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Souhrn
Kviatkovská K, Albrecht J, Papežová H. 
Psychogenní přejídání, současné a al-
ternativní možnosti terapie

Poruchy příjmu potravy představují sku-
pinu nemocí, která je charakterizována 
maladaptivním jídelním chováním v bi-
opsychosociálním kontextu. Nejčastějším 
onemocněním této skupiny je psychogen-
ní přejídání. Jeho souvislost s obezitou, 
epidemicky se šířícím civilizačním one-
mocněním, ho posouvá do oblasti obec-
ného zájmu odborné i laické veřejnosti. 
Samostatnou diagnózu psychogenního 
přejídání najdeme až v apendixu revi-
dovaném textu 4. edice Diagnostického 
a statistického manuálu mentálních po-
ruch. Po úpravě diagnostických krité-
rií se dostalo do hlavního textu 5. edice 
Diagnostického a statistického manuálu 
mentálních poruch. Možnosti terapie 
psychogenního přejídání jsou prozatím 
omezené. V současné době se používá 
farmakoterapie, psychoterapie i svépo-
mocná terapie. Pacienti jsou léčeni během 
hospitalizace či v ambulantních progra-
mech. Jednotlivým epizodám psychogen-
ního přejídání předchází bažení (craving) 
po jídle – neodolatelné nutkání ke konzu-
maci jídla. Vysokofrekvenční repetitivní 
transkraniální magnetická stimulace má 
potenciál aktivovat oblast mozkové kůry, 
která se nachází pod cívkou, a inhibičně 
ovlivnit neuronální aktivitu ve vzdáleněj-
ších místech, a tím craving snížit. Repeti-
tivní transkraniální magnetickou stimu-
laci lze považovat za nadějnou metodu 
mezi dosud známými modalitami biolo-
gické léčby poruch příjmu potravy.

Klíčová slova: psychogenní přejídání, 
bažení po jídle, craving, repetitivní tran-
skraniální magnetická stimulace.

Summary
Kviatkovská K, Albrecht J, Papežová H. 
Binge eating disorder, current and al-
ternative options of therapy

Eating disorders represent a group of 
illnesses characterized by maladaptive 
behavior in a biopsychosocial context. 
As the most common disorder from this 
group is considered to be binge eating. 
The relationship between binge eating 
and obesity, epidemically spreading life-
style disease, causes general interest of 
professional and general public. We can 
find Binge Eating diagnosis in the appen-
dix of Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fourth Edition, 
Text Revision and after changes in diag-
nostic criteria in the main text of Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition. The options of 
treatment of binge eating are limited. 
Nowadays, the pharmacotherapy, psy-
chotherapy and self-help therapy is used. 
Patients are treated during hospitaliza-
tion or outpatient care. The episodes 
of binge eating are preceded by feeling 
of craving. High-frequency repetitive 
magnetic stimulation has a potential to 
activate cortex under the coil, to inhibit 
neuronal activity in distant cortex and 
to reduce craving. The method of repeti-
tive transcranial magnetic stimulation 
is opening the doors of biological treat-
ment in Binge Eating Disorder.

Key words: binge eating disorder, crav-
ing, repetitive transcranial magnetic 
stimulation.
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Úvod

Psychogenní přejídání (PP) je nedávno koncipovanou di-
agnostickou kategorií. Jídelní chování charakteristické pro 
psychogenní přejídání bylo poprvé popsáno v roce 1959. 
V 10. Revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN 10) 
je psychogenní přejídání zahrnuto pod kód F50.4 Přejí-
dání spojené s jinými psychickými poruchami.1 Poprvé 
bylo psychogenní přejídání jako samostatná diagnóza 
uvedené v apendixu 4. revize Diagnostického a statistic-
kého manuálu mentálních nemocí (DSM-4-TR).2 Nedo-
statečné ohraničení diagnostickými kritérii omezovalo 
výzkum a interpretaci výsledků. Po stanovení a upřesnění 
diagnostických kritérií v 5. revizi Diagnostického a statis-
tického manuálu mentálních nemocí (DSM-5) se otevírají 
možnosti pro zkoumání tohoto onemocnění z hlediska 
etiologie, epidemiologie a především v možnosti terapie. 
Vzhledem k charakteru onemocnění (epizody záchva-
tovitého přejídání, bez eliminačních metod) trpí většina 
nemocných s touto diagnózou obezitou. Obezita jako vý-
znamný rizikový faktor civilizačních nemocí následně vý-
razně zvyšuje morbiditu a mortalitu. Nalezení tolerované 
a účinné terapie je velmi důležité. V následujícím článku 
autoři definují psychogenní přejídání, podávají stručný 
přehled v současné době užívaných terapeutických me-
tod, zaměřují se na neurofyziologické poznatky a uvádějí 
možnosti alternativní terapie, kterou představuje nová te-
rapeutická metoda, repetitivně transkraniální magnetická 
stimulace (rTMS), úspěšně využívaná například k terapii 
rezistentních depresivních poruch nebo tinitu.

definice pSychogenního 
přejídání

Poruchy příjmu potravy představují spektrum onemoc-
nění charakterizovaných maladaptivním jídelním chová-
ním.3 Potkáváme se s nimi čím dál častěji i v povědomí 
široké veřejnosti vzhledem k jejich souvislosti s obezitou, 
hypertenzí, diabetem a jinými civilizačními nemocemi 
a jejich rostoucí incidencí. V současnosti používaná Me-
zinárodní klasifikace nemocí, 10. revize (MKN-10), dia-
gnosticky rozlišuje mentální anorexii (typickou/atypic-
kou), mentální bulimii (typickou/atypickou), přejídání 
spojené s jinými psychickými poruchami, zvracení spoje-
né s jinými psychickými poruchami, jiné poruchy příjmu 
jídla a poruchy příjmu jídla nespecifikovaná.1 Psychogen-
ní přejídání (PP) je nejčastějším typem poruch příjmu po-
travy.4 PP se jako samostatná diagnóza vyskytuje poprvé 
v DSM-4-TR v apendixu.2 Na základě epidemiologických 
studií, které prokázaly význam psychogenního přejídání 
jako samostatné diagnózy, bylo zařazeno do DSM-5 jako 
samostatné onemocnění.5

Při definici PP vycházíme z klasifikačních kritérií DSM-
5 a v MKN-10 můžeme PP najít označené kódem F 50.4, 
kde je definováno přejídáním, které vedlo k obezitě, jako 
reakci na stresující událost (obezita jako příčina psychic-
ké poruchy do  této kategorie nespadá).1 Tato definice je 
dle aktuálních kritérií a chápání psychogenního přejídá-
ní nedostatečná a zároveň zavádějící, protože neobsahuje 

žádná konkrétní kritéria definující přejídání, četnost jeho 
epizod, či přidruženou psychopatologii. Nemocný trpící 
psychogenním přejídáním nemusí zároveň splňovat krité-
ria pro obezitu. Ačkoliv obezita (BMI ≥ 30) byla například 
ve studii provedené v USA prokázaná u 42 % nemocných, 
ale onemocněním může být postižen i štíhlý pacient.5

V DMS-5 je epizoda psychogenního přejídání defino-
vána jako konzumace takového množství jídla, které je 
výrazně větší, než by většina lidí zkonzumovala za  stej-
nou časovou jednotku za  stejných okolností, a  je prová-
zená pocitem ztráty kontroly.6 Množství jídla snědeného 
během záchvatu představuje kalorický příjem 1500–4500 
kcal.7 Záchvat přejedení je typicky provázen vyšší rychlos-
tí konzumace potravy a/nebo pokračováním v  jídle přes 
dosažený pocit sytosti, do pocitu nepříjemného přeplnění 
až bolesti. Nemocní typicky konzumují potravu i v situaci, 
kdy necítí hlad. Jedí o samotě, mimo společnost, pociťují 
stud z důvodu množství zkonzumované potravy, případně 
vůbec za  to, že jedí. Po proběhlé epizodě obvykle násle-
dují pocity znechucení, deprese, či viny. Každou epizodu 
provází výrazný stres.6 Až 25 % záchvatů trvá celý den, 
existuje však velká variabilita chování.8 Přestože nemocní 
zkonzumují velké množství jídla a  zažívají následně ne-
příjemné psychické a fyzické prožitky, nepoužívají žádné 
eliminační metody (zvracení, projímadla nebo excesivní 
cvičení).6 

Další kritérium zohledňuje četnost epizod přejedení: 
nejméně jednou týdně, a  to po dobu posledních tří mě-
síců.6 To je významná změna proti DSM-4-TR, kde dia-
gnostická četnost záchvatů byla dva záchvaty za  týden 
během posledních šesti měsíců. Nicméně bylo prokázáno, 
že nemocní, kteří se přejídají jednou týdně, se signifi-
kantně neliší od těch trpících častějšími záchvaty, a to ani 
úrovní psychopatologie, ani v úspěšnosti terapie.4 Snížení 
diagnostického prahu umožňuje i  časnější terapeutickou 
intervenci. Závažnost onemocnění je rozlišena na zákla-
dě četnosti epizod přejedení během týdne na čtyři stupně. 
Od mírného stupně závažnosti (1–3 epizody týdně), přes 
střední (4–7), závažný (8–13) až po velmi závažný stupeň 
(víc než 14).6 

epidemiologie
Psychogenní přejídání je v současnosti nejčastějším one-
mocněním ze spektra poruch příjmu potravy. Po stano-
vení definice bylo provedeno několik prevalenčních stu-
dií. Dle souhrnné studie Sminka et al. publikované roku 
2012, kde byla použita diagnostická kritéria DSM-4-TR, 
se celoživotní prevalence PP v Evropě (na základě prů-
zkumu v šesti evropských zemích) pohybovala na úrovni 
1,9 % u žen a 0,3 % u mužů, ve Spojených státech pak činil 
výskyt 3,5 % u žen a 2,0 % u mužů. Vyšší prevalence one-
mocnění ve Spojených státech může být vysvětlena zmír-
něním diagnostických kritérií v průzkumu ze dvou epizod 
přejedení během týdne na pouhou jednu dle DSM-5.4,5 
Dle publikace Trace SE, která se zabývá změnou prevalen-
ce PP při použití diagnostických kritérií DSM-5, dochází 
ke zvýšení prevalence o 0,1 % proti prevalenci za použití 
kritérií dle DSM-4-TR.9
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pSychogenní přejídání 
a obezita

Dle klasifikace MKN-10 patří obezita (BMI ≥ 30) mezi di-
agnostická kritéria psychogenního přejídání. Přírůstek tě-
lesné hmotnosti je častou komorbiditou vzhledem k cha-
rakteru onemocnění, tj. přejídání bez následné eliminace. 
Zároveň může být obezita i významným argumentem 
mnoha pacientů trpících PP, který posiluje nadměrný zá-
jem věnovaný tělu a tělesné hmotnosti, což v souvislosti 
s poruchami příjmu potravy tvoří důležitý rizikový faktor, 
který patologické chování posiluje.10 Jedinců s přítom-
nou nadváhou (BMI ≥ 25) a obezitou je mezi nemocnými 
trpícími PP až 67 %. Avšak PP trpí i lidé s normální váhou 
nebo lidé s podváhou. Těchto nemocných je však men-
šina.11 Obezita jako závažný rizikový faktor civilizačních 
nemocí významně zvyšuje morbiditu i mortalitu pacientů 
trpících PP.5 Dle našich zkušeností obézní pacienti vyhle-
dávají odbornou pomoc častěji než pacienti s normální 
váhou nebo podváhou. Motivem k léčbě je zejména touha 
zhubnout.

SoučaSné možnoSti terapie 
pSychogenního přejídání

Psychogenní přejídání je spojeno s pocity studu, zne-
chucení nad sebou samým a vlastním jídelním chová-
ním. Pacienti často konzumují jídlo o samotě, vyhýbají 
se společenským událostem, kde se jídlo podává, včetně 
společných večeří. Pocity studu jim často brání přiznat si 
své onemocnění a vyhledat pomoc. Postižený jedinec tají 
nemoc před nejbližšími, kteří by je mohli v boji s nemocí 
podpořit nebo přivést k odborníkovi. Dochází k oddalo-
vání léčby o roky, což výrazně snižuje úspěšnost terapie. 
Ze zkušeností vyplývá, že pravidelně i po zahájení tera-
pie pacienti udávají před terapeutem nižší než skutečné 
množství potravy, které konzumovali.

Terapie je dostupná ambulantně nebo při hospitalizaci. 
Výhoda léčby na lůžku spočívá v možnosti kontroly množ-
ství jídla, které pacient konzumuje, a dovoluje upravit pů-
vodně chaotický jídelní režim nemocného. Po  ukončení 
hospitalizace nezřídka dochází téměř k okamžitému relap-
su, protože dodržování stravovacího režimu na psychiatric-
kém oddělení se výrazně liší od toho v domácím prostředí.12

V současnosti se k léčbě PP používají psychofarmaka, 
psychoterapie nebo svépomocná terapie, ev. jejich kom-
binace.

Nejčastěji používanou skupinou léků jsou antidepresiva 
ze skupiny SSRI (selektivní inhibitor zpětného vychytává-
ní serotoninu). Jejich použití vychází z poznatku naruše-
né serotoninergní a  noradrenergní neurotransmise u  je-
dinců trpících poruchami příjmu potravy.8,13,14 Účinnost 
byla prokázána u fluoxetinu.15 Z dalších psychofarmak lze 
uvést aplikaci stabilizátorů nálady, které jsou prospěšné 
zejména v  terapii komorbidních psychických onemoc-
nění. Další možností je využití tzv. anorektik, ke kterým 
náleží orlistatum, a  která svým působením snižují chuť 
k jídlu.13 Aplikace farmak u PP často sice sníží frekvenci 

záchvatů přejídání, ale většina studií neprokázala odpoví-
dající pokles tělesné hmotnosti.

K nejúspěšnějším formám psychoterapie patří kognitiv-
ně-behaviorální terapie (KBT). Efekt psychoterapie spočí-
vá v redukci celkového počtu záchvatů přejídání a počtu 
dní provázených epizodami přejedení.14,16 Kognitivní část 
terapie se zaměřuje na změnu extrémního zaujetí tělesný-
mi proporcemi a váhou, perfekcionismus a myšlení typu 
všechno-nebo-nic, zatímco behaviorální část na  změnu 
jídelního chování.4 Mezi další psychoterapeutické metody 
využívané k terapii PP patří interpersonální nebo vícero-
dinná terapie.16,17

V přehledu současných metod terapie psychogenního 
přejídání nesmíme opomenout velké množství publikací 
obsahujících svépomocné návody. Jako příklad lze uvést 
Fairburnovo „Overcoming binge eating“.10 Vzhledem 
k podstatě onemocnění, kde velkou část psychopatologie 
tvoří pocity studu, utajování onemocnění a pocity selhá-
ní, které brání pacientům vyhledat odbornou pomoct, jde 
o důležitou a pacienty často využívanou možnost pomoci.

V  klinické praxi jsou jednotlivé postupy s  výhodou 
kombinovány. Některé se alespoň částečně zaměřují 
na etiologii onemocnění (například KBT), v klinické praxi 
však převažuje symptomatická léčba (terapie anorektiky). 
Hledání účinnější terapie psychogenního přejídání je ne-
zbytné a  v  současnosti probíhá především v  oblasti hle-
dání neurobiologických korelátů jednotlivých symptomů 
psychogenního přejídání. 

oblaSti mozku zodpovědné 
za pSychopatologii 
pSychogenního přejídání

V terapii PP nám kromě jiných informací může pomoci 
i poznání mozkových struktur, jejichž dysfunkce by moh-
la být s projevy poruchy spojena. Rozvoj zobrazovacích 
metod nám dovoluje zkoumat toto onemocnění i z neu-
roanatomického a neurofyziologického pohledu. Psy-
chogenní přejídání je nově koncipovanou diagnostickou 
kategorií, a proto i studie zabývající se její patofyziologií 
jsou stále ještě velmi málo početné. Částečně lze využít 
i studie zaměřené na mentální bulimii, pokud vycházíme 
z předpokladu, že u obou nemocí pacienti trpí záchvato-
vým přejídáním provázeným ztrátou sebekontroly. Tento 
symptom je významnější než objektivní množství zkonzu-
movaného jídla během záchvatu.18 Podobnost onemocně-
ní, která byla prokázána například Beato-Fernandezem,19 

využíváme k identifikaci specifické oblasti mozku zodpo-
vědné za psychopatologii psychogenního přejídání.

Mezi další charakteristické poruchy chování dopro-
vázející psychogenní přejídání patří impulzivita, ztráta 
sebekontroly, poruchy vnímání sytosti a  hladu. Boeka 
et al. srovnávali obézní pacienty bez přítomnosti a s pří-
tomností záchvatů přejídání. Prokázali souvislost mezi 
poškozením prefrontálního kortexu a poruchami chování 
charakteristickými pro psychogenní přejídání.20 Berner et 
al. zdůrazňují narušení funkce frontostriatálního okruhu, 
který fyziologicky reguluje sebeovládání.21 Další studie 
prokazuje sníženou aktivitu ventromediálního prefron-
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tálního kortexu a inferiorního frontálního gyru u pacien-
tů trpících  psychogenním přejídáním proti kontrolám.22 
Také Hege et al. prokazují sníženou aktivitu prefrontální-
ho kortexu a  upozorňují na  přítomnou poruchu impul-
zivity, prokazují sníženou míru sebekontroly u  pacientů 
trpících psychogenním přejídáním nezávisle na podnětu 
(jídlo nebo neutrální impulz), oproti kontrolní skupině 
obézních pacientů.23 Penas-Lledo et al. se také zabývají 
poruchou impulzivity a prokazují, že nedostatečná funkce 
anteriorního cingulárního kortexu, a s ním souvisejících 
oblastí, koreluje s modulací kognitivní kontroly a podílí se 
na udržování přítomné psychopatologie a koreluje se zá-
važností onemocnění.24

Jedním z  hlavních symptomů onemocnění je craving 
neboli bažení po jídle. Bažení spouští patologické chování 
vedoucí k záchvatu přejedení, ke kterému dochází v dů-
sledku funkčního narušení frontostriatálního okruhu, 
a  souvisí také s hyperaktivitou orbitofrontálního a před-
ního cingulátového kortexu doprovázenou nedostatečnou 
inhibicí vycházející z dorsolaterálního prefrontálního kor-
texu (DLPFC).25.26

Tento poznatek je výchozím bodem hypotézy, že apli-
kací vysokofrekvenční rTMS lze ovlivnit craving dopro-
vázející záchvatovité přejídání, podobně jak to bylo již 
prokázáno při léčbě závislostí na nikotinu či jiných návy-
kových látkách. 

repetitivní tranSkraniální 
magnetická Stimulace (rtmS) 

Repetitivní transkraniální magnetická stimulace je tech-
nologie, při které jsou stimulovány neurony mozkové 
kůry principem magnetické indukce za použití krátkodo-
bých pulsů silného magnetického pole. Proud procházející 
cívkou vyvolává magnetické pole kolmé k tomuto proudu 
(Ampérovo pravidlo). Vzniklé pole má schopnost půso-
bit změnu polarity buněčného membránového potenciá-
lu. Oscilací elektro-magnetického pole dochází ve tkáni 
k indukci slabých proudů, které vyvolají změnu aktivity 
nervových sítí. Výhodou rTMS je její neinvazivnost, lze ji 
provádět během hospitalizace i ambulantně, není potřeb-
ná anestezie ani sedace, nemá přímý vliv na paměťové ani 
rozpoznávací funkce (například řízení automobilu). Ne-
žádoucí účinky jsou mírné a přechodné (méně než 1‰). 
Metoda je dobře snášena. K nejčastějším přechodným 
vedlejším účinkům patří mírné bolesti hlavy a nepříjem-
né pocity v místě stimulace. Ojediněle se vyskytují údaje 
o provokaci epileptických paroxysmů, přičemž ohroženi 
jsou zejména jedinci s určitými predisponujícími faktory 
svědčícími pro zvýšenou paroxysmální pohotovost nebo 
užívající léčbu snižující epileptický práh.3 Vysokofrek-
venční repetitivní magnetická stimulace má potenciál ak-
tivovat mozkovou kůru, která leží přímo pod cívkou (dor-
solaterální prefrontální kortex) a inhibovat sekundárně 
neuronální aktivitu ve vzdálenějších místech (orbitofron-
tální a přední cingulární cortex).27 

rtmS a craving

Již několik studií prokázalo potenciál rTMS snižovat míru 
cravingu u různých subtypů poruch příjmu potravy.25–29 
Již v roce 2005 provedli Uher et al. placebem kontrolo-
vanou studii, ve které bylo 28 žen stimulováno reálnou 
a shamovou cívkou rTMS. Šlo o zdravé ženy, které sub-
jektivně pociťovaly vysoký stupeň bažení po jídle. Ve stej-
ném časovém úseku od posledního jídla (oběd) byly ženy 
nejdříve vystaveny „pokušení“ v místnosti s pochutinami 
(čokoláda, bramborové lupínky, sušenky a oříšky). Ná-
sledně byly vyzvány k zhodnocení své potřeby jíst pomocí 
vizuální analogové stupnice (VAS) a poté byly odvedeny 
do jiné místnosti, kde proběhla stimulace. V 45minu-
tovém odstupu byly opět vystaveny pochutinám a měly 
zhodnotit svou potřebu jíst. U žen, které byly stimulová-
ny shamovou cívkou, se touha po jídle s časem zvýšila, 
zatímco u žen, které byly skutečně stimulovány, se bažení 
nezměnilo nebo se snížilo.28

Ke zmírnění cravingu byla rTMS použita u nemocných 
trpících mentální bulimií i  u  purgativního typu mentál-
ní anorexie. Studie z  roku 2010 prokázala, že jednotlivá 
aplikace stimulace rTMS snížila podnětem indukovaný 
craving u pacientů s příznaky bulimie a  zároveň signifi-
kantně zredukovala záchvaty přejídání v následujících 24 
hodinách po stimulaci. K indukci cravingu byl u účastní-
ků studie použit krátký dvouminutový film, který obsa-
hoval záběry skupiny jedinců konzumujících jídlo. Ná-
sledně byli probandi vystaveni jídlu v místnosti s bufetem 
přímo a  měli hodnotit, jak jídlo vypadá, voní, a  jak by 
mohlo chutnat. Poté vyplnili dotazníky VAS a Food Cra-
ving Questionnaire-State (FCQ-S). Po proběhlé stimulaci 
rTMS byli opět požádáni o vyplnění dotazníků. U pacien-
tů trpících mentální anorexií restriktivního a purgativní-
ho typu po jednorázové stimulaci vysokofrekvenční rTMS 
došlo k  signifikantnímu snížení pocitů plnosti, vlastní 
tloušťky a zmírnění úzkosti. Signifikantní snížení míry 
naléhavosti konzumace jídla však prokázáno nebylo.26

V literatuře demonstruje zmírnění symptomů stimulací vy-
sokofrekvenční rTMS při aplikačním schématu pětkrát týdně 
po dobu dvou týdnů kazuistika pacientky trpící komorbidním 
psychogenním přejídáním a depresivní poruchou.29 

Na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze ak-
tuálně probíhá dvojitě slepá studie u pacientů trpících PP. 
Zkoumá schopnost 10Hz rTMS ovlivnit craving při po-
užití aplikačního schématu pětkrát týdně po  dobu dvou 
týdnů nad DLPFC. Úspěšnost metody je hodnocena bez-
prostředně po stimulaci a měsíc po dokončení stimulač-
ního protokolu. Předběžné výsledky rTMS u 10 probandů 
již byly prezentovány.30 V posledních letech se v literatuře 
častěji objevuje snaha využít rTMS také v terapii mentální 
anorexie. McCelland et al. prokázali úspěšnost této me-
tody ve zmírnění anorektických symptomů.31 Na základě 
publikovaných dat jsme využili metodu rTMS u pacient-
ky trpící dosud rezistentní mentální anorexií s přítomnou 
komorbidní úzkostně-depresivní a  obsedantně-kompul-
zivní symptomatikou, ve standardním protokolu stimula-
ce pro léčbu rezistentních depresivních epizod, tj. aplikace 
v oblasti DLPFC s frekvencí 10 Hz, celkem 10krát 1500 sti-
mulů. U této pacientky jsme nezaznamenali ústup úzkost-
ně-depresivní ani anorektické symptomatiky. Důvodem 
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neúspěchu mohlo být trvání onemocnění, kratší schéma 
stimulace, výraznější podváha ve  srovnání s  literárními 
údaji.30,32 Dle našich klinických zkušeností a předběžných 
výsledků studií je u všech kategorií z okruhu poruch pří-
jmu potravy velmi potřebný další výzkum specifických 
faktorů ovlivňujících účinnost metody.

závěr
Psychogenní přejídání je nejčastější formou poruchy pří-
jmu potravy. Výrazné pocity studu pacientům většinou 

brání ve vyhledání pomoci, včasnému stanovení diag-
nózy a zahájení adekvátní léčby. Pro terapii psychogenní-
ho přejídání je důležitá informovanost veřejnosti o tom, 
že záchvaty nekontrolovatelného příjmu potravy patří 
k poruchám, které mohou být nebezpečné a v extrémních 
případech obezity až život ohrožující. V České republice 
prozatím není dostatečná nabídka dostupných a účinných 
terapeutických programů. S rozvojem technologií a vědo-
mostí o funkčních okruzích centrálního nervového sys-
tému bychom v budoucnu mohli pacientům nabídnout 
možnost individualizované formy stimulačních technik 
včetně rTMS.
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