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Abstrakt

Diplomova prace zkouma faktory, které ovlivituji vyhledani odborné pomoci u osob
s poruchami piijmu potravy. Vyzkum si klade za cil popsat, jaké bariéry a facilitatory
pfi vyhleddvani pomoci vnimaji dospivajici se zkuSenosti s poruchami piijmu potravy
v Ceské republice, a jakym zptsobem spolu dané faktory interaguji. Vyzkum je
realizovan s vyuzitim kvalitativni metodologie, a to tematickou analyzou
polostrukturovanych rozhovorti se Ctrnacti osobami, které maji zkuSenosti s nemoci
s pocatkem v dospivani. Vysledky popisuji komplexni zplsob interakci nemocnych
osob se systémem péce. Naznacuji dulezitost téchto faktori: stigma, stud a trivializace
nemoci; popfeni a vnimani zavaznosti nemoci; motivace ke zménég; znalosti ohledné
zdrojii pomoci; podpora ze strany okoli a pravidla ohledn¢ svéfovani. Analyza

naznacuje uzké propojeni mezi jednotlivymi faktory.

Abstract

This thesis examines factors that influence help-seeking behaviour in people with eating
disorders. The research aims to describe what barriers and facilitator are perceived by
adolescents with eating disorder experiences in Czech republic, and also aims to
describe how these factors interact with each other. The research method is a thematic
analysis of semi-structured interviews with fourteen people who have experienced
eating disorders in their adolescence. The results describe a complex way of interactions
between the individuals and the medical care system. The results indicate the
importance of these factors: stigma, shame and trivialization of the illness; denial
and perception of the severity of the illness; motivation to change; knowledge
of resources; encouragement from others and internal rules about confiding.

The analysis suggests a close connection between all factors.
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Seznam piiloh



Uvod

Poruchy pfijmu potravy jsou zavazna duSevni onemocnéni, kterda naruSuji
kognitivni funkce, tisudek a emoc¢ni stabilitu. Maji negativni dopad na fyzické zdravi
jedince a na celkovou kvalitu zivota. Piesto pouze mala ¢ast osob s poruchami piijmu
potravy vyhleda specializovanou odbornou pomoc. V¢asny zachyt onemocnéni, jeho
diagnostika a nasledovné nastaveni komplexni multidisciplinarni podpory pfitom

mohou zlepsit vysledky 1é€by a zaroven snizit jeji naklady.

Cilem diplomové prace je poskytnout hlubsi popis faktorti, které osoby s poruchami
pfijmu potravy identifikuji jako bariéry ¢i facilitditory v procesu vyhledani odborné

pomoci.

Tato prace se sklada ze dvou ¢asti. Cilem prvni ¢asti je shrnout souc¢asné poznani
daného tématu za pomoci odborné literatury a aktualnich vyzkumi. Prvni kapitola
stru¢né popisuje charakteristiku a diagnostické kritéria poruch piijmu potravy. Druha
kapitola shrnuje podobu soucasného zpisobu poskytovani odborné péce
a specializované 1écby. Dale popisuje specifické charakteristiky zptisobu, jakym
nemocni jedinci se systémem péce interaguji. Treti kapitola se zaméiuje na popis
dosavadniho poznani konkrétnich faktorti, které pisobi bud’ jako bariéry, nebo jako

facilitatory v procesu vyhledani odborné pomoci.

Cilem navazujici vyzkumné c¢asti prace je blize popsat, jak vnimaji konkrétni
faktory ovliviiyjici vyhledani odborné pomoci dospivajici s poruchami piijmu potravy
v Ceské republice. Metodou vyzkumu je tematickd analyza rozhovori s osobami
s vlastni zkuSenosti s poruchami piijmu potravy. Pfedpokladem je, ze v subjektivnich
vypovédich jedincti se budou v riizné mife objevovat fenomény popsané v teoretické
casti prace. Cilem analyzy je zmapovani téchto faktor a popsani vztaht, ve kterych se

objevuji. Soucasti shrnuti vysledkd je jejich porovnani s teoretickym pozadim.

Téma prace bylo zvoleno na zakladé odborné zkusenosti. Autorka prace nékolik let
pusobila jako pracovnice ve sluzbé odborného socidlniho poradenstvi zaméfeného na
podporu osob s poruchami pifijmu potravy. Ve své praxi tak méla moznost pozorovat
pocatecni i prubézné interakce nemocnych osob se systémem odborné péce a vnimat

komplexitu téchto interakei i samotné nemoci a procesu jeji uzdravy.



1 Poruchy pFijmu potravy

Tato kapitola stru¢né charakterizuje poruchy piijmu potravy jako celek.
V nasledujicich podkapitolach se zamétuje na popsani piedklinickych stadii nemoci
a dale na konkrétni poruchy piijmu potravy a jejich diagnostickd kritéria. Jedna se

o mentalni anorexii, mentalni bulimii a zachvatovité piejidani.

V soucasnosti jsou poruchy pfijmu potravy (dale jen PPP) definovany jako
psychické nemoci, které se projevuji abnormalnimi stravovacimi navyky v souvislosti
se strachem z nartstu télesné hmotnosti a snahou hmotnost regulovat. Muze se

objevovat zkresleny nahled na své télo.

Jedna se o zdvazna a mnohdy chronicka dusevni onemocnéni. Vyznamné naruSuji
kognitivni funkce, isudek a emocni stabilitu. Maji negativni dopad na vnimanou kvalitu
zivota a vztahy nemocnych osob. Negativné zasahuji fyzické zdravi a mohou mit v této
oblasti vazné a dlouhodobé dopady (Klump et al., 2009). Zejména u mentalni anorexie
studie indikuji zvySenou umrtnost, kterd souvisi jak s fyzickymi zdravotnimi
komplikacemi, tak s rizikem sebevrazdy (Hoek, 2006). PPP také predstavuji znacnou
finan¢ni zatéz pro jednotlivce i1 rodiny, ve kterych se nemoc vyskytne. Negativni
finan¢ni dopady jsou spojeny zejména se ztratou produktivity jednotlived a jejich
pecovatelll (Streatfeild et al., 2021), ale také s naklady na lécbu a se samotnym

zvladanim nemoci (Gatt, 2014).

PPP mohou postihnout jedince vSech vékovych kategorii, pohlavi, sexualni
orientace, etnickych skupin a geografickych oblasti. Zvlasté¢ ohroZeni jsou dospivajici
a mladi dospéli. Nejcastéjsi vék ndstupu nemoci je 15-25 let (Schmidt et al., 2016).
Vyznamna studie ohledné prevalence PPP v USA odhaduje vyskyt mentalni anorexie,
mentalni bulimie a zachvatového piejidani (prevalence jednotlivych kategorii v tomto
potadi) na cca 0,9 %, 1,5 % a 3,5 % mezi Zzenami a 0,3 %, 0,5 %, a 2,0 % mezi muzi
(Hudson et al., 2007). Riziko vzniku nemoci je také vyznamné vyssi u transgender
a genderové nebinarnich osob (Simone et al. 2022). Krch (2005, s. 56) usuzuje,
Ze ,,incidence a prevalence mentalni anorexie a bulimie v Ceské republice je srovnatelna

se zemémi zapadni Evropy a méla v n€kolika poslednich desetileti vzristajici tendenci.*
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PPP maji vysokou miru psychiatrické komorbidity a nemocni ¢asto spliuji kritéria
pro vice nez jednu komorbidni poruchu. Nejcastéji se objevuje spojeni s poruchami
nalad (depresivni porucha, dystymie), poruchami zplGsobenymi uzivanim
psychoaktivnich latek (syndrom zavislosti), neurotickymi poruchami (obsesivné
kompulzivni porucha, socialni fobie, panickd porucha), a poruchami osobnosti

(Van Alsten a Duncan, 2020; Klump et al. 2009).

Vznik poruch pfijmu potravy ma multifaktorialni charakter. Mezi odborniky panuje
shoda v tom, ze neexistuje zadny jeden rozhodujici faktor, ktery by vznik nemoci sam
o sobé vysvétlil (Krch, 2005). Multifaktorialita zahrnuje kombinaci genetickych,
biologickych a temperamentovych rizikovych faktori a zranitelnosti, které interaguji
s okolnostmi, nepfiznivymi situacemi a faktory prostiedi jak  blizkého,
tak sociokulturniho (Klump et al. 2009). Diilezitymi osobnostni faktory, které pfispivaji
ke vzniku a udrzovani PPP, jsou napt. nespokojenost s vlastnim vzhledem (tj. celkova
nespokojenost s fyzickym vzhledem, nebo nespokojenost alespont s jednim aspektem
fyzického vzhledu jako je napf. tvar téla nebo télesna hmotnost) a depresivni

symptomatika (Cortes-Garcia et al., 2023).

Krch (2005, s5.209) ve své publikaci shrnuje to, Ze poruchy pfijmu potravy jsou ze
své podstaty velmi komplexnim a proménlivym syndromem a jejich s rostouci incidenci
se lze setkat s typové velmi odliSnymi pacienty. Popisuje proménu od stereotypu
a pfedstavy typické pacientky s PPP v 60. letech k soucasnému rtiznorodému obrazu
nemoci: ,,Namisto inteligentnich perfekcionistech z vyssich spolecenskych vrstev dnes
pfibyva bulimicek, hrani¢nich, ale i chronickych ptipadf, nemocnych s velmi rozdilnou
premorbidni osobnosti a komorbiditou, s riznym vzdélanim, kulturnim a rodinnym
zazemim. RozSifuje se veékova hranice pocatku onemocnéni, méni se ocekavani

pacientil, jejich priority a ptistup k 1é¢bg.*
1.1 Predklinicka stadia

vvvvvv

dilezit¢ porozumét rozvoji PPP v podobé  predklinickych forem narusenych
stravovacich navykt a regulace télesné hmotnosti. Toto téma zaroven souvisi s pozdé€ji
zminovanym spole¢enskym nahledem na PPP, stigmatizaci nemoci a jeji trivializaci.

V anglické literatufe se k pojmenovani tohoto jevu uziva oznaceni ,,disordered eating®,
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tedy neusporadané stravovani. Vyzkumy naznacuji, Ze dané vzorce neuspotradaného
stravovani jsou Casto pifedchiidci pln€ rozvinutych poruch ptijmu potravy (Becker et al.,
2004; Stice et al., 2009). Zaroven samy o sob¢ piedstavuji signifikantni risk pro rozvoj
vaznych psychosocidlnich 1 fyzickych zdravotnich komplikaci (Chamay-Weber et al.,
2005; Stice et al., 2009).

Vétsina soucasné literatury 1 pres urCité inkonzistence a vyhrady uznava model
kontinua poruch piijmu potravy (Fitzgibbon et al., 2003). Dle tohoto modelu jsou
symptomy Vv preklinické a klinické fazi PPP stejné kvalitativni povahy a odliSuji se
pouze kvantitativng, tj. vyskytuji se v jiné frekvenci a zdvaznosti. Model kontinua PPP
popisuje symptomy naruSen¢ho vztahu ke stravovani a k vlastnimu télu dle miry jejich
intenzity a zévaznosti. Jako prvni se na tomto spektru nachazi osoby s béznymi
stravovacimi navyky, které maji nezdravy postoj k vlastnimu fyzickému vzhledu nebo
nerealistickd presvédceni tykajici se vzhledu (napf. vira v to, ze §tihla postava je nutnym
piedpokladem ke $tastnému a napliyjicimu zZivotu). Dale na tomto spektru se nachazi
osoby, které jsou s tématy nespokojenosti s vlastnim vzhledem a kontrolou télesné
hmotnosti vyrazné a nadmérné€ zaujaté a znepokojené. Poté jsou popsany osoby, které se
v souvislosti s nespokojenosti s vlastnim vzhledem aktivné zapojuji do procesu kontroly
télesné hmotnosti skrze nezdravé stravovaci navyky a opakované drzeni diet. Opét
onéco dale se nachazi osoby, které k drzeni diet pfipojuji purgativni mechanismy
kompenzace piijmu potravy, stidle vSak v mife, kterd neumoziiuje diagnostiku PPP.
V zavéru tohoto kontinua se nachazi osoby s jiz plné rozvinutymi PPP ve formé, ktera

je diagnostikovatelné dle aktualné platnych kritérii (Scarno & Kalodner-Martin, 1994).

Vyzkumy ukazuji, ze mnozstvi mladych lidi se zapojuje do nezdravého chovani
spojen¢ho s kontrolovdnim télesné hmotnosti, napt. drZeni striktnich diet, pustd,
pouzivani laxativ nebo zvraceni. Napf. longitudindlni pétiletd studie od Larson et al.
(2009) uvadi, ze na pocatku pozorovaného obdobi cca 45 % Zen a 17 % muzl

v adolescentnim véku ptiznalo nezdravé zplisoby kontroly télesné hmotnosti.

Tato zjiSténi jsou v souladu s tim, Ze drzeni diet a chovani zaméfené na kontrolu
télesné hmotnosti jsou v mnoha zépadnich kulturdch pomérné rozsitené a do urcité miry
normalizované, zejména mezi adolescentnimi divkami. Roehrig & McLean (2010) ve

vyzkumu toho, jakym zpusobem mladi lidé wvnimaji PPP, popisuji implicitni
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celospolecenské presvédceni, ze vétsina lidi mize a méla by kontrolovat svou télesnou
hmotnost a vzhled svého téla. Meyer (2001) uvadi, ze 76 % dotazovanych
adolescentnich divek vyjadfilo pfani zhubnout. Tato piani a piesvédceni jsou v daném
vyzkumu danéd do kontextu celospolecenské idealizace $tihlosti. Je pravdépodobné, ze
dané osoby povazuji pokusy o kontrolu hmotnosti za nutnou soucast procesu dosazeni
stanovenému idedlu. Zejména ve chvili, kdy je stanoveny cil nerealisticky
a fyziologicky naro¢ny jak na dosazeni, tak na udrzeni, mohou se dané osoby ve snaze
o dosazeni té€chto cili uchylit k nezdravym formédm kontroly télesné vahy

(Roehrig & McLean, 2010).

1.2 Diagnostické vymezeni

Poruchy piijmu potravy jsou rozmanitou diagnostickou kategorii, jejiz vymezeni se
v prubéhu ¢asu rizné meénilo. Cilem této kapitoly je struéné predstavit aktualni platné
publikace, které klasifikace nemoci kodifikuji, a popsat obecné diagnostickou kategorii

poruch pfijmu potravy.

V Ceské republice je pro Gdely diagnostiky a zdravotni dokumentace pouZivéna
Mezinarodni klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problému (v originale
International Classification of Diseases and related health problems, dale jen MKN).
Tato klasifikace vznikla pod zaStitou Svétové zdravotnické organizace (v originale
World Health Organisation, déale také WHO). V roce 2019 byla vytvofena jeji
nejaktudlngjsi, jedenacta verze MKN-11. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR (2024) na svych strankach popisuje postupny proces implementace nové verze do
eského systému zdravotni péée. V Ceské republice vstoupila MKN-11 v platnost dne
1. ledna 2022 s pétiletym prechodnym obdobim. Verze ¢eského ptekladu, ze které tato
kapitola vychazi, byla Svétovou zdravotnickou organizaci zvetejnéna jako oficialni

v unoru roku 2024.

Diagnosticka kritéria jednotlivych poruch pfijmu potravy v nasledujicich kapitolach
jsou zéaroven doplnéna o kritéria paté verze Diagnostického a statistického manudlu
duSevnich poruch (dale jen DSM-5), ktery je plosné vyuzivan v USA. Doplnéni je
zahrnuto v mistech, kde jsou mezi jednotlivymi métitky odliSnosti. Je tomu zejména

proto, Ze vétsina dale uvadénych vyzkumd je realizovana v USA.
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Diagnosticka kategorie Poruchy pfijmu potravy a stravovaciho chovani je v MKN-
11 zafazena pod oblast 06: DuSevni, behavioradlni nebo neurovyvojové poruchy. Je
vymezena timto zptisobem: ,,Poruchy pfijmu potravy a stravovaciho chovani zahrnuji
abnormni pfijem potravy a stravovaci chovani, které nelze vysvétlit jinym
onemocnénim neni vyvojové piiméfené nebo neodpovidd vyvojovym kulturnim
zvyklostem.* (World Health Organization [WHO], 2019, sekce ,,Poruchy piijmu

potravy a stravovaciho chovani®).

Na rozdil od minulé verze jsou od sebe v MKN-11 odlisené¢ dvé podkategorie, a to

poruchy piijmu potravy a poruchy stravovaciho chovani:

-, Poruchy pfijmu potravy zahrnuji abnormalni stravovaci chovani a nadmérné
zaobirani se jidlem, spolu s vyraznymi obavami ohledné télesné hmotnosti
atvaru téla.“ (WHO, 2019, sekce ,,Poruchy pfijmu potravy a stravovaciho

chovani®)

- ,,Poruchy stravovaciho chovéani zahrnuji poruchy chovani, které nesouvisi
s obavami ohledn¢ télesné hmotnosti a tvaru téla, jako je konzumace nejedlych
latek nebo dobrovolnd regurgitace potravin.* (WHO, 2019, sekce ,,Poruchy

pfijmu potravy a stravovaciho chovani‘)

Tato prace se zamétfuje na poruchy piijmu potravy, které¢ maji v diagnostickych
kritériich kromé narusenych vzorct chovani také naruSeny vztah k jidlu a k vlastnimu
télu. Motivaci k alternaci stravovacich navykd u nich byva snaha sniZit ¢i udrzet
télesnou hmotnost a strach z jejiho naristu, s moznym zkreslenym vnimanim vlastniho
téla. Dle téchto kritérii spadaji do poruch pfijmu potravy diagnézy mentéalni anorexie
(6B80), mentalni bulimie (6B81) a zachvatovitého ptejidani (6B82) (WHO, 2019). Tyto

diagnostické kategorie jsou v nasledujicich kapitolach bliZze popsany.

1.3 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie je v MKN-11 zafazena pod kédem 6B80. Uvedena diagnosticka
kritéria je mozné dle ovlivnénych oblasti rozdé€lit na symptomy dopadu na télo, chovani

a prozivani. Mentalni anorexie je v téchto kategorii charakterizovana nasledujicim

zpusobem:
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a. dopady na télo:

- ,,Vyznamn¢ nizkou télesnou hmotnosti vzhledem k vySce, ve&ku
a vyvojovému stupni, kterd neni zpiisobena jinym onemocnénim nebo

nedostatkem potravy.“ (WHO, 2019, sekce ,,Mentalni anorexie*)

- K urceni hranice nizké hmotnosti mize byt vyuzito nékolik moznych kritérii.
Jednim z nich je béZné pouzivany index télesné hmotnosti BMI, ktery
vyjadfuje vztah mezi té€lesnou hmotnosti a télesnou vyskou. Dle MKN-11 je
pro stanoveni diagndzy urcujici BMI niz8§i nez 18,5 kg/m? v piipadé
dospélého Cloveéka. U déti a dospivajicich je BMI vztazeny k véku pod
5. percentilem. Jinym kritériem muizZe byt rychly ubytek hmotnosti. U déti
a dospivajicich mtize byt kritériem také zastaveni ocekavaného véhového

ptirtstku dle pfirozené vyvojové trajektorie (WHO, 2019).
b. chovani:

- ,,Pretrvavajicim vzorcem chovéani, které ma zabranit znovunabyti normalni
hmotnosti, kam patii chovani redukujici energeticky piijem (omezeny piijem
potravy), o€istujici jednani (napt. vyvolavani zvraceni, uzivani projimadel)
a chovani zvySujici energeticky vydej (napf. nadmérné cviceni).” (WHO,
2019, sekce ,,Mentalni anorexie)

C. Pprozivani:

- Strachem z vdhového piirastku. Nizké télesnd hmotnost nebo tvar téla jsou

zakladem pro sebehodnoceni nebo jsou jedincem nepiesné vnimany jako

normalni nebo dokonce nadmérné.“ (WHO, 2019, sekce ,,Mentalni

anorexie*)

Nové se dle MKN-11 rozliSuji nasledujici formy mentélni anorexie, které reflektuji

mozné rozdily v télesné hmotnosti nemocnych osob:
- 6B80.0 Anorexia nervosa s vyznamné nizkou télesnou hmotnosti

- ,BMI mezi 18,5 kg/m*> a 14,0 kg/m? pro dospélé nebo mezi patym
percentilem a 0,3 percentilem pro BMI pro v€k u déti a dospivajicich®
(WHO, 2019, sekce ,,Anorexia nervosa s vyznamn¢ nizkou télesnou

hmotnosti‘)
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- 6B80.1 Mentalni anorexie s nebezpe¢né nizkou télesnou hmotnost

- ,,BMI pod 14,0 kg/m?> u dospélych anebo pod 0,3 percentilem BMI
vztazenym k véku u déti a dospivajicich. V ramci mentalni anorexie je
zavaznad podvaha dilezitym prognostickym faktorem, ktery je spojen
s vysokym rizikem somatickych komplikaci a podstatné zvySenou

roee

umrtnosti.“ (WHO, 2019, sekce ,,Mentalni anorexie s nebezpetné nizkou

télesnou hmotnost*)
-  6B80.2 Mentalni anorexie v zotaveni s normalni télesnou hmotnosti

- Tato diagnoéza je zachovdna u osob v procesu Uzdravy z mentalni anorexie,
u kterych je jiz télesnd hmotnost vyssi nez v uvedenych diagnostickych
kritériich. Diagnéza ztstdva do doby, kdy je dosazeno trvalého a uplného
uzdraveni. To je charakteristické jak udrZzenim zdravé hmotnosti, tak
ukoncenim chovani zaméteného na redukei télesné hmotnosti. Co se tyce
specifice dlouhodobého a trvalého uzdraveni, MKN-11 specifikuje dobu

minimaln¢ jednoho roku po ukonceni intenzivni 1¢cby (WHO, 2019).

Klasifikace také uzndva diagndézy 6B80.Y Mentalni anorexie, jind urceni

a 6B&0.Z Mentalni anorexie neurcena.

DMS-5 predklada obsahové shodné diagnostickd kritéria, ktera popisuji v roviné
chovani restrikce v piijmu energie ve vztahu k potfebam téla, v rovin¢ dopadu na
fyzické zdravi souvisejici vyraznou ztratu hmotnosti a v roviné prozivani naruseni
vnimani vlastniho téla a pfetrvavajici intenzivni strach z nérastu vahy a tloustky. Dale
rozliSuje dva subtypy mentélni anorexie: restriktivni (ztrata vahy je dosahovéana pouze
omezenim stravy a/nebo nadmérného cviceni bez epizod ptejidani a zvraceni/uzivani
laxativ apod.) a purgativni (s epizodami zachvatovitého piejidani a zvraceni/uZivani
laxativ apod.). Dle aktudlni fdze uzdravy rozliSuje mentdlni anorexii v ¢astecné remisi
(stabilizace zdravé vahy, ale pfetrvavajici psychické potize), nebo v uplné remisi.
Dalsim rozliSenim je zavaznost onemocnéni, které zavisi na fyzickém stavu jednotlivce.
Vychazi z hodnoty BMI, podobné jako u subtypli mentalni anorexie v MKN-11, ale
bere do Givahu také individualni klinické symptomy, stupent funkéniho postizeni a miru

potieby supervize (Raboch et al., 2015).
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14 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie je v MKN-11 zafazena pod kédem 6B81. Diagnostické kritéria
této nemoci lze rozdélit dle povahy symptomi na chovani, prozivani a dopady na zivot

jedince nasledovné:
a. chovani:

- ,Mentalni bulimie je charakterizovdna Castymi opakujicimi se epizodami
zachvatovitého piejidani (napf. jednou tydn€ nebo castéji po dobu alesponi
jednoho mesice). Epizoda zachvatu piejidani je zfetelné casové obdobi,
béhem néhoz jedinec zaziva subjektivni ztratu kontroly nad jidlem, ji
vyznamné vice nebo jinak nez obvykle, a neni schopny pfestat jist nebo
omezit druh nebo mnozstvi konzumovaného jidla. Zachvatovité ptrejidani je
doprovazeno opakovanym nevhodnym kompenza¢nim chovanim, které ma
zabranit pfiristku na vaze (napf. vyvolavani zvraceni uzivani projimadel

nebo klystyri, usilovné cviceni).” (WHO, 2019, sekce ,,Mentalni bulimie*)
b. proZzivani:
- Podobné¢ jako u mentélni anorexie se objevuje nadmérné zaobirani se tvarem

téla nebo hmotnosti, které ma vyznamny vliv na vlastni sebehodnoceni

(WHO, 2019).

C. Pprozivani:
,»Vzorec zachvatovitého piejidani a nevhodného kompenzaéniho chovani
zpusobuje vyznamné obtize a vyznamné naruSeni osobnich, rodinnych,

socidlnich vztaht, ve vzdé€lavani, v zaméstnani nebo jinych dilezitych

oblastech fungovani.”“ (WHO, 2019, sekce ,,Mentalni bulimie*)

Pro stanoveni této diagnozy nesmi jedinec spliiovat diagnosticka kritéria pro
mentalni anorexii. Na rozdil od kritérii mentalni anorexie neni u mentdlni bulimie
stanovena kritéria dopadll na télo. Tato diagnostickd kategorie také neni nijak dale

¢lenéna (WHO, 2019).

DSM-5 predkladd opét shodna diagnosticka kritéria. Daéle rozliSuje dle faze

uzdravy mentalni bulimii v ¢astecné remisi nebo v Uplné remisi. Diagnosticky také
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rozliSuje miru zévaznosti onemocnéni na mirnou, stfedni, zavaznou a extrémni

(Raboch et al., 2015).

1.5 Ziachvatovité prejidani

Zachvatovité prejidani je v MKN-11 fazeno pod kdédem 6B82. Dle povahy
symptomu lze jednotliva diagnostické kritéria rozdélit stejné jako u mentalni bulimie na

rovinu chovani, prozivani a dopadii na zivot:
a. chovani:

- ,,Porucha zachvatovitého pfejidani je charakterizovana castymi opakujicimi
se epizodami zachvatovit¢ konzumace potravy (napi. jednou tydné nebo
Castéji po dobu nékolika mésicil). Epizoda zachvatu piejidani je zfetelné
Casové obdobi, béhem néhoz jedinec zaziva subjektivni ztratu kontroly nad
jidlem, ji vyznamné vice nebo jinak nez obvykle a neni schopny piestat jist
nebo omezit druh nebo mnozstvi konzumovaného jidla.” (WHO, 2019, sekce

,Zachvatovité prejidani®)
b. proZzivani:
,wZachvatovité prejidani je prozivano jako velmi stresujici a je casto

doprovazeno negativnimi emocemi, jako je pocit viny nebo znechuceni.*

(WHO, 2019, sekce ,,Zachvatovité piejidani*)

C. Pprozivani:
,»Vzorec zachvatovitého prejidani zplisobuje vyznamné obtize a vyznamné
naruSeni osobnich, rodinnych, socidlnich vztahti, ve vzd¢lavani,

v zaméstnani nebo jinych dulezitych oblastech fungovani.* (WHO, 2019,

sekce ,,Zachvatovité prejidani‘)

Stejn¢ jako u mentdlni bulimie neni ani u zachvatovitého ptejidani stanovena
kritéria dopadii na télo. Dana diagnosticka kategorie také neni dale nijak clenéna

(WHO, 2019).

DSM-5 podobné jako u piedchozich onemocnéni rozliSuje diagnézu dle faze
uzdravy na zachvatovité ptejidani v ¢astecné remisi nebo v Uplné remisi. Diagnosticky

také rozliSuje miru zavaznosti onemocnéni na mirnou, stfedni, zdvaznou a extrémni.
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Mira zavaznosti je stanovena v zavislosti na poctu epizod ptejidani v prubéhu tydne,

pfitomnosti jinych symptomi a mirou funkéniho postiZzeni (Raboch et al., 2015).
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2 Odborna lé¢ba poruch prijmu potravy

Pro porozuméni toho, jakym zptsobem osoby s PPP se syst¢émem odborné péce
interaguji (a jaké jsou konkrétni bariéry a facilititory v této interakci), je dllezité
nejprve porozumét samotnému systému odborné péce. Tato kapitola popisuje moznosti
odborné pomoci, které jsou osobam s PPP k dispozici. Uvadi zakladni principy
a podobu pribéhu specializované 1écby. V podkapitole 2.1. je blize pfedstaven koncept
multidisciplinarni péce a role jednotlivych odbornikl. Podkapitola 2.2. se zamétfuje
na podoby 1écby dle trovné intenzity péce. Podkapitola 2.3 se vénuje paradoxu 1écby

a popisuje charakter interakci osob s PPP s profesiondly a poskytovateli odborné péce.

Navzdory komplexnim a Sirokym klinickym projeviim, které jsou s PPP spojeny,
existuji ucinné psychoterapeutické intervence (Kass et al., 2013; Wilson et al., 2007;
Treasure et al., 2020). Vyzkumy zéaroven ukazuji na limity soucasné 1écby. Spocivaji
zejména v jeji nizké dostupnosti, kdy potieba 1écby vyrazné prevazuje nad dostupnosti
zdrojii pro poskytovani specializované péce. Objevuje se také kritika toho, Ze vhodné
1é¢ebné strategie jsou sice vyvijeny ve vyzkumnych prostiedich, ale jiz nejsou zavedeny
plosné do prostiedi bézné Iékaiské péce a klinickych sluzeb (Kass et al., 2013; Wilson
et al., 2007).

Soucasna odborna literatura predklada urcity vzor obecného a doporuceného
postupu 1écby PPP zalozené na dikazech (Lock, 2019; Mehler, 2022; Hilbert et al.,
2017; Crone et al., 2023). Ten by mél probehnout nasledujicim zptisobem:

- Zacina ve chvili, kdy pacient ¢i jeho rodina vyhledaji odbornou pomoc.
- Pokracuje tim, Ze dojde k rozpoznani nemoci a PPP je diagnostikovana.

- Déle nasleduje nastaveni individudlni planu dal§iho postupu dle psychickych
1 fyzickych potieb nemocné osoby.
-V rdmci dalSiho planovani 1écby se rozhoduje o zapojeni dalSich odbornikti do
1écby a také o stupni a mife jeji intenzity.
VétsSina soucasnych doporucenych postupti 1€€by konzistentné¢ doporucuje
ambulantni podobu odborné péée jako prvni volbu. Caste¢na nebo plna hospitalizace je

individudlné doporucovana pacientim, u kterych ambulantni forma podpory selhava
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nebo hrozi riziko vaznych zdravotnich komplikaci. V 1é¢ebnych postupech je
zdUraziiovana nutnost zapojeni specializovanych odbornikd, ktefi se na spolupraci
s osobami s PPP zamétuji a maji v této oblasti dostatecné zkusenosti. VSechny postupy
zdaraziuji psychoterapii jako klicovou oblast 1é¢by. Vzhledem k tomu, ze PPP
negativné zasahuji jak psychické, tak fyzické zdravi, je doporuceno, aby 1écbu vedli
odbornici ve spolupréaci v multidisciplindrnim tymu. (Hilbert et al., 2017). Tento tym se
typicky sklada z Iékaiti (nejcastéji prakticky 1€ékar a psychiatr, ptipadné specialisté jako
internisté, gastroenterologové, kardiologové, gynekologové, endokrinologové apod.),
psychoterapeuti a nutricnich terapeutd (Mehler, 2022). Konkrétni slozeni tymu,
blizkost spoluprace jeho ¢lenti a celkové zplisob spoluprace odbornikl jsou rizné dle
individualnich potieb pacienti a dle dané trovné intenzity péce. Jiné bude sloZeni

a mira spoluprace tymu napf. v ptipadé¢ ambulantni 1é€by a v ptipadé hospitalizace.

Zejména v piipadé mentalni anorexie je v prvni fazi Gzdravy prioritou stabilizace
fyzického zdravotniho stavu (srde¢ni rytmus, krevni tlak, obnoveni hmotnosti). Toho
byva dosazeno zaméfenim se na dovyzivu a zménami v roviné¢ chovani: zvySenim
pifijmu energie a zaroven omezenim fyzické aktivity a vydeje energie. ZvySeni pfijmu je
preferovano v podobé¢ pevné stravy, pokud to vSak neni mozné, jsou vyuzivany tekuté
doplinky stravy, napf. nutridrinky. Pokud 1 toto neni mozné, byvaji v réamci

hospitaliza¢ni péCe pouzivany nasogastrické sondy (Lock, 2019).

U osob s mentalni anorexii i mentalni bulimii je v prabéhu tzdravy v rizné mife
(dle individuélni potieby a faze 1€cby) monitorované a kontrolované stravovaci chovani
s cilem zamezit nebezpecnému jedndni a zaroven normalizovat a dodrzovat béZné
stravovaci navyky. Pokud je klient po strance fyzického zdravi stabilizovany, byva
hlavni lé¢ebnou metodou zminovand psychoterapie. U déti a dospivajicich je
doporucend rodinnd forma terapie, kterd mlze byt pfinosnd i u mladych dospélych.
U dospélych se ¢asteji voli individudlni forma psychoterapie (Lock, 2019).

V kontextu odborné péce je dulezit¢ dat vahu také svépomoci nebo edukativni
intervenci. Pro vétSinu pacientd neni svépomoc jako jediny zpiisob 1écby dostacujici.
Tyto zakroky mohou ale postacovat ke znaénému zlepSeni symptomi u urcité

podskupiny klientti, kteti jsou v preklinické fazi nemoci, nebo maji relativné mirné
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a mén¢ zavazné priznaky nemoci. U téchto klientli se mize jednat o usporné a uzite¢né

intervence (Krch, 2005).

2.1 Multidisciplinarni tym

Prakticky nebo détsky lékai byva nejcastéji prvnim kontaktem pro nemocného.
Az 50 % ptipadl PPP je diagnostikovano pii navstévé primarniho 1ékate (Striegel-
Moore et al., 2008). Kapitola 2.3. této prace podrobnéji popisuje paradox vyuzivani
I¢kaiské péce, kdy nemocni intenzivnéji vyuzivaji lékatskou péci v souvislosti se
symptomy nemoci, ale samotné PPP nejsou diagnostikovany a léceny (Hart et al. 2011).
Z tohoto divodu je kladen dliraz na rozvoj programu =zacilenych na zvySeni
informovanost a erudovanost praktickych a détskych 1€kaiti ohledné diagnostiky a 1écby
PPP. Napt. Akademie pro poruchy piijmu potravy vydala lékatskou ptfirucku, kterd se
zaméfuje na kritické body pro vcasné rozpoznani nemoci, komplexni posouzeni
a diagnostiku, dale uvadi kritéria pro indikaci hospitalizace a popisuje mozna zdravotni

rizika v prubéhu 1ékatské péce o osoby s PPP (Academy for Eating Disorders, 2021).

Kromé v€asného zachytu nemoci, diagnostiky a doporuceni dalsiho postupu 1écby
je prakticky ¢i détsky 1ékar dilezitou soucasti multidisciplindrniho tymu po celou dobu
uzdravy. Jeho zodpovédnosti je zejména posouzeni, monitorovani a nastaveni lé¢ebného
postupu zaméteného na fyzické potize a symptomy spojené s PPP. Rozsah, s jakym jsou
1€kati zapojeni do 1éCby, zavisi na povaze a mife pacientovych zdravotnich potizi, a také
¢i vyznamné potize v ramci vnitiniho prostfedi) mohou vyzadovat zejména v prvnich
fazich Gizdravy kazdodenni 1€katskou péci. Prakticky 1ékat by méli ve vhodnou chvili
doporucit péci specialisty (internisté, gastroenterologové, kardiologové, gynekologové,
endokrinologové apod.) a v pripadé€ potieby indikovat hospitalizaci pacienta. Vzhledem
k povaze onemocnéni je dulezité, aby byli I1ékati edukovani v oblasti
psychosomatickych potizi. Lékaiské zakroky by mély byt uvazlivé a poskytované
spole¢né s psychologickymi intervencemi, které pomohou pacientim zvladat fyzické

nepohodli a tizkosti spojené se zakroky (Mehler, 2022).

Psychiatr je zodpovédny zejména za oblast medikace a nastaveni
psychofarmakologické 1écby. Je doporuceno, aby pacienti s PPP podstoupili

psychiatrické vySetfeni a diagnostiku co nejdiive v zacatku 1écby. Mira podpory ze
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strany psychiatra, nastaveni medikace a intenzita 1é¢by je pak urcena rozsahem
a komplexitou psychickych potizi (Mehler, 2022). V soucasnosti neexistuje univerzalni
postup medikace pro PPP, ktery by byl obecné uznavany. Doporuceni odbornikli se
v této oblasti zna¢né 1i8i (Hilbert et al., 2017). Ditkazy ale podporuji vyuziti medikace
pro zmirnéni jinych psychickych potizi, které se ¢asto vyskytuji zaroveii s PPP. Do této
kategorie patii napt. deprese, uzkosti a OCD. V pfiipad¢, Ze je ptistup k psychiatrické
péc¢i komplikovany nebo nemozny (demografick¢é podminky, dlouhé cekaci doby),
mize psychiatra v nastaveni psychofarmakologické 1é€by zastoupit prakticky lékaf.
K tomuto pfesunu kompetenci mize dojit i opaénym smérem - néktefi psychiatii jsou
o lékatské péci o pacienty s PPP vice informovani a ochotni ptevzit zodpovédnost i za
onemocnéni a zdvaznou zdravotni nestabilitou. Néktefi psychiatii poskytuji také
psychoterapeutickou podporu. Frekvence kontaktu a délka sezeni v této situaci muize

byt veétsi, opet s ohledem na povahu poskytované psychoterapie (Mehler, 2022).

Psychoterapeut je klicovym odbornikem pro samotnou specializovanou lécbu.
Hilbert et al. (2017) ve svém systematickém review klinickych smérnic pro 1é¢bu PPP
uvadi, ze vétSina smérnic povazuje psychoterapii za Ustfedni soucast 1écby. Mezi cile
psychoterapie obecné patii pomoci pacientovi zacit ménit jeho chovani, postoje,
a rozvijet smysl pro vlastni identitu bez nemoci tak, aby se plné a smysluplné zapojil do
zivota (Mehler. 2022). Lécba poruch piijmu potravy by méla kromé normalizace
béznych stravovacich navyka adresovat také psychologické faktory jako je strach
znaristu vahy a zkreslené¢ vnimani vlastniho téla (Crone et al., 2023). Neékteré
terapeutické piistupy se zaméiuji na preménu dysfunkcnich myslenek a presvédceni,
zatimco jiné pomahaji pacientll obtizné myslenky pfijimat a zménit zpiisob, jakym se
k nim vztahuji, ¢imz se zmiriiuje jejich dopad. (Mehler. 2022). Ruzné zdroje uvadi
mnozstvi individualnich terapeutickych smért, které se k 1écbé PPP vyuzivaji. U déti
a dospivajicich je doporuCenda rodinnd forma terapie, kterda muze byt pifinosna
iumladych dospélych. U dospélych se poté castéji voli individudlni forma
psychoterapie. Hilbert et al. (2017) uvadi, ze vétSina posuzovanych smérnic pro 1é¢bu
PPP doporucuje v individudlni spolupraci kognitivné behavioralni terapii jako smér
prvni volby. Jako alternativni moznosti se objevuji psychodynamicka a interpersonalni

psychoterapie.
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Terapie miize byt poskytovana psychiatrem, klinickym psychologem, psychologem,
nebo socidlnim pracovnikem. Stejné jako u piedchozich odbornikii je v rdmci
spoluprace dulezité prvotni posouzeni stavu pacienta na zacatku 1écby, které slouzi

k nastaveni dalSiho postupu spoluprace, frekvence a zplisobu poskytovani terapie.

Nutri¢ni terapeuti jsou diilezitou soucasti multidisciplinarniho tymu. Jejich
intervence sméfuji k nutricni rehabilitaci a stabilizaci fyzického zdravi skrze
behavioralni zmény v oblasti stravovani. Tyto zmény jsou prioritou zejména v pocatku
1é¢by a jejim nutnym prvnim krokem. Cilem nutri¢ni terapie je normalizovat u pacientil
bézné stravovaci vzorce, zmirnit nebezpecné stravovaci chovani spojené s PPP
a stabilizovat télesnou hmotnost. Soucasti 1€cby je prvotni fyzické vySetfeni slozeni
téla: nutricni anamnéza a somatometrickd vysSetfeni. Nasleduje stanoveni cilti 1éCby
v oblasti nutri¢nich hodnot a fyzického stavu pacienta, kdy byva urceno také rozmezi
cilové hmotnosti. Tyto cile jsou nastaveny nejen s ohledem na soucasné vysetieni, ale
také s ohledem na piedchozi hodnoty a jejich vyvoj v Case pfed nemoci. Do tvahy se
bere také napft. etnicky ptivod pacienta. V pribéhu dosahovani stanoveného cile jsou
nutri¢ni terapeuti zodpovédni za sestaveni stravovaciho planu a jeho uvedeni do praxe.
Stravovaci plany jsou navrzené ve spolupraci s pacientem tak, aby zajistily energetické
potieby a zéaroven poskytly strukturovany plan zavadéni potravin, kterych se pacient
s PPP boji a vyhyba se jim. Vzhledem k zavaznosti a komplexit¢ symptomatiky
uporuch pfijmu potravy je u nutricnich terapeutii vyzadovano dalSi rozSifené
vzdélavani v této oblasti. Dulezita je také klinicka supervize jejich prace. Pro nutri¢ni
terapeuty je dilezité znat nejen psychické aspekty PPP, ale orientovat se také v oblasti
specifickych fyziologickych zmén a nutri¢nich nedostatkli, ke kterym mize v prubéhu

PPP dochazet (Mehler, 2022).

Zdravotni sestry se do systému péce o pacienta vice zapojuji v ptipadé lazkové
péée. Cim vice se zvySuje potfeba intenzivni lékaiské pée, tim vice je potieba
soustavného dohledu nad pacientem. Zdravotni sestry a dalsi zdravotnicky nelékaisky
persondl (napf. psychiatri¢ti technici, asistenti zdravotnich sester) jsou zodpovédni za
celodenni celkovy dohled nad pacientem a zajisténi jeho zdravotni bezpe¢i. Z velké
casti jsou zodpovédni za realizaci lécebného a psychiatrického planu podavanim

piredepsanych 1éki. V mnoha ptipadech se také aktivné podileji na monitorovani
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jidelniho chovani a supervizi pfi podavani jidla. V nékterych zafizenich mohou

participovat na vedeni skupinovych terapii (Mehler, 2022).

Socidlni pracovnici mohou mit v multidisciplind&rnim tymu roli prostfednika
a medidtora mezi odborniky z odliSnych disciplin, rodinou a pacientem. Jejich role
diilezitd zejména ve dvou momentech. Prvnim je uvodni setkdni pacienta s odbornym
tymem a druhym je prechod z lizkové do domdci péce. Pokud lécba probiha ve
spolupraci multidisciplinarniho tymu, poskytuji socidlni pracovnici pfi prvnim setkani
srodinou nebo pacientem poradenstvi a potiebné informace, které pomahaji
konceptualizaci PPP a vytvoreni ptedstavy ohledné dal$iho postupu lécby. V situaci
propusténi pacientll z lizkové péce je zodpovédnosti socialnich pracovniki pldnovani
prabéhu propusténi, pomahani v piipravé ke znovuzaclenéni pacienta do komunity
(ndvrat do prace nebo do Skoly, obnoveni spoleCenskych a rekreacnich aktivit)
a zprostfedkovani sluzeb nezbytnych pro Uplné uzdraveni a prevenci relapsu. Dilezitym
aspektem psycho-socio-edukativnich intervenci socialnich pracovnikl je také podpora

piibuznych a pecovatelii o osoby s PPP (Frieiro et al., 2022).

2.2 Urovné péce dle jeji intenzity

Jiz bylo zminéno, Ze vétSina soucasnych doporucenych postupii 1é€by doporucuje
jako prvni volbu ambulantni podobu péce. Intenzivnéjsi formy péce jsou doporuovany
v ptipadé, kdy ambulantni forma podpory selhdva nebo se objevuje riziko vaznych
zdravotnich komplikaci. Riziko lze stanovit na zdkladé¢ pacientovy véhy (napt. extrémné
nizky index télesné hmotnosti), behavioralnich faktorti (napt. pokles peroralniho piijmu
potravy), vitdlnich funkci (napt. nizkd srdec¢ni frekvence), nebo environmentdlnich
aspektti (napf. nedostatecna podpora rodiny v domaci péci). U pacientd s vyraznou
podvyzivou mize dojit k povinné 1écbé i ve chvili, kdy s ni pacienti nesouhlasi (Hilbert

etal., 2017).

Lock (2019) v publikaci pro pracovniky ve zdravotnictvi a v socialnich sluzbach

rozliSuje urovné forem odborné péce dle jeji intenzity takto (vzristajici intenzita):
- ambulantni péce
- intenzivni ambulantni péce

- staciondrni programy (¢astecnad nemocnicni 1éc¢ba)
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- pobytova lé¢ebna centra
- psychiatrickd hospitalizace
- hospitalizace zamétena na fyzickou stabilizaci

Ambulantni 1é¢ba zahrnuje pravidelné setkdvani s vySe zminovanymi odborniky

multidisciplinarniho tymu.

Intenzivni ambulantni programy poskytuji terapeutické intervence, které obvykle
trvaji 3-4 hodiny denn¢é béhem pracovniho tydne. Tato forma péce pacientim umoziuje
zapojeni do Skolniho nebo pracovniho rezimu, moZnost ¢asu strdvené¢ho s rodinou
aspanek v bézném domdcim prostiedi. Pacient také nadédle zistavd v kontaktu
s béZznymi stresory, které na néj pusobi v piirozeném prostiedi. Toto umoziluje
s podporou tymu uvadeét do praxe zmény jidelniho chovani i v pfirozeném prostiedi,
ve kterém neni pfitomna zvySend vnéjSi kontrola a monitorovani ze strany druhych
osob. Lécba tak cili nejenom na zmény ve stravovacich ndvycich, ale také na zmény
domaciho prostfedi a zmény copingovych strategii jedince pii zvladani kazdodenniho

stresu (Lock, 2019).

Stacionarni programy (¢aste¢na nemocnicni 1é¢ba) poskytuji podobnou podporu
skrze skupinové terapie a zaméfeni na zménu stravovacich navyka. Lécba je realizovana
skrze celodenni lé€ebné pobyty, ze kterych se jedinci vraci na konci dne zpét domd.
Vyssi intenzitou tak neumoznuje zapojeni do studijniho a pracovniho procesu, zlstava

ale moZnost ¢asu straveného s rodinou a spanek v domacim prostredi (Lock, 2019).

Pobytova l1é¢ebna centra jsou vhodna pro pacienty, jejichz zdravotni i psychicky
stav je stabilizovany, ale nadale potfebuji zvySenou strukturu a podporu k tomu, aby
byli schopni udrzet zdravé stravovaci ndvyky. Pacienti v 1é¢ebnych centrech pobyvaji
i pfes noc. Pobyt je vhodny po delsi dobu (30, 60, 90 a vice dni). Lécba zahrnuje
podporu stravovani, individudlni, skupinovou psychoterapii a pfipadné rodinnou terapii,
a terapeutické vychazky, které maji pacienta pfipravit na navrat do bézného prostiedi.
Ptestoze se pacientiim Casto dafi stravovaci navyky stabilizovat, nevyhodou byva navrat

do nemoci a riziko relapsu pfi navratu do béZzného zivota (Lock, 2019).

Hospitalizace na psychiatrickém oddéleni je indikovana ve chvili, kdy je

zdravotni stav pacienta stabilizovany (pracovist¢ cCasto uvadi konkrétni hodnoty
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minimalniho BMI), ale jeho psychické zdravi je zavazngji ohrozeno. Objevuji se
napft. sebevrazedné myslenky, akutni odmitani potravy nebo nekontrolovatelné
kompenzace jidla. Tato péCe vyzaduje ze strany personalu vyrazné¢ zvysSené

monitorovani stravovacich navykua (Lock, 2019).

Hospitalizace na somatickém oddéleni je indikovana ve chvili, kdy je ohrozeno
fyzické zdravi pacienta a v krajnim piipadé miZze dojit k jeho ohroZeni na Zivoté.
Pacienti mohou v takovou chvili potfebovat urgentni Iékaiské intervence. Je nutné
intenzivnéji monitorovat jejich fyziologické funkce, napft. sledovat srde¢ni ¢innost nebo
Castéji provadet laboratorni testy a posuzovat stav vnitiniho prostfedi. Vedle primarniho
cile stabilizovat fyzické zdravi je prib¢&h hospitalizace zaméfen na zménu jidelniho
chovani pacientti. Cilem je zamezit kompulzivnimu cviceni a zaroven zavést, udrzovat a
normalizovat béZné stravovaci nadvyky. Nej€astéji se jednd o systém tii pevné danych
jidel (snidané, obéd, vecefe) a dvou az tii svacin mezi nimi. Podpora pravidelného
stravovani ma u pacienti posilit schopnost naslouchat voditkiim hladu a sytosti,
vyhnout se nutkani jidlo omezovat, zabranit piejidani a jeho kompenzacim. Fyzicka

aktivita je omezena do doby, kdy jsou zivotni funkce stabilizovany (Lock, 2019).

2.3 Komplexni pée v Ceské republice

V Ceské republice existuje nékolik pracovist, kterd se na 1é¢bu PPP specializuji

a poskytuji odbornou podporu v muldisciplindrnim tymu.

Co se ty&e 1ékatské péce, jako prvni specializované pracovi§té pro 1é¢bu PPP v CR
vzniklo Centrum pro diagnostiku a 1écbu poruch pifijmu potravy v Praze pii
Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN. Détsti a adolescentni pacienti jsou léceni
v Praze na D¢tské psychiatrické klinice ve FN Motol. Jednotky pro PPP existuji pfi
olomoucké psychiatrické klinice a na Psychiatrické klinice v Brné. Specializovana
pracovisté¢ Casto nabizi zaroven ambulantni a lizkovou péci. Pouze Centrum pro

poruchy piijmu potravy v Praze nabizi také 1é¢bu formou stacionaie (Papezova, 2010).
Centra zamétend na lécbu poruch piijmu potravy vznikaji také mimo zdravotnicky

systém. Mezi odborniky zahrnuté v pfimém multidisciplinarnim tymu tak chybi Iékat.

Jako ptiklad takové organizace lze uvést napt. Centrum pro psychoterapii a vyzivu

ANOCEN nebo Centrum Anabell. V obou centrech plsobi multidisciplinarni tym
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slozeny z terapeutil, socidlnich pracovnikli a nutri¢nich terpeutii (Centrum podpory
zdravi, 2023; Centum Anabell, nedatovano). Je vSak na konkrétnich organizacich, do
jaké miry spolupraci s Iékaii u svych klienti vyzaduji nebo podporuji, a zda s 1ékati

a nemocnicemi aktivn¢ spolupracuji.

Mimo tato pracoviSt€¢ neexistuje uceleny systém multidisciplinarni péce
a spoluprace mezi odborniky. Nevyhodou je tak nizS§i dostupnost specializovanych
pracovist’, kterd jsou zfizena pouze v nékterych regionech s vyraznou centralizaci
v Praze a Brné€. Pacienti maji bézn€ moznost vyuzit sluzby odbornikll v rdmci systému
zdravotnictvi pé¢i i v soukromych praxich. Mimo specializované ambulance je vSak
zodpovédnosti kazdého odbornika, zda na dal$i moznosti a jiné formy odborné pomoci
klienty odkaze. Da se také predpokladat, ze spoluprace mezi odborniky v tomto piipadé
nebude zka a budou s klientem spolupracovat spiSe kazdy jednotlivé, nez v tymu

a ve vzajemné komunikaci.

Centrum Anabell se v CR dlouhodobé snazi o podporu multidisciplinarni
spoluprace. Kromé sluzeb zamétenych na samotnou 1écbu PPP (sluzby nasledné péce,
spoluprace s psychology a nutricnimi terapeuty) poskytuji na pobockach také
registrovanou sluzbu odborného socidlniho poradenstvi. Tato sluzba je cilend jak na
osoby s PPP, tak na jejich blizké. Sluzba je poskytovdna i v podobé online konzultaci,
¢imz se zvysuje jeji dostupnost napti¢ regiony CR. V ramci této sluzby jsou klienti
v nékolika sezenich edukovéani o procesu Uzdravy z PPP a o moZnostech odborné
pomoci, kterd je jim doporucena. Klienti jsou v prubehu spoluprdce motivovani
k vyhledani navazujici odborné pomoci a jsou jim predany kontakty na odborniky dle
jejich mista bydlisté. Z divodu moznych delSich cekacich dob poskytuji konzultanti
v Centru Anabell obdobné informace také telefonicky v rdmci socidlni sluzby
telefonické krizové intervence a po e-mailu prostiednictvim internetové poradny
(Centum Anabell, nedatovano). Centrum Anabell se také aktivné snazi o podporu
multioborové spoluprace formou prednasek, besed a depistdzi v nemocnicich, na
Skolach, mezi nutricnimi poradci, trenéry apod. (Edu-Anabell, 2023). Dale také
podporuje mezioborovou spolupraci tvorbou metodologickych materidli volné

dostupnych na strankach (Centrum Anabell, 2023).
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24 Paradox vyuzivani lékarské péce

Tato kapitola popisuje charakter interakce osob s PPP se systémem odborné péce,
popisuje tzv. paradox vyuzivani l€katské péce a vénuje se tématu v€asného zachytu

nemoci.

Vyzkumy ukazuji na to, ze jedinci s PPP vyuzivaji sluzby v systému zdravotni péce
ve vetsi mife, nez zdrava populace (Hart et al. 2011). Pies tento fakt ale neni velké ¢asti
této osob v pribchu jejich vyuzivani lékaiské péce PPP diagnostikovana, nebo i po
doporuceni ze strany lékarského persondlu nevyuziji dal$i moznosti specializované
odborné 1écby. Pacienti s PPP se tak nachéazi v paradoxni situaci, kdy jsou s lékaiskou
péci v CastéjSim kontaktu, ale zaroven se jim nedostdva 1écba specificky zacilend na

uzdravu z PPP (Hart et al. 2011).

Tento paradox poukazuje na mozné nedostatky v nastaveni systému péce, ktery
nedostateCné zachytava pottebné pacienty. Ve chvili, kdy pouze maléd ¢ast potiebnych
osob vyhled4 pomoc, 1é¢ebnd a rehabilitacni zafizeni pouze velmi nedokonale naplituji
svij ucel a své cile. Soucasné tento rozpor poukazuje na mozné nedostatky ve zjiSténich
vyzkumt zacilenych na metody 1é¢by PPP, do nichz je zahrnuta pouze ta ¢ast pacientd,

ktera specializovanou pomoc vyhledala (Hart et al. 2011).

2.4.1 ZvySené vyuzivani lékarskych sluzeb

Co se tyCe zvySeného vyuzivani zdravotnich sluzeb, Ogg. et al. (1997) uvadi
signifikantné vySsi poc€et konzultaci osob s PPP u praktického 1ékate v obdobi péti let
pied diagnostikovanim nemoci (v porovnani s populaci bez PPP). Jako témata
konzultaci popisuji symptomy rizného charakteru, zejména psychického,
gastrointestindlniho a gynekologického (Ogg et al., 1997). Podobn¢ Striegel-Moore
et al. (2008) ve vyzkumu spoc€ivajicim v analyze 1€katskych zaznami zjistili, Ze pacienti
s PPP vyuzivali v porovnani s populaci bez PPP castéji sluzby ve vSech sektorech
1¢katiské péce, a to v obdobi rok pred i rok po stanoveni diagndzy. Kromé navstév
praktického 1ékafe a psychiatra ve zvySené mife vyuzivali telefonickych konzultaci,
specializované zdravotni péCe a urgentni zdravotni péfe. Autofi v diskuzi vyzkumu
nabizi dvé mozna vysvétleni zvySeného vyuzivani Sirokého zabéru I€karskych sluzeb.

Na jedné strané¢ zminuji moZnou snahu pacientl o feSeni komorbidnich potizi
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a zdravotnich problémti, na druhé stran€ poukazuji na moznou snahu pacientl zajistit si
Iékafskou péci bez nutnosti piiznat PPP sobé nebo poskytovateli zdravotni péce

(Striegel-Moore et al., 2008).

PrestoZze v porovnani s kontrolni skupinou bylo vyuzivani péce u pacientli s PPP
Castéjsi, blizs$i zaméteni na miru vyuzivani sluzeb ve zminéném vyzkumu naznacuje, ze
1é¢ba cilend na PPP neni vyuzivana dostate¢né. Toto lze odvodit napt. z primérného
poctu sezeni cilenych na 1écbu psychického zdravi (psychologické poradenstvi, terapie),

kde pacienti v priméru vyuzili pouze 4-5 konzultaci (Striegel-Moore et al., 2008).

2.4.2 Nevyuzivani specializované pomoci

Mnozstvi osob s PPP, které odbornou pomoc vyhledaji, se ve vyzkumech lisi.
Hart et al. (2011) ptekladaji systematické review analyzujici vyzkumy zjist'ujici miru
vyhledani odborné pomoci u osob s PPP. Zamétuje se na zjisténi toho, jaky podil
jedincti s diagnostikovatelnymi PPP vyhledd formalni a odpovidajici 1écbu (tedy
takovou, kterd je specializovana a zacilena na zmirnéni pfiznakd PPP). Systematické
pfezkoumani zahrnuje 14 vyzkumi s celkem 1 581 participanty. Vysledky naznacuji, Ze
procento osob s PPP, které nevyhledaji nebo nevyuziji odbornou pomoc, se nachazi
mezi 67 % az 83 % ptipadd. Souhrnny podil osob, které 1écbu vyhledaly, je 23.2 %.
Tento podil ma zaroven velmi vyraznou variabilitu. Pohybuje od 0 % u studie zamé&iené
na divky na stfednich Skolach (Meyer, 2001), po 52 % ve studii zaméfené na Zeny
s potizemi se zachvatovitym piejidanim (Cachelin et al., 1999). Souhrnny podil mize
byt ovlivnény tim, ze zahrnuté vyzkumy se li§ily napt. v oblastech véku participantti
a typu poruch piijmu potravy (zahrnuty byly mentalni anorexie a mentalni bulimie, ale

také zachvatovité piejidani a nespecifické poruchy piijmu potravy) (Hart et al., 2011).

V souladu s vyse uvedenymi vyzkumy je ve skupin€ osob, které podporu vyhledaly,
vyssi podil téch, které nevyhledaly specializovanou pomoc s cilem 1é¢by PPP. Podil
osob, které 1écbu vyhledaly konkrétné s cilem zaméfit se na feSeni potizi s télesnou
hmotnosti (které mohou byt domn¢l€), se pohybuje v zavislosti na konkrétnich studiich

v rozmezi od 30% do 73% (Hart et al., 2011).

Podobné¢ se ve vyzkumech lisi také mnozstvi osob, které nad samotnym vyhledanim

odborné pomoci uvazuji. Napt. Cachelin et al. (2001) uvadi 14,8 % respondentek
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(dospélé zeny s etnicky minoritnim pivodem s PPP), které nad vyhledanim odborné
pomoci neuvazuji, prestoze spliuji diagnosticka kritéria. Meyer (2001) naproti tomu
uvadi 44 % respondentek (adolescentni divky s PPP), které o vyhledani odborné pomoci
nemaji zdjem. Hart et al. (2011) ve zmiflované systematické studii uvadi, ze tento pomér
je zévisly kromé demografickych faktorti také na tom, jakym zplsobem studie pfii
zahrnuje 1 moznosti svépomoci, kdezto uzké vymezeni definuje odbornou pomoc jako
specializovanou psychoterapii. Studie s nejuz§im vymezenim daného vyznamu vykazuji

v ptipadé¢ Sifeji definované podpory o ni uvazuje vice respondent.

Dalsim zkoumanym aspektem je mira poskytnuti odborné pomoci ve chvili, kdy
maji pacienti s PPP o specializovanou lé¢bu zajem. Hart et al. (2011) ve své
systematické studii shrnuji vysledky péti studii, které se zamétuji na rozdil mezi
vyhledanim odborné pomoci a jejim ziskanim. VSechny zahrnuté studie v rtiznych
mirach uvedly, ze vétSina respondentti s PPP véfila tomu, ze potiebuje odbornou
pomoc, ¢ast se ji rozhodla vyhledat a ucinila potiebné aktivni kroky, ale pouze menSina
ji ziskala. Napt. ve vyzkumu Cachelin et al. (2001), ktery se zaméfuje na zkusenosti
etnicky minoritnich zen s PPP, mélo 85.2 % respondentek o 1écbu zijem, 57 %
respondentek aktivné kontaktovalo poskytovatele odborné péce, a pouze 8 %
respondentek ziskalo specializovanou podporu zaméfenou na 1écbu PPP. Mnoho z Zen,
které vyhledaly podporu pro PPP, bylo pfesto 1éCeno primérné pro potize s vahou

(Cachelin et al., 2001).

Ditlezity je také Casovy horizont, ve kterém osoby s PPP odbornou pomoc
vyhledaji. Austin et al. (2021) ptfedkladaji systemické review zaméfené na délku
uplynulého c¢asu mezi pocatkem diagnostikovatelné nemoci a zacatkem jeji
specializované 1€¢by, tzv. DUED - ,,Duration of Untreated ED*. Vazeny pramér této
doby se ve vyzkumech pohyboval kolem 2,5 roku u mentalni anorexie, 5 let u mentalni

bulimie a 6 let u zachvatovitého piejidani.

2.4.3  Vcasny zachyt onemocnéni

Pro uspéSnost 1éCby je dulezity vcasny zachyt onemocnéni a zkraceni délky

nelécené nemoci. VcCasny zachyt je definovdn jako detekce onemocnéni v co
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nejcasnéj§im okamziku diagnostikovatelné poruchy, kterd je nasledovand zahdjenim
specifické, individudlné¢ zaméfené¢ a cilené evidence-based 1éCby, ktera je dale
prizpisobovéana potiebam nemocného a probiha tak dlouho, jak je nutné a ucinné.
V mnoha oblastech zdravotni péce vede vCasnd intervence k 1€cbé, ktera piindsi lepsi
a ndkladové efektivnéjsi vysledky (McGorry et al., 2018). Soucasné vyzkumy
predkladaji dikazy toho, Ze v€asny zachyt také u PPP miize zlepsit vysledky a zaroven

snizit ndklady procesu 1écby (Austin et al., 2022).

Austin et al. (2021) pfedkladaji moznou konceptualizaci v€asného zachytu
onemocnéni pro PPP a zaroven zdaraziuji, ze vyzkumy ohledné vcasné intervence
u PPP jsou v sou€asné chvili teprve na zacatku poznani, jakym zplsobem 1ze DUED
u pacienti zkratit. Popisuji dosud nejvétsi program vyzkumu véasné intervence u PPP -
,First Rapid Early Intervention for Eating Disorders® (FREED) realizovany
ve Spojeném kralovstvi. Dany program cili na mladé dospé€lé (18-25 let) a upravuje
pribéh 1é¢by individualné potfebam dané demografické skupiny. Cast programu se
vztahuje k nemocnym s cilem posilit jejich motivaci vyhledat pomoc. Primérni
zamé&feni je ale na odborniky v prvni linii systému péce. Jeho cilem je posileni co
nejvCasngjSitho doporuceni z primarni péfe a zkraceni Cekacich dob v ramci
specializovanych sluzeb. Stanoveny cilovy Cas jsou 2 tydny od doporu€eni k posouzeni
a 4 tydny od doporuCeni do zacatku lécby. V ramci evaluace byla prokazano
signifikantni sniZeni doby k posouzeni i k zahdjeni lécby a zkraceni DUED o 4-6
mésicti. FREED program také vedl k vyznamnym zlepSenim v pfijimani 1écby pacienty

a ve vysledcich samotné 1€¢by.
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3 Faktory souvisejici s vyhledanim pomoci

Tato kapitola blize popisuje faktory, které dle dostupné literatury a aktudlnich
vyzkumt ovlivituji proces vyhledani odborné pomoci u osob s PPP. Nejprve stru¢né
shrnuje dosud identifikované bariéry zabranujici vyhledani pomoci a v protikladu k nim
facilitdtory pozitivné ovliviiujici tento proces. V dalSich podkapitolach jsou pak

detailnéji popsané vybrané, nejcastéji se vyskytujici faktory.
3.1 Nejcastéjsi bariéry

Bariéry ve vyhledani pomoci zkoumali tfi systematicka review, ze kterych tato
prace Cerpa (Ali et al.,2017; Innes et al.,2017; Regan et al.,2017). V systematickém
review Ali et al. (2017) je zahrnuto tfindct relevantnich vyzkumii: osm kvalitativni
povahy, tfi kvantitativni a dva smiSené. Vé&tSina zpracovavanych vyzkumil pochéazi
z USA a byla realizovana mezi lety 2001-2015. Vétsina popisuje zkuSenosti dospélych
zen s mentalni anorexii, mentalni bulimii, zachvatovitym pfejidanim a jinymi,
nespecifickymi formami PPP. V tomto systematickém review se vynofuje patnact
témat, identifikovanych jako bariéry ve vyhleddni odborné pomoci. Tato témata

ilustruje tabulka na nasledujici strance:
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Cetnost
tématu
Bariéry ve vyhledani pomoci (n=13)
Stigma a stud 11
Popirani, neschopnost vnimat realnou zavaznost onemocnéni 9
Praktické prekazky, napf. finan¢ni naklady a cas, péce o déti 8
Nizka motivace ke zméné, strach ze ztraty kontroly a strach ze zmény 8
Negativni postoj k 1é¢bé, strach a nedtvéra k 1écbé, vnimana 7
inkompetence odbornikit
Nedostatek podpory a pochopeni ze strany okoli pacienta 6
Nedostatek védomosti ohledné zdroji pomoci 4
Nedostupnost 1écby 4
Sobéstacnost v 1écbé 3
Neschopnost druhych pomoc poskytnout 3
Nedostatecna gramotnost v oblasti duSevniho zdravi a tématu PPP 2
Vyuziti alternativnich zdroji podpory 2
Predchozi negativni zkuSenost s 1écbou 2
Starost o druhé a obavy o né v souvislosti s vyhledanim 1é¢by 1
Komorbidity s jinym psychickymi onemocnénimi (deprese, tizkost) 1

Tabulka 1: Bariéry ve vyhledani pomoci u osob s PPP dle Ali et al. (2017)

Innes et al. (2017) v analyze jedenécti vyzkumt identifikuji méné bariér, které jsou

ale obsahov¢ shodné s vyse uvedenymi. Jedna se o:
- stigma a stud
- nizkou Groven gramotnosti v oblasti dusevniho zdravi
- vnimanou nizkou potiebnost 1écby
- nizkou motivaci, strach ze zmény

- neuZitecné predchozi zkuSenosti s 1é€bou
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- omezenou dostupnost sluzeb (napf. striktni vstupni kritéria sluzby) a jejich cenu

Podobné Regan et al. (2017) v analyze jedenacti vyzkumu identifikuji Ctyfi Sifeji

definované bariéry, a to:
- pocity studu a strachu

- pfesvédCeni ohledné nemoci a jeji vnimdni (napf. vniméni, ze nemoc neni

zavazna, nepredstavuje “realny problém”, je nejlepsi je fesit na vlastni pést)

- nedostatecny pfistup k moznostem odborné pomoci a jejich nedostupnost
(finan¢ni davody, nedostatek znalosti ohledné 1écebnych postupl, nedostatek

snadno dostupnych nebo vhodnych terapeutickych programit)

- nevyhovujici aspekty 1éCebného procesu (nedostatek kompetentnich
poskytovatelt 1écby, piili§ piisnad vstupni kritéria 1éCby, lepsi dostupnost jinych

zdroji nez odborné pomoci)

Tato zjisténi jsou v souladu s vysledky systematického review zamétené¢ho obecnéji
na bariéry ohledné vyhledani pomoci u mladych osob s psychickymi potizemi (Gulliver
et al., 2010). V ném se objevuji podobna témata, nejcasteji stud souvisejici se stigmatem
psychickych nemoci, potize s identifikovanym symptomi dusevniho onemocnéni,
obavy souvisejici s vlastnostmi a schopnostmi poskytovateli péce a nediivéra v né,

vnimana sobéstacnost a nezajem o odbornou pomoc (Gulliver et al., 2010).
3.2 Nejcastéjsi facilitatory

Tématu facilitatort pfi vyhleddni odborné pomoci u osob s PPP se vénovala dvé
systematicka review, ze kterych prace vychazi (Ali et al.,2017; Regan et al.,2017). Obé¢
uvadi, ze studii, které by se specificky zaméfovaly na vnimané facilititory, je
v porovndni se studiemi zaméfenymi na bariéry vyrazné mén¢. Facilitditory mohou byt
vymezeny negativnhim zpisobem jako nedostatek nebo odstranéni bariér (Regan
et al.,2017). Toto mize vysvétlit dany nepomér - zaméteni na bariéry mize byt snazsi
v konceptualizaci a zkoumani, nez zaméfeni na jejich nedostatek. Jiny zpisob
konceptualizace faktori je rdmuje jako souvisejici s konkrétnimi faktory osobnimi nebo

systémovymi, napt. predchdzejici pozitivni zkusenost s 1é¢bou (Regan et al.,2017).
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Ali et al (2017) do systematického review zahrnuly Sest studii zamétenych na

vnimané facilitatory vyhledani odborné pomoci. VSechny zastoupené studie byly

kvalitativni povahy. Z review se vynoiilo deset identifikovanych facilitdtort vyhledani

odborné pomoci:

Cetnost
tématu
Facilitatory ve vyhledani pomoci (n=6)

Pritomnost dalSich psychickych problémii a vhimana emocionalni zatéz 6
Zdravotni problémy 5
Obavy ohledné télesné hmotnosti 4
Povzbuzeni ze strany rodiny a pratel 3
Obavy ohledné stravovani 3
Vnimana zavaznost symptomu 2
Touha po tizdravé 1
Body image 1
Pristup ke sluzbam 1
Zasahovani potiZi do Zivotnich roli 1

Tabulka 2: Facilitatory vyhledani pomoci u osob s PPP dle Ali et al. (2017)

Regan et al. (2017) ve svém systematickém review analyzovali pouze dva

vyzkumy kvalitativni povahy, které se zamétrovaly specificky na facilitatory vyhledani

podpory. Participanti obou studii popisovali velmi podobny soubor faktorli, mezi které

patfily:
- osobni obavy o vahu, stravovani, nebo zdravi
- vnimana zavaznost stavu
- emocionalni tzkost
- podpora a povzbuzeni od pratel nebo rodiny k vyhleddni pomoci

- praktické facilitatory (flexibilni pracovni doba, cena sluzeb)

36



Na danych datech lze vnimat negativni vymezeni facilitatorti a zaroven jejich

pfimy kontrast s vhimanymi bariérami, napf.:
- facilitator ,,pfistup ke sluzbam* jako protiklad bariéry ,,praktickych prekazek*
- facilitator ,,touha po tzdravé™ jako protiklad bariéry ,,nedostatek motivace*

- facilitator ,,vnimand zavaznost symptomd* jako protiklad bariéry ,,popirani

zavaznosti nemoci‘

Nasledujici podkapitoly blize popisuji nejCastéji identifikované faktory, a to jak
bariéry ve vyhleddni odborné pomoci, tak facilitatory tohoto procesu. Nejprve je
popsano Siroké téma stigmatu PPP. Daéle jsou popsany faktory osobni a psychologické:
popfeni nemoci a vnimana zdvaznost, motivace ke zméné, jiné psychické potize
a emocCni distres. Navazujici podkapitoly se vénuji faktortim souvisejicim se systémem:
praktické piekazky a mira dostupnosti 1é€by, povédomi o moznostech 1écby a zdrojich
pomoci, postoj k 1é¢b¢ a vliv predchozich zkusenosti, a jako posledni téma je popséna

mira podpory ze strany okoli.

33 Stigma, stud a trivializace nemoci

Stigma a stud je identifikovano jako bariéra vyhledani pomoci ve vSech zahrnutych
systematickych review (Ali et al.,, 2017; Innes et al., 2017; Regan et al., 2017).
V systematickém review od Ali et al. (2017) je uvedeno jako nejcastéji zmiflovana
bariéra, kterd byla popsdna v jedenacti ze tfindcti zkoumanych vyzkumu. Jako
podtémata autofi stanovuji tyto kody: stigma; diskriminace; poruchy pfijmu potravy

nejsou dusevnim onemocnénim; nechci, aby o nemoci ostatni védeli (Ali et al., 2017).

Téma destigmatizace se ve zminovanych review zaméfenych na facilitatory
vyhleddni odborné¢ pomoci neobjevuje, coz je zajimavé vzhledem k vyrazné roli

stigmatu jako bariéry.

Vyzkumy ukazuji, Ze stigmatizace osob s PPP se objevuje na mnoha spolecenskych
urovnich. Stigmatizujici nahledy na nemoc jsou prokdzany v populaci adolescenti
(Mond & Marks, 2007), univerzitnich studenti (Roehrig & McLean, 2010) a obecné
ptislusniktl bézné populace (Holliday et al., 2005; Griffiths et al., 2013; McLean et al.,
2014). Prokazané je také self-stigma u samotnych osob s PPP (Maier et al., 2014,

O’Connor et al, 2021). Stigmatizujici nazory se objevuji také mezi lékafi
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a zdravotnickymi pracovniky (Fleming & Szmukler, 1992). Kurdak et al. (2023)
prezentuji v analyze vyzkumnych trendii a vzorcl postupnou stoupajici tendenci
v mnozstvi publikaci zaméfenych na vztah stigmatu PPP a primarni I1ékaiské péce
(prakticky a détsky lékar). V dané literature ale neni téma stigmatu v prominentnim
postaveni a navzdory stoupajici tendenci autofi uvadi nadale nedostate¢né mnozstvi
takto zaméfenych vyzkumt, které nepostacuje ke komplexnimu pochopeni dané

problematiky (Kurdak et al., 2023).

Téma stigmatu a destigmatizace je dulezité v kontextu vSech duSevnich potizi.
I u obecné definovanych psychickych problémt je stigma a sebestigma identifikovano

jako nejcastéji se objevujici piekazka vyhledani pomoci (Gulliver et al., 2010).

Crisp et al. (2000) ve vyzkumu zaméfeném na stigma duSevnich nemoci uvadi,
ze osoby s PPP obecné pfitahuji méné negativnich nazord nez osoby s jinymi duSevnimi
nemocemi (hluboka deprese, panické ataky, schizofrenie, demence, alkoholova
adrogova zavislost). Jsou v mens$i mife vnimané jako nebezpecné pro ostatni
a nevyzpytatelné. Zaroven jsou ve veétSi mife vnimané jako zodpovédné za své
onemocnéni. Podobné vysledky ptedkladaji Roehrig & McLean (2010), kteti zjistovali
miru stigmatu mentdlni anorexie, mentalni bulimie a deprese mezi studenty

psychologie. Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji vyssi stigma PPP ve tfech kategoriich:
- Vé&tsi vnimana mira zodpovédnosti nemocného za své onemocnéni.

- VEtsi vnimand mira toho, zda nemocny vyuZzivd onemocnéni k ziskani

pozornosti.
- VE&tsi vnimani toho, jak , kiehky* je dany ¢lovek.

Dané vystupy odpovidaji obsahu stigmatizujicich piesvédceni o osobach s PPP
napfi¢ vyzkumy. Osoby s PPP jsou c¢asto hodnoceny jako samy zodpovédné za své
onemocnéni a objevuje se presvédCeni, Ze za nemoci je snaha o ziskdni pozornosti

(Griffith et al., 2015; Ali et al., 2017).

V souvislosti se stigmatem je dilezité zminit také rozSifenou trivializaci PPP.
Roehrig & McLean (2010) zjistili, Ze vétSina respondentli vyjadtila obdiv k dané osobé
prezentovaného piipadu PPP ohledné jeji schopnosti kontrolovat piijem jidla a cvicit

kazdy den. Autofi toto zjiSténi ramuji v kontextu celospolecenského presvédceni, ze
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vétSina lidi mize a méla by kontrolovat svou télesnou hmotnost a vzhled svého téla.
V tomto kontextu mohou byt PPP vnimany pouze jako extrémni formy tohoto
celospolecensky uzndvaného usili. Respondenti vykazovali tendenci ignorovat nebo
minimalizovat zdvaznost onemocnéni a nékteré jeho symptomy (zvraceni, zneuZivani
laxativ, extrémni restrikce, dopady na fyzické zdravi jedince), a vnimat schopnost

kontrolovat jidlo a cviceni izolované od samotné nemoci.

Vyzkumy obecné ukazuji na tendenci PPP a jejich symptomy trivializovat.
Holliday et al. (2005) uvadi zji$téni, Ze laickd vefejnost v porovnani s nemocnymi
osobami nadhodnocuje schopnost nemocnych kontrolovat symptomy své nemoci.
TaktéZ oproti nemocnym osobdm i objektivnim faktim nadhodnocuje uspéSnost
a efektivnost 1éCby a vnimad uzdravu s neimérnym optimismem jako snadno
dosazitelnou. Podobn¢ Crisp et al. (2000) uvadi, ze vice nez tietina respondentil
souhlasila s tvrzenim, ze se lidé s PPP mohou ,,dat sami dohromady*, a moznost
uzdravy byla vnimana jako velmi pravdépodobna. Toto je v souladu se zkuSenostmi
osob s PPP, u kterych byly symptomy jejich onemocnéni nerozpoznané, nespravné
interpretované, nebo zcela odmitnuté a oznafené jako béZzné a socidlné¢ uznavané
chovani spojené se starostmi ohledné¢ vlastniho vzhledu a télesné hmotnosti

(Becker et al., 2010).

Stigma nemoci muze pusobit jako ptekazka ve vyhledani pomoci riznymi zptisoby.
Vétsina respondenti ve studii Becker et al. (2010) uvadi, ze vyhledani pomoci
negativné ovlivnilo jimi vnimané spoleCenské stigma a predpokladané socidlni ztraty
spojené s pfizndnim nemoci. Kvili nim se 1é€bé vyhnuli, odloZili ji, nebo omezili miru,
s jakou své symptomy v ramci 1écby odhalili. Obavy se tykaly napt. toho, ze jejich
symptomy budou vnimany jako “slabost”, “nedostatek v charakteru”, pfinesou hanbu
nebo zklamani rodin€ nebo vyusti v trvalou negativni nalepku dusevni choroby. Ali
etal. (2017) identifikovali jako jeden z diivodu nevyhledani odborné pomoci také
vlastni negativni pfesvédceni ohledné¢ nemoci a self stigma. Zde se opét objevuji
napf. pfesvédceni, ze vyhledani podpory je dilkkazem slabosti, nebo Ze PPP nejsou
skute¢na duSevni onemocnéni. Velka ¢ast vyzkumt zahrnutych v této resersi uvadi jako
bariéru vyhleddni pomoci pocity studu a hanby ohledné vlastntho onemocnéni

(Alietal., 2017).
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Dulezitym tématem v oblasti stereotypq, trivializace a potencialné stigmatizujicich
nazord ohledné PPP je Casté a mylné presvédceni, Ze osoby s PPP nemohou byt vazné
nemocni bez vizudlné rozpoznatelnych fyzickych symptomil nemoci (zejména v oblasti
télesné hmotnosti). Tyto osoby mohou byt okolim, blizkymi (blizkymi a odborniky)
povazovany za ,,ne dostate¢n¢ nemocné“ a mira bagatelizace nemoci mize byt vyssi.
To je spojené s pozdéjSim vyhleddnim odborné pomoci, pozdéjsim zachytem nemoci
a jejim delsim trvanim. Ve skuteCnosti mize byt mira zdvaznosti stejna nebo i vyssi jak
v oblasti psychické zdravi, behavioralnich vzorct stravovaciho chovéni, tak i v oblasti

fyzickych dopadii na zdravi (Eiring et al., 2021).

Vzhledem k vyrazné roli stigmatu jako piekdzky ve vyhledani odborné pomoci,
Sirokému celospolecenskému rozsifeni stigmatizujicich nazorti a konkrétnim obsahtim
stigamtizujicich pfesvédceni lze pfedpokladat, Ze stigma nemoci muize vice ¢i méné
souviset s dalSimi bariérami vyhledani pomoci. Konkrétné napf. stigma trivializace
nemoci, piesvédceni, ze je osoba sama zodpovédna za nemoc a ze jednoduché nemoc
zvladnout vlastnimi silami mtze velmi blizce souviset s popiranim zavaznosti vlastniho
onemocnéni, pocitem sobéstacnosti pfi zvladani nemoci, nebo s nepochopenim nebo
nedostateCnou podporou ze strany okoli. CelospoleCenské stigma pak miize souviset

s nediveérou viici odbornikim €1 s negativni zkuSenosti s 1é€bou.

34 Popreni a vnimani zavaznosti nemoci

Téma popieni a zkresleného vniméani zavaznosti nemoci se vynoiuje jako
vyznamna bariéra ve dvou ze tfi zahrnutych systematickych review (Ali et al.,2017,
Regan et al.,2017). Ve tfetim vychozim review (Innes et. al., 2017) neni tento faktor
uveden, ale je mozné, ze se Castecné promitd do tématu vnimané nizké potiebnosti
1écby, kterou review identifikuje jako bariéru. Spojeni mezi vnimanou zavaznosti
nemoci a vnimanou potiebnosti 1é€by potvrzuji dalsi vyzkumy (Fabry et al., 2023).
Aliet al. (2017) toto téma nachézi v deviti ze tfinacti analyzovanych vyzkumi. Jako
podtémata identifikuji: popteni; neschopnost vnimat zdvaznost; nedostate¢né povédomi

0 Sv€ nemoci.

Jako facilitdtory vyhledani podpory se ve vychozich zdrojich objevuji kategorie
vnimané zavaznosti symptomul a vnimané zavaznosti celkového stavu (Ali et al.,2017;

Regan et al., 2017).

40



Studie naznacuji, Ze osoby s PPP nemusi nutné povazovat své potize za
problematické, a nemaji proto dostate¢ny ditvod k vyhledani odborné pomoci (Al et al.
2017). Tomuto pftispiva tendence osob s PPP srovnavat se s ostatnimi nemocnymi,
(Akey et al., 2013). Fabry et al. (2023) dale potvrzuji vyraznou roli popfeni zdvaznosti
nemoci a nadhodnoceni schopnosti zvlddnout nemoc vlastnimi silami v rozhodnuti
nevyhledat odbornou pomoc, a to i za pfedpokladu, Ze jedinec ma jinak k tématu

vyhledéani odborné pomoci pozitivni postoj.

Popsand popifeni zdvaznosti nemoci do jist¢é miry odrdzi celospolecensky
stigmatizujici pohled na PPP zminovany v pfedchozi kapitole 3.3. V ném jsou PPP na
celospolecenské urovni trivializovany, je minimalizovana jejich zavaznost a zaroven
nadhodnocena schopnost nemocnych kontrolovat symptomy své nemoci a vylécit se
svépomoci. Vysvétlit cely mechanismus popfeni stigmatem PPP a self-stigmatem by

vSak bylo nedostatecné a zkratkovité.

Vandereycken (2006) ve své praci analyzuje dostupnou literaturu a detailngji
popisuje charakter a zakladni mechanismus popfeni nemoci u osob s PPP. Rozd¢luje pii

tom dv¢ kvalitativné odli$né kategorie a roviny popieni:

a. Neumyslné popieni, které¢ zahrnuje rizné¢ formy zkresleného zpracovani
informaci. Mlze byt znamkou neurobiologicky naruSené¢ho vniméni sebe sama
asvé nemoci (anosognosie), zkresleného vnimdani reality podobného stavu
psychozy, disociativnim fenoménem, nebo obrannym mechanismem. V tomto
smyslu lze o popfeni spiSe uvazovat jako o bariéfe zabraiujici vyhledani

pomoci.

b. Zamérné popirani nebo odmitani sebeodhaleni a odhaleni problémti (piedstirani,
ze je vSe v poradku, manipulace s jidlem, lhani). Motivaci za timto chovanim
muze byt snaha vyhnout se odhaleni a strach z jeho nasledkli nebo zvySena
potieba sebe-determinace a kontroly nad svou situaci. V tomto smyslu lze o
popfeni spiSe uvazovat jako o doprovodném jevu v rozhodnuti pomoc

nevyhledat.
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Na tomto detailnéjSim popisu procesu popieni lze vidét souvislost s dalsimi faktory
branicimi ve vyhledani odborné pomoci, konkrétné se strachem ze ztraty kontroly

(faktor ovliviiujici miru motivace ke zmén¢€) a vinimané sobéstacnosti ve zvladani potizi.

Vandereycken & Van Humbeeck (2008) dale v navazujici studii zkoumaji zpétné
zkuSenosti pacientli s PPP s popienim v prvnich fazich vznikajici nemoci. Vice nez
polovina respondentii (n = 401) uvadi, Ze si v zacatcich onemocnéni neuvédomovala
abnormalitu svého chovani. Cca jedna tfetina respondentti si abnormalitu svého chovani
uvédomovala, ale nepfiznala potize okoli a pokraovala v chovéni, aniz by podnikla
kroky k jeho zméné. 80 % respondenti uvedlo, Ze konfrontace s informacemi ohledné
moznych zdravotnich rizik jejich chovani na né neméla Zadny vliv. Popsané reakce
zahrnuji lhostejnost, minimalizaci (,,neni to tak zI€*) nebo optimismus (,,u m¢ to tak
daleko nedojde, mé se to nestane*). Mnoho z nich mélo znalosti ohledné tématu PPP,
ale neaplikovalo je na svou vlastni zkuSenost. Zde se opét objevuje porovnavani
zévaznosti onemocnéni s ostatnimi (,,pacienti s PPP jsou na tom mnohem hiie nez ja*).
U nemocnych se také objevuje tendence zneuzivat dostupné informace o PPP a pfi

porovnani s druhymi je vyuZivat k obrané a podepfeni pfesvédceni, Ze je jedinec zdravy.

3.5 Motivace ke zméné

Nizkou motivaci ke zménég identifikuji jako bariéru ve vyhleddni pomoci dvé ze tii
vychozich systematickych review (Ali et al., 2017; Innes et al., 2017). Ali et al. (2017)
tuto bariéru nachazi v osmi ze tfindcti zkoumanych vyzkumii. Pojmenovavaji podtémata
této kategorie: strach ze ztraty kontroly, nizkd motivace ke zméné, pozitivni aspekty

nemoci.

Jako facilitdtor je touha po uzdravé v jednom ze dvou vychozich zdroji
identifikovana, ale pouze v jednom ze Sesti analyzovanych vyzkumu (Ali et al., 2017).
Jedna se opét o kontrast a nepomér v tom, jak Casto se téma negativni motivace

objevuje v roli bariéry a téma pozitivni motivace v roli facilitatora.

Ali et al. (2017) popisuji dva konkrétni faktory, které usti v nizkou motivaci
k 1é¢be. Jedna se o strach ze ztraty kontroly nad svou nemoci a strach ze zmény. Studie
zahrnuté v tomto systematickém review blize piiblizuji nckteré konkrétni podoby

strachu ze zmény souvisejici s nizkou motivaci k Gzdravé. Napi. Hepworth & Paxton
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(2007) u pacientek s mentalni bulimii identifikuji téma obavy z pfibirdni vahy béhem
1é¢by. Leavey et al. (2011) v kvalitativni studii popisuji zkuSenosti pacientt kliniky pro
1é¢bu PPP, ktefi svou nemoc vnimaji jako copingovou strategii. Pod strachem ze zmény
se u nich skryva strach ze ztraty pozitivnich aspektii nemoci a dalezit¢ho copingového
mechanismu. Nemoc pomaha v roli mechanismu, kterym se pacienti mohou odpoutat
a vzdalit se od prozivani naro¢nych emoci (deprese, uzkost, stres, pocity nizkého
sebevédomi a “defektnosti”). V jiném aspektu se nemoc objevuje v reakci na
prozivanou bezmoc jako dulezity prostfedek ziskdni pocitu kontroly nad sebou, svym
télem a celkové nad svym zivotem. V tomto ohledu plni nemoc také roli potvrzeni
arozvijeni vlastnich kompetenci a ,mistrovstvi®, které je v protikladu s nizkym
sebevédomim v jinych oblastech. Muze také slouzit jako zplisob sebepotrestani.
Predstava 1écby v sobé implicitné obsahuje nutnost vzdat se potieby trestat se, potieby
mit nad télem kontrolu, a nutnost celit vlastnim pocitiim. V tomto se osobam s PPP jevi
jako pfili§ radikalni a vyznamné odlisna od jejich souCasného prozivani sebe a svého
zivota. Participanti také uvadi, Ze se nemoc stala dulezitou soucasti jejich osobni
identity. Zivot bez nemoci se jim miize zdat nepfedstavitelny, nemoc poskytuje pocit
struktury a smyslu. Ztrata leSeni a podpory, kterou PPP ptedstavuje, je vnimana jako
ohrozujici. Reyes-Rodriguez et al. (2013) v souladu s timto kontextem identifikovali
jako bariéru k vyhledani 1écby strach osob s PPP ohledné toho, Ze na zménu nejsou

zatim pfipraveni.

Gulliksen et al. (2015) v kvalitativni studii zpétné zkoumaji vnimani nemoci u Zen
lécenych pro PPP béhem jejich prvniho rozhovoru s odbornikem. Uvadi, Ze ani jedna
z participantek (n = 34) nem¢la pii svém prvnim setkani s odborniky vysokou motivaci
nebo tmysl zménit symptomy své nemoci. Motivace ke zméné byla nizka bez ohledu na
to, zda bylo setkdni iniciovano rodinou, blizkymi, odbornikem, nebo samotnymi

participanty. Motivace byla také nizka bez ohledu na miru uvédomovéani si nemoci.

Toto zjisténi nabizi mozné spekulativni vysvétleni toho, pro¢ se motivace ke zméné
neobjevuje jako Cast¢jsi facilitator pii vyhledani odborné pomoci. V samotném procesu
muze byt motivace spiSe ambivalentni nebo zcela nepfitomna a i ve chvili, kdy ptsobi

jako bariéra, tak vyhledani podpory facilituji jiné faktory.
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V souladu s t€mito zjisténimi reflektuji Kass et al. (2013) skute¢nost, ze zejména
mezi pacienty se zavaznou a pietrvavajici mentalni anorexii nemusi lé¢ba zaméfena na
zotaveni odpovidat pfipravenosti pacienti na zménu a muze vést k predCasnému

ukonceni 1é¢by.

3.6 Jiné psychické a fyzické potize

V systematickém review od Ali et al. (2017) se faktor komorbidity s jinymi
psychickymi potizemi objevoval jako bariéra vyhledani odborné pomoci v jednom ze
tiinacti analyzovanych vyzkumu. Jedna se o jediny faktor, ktery se objevil ve stejné

podob¢ zaroven jako bariéra 1 facilitdtor vyhledani pomoci.

Dany faktor se jako facilitator vyhledani pomoci objevoval vyrazné Castéji. Téma
pfitomnosti dalSich psychickych problémi a vnimané emociondlni zatéze bylo zminéno
v obou vychozich studiich (Ali et al., 2017; Regan et al., 2017). V review od Ali et al.
(2017) se objevoval jako nejcastéji zminovany facilitator vyhledani odborné pomoci

ve vSech Sesti zahrnutych studiich.

Jako druhy vyznamny facilitdtor vyhledani pomoci se objevovalo téma fyzickych
potizi a starosti o zdravi. Bylo opét zminované v obou vychozich studich (Ali et al.,
2017; Regan et al., 2017) a v review od Ali et al. (2017) se objevilo v péti ze Sesti

analyzovanych vyzkumt.

Respondenti v zahrnutych studiich uvadi, ze komorbidni potize s duSevnim zdravi u
nich vedly k touze zmirnit depresivni symptomy a timto podpofily motivaci vyhledat
odbornou podporu (Ali et al., 2017). Hepworth & Paxton (2007) popisuji Sir§i téma
emocniho distresu, které ve vypovédich respondentl ¢asto souviselo s t¢ématem vnimané

ztraty kontroly a strachem z této situace.

Téma psychickych a fyzickych potizi nejenom jako facilitatort, ale i jako hlavnich
hybatelit vyhledani odborné pomoci dale rozvadi Gulliksen et al. (2015). Jejich vyzkum
vnimani nemoci u Zen lé€enych s PPP béhem jejich prvniho rozhovoru s odbornikem je
jiz zminény ve vySe uvedené kapitole Motivace ke zméné. Autofi v ném dosli k zjisténi,
ze ani jedna z participantek neméla pii prvnim rozhovoru s odbornikem vysokou
motivaci ke zméné a k uzdravé. Nasledn¢ identifikuji tfi rozdilné kategorie vnitini

motivace pro vyhledani podpory u danych respondentek. Jako prvni uvadi ,,pfani stat se
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lepsi anorektiCkou®, které vyjadrily zejména klientky s mentalni bulimii. Respondentky
si praly zbavit se nezadoucich aspekti nemoci (piejidani a nasledujici kompenzace), ale
zaroven si ponechat pozitivni aspekty, kontrolu nad stravovanim a udrzeni si nizké
véahy. Jako druhé je uvedeno prani ,,citit se méné depresivné. Respondentky si kromé
zmirnéni negativnich pocitl pfeji mit v Zivoté jiny smysl nez neustalé kontroly jidla.
I zde se objevuje prani zménit konkrétni negativni aspekt nemoci, ale ponechat si nemoc
samotnou a jeji pozitivn¢ vnimané aspekty. Stejné koncipovany je i tieti diivod ,,snizit
somatické obavy“. Tyto pacientky se na odborniky obratily s fyzickymi potiZemi
(bolesti zaludku, infekce, pocity zavrat¢ nebo Unavy) a Casto mely malé povédomi

o vlastni nemoci (Gulliksen et al., 2015).

Tato zjiSténi navazuji na predchozi kapitolu Motivace ke zméné také v reflexi
nastaveni léebnych programi a na kritiku nékterych aspektli lécby zamétené na
zotaveni. Gulliksen et al. (2015) dochazi k zavéru, ze 1écba zamétend na zmirnéni
depresivnich symptomii mtize pomoci v budovani terapeutické aliance a timto podpofit
motivaci pacienti s PPP k vyhledani specializované péce a k setrvani v 1éCebném
procesu. Zdlraznuji dilezitost tohoto faktoru zejména v fézi prvnich rozhovort
s odborniky, které nemocnym s PPP ptedstavuji dalsi priitbéhu odborné spoluprace a jeji
mozné vystupy. Podobné Kass et al. (2013) navrhuji, Zze pfistup cilici spiSe na delsi
udrzeni pacientt v 1é¢bé a zlepSeni kvality jejich Zivota, ne na izdravu z nemoci nebo
stabilizaci télesné hmotnosti, by mohl vice odpovidat potfebdm nemocnych a mife
jejich pripravenosti na zménu. Autofi odkazuji na experiment (Touyz et al., 2013),
ktery potvrzuje, ze takto zaméfena 1écba postupné zlepSuje socidlni piizpisobeni
pacientli, zmiriiuje symptomy PPP a zvySuje jejich pfipravenost ke zméné. Pomaha také

udrzet vyssi podil pacienti v odborné spolupréci, nez 1écba zacilena na zotaveni.

Na zavér této podkapitoly je dilezité zminit studii, ve které byla komorbidita vice
psychickych potizi vnimana ne jako motivator, ale naopak jako bariéra ve vyhledani
pomoci. Respondenti v tomto vyzkumu zminovali symptomy deprese a uzkosti, které
jim branily obecné ve vychazeni z domu, peovani o sebe a v jakékoliv jiné aktivite,
a tim padem znemoznovaly také aktivity v oblasti aktivniho hledani podpory (Leavey
etal., 2011). Jedna se tedy o stejny faktor, ale jiny zpusob, jakym na jedince a jeho

motivaci v dané chvili piisobi.
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3.7 Praktické faktory a dostupnost 1é¢by

Praktické prekazky se v urcitych podobach objevuji jako bariéra ve vyhledani
pomoci ve vSech tfech zahrnutych systematickych review (Ali et al.,2017; Innes
etal.,2017; Regan et al.,2017). Ali et al. (2017) identifikovali mezi praktickymi
bariérami na stran¢ osob s PPP zejména néklady a cenu odborné péce, dale pak dopravu
a ¢as. Podtématy této kategorie jsou: cena; doprava; nepohodli a nepfijemnost; cas; péce
o déti.

Jako dals$i téma identifikovali systémové piekazky v podobé nedostupnosti 1é¢by.
Regan et al. (2017) rozliSuji mezi kategorii nedostatecného ptistupem k moznostem
odborné pomoci, ke které pfispivaji jak osobni faktory (finan¢ni diivody, nedostate¢na
znalost moznosti pomoci), tak faktory systémové (nedostatek snadno dostupnych nebo
vhodnych terapeutickych programi) a mezi faktory nevyhovujiciho 1é¢ebného procesu
a aspekti dostupnych sluzeb (pfili§ pfisna vstupni kritéria, lepSi dostupnost jinych
zdroji pomoci, piili§ dlouhé cekaci doby, pfili§ kratké a malo efektivni léCebné
programy). Praktické facilitatory pfistupu ke sluzbam (flexibilni pracovni doba, cena
sluzeb) se objevily v obou systematickych review (Ali et al., 2017; Regan et al., 2017).
Zaroven Ali et al. (2017) uvadi, ze praktické facilitatory byly zminény pouze v jednom
ze Sesti zahrnutych studii, coZ je opét zajimavé v porovndni s CastéjSim vyskytem téchto

témat ve funkci bariér.

Téma praktickych faktorti jako bariér ve vyhledani pomoci je v souladu s vyzkumy
ohledné¢ bariér vyhledani pomoci u dusevnich potizi obecné. Gulliver et al. (2010)
upozoriiuji zejména na rizika nedostupnosti péce zvlasté v rurdlnich oblastech (USA),
kde muze byt pro nemocné osoby narocné najit zdroj pomoci, ktery by byl dostatecné

blizko a dostupny.

Kvantitativni studie Becker et al. (2010) blize popisuje zkuSenosti s vyhledanim
odborné pomoci osob s PPP a zaméfuje se na prozivani u etnicky minoritnich osob
v USA. Ve studii obé skupiny (jak osoby z etnickych minorit, tak kontrolni skupina
osob majority) uvadi, ze finanni a geografickd omezeni méla negativni vliv na
dostupnost péce. Konkrétné tyto potize zminilo 55 % Zen z majority a 33 % Zen etnické
minority. Ve vypovédich se objevuje kritika nedostatku specializované péce zaméfené

na lécbu PPP, kritika nedostate¢né délka poskytnutych konzultaci (napt. jedna
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z respondentek uvadi konzultace v délce 15 min) a fakt, ze velka cast dostupné péce

neni krytd pojisténim.
3.8 Znalosti ohledné zdroji pomoci

Nedostatecnd mira védomosti ohledn¢ zdrojii pomoci byla identifikovana jako
bariéra v systematickém review Ali et al (2017). Jako podtémata v této kategorii jsou
uvedena: neznalost zdrojli; nedostatek védomosti ohledné toho, jak o pomoc a pftistup

k ni pozadat.

Ali et al. (2017) také uvadi jako jinou samostatnou bariéru téma nedostatecna
gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi a tématu PPP. Tuto bariéru identifikuje také

review od Ines et al (2017).

Opét je zajimavé, ze v oblasti vnimanych facilitatori se témata vétsi védomosti

ohledné zdroji pomoci a gramotnosti v oblasti dusevniho zdravi neobjevuji.

Ugastnici studii uvadi, ze nedostatek povédomi ohledné toho, kam se obratit a jaké
typy odborné pomoci existuji, byl pfekazkou v tom pomoc vyhledat (Ali et al., 2017).
Tato zjisténi jsou konzistentni s vyzkumy zamétenymi na dusevniho zdravi obecné. Ty
potvrzuji negativni vliv nizké gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi a znalosti

dostupnych 1é¢ebnych postupti na vyhledani pomoci (Rickwood et al., 2007).

Je dilezité toto porovnat s vySe zminénymi vyzkumy v kapitole 3.4. Popieni
a vnimani zavaznosti onemocnéni. Ty popisuji opaéné situace, kdy pacienti s PPP
znalosti ohledné¢ nemoci a moznosti jejich feSeni maji, ale neaplikuji je na vlastni
zkuSenost, nebo je piimo zneuzivaji. V ptipad¢ zneuzivani mohou znalosti o nemoci
vyuzivat k zakryvani onemocnéni a argumentaci podporovat piesvédceni, Ze se u nich
onemoc nejednd. Informace ohledné projevit PPP také mohou vyuzivat k ziskani

dalsich strategii nemocného chovani (Vandereycken & Van Humbeeck, 2008).

3.9 Postoj k 1é¢bé a predchozi zkuSenost s 1écbou

Negativni postoj k 1éc¢b¢ identifikovalo jako castéji se objevujici bariéru
ve vyhledani pomoci (uvedenou v sedmi ze tfinacti vyzkumi) pouze jedno systematické

review (Ali et al., 2017). Jako podtémata v daném faktoru byly popsany tyto faktory:

strach a pochybnosti ohledn¢ 1écby; osobnostni charakteristiky poskytovatelii 1éCby.
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Mezi negativné vnimané charakteristiky u poskytovatelll pattily napt. jazykova bariéra,
nebo nedostatek odbornikii se stejnym etnickym ptvodem jako je osoba vyhledavajici

pomoc.

Predchozi negativni zkuSenosti byly v tomto review zminéné jako méné cetné
(uvedeno ve dvou ze tfinacti), zaroven je ale zmifiovalo i systemické review od Innes

etal. (2017).

Pristup ke sluzbam se v oblasti facilitditori objevil pouze v jednom ze
systematickych review a byl zminény pouze v jednom ze Sesti vyzkumi (Al et al.,

2017).

Téma negativniho postoje k 1é€bé a predchozich negativnich zkuSenosti spolu tizce
souvisi. Akey et al. (2013) blize popisuji charakter obav a ptevladajici skepse ohledn¢
kvality a ucinnosti podpory, které by se respondentim pii vyhledani odborné pomoci
dostalo. Uvadi, ze n€které obavy jsou zalozené na spekulacich a ptedpokladech, jiné ale
reaguji na predchozi negativni zkuSenosti. Prestoze nékteti zdravotni pracovnici
v ptipad€ potfeby doporucuji klienty z primarni péce do specializovanych sluzeb, jini
pokracuji v pé€i o pacienty s nedostateCnym vzdélanim v oblasti 1é€by PPP. To
z pohledu respondentti mnohdy vyustilo v nedostatecné vysledky 1écby, kdy Iékati
napt. neadresovali psychické komponenty nemoci nebo oblast nutri¢cniho poradenstvi.
Negativni zkuSenosti méli u respondentli jednozna¢ny vliv na motivaci vyhledat
opakované¢ odbornou podporu. Leavey et al. (2011) popisuji podobné zkuSenosti
respondentli, kdy odborné sluzby nedokdzaly reagovat na jejich potfeby a fesit
komplexitu potizi. Popisuji blahosklonny a povySenecky pfistup ze strany odbornik,
nedostatek snahy porozumét individualni situaci a reagovat na hlubsi psychické potize
souvisejici s PPP. Dale uvadi nabizeni “rychlych feSeni” v podobé medikace nebo
edukace ohledné stravovani. V reakci na to byli respondenti zklamani a ztratili davéru
vto, ze by odborné sluzby mohly byt v budoucnu niapomocné. Tato skepse se

u respondentii mnohdy rozsifila a zobecnila na veskeré odborné sluzby.

Gulliksen et al. (2015) ptedkladaji hlubsi analyzu zpétné reflexe pacientl na jejich
prvni interakci s odbornikem. Néktefi respondenti popisuji negativni zkusenost, kterd
dale negativné ovlivnila jak jejich vnimanou nadéji na tzdravu, tak jejich postoj

k odborné pomoci. V souvislosti s vySe zminénymi tématy (nedostatek motivace
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k 1écbe, popteni nemoci a jeji zdvaznosti) se béhem nebo bezprosttedné po rozhovoru
s odbornikem objevuje vztek a pocit ,,chyceni v pasti“ v reakci na vnimanou ztratou
autonomie a kontroly. Respondenti popisujici negativni zkusSenost také vnimali, Ze je
odbornik nebere vazn¢ a nerespektuje je. Uvadi, ze lékafi nevnimali jako dileZzita
témata, o kterych chtéli mluvit. Popisuji blahosklonny pfistup ze strany odborniki
apocit, ze s nimi mluvi jako s ditétem®. Respondenti se v téchto interakcich citili
hloupé a styd€li se za sebe. Déle se v negativnich zkuSenostech objevuji pocity
zklaméni spojené s tim, ze méa dany odbornik ohledné PPP a jeji 1écby pouze omezené

znalosti. Vnimali, ze odbornik nevi, jak situaci fesit, nebo jejich potize minimalizuje.

Respondenti, ktefi naopak vnimali prvni interakci s odbornikem pozitivné, popisuji
vnimani toho, Ze je odbornik “bere vazné”: piistupuje k nim s respektem, nesoudi je,
dostava se jim pozitivni zpétné vazby a autentické pozornosti. Dale vnimali pozitivni
pocit bezpeCi a opecovani, souvisejici se stylem komunikace odbornika. Jako dalsi
pozitivni aspekt pacienti identifikovali dostatecné znalosti daného odbornika v oblasti
poruch piijmu potravy. Ve chvili, kdy mél odbornik adekvatni znalosti, citili se
v problému méné sami. Diky tomuto pfistupu byli dale otevienéj$i vici nasledujici

1€¢bé (Gulliksen et al., 2015).

Téma postoje k odbornikim se ve vyzkumech opakované objevoval v kontextu
zkugenosti klientd z etnické mensiny. Uzce souvisel s tématem praktickych piekazek
a nedostupnosti péce, kterd by byla dostatecné senzitivni k piivodu danych osob (téma
téz popsané v kapitole 3.7. Praktické faktory a dostupnost 1écby). Obecné téma
piedsudkl ohledné osob s menSinovym etnickym pozadim se v soucasnych vyzkumech
ohledn¢ duSevniho zdravi dostdva do popiedi. Ukazuje se jako dulezité nejenom
v kontextu vyhledani odborné pomoci, ale také béhem procesu diagnostiky a samotné
1écby (Ali et al., 2017). Napt. Becker et al. (2010) popisuji zkuSenosti respondentil
afroamerického pivodu, u kterych byly symptomy PPP I¢kafi zamitnuty
s presvédCenim, ze PPP se afroamerické populace netykd. Lékaii nevérili popisovanym
symptomiim, protoze dané osoby nespadaly do stereotypniho obrazu pacientd.
Respondenti také uvadi nedostatek zdjmu na strané¢ lékaii o pochopeni kulturni
rozdilnosti v projevech nemoci a specifick¢ho vztahu nemoci k dané etnické identité.

Tento vztah je pfitom kli¢ovy vzhledem k tomu, Ze samotna diagnosticka kritéria PPP
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zavisi na danych kulturnich normach a zvyklostech. Dané negativni zkuSenosti u téchto

respondentl posilili negativni motivaci k vyhledéani dalsi pomoci (Becker et al., 2010).

V zéavéru této podkapitoly je dalezité¢ opét zminit vyse uvedeny vyzkum (Fabry
et al., 2023), ktery popisuje vyraznou roli jinych bariér i za pfedpokladu, Ze mé jedinec

k vyhledani pomoci a k odbornikiim jinak pozitivni postoj.

3.10 Podpora ze strany okoli

Téma nedostatku podpory a pochopeni ze strany okoli pacienta identifikovalo jako
bariéru ve vyhledani pomoci systematické review od Ali et al. (2017). Jako podtémata
této bariéry jsou uvedena: nedostatek podpory ze strany rodiny; nedostatek porozuméni
ze strany vrstevnikl; neochota druhych poskytnout pomoc; vlastni pocit nemocnych, ze

s nemoci nemuze nikdo nic udélat.

V oblasti facilitatord se podpora a povzbuzeni od pratel a rodiny k vyhledani sluzby

objevilo v obou zahrnutych systematickych review (Ali et al., 2017; Regan et al, 2017).

Wacker (2018) popisuje, ze nedostatek podpory ze strany rodiny se muize projevit
jako neochota zapojit se do hrazeni péfe a zdravotniho pojisténi, neochota pomoci

s vyhledanim a nastavenim vhodné 1é¢by a neochota i¢astnit se na procesu 1écby.

Téma podpory okoli se ukazuje jako diilezité¢ zejména u dospivajicich a mladych
dospélych, kteti obvykle nejsou zodpovédni za aktivni fizeni vlastni zdravotni péce
a mohou v tomto ohledu byt vice zavisli na svém bezprostiednim socidlnim okoli. Tyto
zdroje tak mohou mit velky vliv na proces hledani dalsi odborné podpory (Mond et al.,
2007). Studie ukazuji, ze zatimco starSi respondenti (33-45 let) ze vzorku zdravé
populace castéji uvadi praktického Iékafe jako prvni osobu, které by se svéfili
s potizemi (v tomto vyzkumu konkrétné mentalni bulimie), mladsi respondenti (18-32)

Castéji jmenovali ¢lena rodiny nebo blizkého kamarada (Mond et al., 2004).

Akey et al. (2013) blize popisuji divody, pro¢ nemocni vahaji se svéfenim se se
svou nemoci. Podobné jako u vyhleddni odborné pomoci uvadi, Ze nckteré obavy
nemocnych ohledné sdileni s okolim vznikaji jako jejich domnénky, jiné jiz v reakci na
predchozi negativni zkusenosti. Nemocni popisuji strach z toho, Ze okoli nebude vnimat
zévaznost situace a bude nemoc bagatelizovat. Tato obava Gzce souvisi se zmiflovanym

stigmatem a stereotypy ohledné¢ PPP. U nékterych respondentli byl tento strach
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umocnén tim, Ze se jejich nemoc neprojevovala zadvaznym ubytkem télesné hmotnosti.
Respondenti také uvadi obecnou nediivéru v to, Ze jim jejich okoli bude schopné
poskytnout podporu a zapojit se do feSeni vaznéjSich problémii jakéhokoliv druhu.
V posledni fadé respondenti uvadi, ze 1 pokud se okoli a rodina chtéli zapojit do feSeni
potizi, Casto neméli dostatecné znalosti a trénink k tomu, aby byla podpora vnimana

jako smysluplnd a G¢inna.

Dilezitym tématem je také zminovany pocit nemocnych, Ze s nemoci nemuze
nikdo nic udélat. Holliday et al. (2005) uvadi, Ze jednim z aspektli vnitiniho prozivani
mentalni anorexie muze byt obecné vyssi nediivéra v potencidlni uzdravu a tim padem
inediivéra a negativni nahled na mozné vysledky zapojeni se do odborné 1écby.
Ve vyzkumu popisuji, ze osoby s PPP maji tendence vnimat ve vztahu k sobé mensi
miru kontroly nad udalostmi ve vné&j$im svété, coz muze dale oslabovat jejich vnimanou

nadégji a divéru ve zménu. Tento aspekt tak tizce souvisi s vnitini motivaci danych osob.

Wacker (2018) se ve svém vyzkumu zaméfuje na podporu z okoli jako facilitator
vyhledani pomoci v predklinickych stadiich nemoci. Uvadi, ze bezpecné a blizké vztahy
maji pozitivni vliv na rozhodnuti vyhledat 1é€bu a zéroven na individudlni posileni
nemocného Clovéka v tom potize zvladnout. Ve vyzkumu zdaraziuje polaritu studu
a stigmatu oproti otevienosti a sdileni. Uvadi, Ze osoby s vétsi pravdépodobnosti odhali
zranitelna témata pokud vi, Ze se setkaji s pochopenim, otevienosti a neodsuzovanim.
Respondenti popisovali, Ze samotnd upfimnost ohledné jejich symptomu vedla k jejich
zmirnéni - z¢4sti proto, Ze jim sdileni pomohlo vice pochopit povahu symptomu, z¢asti

proto, Ze sdileni vedlo k vétSimu zavazku s potizemi dale pracovat.
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4 Metodologie

Vyzkumna cast prace se zaméfuje na popsani bariér a facilitatori ve vyhledani
odborné péce tak, jak je subjektivné prozivaji konkrétni jednotlivci - dospivajici a mladi
dospéli s poruchami piijmu potravy v Ceské republice. Je realizovana kvalitativni
vyzkumnou metodou, kterd nabizi moznost hlubsiho prozkouméni stanovenych témat.
Pomoci obsahové analyzy jsou zpracovana data, ktera byla ziskdna
polostrukturovanymi rozhovory. Stanovené vyzkumné otazky maji ambici hloubéji
prozkoumat, v jaké podob¢ se zkoumané fenomény pii procesu rozhodovani ohledné
vyhledéni pomoci u osob se zkuSenosti s PPP objevuji, v jakych vzdjemnych vztazich

jsou, a porovnat dané vystupy se zjisténimi popsanymi v teoretické ¢asti prace.

4.1 Vyzkumné otazky

Vyzkum navazuje na teoretické pozadi popsané v piedchozich kapitolach. Jeho
cilem je podrobnéji popsat bariéry a facilitatory vyhledani odborné pomoci tak, jak je

vnimaji osoby s vlastni zkugenosti s PPP, mladi dospéli a dospivajici v CR.

Ptedpokladem je, ze v rozhovorech se ve vétsi ¢i mensi mife objevi ty bariéry
a facilitatory vyhledani pomoci, které byly zmifované v teoretické casti prace.
Vzhledem ke komplexité tématu je zaroven mozné, ze se budou objevovat i nové
fenomény. Také vzhledem k véku respondentii v zacatku nemoci (dospivajici
a mladistvi) Ize pfedpokladat, Ze bude proces vyhledani odborné pomoci do vétsi mite
zavisly na rodinnych vztazich, aktivit¢ rodict a jejich rozhodnuti svéfit se s potizemi

pred vyhledanim odborné pomoci nejprve rodi¢tim.
V ramci vyzkumu byly polozeny dvé vyzkumné otazky:

O1: V jaké podobé se v rozhovorech objevuji predpokladané bariéry

a facilitatory ovliviiujici vyhledani odborné pomoci?

02:V jakych vzajemnych vztazich jsou dané bariéry a facilitatory?
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4.2 Technika sbéru dat

Ve vyzkumné ¢asti jsou analyzovany vybrané rozhovory uskuteénéné v ramci
projektu Skola dobrych vztaht.. Jedna se o projekt Institutu socialniho zdravi na
Univerzité Palackého v Olomouci (dale také OUSHI), ktery vznikl pod zastitou MSMT.
Cilem daného projektu je na zdklad¢ rozhovori a jejich analyz vytvofit e-learningové
edukacni programy a vzdélavaci podporu pro pedagogy zameéfenou na primarni
prevence rizikového chovani. Vzdé€lavaci podpora byla vytvofena ve tiech oblastech:
agrese, kyberSikana a poruchy pfijmu potravy. V ramci vzniku podkladd pro programy
bylo v tomto projektu realizovano a analyzovano pies 80 rozhovort s lidmi, kterych se
dané¢ potize v dobé dospivani tykaly nebo nadéle tykaji, s jejich rodii, uciteli
a s odborniky na dana témata (Institut socialniho zdravi na UP v Olomouci [OUSHI],

nedatovano-a).

Do vyzkumné ¢asti této prace bylo zahrnuto 14 z téchto rozhovort. Jedna se
o rozhovory s lidmi, ktefi maji zkuSenost s PPP, ktera se rozvinula v dobé dospivani.
Rozhovory byly realizovany mezi lety 2022 a 2023. V ramci projektu Skola dobrych

vztahti byl také realizovan ptepis danych rozhovord.

Realizované rozhovory byly zaméiené na popsani SirSi zkuSenosti respondentl
s prubéhem PPP a jejich 1écbou. Probihaly ve formé polostrukturovanych rozhovord.
V prvni, narativni ¢asti rozhovoru byli respondenti nejprve vyzvani k tomu mluvit o své
zkuSenosti s PPP. Tato ¢ast byla uvedena pobidkou ve formé: ,,Povypravéjte mi prosim
svlj pribéh od chvile, kdy se u Vas zacaly objevovat prvni znamky PPP*“. Poté¢ se
vyzkumnici doptavali na jednotlivé oblasti této zkuSenosti dle pfedem pfipraveného
schématu a okruhii témat. Mezi tyto okruhy patfily napf.: vnitini prozivani nemoci
a pohled na ni, jeji vn&jsi projevy, proces diagnostiky PPP, zkusenosti s 1é¢bou, vnimani
procesu uzdravy a zvladani nemoci, role rodiny, skoly a okoli jak pfi rozvoji nemoci,

tak b&hem 1é¢by a procesu tzdravy.

Diky tomuto rozsahu je pfi analyze rozhovorii mozné vnimat §irsi kontext vedouci
k rozhodnuti odbornou Ié¢bu vyhledat ¢i nevyhledat, a blize zkoumat interakce

jednotlivych oblasti a vztahy mezi zkoumanymi fenomény.
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4.3 Etika vyzkumu

Rozhovory byly realizovany za ucelem védecké prace a nasledného vytvoreni
edukaé¢nich materialti v ramci projektu Skola dobrych vztahti. Vsichni respondenti byli
s ucelem rozhovoru podrobné seznameni. Na zacatku rozhovoru probéhlo seznameni
respondentll s celkovym znénim informovaného souhlasu, véetn¢ informace o moznosti
tento souhlas kdykoliv zménit nebo odvolat. Respondenti byli seznameni s tim, Ze je
pofizovany video a audio zdznam rozhovoru. Respondent také autorizovali finalni

piepisy svych rozhovori v anonymizované podobg.

Veskeré dokumenty (informovany souhlas respondenta s ucasti ve vyzkumu,
svoleni k pouZiti audio/video zaznamu tcastnika, idaje o tcastnikovi) spolu s popisem
vyzkumu Skola dobrych vztahii byly schvaleny Etickou komisi OUSHI. Podoba tohoto

informovaného souhlasu je k praci ptilozena jako piiloha.

VSichni respondenti, jejichz rozhovory jsou vyuzity pro Gcely této prace, udélili
informovany souhlas a svoleni s pouzitim pisemného ptepisu rozhovoru pro védecké
ucely.

S piepisy rozhovorii a jednotlivymi ukdzkami je pro ucely této prace nakladano
nebudou uvedeny celé piepisy rozhovori, ale pouze anonymizované Casti slouzici

k ilustraci konkrétnich zjisténi.

4.4 Vyzkumny vzorek

Respondenti se k vyzkumu sami piihlasili v ramci zmifiovaného projektu Skola

dobrych vztahi.

Mezi ucastniky vyzkumu bylo 13 Zen a 1 muz. Tento pomér se shoduje s obecné
znamymi zjisténimi ohledné prevalence PPP (viz kapitola 1). Z divodu velké pievahy
zen bude v praci pfi popisu odpovédi dale pouzivano generické femininum
respondentky. V ramci zajisténi plné anonymizace je u ptimych vyroki vzdy pouzité

zenské sklonovani.
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V dobé¢ sbéru dat byl praimérny vek respondentek 24,26 let s rozmezim od 18 do 35
let a s medidnem 24 let, pficemz jedna z respondentek neuvedla soucasny vék (dle
vystupovani a uvedenych udajii v rozhovoru lze ale vyvodit, Ze jeji vék je v daném
rozmezi).

vvvvvv

stanovit pfesnou hranici, jelikoz vice z respondentek uvadi spiSe del$i obdobi, béhem
kterého se nemoc postupné rozvijela, delsi dobu byla latentni a méla podobu

zminovaného piedklinického neuspotfddaného stravovani.

Jedenact z respondentek vyhledalo odbornou Iékatskou péci pro poruchy piijmu
potravy, bud’ v akutni fazi nemoci, nebo jiz v ¢aste¢né remisi. Jedna z respondentek
nevyuzila zddnou formu pomoci. Dalsi z respondentek aktudlné vyuziva odbornou
podporu psychiatra, ale pro jiné potiZe, nez PPP a dalsi z respondentek vyuZila podporu
vyzivové poradkyné bez specializace na PPP mimo systém Iékatfskych ¢i socidlnich

sluzeb.

4.5 Zpracovani dat

Vzhledem k zapojeni se do vyzkumného projektu Skola dobrych vztahtl byla jiz
autorka prace s obsahy rozhovort predem blize sezndmena. Jako soucast vyzkumného
tymu vedla Sest z vyuzitych rozhovort, které poté analyzovala dle metodiky DIPEx.
V ramci této metody jsou rozhovory nejprve zkoumany pomoci tematické analyzy.
Z analyzy se dle obsahii jednotlivych koédi vynotuji hlavni témata, ktera jsou
participanty vnimana jako dilezitd. Dale jsou vytvofeny tematické soubory, ve kterych
je popséano vse, co bylo k témto tématim v rozhovorech zjisténo. Tematické soubory
jsou nasledné doplnény o konkrétni ukazky rozhovortt (OUSHI, nedatovano-b). Autorka
préace participovala na podrobné tematické analyze n¢kolika rozhovortii a na spolutvorbé
tematické mapy. Déle se v rdmci tvorby findlnich tematickych souhrnt blize zaméftila
na shrnuti poznatkli v téchto tématech: odborna 1écba; zvladani PPP; socialni Zivot;

Skolni a pracovniho prostiedi.

Vyzkumnd ¢ast této prace je také realizovana tematickou analyzou. V kontrastu
s pfedchozim vyzkumem, ktery mifil vice do Sitky a cilil na popsani vSech oblasti, které

byly pro osoby s PPP v jejich vnimani nemoci a 1é€by dilezité, je tato analyza zaméetfena
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na hlubsi a podrobnéjsi prozkoumani konkrétnéjSich fenomént. V kontextu hlubsiho
porozuméni a nachizeni vztahli mezi jednotlivymi fenomény vSak byla piedchozi
analyza velmi uzitecna. Jako soucast procesu vytvorila piedporozuméni tomu, v jakych

souvislostech participanti téma vyhledani ¢i nevyhledani odborné 1é€by prozivaji.

V rédmci tematické analyzy jsou nejprve jednotlivé Casti textu pomoci procesu
otevien¢ho kodovani rozdéleny na urcit¢ vyznamové jednotky. Témto jednotkdm je pak

dle jejich obsahového vyznamu ptifazen konkrétni kod.

V prvni fazi samotné analyzy byla vytvofena pomocna tematicka sit’ koda, ve které

byly jako vychozi vyznamové jednotky urceny:

- jednotlivé bariéry a facilitatory ovlivitujici vyhledani odborné pomoci dle

teoretické Casti prace

- jednotlivé formy odborné pomoci slouZici ke zmapovani toho, jak se systémem

péce dané respondentky interagovaly

K témto kodim pak byly pfifazovany jednotlivé ¢asti rozhovort, které jim
obsahové odpovidaly. Pozornost byla vénovdna zejména tém cCéastem rozhovort,
ve kterych respondentky sdilely své nazory ohledné odborné pomoci a uvazovaly nad
jejim vyhleddni, nebo mluvily o samotné zkuSenosti s jejim vyhleddnim, ¢i naopak
odlozenim nebo odmitnutim tohoto kroku. Pokud se ve vypovédich respondentek
objevily jiné vyznamy a faktory, nez tyto pfedem urcené, byla dle jejich vyznamu

vytvofena nova kategorie kodu.

V dalsi fazi vyzkumu bylo zkoumano, které z ptredpokladanych kategorii se
ve vypovédich objevovaly nejCastéji, a které se objevovaly méné¢ cCasto. N&které
se v rozhovorech neobjevily viibec. Déle se analyza zaméfila na hlubsi poznani obsaht
v jednotlivych kategorii a identifikovani podtémat, kterd by byla podobna nebo stejna
napfi¢ rozhovory. Poté se analyza zaméfila na zhodnoceni toho, jaké kategorie
se obvykle objevuji spole¢né, v jaké podob¢ spolu interaguji, a zda je samy

respondentky ve vypoveédich davaji do vztahu.
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5 Vysledky

Tato kapitola detailnéji popisuje nejprve zplsob interakce respondentek
se systtmem odborné péce a poté jednotlivé faktory ovlivitujici vyhledani odborné

pomoci a jejich vzajemné vztahy tak, jak se objevovaly v analyzovanych rozhovorech.

Prvni podkapitola 5.1. Kontext a prub¢h 1é€by popisuje, jakymi zplsoby a do jaké
miry respondentky se systémem odborné pomoci interagovaly. Nasledujici kapitola 5.2
Vyhledani 1écby pftiblizuje, jakym zpisobem a v jakych situacich respondentky
iniciovaly zacatek lécebného procesu. Kapitola 5.3. v jednotlivych podkapitolach
detailnéji popisuje konkrétni faktory ovlivilujici proces vyhleddni pomoci a jejich
vzajemné vztahy. Zavérena kapitola 5.4. Shrnuti vysledkia predklada stru¢né odpovédi

na vyzkumné otazky a porovnani vysledki vyzkumu s teoretickym pozadim.

Vysledky jsou doplnény kratkymi ukdzkami z rozhovort. Tyto vypoveédi jsou
upraveny za Ucelem lepSi Citelnosti po gramatické a stylistické strance tak, aby
obsahova stranka zlistala v co nejvice pivodni podobé (smazani vyplnovych slov,
zména tvarll na spisovné, rozdéleni vypovédi do vice vétnych celkli apod.). Vzhledem
k poméru 13 zen a 1 muz jsou vSechny odpovédi v ramci zachovani plné anonymity

uvadéné v Zzenském rodé.

5.1 Kontext a prabéh 1écby

Vétsina respondentek v prubchu uzdravy z PPP vyhledala nékterou z forem
odborné pomoci. Nejcastéji spolupracovaly ambulantné¢ s praktickym Iékafem,
psychiatrem nebo psychologem/terapeutem. SpiSe okrajové se objevovala spoluprace
s nutricnim terapeutem nebo vyuziti stacionaiu. Ttetina dotazovanych méla zkuSenost
s hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni. Tfi z respondentek odbornou podporu

v souvislosti s PPP nevyhledaly.

Proces vyhledani odborné pomoci a jejiho vyuzivani mél u respondentek rozdilny
charakter a vyvoj. Respondentky casto rozdilné formy odborné pomoci vyhledavaly
a vyuzivaly opakovang v riznych fazich nemoci a Gzdravy. V pribéhu této opakované
spoluprace se ¢asto ménilo jak konkrétni odborné zaméteni odborniki, které oslovily,

tak mira sebeodhaleni ohledn¢ symptomu a zavaznosti PPP a mira motivace k 1é¢bé¢.

57



Respondentky nejcastéji jako prvniho odbornika, se kterym potize konzultovaly,
uvadély praktického lékate, psychiatra, nebo psychologa. Casto tento prvné osloveny
odbornik automaticky piebral roli ,,case managera“ a urcoval dal$i nastaveni postupu
1écby a nésledné slozeni tymu poskytujiciho podporu. Zde se ukazala velkd nerovnost
v pristupu jednotlivych odbornikti. Nékolik respondentek uvedlo spokojenost s aktivnim
piistupem dan¢ho odbornika, ktery kromé pravidelné spoluprace dokazal predat
informace a kontakty a usilovat o podporu multidisciplinarniho piistupu. Ve vétsi ¢asti
pfipadli ale dany odbornik o vytvofeni multidisciplinarni spoluprace neusiloval
a v n¢kterych ptipadech zistal jedinym z mozné sit€¢ odborné pomoci, se kterym
respondenti dale spolupracovaly. Vice respondentek uvedlo nespokojenost s tim, ze jim
dany odbornik neposkytl odpovédi a informace ohledné dal§iho mozného postupu
1écby. Respondentky casto zpétné vyhodnotily, jaké formy podpory by jim v danou
chvili mohly byt prospé$né (napt. zapojeni nutri¢niho terapeuta nebo rodinné terapie).
Tyto informace o riznych moznostech odborné 1é€by se jim ale béhem interakce
s odborniky nedostalo, ¢asto si na né postupné piichazeli samy. Nerovnost v piistupu
av mife edukace jednotlivych odbornikli je pfirozend, toto zjiSténi ale podporuje
v teoretické Casti zmiflovanou nutnost zvysit edukaci mezi odborniky nejen ohledné
vCasné diagnostiky, ale také ohledn¢ dalSiho procesu 1écby, multidisciplindrni

spoluprace a vhodnych dalSich doporuceni.

V teoretické ¢asti byly popsané dva zjednoduSené zptsoby interakce pacientt s PPP

se systémem odborné péce:
- ZvySené vyuzivani Iékarskych sluzeb zaméfené na feSeni jednotlivych
symptomu bez 1éCby zaméiené na feSeni PPP, Casto bez sebeodhaleni nemoci.

- Vyhledéni a vyuzivani specializované 1é€by PPP.
interakce pacientd s lékarskymi sluzbami. VéEtsina respondenti se systémem odborné
péCe interagovala v urcit¢ ,Sedé zo6né”“ mezi odd€lenym feSenim symptomu
a vyuzivanim komplexni specializované 1écby. Tento prostor je ilustrovan

v nasledujicim schématu:
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oddélené vyuzivani CastecCna spoluprace vyuzivani
lékaFskych sluzeb mezi odborniky, komplexniho,
zamérené na feSeni pruchod mezi propojeného systén
jednotlivych rdznymi formami zdravotni a socialn
symptomu bez sluzeb, kolisavé péce specializovan
odhaleni PPP vyuzivani podpory na lécbu PPP

Obrazek 1: "Sedad zona" v paradoxu vyuzivani odborné péce

V ,,erném poli* feSeni symptomii bez odhaleni PPP se v urcitou fazi nemoci
nachédzelo vice respondentek. Mezi ty, které v tomto poli zistaly, by patfily tfi

zminované respondentky, které odbornou v souvislosti s PPP dosud nevyuzily:

- Jedna z nich vyuZila spoluprace s vyzivovou poradkyni, ve které se zaméfovaly
pouze na stabilizaci stravovani. Pozdé&ji, v Caste¢né remisi PPP, vyhledala

terapeutickou podporu v souvislosti s komorbidnimi psychickymi problémy.

- Druhd respondentka prosla procesem uzdravy pouze s podporou primarni

rodiny.

- Tteti z respondentek v dobé vyzkumu aktivné vyuzivala odbornou pomoc
psychiatra zaméfenou na zvladani panickych atak. V Case rozhovoru pfemyslela

o tom, Ze by se 1ékari chtéla svéfit s tématem PPP.

Do ,,bilého pole* vyuzivani komplexni a specializované podpory by patfilo pouze
mensi mnozstvi respondentil. Pouze v jednom rozhovoru se objevil jednoduchy, linearni
proces 1écby v idedlni a normativni podobé tak, jak ji doporucuji manudly poskytovani
odborné pomoci: véasny zachyt onemocnéni, diagnostika a nastaveni komplexni

multidisciplinarni 1é€by, ktera flexibilné reaguje na aktualni potieby:

- Dana respondentka popsala spolupréci rodi¢li s praktickou lékarkou, od které
dostaly doporuceni na vyhledani terapeuta. Béhem 1écby vyuzivala konzultaci
s terapeutem, ktery byl zaroven jejim psychiatrem. Soucasné zustala v péci

praktické lékaiky. Ta vzhledem ke zhorSeni stavu indikovala hospitalizaci.
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Respondentka po propusténi z hospitalizace s danyma dvéma odborniky

pokrac¢ovala v ambulantni spolupraci.

Do ,bilé zony*“ lze zaradit i1 dal$i respondentky, u kterych neprob¢hla
specializovand péce ve zcela idedlni podob¢, ale v rdmci moZnosti béhem 1écby

vyuzivaly komplexni a propojené sluzby:

- Respondentka popsala diagnostiku a zachyt onemocnéni u praktické l€karky,
ktera indikovala dalSi odborna vySetfeni a hospitalizaci. Po navratu do
ambulantni péce dale monitorovala fyzicky zdravotni stav. Zaroven probihala
spoluprace s psychiatrickou a psycholozkou. Po relapsu sama vyhledala také
podporu nutriéni terapeutky. Zpétné¢ vnima, Ze by tuzdravé pomohlo vétsi

zapojeni rodiny a spoluprace formou rodinného poradenstvi nebo terapie, a také

vvvvvv

- Pouze jedna respondentka popsala vétsi zapojeni rodici do psychoterapeutické
podpory. Uvedla velmi dobrou zkuSenost v€asného zachytu nemoci praktickou
lékatkou, ktera dale monitorovala zdravotni stav. Soucasné dlouhodobé
spolupracovala s terapeutem. Zaroven zpétné vnimd, Ze by ocenila také
spolupréci s psychiatrem, zejména ve chvili, kdy se stav schyloval k nutnosti

hospitalizace.

- Jedna z respondentek uvedla uzsi spolupraci psychiatra a terapeuta, kterou
vyuzivala 1 pted diagnostikou PPP z divodu komorbidnich potiZi. Soucasné
vnimé zanedbani v oblasti v€asného zachytu nemoci, kdy praktické lékaika na
mozné riziko nemoci dlouhodob& upozoriiovala, ale k diagnostice a 1€cbé
nemoci doslo az mnohem pozdé¢ji a to béhem hospitalizace, ktera probihala

z dlivodli komorbidnich potizi.

Do ,Sedého pole“ by patiily respondentky, které se systémem odborné péce
interagovaly a péCe jim byla poskytovand s védomim, ze je zamétfena na 1écbu PPP.
Soucasné nebyla tato 1écba poskytovana v dostate¢né komplexni a multidisciplinarni
formé. Respondentky Casto vyuzivaly jednotlivé formy pomoci spiSe nahodile a ne
zaroven, ale nasledné. Vice respondentek uvedlo, ze béhem spoluprace s odborniky
nedostalo dostatek informaci ohledné€ progndzy a moznosti 1é€by. Nékolik respondentek

vyhledalo dlouhodobé¢jsi terapeutickou podporu zaméfenou na témata, kterd s rozvojem
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a udrzovanim nemoci souvisela az v ramci doléceni nemoci v remisi, nékdy i nékolik let
od ukonceni akutni 1écby a spolupréce s 1¢kati. Respondentky také popisovaly negativni
zkusenosti s odborniky, kviili kterym odbornou spolupraci na néjakou dobu pierusily,

ale poté se k ni opét vratily:

- Jedna z respondentek v akutni fazi nemoci vyhledala pouze spolupraci
s ,,léCitelkou*, kterou vnimala jako velmi uzite€nou. Pozdéji absolvovala nékolik
podptrnych sezeni v rdmci peer skupiny. V ¢asteCné remisi v prub¢hu relapsu

vyhledala spolupraci s terapeutkou.

- Dalsi respondentka nyni vyuzivd podporu psychiatricky a psycholozky, se
kterou je spokojend, ale prvni interakce s odbornou pomoci vnima spise jako
negativni. Vnimala ve spolupraci zmatek a nedostateCnou edukaci ohledné

procesu lécby a ze spoluprace odesla.

- Jina z respondentek v akutni fazi nemoci spolupracovala pouze s psychiatrickou,
kdy téZ vnimala nedostatek edukace ohledn€ procesu 1éCby. V dospélosti

vyhledala terapeutickou podporu.

- Podobné¢ jind respondentka vyhledala psychiatra, ale kromé¢ nastaveni medikace
nedostala jiné dalsi informace nebo doporuceni. Dale absolvovala spise nahodné
pobyt na stacionafi a pozd¢ji dobrovolnou hospitalizaci, ze které odeSla na

reverz.

- Jina respondentka vyhledala vice moznosti podpory, ale spiSe jednorazove
a postupné v pribé¢hu uzdravy. Vyuzila konzultace s peer pracovnici, vysttidala
nékolik psychologt, ktefi ji nesedli. Pozdéji byla hospitalizovana a absolvovala
komunitni 1é¢bu zaméfenou na poruchy osobnosti. V dobé rozhovoru vyuzivala

dlouhodobou podporu v terapii.

Dv¢ respondentky popsaly negativni zkuSenost se véasnym zachytem onemocnéni,
kdy byly jejich symptomy nerozpoznané nebo bagatelizované a nebyl jim doporucen
zadny dalsi postup 1éCby.

- Respondentka uvadi zkuSenost s bagatelizaci symptomi ze strany Iékaiky.

Pozdé&ji sama vyhledala terapeutickou podporu a s odstupem také spolupraci

s nutri¢nim terapeutem.
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- Dana respondentka vyhledavala v nemoci podporu nutri¢nich terapeutii s cilem
nastavit dalS$i hubnuti. Rodin¢ byla doporufena konzultace u psychologa,
psycholozka ale situaci nevyhodnotila jako z&vaznou a nedoporucila dalsi
spolupréci. Pozdéji klientka v akutni fazi nemoci vyuzila konzultace se Skolnim

psychologem a v remisi nemoci vyhledala terapii.

5.2 Vyhledani lécby

Nékteré respondentky vyhledani odborné péce samy iniciovaly a odbornou pomoc
ve spojeni s PPP bud’ samy vyhledaly, nebo poprosily o pomoc s vyhledanim rodice.
V jinych piipadech byly iniciatory zahéjeni lécby rodi¢e nebo samotni 1ékafi, ke kterym
respondentky pfiSly piivodné€ s jinymi potizemi (v téchto pfipadech pacientky v zoné
,vyuzivani podpory bez odhaleni PPP* neziistaly diky kompetenci 1ékaiti, ktefi dokézali
vc€as upozornit na rizika vznikajici nebo probihajici nemoci). Tato skupina respondentek
a jejich interakce se systémem 1éCby umoznuji zajimavy nahled, kdy je v jejich
zkuSenosti mozné porovnat piistup k odbornikiim a vzajemné interakce pred a poté, co

chtély samy spolupracovat.

Jednotlivé faktory pfispivajici k vyhledani ¢i nevyhleddni odborné pomoci
se ve zkuSenosti respondentek objevovaly nejenom v souvislosti s prvnim rozhodnutim
odbornou pomoc vyhledat, ale také s rozhodnutim ve spolupraci pokracovat, nebo ji
vyhledat opakované. Soucasné se velmi ¢asto prolinalo téma vyhledani odborné pomoci
s tématem vyhleddni pomoci ve svém piirozeném prostiedi a v okoli nemocného.
Rozhodnuti, zda se respondentky okoli svéfily, ¢i nesvéfily bylo casto ovlivnéno

podobnymi faktory jako rozhodnuti ohledné vyhledani odborné péce.

V rozhovorech se faktory ovliviiyjici vyhledani odborné péce objevovaly v riiznych

komplexnich situacich. Nize uvedeny graf tyto situace ilustruje:
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Obrazek 2: Motivace k uzdrave a vyuzivani odborné pomoci

Situace A popisuje chvili, kdy se jednotlivec rozhodne vyuzit odbornou pomoc na

zéklad¢ vlastni motivace a snahy ziskat podporu v uzdrave.

Situace B ilustruje pfipad, kdy u nemocného v danou chvili pfevazuje motivace

k uzdrave, ale rozhodne se odbornou pomoc nevyhledat.

Situace C zobrazuje moment, kdy je motivace k tzdravé chybéjici nebo vyrazné
ambivalentni, ale nemocny odbornou pomoc vyhledd a vyuziva. Casto se jednalo
o situace, kdy pomoc vyhledali rodice nemocnych déti, nebo byla péce duraznéji
indikovana Iékafem. V jinych ptipadech se jednalo o chvile, kdy byla pomoc vyhledana
jednordzové bez ndsledné dlouhodobéjsi spoluprace, nebo s velmi nizkou mirou
sebeodhaleni a odhaleni realné povahy a zdvaznosti onemocnéni. V téchto ptipadech se
nejcastéji jednd o zminovanou “Sedou zonu” kolisavého nebo ne zcela adekvatniho

vyuzivani odborné pomoci.

Vztah D mezi vyuzivanim odborné pomoci a jejim nevyuzivani ilustruje
proménlivou povahu vyuzivani odborné péce, jeji opakované vyhledavani, Castéjsi

odchézeni z 1é€by nebo zmény v tom, s jakymi odborniky jednotlivec spolupracuje.
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5.3 Jednotlivé faktory ovliviiujici vyhledani pomoci

Tato podkapitola detailnéji popisuje, v jaké podobé a v jakych souvislostech se

v rozhovorech objevovaly jednotlivé faktory ovlivitujici vyhledani odborné pomoci.

Tabulka uvedend na nasledujici strance ilustruje nejcastéji se objevujici faktory.
V souladu s tim, jakym zplsobem se v rozhovorech objevovaly, byly tematicky
rozdéleny na protikladné bariéry a facilitdtory ovliviiujici vyhledani odborné pomoci.
Nékteré faktory zminované v teoretické Casti prace se v rozhovorech neobjevovaly,

nebo se objevovaly pouze velmi malo, a nebyly proto do tabulky zahrnuty:

Bariéry Fadilitatory
Stigma, stud a trivializace nemoci Destigmatizace a validace nemoci
Popirani nemoci a jeji zavaznosti, Realisticky nahled na nemoc a jeji
zkresleny nahled zavaznost
Nizka motivace ke zméné - prevazuji Vysoka motivace ke zméné - prevazuji
vyhody nemoci nevyhody nemoci

Nedostatek znalosti o moZnostech 1écby | Dostatecné znalosti 0 moZnostech 1écby

Nepodpora okoli k vyhledani pomoci Podpora okoli vyhledat pomoc

Pravidla ohledné svérovani - negativni Pravidla ohledné svérovani - pozitivni

Dané nejcastéji se objevujici faktory odpovidaji teoretickému pozadim. Pouze
posledni téma internich pravidel ohledn& svéfovani se v rozhovorech vynoftilo jako
nové. V nekterych teoretickych vyzkumech bylo shrnuto pod oblasti vztahii s okolim,

ale vzhledem k jeho specificite je zde jeho popis uveden jako samostatna podkapitola.

Nasledujici podkapitoly 5.3.1. - 5.3.6. detailnéji a s konkrétnimi ukazkami popisuji

jednotliva témata tak, jak se objevovala v rozhovorech.
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5.3.1 Stigma, stud a trivializace nemoci

Témata stigmatu ohledné nemoci a studu za ni se v rozhovorech objevovala velmi
Casto. Jako faktory ptisobila nejen v kontextu vyhleddni odborné pomoci, ale také

v kontextu svéteni se blizkym osobdm, roding a pratelim.

Vice respondentek uvedlo vlastni stud jako divod, pro¢ nemoc v urCitou chvili
snikym nesdilely. Objevoval se stud za konkrétni symptomy nemoci (zejména
souvisejici s prejidanim a ocistnym chovdnim) 1 za nemoc jako celek. Nekteré
respondentky vnimaly nemoc jako své vlastni selhani, nebo si kviili nemoci ptipadaly
divné. Tento stud se objevoval jako bariéra ke svéfeni se okoli, k vyhledani odborné

pomoci, a také k oteviené spolupraci s odborniky:

- Takze ja jsem o tom vilastné s nikym nemluvila, protozZe jsem se za to hrozné

stydéla.

- Ja jsem se s nikym takovym moc nesetkala, kdo by to mél, védéla jsem, Ze jedna
spoluzacka se s nécim takovym taky potykala, ale s tou jsem se moc nebavila,
a proste jsem tech lidi moc nezazila, neslysela jsem do té doby moc, takze jsem

si prisla jakoby divna, co se mi to deje.”

- No mné prijde jako chyba uz samotny ten fakt, Ze jsem pravé hnedka viastné
nevyhledala tu odbornou pomoc, jako tam, kdy to zacalo. TakzZe to rozhodné, ale
ono to je hrozné tezky zacit o tom mluvit, protozZe ten clovek se za to vétsinou

casto stydi a nechce to uplné sdilet.

- A teraz chod tam na ten stacionar a vykladaj im. Ja som tam ani casto
nepovedala, Ze som to spravila, Ze som znovu zvracala, lebo som sa hanbila, Ze

jo. No, tato choroba je cisto o ani nie vine, ale o hanbe.

Téma stigmatu ohledné PPP se také objevovalo spolecné s tématem vztaht a reakei
ze strany osob v okoli. V rozhovorech se toto téma objevovalo jako bariéra ve svéfeni
se blizkym. Jako bariéra ve vyhleddni odborné pomoci se objevovalo nepiimo,
ve vztahu s faktorem nepodpory ze strany okoli adekvatni pomoc vyhledat a ve vztahu
k wvnitinim pravidlim ohledné svéfovani. Nékolik respondentek uvedlo obavy z reakce
ostatnich, jiné popsaly jiz konkrétni zkusenosti, kdy ostatni téma nemoci nepfijalo

a okoli se od nich v nékterych piipadech distancovalo:
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Nechci, aby mé litovali a kritizovali.

(Bratr) nikdy nenasel to pochopeni, ze bych mohla trpét néjakou poruchou. Bylo
to obdobi, kdy se se mnou prosté nebavil, nechtél se se mnou o tom bavit, byla
jsem pro néj divna, bylo to tak, Ze si vymyslim, nic mi neni a nedokdzal viibec

prijmout to, co se déje, a mél mi to v podstaté za zly.

Ty lidi kolem spis méli tendenci do mé jesté vic rypat. No a ve Skole taky, tam

probihala néjaka takova lehci Sikana.

Nemam nic za zly ani tatovi, tomu trvalo asi treba dobry ¢tyri roky, nez si dal na
vyhledavac co to je porucha prijmu potravy. Blby ctyri roky mu to trvalo, nez se

o tom zacal sam pidit, do té doby jsem pro néj ja byla, nevim, magor.

Stigmatizujici nazory ze strany okoli se objevovaly v podobé bagatelizovani

nemoci a jeji zdvaznosti, a to jak ze strany blizkého okoli, tak ze strany nékterych

odbornikli. Respondentky sdilely bagatelizaci ze strany okoli zejména ve chvili, kdy

byla stabilizovana fyzickd hmotnost a nehrozily akutni fyzické zdravotni potize:

A potom to, co jsem zhubla, tak to jsem zase pribrala nazpatek po néejaky urcity
dobe. A uz se to tak moc neresilo, protoze jsem nevypadala nemocnd, proste to
telo vypadalo zdravé, tak uz ten problém jako nebyl. Ale asi (smich) ten problém

byl v mé hlaveé daleko vetsi, nez kdy predtim.

Mozna jsem si to sama ani neuvedomila. Tak jsme $ly k doktorce, kde mé ta
doktorka uplné rozbrecela. Ona to samoziejmé nevédéla, nechci ji z néceho
obvinovat, ale chovala se ke mné hodné necitlivé. Viastné mi vekla, Ze s timhle

ma dneska problém spousta lidi.

V samotnych vypovédich nékterych respondentek se objevovala trivializace

nemoci, normalizace nezdravych stravovacich navykl nebo piesvédceni, ze je mozné

mit nad nemoci kontrolu. Jednalo se spiSe o vyjimky a o vypovédi respondentek, které

v dob¢ rozhovoru samy odbornou pomoc nevyhledaly:

V dospivani je to prirozeny a normdalni mit poruchy prijmu potravy v néjaké
udrzZitelné mire.
Vetsina z mych kamaradek nékdy v zZivoté méla bud anorexii, nebo to, Ze

zvracely, anebo to prosté vypadalo jako, no - takova ta vanocni klasika, Ze si das
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hromadu cukrovi a vyzvracis to, to je prosté normalni. S tim se setkavam
v podstaté porad mezi holkama, kterym je treba kolem dvaceti nebo i min.
A nikdo z nich neni rozhodné pripad, u kterého by sis rekla, zZe ten clovéek je
nemocny a mél by se zacit lécit a meél by nékoho navstévovat, protoze jsou to
v§echno normalnée fungujici osoby, které bud’ jednou za cas takhle ulitnou, nebo
maji prosté extrémni ndroky na tu stravu a Zivotni styl, takze je to néco, co je

soucasti jejich sebekontroly.

A samoziejmé co se tyce mne, tak bych to nenechala zajit opravdu hodné daleko,

snad. Doufdam, ze bych se dokdzala néjak oviadnout.

Naopak nékteré respondentky popsaly destigmatizaci nemoci, validaci

a pfijimajici pfistup ze strany okoli jako faktor, ktery ovlivnil dalsi proces Uzdravy

pozitivné. Zde téma opét uzce souvisi s podporou v okoli:

Az postupné jsem to tehdy rekla priteli a moji kamarddce a vidéla jsem tu jejich
reakci, ze tam opravdu neni kolem toho néjaky stigma, Ze bych byla horsi nebo
Spatna, Ze jsem si tim prosla. Tak to ve mné trosku otevielo vili o tom tématu
mluvit, a pak sem i zacala chodit na psychoterapie, kde to téma tu a tam oteviu.
Ja myslim, ze s tim Zivotem souvisi hrozne moc, Ze se tak jako prolina riznymi

téematy.

Tak jednak jsem ji musela vict (ucitelce), Ze budu hospitalizovana. Tak vlastné
jsem ji musela rict: Dobry den, ja tedka nebudu ve Skole, protoze budu
hospitalizovana. Ale dulezity bylo, Ze ona se zajimala, Ze ona to nevzala, ok,
dobre, ale ptala se: ,,A co se déje ted?“ Jo, a ja jsem Fikala: ,, No, vite, ja mam
problémy s jidlem a sebeposkozuji se.” Ona se zajimala a tim, Ze se zajimala,
tak si ziskala moji ditveru, protoZe to mebagatelizovala, zajimalo ji to, jak
premyslim, proc¢ tak premyslim, jak mi miize pomoct, co se déje v mém Zivote.
Prosté ji to strasné zajimalo, takZe si ziskala moji diveru, ze jsem ji byla
schopna 7ict vSechno. Ta védéla vic jak moje mama, i vic jak terapeutka, no, ta
vedela toho hodné. Ja si myslim jako, Ze to, Ze jsem ji tam méla, Ze ty posledni
dva roky jsem v ni méla takovou oporu, ze to bylo strasné diilezité, ze tam byl

’

proste nékdo v mém Zivote, komu jsem se mohla svérit a Fict, co se déje.’
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5.3.2 Popfeni a vnimani zavaZnosti nemoci

Vice respondentek popsalo bud’ celkové popieni nemoci nebo zkreslené vnimani

jeji zavaznosti:

V tom veku som si absolutne nevedela uvedomit, ze by to mohlo byt ochorenie,

lebo to bolo velmi cool.
Ja jsem si myslela, Ze je to uplné normalni.

Ja to hrozné moc tajila. Nebo tajila, mné viastne prislo, zZe to, co delam, je

v poradku, a Ze to nikdo nevidi néjakym zpiisobem.

Docela dlouho jsem nad tim dost premyslela, i jsem si davala otazky, jestli vitbec
mam tu poruchu. A néjakou dobu jsem to i odmitala prijmout ten fakt, Ze to tak
Jje. Rikala jsem si, Ze to je blbost, pro¢ bych néco takového méla. Ani jsem si to
neuvedomovala viibec, nepremyslela jsem nad tim, Ze fakt uz by to mohlo byt
nejak zavazné.

Potom jsem si uz po néjaky dobé myslela, Ze jsem vylécend, ale vlastné ted
zpétné zase vidim, Ze to tak nebylo. Ze to prosté akorat nebylo tak uiplné jako na

zacatku, ale jenom se to trosku promenilo a obménilo se to naucené chovani.

Ja jsem to urcite védéla, ale spis jsem si to taky nechtéla priznat, protoze by to
znamenalo, Ze to musim néjak resit (smich) a nemuzu, nemiizu jenom vikat. ,, No,

T

ja na to nemam chut.

Castéji se v rozhovorech objevovalo téma vnimané kontroly nad svym

stravovanim a nad vlastni nemoci, ktera posilovala bagatelizaci symptomil a zkresleni

vnimané zavaznosti. Tento pocit kontroly také cCasto souvisel s negativni nebo

ambivalentni vnitini motivaci ke zméné a k Uzdrav€. Vice respondentek si zpétné

uvédomilo, Ze jejich kontrola nad nemoci byla pouze domné¢la:

... Se to vymklo kontrole. Ja si myslim, Ze jsem tu kontrolu viastné nikdy neméla,
Ze jsem si to nalhavala, Ze to delam kvuli tomu zdravému zivotnimu stylu. Bylo to

spis kvuli tomu, Ze jsem chtéla zhubnout.
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Ja jsem jim tvrdila, Ze mam naprostou kontrolu nad tim jidlem, a Ze je to tak
v poradku. Ze nemiizu mit prece néjakou poruchu, kdyz presné vim, co je pro mé

telo nejlepsi a co si mam dat.

Nevim, co mi to dalo, asi néjaky pocit, Ze to mam ve svych rukach, Ze to miizu
néjakym zpiisobem kontrolovat, zZe si to muzu rozhodovat sama. Samozrejme se
s tim potom pojilo taky to, Ze jsem doma lhala o tom, jestli jsem néco snédla

nebo pro¢ mam svacinu porad v batohu.

Ja jsem vedela, co delam, ale rikate si: ,,Ja to mam pod kontrolou.* Vy to vite,
ale snazite se sama sebe presvédcit, Ze to nevite. Takze ja si myslim, zZe jsem to
vedéla celou dobu, Ze to bylo néco, co se prosté nema delat. ... Nekdy slysite
proste nektery ty hororovy pribéhy, jak uz holkam i klukim selhava srdce, a uz
to jejich télo nedava. Ale vy si to neprizndte, jakoby vite, ale neprizndte si to. Je

to tam, ale vlastné neni.

Vice respondentek zminovalo popirani zavaznosti fyzickych potizi v podobé

nedostateéného ¢i zcela chybéjiciho kontaktu s vlastnim télem a z4jmu o své fyzické

zdravi. Toto popfeni se objevovalo jako faktor nevyhledani podpory i ve chvili, kdy

respondentky fyzicky vnimaly napt. Unavu nebo bolesti, nebo racionalné reflektovaly

a uvédomovaly si nezdravost a negativni dopady svého stravovaciho jednani:

Ja som skutocne proste nemala o seba fyzicky strach. A moze to byt spojenie

s tou chorobou proste. Mi to bolo jedno.

Neméla jsem viibec energii a stejné jsem to tam prala a byla to hrozna blbost.
No a dopadlo to tak, ja jsem si do posledni chvile myslela, Ze je vSechno
v pohode, Ze to delam dobre, Ze to je zdravy. Ale potom uz jsem byla prosté tak

unavend.

Délam vlastné veci, co jsou nebezpecny mému zdravi, ale viibec mé to nijak
netrapi, ze by to bylo nebezpecny mému zdravi. ... Ja vim, Ze to je Spatny tohle
delat, vim, Ze se to nesmi délat, protoze clovéek pak bude mit zdravotni problémy.
Ale kdyz se jednad o zdravi nékoho jiného, tak, mam o toho cloveka strach, ale

kdyz se jedna o moje zdravi, tak mi to je jedno.
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Nékolik respondentek popsalo interakci s 1ékafem nebo skolnim psychologem, pii
které vnimaly potiZe mnohem méné zavazné, neZ dany odbornik. Odborna 1é¢ba
byla v takovych chvilich zahdjena nckdy pouze s cCasteCnou motivaci. Zaroven
respondentky popsaly, ze pro n¢ byla tato interakce s odbornikem faktorem, ktery
zapocal nebo zesilil pfemysleni o redlné zavaznosti potizi a do jisté miry facilitoval
dalsi 1écbu:

Dozvedéla jsem se to viastné od toho psychoterapeuta, do té doby to slovo
(porucha prijmu potravy) asi nékdo pouzil. Ale néjak jsem tomu nevérila, Ze mi
neco je, takze jsem to nebrala v potaz. ... Byla jsem z toho takova zmatena
a hrozné se to ve mé stridalo, jestli tedy skutecné verim tomu, Zze mi néco je,

nebo si to na mé lidi vymysleji, nebo o co jim jde.

- A vyhledali jsme tu doktorku. A ta mé néjak tak tlacila (matka), ja jsem teda
nechtéla, nakonec jsem Sla. Tak jsem si jenom Fikala, no, to bude v pohode, ta
mé nikam neposle. Opak byl pravdou. ... Bylo to prekvapivy, byla jsem z toho
smutna, ale zaroven jsem uz byla tak hotovd, Ze jsem si Fikala, Ze asi je fakt néco
Spatné a asi md smysl s tim néco delat a jit tam (na hospitalizaci). Takze bylo to
ze zacatku prekvapeni, ale pak jsem se s tim tak néjak smirila a uz jsem videla,

Ze je to asi Spatny.

Vzhledem k castému popieni nemoci u samotnych pacientd podporuji tyto
vypovédi jiz zminovanou dulezitost a potfebu vcasného zachytu nemoci, ktery
umoznuje a pomaha dal§imu nastaveni odborné 1écby a spoluprace klienta s odborniky.
V kontrastu s vySe zminénymi vypovéd'mi popsaly nékteré respondentky interakce
s 1ékafi, u kterych navzdory somatickym potiZim neprob&hl screening pro mozné PPP.
Tyto interakce zaroven souvisi s tématem jejich vlastniho popifeni nebo skryvani

symptomi nemoci:

- Minimalné si myslim, Ze to trvalo néjaky rok, kdy jsem zacala mit néjaky fyzicky
problémy nasledkem toho, viastné s refluxem. Ja jsem ale mamce nerekla uplné
v§echno, co bylo za tim. Moznd jsem si to sama ani neuvedomila. Tak jsme sly
k doktorce, kde mé ta doktorka uplné rozbrecela. Ona to samoziejmé nevédela,
nechci ji z néceho obvinovat, ale chovala se ke mné hodné necitlive. Vlastné mi

rekla, ze s timhle ma dneska problem spousta lidi. Meé to prosté tak néjak
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dostalo, a potom vlastné jsem se s tim priznala té mamce, ale vilastné jsme to

nikdy nezacaly resit z hlediska té psychiky, viastné je to celkové depresivni.

Menstruacia od 16 Ziadna. Az v 20, stale mi davali vyvoldavacky a toto. Milujem
tu neprepojenost. Gynekologicku ani vobec nenapadlo sa ma opytat, ze: A vy
nemdte nejaky problém s poruchami? Nemozem verit, Ze si to ani nevSimla, Ze
zrazu som tak schudla a ju to vobec ani nenapadlo, zZe ta menstrudcia sa stratila
kvoli tomu a Ze mam nizky podiel tuku. Ja som to vsetko vedela. Toto ma tiez ako
velmi Stve na tych doktoroch. Bola som u gastrointerologa s tou mojou zdacpou,
ani by ho nenapadlo, Ze ja beriem laxativa. Endokrinologicka tiez: Ako je

mozne, ze stale ten draslik nemate?

Vice respondentek popsalo dlouhodobou ambivalenci a kolisavé popirani

zavaznosti nemoci. Nékteré u nich uvedly konkrétni momenty, kdy si zacaly plné

uvédomovat zavaznosti nemoci. Tyto momenty mnohdy souvisely s psychickymi

a fyzickymi symptomy a negativnimi dopady nemoci na Zzivot. Nékdy se objevily

spole¢né s vyssi motivaci ke zméné. Tyto faktory spole¢né pisobily jako facilitdtory ve

vyhledéani odborné pomoci nebo ve vétsim sebeodhaleni pii spolupraci s odborniky:

Tam byl takovy zlom, kdy mi doslo, Ze se z toho chci dostat. Tak jsem tomu asi

nejakym zpusobem zacala vérit, ze asi mi neni dobre, Ze to bude néjaka nemoc.

Myslim si, Ze potom, co uz jsem se fakt necitila fyzicky dobre, viastné tam byl ten
cyklus prejidani a pak mi dalsi den vzdycky bylo zle, tak uz - asi az do té doby
Jjsem si to podle mé neuvédomovala uplné. Pro mé je to fakt hrozné tezky urcit,
protoze ty zacatky uz byly néjakych Sest let zpatky, takze asi bych rekla tak nejak

po tom roce, nebo po tom, co jsem s tim méla ty fyzicky spjaty problémy.

Zaroven je dulezité zminit i situace, kdy vnimani zdvazZnosti nemoci nesouviselo

W

r

s vy$Si motivaci. Nékteré respondentky si plné uvédomovaly charakter svych potizi

a jejich motivace k 1écbé a k vyhledani odborné pomoci zlstavala nadale nizka:
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Takze tam jsem hodné dlouhou dobu byla (v podpiirné internetové skupine)
a néjak jsem si uvédomovala, Zze mam ten problém. Ale uplné to jesté nebylo, ze

bych s tim chtéla neco moc velkého resit.

Celou dobu jsem si vilastné velmi dobre uvédomovala, ze mam problém, co se
déje, proc se to déje a zZe to neni reseni. Ja jsem celou dobu k tomu méla velmi
strizlivy nahled. ... Ja jsem to védela od zacatku, ja jsem nebyla néjak Sokovanda
tim, Ze bych se jednoho dne probudila a doslo by mi, co se déje. Ja jsem uz v tu
chvili, kdy jsem drzela hladovku, tak jsem védeéla, Ze to je anorekticky a ze to
neni néjaky detox nebo néjaka jako ocista nebo cokoliv, za co by se to dalo
schovat. Ja jsem si byla naprosto presné védoma toho, Ze Sest tydnu prosté
neprijimam zadnou potravu a Ze to neni v pohode. Ale méla jsem takovou

potriebu to prosté na silu udélat.

5.3.3 Motivace ke zméné

Vice respondentek uvedlo, Ze podporu vyhledalo 1 ve chvili, kdy jejich motivace

k 16¢b& byla spise negativni nebo ambivalentni. Casto se tak délo ve chvili, kdy bylo

vyhledani podpory facilitovano okolim:

Ten psychoterapeut pak viastné tu nemoc néjakym zpiisobem definoval. I nam
s mamkou doporucil néjakou knizku, kterou ona sla koupit, takze ja jsem si tam
neco trochu procetla. I kdyz to bylo v dobé, kdy jsem moc nespolupracovala, tak

Jjsem to pak takhle rychle zahodila.

Ale samozrejme nelepsilo sa to a povedala som si, Ze chcem chodit' na ten
stacionar. Tak som chodila na ten stacionar a pre mna to bola taka
intelektualna hra. ... Tak tam bol taky boj (smiech). Boj v tom zmysle, Ze ja som
proste nonstop sa snazila vymysliet, vykrutit, lebo ja som tam chodila kazdy den,
cely tyzden, lenze vidy som si nasSla, snaZila som si najst dovod, preco tam

nemozem ranajkovat.

Snazili se mi s nimi domluvit néjaké konzultace a rizné knizky o tom, jak se
z toho dostat. Jenomze oni se snazili, abych se z toho dostala, ale oni byli jedini,
kdo se viastné snazil, abych se z toho dostala. Ja jsem se z toho dostat nechtéla -

ja jsem prosté chtéla odsad pryc, no. Takze potom jsem vlastné chodila jenom
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u velk

tomu psychiatrovi nebo k tomu psychologovi a ten mi jako rizné radil, a on byl
Jjako fakt dobry, to nemuzu rict, ale zase kdyz ten clovék nechce, tak potom je pro
toho psychiatra fakt tezky.

Co se tyce samotné niz$i motivace ke zméné a vnimanych pozitiv z nemoci,

V4

¢ Casti respondentek se nejcastéji objevovala snaha o udrzeni si hubené postavy,

Casto spojené s puvodnimi pozitivnimi reakcemi ze strany okoli nebo s vlastnim

sebevédomim a sebepojetim:

Do urcité miry jsem to vlastné nevidéla a byla jsem pysna na to, jak jsem

dokazala byt hubena.

Ja myslim, zZe jsem se na néjakou dobu casti toho kolektivu vic stala, Ze jsem
Jjako si opravdu tou nizsi vahou pomohla k vétsi oblibenosti nebo pozornosti, Ze
Jjsem se citila vic soucasti té skupiny, mezi ty cool deti, mezi které jsem chtéla

patrit.

A nevedela som ako to mam zastavit, proste bolo to pre mna prilis tazké
obetovat to moje XXS za to, aby som znovu nejako nabehla na normalne, celé to
bolo zlé. ... Ja som takto ziskala vela chlapov, vela vztahov, vela pozornosti,
vela vispechu u ludi. Zialbohu je to tak, ked' je Zena atraktivna a takd energicka
eSte, temperamentnd, tak vela dosiahne aj co sa tyka pracovnych uspechov.
A este ambiciozna. Takze a to bol ten probléem, preco som nikdy nehladala

nejaku odborni pomoc. Nikdy.

Takze jsem o sobé vzdycky hodné pochybovala a prave to, abych byla hubend,
pro mé znamenalo, Ze to je néco, co je vizdycky hned videt. To je takova
prednost, ktera je jasna. To, jestli jsem sectéla nebo nécemu rozumim, to uz se
musi naskytnout prileZitost to ukazat. Ale to, zZe jsem hezka a hubend, to je moje
prednost, za kterou mé budou cenit hned. ... TakzZe tohle to vim dneska. Ja
myslim, Ze i tenkrat jsem to védéla, ale vim moc dobre, zZe tohle byl ten hlavni
motiv. Takze si vlastne i zpétné furt rozumim a chapu, proc jsem to méla potrebu
udelat. A vim, Ze jsem to vedeéla i tenkrat, Ze jsem si chtéla tady za tim jit a chtéla
jsem si tohle to udrzet, i kdyz jsem védela, ze bych mnohem spis méla jit na

terapii a obklopit se lidmi, kteri mé budou mit radi takovou, jaka jsem, i kdyby to
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bylo sto kilo, tak prosté jsem chtéla tohle to si odskrtnout, abych to dokdzala

sobé, ze tuhle tu prednost furt mam.

Respondentky také zminovaly pocity euforie spojené s nemoci:

Veédela jsem to, ale prosté néco tam bylo, co bylo svym zpiisobem prijemny na
tom mit prazdny zaludek, prijemny na tom kazdy den se vazit a videt to cislo,

treba zustat stejny nebo jit doli.

A nejhorsi na tom je, Ze vilastné se z toho ani dostat nechci. Zni to fakt zle a vim
to a je to hrozny, ale dostat se z toho nechci, protozZe vim, Ze mi to prindsi prave

to Stesti, tu euforii.

A pak samozrejmé byly i chvile, kdy jsem to chtéla vzdat (uzdravu) a Fikala jsem
si, Ze tak ja v tom budu Zit cely Zivot, to nemd cenu tady tohle resit. A obcas jsem
meéla pocit, Ze jsem byla Stastnéjsi predtim, v tom uplné nejhorsim stavu
samoziejmeé. To jako c¢lovek ma obcas takovy pocit, coz nebyla vitbec pravda, ale

tak ta nemoc asi néjakym zpiisobem funguje.

Protoze jsem viastné vnimala uz v tu chvili, Ze z toho mam naprosto neadekvatni
potéseni, Ze to neni takovy, Ze bych se jako vyzvracela a chtéla jsem viastné
brecet z toho, co jsem to udélala, ale vlastné jsem se citila dobre, méla jsem
pocit, jak kdybych si fakt asi dala drogu nebo tak. Prosté naprosto jako dobyti

nejaky potreby, na kterou jsem cekala, a to bylo prosté okamZity.

Objevovalo se téz téma zazitku mistrovstvi a ziskani kontroly, které bylo jiz

zminované v kapitole ohledné popieni nemoci:

Nelibilo se mi samoziejme, Ze rodice k tomu méli svoje priipovidky, méla bys jist
a takhle. Ja jsem ale zjistila, ze mé to napliiovalo, protoze jsem méla néco pod
kontrolou. Ja sama jsem si mohla zvolit, kolik toho budu jist, vazila jsem se,
mérila jsem se, okukovala jsem se v zrcadle. Takze mit to pod kontrolou pro mé
bylo strasné dulezité a davalo mi to pocit, Ze jsem lepsi nez ti ostatni, takovy

pocit nadrazenosti.

Nevim, co mi to dalo, asi néjaky pocit, Ze to mam ve svych rukach, Ze to miizu

néjakym zpusobem kontrolovat, Ze si to mizu rozhodovat sama.

Dale se objevovalo téma vyhod spojenych s roli nemocné a s reakcemi okoli:
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“Narazila jsem na néjaky web, a bylo to pro lidi s poruchou prijmu potravy, byl
tam chat, byly tam rizné skupiny, jidelnicek a ruzné oblasti, do které clovek
mohl psat. Vim, Ze sem tam hodné jako psala, co se se mnou déje, zaroven jsem
trosku sondovala, jak to délaji ostatni, jak jako ji ostatni. Davala jsem tam sviij
Jjidelnicek a cilem ve skutecnosti bylo slySet, Ze to je malo. Clovéku to udélalo

radost, ze ji malo, ted tam ziskal i néjakou tu pozornost.

Ze ja chcem byt, aby ma lutovali. Ja proste nechcem byt normdlna, nechcem
zobrat' tu zodpovednost, aby zase vSetci odo mna ocakavali nieco. Ja chcem byt
radsej ta chora, ta krehka, ta co nemoze, ta co je stale unavend. Ono je velmi
pohodlina pozicia pre tu babu. Nemusis dospiet, vSetci ta lutuju, nikto od teba

hlavne nic necaka.

Kdyz si ¢tu svoje staré deniky, tak mi tam vyvstava velky motiv, a to je to, Ze
Jjsem chtéela, aby se o mé tatka bal. Protoze od mamky jsem dostavala lasku tak,
jak sem ji jako potrebovala, ja k ni zajdu a obejmeme se, nebo spolu lezime na
gauci a vika mi to, umi to Fict, umi se vyjadrovat v tom, jak co ke komu citi.
A miyj tatka k tomu nikdy nebyl vedeny, tak jsem nemela urcitou dobu pocit, zZe

mé ma rad a chtéla sem, abych vidéla, Zze mé md rad a aby se o mé bal. “

Respondentky zminovaly také vyuzivani PPP jako formy sebepoSkozovani

spojené¢ s prozivanou nenavisti k sobé samotné nebo ke svému télu, které je

odrazovalo od vyhledani dal$i pomoci:

Ale ve skutecnosti jsem to uplnée resit vlastné nechtéla. Jako nebavily mé ty
tryznivé myslenky v hlave, o téch jsem chtéla mluvit, aby nebyly. Ale zaroven
clovek nechce jist a prijmout to télo. Velky problém byl se sebenenavisti, to byla
takova nejsilnéjsi emoce, kterou jsem vnimala, takovy odpor k télu a zZe jsem ho

vnimala jako tlusté, odporné monstrum.

Proc jsem to délala, to jako nebylo kvuli nim. To bylo, Ze oni znicili moji vilastni
predstavu o mné samotny a ja pak nicila sama sebe.

A4

Mimo oblast ziskavani vyhod z nemoci se v souvislosti s niz§i motivaci ke zméné

objevilo téma nedostate¢né nadéje a viry v moznost izdravy:
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- A ja vim, zZe tehdy jsem v té vané brecela a ze jsem si Fikala, Ze se jako fakt chci
uzdravit, zZe takhle hubena nechci byt a uz se mi to samotny nelibilo. Ale pro¢
Jjsem brecela - Ze mi pFislo, Ze chci, ale Ze to nedokdzu. Ze to bylo takové
rozdvojeni, kdy za vas chvili mluvi ta nemoc a chvili si uvédomujete, Ze to
nechcete a ze to chcete jinak. Ale jako hrozny rozkol a takovy dost nepopsatelny

pocit. "

Ve vice rozhovorech se objevovaly zminky ohledné nepriznivych situaci, které
vzniku nemoci pfedchazely a vedly k negativnimu vztahu k sob¢é a pozdéji k rozvoji
nemoci. Jednalo se napf. o témata opusSténi ze strany rodicii, zanedbani péce, vyrazné
kritika a tlaku na vykon, zazivani Sikany nebo vyclenéni z kolektivu vrstevnika,
zkuSenosti se sexudlnim obtéZovanim, problematické partnerské vztahy. V nékterych

rozhovorech klientky vznik nemoci jako copingového mechanismu samy popisovaly:

- Snazila jsem se byt anorektickou, protoze ja sem si hledala riizny informace
o té anorexii a chtéla sem tak dat tém ostatnim najevo, aby uz mé nechali byt. Ja
jsem se timhle zpitsobem branila, misto toho abych se jim postavila a rekla jim
to do oc¢i a néjakym zpisobem jsem se branila. Jenomze ono to neslo, protoze
proti cely Skole jako ja sem asi nic moc nezmohla, takZze sem prestala jist

a chtéla sem proste byt co nejhubenéjsi.

- Pak zase byla néjaka dobra zivotni faze, tak sem to neméla potiebu tak jako
resit, ale vidycky, kdyz se néco jako pokazilo, tak sem $la do tohohle, protoze
zaroven mi to jako zaméstnavalo hlavu 24/7 a nemusela sem premyslet nad

Jjinymi problemy, které tam jsou.

- Ja jsem nemeéla potiebu hledat psychologa, protoze jsem si byla velmi dobre
sama vedoma toho, co se déje a védéla jsem, Ze to je problém, védela sem, pro¢
ho mam, a takze jsem neméla potiebu se o tom s nékym bavit. A viastné jsem tak
nejak i védela, Ze v momenté, kdy to budu chtit vyresit, tak budu mentdlné

schopna, Ze je to proste o tom, Ze si k tomu musim sama dozrat.

V souvislosti s timto mechanismem vice respondentek uvedlo, Ze jim k vyS$si
motivaci k tizdravé pomohly zmény v jinych Zivotnich oblastech a ziskani stabilnich

piliitt mimo PPP. Mohlo se jednat o zménu v pracovni oblasti, v kolektivu, ptechod do

jiné¢ Skoly nebo zajmového krouzku, zmény ve vztazich a ziskani ¢i posileni
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podporujicich vazeb. Tyto zmény samy o sob¢ nevedly k vyhledani odborné pomoci,
ale spiSe podpoftily samotny proces Uzdravy. Vice renspondentek uvedlo, ze se az po
delsi doby od akutni fdze nemoci rozhodly vyhledat psychoterapeutickou podporu pro

zaléceni v téch oblastech, které lezely pod rozvojem symptomt PPP.

- Este dolezita vec, chcem povedat, Ze v ramci to, ze som chodila na stacionar
proste nebolo dost. Lebo tato choroba mi znicila kazdy aspekt moéjho Zivota.
Nemala som vztah s rodinou, nemala som normalnu pracu, zo Skoly som odisla,
nebola som schopna dokoncit' skolu. Proste moj Zivot stal takmer na nicom,
nemala som istotu v nicom. Nemala som nic. lba tu chorobu. Takze ja som ju
potrebovala viastne. A kedZe na stacionare mi ju chceli zrazu zobrat, ja by som
nic¢ iné nemala. Podla mna to bolo prilis skoro, ist' tak radikalne, Ze to akoze
uplne vziat. A ja som nemala schopnosti nadviazat' vztahy s rodinou. Ja som

mala strasnu hanbu.

- Ja jsem z toho nejdriv byla hrozné zmatend, kolik jsem toho pribrala, ale na
druhou stranu, jak sem si tam zvedla to sebevédomi, tak sem si ani nepripadala

néjak tlusta nebo takhle, ale uz jsem se dokazala smifit s tou moji postavou.

- Jad sem se pak prestéhovala do jiny zemeé, zacala sem Zit normalni studentsky
Zivot, obklopila sem se uplné jinou socialni skupinou, obklopila sem se prosté
normdalnimi lidmi a to mi hrozné otevielo oci. Najednou jsem zjistila, Ze ti lidi
mé maji rddi, i prestoze teda jsem v uvozovkach tlusta, ze jim je uplné jedno, jak
vypadam a Ze jim je uplné jedno, jak rychle béham nebo jako dobre sportuju. To
mi strasné pomohlo to vytrzeni z té situace, ve které sem byla, ja sem v tu chvili

proste asi prestala tu vahu resit, zamérila sem se na jiny veci.

Dalsim z faktori podporujicim vyssi motivaci ke zméné byla postupna deziluze

z ptuvodné vnimanych a dtlezitych pozitiv nemoci:

- Lebo ja som si myslela, ze ked’ budem chuda, tak budem Stastna. Ze proste ked
vSetci budu po mne ist' a budem atraktivna pre kazdého, tak budem stastna, ale
nebola som. Vobec. Ja som praveze ani ako v uvodzovkdch to nevyuZila nejak
moc, pretoze som nebola schopna fungovat, ja som nebola schopnd ist' na tu

diskotéku a uZit' si to. A vlastne ani ti chlapi so mnou nevedeli vydrzat, lebo to
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bolo na nevydrzanie. Nonstop sa skryvat, ze jo: ,, A kde si vecer?“ A klamat. Co

mu poviem? No zvraciam no (smiech), no proste ¢o som mala povedat?

- Ale myslim si, Ze to trvalo jako velmi kratce, protoze jak ta nemoc postupovala,
tak ja jsem byla hrozné podrazdend, neméla sem viibec Zadnou energii. Takze
Jjsem opravdu fungovala, Ze sem rano vstala a sla sem do Skoly a po skole jsem
Sla hnedka domut a byla sem zaviend doma, vétsinou sem se klepala zimou a furt
sem premyslela o jidle. Takze pro mé ta nemoc byla jeden velky paradox, Ze
u mé to zacalo tak, zZe se chtéla byt soucasti kolektivu a myslela sem si, Ze toho
dosahnu tim, Ze budu hubena a prijimana a oblibena. Ale vlastné jsem skoncila

uplné sama doma, omotana kolem radiatoru, abych se aspon trosku zahrala.

- Tam byl v urcitou chvili zlom, Ze - do urcity miry jsem to viastne nevidela a byla
jsem pysnd na to, jak jsem dokdzala byt hubend. Ale pak uz jsem to vidéla
a samotny mi to prislo osklivy. TakzZe to, Ze jsem méla nejmensi velikost obleceni
a furt mi byla velka a uz to opravdu nebylo na pohled hezky a nebylo hezky
zazivat néjakou tu zpétnou vazbu, kterda prichdzela bud ustné, anebo jenom

pohledem.

V kategorii motivace ke zméné je dilezit¢ uvést i téma prozivanych jinych
psychickych a fyzickych potizi nebo negativnich dopadi na Zivot jedince. Ty se
v rozhovorech objevovaly, ale spiSe v souvislosti s postupnym uvédomovéanim si
zavaznosti nemoci. V nékterych rozhovorech vedly ke zvySeni motivace k vyhledani
odborné pomoci, ale pouze v n¢kterych ptipadech souvisely s vnitini motivaci ke zméné

a k uzdravé:
- Donutilo mé k tomu (vyhledani pomoci) viastné ta financni cast toho problému.

- Najhorsie na tom bolo, Ze to islo strasne do penazi a nevedela som, ¢o mam
robit, odkial’ mam tie peniaze brat. To jednoducho, bolo to velmi tazké obdobie.

A vtedy som si povedala, Ze tak, tak to skusim, tak mozno tie antidepresiva.

- Ale ve skutecnosti jsem to uplné resit vilastné nechtéla. Jako nebavily mé ty

tryznivé myslenky v hlave, o tech jsem chtela mluvit, aby jako nebyly.

Nekteré respondentky popisaly nedostatek motivace k 1€cbé ve chvilich, kdy byla

nemoc Vv ¢asteCné remisi nebo v mirngjsi form¢ a projevy tak odpovidaly spiSe
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predklinickému obrazu disordered eating. Respondentky v této fazi vnimaly, Ze

“negativni vliv nemoci na kazdodenni Zivot pro n¢€ nebyl nijak zésadni:

- Jinak mé to viibec v tu chvili neprislo. Mné se nekazily zuby, mné se potom
i docela srovnala ta vaha, ja sem nebyla ani tlusta, ani hubend, byla sem takova
prosté normalni, takZze sem neméla motivaci to néjak resit. I jsem zvlddala
béhem pracovnich dni jist normalné a tohle délat uz potom treba jenom jako

neco, na co sem se tesila jednou za par dni (prejidani a purgace).

- Ne - viem, Ze su na to techniky, ale zasa ani nevidim dévod, preco by som to
mala robit, ked’ dokdazem fungovat normalne, Ze sa aj najem. Lebo to, co som ja
vyvadzala, to bol extréem. Ako jest len tvaroch, nonstop a nic iné, to je extréem.
Ale dnes- teraz si uz sledujem, aby som mala normalne zdravu, nemam Ziadne
nejaké deficity takze a fungujem a nemam podvahu, takze nevidim dévod preco

to tlacit.

5.3.4  Znalosti ohledné zdroji pomoci

Dané téma se v rozhovorech objevovalo ve velké blizkosti a v souvislostech
s tématy postoje k 1é¢bé, zkusenosti s 1é¢bou a celkové gramotnosti v oblasti dusevniho

zdravi.

Mira znalosti ohledné¢ moZnosti 1écby se napti¢ rozhovory lisila. Jednim z divoda
muze byt rozdilny vék respondentek jak v dobé, kdy nemoc propukla, tak v dob¢, kdy
se rozhodly podporu vyhledat. Cim nizsi byl vék dané respondentky, tim mensi bylo
povédomi o moznostech 1éCby, a tim vice bylo vyhledani odborné péce zavislé na
podpote ze strany rodiny a okoli a na jejich védomostech. Mira znalosti se dadle ménila
u jednotlivych respodentek v prib&hu priichodu nemoci a tzdravy. VétSina z nich si

v pritbéhu nemoci aktivné zjistovala informace a znalosti se tak postupné rozsifovaly.

Vétsina z respondentek méla i v pocatcich cesty k tzdravé povédomi alespon
o n¢kterych zdrojich pomoci - at’ uz se je rozhodly vyuzit, nebo ne. Zaroven zadna
z respondentek nemeéla dostatecné hluboké znalosti ohledné moznosti specializované,
komplexni a multidisciplinarni péce - coz je pfirozené¢ vzhledem k véku respondentek
ivzhledem k obecné¢ ocekavané mife laickych znalosti. Dostacujici povédomi

o moznostech facilitovalo vyhledani pomoci, nedostate¢né hlubsi znalosti vSak mély
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vliv na volbu oslovenych odbornikii a na dalsi prabéh 1é¢by. Casto souvisely
s vyuzivanim méné komplexni podpiirné sité pomoci. Zde se objevuje diilezitost tématu
zkusenosti s 1écbou. Zasahem odbornikli a jejich edukaci mohla byt pozitivné nebo
negativné ovlivnéna mira znalosti ohledné dalSich zdroji pomoci a souc¢asné také postoj

respondentt k 1éCbé.

Pokud nedoSlo ke v€asnému zachytu nemoci u détského/praktického 1ékate, prvni
volba odbornika a podoba spoluprace byla spiSe nahodild. Mnohdy vychazela
z ptedchozich zkuSenosti s danou formou podpory, z doporuceni okoli, nebo
z vyhledavani na internetu. Zde se objevuje také téma dostupnosti odborné podpory

a volba alternativnich moznosti, které mohou byt pro nemocné blizsi a dostupné;si:

- To jednoducho, bolo velmi tazké obdobie a vtedy som si povedala, Ze tak to

skusim, tak mozno tie antidepresiva.

- Takze az skrze moji maminku, ktera je prakticka doktorka, tak kdyz uz opravdu
vidéla, Ze to se mnou neni dobry, tak se ozvala néjakym kamaradum, lékariim,

kteri ji postupné odnavigovali na psychiatrickou nemocnici.

- Vlastné jsem zacala chodit k jedné pani lécitelce, nema doktorskej titul, zZe jo, je
to prosté takova ta magicka, takova carodéjka, ktera mi samoziejmé strasné
pomohla. Chodila k ni i moje mamka, my jsme tam chodily spolecné a moje
mamka, kdyz méla obdobi prosté, co se tyce prace, tam to uplné okej nebylo, tak

taky ji hrozné pomohla.

Dalsi nastaveni odborné spoluprace bylo casto ovlivnéno mirou edukace
a doporuceni ze strany prvniho osloveného odbornika. Nekteré respondentky
zminovaly setkdni s odborniky, ktefi nedokazaly spravné vyhodnotit situaci
a diagnostikovat vznikajici nemoc. Tento pfistup odborniki vedl k tomu, ze
respondentky nenastoupily do dal§i navazujici 1ééby a jejich nésledné hledani
podpory bylo opét spiSe nahodilé:
- Mozna jsem si to sama ani neuvédomila. Tak jsme sly k doktorce, kde mé ta
doktorka uplné rozbrecela. Ona to samozrejmé nevédeéla, nechci ji z néceho

obvinovat, ale chovala se ke mné hodné necitlive. Vilastné mi rekla, Ze s timhle

ma dneska problém spousta lidi.
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Ja jsem jako sportovec méla pristup k vyzZivovéemu poradci, ktery mi odmitl
pomoct snizit vahu, protoze to nepovazoval za nutny, on uz zpozoroval, Ze tam
nejaky probléem je a poslal mé k psycholozce ... A ja jsem tenkrat konverzaci
stocila uplne na néco jineho, na néco co me v tu dobu jako trapilo, a zaver toho
sezeni bylo, Ze teda netrpim poruchou prijmu potravy, zZe ten problém je pouze
neznalost, coz do urcité miry asi jako byla, a vlastné doporuc - nebo vratila mé
k tomu vyzZivovéemu poradci bez toho, Ze bych potiebovala néjakou jako dalsi

péci.

Nekteré respondentky vnimaly ze strany oslovenych odbornikii nedostate¢né

sdileni informaci ohledné jejich stavu a nedostate¢nou edukaci ohledné nésledujiciho

postupu lécby a piipadné nabidky jinych moZnosti odborné péce, které by pro sebe

mohly vyuzit. To mnohdy vedlo k tomu, Ze se nastaveni lécby neposunulo ke

komplexni a specializované 1é¢bé v multidisciplindrnim tymu. Respondentky pak bud’

spolupracovaly pouze s jednim odbornikem, nékdy se stahly ze spoluprace uplné,

a n€kdy byly jejich dalsi pokusy o vyhledani podpory opét nahodilé. Mnohdy popisuji

pocity roz€arovani, zmateni a nesrozumitelnosti procesu lécby:

Ty prasky rozhodné na zacatku pomohly ve velkéem méritku tohle vsechno
zklidnit a tohle, ale nebyl mi dany Zadny plan, to jsem docela potrebovala -
nejaky rad a aby mi bylo Feceno, co viastné mam za diagnozu, protozZe ta
diagnoza mi ani nebyla recend, ja jsem si ji musela precist z pribalového letdaku,
jako na co beru ty prasky, coz bylo (pauza) zvlastni (smich), ale zase nechci ten,

hanit pani doktorku, rozhodné mi pomohla, kde bych byla bez ni, to fakt nevim.

A ja som tam prisla a mala som velmi negativnu skusenost, pretoze ja som
Cakala, Ze sa ma spyta na nejaké také, ja neviem, c¢o sa so mnou deje alebo co.
Ale ja som jej povedala presne tento pribeh, ktory ti hovorim a ona mi povedala:
No dobre, takze vyvolalo to viastne stres, bola si prilis mlada, sama v zahranici,
cheeli ste peniaze, takze akoze stres to spustil. Dalej, z osobnostnych ¢7t je tam
perfekcionizmus a velké naroky, no dobre, tak ja ti dam antidepresiva a tak o
Sest tyzdnov sa uvidime. ESte sa mi postav na vahu, tak ma zvazila a povedala,

Ze ano, mam prilis nizke BMI a to bolo celé. Prid na kontrolu o 3 mesiace.
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Ty navstévy té psychiatrické nemocnice vypadaly tak, Ze mé zvazili na uvod, pak
se prochazel néjaky jako jidelnicek, psala jsem si zaznamy, samoziejmé jsem si
v nich vymyslela, pak si se mnou pani doktorka chvili jako povidala, pak mé
poslali ven a Sla tam mamka a dostala jsem recept na néjaky ty prasky. Ale ja si
uz nic dalsiho vlastné nepamatuju. Nevim, jestli jsem to vytésnila, nebo se to fakt
nestalo, ale Ze bych dostala néjaky kontext, co se mi déje, pro¢ se mi déje a jaka

je prognoza nebo co se bude dit dal, tak to se vitbec nepamatuju.

V nékterych ptipadech si respondentky aZz s postupnym ziskdvanim zkuSenosti a

informaci ohledné moznosti 1écby zpétné uvédomily, jaka forma podpory by jim

mohla byt prospéSna v minulosti:

A néjaké rodinné terapie, to nam viitbec nikdo nenabidl. Nebo nevim, jestli
nabidl, ale myslim si, Ze ne. ... Ono by to bylo strasné super nejenom pro mé, ale
i pro moje rodice, ktery by se taky trosku zorientovali, co viastné pro mé miizou
udeélat a jak se ke mnée maji chovat a co treba naopak jako rikat a délat nemaji.
Mi prijde, Ze jsme to tak néjak vybojovali sami, ale Ze téch informaci minimalné
ja jsem méla hrozné mdlo a mamka jich podle me neméla o moc vic, zZe to bylo
takovy jako ze setkani na setkani, vzdycky to prezijeme do té dalsi navstevy
psychiatrie a ja si teda budu psat, co jim, a zkusim jist vic, ale jinak vlastné to

byl hrozny zmatek a hrozny opar nevédomosti.

Ja som citala mnohé veci o rodinnej terapii. A hlavne ked' je to, ide o dievca,
ktoré je v adolescentnom veku. Ci by to nebolo, podl'a miia by to bolo lepsie. Ako
efektivnejsie alebo ako to mam povedat. Pretoze aj v mojom pripade, zrejme to
tam, ja som necitila oporu. Proste som si zaZila tie negativne stranky toho, tej

vychovy, ked’ clovek musi ako keby dozriet’ a zobrat zodpovednost prilis skoro.

Neslo to néjak prosté zastavit, a jestli jsem udelala chybu, Ze jsem se fakt
neobratila na néjakou vyzZivovou specialistku, ale byla jsem porad u té
psycholozky a psychiatricky, které o té vyzive moc nevédely, no, a potom jsem si

Jjako rekla, Ze prosté tady to nechci.

Kdyz si to tak jako zpétné probiram, tak mé prijde zvlastni, Ze mé ani nikde
neposlali k zZadnému psychiatrovi, Ze v podstaté rodice tady toho

psychoterapeuta nasli, on pusobil primo na psychiatricky klinice specializujici
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se na poruchy prijmu potravy, takze tam mé chtéli i hospitalizovat pripadné, ale
ja jsem dochazela jenom k tomu psychoterapeutovi, za psychiatrem mé nikdy
nikdo neposlal, a asi ten psychoterapeut nevyhodnotil, ze by byla néjaka
medikace jako zapotiebi nebo tak. ... Nevim, jestli by mi to tFeba pomohlo se
z toho dostat rychleji, protoze tady ty stavy mé hodnékrat jakoby stahovaly, si
myslim, hlavné po vecerech potom to bylo uplné nejhorsi a tak mi trosku

blokovaly ten posun v té léche.

V rozhovorech se také objevovalo nejenom téma samotnych znalosti ohledné
moznosti odborné 1é¢by, ale také pristupu k 1é¢bé a stigma ohledné vyuZivani
odborné pomoci v riznych formach. Nasledujici ptiklady ilustruji aktivni odmitani
1écby ze strany respondentek, ale také dulezitost destigmatizace vyuzivani odborné
pomoci souvisejici s podporou okoli, kterd miiZze plsobit jako facilitator v procesu jejiho
vyhledani a vyuZzivani:

- Ja som tak ako stala, zZe: ,,No a v com mi tie antidepresiva ako pomoézu? “ No

samozrejme vtedy som ja vobec nevedela o Ziadnych nejakych biologickych, Ze
co to su vobec antideva, alebo ako funguju. A ja som si povedala nie. Ja to

proste nechcem a nebudem brat. Akoze nie.

- Co tedy musim rict, tak ze mi taky hodné pomohly prasky. Predtim vidycky, kdyz
to skoncilo tim neuspéchem, tak jsem je odmitala, ¥ikala jsem si, Ze prece
nebudu jist prasky, vzdyt je to uplné hrozny. Ale kdyz clovéek jako porovna
dopady poruchy prijmu potravy a dopady téch praski, tak ty prasky jsou daleko
lepsi, si myslim. Navic se daji vysadit. Hodné lidi ty prasky brat nechce,

a myslim si, Ze, Ze je to urcité cesta, kdyz uz je to jako hodné Spatny.

- A okolo lidi zacali taky chodit vsude k psychologum, na psychiatrii, a takze jako
ani to tusili (rodice), ale ja jsem je jako je poprosila, jestli bych mohla. ... Ja si
myslim, Ze je to i tim covidem, Ze ted se nam zminily i pani ucitelky, Ze
navsteévuji psychology, takze pak kdyz jsem prisla s tim, Ze potiebuju dlouhodobé
uvolnovat z néjakych hodin, tak to braly uplné v pohode.

- Dokonce si pamatuju, ze se mnou i mluvil o tom (bratr) a ¥ikal, Ze se za to
nemusim stydet, Ze chodim k psychologovi, Ze to je dobre. ProtoZe ja jsem se za

to hrozné stydeéla a tajila jsem to a veskery razitka od toho psychoterapeuta,
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kdyz jsem méla ukazovat ve Skole, tak to bylo pro mé strasny, kdyz jsem treba

potiebovala omluvenku.

Prarodice, co jsem hodné dlouho s tim cekala, nez jsem jim to rekla, a pak jsem
zjistila, zZe oni vlastné o tom uz vi, jestli jsem se prokecla, nebo jestli to jde videt,
nebo ja nevim. Ale prosté oni o tom vedeli a vitbec jako nad tim nereagovali
a rikali jakozZe jsem zodpovédnd, Ze jsem si o tu pomoc Fekla a to mi fakt spadl

kamen ze srdce.

V souladu s postupnym ziskdvanim informaci ohledné moznosti 1écby a se

zvySovanim miry motivace vice respondentek vyhledalo terapeutickou podporu az

pozd€ji v casteCné nebo uplné remisi. Toto bylo v protikladu s vySe zminénymi

odpovéd'mi respondentek, které naopak v casteéné remisi, kdy potize natolik

nezasahovaly do jejich Zivota, nemély dostate¢nou motivaci podporu vyhledat. Jina

skupina respondentek, které¢ vyuzivaly terapie intenzivné jiz béhem akutni faze nemoci,

spolupraci v remisi spiSe postupné rozvolnovaly a ukoncovaly. U nékterych respodentek

bylo motivaci k vyhledani terapeutické podpory s odstupem zaméfeni se na komorbidni

potize, u n€kterych doléceni a zpracovani relapsu, u né€kterych dlraz na preventivni péci

o duSevni zdravi:

Az postupné jsem to tehdy rekla priteli a moji kamaradce a vidéla jsem tu jejich
reakci, ze tam opravdu neni kolem toho néjaky stigma, Ze bych byla horsi nebo
Spatna, zZe jsem si tim prosla. Tak to ve mné trosku otevrelo viili o tom tématu
mluvit, a pak sem i zacala chodit na psychoterapie, kde to téma tu a tam oteviu.
Ja myslim, zZe s tim Zivotem souvisi hrozné moc, Ze se tak jako prolind ruznymi

téematy.

A pak prisel ten navrat ke sportu a ty vzpominky se zacaly hrozné vracet, a mné
potom - za prvé jsem vyhledala pomoc terapeuta, tedy s tou terapeutkou pracuju
dodneska i presto, ze viibec nemluvime o poruchdch prijmu potravy, protoze
proste to pro me neni aktualni, ale i o jinych aspektech v Zivoté. Ja to povazuju
za naprostou samoziejmost ted, ze mam terapeuta a Ze s nekym mluvim. Protoze
sport je obrovsky tlak na vykon a je to obrovsky stresor, takze prace

S terapeutem je pro mé naprostou soucdasti té pripravy na ten vykon.
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Byla jsem u jedné pani (terapeutky), coz je strasné sympaticka pani, ktera mé
pravé naucila - ja uz jsem byla uplné unavena z toho se babrat neustdle v té
minulosti, kde co jak vzniklo, jak to bylo, bla, bla, bla. Ja jsem ji to vekla na
rovinu, rikam: ,,Ja chci resit ty pocity, ktery pocituju za posledni treba ctvrt rok,
pojdme resit ted a tady, ne to, co bylo. Ja vim, kde to vzniklo, ja vim, ¢im jsem si
prosla, ja uz se v tom babrat nechci. Ja chci vesit tu aktualni situaci toho, Ze
mam néjaky relaps, pro¢ mam relaps, co se to déje. A viastné byla jsem u ni
jednou a byly jsme potom hodné na telefonu a volaly, a mné to stacilo k tomu,
aby mi prosté (lusknuti prstem) to takhle secvaklo a aby to prosté bylo jako

mnohem lepsi a je to lepsi, coz je super.

Ale minuly rok jsem dostala uplné - predminuly uz - perfektni... Ze jsem déelala
néco podobného, ale nebylo to vyloZené s potravou, bylo to o tom, Ze jsem mela
hrozné psychické probléemy a zase sem je T7eSila takovym hysterickym
sebeupozornovanim na sebe a pitim alkoholu. A dostala jsem uplné ukazkovou
pomoc od svych kamaradi, ktery to vydrzeli, ktery viastné jsem dlouho nevidala,
pak jsem za nimi prijela, vidéla jsem je parkrat za sebou a vydrzeli to dvakrat,
potreti uz fakt bouchli do stolu a oznamili mi, ze mam v patek odpoledne termin
u terapeutky, velmi nekompromisné. Tak to byla asi jako hodné ukdzkova

pomoc.

Dilezitym tématem souvisejicim s vyhledavani moznosti podpory je také

vyhledavani a zneuZivani informaci ohledné symptomi PPP. Casto respondentky

zminovaly hledani informaci na internetu a na strankach podporujicich spise setrvani

v nemoci a soutézivost v ni. Podobné zmitnuji vymeénu informaci mezi spolupacienty

béhem hospitalizaci, stacionait nebo peer setkdni, které ne vzdy slouzily k ziskani

informaci ohledné moznosti uzdravy, ale spise k podpote v nemoci:

Mozna jo, ale ja jsem podle mé vidycky narazila na néjaké jako sSpatné
(internetové zdroje), Ze to nebyl uplné dobry zdroj informaci a ovlivnilo mé to
pak jeste v horsim smeéru. TakZe si myslim, Ze jsem to naopak uplné

nevyhledavala.
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- Tak je to viastné spatné a musite jeste snizit, takze podle mé takové weby, to je
podle mé zlo, psat jidelnicky, bavit se o tom, co jsem jedla, to proste k uzdraveni

nevede. Protoze budete chtit vidycky jist min nez ta druha.

- Ja si myslim, ze kdyz to ma clovek okolo sebe, tak to ma na toho clovéka i trochu
viiv. Ze si ten clovek iikd, hlavné kdyz si prochdzi takovym obdobim, tak si Fika:
,,Jo, tenhle clovek déla tohle a hubne rychle, tak to udélam taky.* Nevim, treba
jsem mela okolo sebe bulimika a rFikala jsem si: ,, Vypada to, Ze mu to pomdahad,

¢

kdyz tak to zkusim taky a uvidim, co to se mnou udéla.

- Ked' sme chodili na ten denny stacionar, my sme s tymi babami preberali strasne
dlho, ale nie na terapii, ale mimo, vSetky mozné sposoby ako vracat, ale
neublizit si. Typu co zvracat, napriklad cokoladu nejest nikdy, lebo to
nevyzvracias. A samozrejme taka ta expertise na to, kolko kalorii ma co, kolko

zjest aby to, kolko ¢o ma viakniny.

5.3.5 Podpora ze strany okoli

Vliv nézoru a podpory okoli pro vyhledani ¢i nevyhledani odborné pomoci byl
v rozhovorech velmi vyrazny, zejména v piipadech nizSiho véku respondentek. Mira
podpory okoli k vyhledani odborné podpory se liSila napti¢ rozhovory, ale také v ramci
jednotlivych rozhovort v zévislosti na prubéhu nemoci, vnimané zavaznosti symptomt
(zejména téch fyzickych) nebo mife sdileni a sebeodhaleni respondentek v interakci

s jejich okolim.

V rozhovorech se nejcastéji objevovala podpora k vyhledani a nastaveni vhodné
péCe. Mén¢ Castéji se objevovalo téma aktivniho zapojeni okoli do léCby. VétSiné
respondentek nebyla béhem spoluprace s odborniky doporugenA rodinna forma terapie,
a 1 aktivni rodice tak do samotné 1écby byly zapojeni spiSe v roli dohlizejicich

a podporujicich v rdmci kazdodenniho Zivota.

Pét z respondentek zminilo vyS$i podporu okoli k vyhledani odborné pomoci
jako facilitator tohoto procesu. Nékdy se jednalo o situace, kdy okoli podpofilo samotné
rozhodnuti respondentek. V jinych pfipadech bylo rozhodnuti okoli primarnim
hybatelem i ve chvili, kdy samotné respondentky meély ambivalentni nebo nizsi

motivaci ke spolupréci s odborniky:
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- Ja jsem fakt v té dobé i poprosila mamku sama, jestli bych nekam mohla jit,
Jjestli by mi nekoho nasla. V té dobé jsem byla jeste nezletila, takze jsem sama
védela, zZe to bude hodné tezky a zZe uz je to hodné Spatny, takze jsem prijala

v§echnu pomoc, co jsem dostala.

- Ale pak si toho samoziejmé zacala vsimat rodina, rodice hlavné, pomérné asi
jako na mij vkus i docela brzo. Nebo $lo to urcité i driv, ale asi fakt, ze kdyz
s tim clovekem jsi kazdy, tak si toho hnedka nevsimnes, Ze je néco spatne. A ja
Jjsem byla hodné pryc, tim, Ze jsem méla ty tréninky a Skolu, takze rano jsem pred
nimi néco snédla, aby vidéli, Ze néco jim, vecer taky néco trochu, aby jako: ,,Jo,
koukejte, mam tu veceri.* Takze pak to rodice zacali Fesit néjakym zpiisobem,
asi i docela dobrym, nasli mi pomoc s jednou moji kamaradkou. ... V podstaté
rodice tady toho psychoterapeuta nasli, on piisobil primo na psychiatricky

klinice specializujici se na poruchy prijmu potravy.

- Pak kdyz si (rodice) uvédomili, zZe to asi neni tim, Ze bych si néco jenom tak
vzala do hlavy, zZe by se to dalo néjak zaplacnout, tak to zacali Fesit tak, Ze mé
zkouseli objednat k psychologovi. Tam jsem tedy chodila, ale prece jenom ten
psycholog do mé nemiize cpat dennodenné néjaké jidlo, takze ja pokud jsem

nechtéla sama, tak ten psycholog mi viastné ani nemél Sanci pomoct.

- Takze az skrze moji maminku, ktera je prakticka doktorka, tak kdyz uz opravdu
vidéla, ze to se mnou neni dobry, tak se ozvala néjakym kamaradim, lékarim,
kteri ji postupné odnavigovali na psychiatrickou nemocnici, kam jsem zacala

ambulantné dojizdet na deétskou psychiatrii.

- Ja ji to nerekla (matce). Ona uz to videla, takze mé furt presvédcovala o tom, zZe
Jjsem nemocnd a ja ji furt dokola rikala, Ze ne. A ze zacdtku v té dobé anorexie to
bylo uplné v pohode, prosté néjak tak to chapala, byla z toho nestastna, hodné
Jjsme o tom mluvili, ja o tom nerada mluvila. A vyhledali jsme tu doktorku. A ta

mé néejak tak tlacila, ja jsem teda nechtéla, nakonec jsem sla.

U respondentky, kterd v akutni fazi nemoci vyhledala pomoc IéCitelky, hralo

dilezitou roli doporuceni ze strany matky a vnimana blizkost této podpory:

- Vlastné jsem zacala chodit k jedné pani lécitelce, nema doktorskej titul, Ze jo, je

to prosté takova ta magicka, takova carodéjka, ktera mi samoziejmé strasné
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pomohla. Chodila k ni i moje mamka, my jsme tam chodily spolecné a moje
mamka, kdyz méla obdobi prosté, co se tyce prace, tam to uplné okej nebylo, tak

taky ji hrozné pomohla.

Niz$i podpora k vyhleddani odborné pomoci mnohdy souvisela s nedostatecnymi
znalostmi o moznostech 1é¢by v okoli, se stigmatem spojeného s nemoci nebo 1écbou, ¢i
s popfenim, bagatelizaci a nevnimanim zdvaznosti nemoci. Spolu s nedostate¢nymi
znalostmi o tématu a moznostech feSeni se Casto objevovala témata viny rodici, jejich
zamrznuti pii setkani se s tématem PPP nebo nevhodné a tzkostné feSeni situace, napf.

ktikem, nucenim do jidla, emo¢ni manipulaci.

- Iba Ze tak to vedeli. Mama s tym nevedela robit nic¢, ako ona plakala, skusala,
Ze: ,,Nie je ti luto to jedlo? “ Proste, Ze jo: ,, To je Skoda. Naco to ide zvracat do

zachoda? Nechaj nam.** No proste nevedela, nevedela ¢o ma robit.

Vliv tohoto faktoru zajimavé ilustruje zkuSenost jedné z respondentek, kdy byla

mira podpory €lent rodiny k vyhledani odborné podpory nesouroda:

-V tu dobu, kdy se to odehravalo, tak to bylo hrozny (smich). Moje mamka si to
hrozné davala za vinu, méla pocit, Ze ona za to miize, Ze ona pochybila a viastne
nevedeéla, co s tim, nevédela si rady. Samozrejmé ona nam vyhledala lékare, ona
vyhledala terapeuty, ale ona sama nevedeéla, co, jak nam pomoc. A tatka viitbec
nevedel, co delat, jak se chovat, takze ten se uplné stahnul a neangazoval se
vtom. Ten z toho uplné vycouval, protoZe prosté nevédel, co délat. Takze
zatimco mamka se néjak aktivné snazila, ale spis se z toho hroutila, protoze si to
proste davala za vinu, tak ten tatka byl uplné pasivni a samoziejmé v nasi
rodiné to pak zpusobovalo hddky, vyhroceny situace. (Respondetka mluvi

v mnozném cisle, protoze PPP se objevila u ni i u sestry.)

U nékterych z respondentek mélo rozhodnuti a ndhled rodi¢t zdsadni vliv na

nevyhledani odborné podpory:

- Vyrustala v tom, Ze ona (matka) je dost hubena a cely Zivot o sobé Fika, Ze je
tlusta a drzi diety, a i kdyz mi prosté lezly vSechny kosti ven, tak mi Fikala: ,,To

nic neni, ja jsem takhle byla taky v tvym veku, mozna jeste vic hubena. ... Kdyz
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to teknu blbé, tak porucha prijmu potravy mi vylepsila vztah s mym tatou
(smich), protoze to nezapiral a protoZe to prosté vzal, to, co jsem mu rekla.
A rekl: ,,Jo, dobre. A Fekl mi prave i to, Ze ho doktorka, ta moje obvodacka, na
to upozornovala. Ale Ze to taky vlastne nechtél resit, protoze to nebylo néjaké
hrozné, mohla jsem normalné fungovat a nebylo to, ze bych hubla vic a vic.
A Fikal, Ze o tom veédel, a zZe si to myslel. A nevim, jestli treba se o tom bavil

s mamkou a ta ho presvédcila, Ze to tak nebylo. *

- A pak se to néejak zacalo resit a asi se to nezacalo (smich) resit uplne tim
nejlepsim zpiisobem. Zaroven chapu ty rodice ted, Ze to pramenilo z néjakého
strachu a bezmoci a beznadéje. Ale byla tam spousta takovych hysterickych
momentu, kdy nade mnou mamka stala nad tim jidlem a kricela na mé, ja kricela
na ni, a pak jsem to tedy snédla a pak jsem to sla vyplivnout, protoze jsem to
méla jenom v puse. ... No, a pak se to néjak vezlo. Jakmile na to prisli nasi, tak
mé hlidali a donutili mé néjakym zpiisobem i jist. A potom to, co jsem zhubla, tak
to jsem zase pribrala nazpatek po néjaky urcity dobé. A uz se to tak moc
neresilo, protoze jsem nevypadala nemocna, prosté to télo vypadalo zdrave, tak
uz ten problém jako nebyl. Ale asi (smich) ten probléem byl v mé hlave daleko
vetsi, nez kdy predtim. Nebo citila jsem se daleko hur, nez kdyz jsem byla hubena
a potom ty roky byly takovy hodné stridavy. ... Mam pocit, Ze to nasi méli jako
takovou vyzvu pro sebe - nesli jsme nikam v ten moment. Jestli to mamka resila
nekde bokem, to se ke mné uz nedostalo. Ale kdyz jsem si s ni o tom povidala
pozdeji, tak mi Fikala, Ze cdstecné to bere i jako svoje selhani, Ze jsem se
k necemu takovému uchylila, a asi to brala jako svoji chybu, tak to chtéla

néjakym zpusobem sama dotahnout, aby to néjakym zpiisobem napravila.

Na zavér této podkapitoly je dilezité zminit, ze faktor podpory okoli ve vyhledani
odborné pomoci se v rozhovorech vynofil jako odlisny od faktoru podpory okoli
k Gzdravé. Podporu ze strany okoli k tzdravé popisovaly respondentky riznymi
zpusoby: moznost svétit se v okoli, pochopeni a naslouchani, budovani bezpecnych
vztahil, moznost byt v kolektivu autentickd, podpora v budovani zdravého vztahu k télu
a vyvazeného stravovani, ziskavani ujisténi od blizkych v této oblasti. Podpora
k vyhledani odborné pomoci tak byla jen jednou z moznosti, jak okoli mohlo

respondentky podpofit. Zaroven je ale v zajimavé pozici oproti podpofe k Uzdravé —
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ve chvili, kdy se s podporou okoli dafilo situaci nemoci dostate¢n¢ dobie zvladat,
nebyla odborna pomoc vnimana jako potiebnd. Toto se meénilo u nékterych
respondentek v remisi nemoci a souviselo s pozdéjSim vyhledanim terapeutické
podpory. V této situaci odbornou podporu cCasto nevnimaly jako “posledni feSeni
v nemoci, kdyz okoli selze”, ale jako dileZzitou soucast prevence a dal$i mozny pilif

podpory.

5.3.6 Pravidla ohledné svérovani

Téma internich pravidel ohledné svéfovani za ti€elem ziskani podpory se v prubéhu
analyzy rozhovori vynofilo jako novy motiv. Dané téma tedy nebylo v teoretickém
pozadi zminéno. Jednd se o vnitini soubor pravidel a norem ohledné toho, v jaké situaci
a zda viibec je dany ¢lovek naklonény se s potizemi za ucelem vyhledani pomoci svéfit,
nebo ne. Samotné svéfeni mize probéhnou smérem k lidem v pfirozeném okoli, nebo

smérem k odbornikum.

Toto pravidlo se ne vzdy objevovalo v souvislosti s PPP. Respondentky téz
hovotily o svéfeni se (i nesvéteni se) okoli s jinymi potizemi, které souvisely s jejich
psychickych zdravim (napi. zkuSenosti se Sikanou, sexualnim obtézovanim, izkostmi,

depresemi).

Tato pravidla byla ur¢itym zptsobem v interakci skoro se vSemi ostatnimi faktory.
Krok ke svéfeni v rozhovorech souvisel s vnimanim toho, co svéteni se s potizemi muze
pfinést a co naopak nepfinese. Nékdy souvisel s pocitem, Ze fict si 0 pomoc znamena
implicitni selhani v souvislosti s tim, ze ¢lovék potize nezvladne vytesit sdm. Jindy se
objevoval strach z toho, ze svéfenim se Clovék druhym ublizi - zejména v souvislosti
s rodi¢i. Objevovalo se také implicitni presvédCeni, ze svéfeni a vyhledani pomoci
nepfinese nic nového nebo uzite¢ného. V tomto ohledu souviselo svéfeni s vnimanym
bezpecim okolim, ale také s vnimadnim miry vlastni sobé&stacnosti. Toto pravidlo bylo
nékdy zminéné v souvislosti s okolim a s tim, do jaké miry je vzajemné svéfovani za
ucelem ziskani podpory normalizované v rodiné nebo ve Skolnim prostiedi.
V o¢ekdvané reakci také souviselo jak s tématem stigmatu duSevnich potizi, tak s
tématem miry podpory ze strany okoli. Nekdy také souviselo se zkreslenym vnimanim

zavaznosti nemoci.
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Podobné¢ jako u vyssi miry zkresleni ty respondentky, které popisovaly negativni
pravidla ohledné svéFovani se, odbornou pomoc nevyhledaly, nebo vyhledaly v nizsi

mife (napf. jednordazova konzultace, niz8i mira sebeodhaleni ve spolupréci):

- Ale nevedeéla jsem zaroven, jak z toho ven. I kdyz jsem o tom védéla spoustu veci
takovych hodne povrchovych, tak jsem furt nevedela, jak z toho ven. A tusim, zZe
kazda moje seminarka a néjaka prezentace na gymplu, ktera o tom byla, tak byla
asi castecné takovy kiik o pomoc. Ale celkové jsem mela problem si vikat
o pomoc, jako Ze to nezvladnu sama, Ze na to jako musim nékoho mit.
Kdybych tohle méla v sobé zakorenéené v té dobé, Ze s témi problémy se chodi, Ze

je lepsi jit s tim za nekym a nebyt na to sam, tak to mozna zpracuju lip.

- Ja jsem potom stejné Sla svoji cestou a snazila se sama. Moznd, myslim si, Ze
kdybych si o pomoc rekla, tak urcite by se mi té podpory dostalo, ale ja jsem to

nikdy... Ja jsem se celkove s problémy hrozné nerada sverovala.

- Jenze kdyz uz prijde na to, co ja délam se svym télem, tak jim to nerada rikam,
protoze vim, Ze by byli zklamani a byli by z toho smutni. A to ja praveé nechci. Ja
nechci, aby moji rodice byli, aby vlastné méli - nechci jim prindset jeste dalsi
potize a jeste dalsi starosti. I kdyz podle mé to asi i tusili, protoze je nemozny,

aby si toho nevsimli aspon trosku.

- Ja jsem neméla potiebu hledat psychologa, protoze jsem si byla velmi dobre
sama veédoma toho, co se déje a védéla jsem, Ze to je problém, védela sem, pro¢
ho mam, a takze jsem neméla potiebu se o tom s nékym bavit. A vlastné jsem tak
nejak i védela, Ze v momenté, kdy to budu chtit vyresit, tak budu mentdlné

schopna, Ze je to proste o tom, Ze si k tomu musim sama dozrat.

Zaroven vice respondentek uvedlo rozpor v tom, jak situaci samy fesily, a co by si

pro sebe nebo pro ostatni praly:

- Asi bych vlastné jako rada predala néjakou zpravu, Ze se nemusi jednat jenom
o ty extremy jako je anorexie a bulimie, Ze opravdu i jako nesvoboda v jidle, Ze
to tim miiZe zacit a Ze je potreba to resit a Ze cim driv se to zacne resit, tim jako

Vetsi Sance je na to uzdraveni a bude to ta cesta rychlejsi.
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- Kdyz bych méla byt uprimnd, tak nebudte jako ja (smich). Kdyz na sobé citite, ze
se néco deje, néco neni uplné spravné, néco je Spatné, tak opravdu to nékomu
reknéte, komu muzete verit, nekomu blizkému. A treba kdyz jste hodné mladi, tak
to je prave uplne nejlepsi, co byste mohli udélat, treba jit za rodici, pokud si

s nimi muzete v klidu povidat samoziejmé.

- At si Feknou o pomoc, Ze na tom neni nic Spatného. A Ze pokud maji pocit, Ze
treba nejsou dost nemocni, aby dostaly tu pomoc, treba si rikaji, Ze nejsou dost
hubeni, aby si rekly o tu pomoc, tak at se o tom treba jenom s nekym pobavi.
Ze to ani nemusi byt 1iplné rovnou ten problém, nebo rovnou néjakd diagnoza,
ale ¢im driv si - ¢im driv bych si Fekla (smich) o pomoc, tim driv by to skoncilo

a nemusela bych se v tom sama placat 7sedm rokaui.

5.4 Shrnuti vysledki

Tato podkapitola odpovidda na polozené vyzkumné otazky, pfiCemz shrnuje

vysledky vyzkumu a porovndva je s teoretickym pozadim.

5.4.1 Charakter faktoru

Vyzkumna otazka 1: V jaké podobé se v rozhovorech objevuji predpokladané

bariéry a facilitatory ovliviiujici vyhledani odborné pomoci?

Stigma, stud a trivializace nemoci jsou jako faktory ovliviiujici vyhledani nemoci
v rozhovorech zminované Castéji, coz odpovida tomu, ze i v teoretické Césti prace se
jedna o nejvice uvadéné téma (Ali et al., 2017; Innes et al., 2017; Regan et al., 2017).
V souladu s vyzkumy (Ali et al., 20177; Becker et al., 2010; Holliday et al., 2005;
Eiring et al., 2021) se téma stigmatu objevilo ve formé vlastniho stud za onemocnént,
strachu z pfedpoklddanych socidlnich ztrat a reakci okoli, trivializace PPP obecné
a konkrétnégji trivializace PPP bez vyraznych dopadt na vzhled a télesnou hmotnost.
V kontrastu s predpokladanymi stereotypy ohledné nemoci (Roehrig & McLean, 2010)
se ve zkuSenostech respondentek neobjevovala presvédceni, ze si osoby s PPP za svou
nemoc mohou samy, nebo Ze symptomy pouze vyuzivaji k ziskani pozornosti. Oddélené
od tématu studu za nemoc se objevovalo téma vnimaného stigmatu ohledné rtiznych
forem odborné pomoci. Na rozdil od vyzkumné ¢asti, kde téma destigmatizace nebylo

uvedené jako facilitator vyhledani nemoci, se v rozhovorech objevovalo jako facilitator
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Casto v kontextech sdileni potizi, vyhledani odborné pomoci a setrvani v 1€cbé.

Respondentky jej vnimaly jako dulezité.

Popreni nemoci a jeji zavaznosti bylo v rozhovorech Casto zminovano jako
bariéra ve svéfeni se blizkym lidem a ve vyhledani odborné pomoci. Toto je v souladu
s vyzkumy, které jej uvadi jako castéji se vyskytujici faktor (Ali et al., 2017; Regan
etal., 2017). Ve shod¢ s vyzkumy (Fabry et al., 2023; Akey et al., 2013; Vandereycken,
2006; Vandereycken & Van Humbeeck, 2008) se objevovaly tyto fenomény: Vice
respondentek si nejprve neuvédomovalo abnormalitu svého chovani a fakt, Ze se mize
jednat o PPP, zaroven ani jednotlivé symptomy nevnimaly jako problematické.
Popisovaly pocit kontroly nad stravovanim, zpétné¢ zhodnoceny jako pouze domngély.
Uvadely vyrazné odpojeni od vlastniho téla, popieni zavaznosti fyzickych potizi
anezdjem o své fyzické zdravi. Vzhledem k vnimané nizké zavaZznosti nevnimaly
potiebnost 1€cby. Objevovalo se také srovnavani se s ostatnimi a zneuzivani ziskanych
informaci o PPP. Systematicka review uvadi nahled na nemoc jako facilitator vyhledani
pomoci (Ali et al., 2017; Regan et al.,, 2017). V souladu s jinymi vyzkumy
(Vandereycken & Van Humbeeck, 2008) se vSak role tohoto faktoru ukdzala byt ne
zcela jednoznaéna. Ziskavani ndhledu, uvédomovani si nemoci a zdvaznosti symptomil
bylo u nékterych respondetek spojené se vzristanim vnitini motivace ke zméné
a k vyhledani odborné 1écby. Jiné respondentky ale uvadély nizkou miru motivace
1 ve chvili, kdy si zdvaznosti potizi uvédomovaly, a potiZe cilen¢ zatajovaly pied okolim

i odborniky.

Motivace ke zméné byla v piipad¢ jeji nizké miry nebo ambivalentni podoby
vnimana jako bariéra ve vyhledani odborné 1écby, coz odpovida teoretickému pozadi
(Ali et al., 2017; Innes et al., 2017). V souladu s uvedenou literaturou (Hepworth
& Paxton, 2007, Leavey et al., 2011; Reye-Rodriguez et al., 2013) nizka motivace ke
zméné souvisela se strachem ze ztraty pozitivnich aspektli nemoci. Objevovala se dle
uvedené literatury predpokladand témata: obavy z pfibrani télesné hmotnosti béhem
1é¢by a odmitani této zmény, vnimani nemoci jako copingové strategie poskytujici ut€k
od naro¢nych situaci a emoci, pfinasejici pocit kontroly nad situacemi, pocit vnimaného
mistrovstvi nebo zadouci proces sebe-trestdni. Jako nova témata se objevila: pocity
euforie spojené s nemoci a vyhody nemocné role ve vztahu s okoli. Nekteré

respondentky zmifovaly prozivani pocitu nepfipravenosti ke zméné nebo kolisani
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nadéje na moznou zménu. Mén¢ vyzkumil zminuje vyssi motivaci ke zméné jako
facilitditor vyhledani pomoci (Al et al., 2017). Ve vyzkumu se motivace ke zméné
malokdy objevuje jako facilitator prvniho vyhleddni pomoci, zaroven se ale Casto
objevuje jako facilitator posileni spoluprace s odborniky a vétSiho sebeodhaleni, také
jako facilitator opakovaného vyhledani podpory. Vynoiuje se v souvislosti s deziluzi
z vnimanych pozitiv nemoci, nebo v souvislosti se zménami v jinych Zivotnich
oblastech, které vedly k pocitu piipravenosti ke zméné. Zde se mnohdy jednalo
o vybudovani vétsi stability v oblasti vztahll (rodina, kolektiv, partner) nebo v oblasti

profesniho sméfovani.

Znalost moznosti 1é¢by byla pii jeji nizké urovni identifikovana jako bariéra
ve vyhledani odborné péce (Ali et al., (2017). VysSs$i mira znalosti zaroven nebyla
identifikovana jako facilitator vyhledani 1écby. Tento faktor se ve vypovédich objevuje
v komplexnéjsi podobé a izce souvisel s ttemi dalSimi faktory zminénymi v teoretické
¢asti prace: s postojem k 1écbé, piedchozi zkuSenosti s 1é€bou a celkovou gramotnosti
v oblasti duSevniho zdravi a PPP. VétSina respondentek znala alespon nékteré dostupné
zdroje odborné pomoci, ¢i si je dokazala vyhledat. Nedostatecné hluboké znalosti
ale vedly k tomu, ze prvni volba odbornika byla spiSe nahodild a dal$i nastaveni
odborné 1éCby vcetné miry jeho komplexity a flexibility dle potfeb pacienti bylo
do velké miry zéavislé na doporuceni oslovenych odbornikli. Kviili tomuto momentu
velmi zce souvisela mira znalosti moznosti 1éCby se zkuSenosti s 1€cbou a s piistupem
a edukaci od konkrétniho odbornika. ZkuSenosti s odborniky také ovliviiovaly pftistup
k 1écbé a miru stigmatu ohledné¢ vyuzivani odborné pomoci. Negativni zkuSenosti
s odborniky zaroven ve vét§in¢ rozhovor nebyly bariérou ve vyhledani jiné odborné
podpory. Respondentky postupné ziskavaly vice znalosti ohledné¢ nemoci a moznosti
odborné pomoci a zpétn¢ byly schopné lépe zhodnotit, jaka forma podpory by jim
v minulosti byla vice prosp€sSna. V souvislosti s t¢ématem celkové gramotnosti v oblasti
dusevniho zdravi se objevoval paradox zneuzivani nabitych informaci k posileni

nemocného chovani.

Podpora ze strany okoli je dle teorie jedna z castéji se objevujicich bariér
(pti1 nedostatku podpory) 1 facilitatort (v ptipadé povzbuzeni) ve vyhledani odborné
pomoci (Ali et al., 2017; Regan et al., 2017). Toto vyzkum zrcadli. Vzhledem k niz§imu

véku respondentek byla znat vyznamna role tohoto faktoru. Pro nékteré respondentky
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byla aktivni podpora ze strany rodiny dilezitym hybatelem vyhleddni pomoci
a v kontrastnich situacich mélo rozhodnuti rodi¢t podporu nevyhledat zasadni vliv
na tuto trajektorii. V souladu s teorii (Wacker, 2018) vysledky ukazuji, Ze podpora okoli
k vyhledani pomoci je pouze jednim ze zplsobu, jak mizZe okoli napomoci procesu
uzdravy. V kontrastu s teorii miize mit ale podpora okoli k tzdravé né€kdy naopak roli
bariéry ve vyhledani odborné pomoci - pokud se nemoc s podporou okoli daii

dostatecn¢ dobte zvladat, miize byt specializovana podpora vnimana jako nepotfebna.

Pravidla ohledné svérovani se vynofila jako novy fenomén, ktery byl ve
vyzkumech zminovany v souvislosti s podporou okoli (Wacker, 2018). Reflektuje
soubor vnitinich pravidel ohledné toho, zda je sdileni potizi a svéfovani se ostatnim
z pohledu dané osoby Zzadouci, uzitecné, vhodné a mozné. Ovliviiuje jak proces
vyhledani odborné pomoci, tak miry sebeodhaleni ve spolupréci, a zaroven také miru

vyhledéavani podpory v okoli.

5.4.2  Vztahy faktori

Vyzkumna otiazka 2: V jakych vzajemnych vztazich jsou dané bariéry

a facilitatory?

Analyza rozhovora reflektuje to, ze vyhledani odborné pomoci neni jednorazovy
ukon a nelze jej redukovat pouze na prvokontakt s odbornikem, pfestoze prvokontakt je
dalezitym meznikem a mize v mnohém ovlivnit dal§i sméfovani procesu IéCby.
Participantky se k vyhledani odborné pomoci ¢asto rozhodovaly opakované v riznych
fazich nemoci a uzdravy, ménila se frekvence spoluprace s odborniky i konkrétni formy
vyuzivané podpory. Mira aktivni spoluprace byla kolisava, stejn¢ tak mira sebeodhaleni
a motivace ke zméné. Dané faktory se v prib&hu rozhovori objevovaly nejen
v kontextu vyhledani odborné pomoci, ale také béhem rozhodnuti ohledné svéfeni se
s potizemi okoli a blizkym osobdm, nebo v kontextu miry sebeodhaleni v jiz zapocCaté

spolupraci s odborniky. Velmi Casto se objevovaly ve vzajemné blizkosti a v prekryvu.

Stigma ohledné poruch prijmu potravy se objevovalo bud’ v internalizované
podobé u samotnych respondentl, nebo ze strany jejich okoli ¢i odborniki.
Stigmatizujici nazory okoli Gizce souvisely s mirou podpory okoli pti vyhledani odborné

pomoci, a zaroven vedly ke zvySeni internalizovaného stigmatu. Trivializace nemoci
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souvisela s vysS§i mirou popirdni nemoci a nadhodnocenim schopnosti kontrolovat
symptomy své nemoci. Bagatelizace nemoci se v jedné vypovédi objevila také ze strany
Iékarky. V piipad¢ odborniki mohou stigmatizujici nazory souviset s t€ématy negativni
zkuSenosti s 1é€bou 1 s tématem nedostatku znalosti ohledné moznosti 1é¢by (odbornik
neposkytne dal$i edukaci a doporuceni). Destigmatizace nemoci a 1é¢by, pfijimajici
a validujici pfistup ze strany ostatnich uzce souvisel s vnimanou podporou okoli

a s poklesem vnitiniho studu.

Popreni nemoci nebo zkresleni nihledu na jeji zdvaZnost se krom¢é mozné
souvislosti s bagatelizaci a stigmatem nemoci objevovaly také ve velmi uzké souvislosti
s nizkou motivaci ke zméné. VyS$s§i mira ndhledu ne vzdy souvisela s vy$§i mirou
motivace, ale vysokd mira popfeni se vzdy objevovala v uzké souvislosti s nizkou
motivaci. Cast&jsim pojitkem mezi nimi bylo téma vnimané kontroly nad stravovanim -
v popieni uvadely klientky pozitivni, ale zpétn¢ reflektovany falesny pocit kontroly nad
jidlem, ktery byl velkym pozitivem nemoci a byl motivaci pro to v ni pokracovat.
Vysoka mira popfeni spole¢né s trivializaci nemoci také zvySovala miru vnimané
sobéstacnosti. Také popteni v podobé nedostatecné¢ho kontaktu s télem a nezajmem

o své fyzické zdravi souviselo s nizkou motivaci ke zméné souc¢asného stavu.

Motivace ke zméné je objevovala jako zajimavy faktor. Casto se nedostate¢na
motivace jako bariéra pii procesu vyhledani pomoci prala s protichidnym facilitaitorem
podpory z okoli - vice klientek vyhledalo podporu na zikladé doporucovani
a direktivity ze stany okoli ve chvili, kdy jejich motivace nebyla vysoka. Zajimava je
také interakce motivace ke zmén€ a popieni nemoci. Z rozhovorii vyplyva, ze vysoké
popfeni nemoci vyrazné¢ podporuje negativni motivaci ke zméné a pocit sob&stacnosti.
Néhled na nemoc vSak nemusi mit protikladny tc¢inek - u nekterych respondentek byl
nahled spojeny se vzrlstajici motivaci, u jinych byl nahled pfitomen, ale motivace ke
zméné nadale ne. V analyze tématu motivace se vynofilo komplexnéjsi téma PPP jako
copingové strategie a ,,piipravenosti” respondentek na lécbu ve chvili, kdy vnimaji
rizna pozitiva nemoci jako dilezita. Pocit pfipravenosti ke zméné Casto pfiSel jako
nasledek zmén v jinych zivotnich oblastech a vybudovani jinych stabilnich pilitt. Zde
se Casto ukazovalo jako dilezité téma podpory ze strany rodiny ¢i blizkych - ne nutné
podpory k odborné 1écbé, ale celkové v oblasti budovani kvalitnich a podporujicich

vztahll. Zajimava byla interakce faktorti motivace ke zméné a psychickych ¢i fyzickych
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potizi a negativnich dopadti na Zivot. Nékteré respondentky nemély v ¢aste¢né remisi
dostateCnou vnitfni motivaci ve chvili, kdy jiz vyrazné negativni dopady nemoci
nevnimaly. Jiné respondentky v ¢astecné remisi vnimaly spolupréci s odbornikem jako

uzite¢nou 1 bez aktualnich negativnich dopadii nemoci.

Znalosti ohledné zdroji pomoci byly jako téma v uzké interakci s podporou okoli
k vyhledani 1é¢bé. Zejména v niz§im veéku respondentek byly inicidtory odborné péce
Casto rodice. Dilezita tedy byla nejenom podpora rodi¢ii k vyhledani 1écby, ale také
jejich vlastni znalosti, postoje, vnimanad mira sobéstacnosti nebo predchozi zkusenosti
s riznymi moznostmi podpory. Znalosti ohledn€é zdroji pomoci byly také v uzké
interakci s tématem pozitivnich nebo negativnich zkuSenosti s odborniky. Tyto
interakce mohly dané znalosti a miru edukace prohloubit, nebo také ne. Velka Cast
respondentll v prib&éhu 1écby postupné ziskdvala vice znalosti. Vyzkum zéaroven
potvrdil predpoklad, Zze znalosti zdroji pomoci nejsou dostateCnym facilitaitorem
ve chvili, kdy klient nemé4 dostatecny nadhled na zavaznost nemoci nebo motivaci
ke zméné. V procesu vyhledani 1écby se ukdzala dulezitd interakce znalosti ohledné
zdroji pomoci a jejich destigmatizace, kterd se ukdzala byt dilezitym faktorem

v rozhodnuti zdroje dlouhodobé¢ vyuzivat.

Podpora ze strany okoli k vyhledani pomoci a mira této podpory vyrazné
souvisela s tématem stigmatu, bagatelizace nebo trivializace nemoci, ale také s tématem
gramotnosti v oblasti duSevniho zdravi a znalosti moZnosti podpory. Ne&které
renspondentky popsaly ze strany rodiny zamrznuti, snahu vyfeSit potize vlastnimi
silami, a zdroven vysokou miru frustrace a bezmoci na strané blizkych. Dulezitym
souvisejicim faktorem je také vnimana psychickd blizkost podpory - napt. rozhodnuti
k vyhledani 1écitelky, kterd jiz pomaha jinym rodinnym ptislusniklim, nebo rozhodnuti

k vyhledani psychiatricky v rodiné, kde je matka 1ékarka.

Pravidla ohledné svérovani se vynofila jako nové téma. Velmi tizce souvisela
s podporou okoli ve vyhledani nemoci a s vnimanim samotného vyhledani pomoci
v daném systému (napf. pravidla v rodin¢ a okoli ohledné¢ zadouci miry sob&stacnosti;
pravidla ohledné prostoru, ktery je mozné si vzit; pravidla ohledn¢ miry zodpovédnosti
za emoce druhych, napi.: ,,Nemohu se svéfit, protoze rodice budou smutni.”). Také

souvisela s tématem stigmatu a bagatelizace potizi a se zkreslenym vniméanim nemoci
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(pravidla ohledné toho, co je a co neni dostatecné zdvazny problém k fesSeni).
Objevovala se souvislost s negativnim ndhledem na schopnosti okoli 1 odbornikl
a vnimanou sobéstacnosti v 1€cb¢ (kdyz vim, co mam délat, tak mi v tom zadné podpora

stejné nepomuize).
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6 Diskuse

Prace si dala za cil blize popsat jednotlivé faktory ovliviiujici proces vyhledéani
odborné pomoci tak, jak jej vnimaji osoby s vlastni zkuSenosti s PPP, konkrétné
dospivajici a mladi dospéli v CR. P¥inosem prace je nejenom hlubsi popis tdchto
faktoril, ale zejména zdlraznéni vztahli mezi nimi a nastinéni toho, jakym zpiisobem
interaguji v pribéhu pribéhu nemoci a uzdravy. Prace byla vytvoiena ve snaze zachytit
holisticky charakter celého procesu, jeho proménlivost a provdzanost a z celkového

obrazu zaostfit na roli jednotlivych komponent.

Piinosem prace je také zaméfeni se nejenom na bariéry ve vyhledani odborné
pomoci, ale i na popis facilitator tohoto procesu. Dosavadni vyzkumy popisuji zvlasté
na bariéry a téma facilitatori neni dosud dostatecné prozkoumané. Facilitatory jsou
Castéji vymezeny pouze negativné, jako “nedostatek bariér”. Prace nabizi detailnéjsi
popis toho, jakym zplisobem v procesu vyhleddni odborné pomoci figuruji facilitatory,
ato i ty, které jsou na prvni pohled pouze protikladem a negativem bariér. Dalsi
porozumeéni tomu, jaké konkrétni faktory k vyhledani odborné pomoci (a setrvani
v jejim vyuzivani) prispivaji, mize byt uziteCnym ndastrojem k uvazovani o nastaveni

systému sluzeb a zplsobu jejich poskytovani.

6.1 Limity prace

Nejvétsi z vnimanych limitd prace je druhou stranou jejiho pfinosu. Je jim snaha
o komplexnéjsi zachyceni tématu, kterd se ukdzala byt vzhledem k rozsahu prace velmi
ambiciozni. Autorka k praci pristupovala s cilem, aby snaha o hlubsi popsani danych
faktori a jejich vzdjemnych interakci probihala spolecné s pftiblizenim kontextu
a specifik procesu vyhledani podpory u osob s PPP. Dal§im aspektem bylo zasazeni
tohoto kontextu do systému odborné péée o pacienty v CR. Usili o zachyceni celku
a zaroven zaméfeni se na detail se ukazalo byt ptili§ rozsahlé a vyCerpavajici, zvlasté
vzhledem k mnozstvi vynofujicich se bariér a facilitatort - pficemz i1 kazdy z nich by

bylo mozné prozkoumat mnohem vice detailnéji.
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6.2 Implikace do socialni prace

Tato prace vznikla s védomim dualezitosti tématu péfe o psychické zdravi
a s mySlenkovym pozadim aktudlné probihajici reformy psychiatrie. Autorka jako
dilezité v kontextu této prace vnima zejména principy destigmatizace dusevniho
onemocnéni, prevence, vcasné¢ diagnostiky, multidisciplinarni spoluprace, prace

s okolim klienta a provazanosti zdravotnich a socidlnich sluzeb.

Poruchy pfijmu potravy jsou multifaktorialnim onemocnéni a je dilezité reflektovat
jak jejich somatickou, tak psychickou a socialni stranku. Stejné¢ jako u jinych dusevnich
onemocnéni se vnimani vzniku a rozvoje nemoci, jejiho zasahu na kvalitu zivota jedince
a také vnimani podoby vhodné odborné péce stavaji vice komplexnimi. Pivodné uzky
medicinsky pfistup byl doplnén o intrapsychicky a psychologicky aspekt, poté o aspekt
rodinnych vztahl a jejich dynamiky, a postupné se dale rozsituje a reflektuje i SirSich

oblasti a souvislosti zivota daného ¢lovéka.

Lécba poruch piijmu potravy je plnd narocnych otdzek a protikladi. Vzhledem
k prognéze a k rizikiim dalSiho prohlubovani psychickych i fyzickych potizi je kladen
diiraz na v€asny zachyt nemoci a brzké zahajeni specializované 1éCby, které se v prvnich
fazich soustfedi zejména na stabilizaci zdravotniho stavu. Zaroven se tak mnohdy déje
ve chvili, kdy jsou pacienti v popfeni nemoci, nemaji vnitini motivaci k 1é€bé a nemoc
pro n¢ muze byt dilezitym copingovym mechanismem. Z tohoto divodu mtize dochazet
k preruSeni 1é¢by nebo k paradoxu vyhledavani 1ékaiskych sluzeb se snahou zamlcet
samotné poruchy piijmu potravy. V zavéru tohoto vyzkumu vnimé autorka jako vyzvu
to, aby bylo moZzné vcas diagnostikovat a pojmenovat poruchu piijmu potravy
a soucasné poskytovat péci v rozsahu, v jakém pro nemocného ¢lovéka neni ohrozujici.
Cilem je tedy zarovenn zmirnéni symptomd, ale také snaha o udrzeni pacientd v procesu

odborné 1€cby a vytvoteni spoluprace a aliance s odborniky.

Jeden z moznych facilititori v procesu dal§itho vyhledani a udrZeni odborné
spoluprace, ktery muze u klientl socidlni prace aktivné podporovat, je zvySovani
edukovanosti a povédomi o dostupnych sluzbach a jejich prubéhu. Frieiro et al. (2022)
uvadi, ze dilezité misto socidlniho pracovnika v multidisciplinarnim tymu je v roli
prostfednika a mediatora mezi jednotlivymi odborniky, rodinou a pacientem. Pti prvnim

setkani s klienty podava socialni pracovnik informace, pomaha konceptualizaci nemoci

100



a vytvoreni predstavy ohledné 1écby. Zmiriiuje tak chaos, ktery ve vyzkumu nékteré
respondentky popisovaly v interakcich s 1ékafskym systémem - a to jak pro dané osoby,
tak pro jejich rodinné piislusniky. V soucasné chvili neni béznou praxi, aby se socialni
pracovnici v Iékatfském prostredi zapojovali do 1écebného procesu v ambulantni podobé.
Neni pravdépodobné, ze pro cilovou skupinu klientii s poruchami pfijmu potravy
vzniknou podobné instituty jako napt. Centra duSevniho zdravi, kterd nabizi
multidisciplinarni spolupraci 1¢ékaiti, psychologli a socidlnich pracovniki. Posileni
socialni prace jako doprovodné podpory lékaiské spoluprace by ale mohlo nékteré
bariéry zeslabit a vytvofit pro klienty a pacienty pirehlednéjsi a ptijemnéjsi prostiedi.
V takovémto prostiedi se mohou pacienti 1épe pohybovat a maji sami vétsi miru volby

a vlastni agendu.

Vétsi doplnéni odborné péce o aspekty socidlni prace miize byt také uZzitecné
vzhledem k faktorim motivace ke zmén€. V souladu s teoretickym pozadim
(Leavey et al., 2011) se ve vyzkumu objevilo v souvislosti s ambivalentni ¢i negativni
motivaci ke zméné téma pozitivnich pfinosii nemoci a zaramovani PPP jako copingové
strategie. V ramci rozhovorti se u vice respondentli vynofila hlubsi bolestna témata
zjinych oblasti zivota, kterd byla v pozadi rozvoje nemoci, umocnovala uték do
nemoci, pozitivni vztah a pfilnuti k nékterym aspektim PPP. Jednalo se mnohdy
o témata z oblasti rodinného Zzivota, Skolniho kolektivu nebo vrstevnickych vztaht.
Ve chvili, kdy je pfedstava terapie zamétfené na ,,sebrani“ nemoci pro klienty piili§
ohrozujici, miize mit socidlni prace roli podpirného mechanismu pravé v negativné
zasazenych zivotnich oblasti a napomdhat jejich novému vybudovani. Socidlni
poradenstvi a socialni terapie (zejména socialni terapie rodin) miize byt uziteCnym
nastrojem, pomoci kterého lze v rodiné postupné ménit pravidla ohledné svéfovani se
a komunikace mezi jednotlivymi ¢leny rodiny a facilitovat budovéani stabilnéjSich
a bezpec¢néjSich vztahli v rodin€. Socidlni pracovnik také miize vice poznat konkrétni
rodinné prosttedi a 1épe odhalit, z jakych divodl je copingovy mechanismus pro klienta
potfebnou strategii. Intervence socidlni terapie mohou smétovat také mimo rodinu
k rehabilitaci a resocializaci klienta - aktivizovat jej v oblasti vzdélavani, prace,
volnoCasovych aktivit, pomoci se zafazenim ¢i znovuzafazenim do kolektivu

a vrstevnickych vztahi (Zakoutilova, 2014).
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Edukace ohledné¢ faktu, ze PPP miize mit podobu copingového mechanismu, mutze
byt dalezita a uziteni pro vSechny odborniky zahrnuté v procesu 1é€by, pro osoby
v prostfedi klienta i pro samotného klienta. Toto zaramovani muze snizit miru frustrace
na stran¢ odbornikll i1 blizkych ve chvili, kdy je motivace nemocného nizkd nebo
ambivalentni. Zarovenn muize zvysit snahu o hlub§i porozuméni situaci a pfizvani
nemocné osoby 1 jejiho prostfedi k tomuto prozkoumani jednotlivych Zivotnich oblasti

klienta.

Oblast socidlni prace mize mit také vyznamnou roli ve snizovani stigmatu ohledné
nemoci nebo ohledné vyuzivani odbornych sluzeb. Tato destigmatizace mize probihat
na urovni systémové v podobé pasivniho poradenstvi, pfednasek, vzdelavacich aktivit
apod. Muze ale také probihat v ramci konkrétniho setkani pracovnika s klientem. Zde je
dilezité, aby se samotni pracovnici v této oblasti dale vzdélavali. Téma destigmatizace
je zivé a neustale se vyviji spolecné s dalSim porozuménim a reflexi naseho vlastniho
sociokulturniho prosttedi. Je proto nutné pribézné reflektovat nase vlastni schémata,
bagatelizace, stereotypy nebo myty ohledné¢ PPP. Soucésti odstranéni celospolecenské
trivializace nemoci je upozoriiovani na miru normalizace nezdravého jidelniho chovani
a vztahu k vlastnimu télu. Danym tématiim se aktudln¢ vénuji napf. organizace Moje
télo je moje, nebo organizace 3Pe. Ob¢ organizace spolupracuji s odborniky a zaroven
S$ifi osvétu smérem k vefejnosti prostiednictvim socialnich siti, podcasti, vizualnich

projektt, prednasek, workshopt apod.

Ve vyzkum se ukazalo jako dilezité téma také aktivni vytvafeni pozitivnich
pravidel ohledné svéfovani. Zde je prostor zejména pro primarni prevenci a systémova
feSeni v ramci piirozeného prostiedi déti a dospivajicich. V ném lze vytvaret bezpecné
prostiedi ke sdileni a pfindSeni 1 téch potizi, které jesté nejsou vnimané jako ,,dostatecné
zavazné“. V tomto pohledu mize byt uzitecné dalsi posileni socidlni prace, socialni

pedagogiky a psychologie ve Skolstvi.

Kromé¢ spoluprace v multidisciplindrnich tymech v nemocnicich, ¢i v jiz
existujicich sluzbach zaméfenych na lécbu poruch pifijmu potravy (Centrum Anabell,
Centrum pro psychoterapii a vyzivu ANOCEN) se samotni pracovnici v socidlnich
sluzbach mohou s nemocnymi s PPP nejcastéji setkat nejspise pii spolupraci s osobami

s dusevnim onemocnénim (z divodu ¢asté komorbidity), nebo pii spolupraci s rodinami
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a s dospivajicimi (z diivodu nejéastéjsiho pocatku nemoci ve véku 15-25 let). Vzhledem
k povaze nemoci je pravdépodobné, ze se s témito klienty potkaji nejcastéji béhem
poskytovani sluzeb socidlniho poradenstvi nebo socialni prevence (napt. krizova
pomoc, nizkoprahova zafizeni pro déti a mladez, sluzby nésledné péce, socidlné
aktivizacni sluzby pro rodiny s détmi). I v téchto kontextech a mimo specializovanou
péci je mozné poskytovat jak nemocnym, tak jejich blizkym vySe zminované intervence
socialniho poradenstvi a edukace, socialni terapie (zejména socialni terapie rodin),
podpory klientli v resocializaci a rehabilitaci, facilitaci rodinné komunikace a podpory
rodinnych vztahti. Ty mohou slouzit jako prevence a dostatecné intervence
v predklinickych fazich nemoci a jako souc¢ast multidisciplinarni odborné péce o klienty

s rozvinutymi formami nemoci.
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7 Zavér

Cilem této prace bylo identifikovat a blize popsat faktory, které osoby s poruchami
s pfijmu potravy vnimaji jako bariéry ¢i facilitatory ovliviiujici proces vyhledani
odborné pomoci. Vyzkum byl realizovan tematickou analyzou polostrukturovanych
rozhovoril se ¢trnacti respondenty, ktefi maji zkuSenost s poruchami piijmu potravy se

zacatkem v dospivani.

Vysledkem vyzkumu je hlubsi popsani charakteristik jednotlivych faktora, které se
v procesy analyzy vynofily, popis jejich vzajemnych vztahi a interakci a také jejich
porovnani s teoretickymi vychodisky. Souc¢asti prace je popsani systému odborné péce
a zpusobu, jakym osoby s poruchami pfijmu potravy s timto systémem interaguji.
Analyza odhaluje komplexnéj$i interakce, ve kterych vyhledani odborné pomoci
neznamend pouze jednorazovou aktivitu na strané¢ pacienti. Respondentky
se k vyuzivani sluzeb rozhodovaly opakované, s riiznou mirou sebeodhaleni a aktivniho
zapojeni do spoluprace. V riznych fazich 1écby také vyhledavaly rGzné odborniky
arozdilné formy pomoci. Faktory ovliviyjici vyhleddni péce se tak v rozhovorech
objevovaly velmi dynamicky. Casto ptisobily nejenom na samotné vyhledani pomoci,

ale také na vyhledani podpory v okoli nebo na miru sebeodhaleni a spoluprace v 1é¢bé.

Jako nejc¢astéjsi bariéry v procesu vyhledani pomoci se objevovala témata: stigma,
stud a trivializace nemoci, popirani nemoci a jeji zdvaznosti, nizka motivace ke zméng,
nedostatek znalosti o moznostech 1écby, nepodpora ze strany okoli vyhledat nemoc
anegativni pravidla ohledné svéfovani se. Dané faktory aZ na posledni zminény
odpovidaji predchazejici resersi. Co se tycCe facilitatort, teoretické poznani je zatim spis
strohé. Ve vyzkumu se jako dilezitd objevovala témata protikladna bariéram:
destigmatizace a validace nemoci, realisticky nahled na nemoc a jeji zdvaznost, vysoka
motivace ke zméné - pfevazuji nevyhody nemoci, dostate¢né znalosti o moZznostech
1é¢by, podpora okoli vyhledat pomoc, pravidla ohledné svétovani - pozitivni. Z vétsi
casti se jednalo o faktory, které dosavadni vyzkumy nereflektuji v pozitivnim vymezeni,
ale Casto pouze jako nedostatek bariér, a bylo zajimavé sledovat jejich konkrétni podoby

a interakce.

Zjisténi této prace jsou v souladu se soucasnymi trendy multioborové spoluprace

pii 1é€beé dusSevnich onemocnéni. Vysledky popisujici interakce osob se systémem
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odborné péce ukazuji na mista, kterd mohou byt dilezitymi oblastmi pro aplikaci
socialni prace a ve kterych mohou byt socidlni pracovnici vyznamnym piinosem
v procesu 1écby PPP. Jedna se zejména o oblast odborného poradenstvi, které zvysSuje
miru edukace a znalosti ohledné¢ procesu 1écby a zdroven podporuje destigmatizaci
nemoci i 1écby. Velké ¢ast klientli s poruchami pfijmu potravy neni na zacatku 1écby
motivovana k Uzdravé a ma strach ,,pustit” pozitiva nemoci. Socidlni terapie, podpora
klientl v resocializaci a rehabilitaci a podpora rodinnych vztahti jsou dilezitymi nastroji
socialni prace, které u klienti mohou zvysit jejich pfipravenost k dal§i spolupraci

s odborniky a zaroven maji potencidl zmirnit samotné symptomy.
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Evidenéni c¢islo rozhovoru:

INFORMOVANY SOUHLAS
Souhlas uéastnika vyzkumného projektu s porizenim fotografii, zvukového a
obrazového zaznamu a se zpracovanim osobnich a citlivych adaja

Subjekt realizujici vyzkumny projekt (studii):
Univerzita Palackého v Olomouci, Cyrilometodéjska teologicka fakulta, Institut
socialniho zdravi (OUSHI)
Krizkovskeého 511/8, 771 47 Olomouc
IC: 61989592
Kontaktni osoba: Mgr. Markéta Pesoutova, Univerzitni 22, 771 11 Olomouc,
marketa.pesoutova@oushi.upol.cz

Jméno vyzkumnika
Osoba, ktera provedla pouceni Gcastnika vyzkumného projektu a jeho zakonného
zastupce
Ucastnik vyzkumného projektu (studie):
Jméno a prijmeni
Datum narozeni

Adresa
(dale téz jako ,ucastnik vyzkumu®)

Vyzkumny projekt (studie): Skola dobrych vztaht - Cislo projektu :
CZ.02.3.61/0.0/0.0/19_077/0016810 Projektové obdobi: 1.7.2020 - 31.12.2022 Vyzva:
Vyzva ¢. 02_19_077 pro Podporu déti a zakl se specialnimi vzdélavacimi potrebami v
prioritni ose 3 OP

Obdobi realizace vyzkumného projektu: 2020-2022

Hlavni resitel vyzkumného projektu: prof. Ing., Mgr. et Mgr. Peter Tavel, Ph.D.
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Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je zkoumani
zkuSenosti déti a dospivajicich od 10 do 19 let se zkuSenostmi s agresivitou, kyberSikanou a
poruchami prijmG potravy, jejich rodicli, pedagogli a odborniki na danou problematiku.
Prostiednictvim informacniho listu, ktery tvori nedilnou soucast tohoto Souhlasu ucastnika
vyzkumného projektu s porizenim fotografii, zvukového a obrazového zaznamu a se zpracovanim
osobnich a citlivych (daji Vam byly predstaveny zakladni informace o vyzkumu. Z Gcasti na
vyzkumu pro Vase nezletilé dité vyplyvaji urcité vyhody, ale i rizika, se kterymi budete seznameni
nize.

1. Udéleni souhlasu s porizenim fotografii, zvukového a obrazového zaznamu

Udéluji, jakozto zakonny zastupce ucastnika vyzkumu, svoleni podle ust. §§ 84 a 85 a ust. § 892
zakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakonik, ve znéni pozdéjSich predpist, k porizeni fotografii,
zvukového a obrazového zaznamu a jejich kopii tykajici se ucastnika vyzkumu za tGcelem
zkoumani, zpracovani, analyzy a zverejnéni vystupli do souboru ,zkuSenosti se zdravim a
nemoci.“ Dale za ucelem védeckym, zejména k publika¢nim vystupiim v ramci zahrani¢nich a
domacich védeckych periodikach, zaznamy (audio/video) budou vyuzity vramci webovych
stranek hovoryozdravi.cz a hovoryovzdelavani.cz za i¢elem online zpristupnéni odborné i Siroké
verejnosti po celém svéte, tryvky a fotografie mohou byt také vyuzity k propagaci celého projektu
na socialnich sitich OUSHI, to vzdy po predchozim pisemném souhlasu kazdého tcastnika
vyzkumu. Vysledky vyzkumného projektu budou subjektem realizujicim projekt dale pouzity na
prenosnych discich a jinych tlozistich pti vzdélavani akademickych pracovnikd, zdravotnickych i
nezdravotnickych profesi.

2. Prohlaseni zakonného zastupce ucastnika vyzkumu:

Soucasné prohlasuji, ze jsem byl jakozto zakonny zastupce ucastnika vyzkumu seznamen se
skute¢nosti, Ze jednou dané svoleni k porizeni fotografii, zvukového a obrazového zaznamu
ucastnika vyzkumu lze kdykoliv odvolat, a to na zakladé pisemného vyrozumeéni adresovaného
subjektu realizujicimu vyzkumny projekt.

3. Informace o zpracovani osobnich udaji ucéastnika vyzkumu v pribéhu a po skonéeni
vyzkumného projektu

Veskera prava a povinnosti pfi zpracovani osobnich udaji se ridi narizenim Evropského
parlamentu a Rady EU 2016 /679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich dajii a o volném pohybu téchto dajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES
(dale jen ,nafizeni“). Pro ucely vedeni evidence tykajici se vyzkumného projektu a pro ucely
tykajici se evidence, vyhodnoceni a pouziti vysledkd projektu, budou subjektem realizujicim
vyzkumny projekt zpracovany nasledujici osobni a citlivé iidaje o ¢astnikovi vyzkumu:

a) jméno a prijmenti, f) zemé narozeni,

b) datum narozeni, vék, @) etnicka prislusnost/narodnost,

c) pohlavi, h) informace o zdravotnim stavu (diagnoéza, vék pri
d) adresa, telefonni Cislo, email diagnostikovani),

e) pocet osob v domacnosti, i) vzdélani (ro¢nik a typ skoly).

(dale jen ,osobni a citlivé udaje”).
Poskytnuti osobnich a citlivych Gdaji Gcastnikem vyzkumu subjektu realizujicimu vyzkumny
projekt je dobrovolné. Pokud tGcastnik vyzkumu odmitne poskytnout subjektu realizujicimu
vyzkumny projekt uvedené osobni a citlivé tdaje, nemGzZe se vyzkumného projektu zacastnit.
Zpracovanim osobnich a citlivych udaji se rozumi shromazdovani téchto osobnich a citlivych
udajt, ukladani na nosice informaci, jejich vyhledavani, pouzivani, uchovavani, prepis zaznami
obsahujicich osobni a citlivé tdaje do pisemné podoby a pripadné reprodukce téchto pisemnych
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prepisti tretimi osobami, tridéni a likvidace. Subjekt realizujici vyzkumny projekt bude zpracovavat
osobni a citlivé tidaje pouze v souladu s Gcelem, k némuz byly shromazdény.
Osobni a citlivé tdaje budou subjektem realizujicim vyzkumny projekt zpracovavany po dobu
neurcitou.

Beru jako zakonny zastupce ucastnika vyzkumu na védomi, Ze pozici povérence pro ochranu
osobnich daji u subjektu realizujiciho vyzkumny projekt vykonava kanclér Univerzity Palackého
v Olomouci, pricemz jej lze kontaktovat na vySe uvedené adrese sidla subjektu realizujiciho
vyzkumny projekt.

Beru jako zakonny zastupce ucastnika vyzkumu na védomi také nasledujici pouceni ¢inéna ze
strany subjektu realizujiciho vyzkumny projekt v souvislosti svySe popsanym zpracovanim
osobnich udajt dle ¢l. 13 natizeni, popr. podle €l. 15 az 22, 34 a 77 narizeni:

. Ucastnik vyzkumného projektu ma dle ¢l. 15 nafizeni pravo ziskat od subjektu realizujiciho
vyzkumny projekt potvrzeni, zda osobni tdaje, které se jej tykaji, jsou ¢i nejsou zpracovany, a

pokud jsou zpracovany, ma pravo ziskat pristup ktémto osobnim udajim a k souvisejicim
informacim vymezenym cl. 15 odst. 1 pism. a) - h) natizeni;

° Ucastnik vyzkumného projektu méa za podminek dle ¢l. 15 nafizeni pravo na beziplatné
poskytnuti jedné kopie zpracovavanych osobnich tdaj;

e Ucastnik vyzkumného projektu ma dle ¢l. 16 nafizeni pravo na opravu nepiesnych osobnich tdajt, které
se jej tykaji, pripadné pravo na doplnéni netplnych osobnich tdajt;

e Ucastnik vyzkumného projektu mé dle ¢l. 17 nafizeni pravo na to, aby subjekt realizujici vyzkumny
projekt bez zbyte¢ného odkladu vymazal osobni tdaje, které se jej tykaji, a to za podminek stanovenych
¢lankem 17 nafizeni, tedy zejména pokud:

a) osobni tdaje jiz nejsou potrebné pro Ucely, pro které byly shromazdény nebo jinak zpracovany;

b) je odvolan souhlas, na jehoz zakladé byly tdaje podle ¢l. 6 odst. 1 pism. a) narizeni nebo ¢l. 9 odst.
2 pism. a) narizeni zpracovany, a neexistuje zadny dalsi pravni diivod pro zpracovani;

C) jsou vzneseny namitky proti zpracovani podle ¢l. 21 odst. 1 nafizeni a neexistuji zadné prevazujici

opravnéné duvody pro zpracovani nebo jsou vzneseny namitky proti zpracovani podle ¢l. 21 odst.
2 narizent;

d) osobni tdaje byly zpracovany protipravne;

e) osobni Gdaje musi byt vymazany ke splnéni pravni povinnosti stanovené v pravu Evropské unie
nebo clenského statu, které se na spravce osobnich daji (subjekt realizujici vyzkumny projekt)
vztahuje;

f) osobni tdaje byly shromazdény v souvislosti s nabidkou sluzeb informaéni spole¢nosti podle ¢l. 8

odst. 1 narizeni;

e Ucastnik vyzkumného projektu ma za podminek stanovenych ¢l. 18 nafizeni pravo Zadat, aby subjekt
realizujici vyzkumny projekt omezil zpracovani osobnich tdaju;

e Ucastnik vyzkumného projektu ma podminek dle ¢l. 34 nafizeni pravo byt informovan o nastalém
poruseni zabezpeceni osobnich 0dajd, a to je-li pravdépodobné, Ze takovy pripad poruseni zabezpeceni
osobnich daji bude mit za nasledek vysoké riziko pro prava a svobody fyzickych osob;

e Ucastnik vyzkumného projektu ma vsouladu s¢&l. 77 nafizeni pravo podat stiZnost u nékterého
dozorového uradu, zejména v Clenském staté svého obvyklého bydlisté, mista vykonu zaméstnani nebo
mista, kde doslo k idajnému poruseni, pokud se domniva, Ze zpracovanim jeho osobnich tdajl je
poruseno narizeni.

Beru jako zakonny zastupce G¢astnika vyzkumu na védomi, zZe dalsi informace o pravech tc¢astnika vyzkumu ve
vztahu ke zpracovani osobnich daji obsahuiji ¢l. 15 az 22 a 34 narizeni.

Ucastnik vyzkumu je opravnén v souladu s ¢l. 7 nafizeni kdykoli sviij souhlas odvolat, a to sdélenim o odvolani
souhlasu, adresovanym subjektu realizujicimu vyzkumny projekt. Odvolanim souhlasu neni dot¢ena zakonnost
zpracovani osobnich idaji pred odvolanim souhlasu.
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Beru na védomi, Ze osobni a citlivé Gdaje tcastnika vyzkumu bude Univerzita Palackého v Olomouci
shromazdovat a dale zpracovavat prostrednictvim svych povérenych zaméstnanct.

4.

Informace o zptusobu vyuziti vysledkt vyzkumného projektu:

Vysledky vyzkumného projektu budou vyuzity kvédeckym uGcelim, k publika¢nim vystuptim v ramci
zahrani¢nich impaktovanych a domacich recenzovanych védeckych periodikach, zaznamy budou vyuzity
v ramci webovych stranek DIPEx za GCelem online zpristupnéni odborné i Siroké verejnosti po celém svété, to
vzdy po predchozim pisemném souhlasu kazdého Gcastnika vyzkumu. Vysledky vyzkumného projektu budou
subjektem realizujicim projekt dale pouzity na prenosnych discich a jinych wlozistich pfi vzdélavani
akademickych pracovnikd, zdravotnickych i nezdravotnickych profesi.

5.

Prohlaseni zakonného zastupce i¢astnika vyzkumu:

ano

ne

1.

Potvrzuji, Ze jsem si precetl/a tento informovany souhlas tykajici se vy$e uvedeného vyzkumu,
véetné vSech jeho priloh, a porozumél/a mu.

2.

Prohlasuji, ze jsem byl/a pouCena o moznosti klast otazky a tyto mi byly uspokojivé
zodpovézeny. RovnéZz prohlasuji, Ze vSem vySe uvedenym skuteCnostem a poskytnutym
informacim rozumim a beru je na védomi. Nemam zadné dal$i otazky ani nejasnosti a vyslovuiji
svyj vyslovny souhlas s tcasti G¢astnika vyzkumu na vyzkumném projektu.

. Prohlasuji, ze jsem plné zpusobily/a k pravnim tkontm a jako takovy/a prohlasuji, Ze jsem

informovan/a o skutecnosti, Ze tcast tcastnika vyzkumu v projektu je dobrovolna a Ze t¢astnik
vyzkumu je opravnén kdykoliv z vyzkumného projektu odstoupit.

. Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim

se zpracovanim osobnich a citlivych Gdajli Gcastnika vyzkumu v rozsahu a zpusobem a za
ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

. Prohlasuji, Ze jsem ucastnika vyzkumu jakoZto jeho zakonny zastupce sezndmil/a s textem

tohoto informovaného souhlasu, Ze jsem tcastnika vyzkumu poucila o jeho pravech, ktera
s timto informovanym souhlasem, resp. se zpracovanim vySe uvedenych tdaju, souviseji.

6. Prohlasuji, Ze tento souhlas udéluji na zakladé predchoziho podrobného projednani tohoto

souhlasu s Gc¢astnikem vyzkumu a po zvazeni vSech moznych aspektli, Ze tento souhlas
nepredstavuje svévolné zasahovani do soukromého zivota ucastnika vyzkumu ani
nepredstavuje nezakonny Gtok na ¢est a povést ucastnika vyzkumu a Ze tGcastnik vyzkumu s
udélenim tohoto souhlasu souhlasi.

Tento souhlas je sepsan ve dvou vyhotovenich s povahou originalu, pricemz jedno vyhotoveni obdrzi
prostfednictvim zakonného zastupce tcastnik vyzkumu a jedno vyhotoveni obdrzi subjekt realizujici vyzkumny
projekt.

Ucastnik
vyzkumu: Jméno a prijmeni (tiskacim) Podpis Misto Datum

Vyzkumnik:

Jméno a ptijment (tiskacim) Podpis Misto Datum

Prilohy: Informaénd list pro ¢astnika, Udaje o tiéastnikovi.
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