vysoce kaloricka jidla.

Instrukce: U ndsledujicich otdzek zakrouZkujte ¢islo odpovédi, kterd Vds nejlépe vystihuje.
37. Jak ¢asto drzite dietu, abyste mél/a pod kontrolou svoji hmotnost?

1 zfidka 2 obcas 3 obvykle 4 stale
38. Ovliviiuji vykyvy Vasi hmotnosti o 2-3 kg zpGsob Vaseho Zivota?

1 vibec ne 2 jen lehce 3 stfedné 4 velmi
mnoho
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39. Jak casto mivate pocit hladu?

1 pouze v dobé jidla 2 nékdy mezi jidly 3 ¢asto mezi jidly
stale

40. Pomahaji Vam pocity viny kvtili pfejidani regulovat pfijem potravy?

1 nikdy 2 zfidka kdy 3 gasto

[0
=<

4 tém

4 vidy

41. Jak by bylo pro Vas obtizné prestat s jidlem uprostied hlavniho jidla a nejist nic v nasledujicich

ctyfech hodinach?

1 lehké 2 trochu obtizné 3 dosti obtizné

obtizné
42. Jak dalece si uvédomujete to, co jite?

1 vibec ne 2 jen trochu 3 pomérné dost

43. Jak ¢asto se vyhybate tomu, abyste si délal/a zasoby lakavého jidla?
1 témér nikdy 2 zfidka 3 obvykle

44, Jaka je pravdépodobnost, Ze budete nakupovat nizkokalorické potraviny?

1 nepravdépodobné 2 lehce pravdépodobné 3 dosti pravdépodobné

pravdépodobné

45, Jite uvazlivé v pfitomnosti druhych, zatimco o samoté jite bez zabran?

1 nikdy 2 zfidka 3 ¢asto

46. Jite védomé pomalu, abyste sniZil/a mnoZstvi toho, co snite?

1ne 2 spise ne 3 spise ano
47. Jak casto vynechate dezert, protoze uz nemate hlad?

1 skoro nikdy 2 obcas 3 alespon 1x tydné
denné

48. Nakolik imysliné jite méné, nez chcete?

1 skoro ne 2 Castecné 3 Casto
stale

49, Prejidate se i pfesto, Ze nemate hlad?

1 nikdy 2 zfidka 3 obcas
1x tydné

4 velmi

4 velmi

4 stale

4 velmi

4 vidy

4 ano

4 skoro

4 skoro

4 alespon
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50. Podle stupnice 0-5 so vyberte Cislo, které odpovidda Vasemu stylu jidla, ,,0”° znamena, Ze jidlo
neomezujete (jite cokoli chcete, kdykoli chcete) a ,,5° znamen3, Ze se v jidle musite trvale omezovat

s vz

(neustdle omezujete a nikdy se ,,nevzdate”’). Jaké &islo byste si pfifadil/a?
0 Jite, cokoli chcete, kdykoli chcete

1 Vétsinou jite, cokoli chcete, kdykoli chcete.

2. Casto jite, cokoli chcete, kdykoli chcete.

3. Casto omezujete pfijem potravy, ale ¢asto to také vzdate.

4. VétSinou omezujete pfijem potravy, zfidka to porusite.

5. Trvale omezujete ptijem potravy a nikdy tento reZim neporusite.

51. Do jaké miry popisuje nize uvedeny vyrok Vase jidelni chovani? ,, Zacinam s dietou rano, ale vzhledem
k fadé udalosti, které se béhem dne stanou, do vecera dodrzovani diety vzdam a pak snim vSe, na co mam
chut a slibuji si, Ze zaénu s dietou opét zitra.”

1 vlibec mé nepopisuje 2 trochu jako ja 3 docela dobry popis 4 perfektni
popis
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Priloha 6: EDE-Q Dotaznik

DOTAZNIK EDE-Q

Cast I

Nasledujici otazky se tykaji pouze pfedchozich 4 tydnu (28 dni). Odpovézte, prosim, na
vSechny otazky.

V kolika z poslednich 28 dnu se stalo, ze.....?
Nikdy 1-5dnd 6-12dnd 13-15dna 16-22dna 23-27dna  kazdy den

1. Snazil/a jste se zamérné omezit mnozZstvi jidla, které jite, abyste ovlivnil/a svou vahu
nebo postavu? (at uz se Vam to dafilo nebo ne).

2. DelSi dobu (alespon 8 hodin za dobu, kdy jste byla vzhuru) jste vibec nic nejedl/a,
abyste ovlivnil/a svou vahu nebo postavu

3. Snazil/a jste se ze své stravy vyloucit néktera jidla, ktera mate rad/a kvali ovlivnéni
své vahy &i postavy? (at uz se Vam to dafilo nebo ne).

4. SnaZil/a jste se v jidle dodrzovat urcita pravidla (napf. Nepfekroc€it ur€ité mnozstvi
kalorii) kvuli ovlivnéni své vahy &i postavy? (at uz se Vam to dafilo nebo ne).

5. Velice jste si pral/a mit prazdny zaludek, abyste ovlivnil/a svou postavu nebo vahu?

6. Velice jste si pfal/a, aby VaSe bficho bylo uplné ploché?

7. Zaméstnavaly Vas myslenky na jidlo, jezeni €i kalorie natolik, Ze jste se nemohl/a
soustfedit na €innosti, které Vas zajimaji (praci, rozhovor, &teni, zabavu)?

8. Zaméstnavaly Vas myslenky na Vasi postavu &i télesnou hmotnost natolik, ze jste
se nemohl/a soustfedit na Cinnosti, které Vas zajimaji (praci, rozhovor, ¢&teni,
zabavu)?

9. Intenzivné jste se obaval/a, Ze ztratite kontrolu nad jidlem?

10.Intenzivné jste se obaval/a, ze byste mohl/a pfibrat na vaze?

11. Pfipadal/a jste si tlusty/a?

12.Velice jste si pfal/a zhubnout?

Kolikrat za posledni 4 tydny se Vam stalo, ze?

13. Jste snédl/a takové mnozstvi jidla, které by jini lidé za danych okolnosti povazovali
za neobvykle velké?

14.Pfi kolika z téchto pfilezitosti jste citil/a, Ze jste nad jidlem ztratil/a kontrolu (ve chuvili,
kdy jste jedla)?

15. V kolika z poslednich 28 dni jste se timto zpisobem prejedl/a?

16. jste si pfivodil/a zvraceni za u¢elem kontroly télesné hmotnosti a postavy?

17. jste si vzal/a projimadlo jako prostfedek ke kontrole télesné hmotnosti a postavy?

18.jste nutkavé cvicil/a za ucelem kontroly télesné hmotnosti a postavy nebo abyste
spalil/a kalorie?
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V nasledujich otazkach vyberte nékterou z nabizenych moznosti. Otazky se opét tykaji
pouze poslednich 4 tydnu. Zachvaty pfejidanim rozumime jedeni takového mnozstvi jidla,
které by ostatni za danych okolnosti pokladali za neobvykle velké, doprovazené pocitem,
Ze jste nad jidlem ztratil/a kontrolu.

19. V kolika z poslednich 28 dnu jste jedl/a potaji? (mimo zachvaty pfejidani)
Nikdy 1-5dn0 6-12 dnl 13-15 dnU 16-22dnu 23-27dnu kazdy den

20.Jak Casto se Vam pfi jidle stalo, Ze jste mél/a pocit viny za nasledky, které to
bude mit pro Vasi postavu nebo vahu? (mimo zachvaty pfejidani).
Nikdy Nékolikrat Méné nez v poloviné pfipadu V poloviné pfipadu Vice nez v
poloviné pfipadl VétSinou Pokazdé

K nasledujicim otazkam zaskrtnéte moznosti:
vubec ne malo mirné vyrazné

21. Nakolik Vas béhem poslednich 28 dn znepokojovalo, Ze by Vas ostatni vidéli
jist?

22.Mél/a VaSe télesna hmotnost vliv na to, jak sam/sama sebe vnimate a hodnotite?

23.Mél/a Vase postava vliv na to, jak sdm/sama sebe vnimate a hodnotite?

24.Do jaké miry by Vas znepokojilo, kdybyste se mél/a vazit jednou tydné (ne vickrat,
ne méneékrat) po nasledujici 4 tydny?

25.Nakolik jste byl/a nespokojeny/a se svou vahou?

26.Nakolik jste byl/a nespokojeny/a se svou postavou?

27.Nakolik Vas znepokojovalo, kdyz jste vidél/a vlastni télo (napfiklad v zrcadle, pfi
previékani, ve sprse, odraz ve vyloze)?

28.Nakolik Vas znepokojovalo, ze by nékdo jiny vidél Vase télo (napfiklad ve vefejnych
Satnach, na plovarné nebo v pfiléhavych Satech?
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