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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva procesem hledani a zahajeni 1écby poruch piijmu potravy. Jejim
cilem je zjistit, jaké facilitatory a bariéry reflektuji pacientky s poruchou piijmu potravy a jejich
matky v procesu zahdjeni lécby. Teoretickd Cast prace predstavuje vybrané aspekty
problematiky poruch piijmu potravy, systém 1é€by, zndma zjiSténi v oblasti hledani a zahajeni
1écby, a nakonec shrnuje dosavadni vyzkum. Empirickd €ast prace popisuje realizovany
kvalitativni vyzkum, ktery probehl formou polostrukturovanych rozhovora s péti pacientkami
a jejich matkami. Vystupem je schematické znazornéni cesty k 1é€b¢é s Casovymi tudaji
a chronologickym uspofadanim duleZitych faktor. Tematicka analyza identifikovala na strané
obou skupin respondentek mnozstvi facilitatorti a bariér. Zasadnimi bariérami dle pacientek
bylo popirani onemocnéni, nedostatek motivace, negativni nastaveni k 1é¢bé a komorbidni
onemocnéni. Mezi facilitatory naopak fadily negativni aspekty onemocnéni, vliv blizkych,
pozitivni zkuSenost s odborniky a povédomi. Matky na stran¢ bariér reflektovaly nerozpoznani
onemocnéni, odpor dcery, negativni zkuSenost se zdravotnictvim a komorbidni onemocnéni.
Facilitacni efekt méla jejich vlastni péce, spoluprace dcery, pozitivni zkuSenost s odborniky
a vliv socialniho okoli. Tento vyzkum ptedstavuje jeden z dilezitych prvnich krokii pro
pochopeni zkuSenosti pacientek a pacientl a jejich rodict v ¢eském prostiedi, vystupy mohou

podnitit cilenéj$i snahu o minimalizaci bariér a podporu facilitatorti zahdjeni 1Cby.

Klicova slova

poruchy piijmu potravy; hledani 1écby; zahéjeni 1écby; facilitatory; bariéry



Abstract

This master’s thesis deals with the process of seeking and initiating treatment for eating
disorders. The aim is to explore the facilitators and barriers reflected by patients and their
mothers in the process of initiating treatment. The theoretical part presents selected aspects of
eating disorders, the treatment system, previous findings in the area of treatment seeking and
initiation, and finally summarizes the research to date. The empirical part of the thesis describes
the qualitative research conducted in the form of semi-structured interviews with five patients
and their mothers. The output is a schematic representation of the treatment pathway with time
data and a chronological ordering of important factors. Thematic analysis identified a number
of barriers and facilitators on the part of both groups of respondents. The major barriers
according to the patients were denial of the disease, lack of motivation, negative attitudes
towards treatment and comorbid illness. In contrast, facilitators included negative aspects of
the disease, influence of loved ones, positive experience with professionals and awareness.
Mothers on the barrier side reflected non-recognition of the disease, daughter's resistance,
negative experience with health care and comorbid disease. Their own care, daughter's
cooperation, positive experience with professionals and the influence of social environment had
facilitating effect. This research represents one of the first important steps in understanding the
experience of patients and their parents in the Czech setting; the outcomes may prompt more

targeted efforts to minimize barriers and support facilitators of treatment initiation.
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Uvod

Porucha pfijmu potravy (dale jen PPP) pfedstavuje zdvaznou psychiatrickou diagnézu
ovliviiyjici psychické 1 fyzické zdravi jedince. Narustajici vyskyt PPP v populaci je proto
pal¢ivym a velice aktualnim problémem (Galmiche et al., 2019; Papezova, 2018). Onemocnéni
navic vyznamnym zplsobem otfasa celym rodinnym systémem a blizci pacientek a pacientil
hraji velkou roli v procesu hledani a zahajeni 1€cby (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021;
Gustafsson et al., 2021; Volpe et al., 2019). I pfesto jim vSak ve vyzkumech neni vénovan
dostatecny prostor — perspektiva rodi¢i pacientek a pacientl nam tak, zejména v Ceském
prostiedi, unikd. V¢asné zahdjeni 1écby PPP je v mnoha ptipadech zasadni a odviji se od n¢j
pacientek a pacientl se vSak k 1€cb¢ dostava az po delsi dob¢€, nez je vhodné. Je proto tieba
zmapovat proces zahdjeni 1€cby a zjistit, jaké aspekty v ném zasazeni jedinci vnimaji jako
dualezité, jelikoz vyzkumy tohoto typu v Ceském prostiedi chybi. Cilem této prace je tedy zjistit,
jaké facilitatory a bariéry reflektuji pacientky s PPP a jejich matky v procesu zahajeni 1éCby.
A to skrze pochopeni zkuSenosti respondentek, popis procesu zahdjeni 1éCby a identifikaci
dalezitych témat v ném.
koncepty onemocnéni PPP a procesu zahajeni 1é€by, prostor je vénovan také nastinéni role
rodinného systému. Prvni kapitola pfedstavuje vybrané aspekty PPP. Podkapitoly obsahuji
jejich klasifikaci dle diagnostickych manudlti dominujicich soucasné klinické praxi, shrnuti
momentalni epidemiologické situace, predstaveni poznatkl tykajicich se rizikovych faktorii
lécby PPP. Podkapitoly tvofi pojednani o motivaci k 1écb€, popis vyvoje onemocnéni
v kontextu 1écby, shrnuti zakladnich principil a 1écebnych programi, zmapovani systému péce
v Ceské republice a prostor je vénovan také vniméni uzdraveni. Tieti kapitola shrnuje
dosavadni poznatky z oblasti procesu hledani a zahajeni 1écby PPP. Podkapitoly jsou vénovany
popisu charakteristik hledani 1é¢by, prvnimu kontaktu a v neposledni fadé¢ dosavadnimu
zahraniénimu vyzkumu bariér a facilitatorti zahdjeni 1é€by. Teoretickou ¢ast uzavira kapitola,
ktera shrnuje a hodnoti dosavadni vyzkum.

Empirickd cast diplomové prace je veénovana kvalitativnimu vyzkumu procesu
zahdjeni lécby z pohledu pacientek a jejich matek. Jsou zde predstavena metodologicka
vychodiska, v tomto piipadé princip tematické analyzy a popis sbéru dat ve formé rozhovora
s pacientkami a jejich matkami. Nasleduje prezentace vysledkli analyzy a jejich vyusténi

ve vyzkumna zjisténi. Empirickou ¢ast uzavirda diskuse porovnavajici zavéry vyzkumu
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s ostatnimi studiemi, reagujici na limity a navrhujici praktické implikace a dal$i mozZnosti
badani.

JelikoZ je tematika PPP pfedmétem dlouholetého intenzivniho vyzkumu, vychazi tato
prace zejména z recentnich vyzkumnych studii, reviews a metaanalyz. VéEtSinu zdroji tvori
zahraniéni publikace. V praci je citovano dle normy APA 7 (American Psychological

Association, 2020).



Teoreticka cast

1 Vybrané aspekty poruch prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy (dale jen PPP) se fadi mezi zavaznd psychiatrickd
onemocnéni, kterd jsou charakteristicka naruSenim normaélniho jidelniho chovéani. To nelze
primarn¢ vysvétlit jinym zdravotnim stavem a prokazateln¢ vede ke zhorSovani fyzického
zdravi a psychosocialniho fungovéani (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organisation, 2019). Patologické jidelni chovani je vnimano jako kontinuum obsahujici dalsi
symptomy, které jsou diagnostickymi manudly klastrovany do diagnostickych kritérii
mentalni anorexie a bulimie, pfes picu, az naptiklad k psychogennimu piejidani a zvraceni
(Papezova, 2018). Jednd se velmi ¢asto o komplexni piipady spojené s dalsimi klinickymi
obtizemi (Dalle Grave et al., 2021).

Tato kapitola predstavuje zakladni diagnozy vyskytujici se v soucasné klinické praxi
— mentalni anorexii, mentalni bulimii, atypické formy, pfejidani a zvraceni spojené s jinymi
psychologickymi poruchami a jiné PPP. Dale pojednava o hlavnich epidemiologickych
ukazatelich, tj. recentnich studiich v oblasti prevalence, incidence a komorbidit. Nasledné jsou
shrnuty rizikové faktory vzniku PPP i s ohledem na specifika jednotlivych diagn6z. Na zaveér

ptiblizuje vyznamnost vlivu PPP na rodinny systém.

1.1 Jednotlivé diagnozy
Nasledujici kapitoly predstavu;ji jednotlivé diagndzy primarné z pohledu diagnostickych
manuali Mezinarodni klasifikace nemoci (dale jen MKN) a Diagnosticky a statisticky manual
mentalnich poruch (dale jen DSM), jelikoZ se celosvétové jedna o pilife klinické prace. Pro
diagnostiku je zasadni spoluprace a upfimnost ze strany pacientky ¢i pacienta, jelikoz tajeni
symptomu diagnostiku 1 naslednou 1éc¢bu komplikuje (Papezova, 2018).
V evropské klinické praxi je v soucasnosti pro diagnostiku nejvice vyuZzivana MKN
v desaté revizi (MKN-10). PPP jsou zafazeny pod Syndromy poruch chovani, spojené
s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory (F50-59). Nova verze této klasifikace,
MKN-11, jejiz ¢eskd implementace je planovana na rok 2023 toto déleni upravuje a fadi PPP
pod Dusevni, behavioralni nebo neurovyvojové poruchy (06) (UZIS CR, 2022). V Americe
dominuje podrobné;jsi a popisnéjsi Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch v paté

revizi (DSM-V), oba manudly se vSak navziajem dopliuji a dohromady poskytuji ¢tenari
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komplexnéjsi vhled (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organisation,
2019).

1.1.1 Mentalni anorexie

Diagnosticky termin mentalni anorexie doslova znamena ,neurotickou ztratu chuti
k jidlu* (Moskowitz & Weiselberg, 2017, s. 70). Lze ji definovat jako ,,hluboce matouci nemoc,
ktera nic¢i t€lo 1 mysl“ (Bulik et al., 2005, s. 52) nebo jako ,,zavazné a komplexni psychiatrické
onemocnéni, které se projevuje jak psychicky, tak fyzicky* (Broomfield et al., 2017, s. 612).

Diagnostické manudaly popisuji mentalni anorexii jako duSevni onemocnéni vyznacujici
se zamérnym a stupnujicim se snizovanim té¢lesné hmotnosti, o které pacientky a pacienti sami
usiluji a v pribéhu ¢asu ho udrzuji. Mezi pfiznaky se fadi omezovani vybéru jidla, nasledné
vyvolavani zvraceni ¢i priymu (napf. za uziti anorektik a diuretik) a nadmérna fyzicka aktivita.
K psychopatologii onemocnéni patii vtiravé a ovladavé myslenky tykajici se strachu
z tloustnuti a ochablosti téla, ty pacientky a pacienty dale podnécuji k aktivité. Myslenky
pretrvavaji 1 v situaci extrémné nizké hmotnosti, jejiz zavaznost si pacientky a pacienti
nepfipousti. Zpusob vnimani vlastniho téla a jeho tvaru je narusen, coz ma vliv i na
sebehodnoceni. Obvykla je tedy podvyziva rizné zavaznosti, na kterou nasedaji sekundarni
metabolické a endokrinni zmény a dalsi poruchy télesnych funkci. Poruchou nejcastéji trpi
adolescentni divky a mladé zeny, nevyhyba se vSak ani adolescentnim chlapciim, mladym
muzam, détem ¢i starSim zendm aZ po obdobi menopauzy (American Psychiatric Association,
2013; Papezova, 2018; UZIS CR, 2022).

Mentalni anorexii lze dle DSM-V rozdé¢lit na dva typy — purgativni a restriktivni.
U purgativni anorexie zaznamendvame v uplynulych tfech mésicich opakované epizody
zachvatovitého piejidani a nésledného vypuzovéani potravy (napf. za pomoci vyvolavani
zvraceni, uzivani projimadel a diuretik). U restriktivni anorexie se tyto epizody v uplynulych
ttech mésicich nevyskytuji a hubnuti dosahuji pacientky a pacienti primarn¢ dietami ¢i
hladovénim a nadmérnym cvicenim. Zavaznost onemocnéni je posuzovana u dospélych na
zaklad€ hodnoty aktudlniho indexu télesné hmotnosti (déle jen BMI) a u déti a dospivajicich na
zakladé jeho percentilu. Dale DSM-V nabizi klasifikaci dle nasledujicich stupiiti zavaznosti, ty
vSak mohou byt v praxi zvysSeny v piipadé¢ potieby presnéjSiho zohlednéni klinickych piiznaki,
funk¢niho postiZeni a nutnosti dohledu:

e  Mirna: > BMI 17 kg/m?

e  Pramérna: BMI 16 — 16,99 kg/m?

e Zavazna: BMI 15 — 15,99 kg/m?
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e Extrémni: BMI < 15 kg/m? (American Psychiatric Association, 2013)

1.1.2 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie ma mnoho shodnych ryst s mentélni anorexii, a to zejména v oblasti
psychopatologie. Je pfitomna zvySend pozornost vénovana hmotnosti a tvaru vlastniho téla,
jeho zkreslené vnimani a chorobny strach z tloustnuti. Nastupuje obvykle pozdéji a Casto se
vyvine prave ze subklinické formy anorexie. Typické jsou vSak opakované zachvaty piejidani,
jelikoz se pacientky a pacienti jidlem neustale zabyvaji a zazivaji neodolatelnou touhu jist, coz
vede k nekontrolovatelné a neovladatelné konzumaci nadmérného mnozstvi potravy za kratkou
casovou jednotku. Po téchto zachvatech nasleduje snaha kaloricky ucinek jidla potlacit pomoci
vypuzeni potravy, nejcastéji zvracenim ¢i uzivanim projimadel. Objevuji se také snahy
hladovét a excesivné cvi€it. Pii opakovaném zvraceni hrozi naruseni elektrolytové rovnovahy
a dalsi télesné komplikace (American Psychiatric Association, 2013; Morris, 2018; Papezova,
2018; UZIS CR, 2022).

Zavaznost onemocnéni je dle DSM-V posuzovana na zdklad¢ frekvence epizod
nevhodnych kompenza¢nich mechanismt za tyden. Stejné jako u mentalni anorexie vSak
mohou byt nésledujici stupné zavaznosti v praxi zvySeny v piipadé potieby presnéjsSiho
zohlednéni klinickych ptiznaki a funkéniho postiZeni:

e  Mirna: praimérné 1-3 epizody za tyden

e  Primérna: primérné 4-7 epizod za tyden

o  Kritickd: primérné 8-13 epizod za tyden

e Extrémni: primérné 14 a vice epizod za tyden (American Psychiatric Association,

2013)

1.1.3 Atypicka mentalni anorexie, Atypicka mentalni bulimie

K diagn6zam atypickych forem mentalni anorexie a bulimie se 1ze ptiklonit ve chvili, kdy
pacientky a pacienti spliiuji jen néktera kritéria t€chto onemocnéni anebo je ¢ast z nich naplnéna
v mensi mife (UZIS CR, 2022). Té&lesné a psychologické nasledky jsou vak p¥itomny tak jako
u typickych forem, terapie tedy probiha stejnym zplisobem. Pacientky a pacienti s podvyzivou
dostavaji péci jako ti s mentalni anorexii, pacientky a pacienti s purgativnimi mechanismy péci
jako ti s mentalni bulimii (Papezova, 2018). Je dulezit¢ zminit, ze atypické formy téchto
onemocnéni nelze automaticky vnimat jako méné¢ zavazné (Moskowitz & Weiselberg, 2017).

V DSM-V jsou atypické formy mentalni anorexie a mentalni bulimie vedeny pod oddilem

se zkratkou OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorder). Pfiznaky typické pro dana
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onemocnéni sice prevazuji a zpisobuji pacientkdm a pacientim obtize v kazdodennim
fungovani, nenapliiuji vSak zcela kritéria pro pfifazeni diagnézy (American Psychiatric

Association, 2013).

1.1.4 Prejidani spojené s psychologickymi poruchami, Zvraceni spojené s jinymi
psychologickymi poruchami

Prejidani spojené s psychologickymi poruchami nebo také psychogenni piejidani, je
zpisobeno stresovymi uddlostmi (jako napt. nehoda, umrti blizkého, narozeni ditéte) a dle
MKN-10 casto vede k obezité. Typické je neustalé zabyvani se jidlem, touha po ném
a opakovana konzumace neumeérné¢ velkého mnozstvi potravy za kratkou casovou jednotku.
A to 1 ve chvili, kdy pacientky a pacienti nepocit'uji fyzicky hlad. Epizoda se obvykle odehrava
0 samot¢ a je pfi ni typicky nedostatek sebekontroly, tj. neschopnost konzumaci omezit nebo
ukoncit. To vede k velmi nepiijemnym pocitim pieplnéni az bolesti. Pfitomny jsou pocity viny,
znechuceni a chorobného strachu z tloustky. Pacientky a pacienti se snazi o premorbidni véhu,
avSak bez purgativni symptomatiky jako naptiklad u mentalni bulimie. Zachvaty ptejidani
zfejm¢ souvisi s nevhodnym zpracovavanim stresovych udélosti a situaci (American
Psychiatric Association, 2013; Papezova, 2018; UZIS CR, 2022).

Zavaznost onemocnéni je posuzovana v DSM-V na zakladé¢ frekvence epizod piejidani
za tyden. I zde vSak mohou byt nasledujici stupné zdvaznosti v praxi zvySeny v piipad¢ potieby
ptresnéjsiho zohlednéni klinickych ptiznakii a funkéniho postizeni:

e  Mirné: 1-3 epizody za tyden

e Stiedni: 4-7 epizod za tyden

e Zavazné: 8-13 epizod za tyden

e Velmi zavazné: 14 a vice epizod za tyden (American Psychiatric Association, 2013)

MKN-10 navic klasifikuje jako samostatnou jednotku PPP také Zvraceni spojené s jinymi
psychologickymi poruchami. Jednd se o opakované zvraceni vyskytujici se napiiklad

u hypochondrickych a disociativnich poruch (UZIS CR, 2022).

1.1.5 Jiné poruchy pfijmu potravy

Do skupiny PPP patii i dalsi, méné obvyklé jednotky jako Pica (trvalé pozivani
nevyzivnych a nevhodnych latek), Psychogenni ztrata chuti k jidlu, Porucha piezvykovani
(opakované vraceni nestravené potravy zpét do st a manipulace s ni) nebo syndrom no¢niho

prejidani (American Psychiatric Association, 2013; Papezova, 2018; UZIS CR, 2022).
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Mezi méné znamé PPP, které vSak v klinické praxi maji své misto, patfi naptiklad
Orthorexie a Adisontv syndrom (Biogrexie). Orthorexie se asto vyskytuje v za¢atku mentalni
anorexie ¢i mentalni bulimie a vyznacuje se patologickym lpénim na zdravé a biologicky ¢isté
stravé, vyber i jeji mnozstvi je pak postupné omezovano (Bratman, 2017; Papezova, 2018).
Adonistiv syndrom (Bigorexie) je k nalezeni v klasifikaci DSM-V, je typicky pro muzZe
a projevuje se zkreslenym vniméanim vlastniho téla, nespokojenosti a touhou dosahnout velmi
svalnaté télesné konstituce. Objevuji se abnormalni jidelni navyky spojené s uzivanim

steroidnich hormonil a excesivni cviceni (Mosley, 2009; Papezova, 2018).

1.2 Epidemiologie

Diagnéza PPP piedstavuje pro jedince vyznamnou zatéz a v mnoha ptipadech (napf.
zejména mentalni anorexie) také zivot ohrozujici stav. Obzvlast’ znepokojujici je nartistajici
vyskyt PPP v populaci a to, ze mnoho pacientek a pacientli zlistdva nerozpoznanych a bez
motivace k vyhledani 1é¢by (Galmiche et al., 2019; Papezova, 2018).

Epidemiologickda data poskytuji tdaje o prevalenci (podil osob zasazenych
onemocnénim v ur¢itém obdobi a lokalit¢), incidenci (pomér nové vzniklych onemocnéni
v urcitém obdobi k celkovému poctu osob v populaci) a mortalité. Bohuzel se tudaje
o prevalenci a incidenci PPP vzhledem k odliSnosti ménicich se diagnostickych kritérii,
populaci a kultur rizni, proto je pfi interpretaci dat dilezita opatrnost. Shoda vSak panuje ve
zjisténi, Ze se jednd o neustupujici problém, ktery se vyskytuje u Sirokého spektra vékovych

skupin, pohlavi, socioekonomickych vrstev, ras a narodnosti (Morris, 2018; Papezova, 2018).

1.2.1 Prevalence

Rozsahlé udaje o prevalenci PPP piinesl recentni systematicky ptehled Galmiche et al.
(2019) zahrnujici 121 studii, které dohromady mapuji obdobi od roku 2000 do roku 2018.
Vézeny primér celoZivotni prevalence onemocnéni ve vyzkumech reflektujicich diagnosticky
manual DSM-IV a DSM-V byl u Zen 8,4 % a u muza 2,2 %. Ro¢ni prevalence ukazala u Zen
2,2% a u muzt 0,7% podil PPP. Bodovéa prevalence byla 5,7 % u Zen a 2,2 % u muzii. Autofi
se zam¢étili také na mapovani vlivu véku a kontinentu. Podil onemocnéni byl vyssi u dospélych
(8,8 %) oproti adolescentim (5,7 %), ne vSechny studie vSak vékové skupiny rozliSovaly.
Nejvice osob dle téchto dat trpi PPP v Americe (4,6 %), nasleduje Asie a Evropa (3,5 %).
Celkove podil onemocnéni v populaci nartstd — v letech 2000-2006 byla bodova prevalence
3,5 %, v letech 2007-2012 4,9 % a v letech 2013-2018 jiz 7,8 %. Prevalence konkrétnich
diagnéz prezentuje Tabulka 1.
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Ptimo na Evropu se zaméfila prace Keski-Rakhonen a Mustelin (2016) slucujici studie
publikované v letech 2015 az 2016. Uvadi celozivotni prevalenci téchto onemocnéni 2-3 %

u zen a 0,3-0,7 % u muzi. Mentalni anorexii a psychogennim piejidanim trpélo 1-4 % zen,

mentalni bulimii pak 1-2 % Zen.

Tabulka 1

Vazeny primer prevalence jednotlivych diagnoz dle Galmiche et al. (2019)

Celozivotni _ .
Roc¢ni prevalence Bodova prevalence
prevalence
Mentélni anorexie zeny: 1,4 % Zeny: 0,05 % zeny: 2,8 %
muzi: 0,2 % muzi: 0,1 % muzi: 0,3 %
Mentalni bulimie zeny: 1,9 % zeny: 0,7 % zeny: 1,5 %
muzi: 0,6 % muzi: 0,4 % muzi: 0,1 %
Psychogenni zeny: 2,8 % zeny: 1,4 % zeny: 2,3 %
prejidani muzi: 1 % muzi: 0,6 % muzi: 0,3 %
Jiné PPP zeny: 4,3 % Zeny: neuvedeno zeny: 10,1 %
muzi: 3,6 % muzi: neuvedeno muzi: 0,9 %

V Ceské republice 1ze ziskat Gidaje o prevalenci onemocnéni z Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR (dale jen UZIS). V roce 2019 ziskalo diagnézu PPP 5157 osob, o rok
pozdéji 5167 osob a v roce 2021 to bylo jiz 6548 osob, ztoho 5740 Zzen a 808 muzl
(H. Srytrova, osobni komunikace, 2. zafi, 2022). Naristajici prevalenci v Ceské republice dle

diagnostickych jednotek prezentuje Graf 1.

Graf 1
Pocet osob, u kterych byla v letech 2019-2021 na pozici hlavni diagnozy vykazana diagnoza
F50 (PPP) dle diagnosticke jednotky
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(H. Srytrova, osobni komunikace, 2. zai, 2022)
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1.2.2 Incidence

Udaje o incidenci PPP jsou obvykle ziskavany z registrii psychiatrii a lékaiskych zprav,
mnoho osob vyhybajicich se diagnostice a 1écbé tak zlstdva nezaznamenano (Wade et al.,
2011). Dle informaci UZIS, které se incidenénim udajim nejvice podobaji, bylo v Ceské
republice v roce 2021 incidencni ¢islo na hodnoté 3473. To je oproti pfedchozim letim (2020
— hodnota 2323 a 2019 — hodnota 2362) vyrazné vyssi udaj (H. Srytrova, osobni komunikace,
2. zari, 2022).

Zvysena incidence mnoha onemocnéni byva kladena do souvislosti s prob&hlou epidemii
COVID-19, je tomu tak i u PPP. Robustni po¢itacova analyza Taquet et al. (2022) zahrnula do
mapovani incidence 5,2 milionii osob ptevazné z USA. Ve dvou casovych bodech (pted
a béhem epidemie) byl srovnan pocet jedinct, ktefi vyhledali 1écbu a dostali diagnozu PPP.
Incidence prvni diagnézy se béhem pandemie zvysila o 15,3 %. Stoupajici trend bylo sice
mozné pozorovat i pii srovnani let 2017/2018 a 2020, avSak pacientky a pacienti detekovani
v obdobi pandemie méli oproti tém detekovanym pifed pandemii zaroven vysSi riziko
suicidalnich tendenci a pokusti o sebevrazdu, do statistik mortality se ale tyto skutecnosti
nepromitly. Zvysené riziko onemocnéni PPP se v obdobi pandemie tykalo pouze zen, nejcastéji
ve véku 10-19 let a nejvice ohrozené byly diagndzou mentalni anorexie. Nutno rovnéz dodat,
ze onemocnéni COVID-19 u jedince pfimo nesouviselo s vétSim rizikem pozdé&jsi diagnozy
PPP (Taquet et al., 2022). K podobnym vysledkiim dospéla t¢Z metaanalyza o vzorku 3399
osob mapujici kromé USA také Evropu, Australii a Kanadu. Vice nez polovina dotazovanych
(65 %) vypovédéla zhorSeni symptomit PPP v pribéhu lockdownu spojen¢ho s COVID-19
a polovina dotazovanych vykazovala symptomy deprese a uzkosti. Longitudinélni studie vSak
vyznamny rozdil v BMI a symptomech PPP mezi stavem pted pandemii a v pribéhu prvniho
lockdownu nezaznamenaly. Misty se vSak projevil vyssi distres, a to zejména u pacientek

a pacientil s mentalni anorexii (Sideli et al., 2021).

1.2.3 Mortalita a komorbidity

Odhaduje se, ze v dusledku PPP zemfte ro¢né 3,3 miliond osob na svéte, nejvyssi imrtnost
provazi mentalni anorexii a mentalni bulimii. U pacientek a pacientdl s mentalni anorexii
lécenych na lazkovych oddélenich psychiatrie je navic mira imrtnosti oproti priméru ostatnich
dusevnich onemocnéni vyznamné vyssi (van Hoeken & Hoek, 2020).

Mortalitu v oblasti PPP sledovala rozséhla klinické longitudinalni studie na vzorku 6075
jedinci 1é¢enych mezi lety 1985 a 2005 v Némecku, follow-up data byla sbirana mezi lety 2007

a 2012. Byla zjisténa celkova umrtnost 3,9 %o (zemielo 225 pacientek a pacienttl). Sledovany
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byly také komorbidity a pfi¢iny Gmrti. Nejvy$$i umrtnost byla zaznamenana u mentalni
anorexie (5,35), dale mentdlni bulimie (1,49) a zachvatovitého piejidani (1,50),
u zachvatovitého piejidani vSak ziejmé pro nedostatek ptipadii a velky interval spolehlivosti
nebylo dosaZeno statistické vyznamnosti (Fichter & Quadflieg, 2016). V Ceské republice
v roce 2021 zemfelo 11 osob s diagn6zou PPP, v sedmi ptipadech §lo o mentalni anorexii a ve
Ctyfech ptipadech o nespecifikovanou formu onemocnéni. Dfive, v roce 2020 bylo piitom
zaznamenano 10 umrti a v roce 2019 Gmrti 5 (H. Srytrové, osobni komunikace, 2. zafi, 2022).

Onemocnéni PPP ve velké mife doprovadzi komorbidity, které ovlivituji 1écbu a jeji
vysledek. Mohou nemoci ptedchazet, vznikat soubézné s ni nebo se projevit v pritbéhu 1é€by ¢i
po ni. Evropska review Keskhi-Rakhonen a Mustelin (2016) uvadi u 70 % pacientek a pacientil
s PPP komorbidni onemocnéni. Nejcastéji se jednd o uzkostné poruchy, poruchy nalady
a abuzus navykovych latek, ale objevuje se i PTSD, ADHD ¢i OCD (Dalle Grave et al., 2021;
Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Papezova, 2018). Co se somatickych komorbidit tyce,
rovnézZ mohou PPP piedchédzet, vyskytovat se spolecné s onemocnénim nebo byt jeho
vyusténim. Dle review Hambleton et al. (2022) se jednd zejména o problémy s kosternim,
reprodukénim,  vyzivovym, neuroendokrinnim a  gastrointestindlnim  systémem

a stomatologické problémy.

1.3 Rizikové faktory vzniku onemocnéni

Vznik PPP je podminén multifaktorialné, a je tedy nezbytné k nému pfistupovat
z biopsychosocidlniho hlediska (Culbert et al., 2015; Moskowitz & Weiselberg, 2017;
Papezova, 2018). Rizikové faktory shodné pro vSechny jednotky PPP lze rozd¢lit do nékolika
skupin — sociokulturni vlivy, osobnostni charakteristiky, rodinné¢ a genetické faktory. Mezi
sociokulturni vlivy pfispivajici ke vzniku onemocnéni fadime plisobeni médii, tlak na Stihlost,
internalizaci idealu S$tihlosti a jeji ocekdvani. Déle zvySuji riziko rozvoje PPP osobnostni
charakteristiky jako negativni emocionalita ¢i neuroticismus, perfekcionismus a negativni
urgence. Rizikové plisobi i naruSené rodinné fungovani v podobé neshod, nadmérnych
pozadavkii na dité, priliSného dietovani ¢i prejidani, problematického rodiCovstvi
(napf. naladovost, abiizus navykovych latek, fyzické tyrani) apod. (Culbert et al., 2015; Hilbert
et al., 2014). Neopomenutelnd je rovnéz role genetickych faktorti, jelikoz se v rodinach
pacientek a pacientll historie PPP Casto vyskytuje. Studie Bould et al. (2015) longitudinalné
potvrdila dvojnasobné vyssi riziko propuknuti PPP u déti rodi¢t s timto onemocnénim, coz

vypovida o zna¢né mezigeneracni zatézi.
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Soubéh téchto faktord ma pravdépodobné nejveétsi dopad u Zen v obdobi dospivani.
Faktory jsou ve vzdjemné interakci a jejich kombinace je stejné jako konkrétni mechanismus
rozvoje PPP u daného jedince individualni zéleZitosti (Culbert et al., 2015).

Z neuropsychologického pohledu je zajimavé, ze se u nemocnych PPP i zotavenych
objevuji anomalie v oblasti set shiftingu, centralni koherence a motiva¢niho chovani. Ve
spojeni s obsedantné-kompulzivnimi rysy osobnosti a impulzivnim chovanim maji vliv na
fungovani mozkového neurotrofniho faktoru a serotoninového a dopaminergniho systému.
Mozek tak vykazuje abnormdlni vzorce chovani. Tyto rysy se objevuji i u nejblizSich
pfibuznych (rodic, sourozenct ¢i déti). Pro jednotlivé diagndézy zaroven existuji

neuropsychologické specifika (Kanakam & Treasure, 2013).

1.3.1 Rizikové faktory u jednotlivych diagnoz

Vaha prediktor vzniku PPP se u jednotlivych diagnéz 1i8i a vztah mezi nim a rozvojem
onemocnéni umociuji dalii okolnosti. Zadny z niZe uvedenych faktord neni specificky pouze
pro jednu diagnozu PPP, Castéji konkrétni faktor predikuje vice z nich (Stice et al., 2017). Zda
se, ze mentalni anorexie a psychogenni pfejidani nesdileji shodné rizikové faktory, mentalni
bulimie stoji mezi témito poruchami a ma spole¢né faktory s obéma z nich. Pacientky a pacienti
s mentalni anorexii reportuji oproti t€ém trpicim mentalni bulimii ¢i psychogennim piejidanim
Castéji setkame s pfedchozim piejidanim ¢i jinym naruSenim jidelniho chovani. Ve vétsiné
pfipadli u mentalni anorexie rozvoji onemocnéni predchazeji diety (Hilbert et al., 2014).

Hilbert et al. (2014), Stice et al. (2017) a Stice a Desjardins (2018) nejsilnéjSimi
prediktory mentalni anorexie shleddvaji nizké BMI, rodinnou historii této poruchy,
perfekcionismus a nespokojenost s vlastim télem. U mentélni bulimie je to zejména piejidani
a dalsi faktory shodné s diagn6zou psychogenniho piejidani — nespokojenost s vlastnim télem,
problémy s chovanim, obezita v détstvi, Sikana a popichovani, rodinna historie mentalni
bulimie, odlouceni od rodi¢i a sexudlni nésili. Pro psychogenni piejidani jsou navic rizikové
zavislosti na navykovych latkach, pfedchozi téhotenstvi, deprivace a nepfitomnost ¢i smrt

rodice.

1.4 Rodinny systém a poruchy pfijmu potravy
Dle vypovédi rodinnych ptislusnikli ovliviiuje onemocnéni PPP cely rodinny systém
a znamena pro né zkuSenost, ktera jim meéni zivot. Dochazi u nich k otfesu priorit, vystaveni

situacim, na které nebyli pfipraveni a zméndm v mnoha oblastech bézného fungovani (Fletcher
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et al., 2021). Pravé rodinni ptisluSnici hraji v procesu 1é€by vyznamnou roli. Samotni blizci
popisuji vlivem PPP naruSeni vzorcl rodinného fungovéni a zmény v rolich. Komunikaci
vystihuje konflikt, nediivéra, nejistota a zvySeni kontroly ze strany rodi¢l. Jako velmi naro¢na
je také vnimana snaha pfizplsobit stravovaci ndvyky a aktivity rodiny potiebam nemocného,
ale zaroven Upln¢ neztratit dosavadni zpisob zivota. Nemoc rovnéz zasahuje do spolecenského
a pracovniho zivota rodicu, ktery je zanedbavan. Na strané¢ rodicl se ¢asto objevuji pocity viny
a patrani po tom, kde mohli udélat chybu. Vlivu onemocnéni vSak nejsou uSetfeni ani
sourozenci. Projevuje se u nich tzkost a Casto se snazi pfebirat kontrolu nad nemocnym
sourozencem i rodic¢i, funguji pak jako mediatoti. Také popisuji pocity vzteku nebo zarlivosti
na pozornost upfenou na sourozence s PPP. Jako napomocnd je vnimana specializovana péce,
ktera pracuje s celym rodinnym systémem (Gustafsson et al., 2021).

Studie Cerniglia et al. (2017) se zaméfila na rozdily v rodinném fungovani v zavislosti
na jednotlivych diagnézach PPP pomoci porovnani pohledl pacientek a pacientl a rodicu.
V rodinach zasazenych diagnézou mentalni anorexie se ukazovala vys§i mira zmateni roli
arigidity a niz§i mira soudrZnosti, komunikace a chaoti¢nosti v porovnani s ostatnimi
skupinami. V rodinach zasaZzenych mentalni bulimii byla oproti ostatnim patrnd vyssi mira
chaoti¢nosti a niz8§i mira soudrznosti a flexibility. U diagndzy psychogenni piejidani se v rodiné

ukazovala vyS$$i mira soudrZznosti, flexibility a komunikace oproti ostatnim jednotkam.
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2 Lécba poruch prijmu potravy

Lécba PPP je nakladna, specifickd a neobejde se bez mezioborové spoluprace
(Papezova, 2018). Klicovy je tak dostatek odborniki a propojenost jednotlivych obort, coz
mizZe byt v mnoha zemich problém. Napiiklad v Ceské republice a v Polsku ptipada na 10 000
obyvatel pouze 9 psychologl. V sousednim Slovensku je to jiz 16 a v Némecku dokonce 27.
U détskych psychologti a psychiatrii je v Ceské republice ¢ekaci doba 4 az 6 mésict (Dusevni
zdravi, 2022)

V samotné otdzce, jak by méla byt PPP lécCena, se dle meta-review Gustafsson et al.
(2021) sdruzujici vyzkumy z Anglie, Svédska, Norska a Danska mezi pacientkami, pacienty
a rodici na jedné stran¢€ a zdravotniky na stran¢ druhé ukazuje divergence. Pacientky, pacienti
a rodice maji pocit, ze zdravotnici pfili§ Ipi na biomedicinském modelu, ktery sdm o sobé neni
dostatecny a pfiili§ se soustfedi na pouhou redukci symptomil a rehabilitaci hmotnosti. Oni
samotni by uvitali holistictéjsi ptistup k 1€cbé, ktery by zahrnoval také psychickou rehabilitaci.
Toto presvédéeni a zkuSenost, ktera ho podpoii, mlize komplikovat budovani terapeutické
aliance a ztéZovat tak kyzeny efekt 1écby.

Tato kapitola je uvedena pojednanim o motivaci ke zméné¢ u pacientek a pacientli a vyvoji
onemocnéni v kontextu 1écby. Dale predstavuje systém lécby PPP s diirazem na vysvétleni
jednotlivych stupiiti a piistupt, s presahem ke shrnuti sou¢asného stavu péée v Ceské republice.

Kapitolu uzavira ¢ast vénovana uzdraveni.

2.1 Motivace ke zméné u pacientek a pacientii

Motivace pacientek a pacienti k 1écbé je v oblasti PPP velmi dualezitym a zaroven
komplikovanym tématem. Mnoho pacientek a pacientii neni viibec motivovano k 1é¢bé, jini
naopak pomoc vyhledavaji pouze za ucelem zbaveni se nezddoucich komplikaci, které jim PPP
piinasi, ale nemoci jako takové se zbavit nechtéji (Soukup, 2018). Zda se, ze s vysledky 1écby
souvisi uroven vnitini motivace ke zméné pred zahajenim 1écby (Sansfagon et al., 2020), a to
zejména v oblastech zmény restriktivniho stravovani, zéchvatovitého piejidani a dalSich
kognitivnich a afektivnich aspektt typickych pro patologii PPP (Clausen et al., 2013). Jedna se
tak o vyznamnou proménnou.

Motivaci ke zméné i ve vztahu k PPP dobfe reflektuje transteoreticky model zmény
chovani Prochasky a DiClementeho. Dle Dray a Wade (2012) predikuje faze tohoto modelu, ve
které se jedinec ptfed zahdjenim l1éCby nachézi, vysledek 1écby. V procesu zmény tento model
predpoklada pét fazi, kdy clovek prechédzi od (1) neuvazovéani o jednani (prekontemplace)

spojené¢ s neuvédomovanim si problému, pfes (2) uvazovani o jednani (kontemplace),
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(3) zvazovani jednani (ptiprava) az k samotnému (4) jednani (akce). Posledni faze je (5)
pokrac¢ovani jednani v pribchu ¢asu (udrzovani) nebo nezadouci relaps. Béhem celého procesu
jedinec zvazuje vyhody a nevyhody jednani. Zadouci je samoziejmé postup smérem ke
zvySovani kladl a snizovéani zaporl. V procesu zmény je tedy dillezité védét, jak sam jedinec
vnima vyhody a nevyhody zvazovaného jednani (Baldwin, 2020). Druhym ¢asto zmifiovanym
modelem v kontextu PPP je také sebedeterminacni teorie Ryana a Deciho, ktera je zde
vztahovéna k motivaci k chovéani souvisejicim se zdravim (Ng et al., 2012). Teorie pfinasi
model, ve kterém je vnéj$i motivace postupné internalizovana skrze Ctyti stddia — (1) externi
regulace vedend vnéjSimi pozadavky pro vyhnuti se trestu ¢i ziskani odmény, (2) introjektovana
regulace chranici ego a zabraiujici uzkosti ¢i pocitim viny, (3) identifikovana regulace
odrazejici ptijeti jednani nebo jeho vnimani jako dulezitého a (4) integrovanad regulace
vyjadiujici dosaZeni souladu chovani s ostatnimi hodnotami a potfebami jedince (Ryan & Deci,
2000).

V pohybu skrze jednotliva stddia se u onemocnéni PPP zdaji byt efektivni motivacni
rozhovory, ty jsou vyuzivany jak pied zahajenim l1écby, tak i v jejim prabehu (Soukup, 2018).
Principem motivaénich rozhovorti je piedvidani ambivalence, vyjadfovani empatie,
vyrovnavani se s odporem a rozpory a podpora vlastni Gcinnosti (Singer et al., 2018).
U diagnozy zachvatovité piejidani dokonce v této oblasti motivacni rozhovory funguji jako
nejucinngjsi typ intervence (Bonder & Mantler, 2014). Zaroven se ukazuje, Ze kratsi rozhovory

jsou stejné efektivni jako ty delsi (Lawrence et al., 2017).

2.2 Vyvoj onemocnéni v kontextu 1écby

Mnoho pacientek a pacientl pfed vypuknutim onemocnéni reflektuje v rodiné€ zavazné
zivotni udalosti jako naptiklad zmény ve Skole, praci ¢i vztazich, umrti blizkého, nemoc
¢1 hospitalizaci nebo zneuziti v kombinaci s nedostatkem socialni opory (Berge et al., 2012).
V¢ék nastupu se u jednotlivych diagndz mirné lisi, mentélni anorexie obvykle za¢ind v obdobi
mladsi a stfedni adolescence (13-15 let), pro mentalni bulimii je typictéjsi nastup v pozdéjsi
adolescenci (14+) nebo rané dospélosti (Brown et al., 2016) a u psychogenniho ptejidani se
setkavame s nastupem spise v dospélosti (Keel, 2018). Udo a Grilo (2018) doplnuji, ze ve
srovnani s celozivotni diagnézou mentalni anorexie nebo mentalni bulimie maji americké
pacientky a pacienti s psychogennim piejidanim spiSe pozd€jsi nastup onemocnéni a delsi
trvani jednotlivych epizod. Data UZIS ukazuji v priibéhu let 2019-2021 nejvétsi zastoupeni
nove diagnostikovanych s PPP ve vékové skupiné 15-19 let, ve skupiné 20-24 let a ve skupiné

10-14 let (H. Srytrové, osobni komunikace, 2. zaii, 2022).
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Z italské studie Volpe et al. (2019) vyplyva, Ze rozmezi mezi projevenim prvnich
symptomull PPP a prvnim kontaktem se zdravotnictvim bylo primérné 114 tydnii (vice nez dva
roky). Doba od prvniho kontaktu se zdravotnictvim po nalezeni specialisty na PPP byla
primérné 28 tydnii a méné (okolo ptll roku). K podobnym vysledkiim dospéla i némecka studie
zamétend na mentalni anorexii. Primérnd doba nelécené nemoci Cinila 31,8 mésict (vice nez
dva a pul roku) (Weigel et al., 2014). Primérny vek némeckych pacientek a pacientl pfi
hospitalizaci byl u mentalni anorexie 25 let, mentalni bulimie 26,1 let, psychogenniho ptejidani
32,3 letau dal$ich nespecifickych PPP 27,8 let. Primérna doba trvani nemoci pied hospitalizaci
byla u mentalni anorexie 7,1 let, u mentalni bulimie 8,4 let, u psychogenniho ptejidani 12,5 let
a u dalSich nespecifickych PPP 9,5 let (Fichter & Quadflieg, 2016).

Dle priizkumu Gémez Del Barrio et al. (2022) pacientky a pacienti vyhledavali rok pied
stanovenim diagnozy specialisty z riznych davodd. Ve 29,8 % se jednalo o nespecifické
zazivaci potize jako napfiklad pocit diskomfortu pfi traveni nebo bolesti bederni patete. Ve
22,8 % $lo o psychologické symptomy, zejména uzkost, nespokojenost se svym vzhledem ¢i
depresi. A v 19,3 % to byly gynekologické symptomy jako nepravidelnd menstruace ¢i
amenorea. Mens$i ¢ast tvotilo kolisani hmotnosti (11,9 %), metabolické zmény (8,8 %) jako
anémie Ci elektrolytické zmény a symptomy podvyzivy (5,3 %) jako zavraté, mdloby nebo
bledost. Tyto pacientky a pacienti byli dale odesilani k 1écbé pievazné zdravotniky primérni

péce.

2.3 Systém lécby
2.3.1 Lécebné pristupy

Pravdépodobnost plného uzdraveni je nejvys$si béhem prvnich tii let od zacatku
onemocnéni. LéCebné intervence by tak mély byt prizpisobeny specifickym charakteristikdm
jeho jednotlivych stadii (Lang et al.,, 2017). Treasure et al. (2015) vytvofili model Casné
intervence pro jednotlivé faze onemocnéni PPP. Ve stadiu vysokého rizika rozvinuti poruchy
s premorbidnimi znaky se zda byt efektivni spravné zvladani sociokulturnich pozadavki
a pristup vyuzivajici kognitivni disonance. V raném stadiu je napiiklad u mentdlni anorexie
doporu¢ovana rodinnd terapie (Treasure et al., 2015), jelikoz poskytuje strukturu a behavioralni
intervence pomdahaji navratu do bézného fungovani. Jsou tak u mladSich pacientek a pacientli
spolu s vicerodinnymi terapiemi obecné¢ vhodné a Siroce vyuZitelné (Papezova, 2018;
Steinglass et al., 2016). Ve fazi plného rozvinuti nemoci u mentalni anorexie dobie ptsobi
nespecifické faktory terapeutické aliance a u mentédlni bulimie a zachvatovitého piejidani

kognitivné-behaviordlni terapie (Treasure et al., 2015), kterd je obecné povaZovana za
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nejefektivngjsi pristup. Dale napiiklad u zachvatovitého ptejidani dobie funguje interpersondlni
terapie a farmakoterapie (Steinglass et al., 2016). U chronickych pribéhti s osobnostni
problematikou jsou vyuzivany psychodynamické ptistupy (Papezova, 2018). Pii zavazném
a dlouhodobém stavu onemocnéni jiz intervence cili spiSe na kvalitu zivota (Treasure et al.,
2015).

Jednotlivé 1éebné prvky se lisi v zavislosti na diagndze. Restriktivni typy PPP spojené
s nizkou hmotnosti jako naptiklad mentélni anorexie vyzaduji strukturovanou, behavioralné
zamétenou 1é¢bu, kterd posiluje zdravé stravovani a hmotnost. Lécba bézné zahrnuje dohled
béhem jidla a svacin spolu s vyzivovym planem, ktery zajistuje obnoveni hmotnosti. Déale se
pfechézi k problematice presvédéeni, ktera jsou zdkladem chovani. V rdmci kognitivnich
intervenci jsou naptiklad pacientky a pacienti zaddni, aby si uvédomili a zpochybnili
problematické myslenky tykajici se jidla a jejich télesného vzhledu. Rovnéz se pracuje
s uzkosti, ktera je u mnoha pacientek a pacientl typicka. Efektivni mohou byt expozi¢ni ¢i
nacvikové intervence. U diagnéz jako je mentilni bulimie ¢i psychogenni piejidani je
primarnim cilem normalizace stravovani a nasledné¢ redukce nadhodnocovéni tvaru téla
a hmotnosti. Samotnd Uprava hmotnosti mize byt v urcitych ptipadech dopliikovym cilem

(Steinglass et al., 2016).

2.3.2 Typy lé¢ebnych programii

Svétove nejCastéji uzivanym prostiedim 1é€by PPP je ambulantni program, ktery je
vhodny pro jedince zapojujici se pozvolna do 1écby, bez ptistupu k vyS§im trovnim péce
a zejména pro ty, ktefi jsou stabilizovani a potiebuji predevsim dosahovat nebo udrZovat cile
v oblasti chovani. Doporucovéno je n¢kolik slozek 1€¢by (napt. psychologie, vyZziva, medicina),
jejichz vyuziti v idealnim ptipadé vede k vytvoreni 1écebného tymu odbornikli. Dale byvaji
k dispozici intenzivni ambulantni programy, jejichz jednotliva sezeni trvaji nékolik hodin
a odehravaji se vicekrat v tydnu. K sezeni patii také stravovani pod dohledem. Takovy program
je vhodny pro stabilizované pacientky a pacienty, ktefi jiz nevyzaduji mnoho instrukci ohledné
jidla a dalsi strukturaci dne. Casto se uplatiiuje jako sestupna faze z vyssich Grovni 1é¢by
(Steinglass et al., 2016).

Jako vzestupny stupenl nebo piechod z lizkové do ambulantni péce mohou slouzit
programy denni péCe. Ty obvykle zahrnuji 4-7 dni 1éCby se dvéma nebo tiemi jidly pod
dohledem kazdy den. Program je vhodny pro ty, kteti potfebuji alespon ¢astecny dohled pfti
stravovani a obecné¢ se vyzaduje, aby pacientky a pacienti méli minimalni nebo vyss$i nez

pfijatelnou hmotnost (napt. 80 % idedlni t€lesné hmotnosti) a dalsi doklady zdravotni stability
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(Steinglass et al., 2016). Nespornou vyhodou je okamzita a plynuld pienositelnost naucenych
navykil do kazdodenniho Zivota, v&tS§i moznost zapojeni blizkych, setrvani ve svém socialnim
prostiedi a podpora autonomie a sebevédomi (Herpertz-Dahlmann, 2015). Dalsi variantu
specializované 1é€by nabizi rezidencni lécebnd centra, kterd jsou vhodnad pro pacientky
a pacienty s nizkou hmotnosti (pod 85 % idedlni t€lesné¢ hmotnosti) anebo s méné projevy PPP,
kteti potiebuji piisny dohled, ale nevyZzaduji 1€katskou péci. Klicova je zde také motivovanost
pacientek a pacientl. Programy jsou komplexni, avSak jsou méné strukturované a bez
I¢kai'ského dohledu (Steinglass et al., 2016).

Nejvyssi stupenn dohledu predstavuje psychiatrickd hospitalizace, kde specializované
lazkové programy zahrnuji zdravotnicky personal (psychiatry a zdravotni sestry). Je uréena pro
pacientky a pacienty s vyrazné nizkou hmotnosti (pod 75 % ideélni télesné hmotnosti) anebo
s dalsimi zdravotnimi nebo psychickymi problémy a komorbiditami. Tento typ 1éCby je také
vhodny pro pacientky a pacienty, ktefi nereagovali na predeslé stupné 1écby (Steinglass et al.,
2016). Primérna doba hospitalizace u némeckych pacientek a pacientll byla u mentalni anorexie
91,4 dnli, u mentdlni bulimie 83,1 dnd, u psychogenniho ptejidani 79 dnti a u dalSich
nespecifickych PPP 71,1 dnii (Fichter & Quadflieg, 2016).

V Némecku byl zaznamenan rozdil mezi prvni 1é¢bou u diagndézy mentalni anorexie
a mentalni bulimie — u mentalni anorexie byla vétSinou prvni 1écbou hospitalizace (51 %)
a umentalni bulimie ambulantni psychoterapie (61 %) (Schlegl et al., 2019). Nejen po
propusténi z hospitalizace je vSak v ramci prevence relapsu velmi dulezity dolécovaci program,
kde dochazi k identifikaci stresorti a praci na zlepsovani adapta¢nich mechanismt, vnimani
vlastniho t€la, sebehodnoceni a sebepfijeti. Do dolécovacich programili jsou napftiklad
u adolescentnich pacientek a pacientll zapojovani také rodice a v idedlnim piipade i détsky
prakticky lékar (Papezova, 2018).

Ponékud novou a inovativni formu péce ptedstavuji terénni programy. Vhodné jsou
zejména pro jedince, ktefi nereagovali na tradi€ni programy lécby jako je naptiklad
hospitalizace ¢i intenzivni denni program. Tito lidé jsou vétSinou pacientky a pacienti
s chronickym typem onemocnéni, anamnézou opakovanych hospitalizaci anebo
s komorbiditami, u kterych tradi¢ni 1é¢ba neuspéla zejména z ditvodu jeji ak¢énosti v kontrastu
s nepfipravenosti pacientky ¢i pacienta ke zméné. Terénni programy pomoci motiva¢nich
rozhovori, psychosocidlnich rehabilitaci a snizovani Skod udrzuji zdravotni a psychickou

stabilitu a cili na zvySovani kvality Zivota (Geller & Thibodeau, 2015).
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2.4 Systém péce a zarizeni v Ceské republice

V Ceské republice navitivilo za rok 2021 ambulantni zdravotnické zatizeni celkem 6548
pacientek a pacientl s diagnézou PPP, z toho 5740 z nich byly Zeny. VétSinu tvofila vékova
kategorie 15-17 let (1634 osob), dale 0-14 let (1158 osob) a 20-29 let (1092 osob). Nejcastéji
se jednalo o diagndézu mentalni anorexie (3068), nespecifikovand PPP (1348) a atypicka
mentélni anorexie (958). Hospitalizovano pak bylo 760 pacientek a pacientl s diagn6zou PPP,
celkem UZIS eviduje 1 103 hospitalizaci (H. Srytrova, osobni komunikace, 2. zaii, 2022).
Epidemiologicky jsme tedy zapadni zemé dostihli velmi rychle, ale systém péce jde kuptedu
pomalym tempem a za epidemiologickym trendem zatim zaostava (H. Papezova, osobni
komunikace, 8. zafi, 2022).

Nejcastéji jsou pacientky a pacienti hospitalizovani na dospélych ¢i détskych
psychiatriich a pediatriich (H. Srytrové, osobni komunikace, 2. zai, 2022). Prvotni diagnostika
PPP se v drtivé vétSin¢ ptfipadii odehravd v ordinacich praktickych lékatt, kteti by méli
pocinajici nebo jiz projevené onemocnéni rozpoznat a co nejdiive pacientky a pacienty odkazat
na naslednou psychologickou ¢i psychiatrickou specializovanou péci (Papezova, 2018).

Prvni specializovanad lizkova jednotka pro PPP u nas vznikla vroce 1983 na
Psychiatrické klinice 1. LF UK v Praze, a to po vzoru belgické Specializované jednotky pro
PPP v Kortenbergu. Dale specializované jednotky najdeme napiiklad na Psychiatrické klinice
v Brné ¢i na Détské psychiatrické klinice 2. LF a FN v Motole. Pacientky a pacienti s PPP jsou
vSak umistovani prakticky na vSech psychiatrickych zatizenich, viz Tabulka 2, i bez
specialnich programil. Pobyty byvaji kratkodobé (do 2 mésich) ¢i sttednédobé (3-4 mésice) pro
pacientky a pacienty s historii opakovanych hospitalizaci a ohrozené chronifikaci.
Specializované dlouhodobé rehabilitacni programy na 6-12 mésici u nas nejsou dostupné
(Papezova, 2018).

Mezi ambulantni centra pro lébu PPP fadime Stiedisko komplexni terapie
psychosomatickych poruch v Liberci a Jablonci nad Nisou a psychosomatické pracovisté
ESET. V roce 2002 vznikl na Psychiatrické klinice 1. LF UK v Praze také denni stacionaf pro
pacientky a pacienty s PPP, ktery funguje 5 dni v tydnu a pojme 12 pacientek a pacientli na
maximalng 3 mésice. V Ceské republice bohuzel chybi rehabilitaéni a socialni programy jako
napftiklad dilny, pfechodna zaméstnani ¢i denni socialni centra (Papezova, 2018).

V souvislosti s onemocnénim PPP lze rovnéZz navstivit jakékoliv krizové centrum
¢1 kontaktovat krizovou linku, tyto sluzby vSak neposkytuji specializované programy pro 1écbu
PPP, ale pacientky a pacienty nasledn¢ odkazuji dale. Komplexni sluzby pro tuto klientelu

dlouhodobé nabizi sit” Center Anabell a to naptiklad v podobé poradenstvi, e-mailové terapie
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¢1 svépomocnych skupin s peer konzultanty. Na prevenci cilenou na PPP a celé rodiny zasazené
onemocnénim se zaméfuje napiiklad neziskova organizace E-clinic, z.U. nabizejici Workshopy
pro rodinné ptislusniky a pacientky ¢i pacienty. Pracuje tak tedy i s druhou generaci ohrozenou
PPP. Také spravuje web Healthy and Free s edukacnim a svépomocnym obsahem. Osvétu $iti
rovnéz nove vznikly projekt 3pe provozujici web s informacemi o onemocnéni €i 1é€be

a predklada dualezité kontakty (,,Sit’ kontakti*, n.d.).

Tabulka 2
Prehled vybranych zarizeni prijimajicich pacientky a pacienty s PPP (,,Sit’ kontaktii*, n.d.)

Zarizeni

Typ péce

Specializace na PPP

Détska €ast psychiatrického oddéleni
Fakultni nemocnice Ostrava

ambulantni péce

multidisciplinarni tym pro
nezletilé se zavaznou
PPP symptomatikou

Détska psychiatricka klinika 2. LF a FN
Motol

hospitalizace, ambulantni
péce

ano

Détska psychiatricka nemocnice Louny

hospitalizace, ambulantni
péce

ne, ale péce je
pFizpUsobena

Détska psychiatricka nemocnice
Oparany

hospitalizace, ambulantni
péce

ne

Détska psychiatricka nemocnice Velka
Bites

hospitalizace, nasledna
péce

ne, ale spolupracuje s
Anabell

Détské oddéleni Fakultni Thomayerovy
nemocnice

hospitalizace, ambulantni
péce

ne

Détské oddéleni Psychiatrické
nemocnice Havlickav Brod

hospitalizace, ambulantni
péce

ano

Détské oddéleni Psychiatrické
nemocnice Opava

hospitalizace

ne, ale spolupracuje
s Ostravskym
multidisciplinarnim
tymem

Détské psychiatrické oddéleni Krajské

hospitalizace, ambulantni

ne, ale péce je

nemochnice Liberec péce pFizpUsobena
Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN hospitalizace, stacionar,
: . ;i ano
(adolescenti + dospéli) ambulantni péce
Psychiatricka klinika Fakultni nemocnice | hospitalizace, ambulantni
- . ‘s ano
Brno (déti + dospéli) péce
Psychiatricka klinika Fakultni nemocnice s
N hospitalizace ne
Plzen
Psychiatricka nemocnice Brno (dospéli) | hospitalizace ne
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Psychiatrickd nemocnice Jihlava hospitalizace ne
Psychiatricka nemocnice v Dobfanech .
o L1 hospitalizace ne
(déti + dospeéli)
Psychiatrické Fakultni nemocnice hospitalizace, stacionar,
R s ne
Ostrava ambulantni péce pro déti
Psychiatrické oddéleni Nemocnice s
I o hospitalizace ne
s poliklinikou Havifov

2.5 Uzdraveni

Onemocnéni PPP je spjato s velkou mirou chronicity, kdy pacientky a pacienti nereaguji
na akutni kratkodobé modely 1é€by a jejich cesta k uzdraveni tak vede pfes mnoho typi
intervenci s mnohdy ro¢nimi prodlevami. Lécba je tak zdlouhavéjsi a neni zarucen jeji zadouci
vysledek, zejména u diagnézy mentalni anorexie (Wonderlich et al., 2012). Zaroven se n¢ktefi
odbornici k oznaceni ,,chronicka* stavi negativné, jelikoz mize ovlivnit proces 1é€by a to, jak
pacientka ¢i pacient onemocnéni proziva a vnima nadé¢ji (Dalle Grave et al., 2021).

Definovat uzdraveni je problematické, jelikoz v této oblasti neexistuje jednotny
konsenzus, coz ma vliv na vyzkum i klinickou praxi (Bardone-Cone et al., 2018). Dle
Noordenbos (2015) je tfeba dosdhnout vétsi shody v kritériich plného uzdraveni tak, aby byla
dostatecné komplexni a zabranila recidivé. V potaz by mél byt bran i pohled pacientek ¢i
pacientl a terapeutti. Vzhledem k tomu je zajimavé, ze ve studii Slof-Op ’t Landt et al. (2019)
bylo identifikovdno 54 % pacientek a pacientl, ktefi se povazovali za uzdravené, ale
nespliovali vyzkumem podlozena kritéria, na jejichz zéklad¢ se izdrava bézn¢ hodnoti (napf.
BMI ¢i troven kognice). Rozdil byl popsan na zakladé nesouladu vysledkt sebehodnoticich
a objektivnich metod uzdraveni. V oblastech psychiatrické komorbidity, kvality zivota
a socidlntho a spoleCenského zapojeni vSak rozdily mezi uzdravenymi splilujicimi
a nesplilujicimi kritéria nebyly nalezeny. Dle Papezové (2018) je uzdraveni podminéno
normalizaci hmotnosti a jidelniho chovani, zlepSenim sebehodnoceni, adapta¢nich mechanismi
zvladani stresu a snizenim zaujeti vlastnim zevnéjSkem.

Pacientky a pacienti s PPP popisuji tzdravu jako dobry emociondlni, socialni
a psychologicky stav. Zahrnuji sem vybavenost strategiemi pro zvladani obtiZi, pocity
sounalezitosti nebo pocity smysluplnosti zivota. Samotné cesta k uzdravé probiha ve fazich
s obCasnymi pady, velmi ndpomocné jsou pii ni podpirné a daveérné vztahy s rodinou, prateli
a v idedlnim ptipad¢ i zdravotniky (Gustafsson et al., 2021). Na zéklad¢ exploracni faktorové

analyzy, kdy jednotlivé kategorie Uizdravy hodnotili pacientky a pacienti a jejich rodinni

vvvvvv
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chovani, pfijeti sebe sama a svého téla, dobré socidlni a emociondlni vztahy a fyzické zdravi
(Bachner-Melman et al., 2018).

Bylo zjisténo, Ze nejrobustnéjSim prediktorem dobrych vysledkt 1é€by pii propusténi
a nasledném sledovéani byl mediacni efekt velké zmény symptomi PPP na pocatku 1éCby.
Prediktory lepSich vysledki byly na zacatku 1é€by vyssi BMI, mensi frekvence zachvatovitého
chovani, vétsi motivace k uzdraveni, niz§i mira depresivity, mensi obavy o véhu a tvar téla,
méné komorbidit, leps$i interpersonalni fungovani a méné rodinnych problémi (Vall & Wade,
2015). Pozitivni a negativni prognostické faktory se 1isi také v zavislosti na diagnoze. Uzdravu
z mentalni anorexie pozitivné ovliviiuje napiiklad kratkd faze neléCené nemoci, dobré vztahy
s rodiCi a détmi, vlastni rodiovstvi ¢i plodnost. Negativné plsobi vyvojové problémy v détstvi,
obsedantné-kompulzivni rysy ¢i pfimo porucha, vyvolavani zvraceni a chronicita nemoci.
U mentalni bulimie a zachvatovitého piejidani ma pozitivni efekt 1écba jiz vySe zminénou
kognitivné-behavioralni terapii, nejvice pak Uzdravu brzdi jeji preruSeni. Navic

u zéchvatovitého prejidani negativné plisobi napiiklad obezita (Hay, 2015).
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3  Proces hledani a zahajeni 1éCby poruch prijmu potravy

Pro proces hledani a zahajeni 1€€by neexistuje vSeobecné ptfijimand definice ani bézné
pouzivana psychometricky spolehliva métitka, pojicim prvkem je vSak zaméteni se na formalni
zdroje pomoci, nez na ty neformélni (Rickwood & Thomas, 2012). U PPP navic konkrétni
podobu celého procesu ovlivituje mnoho faktorti, jako je naptiklad typ diagnézy, zdvaznost
obtizi, v€k nebo systém péce. Nedilnou soucasti procesu zahdjeni 1écby vSak napfi¢ t€mito
faktory Casto byvaji nejblizsi rodinni pfislusnici (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021;
Gustafsson et al., 2021; Schlegl et al., 2019; Volpe et al., 2019). VSichni zapojeni se v procesu
potykaji s urcitymi zté¢zujicimi a také usnadiiujicimi aspekty rizného druhu, jejichz kombinace
nasledné ovliviiuje motivaci, vytrvalost a rychlost zahdjeni 1éCby.

Tato kapitola postupné piedstavuje proces zahdjeni 1écby PPP. Prvni podkapitola je
vénovana charakteristikdm hledani 1écby s dirazem na zapojeni rodiny. Nasleduje popis
podoby prvniho kontaktu. Kapitolu uzavird pojednani o jiz zndmych bariérach a facilitatorech
v procesu hledani a zahgjeni 1écby, a to z pohledu pacientek a pacientli, i z pohledu dalSich

jedinct zapojenych v procesu.

3.1 Charakteristiky hledani 1é¢by

Ptehledova studie Regan et al. (2017) analyzovala vystupy 31 vyzkuma z USA,
Spojeného kralovstvi, Australie a Svédska zaméfujicich se na prediktivni charakteristiky
prvniho kontaktu pacientek a pacientll s PPP se zdravotni péci. Jednalo se pievazné o mladé
dospélé a dospélé. Byly u nich nalezeny 4 prediktivni faktory vyhledani pomoci — vék, vzdélanti,
rodinny stav a etnicita. Lécbu spiSe vyhledali pacientky a pacienti, ktefi byli star$i, dosahli
vyssiho stupné vzdélani nez zbytek zkoumaného vzorku, byli rozvedeni a nepatiili k etnické
mensin€. Navzdory oc¢ekavani nepattilo mezi prediktivni faktory vyhledani 1écby nizké BMI
a obavy tykajici se vahy. Pomoc dale vyhledali spiSe jedinci s brzkym nastupem nemoci a jejim
delSim trvanim. Zavazné pro vyhledani pomoci bylo rovnéz piedchozi svéieni svych obtizi
okoli.

Na charakteristiky vyhledani 1écby u adolescentti (13-18 let) se zamétila americka
studie publikovana té¢hoz roku. Bylo zjisténo, ze 1é€bu vyhledavaji spiSe Zeny oproti muzim,
ato 2,2x Castéji (Bohrer et al., 2017; Forrest et al., 2017). Specifikem vyhledavani pomoci
systém. Negativni vliv pfedstavuji také genderové stereotypy, zacileni vyzkumu i péce na Zeny
a fakt, ze jsou muzi Castéji chybné diagnostikovani (Réisénen & Hunt, 2014). Daéle 1écbu

vyhledavaji spiSe adolescenti ve véku 17-18 oproti pubescentim ve véku 13-14 (4,4 Castéji)
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Casté&ji) oproti jedinciim bez této zkuSenosti (Forrest et al., 2017).

Cesty k zahgjeni 1écby a faktory vstupujici do tohoto procesu se 1isi 1 s ohledem na
jednotlivé diagndzy. Lécbu vyhledavaji spise jedinci trpici mentalni anorexii (2,4 Castéji) nebo
mentélni bulimii (1,9x ¢astéji) oproti jedincim s diagnézou psychogenniho ptejidani. Také
zavisi na zavaznosti a stadiu PPP, jelikoz pomoc spiSe vyhledaji jedinci se stiedné tézkou (5,5%
Castéji) a tézkou formou (10,4x castéji) onemocnéni oproti jedincim s leh¢i formou PPP
(Forrest et al., 2017). Mezi vahou bariéry zahajeni 1€cby a zédvaznosti symptomiit PPP byla

nalezena korelace, cozZ zdiiraziiuje diilezitost v€asné intervence (Griffiths et al., 2018).

3.1.1 Role rodiny v procesu hledani 1écby
V procesu rozvoje onemocnéni PPP jsou rodinni ptislusnici klicovi, jelikoz v asné fazi
mohou zastoupit roli profesiondla v otdzce rozpoznani onemocnéni a upozornéni na ncj
(Schlegl et al., 2019; Volpe et al., 2019). Zejména na zacatku 1€cby vsak rodinni piislusnici
zminuji nedostatek podpory ze strany zdravotnickych sluzeb. Velmi naro¢né byva ziskat
spravnou diagnoézu a adekvatni pomoc (Gustafsson et al., 2021; McArdle, 2017). Rovnéz
nasledné chovani rodinnych pftislusniki jako naptiklad pochopeni, podpora ¢i motivace
ovliviiuje a muze byt rozhodujici pro zahajeni 1€cby (Késtner et al., 2021). Pecujici se v procesu
zahajovani 1écby potykaji s nejistotou, obavami a uzkosti, které jesté¢ vice prohlubuje
nedostatecna informovanost o tom, co bude 1éCba obnaset (McArdle, 2017). V australské studii
zaméfené na reflektovani zkuSenosti rodi¢l s cestou k 1écbé PPP vsSichni respondentky
a respondenti v urcité fazi procesu celili naroénym vyzvam (Coelho et al., 2021). Ztratu nadéje
umociiuji zjiSténi o chronicité¢ PPP a ne zcela pfiznivych prognozach. V této fazi se zda byt pro
blizké dilezité ujisténi, ze je tzdrava moznd a ze existuji pozitivni vzory (McArdle, 2017).
V australské studii Wahlin a Deane (2012) mapujici vyhledani 1écby psychickych potizi
o vzorku 119 dyad adolescent-rodic 94 % potomkl uvedlo, Ze na vyhledani 1écby mélo
vyznamny vliv jejich socialni okoli. Nejsiln€jsim faktorem byli prave rodice. Zaroven hraje roli
shoda ve vnimané zavaznosti obtiZzi, jelikoZ si rodi¢e nemusi byt rozsahu psychickych problému

svého ditéte plné védomi.

3.2 Prvni kontakt

Cesty k 1écbé PPP jsou rizné a nékteré mohou branit vcasné diagnostice (Volpe et al.,
2019). Papezova (2018) vnima jako prvni kontakt iniciativu na internetovych chatech a ve

svépomocnych skupinach pro nemocné a jejich rodinné ptislusniky, kde je dilezita predevSim
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odbornost téchto zdroji a jejich schopnost jedince motivovat. Dale pti vyhledavani 1éby ve
vSeobecném nespecializovaném zdravotnickém zafizeni se pacientky a pacienti mnohdy citi
nepochopeni a nedostatecné oSetfeni, jelikoz se 1ékar Casto zaméfuje piredevsim na fyzickou
stranku problému (Gustafsson et al., 2021).

Norska studie o vzorku 34 Zen s mentalni anorexii doklada v dob¢ prvniho kontaktu se
zdravotnickym systémem velmi nizkou motivaci Zen se 1é¢it. VétSina prvnich kontaktil
probihala u praktického lékate, méné z nich u psychologa, psychiatra nebo Skolni zdravotni
sestry. Iniciace konverzace pochézela od rodiny a ptatel (nejcastéji pfi nadmérnych obavach),
samotnych pacientek (nejcastéji pii ztraté kontroly nad PPP) nebo od zdravotnika (vétSinou
prakticky lékai odkazujici dale). Nehledé na to, kdo konverzaci inicioval, uvadély pacientky
v dob¢ prvniho kontaktu ambivalentni pocity ohledn¢ uzdraveni a rezistentni nastaveni —
symptomy byly do jist¢ miry symbolem kontroly a odmény. Nekteré dokonce prichazely za
odbornikem s ptfedstavou, Ze jim pomuze stat se ,lepsi anorektickou®, naptiklad zmirnénim
symptomu deprese a obav o sviij zdravotni stav (Gulliksen et al., 2015). Analyza vypovédi 246
pacientek a pacientd v Italii ukdzala, ze podnét k vyhledani pomoci pfichazel nejcastéji od
rodinnych prislusnikt (56,1 %), od samotnych pacientek a pacientti to bylo v necelé poloviné
ptipadid (43,9 %), jest¢ méne podnéth prichazelo od zdravotnikt (21,1 %) ¢i pratel (2,5 %)
(Volpe et al., 2019). K podobnym zjisténim dospéla i némecka studie o vzorku 206 pacientek
a pacientll s mentalni anorexii a bulimii. Nejcastéji na PPP upozornili rodinni prislusnici (57 %)
a prvni kontakt probihal u praktického 1ékate (Schlegl et al., 2019).

Pacientky a pacienti s PPP (zejména mentalni anorexii) mnohdy vyhledavaji lécbu kvuli
jednotlivym ptiznaklim (napf. amenorea, potravinova intolerance) nebo z jinych ptibuznych
divodu. Zejména dospélé pacientky a pacienti dodali, ze 1€kaii v téchto pfipadech casto PPP
nerozpoznali a pfistoupili na izolovanou 1écbu jednotlivych obtizi, coz holistické zahajeni 1écby
PPP jest¢ oddalilo (Késtner et al., 2021).

V souvislosti s problémy s jidlem, vahou nebo postavou vypovédé€la vice nez tietina z
291 dotazovanych australskych pacientek a pacientii v obdobi mladé dospélosti, Ze v minulosti
néjakou formu pomoci vyhledali. Dilezit¢ je, ze pouze 20 % znich vyhledalo pomoc
u odbornika na dusevni zdravi. Dal§imi nej¢astéjSimi zdroji byli prakticti 1¢kafti, rodice, webové
stranky, ptatelé nebo partner. Malokdo vyhledal pomoc na telefonni lince divéry nebo
u ptibuzného, ktery nebyl rodicem (Ali et al., 2020). Rovnéz v Italii vyhledala specializovanou
lécbu pro PPP jen menSina pacientek a pacientll (17 %), vétSina pacientek a pacientll se ke
specializované péci dostala ptes primarni péci nebo péci o dusevni zdravi. Je zajimavé, ze oproti

Australii vyhledalo v Italii 17 % pacientek a pacientli pomoc u nutri¢niho terapeuta. DalSimi
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zdroji prvniho kontaktu byli psychologové, 1ékafi ¢i socialni pracovnici. Celkové se ke
specializované péci dostalo 54 % pacientek a pacientl, od praktickych lékait to vSak bylo jen

26 % pacientek a pacientt (Volpe et al., 2019).

3.3 Bariéry a facilitatory

Pii klasifikaci facilitdtorti a bariér pro zahajeni 1écby je teba brat v potaz odliSnosti
jednotlivych skupin jedinct zapojenych do tohoto procesu. Riznym faktorim pravdépodobné
ptifadi odliSnou vdhu samotné pacientka ¢i samotny pacient, rodinny piislusnik pacientky ¢i
pacienta, zdravotnicky personal nebo dals$i osoby ovliviiujici dostupnost péce. Stejné tak
narazime na odliSnou vnimanou zavaznost jednotlivych faktor u riznych skupin pacientek
a pacientii — u muzd a zen, dospélych a déti a podobng.

Pfi mapovani bariér a facilitditori jsou cCastéji zminovany facilitatory a studie se
povétSinou zameiuji jen na dospélé pacientky a pacienty (Késtner et al., 2021). Nelze vSak
opomenout také systémové faktory, které ve vétSin€ pripadii piisobi jako bariéry. Napiiklad
slozité administrativni a ekonomické podminky ve formé prekazek ze stran pojistoven piinasi
problémy s financovanim sluzeb a omezuji tak vznik novych specializovanych jednotek 1écby.
To zéaroven celkové vede k dlouhym cekacim lhitam na diagnostiku i samotnou 1é¢bu (Lang

et al., 2016; Papezova, 2018).

3.3.1 Bariéry a facilitatory hledani a zahajeni 1é¢by z pohledu pacientek a pacienti

Na zaklad¢ zahrani¢nich studii piedstavovalo na stran¢ pacientek a pacientd dilezitou
bariéru stigma, stud a strach (z 1€cby, ztraty kontroly, zmény, ubliZeni ostatnim, nepochopeni,
nalepkovani) (Ali et al., 2017; Griffiths et al., 2018; Regan et al., 2017). Vyhledani pomoci
zejména u adolescentnich pacientek a pacientli brzdilo nevnimani PPP (zejména mentalni
anorexie) jako stavu, ktery vyzaduje 1é¢bu at’ uz z pohledu jejich nebo z pohledu socialniho
prostiedi. Slo piedeviim o podcenovani zavaznosti stavu v zaatcich, piesvédéeni, Ze zvladnou
situaci sami nebo rizné zjednodusujici a stigmatizujici postoje (Ali et al., 2017; Griffiths et al.,
2018; Késtner et al., 2021; Regan et al., 2017). K tomu se vazalo také vitani pozitivnich aspektt
nemoci a nizka motivace ke zmén¢. Jako bariéra také pusobila negramotnost v oblasti
dusevniho zdravi, nedostatek informaci o PPP, nedivéra ve zdravotnictvi a nevédomost, jak
pozéadat o pomoc (Ali et al., 2017; Griffiths et al., 2018). Zahajeni 1é¢by brzdila dlouha ¢ekaci
doba, omezena dostupnost péce a dalsi praktické bariéry jako naptiklad ndklady, doprava,
nepohodli, ¢as ¢i u starSich pacientek a pacientti kazdodenni péce o déti (Ali et al., 2017;

Kaéstner et al., 2021; Regan et al., 2017). Byl také dulezity pocit souladu s prostfedim sluzby,
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coz zahrnovalo rizné faktory — kdyz byla naptiklad klinika daleko od mista bydlisté, ostatni
pacientky a pacienti byli riznych vékovych kategorii a prostor pro schiizky byl nevhodné
Casové omezen, jednalo se o bariéru. Pii snaze vyhledat 1é¢bu plsobilo jako piekdzka
neodkéazani pacientky ¢i pacienta na konkrétni specializovanou sluzbu a pfedavani informaci
formou doporuceni namisto zdliraznéni naléhavosti situace (Késtner et al., 2021). Jasnou
brzdou dal§iho vyhledani pomoci byla i ptfedchozi negativni zkuSenost s lé€bou napiiklad
ve form¢ banalizace ¢i zanedbavani pomoci, kdy byly symptomy PPP vnimény jako néco, co
je v daném véku normalni a co samo postupné odezni nebo byla ignorovana zavaznost stavu
1 ptes vyraznou podvahu (Ali et al., 2017; Griffiths et al., 2018). Vyznamnou bariérou dale
pfedstavovalo srovnavani s medialnimi idedly a snadno dostupny pro-ana obsah, ktery tlumil
uvédomeni si zavaznosti stavu (Késtner et al., 2021). RovnéZz osamélost ¢i nedostatek podpory
a povzbuzeni ze strany ostatnich a neschopnost okoli poskytnout pomoc brzdilo snahu 1écbu
vyhledat (Ali et al., 2017; Griffiths et al., 2018).

Jako nejvlivngjs$i facilitatory zah4jeni 1éby se jevily somatické symptomy (zavaznost
byla individualni — u n€koho naptiklad lamavé nehty, u né€koho potize se srdcem), s nimi
souvisejici dalsi zdravotni obtize a zlomové udalosti (napt. akutni stav, zazitek zhrouceni) (Ali
et al., 2017; Késtner et al., 2021; Regan et al., 2017). Facilita¢ni funkci m¢ly i dal$i problémy
s dusevnim zdravim a emocionalni obtize, napt. emocni distres (Ali et al., 2017; Regan et al.,
2017). Vétsina vypoveédi se tykala interakci mezi pacientkou ¢i pacientem a sociadlnim
prosttedim — dalezitym facilitatorem bylo naptiklad zaznamenani znepokojivého a zhorsujiciho
se stavu blizkymi a intence ho fesit (Ali et al., 2017; Késtner et al., 2021; Regan et al., 2017).
Dale to byly socialni zdroje a vztahy zalozené na podpofe, otevienosti, zajmu, pochopeni a
povzbuzeni bez natlaku. Rovnéz mély pozitivni vliv rozhovory s osobami — ,,pozitivnimi
vzory“, které jiz k 1écbé nalezly cestu a zaznamenavaji zlepSeni ¢i uzdraveni. I praktické
zalezitosti jako domluva, pripomenuti, doprovod na schiizku, nadvrhy a opakovana povzbuzeni
k vyhledani 1écby hraly velkou roli. Jako facilitator také plisobilo konkrétni a naléhavé
odkazovani na specializovanou 1é¢bu, o jejimz pfijeti se rozhodovalo spolecné za ucasti
pecujicich osob. Dale pomahalo jasné a konkrétni sdéleni diagndzy namisto vagniho vymezeni
obtizi pacientky ¢i pacienta a soustfedéni se na feSeni pouhych symptomi. S tim souvisel
pozitivni vliv kontinuity Iékatské péce ze strany praktického lékate a pravidelna kontrolni
vySetfeni. Praktickym facilitditorem byla dostupnost odbornika, ktery se na problematiku PPP
specializuje. Vyznamny facilitator predstavovala i zdravotni vychova a destigmatizace terapie,

vvvvv

jako jsou pediatii, prakti¢ti 1€kati, ucitelé, fitness trenéii apod. (Késtner et al., 2021) Také
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k 1é¢be vedly obavy z télesné hmotnosti, obavy tykajici se jidla a touha uzdravit se (Ali et al.,
2017; Regan et al., 2017). Zejména u dospé€lych pacientek a pacientd hrala roli interference

diagnozy s dalSimi zivotnimi rolemi (Ali et al., 2017).

3.3.2 Bariéry a facilitatory hledani a zahajeni 1é¢by z pohledu dalSich jedinci
zapojenych v procesu

Rodice pacientek a pacientli s PPP mohou nejen v pocatecnich fazich procesu citit
tizivou odpovédnost za vyhledani 1écby, coz jesté vice umociiuje psychicky dopad diagndzy na
pecujiciho (Fletcher et al., 2021). Ve studii Coelho et al. (2021) respondentky a respondenti
zdiraznovali silné negativni emoce ve smyslu frustrace, zoufalstvi, vzteku a izkosti tykajici se
toho, jak své dité¢ co nejlépe podpofit. I pfes tento silny vliv onemocnéni na rodice a jejich
zapojeni vSak dosavadni vyzkum jejich perspektivu v této oblasti dostatecné nereflektuje a ve
studiich nalezneme spise odkazy ke zkuSenostem se zdravotnictvim. Dle Coelho et al. (2021),
Kaéstner et al. (2021) a McArdle (2017) byla prvni bariérou v procesu hledani 1é¢by pro pecujici
jejich nezkusenost a nedostatek povédomi o PPP, coz vedlo k tomu, Ze onemocnéni v ¢asné
fazi nerozpoznali. Po rozpozndni obtizi bylo dale piekdzkou to, kdyz narazili na nedostatecné
odborné znalosti tykajici se PPP u praktického 1ékatre svého ditéte — naptiklad kdyZ posuzoval
obtize jen na zdklad¢ BMI a neodkazal k dalsi péci. Déle je obecné velmi malo informaci
o ruznych moZznostech 1écby a laik se k nim dostava jen obtizn€. To samé plati i pro obecné
praktické informace o tom, jak o dité s PPP pecovat, jak situaci zvladat a zabranit zhorSeni
stavu. Lécbu brzdil také nedostatek 1écebnych mist a ambulantnich psychoterapeuti, kterym by
pecujici své blizké svéfili, zejména na venkoveé. U peCovatelll se v souvislosti s touto bariérou
projevoval zejména strach z toho, Ze béhem cekacich dob klesa dlouho a téZzce budovana
motivace k 16¢b&. Casto byvaji specializovana pracovisté daleko od domova a blizsi vieobecna
zafizeni nemaji kapacitu poskytnout individualni péci. Dale bylo bariérou také obtizné
ziskavani nésledné péce, kterd je diilezitd pro minimalizaci rizika recidivy a regrese. Ani
ekonomické bariéry nelze opomijet, 1écba byva v mnoha zemich ndkladna a pojistovny, které
na ni prispivaji Casto nevhodné zasahuji do jeji délky bez ohledu na individudlni potieby
pacientky ¢i pacienta. Facilitaitorem vyhledani dal$i 1é€by byla pro pecujici vnimana podpora a
upfimnost ze strany zdravotnikii a uznani obtizi a potieb rodici. Zaroven respondentky a
respondenti ve studii Coelho et al. (2021) pozitivné hodnotili vlastni iniciativu a zapojeni
Vv procesu.

U profesionall se dle Késtner et al. (2021) a Lang et al. (2016) jako bariéra ale zaroven

1 facilitditor ukazuje (ne)nalezeni odbornika se specializovanou kompetenci k praci
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s pacientkami a pacienty s PPP, ke kterému by je dale odkdzali. Dilezité bylo vytvareni siti
a spoluprace mezi dal§imi odborniky z jinych obort. Také byla bariérou nedostatecna finan¢ni
kompenzace za navazovani kontakti a mezioborovou spolupraci, ktera je v 1&é¢bé PPP dulezita

a zabere mnoho ¢asu navic.
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4 Zhodnoceni dosavadniho vyzkumu

V oblasti PPP se setkavdame s komplexnimi ptipady s pfidruZzenymi obtizemi
a znepokojivou mirou chronicity a mortality (Dalle Grave et al., 2021; Papezova, 2018; van
Hoeken & Hoek, 2020). Jedna se o velmi zatézujici a v mnoha ptipadech také zivot ohrozujici
diagnozu, jejiz vyskyt narGstd u Sirokého spektra veékovych skupin, pohlavi,
socioekonomickych vrstev, ras a narodnosti (Galmiche et al., 2019; Morris, 2018; Papezova,
2018). VEk nastupu se 1isi u jednotlivych diagnoz, nejvice je vSak zatizeno obdobi dospivani
a ¢asné dospélosti (Brown et al., 2016; Keel, 2018). Zaroven mezi projevenim prvnich
symptomill onemocnéni a kontaktem se zdravotnictvim uplynou dle dosavadnich studii 1 vice
nez dva roky (Volpe et al., 2019; Weigel et al., 2014). Pravdépodobnost plného uzdraveni je
vSak nejvyssi béhem prvnich tii let od zacatku onemocnéni (Lang et al., 2017), v€asna
intervence je tak velice dulezitd (Griffiths et al., 2018). Z téchto diivodu bude vyzkumna ¢ast
této prace zaméfena na dospé€lé pacientky, které jiz maji moznost reflektovat nad svou
zkuSenosti s onemocnénim a lé€bou. Jelikoz se jedna o diagnozu, kterd zasahuje cely rodinny
systém, hraji v procesu zahajeni 1€cby vyznamnou roli také blizci pacientek a pacientti, zejména
rodic¢e (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021; Gustafsson et al., 2021; Schlegl et al., 2019;
Volpe et al.,, 2019). Navzdory tomu neni perspektivé rodi¢i ve vyzkumnych studiich
zamétenych na tuto tématiku vénovan dostatecny prostor a zahrnuji je pouze jednotky vyzkumi
(Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021; Késtner et al., 2021; McArdle, 2017). Drtiva vétSina
zahrani¢nich studii se zamétuje na proces vyhledani 1écby z pohledu pacientek a pacientt.

Z dosavadniho vyzkumu v oblasti zahdjeni 1écby PPP a souvisejicich témat vyplyva, Ze
je pokryti tématu vyhledavani 1écby z pohledu pacientek a pacientli s PPP a zaroven jejich
rodici nedostatecné. Vyzkumy zjistujici konkrétni facilitdtory a bariéry zahajeni 1€cby PPP
nalezneme pievazné v USA a Spojeném kralovstvi. Nékteré studie byly provedeny také
v Austrélii, Svédsku, Norsku & Némecku. V Ceské republice viak takto cileny vyzkum chybi.
Pochopeni zkuSenosti pacientek a pacientli a zaroven jejich rodict prostfednictvim identifikace
dalezitych aspektd vSak muze vést k nasledné podpofe motivacnich faktord a odstranovani

piekazek zahajeni 1écby v Ceském prostiredi.
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Empiricka cast

5 Vyzkumny cil a vyzkumné otazky
V navaznosti na dosavadni vyzkum je cilem diplomové prace zjistit, jaké facilitatory
a bariéry reflektuji pacientky s poruchou ptijmu potravy a jejich matky v procesu zahajeni

1écby. Za timto ucelem byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:
e VOI1: Jak vypada proces zahajeni 1¢cby PPP z pohledu pacientek a jejich matek?

e VO02: Jaké jsou dle pacientek a jejich matek bariéry pro zahajeni 1écby PPP?
e VO03: Jaké jsou dle pacientek a jejich matek facilitatory pro zahajeni 1€cby PPP?
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6 Metodologie vyzkumu

Vzhledem k podstaté vyzkumného problému a typu vyzkumnych otazek je metodologie
kvalitativniho charakteru, konkrétné byl zvolen ptistup tematickd analyza. Jedna se o stézejni,
univerzalni a flexibilni variantu kvalitativni analyzy (Braun & Clarke, 2006), kterou Ize vyuZzit
pro ziskédni vhledu do komplexnich jevii a procesi. Pomahd tak porozumét zkuSenostem,
myslenkam a chovani zkoumané skupiny osob (Kiger & Varpio, 2020). Jelikoz tematicka
analyza neni pfisn¢ spjata s zadnym teoretickym vychodiskem, lze ji vyuzivat v rGznych
teoretickych ramcich (Braun & Clarke, 2006), je v§ak nutné transparentné doloZit pfesvédc¢ivy
postup analyzy (Braun & Clarke, 2022; Kiger & Varpio, 2020).

Autorky metody (Braun & Clarke, 2006, 2022) uvadéji nasledujici Sestikrokovy postup,
viz také Urban (2020):

1. Seznameni se s daty zahrnuje idedlné opakované Cteni ziskanych dat, minimalné vSak
jedno, jelikozZ je tfeba ziskat vhled do vSech aspektd dat. V této fazi je také vhodné délat si
poznamky ¢i zapisovat napady pro nasledujici faze procesu.

2. Pocatecni kodovani znamend identifikaci a systematické piifazovani koda
k nejzakladnéjsim prvkim dat, kterd jsou vzhledem ke zkoumané problematice dilezita ¢i
zajimava.

3. Hledani témat piedstavuje fazi tfidéni vSech doposud vytvorenych kodid do
potencialnich zastfeSujicich témat, kterd se napfi¢ daty opakuji. Nasledn¢ se shlukuji do
konzistentnich kategorii a vyzkumnik piremysli o dilezitosti a vztazich napii¢ kody, tématy
a jejich arovnémi.

4. Revidovani témat je dualezitym krokem, kdy je tfeba ovéfit, zda jsou témata
v jednotlivych kategoriich koherentni a zaroven dostate¢né odlisna, nebo je tieba je
pfeuspotadat, jelikoZ témata nemohou byt ptili§ Siroka ani zachycovat totozny aspekt dat.

5. Definovani a pojmenovani témat urcuje podstatu toho, ¢eho se téma tyka a toho, jaky
aspekt dat presn¢ zachycuje. VSechna témata vyzkumnik nésledné uspofadd do souvislého
a konzistentniho popisu.

6. Sepsani vystupti usti v komplexni pifedstaveni zjiSténi o zkoumané problematice
v logickém poradi. Analyza ma poskytovat popis ptibéhu s ilustraénimi ukdzkami, ma jit nad

ramec popisu dat a obsahovat argumentaci vztahujici se k vyzkumné otazce.

6.2 Sbér dat

Pro sbér dat byla zvolena metoda polostrukturovaného rozhovoru, jelikoz umoziuje skrze

pripravu témat a otazek zajistit pokryti vSech dilezitych oblasti zkoumané problematiky
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a zaroven zachovava flexibilni pfistup ve smyslu Upravy potadi otdzek ¢i jejich drobného
preformulovani v zavislosti na priab¢hu rozhovoru a interakci respondentek a respondentt
(Birkmann & Kvale, 2018).

Sbér dat probehl v lednu 2023, dle preferenci respondentek osobné v soukromé kancelafi
organizace E-clinic, z.0. nebo online prostfednictvim platformy Google Meet. Kazdy rozhovor
zahrnoval 19 otazek, mirn€ preformulovanych pro skupinu pacientek a pro skupinu matek. Jeho
délka se pohybovala mezi 40 a 70 minutami.

Nejprve byly respondentkdm poskytnuty informace k prib¢hu rozhovoru a ucelu studie,
nasledné jim byl k podpisu ptfedlozen Informovany souhlas (viz Pfiloha 1) a Souhlas se
zpracovanim osobnich udajl (viz Pfiloha 2), v némZ mimo jiné souhlasily také s nahravanim
audiozaznamu rozhovoru. Néasledné byl dan respondentkdm prostor pro dotazy. Po uvodni
etapé byly zjiStovany zakladni sociodemografické tdaje — u pacientek pohlavi, vék, diagnoza,
komorbidity, bydlisté, vzdélani, rodinnd situace, u matek pouze vk, bydlisté, vzdélani
a rodinnd situace. Samotny rozhovor byl rozdélen do ¢ty tematickych oblasti — (1) vniméni
pocatku obtizi a vyvoje nemoci (napf. ,,Jak jste vnimal/a zacatek a vyvoj vaSeho onemocnéni?*
»Jak jste vnimal/a zacatek a vyvoj onemocnéni vaSeho syna/vasi dcery?*), (2) popis cesty
k zah4jeni 1écby a prvnich kroki (napft. ,,Kdy jste zaCal/a pocitovat snahu situaci fesit a jak to
probihalo?*), (3) vnimané facilitatory a bariéry v procesu (napf. ,,Vnimate, Ze vam néco na
cesté k 1écbé branilo? Pfipadné co?* ¢i,,Bylo néco, co vam proces zahdjeni 1é€by usnadiiovalo?
Ptipadné co?*) a (4) celkové prozivani procesu (napft. ,,Jaké pro Vas zahdjeni 1écby bylo? Co
otazky. Celé znéni rozhovort je uvedeno v ptiloze (viz Ptiloha 3). Nahravky rozhovort byly

nasledné autorkou prace piepsany do textového dokumentu.

6.3 Vyzkumny soubor

Pti zvoleni pfistupu tematické analyzy pro diplomovou praci doporucuji Terry et al.
(2017) vzorek o velikosti 6-15 respondentek ¢i respondentii. Prostiednictvim letacku
(viz Ptiloha 4) byly oslovovéany pacientky na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN v Centru
pro diagnostiku a 1écbu poruch ptfijmu potravy nebo byly k vyzkumu pfizvany osobné, se
svolenim vedouci centra. Nésledn¢ pak respondentky nabidly ucast také svym matkam
a zprosttedkovaly kontakt. Kritériem pro zapojeni do studie byla u pacientek zletilost,
diagnostikovana PPP, zkuSenost s 1écbou PPP, ochota se Gcastnit, podepsani informovaného

souhlasu a souhlasu se zpracovanim osobnich udajii. U matek téchto pacientek bylo kritériem
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zapojeni se do studie, ochota se Ucastnit a podpis informovaného souhlasu a souhlasu se
zpracovanim osobnich tdaju.

Pro vyzkum bylo ziskano celkem 10 respondentek, tj. 5 dvojic pacientka-matka.
Vyzkumny soubor je tvofen pacientkami ve véku vynoiujici se dospélosti (18-29 let) a jejich
matkami (46-54 let). Viechny pacientky se potykaji s PPP a podstupuji ur¢ity typ 16¢by. Ctyii
z péti maji za sebou hospitalizaci a uvadéji také vicero komorbidnich obtizi. V obdobi rozvoje
a feSeni onemocnéni bydlely s matkami a dal$imi ¢leny rodiny ve spolecné domécnosti, Ctyti
z péti pacientek ve spolecné domacnosti s primarni rodinou i nadéle setrvavaji. Souhrnné

informace o respondentkdch prezentuje Tabulka 3 a dvojice jsou dale popsany ve vinétach.

Tabulka 3
Zakladni udaje o respondentkdch

Vék Diagnéza Komorbidity Bydlisté Vzdélani Domacnost
pac.. s matkou
- mésto gymnazium s ’
. L OCD, emoc¢né . otcem a
pac.: 18-20 mentalni S okolo maturitou T
D1 ) . nestabilni porucha, . babickou,
matka: 48-50 | anorexie deprese 15 000 matka: sestra bydli
P obyvatel | stfedni &kola stra by
s maturitou sama
hrani¢ni porucha ac.: s matkou,
osobnosti, Uzkostné mésto pac.. rodice
. s o gymnazium s ,
D2 | Pac: 21-23 mentalni panicka porucha, okolo maturitou rozvedeni,
matka: 48-50 | anorexie deprese, OCD, 95 000 matka: s otcem a
smiSena zavislost, obyvatel - bratrem se
PTSD vysoka Skola vida
pac.: stfedni -
. Skola s S prltelem,
depresivni porucha, M ; rodice
. . mésto maturitou .
pac.: 27-29 mentalni uzkostna porucha, okolo matka: rozvedenl,
D3 c e - hraniéni porucha . s matkou,
matka: 52-54 | bulimie osobnosti, ablizus 1000000 | stredni ] otcem a
obyvatel odborné
alkoholu QEIliStS s bratrem se
: vida
maturitou
hraniéni porucha pac.:
osobnosti, Uzkostné mésto nedokoncena s matkou
D4 | Pac: 18-20 mentalni depresivni porucha, okolo stfedni Skola otcem a ’
matka: 46-48 | anorexie porucha pfizpGsobeni, | 170 000 s maturitou sestrou
panicka porucha, obyvatel matka:
deprese vysoka skola
- pac.:
pac.: 18-20 nespecifikovana omkeoslo0 nedokonené | s matkou,
D5 = 18- nema gymnazium otcem, bratr
matka: 52-54 | PPP 1b000 tO(l)O matka: bydli sam
obyvate vysoka $kola

Prvni dvojice (D1) tvofena pacientkou ve véku 18-20 let (P1) a jeji matkou (M1) ve véku
48-50 let pochazi z mensiho mésta okolo 15000 obyvatel. Pacientka bydli v domécnosti
s matkou, otcem a babickou. M4 jiz dospélou sestru, kterd bydli oddélené. Slozenim maturitni
zkousky zakoncila gymnazium, matka ma dokoncenou stfedni Skolu s maturitou. Pacientka se

1é¢i s mentalni anorexii a mé diagnostikovanou také obsedantné kompulzivni poruchu, emoc¢né
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nestabilni poruchu a depresivni poruchu. ObtiZe spojené s PPP u ni zacaly cca ve 14 letech,
rodi¢i byly rozpoznany o dva roky pozdéji. S problémy s jidlem se v mladi potykala také matka.
Prvni kontakt tykajici se PPP probéhl u psycholozky v 16 letech, dale nasledovala navstéva
psychiatricky a v 17 letech hospitalizace na nespecializovaném pracovisti. Daéle dvé
hospitalizace a pobyt na stacionaii na specializovaném pracovisti. Dvojice také dvakrat
navstivila vicerodinny workshop zamétfeny na PPP. Momentalné je pacientka v ambulantni
péci.

Druha dvojice (D2) tvofena pacientkou ve véku 21-23 let (P2) a jeji matkou (M2) ve véku
48-50 let pochazi z velkého mésta okolo 100 000 obyvatel. Pacientka ma rozvedené rodice
a bydli v domécnosti s matkou, s otcem se vSak vidd. M4 dospélého bratra, ktery bydli
oddélené. Momentélné studuje vysokou Skolu, matka ma vysokou Skolu dokoncenou. Pacientka
se 1é¢i s mentdlni anorexii a mé diagnostikovanou také hrani¢ni poruchu osobnosti, uzkostné
panickou poruchu, depresivni poruchu, OCD, smiSenou zavislost a posttraumatickou stresovou
poruchu. Obtize spojené s PPP u ni zacaly cca ve 12 az 13 letech, rodici byly rozpoznany o dva
roky pozdéji. PPP zaroven trp¢l také jeji bratr, teta a v mladi méla mentalni anorexii také matka.
Prvni kontakt tykajici se PPP probéhl u terapeuta v 16 letech, nasledovalo vicero hospitalizaci
tykajicich se jinych psychickych obtizi pacientky, kdy byla vétsi ¢i mensi pozornost vénovana
1 symptomtiim PPP. Lécba cilici primarné na PPP prob¢hla ve formé hospitalizace v 18 letech.
Momentéln¢ je pacientka v ambulantni péci.

Tteti dvojice (D3) tvotena pacientkou ve veéku 27-29 let (P3) a jeji matkou (M3) ve véku
52-54 let pochazi z velkého mésta okolo 1 000 000 obyvatel. Pacientka bydli v domacnosti
s pritelem, mé rozvedené rodic¢e a bratra. S rodinou se vidd. Ma dokoncenou stfedni Skolu
s maturitou a pracuje na plny tvazek, matka ma dokoncené sttedni odborné ucilisté s maturitou.
Pacientka se 1é¢i s mentalni bulimii a ma diagnostikovanou také depresivni poruchu, tzkostnou
poruchu a hrani¢ni poruchu osobnosti. Obtize spojené s PPP u ni zacaly cca v 21 letech, matkou
byly rozpoznany o tii roky pozdéji. Prvni kontakt tykajici se PPP probéhl ve 24 letech
u zdravotnice. Do roka nésledovala ambulantni péce u psychiatra kombinovana s individudlni
(nespecializovanou) a skupinovou terapii (specializovanou). Dale pacientka dochéazela na
staciondr se specializaci a byla také na specializovaném oddéleni hospitalizovana. Momentalné
je pacientka v ambulantni péci.

Ctvrta dvojice (D4) tvofena pacientkou ve véku 18-20 let (P4) a jeji matkou (M4) ve véku
46-48 let pochazi z velkého meésta okolo 200 000 obyvatel. Pacientka bydli v domacnosti
s matkou, otcem a sestrou. Momentaln¢ ma prerusené studium na stiedni odborné skole, matka

mé dokoncenou vysokou Skolu. Pacientka se 1é¢i s mentalni anorexii a ma diagnostikovanou
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také hrani¢ni poruchu osobnosti, uzkostn¢ depresivni poruchu, poruchu ptizptisobeni, panickou
poruchu a deprese. Obtize spojené s PPP u ni zacaly cca v 15 letech, rodi¢i byly rozpoznany
o dva roky pozd¢ji. Prvni kontakt tykajici se PPP prob¢hl u terapeutky v 17 letech, nasledovalo
vyuziti sluzeb vyzivové poradkyné, 1éCba u psychiatricky, hospitalizace na specializovaném
pracoviSti a pobyt na stacionafi na specializovaném pracovisti. Pozdéji prob&hly jesté dvé
hospitalizace na nespecializovaném pracovisti kviili jinym obtizim. Momentalné je pacientka
v ambulantni péci.

Pété dvojice (DS5) tvofena pacientkou ve veku 18-20 let (P5) a jeji matkou (M5) ve véku
52-54 let pochazi z velkého meésta okolo 1 000 000 obyvatel. Pacientka bydli v domécnosti
s matkou a otcem. M4 jiz dosp€lého bratra, ktery bydli oddélené. Momentaln¢ dokoncuje
gymnazium, matka méa dokoncenou vysokou Skolu. Pacientka se 1é¢i s nespecifikovanou PPP
a neuvedla Zadn4 dalSi onemocnéni. ObtiZe spojené s PPP u ni zacaly cca ve 14 letech, rodici
byly rozpoznany o dva roky pozd¢ji. Prvni kontakt tykajici se PPP probéhl u specializovaného
psychiatra v 16 letech a do roka nasledovalo zahéjeni ambulantni 1é¢by u specializované
psycholozky. Dvojice se také ucastnila vicerodinného workshopu zaméfeného na PPP.

Momentalné je pacientka v ambulantni péci.

6.4 Etika vyzkumu

Vzhledem k povaze vyzkumu a citlivosti tématu patii respondentky této studie do
skupiny zranitelnych osob. Zasada dobrovolnosti ucasti a komunikace bez natlaku tak byla
hlavnim etickym pilifem. Otevirani tématu procesu vyhledani a zahdjeni 1€cby mutize byt pro
respondentky obou skupin bolavé a potenciadlné ohrozujici — mohou se objevit nepiijemné
pocity. Toto riziko bylo snizovano kompetentnim vedenim rozhovoru, jelikoz je autorka prace
absolventkou akreditovaného kurzu komplexni krizové intervence. Dale bylo riziko snizovéano
informovanim o ucelu a obsahu rozhovoru jiz pted jeho zahdjenim a vyzvanim respondentky
ke zvazeni své ucasti. Rovnéz byly pro ptipad potteby pro respondentky pfipraveny kontakty
na krizov¢ linky (viz Ptiloha 5). Otazky rozhovoru byly oteviené, tudiz byla mira sdilnosti isté
na respondentce. V prubéhu rozhovoru byly pfipadné vyjadiené nepiijemné pocity
legitimizovany a respondentkam byla pfipomenuta moznost ze studie kdykoliv odstoupit.
Kromé potencidlniho psychického diskomfortu nevznikaly respondentkdm jiné nesnaze ¢i
obtize vyplyvajici z ucasti ve studii.

Nahravky rozhovort piepisovala do textového dokumentu pouze autorka préace. Pro ucely
anonymizace byly vynechéany identifika¢ni udaje respondentek a kazdé byl pridélen kod P1-P5
a M1-MS5. Nahravky rozhovort i jejich piepisy pak byly uloZeny na zaheslovany externi disk
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a ten byl bezpe¢né ulozen u autorky prace. Kromé ni ma k datim ptistup také vedouci prace

prof. MUDr. Hana Papezova, CSc. a konzultantka prace doc. Mgr. Katefina Zabrodska, PhD.
Celkové bylo k respondentkam 1 k nasbiranym datim pfistupovano v duchu zakladnich

etickych principli beneficence a nonmaleficence. Vyzkum byl 15. prosince 2022 pod Cislem

jednacim 191/22 S-IV schvalen Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
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7  Ukazka analyzy dat

Prvni faze analyzy, tj. seznameni se s daty, probé&hlo skrze rucni ptepis rozhovord
z audiozdznamli do textovych dokumentli. Hotové piepisy byly nasledné zkontrolovéany
pirehranim audiozdznamu. Déle byly pfepisy vytiStény a znovu procitany, v priabéhu byly
zaznamendvany myslenky a napady autorky préace tykajici se obsahu rozhovort.

Ve druhé fazi analyzy, tj. pocateCnim kodovani, byly oznacCeny a vypsany vsSechny
dilezité ¢i zajimavé prvky dat na okraje dokumenti. Jednalo se o ty nejmensi prvky dat.

Ve tieti fazi, tj. hledani témat, byly identifikované kody shlukovany do zastieSujicich
témat, kategorii a podkategorii. Byly posuzovany vztahy mezi nimi a také byly brany v potaz
poznamky z prvni faze analyzy. Bariéry a facilitatory pak byly shlukovany oddé€lené pro
skupinu pacientek a skupinu matek. V této fazi bylo také pfinosné vyuziti vizudlniho zobrazeni
témat v mapach pomoci webové aplikace Miro.

Ctvrta faze, tj. revidovani témat, probihala s malou &asovou prodlevou pro ziskani
odstupu. Zarovei byli o vyjadieni k vytvofenym tématiim pozadani dva akademici.

V péaté fazi, tj. definovani a pojmenovani témat, bylo nejprve reflektovano, jaky aspekt
pohledu jasné, ¢eho se tykaji.

Pro Sestou fazi, tj. sepsani vystupt, byla témata chronologicky sefazena a byly k nim

vybrany vystizné uryvky z rozhovorli. Rovnéz bylo vytvofeno ilustraéni schéma zobrazujici

vvvvvv

Tabulka 4
Ukazka analyzy dat
kod téma kategorie
P1: ...ale jako potom jsem si tam
vyslechla od riiznych sestficek jako Ze podcefiovani
tr.etl)a vjedna mi konkvr,etne relf/a, Ze jakvo od zdravotni
vidi, Ze se tam snazim, ale Ze ve mné ¢
vidi, Ze to doma stejné nezvladnu a ze sestry i
Jjako znovu nastoupim na hospitalizaci opakované negativni o
a tak... jako s takovejma vécma jsem nevhodné skuSenost se negativni bariéra
se prosté setkala nékolikrat, takze to poznamky d tnik nastaveni k Iécbé
Jsou pak takovy ty momenty, co si premysleni zdravotniky
Clovék jako uloZi nekam do hlavy a nad
vzdycky, kdyZ jako ma ty Spatny - -
mySlenky a tak, tak se to vZzdycky jako m’aprll(j emnym!
objevi a jenom si to v hlavé pfehrava, Vyroky
takZe to jsem méla urcité jako hodné...
P4: Jako ja vim, Ze uZz mi tady bylo fakt motani hlavy
blbé s tim, Ze se mi furt motala hlava a e ; P
’ slabost
byla jsem hrozné slaba, jak jsem o o fyzicke prf)]gvy negativni va s’pekty facilitator
nejedia, a to mi fikalo, jakoe asi je télo signalizuje | onemocnéni onemocnéni
néco trochu $patné. pochybnost
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M1: ...my jsme tfeba zacaly jako i

N 2 nedostatek

doma cvicit, protoze prosté prece hvb
jenom jak jsem pracovala z domova, po z u
tak jsme se moc jako nehybalia snana o desinterpretace | nerozpoznani g
uprimné feceno tam asi uz jako u ty zmeénu svmptoml onemocnént bariéra
dcery vlastné probihala ta nemoc, ale pohyb jako ymp
Ja jsem se domnivala a tésila jsem se spoleéna
z toho, Ze jako néco délame spolu jo. -

L e aktivita
TakzZe jsme cviCily a tak, ...
M3: ...pokazdy, kdyz jsme spolu
miluvily, tak jsem se ji viastné ptala, hlidani zdravi
Jjestli jesté jeji zdravi je OK nebo jestli dcery
uz to jako neni za nejakou hranicf a pfedavani akeni pristup vlastni péce facilitator

Jestli neni ¢as... posilala jsem ji
telefonni ¢isla riznejch psychiatrd,
ktery vlastné mi vzdycky nékdo nékde
doporucil a do$lo to az sem no.

kontaktl na
|écbu
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8 Vysledky analyzy
Tato kapitola prezentuje vysledky analyzy rozhovorti s pacientkami a jejich matkami a je
rozdélena do tii podkapitol vztahujicich se ke stanovenym vyzkumnym otdzkam — proces

hledani a zah4jeni 1écby, bariéry v zahdjeni 1éCby, facilitatory v zahdjeni 1écby.

8.1 Proces hledani a zahajeni 1écby

Proces hledani a zahéjeni 1é¢by v chronologickém uspotadani prezentuje Obrazek 1 na
nasledujici strang. Je doplnén zjisténymi bariérami a facilitatory na strané pacientek a jejich
matek, které jsou dale rozvedeny v podkapitolach 8.2 a 8.3.

Pro uvedeni do problematiky byly na zacatku rozhovoru zjistovany faktické informace
0 procesu vyvoje onemocnéni a cesté k 16¢bé. Ze sdéleni respondentek vyplyva, Ze rozpoznani
onemocnéni matkou nastavalo az 2-3 roky po jeho vypuknuti a to tak, Ze se pacientky samy
svetily (2/5) nebo matky zjistily pravy stav véci postupné z chovani dcery (3/5). Po rozpoznani
onemocnéni se pacientky dostavaly k prvnimu kontaktu se zdravotnictvim, ktery se tykal pfimo
PPP, t¢éméf ihned. Jednalo se o psychoterapeuty (2/5), psychiatry (2/5) a zdravotnici z jiného
odvétvi (1/5). Doposud nékteré z nich vyuzily sluzeb zdravotni péce spise kvili jinym obtizim
(3/5) a PPP i pted zdravotniky cilené zatajovaly. VSechny pacientky v kritickém obdobi zily ve
spole¢né domdacnosti se svou matkou a situaci spoluprozivaly. Pravé matky na procesu aktivné
participovaly a zapojovaly se do jeho feSeni. Do 1écby zaméfené na PPP se pacientky od
prvniho kontaktu dostavaly maximalné do dvou let. Jednalo se o ambulantni ¢i hospitaliza¢ni
1écbu, mezi nimiz vétSina pacientek prechazela (4/5) nebo ji kombinovala (4/5). VétSina
pacientek se v prubéhu lécby dostala do specializovaného pracovisté zaméfeného na
problematiku PPP (4/5) nebo dochdzela ke specialistovi v tomto oboru (1/5). VSechny
pacientky podstoupily vicero pokusti o 1é¢bu a dodnes se 1é¢i ambulantné.

Do celého procesu béhem jednotlivych fazi vstupovalo mnozstvi faktorti, bariér
a facilitator, jak na stran¢ pacientek, tak na stran¢ matek, pravé ty jsou predmétem nasledujici

tematické analyzy a jsou podrobnéji rozebrany v kapitolach 8.1.1, 8.2 a 8.3.

46



Obrazek 1
Schéma procesu hledani a zahdjent lécby
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8.1.1 Pruvodni aspekty procesu hledani a zahajeni 1écby

V procesu hledani a zahajeni 1écby se na obou stranach opakované objevovaly nékteré
aspekty a otdzky, které nejsou kategorizovany jako facilititory ¢i bariéry, ale cely proces
dopliuji. Zejména po momentu rozpoznani onemocnéni matkou u vSech respondentek z této
skupiny pfichazela otdzka, jak k dcefi v souvislosti s onemocnénim pfistupovat, jelikoZz se
objevovaly situace, se kterymi si matky najednou nevédély rady. Jednalo se zejména o otazky
komunikace, vybéru potravin, stolovani ¢i pousténi dcery z dohledu. Dalo by se tak hovofit
o ur¢itém naruSeni ¢i ohrozeni fungovani v rodiCovské roli. V souvislosti s tim matky
zminovaly vyznamny negativni dopad onemocnéni na celou domacnost, jez byla neimérné
zatizena zejména ve smyslu konfliktd. To vedlo matky k hledani informaci na internetu nebo
pfimo u odbornikt, reflektovaly ale dostupnost informaci jako nedostacujici. Zapojeni celé
domaécnosti je patrné i z toho diivodu, Ze respondentky ve vypovédich zminovaly napiiklad také
partnery ¢i manzely. Rodi¢ovskou nejistotu dobfe reprezentuje nasledujici ukazka:

., Na tom internetu vzdycky v obdobi, kdy se situace zhorsila, tak jsem zacala hledat. Spis
hledat to, jestli ji mam do toho jidla nutit, nebo jestli ji mam vyhoveét, nebo vlastné jak se mam
chovat ja, to jsem hledala. Tam moc téch odpovédi jako zase jsem nenasla, nebo ramcové jo.
(...) A pak jsem hledala ten systém, jako co nepovolit, co potrestat, jak jako zasahovat v tu
chvili. (...) A o tom jsem se tieba s panem magistrem radila, jestli ji mame jako zakazovat nebo
co.“ (M5)

Zde se ukazuje jako zdsadni potieba systému, tedy kam z pozice rodi¢e zasahovat a jak
s onemocnénim na denni bdzi pracovat ve smyslu kontroly — zakazi. Jindy byl dopad
onemocnéni na rodinu popisovan s diirazem na proménlivost chovani dcery v disledku zmén
zpisobenych onemocnénim, coz vedlo ke konfliktim:

., Dcera zacala byt strasné ndladova, vybusna, prosté zacaly strasny hadky u nas doma,
bylo to fakt hrozny prostredi a ja jsem se teda domluvila s manzelem, i dceri jsem Fekla hele, ja
ty psycholozZce zavolam, at nam teda néco rekne. At nam poradi, jak se k tobé mame chovat, at
nam o ty nemoci néco rekne. Protoze ja jsem jako treba po tom patrala, i jsem nasla néjaky
Annabel doporuceni, tam je PDFko, docela moc hezky udélany, tak jsem si to precetla, ale
nestaci to. Jako to vas nepripravi prosté na tu situaci, kdy mate doma najednou uplné nékoho
Jjinyho. " (M4)

Na druhé stran¢ u v§ech pacientek se objevovala otazka, s kym dal$im o problému mluvit,
at’ uz z rodiny nebo blizkych. Jednalo se o otdzku, kterd vyzadovala urcity ¢as. Aspekt sdileni

byl dilezity z toho diivodu, Ze respondentky do okamziku rozpoznani onemocnéni matkou sviij
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stav aktivné zatajovaly a jeho pfiznani mohlo pfedstavovat urcité ohroZeni. Strach se objevoval
zejména v kontextu vnimani a reakce okoli:

,,Hodné jsem to sdilela se ségrou, ale taky to jako trvalo chvilku, nez jsme k tomu dospély.
A jinak jako teda s tema rodicema, protoze jako ti to resili hlavné. Ale i treba jako s babickou,
co Zije s nami nebo s dédou nebo tak, tak jsem to nechtéla jako sdilet vitbec, protoze tam byl
porad ten strach z toho, Ze to jako treba nepochopi, a i kdyz nechténé, tak by mohli Fict néco,
co jako by mi v tu danou chvili mohlo ublizit.*“ (P1)

V tomto ptipad¢ je patrny predevSim strach z nepochopeni a vystaveni se komentait
ostatnich, které mohou byt zranujici. Ten vedl k selekci osob, kterym bylo bezpecné se svéfit
a pred kterymi bude onemocnéni i nadéle tajeno.

Vsechny pacientky také uvadély velkou kolisavost celého procesu, zejména ve vztahu
k vlastni motivaci se 1éCit, coz je v problematice PPP znamy aspekt. Priibéh procesu propisuji
nejcastéji jako viny, kdy v urcitych chvilich prevazovala touha se uzdravit a jindy dominovalo
odmitani 1éCby a zaplaveni onemocnénim. To zplsobovalo mnoho vzestupt a padt. Ukazka
prezentuje kolisavost motivace v priabéhu celého roku podstupovani 1éCby:

Az pak ke konci, tak jsem byla uplné namotivovana. (...) Pak to i treba trvalo 2 mésice
staciku a pak treba po mésici jako to slo zase dolii. (...) Takze to jsem pak se fakt jako z toho
chtéela dostat a byla jsem na dobry ceste, ale pak to na mé zase padlo. Ja jsem to fakt méla
béhem toho roku ve vinach. * (P4)

Vyse uvedend témata tedy proces hledani a zahajeni 1écby doprovazela. Zasadnéjsi vliv
na proces vSak méla témata, kterd byla pacientkami a matkami zminovana ve smyslu bariér

a facilitatoru.

8.2 Bariéry hledani a zahajeni 1écby

Pacientky 1 jejich matky v procesu hledani a zahajeni 1é¢by reflektovaly mnozstvi bariér,
které je od vyhledani pomoci vzdalovaly. Tematicka analyza identifikovala Ctyii hlavni témata
na stran¢ pacientek a Ctyfi na strané¢ matek. Obrazek 2 na nésledujici strané predstavuje
chronologicky setazené bariéry obou skupin respondentek, které byly pro urcité faze procesu
Vétsina témat je dale vétvena do kategorii s Eetnostmi vyskytu napfi¢ vyzkumnym vzorkem.

Klasické tabulky s tématy a kategoriemi jsou uvedeny v pfiloze (viz Ptiloha 6).
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Obrazek 2
Bariéry v procesu hledani a zahdjeni léecby
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8.2.1 Faze prvni: popirani onemocnéni pacientkou a jeho nerozpoznani matkou

Nejvyznamnéjsi bariérou v prvni fazi procesu, tj. mezi zacatkem onemocnéni a jeho
rozpoznani matkou, bylo dle pacientek popirani onemocnéni a dle matek pravé nevédomi
o ném. Jedna se o témata, kterd spolu uzce souvisi.

Popirani onemocnéni pacientkami bylo reprezentovano péti kategoriemi. VSechny
pacientky uvedly, ze sviij stav v zacatcich onemocnéni nevnimaly jako problém, ktery by mély
néjakym zplsobem fesit. Chovani souvisejici s onemocnénim povazovaly za normalni soucast
svého Zivota, na kterou byly zvyklé. Po f4zi uvédomeéni naopak hrala roli vnimana zavaznost
stavu, kdy respondentky reflektovaly ptesvédceni, ze sice néco neni v potradku, ale Ze na tom
jesté nejsou tak zle, aby se nékomu svéfily ¢i vyhledaly pomoc. Velmi zradnym aspektem
v tomto tématu byl totiz u ¢tyf respondentek (P1, P2, P3, P5) také fakt, Ze PPP nemusi byt na
prvni pohled fyzicky zfetelnd, a to zejména v pocatecni fazi onemocnéni — pii pohledu do
zrcadla tak respondentky nezazivaly konfrontaci se zadvaznosti stavu. Dalo by se tedy fict, ze
nespliiovaly své subjektivni kritéria PPP.

., Irva dlouho, vétsinou do néjakych prvnich priznaki jako fyzickych, nez si clovek fakt
uvedomi, Ze to je kurnia problém a Ze je to zavazny problém. (...) Ja jsem si prvni dva roky viibec
nemyslela, ze mam néjakej problém. “ (P3)

., Mate subjektivni vnimani sebe sama, takze vam to vlastné téemer nikdy neprijde urgentni.
(...) Ono je to jako véc, ktera je pritomnd, a ne vidycky je uplné viditelna. “ (P5)

Dolozend tvrzeni reflektuji plizivost onemocnéni, jez zpisobuje zkreslené vnimani jeho
pritomnosti a zavaznosti. To naptiklad dle respondentky P3 dokdzaly narusit az urgentnéjsi
fyzické priznaky PPP, které vSak u mnoha pacientek nemuseji dlouhou dobu piichazet. U tii
pacientek (P1, P2, P4) déle k popirdni onemocnéni pfispivalo cilené¢ utajovani stavu pred
okolim. To charakterizovalo zejména lhani, podvadéni pii stolovani a manipulace. Diivodem
tohoto chovani byl strach ze ztraty kontroly ¢i nezadouciho zasahnuti okoli. Respondentky stale
odmitaly zafazeni svych navyka pod hlavicku PPP. Nasledujici ukazka reflektuje vSechny
uvedené aspekty utajovani stavu:

,,Jd jsem nechtéla, aby lidi vedeli, co delam, protoze kdyby to védeéli, tak mi v tom zabrani.
Takze ja jsem dlouho... ja jsem jim tieba jako Fekla, Ze jim treba tolik, kolik si mysli, nebo kdyz
to asi ani tolik ne. Spis jako ja jsem pak hodné schovavala jidlo a podvadeéla jsem.* (P4)

K popirani onemocnéni se v ocich vSech pacientek také pojilo stigma a stud. To se
vztahovalo jak k celospole¢enskému nahledu na PPP, tak 1 k vlastni osobé pacientek ve smyslu

selhani. Projevy tohoto aspektu byly patrné v nepfiznavani si zdvaznosti stavu i ochoté
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komunikovat symptomy onemocnéni s dalSimi osobami, kterd souvisela se strachem
z odsouzeni.

., A i to stigma obecné, zZe jsem se o tom jako bala mluvit mimo... mimo tu nemocnici nebo
mimo lidi, u kterych jsem vidéla, ze jako se tim zabyvaji nebo Ze to do jisty miry chapou.* (P1)

,,Hrozné se stydim za to, Ze jsem tomu propadla a lidi na vas koukaj fakt jinak jo.* (P4)

Ukéazka dokladd u respondentky P1 strach z komunikace o symptomech PPP a jeji
zaméfeni na odborniky, od kterych ocekdvala pochopeni a nepodlehnuti stigmatu.
Respondentka P4 uvadi zejména stud a interpretuje ,,propadnuti* patologickému chovani jako
sveé osobni selhani.

Jako posledni se k tématu popirdni onemocnéni u Ctyf pacientek (P1, P2, P3, P4)
vztahovalo oddalovani 1é¢by. Respondentky uvadély pocit, ze je jest¢ dostatek Casu situaci
fyzického stavu nebo velké urgence ze strany blizkych) nebo dokud nedokonci jiné diilezité
zalezitosti (napf. pracovni povinnosti). Tento aspekt byl v jisté miie patrny i v dalSich fazich
procesu.

., Tak viastné idealni plan prvotni byl ten, Ze ja nejdiiv nastoupim na stabilizacni lécbu
do konce listopadu, pak se na mésic vratim do prdce a od ledna, pripadné od unora, bych
nastoupila tady na oddéleni 3, ale to i kdyz jsem Fikala potom doktorim na pétce, tak mi rikali
jako jestli jsem se nezblaznila, Ze jako vratit se do toho kolobéhu, ze by to bylo uplné pak
k nicemu.* (P3)

Ukézka ilustruje odkladani 1é€by ve smyslu jejiho planovani podle pracovniho rozvrhu,
kdy respondentka navic pocitala s jejim pferusenim v pribéhu. Dilezitou doplitujici informaci
je vtomto ptipadé také to, ze respondentka pracovala v odvétvi gastronomie, coz je pfi
onemocnéni PPP rizikové oblast.

Na druhé stran€ u matek v této fazi pretrvavalo nerozpoznani onemocnéni reprezentované
ttemi kategoriemi. Diilezitym aspektem tohoto tématu bylo u tii matek (M1, M3, M4) jejich
malé povédomi o problematice PPP. At uz se jednalo o Gplnou neznalost tohoto onemocnénti,
¢i velmi omezené informace, které jim neumoznily rozpoznani rizikového chovéni u svych dcer
a predvidani dal$iho vyvoje. Respondentky zminovaly, Ze se s onemocnénim ve svém Zivoté
doposud u nikoho z okoli nesetkaly a ty, které ano, tak se o ptipad dale blize nezajimaly.
Celkovou informovanost o této problematice vnimaly jako malou:

,Ja o tyhle nemoci jsem ani nic nevedeéla. Jako za nds vim, zZe to byla jedna dcera
znamych, ale co k tomu patri, mé to nezajimalo, Slo to mimo mé, neméla jsem s tim

bezprostredni zkusenost proste. *“ (M4)
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., Takze asi bych rekla, Ze nejvétsi problém je ta neinformovanost. (...) Ze se viastné ani
o tech vécech nemluvi. Ja jsem nevedela jakoby co miize nastat. “ (M3)

Ve vztahu k nerozpoznani onemocnéni bylo déle u tff matek (M2, M3, M5) komplikaci
také to, ze dcery bydlely ve fazi vrcholeni onemocnéni mimo domov, tedy mimo dohled
a kontrolu. Pov§imnuti si problému tak bylo o to naro¢néjsi, jelikoZ matky nemély v kombinaci
s utajovanim stavu dcerou ani pfilezitost zaregistrovat nastup onemocnéni.

,,Dcera bydlela v prvnim rocniku na gymndzia na internaté, vlastné my jsme byli jinde
a ona ve méste, takzZe vilastné jsem ji méla uplné mimo kontrolu. *“ (M2)

Na druhou stranu vSak respondentka M5 v tomto kontextu uvadi, Ze shledani s odstupem
Casu, a tedy zaznamendnim télesné promény vzbudilo v rodi¢ich pochybnosti. V tomto smyslu
tak naopak odlouceni matce k rozpoznani onemocnéni do jisté miry napomohlo.

,,Ona mezitim dcera byla na pobytu, ona odjela studovat. (...) No a pak priletéla na
Vanoce a byla kost a kiize, Ze ¢lovek ji prece jenom videl s néjakym jako odstupem. * (M35)

K nerozpoznani onemocnéni u ¢ty matek (M1, M2, M3, MS5) pftispivalo také to, ze
symptomy desinterpretovaly, tzn. Ze si projevy onemocnéni odivodinovaly okolnostmi ¢i
jinymi zélezitostmi, které se v jejich Zivotech vyskytovaly. At uzZ se jednalo o vyrovnavani se
s naro¢nym zivotnim obdobim nebo naptiklad doprovodné fyzické obtize, které vSak piimo
neukazuji na PPP. Tuto desinterpretaci nelze vnimat jako nedtslednost ¢i cilenou ignoraci, ale
spise o pfirozenou lidskou tendenci zdivodiiovat okolnosti vyskytujici se v zivoté. Nasledujici
ukéazka v sobé nese vSechny vyse uvedené aspekty desinterpretace symptomu:

., Vsimla jsem si, Ze viastné rikala, Ze ji furt boli bricho a ja jsem vlastne piivodné
nemyslela, Ze to je porucha prijmu potravy, ale Ze proste ma porad néjaky problémy, protoze
Jjsem veédéla, Ze hodné cvici, Ze se prepind, Ze je ve stresu, ze porad pracuje anebo cvici a zZe

neni v klidu. *“ (M3)

8.2.2 Faze druha: nedostatek motivace pacientky a odpor dcery vnimany matkou
Nejvyznamngj$i bariérou ve druhé fazi procesu, tj. mezi rozpoznanim onemocnéni
matkou a prvnim kontaktem se zdravotnictvim tykajicim se PPP, byl dle pacientek nedostatek
motivace a dle matek odpor dcery. I zde se jedna o témata, kterd na sebe nasedaji.
Nedostatek motivace u pacientek v této fazi reprezentovaly dvé kategorie. VSechny
pacientky reflektovaly dilezitost pozitivnich aspekti, které PPP zdanlive pfindsi a udrzuje tak
motivaci ke zméné nizko. Tyto aspekty respondentky piesvédcovaly o tom, aby se onemocnéni

nezbavovaly, jelikoZ by o mnoho dobrého mohly pfijit. Jednalo se o rtizné zaleZitosti — slast
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z pocitu Stihlosti, uzivani si pfejidani bez strachu z tloustnuti, dobry pocit z dosahovani
dokonalejsi postavy apod.

,,Ja jsem x let v tom vidéla jenom slast Zejo. Proto to viastné clovék déla, protoze to je
strasné prijemny, kdyz se jako miuzZete prejist vsim, co vam chutna, narvat se tim uplné do
prasknuti a vlastné vitbec neztloustnout, protoze to potom vSechno vyzvracite.* (P3)

., Vlastné vnitrné to resit nechci, protoze jsem si pripadala mnohem lip, kdyz jsem byla
hubenéjsi. ““ (P5)

V souvislosti s pozitivnimi aspekty onemocnéni dale udrZzovalo nizkou motivaci u Etyt
pacientek (P1, P2, P4, P5) jejich chovani, které nemoc jesté vice podporovalo. I piesto, Ze jiz
vnimaly pfitomnost problému a zaZivaly ambivalenci, brzdilo je sledovani toxického obsahu
na internetu (zejména nabadani k prohlubovani zévaznosti onemocnéni), podporovani se
v hubnuti s nékym z okoli ¢i schranovani motiva¢niho obleceni pro budouci pokusy o hubnuti.
Vsechny tyto aktivity §ly proti snaze vyhledat 1écbu a respondentky stahovaly doli. Néekteré
typy chovani ilustruji nasledujici ukazky:

., Potom jako jsem samoziejmé spadla k tomu, zZe jsem si jako nasla ty toxicky zdroje a vic
Jjsem to v sobé prohlubovala.* (P1)

,,Jako ja jsem si tak hrde nakoupila ty malilinkaty oblecky XXS, 34 32 kalhoty, ja jsem
si to uzivala. (...) Ja jsem si néjaky kousky dlouho dlouho nechavala jako motivaci, az pak zase
budu hubnout.* (P4)

My jsme totiz spolu chodili zvracet jo, my jsme se v jednu chvilku jako semkli a spolu
Jjsme hubli a prislo nam to uplné v pohode. “ (P2)

Na druhé strané ¢tyfi matky (M1, M2, M3, M4) v této fazi nejsilnéji narazely na odpor
dcer situaci fesit, coz tzce souviselo s jejich nedostatecnou motivaci k 1é¢bé. Toto téma bylo
respondentkami vykreslovano ve vice vyznamech a vnimaly ho jako velmi frustrujici, jelikoz
bylo, zejména v kombinaci s bezradnosti uvedenou vyse, obtizné ovlivnitelné. Jednalo se
pfedev§im o projevy nespoluprace dcery a odkladani 1écby. Odkladani 1écCby je zéaroven
kategorii ptimo reflektovanou skupinou pacientek vyse.

,,Ja bych rekla, ze vlastné ona nebyla nastavena tomu jako spolupracovat. (...) Prosté ta
jeji deprese byla tak hluboka, a viastné presvédceni o tom, Ze musi jit co nejniz, aby tam (pozn.:
v lécbe) nebyla nejvétsi, tak to bylo prosté hrozny. “ (M1)

,,Dcera vlastné spis to resila tim, Ze byla porad v praci jo. A léecbu odkladala a odkladala
a odkladala, protoze bylo neprijemny to resit Zejo. (...) Pak jsme se o tom bavily. Ona furt si
myslela, ze to ma furt pod kontrolou, tvrdila, Ze to ma pod kontrolou, ze viastne si to dokaze

Fidit. " (M3)
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Respondentka M1 akcentuje frustraci z nespoluprace dcery a odchyleni jejiho chovéni do
extrémniho protipolu prohlubovani nemoci. Respondentka M3 vnimala zejména odkladani
1écby a mylné presvédéeni dcery, ze situaci ovlada. Matky dale pracovaly na konfrontaci dcer

s realitou.

8.2.3 Faze tieti: negativni nastaveni k 1écbé pacientky a negativni zkuSenost se
zdravotnictvim matky

Nejvyznamnégj$i bariérou ve tieti fazi procesu, tj. mezi prvnim kontaktem se
zdravotnictvim tykajicim se PPP a zahajenim 1é¢by, bylo dle pacientek negativni nastaveni
k 1écbé a dle matek negativni piedchozi zkuSenost se zdravotnictvim. Obé skupiny tak znovu
reflektovaly téma vztahujici se ke stejné oblasti.

Negativni nastaveni k 1é¢bé& reprezentovaly u pacientek tii kategorie. Ctyfi pacientky (P1,
P2, P4, P5) povazovaly za dulezitou predchozi negativni zkuSenost se zdravotniky. Jednalo se
zejména o odborniky pohybujici se v oblasti péce o duSevni zdravi. Pacientky reflektovaly
nevyhovujici pfistup odbornika, zejména nevhodné pozndmky, neupitimnost ¢i litovani a tlaceni
do urcitého typu 1écby. To respondentkdm znacné podryvalo divéru v odbornou pomoc
a odrazovalo od dalsi 1¢Cby.

,,Nesnasim, kdyz mé ten doktor lituje nebo vikaj, jak to je Spatny a hned nabizi
hospitalizaci, tak to jd uplné nesnasim, to jako, to ja uplné zaujmu takovej postoj, zZe s tim teda
delat vitbec nic nebudu.* (P2)

Respondentka P5 navic dodava také nesouznéni s diagnozou, kterou ji odbornik ptifadil.
Reflektuje zeyména nevhodny zptisob, jakym ji uvedl. Je diilezité dodat, Ze tato respondentka
svou diagnozu v rozhovoru konkrétné nespecifikovala.

., Najednou ja jsem se cejtila jako diagnostikovana jako néco, co proste nejsem. On
(pozn.: odbornik) mi to nikdy nerekl, on se mnou nikdy nemluvil naprimo. A to je viastné taky
to, co mi strasné vadilo ... on ke mné prisel a rekl — nojo, ja vidim tady ten vas hranaty oblicej,
to znamend, Ze zvracite.“ (P35)

Dalsi kategorii v tématu negativni nastaveni k 1é¢bé byl u tii respondentek (P1, P3, P4)
strach. Jednalo se zejména o strach vychdzejici z podstaty onemocnéni PPP, tedy z urCitych
potravin, z piibirani, z nadmérného tloustnuti apod. Respondentky dé¢silo, Ze vlastni kontrolu
musi vlozit co cizich rukou a vstoupit do neznama. Rovnéz byly vyznamné obavy z priibé¢hu
1écby, predevsim kdyz se jednalo o hospitalizaci — jak bude organizovand, jaky bude kolektiv

a jak zvladnou pozadavky a restrikce pracoviste.
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,,Ja jsem fakt nechtéla pribrat, to byl u mé nejvétsi strach. Ja jsem se i chtéla uzdravit
a jako mit zdravy myslent, ale tak, aby mi ziistala ta nizka vaha. * (P4)

,,Ja jsem se bala toho, jak to bude probihat, protoze uz jsem védéla, Ze jako budu tady
mit néjakej jidelnicek a budu ho muset dodrzovat a budu muset snist vSechno. (...) Takze jsem
se bala toho, jak to jakoby vydrzim, a hlavné jsem se bala toho, jak to vydrzim, kdyz budu
vSechno jist, tak abych nezvracela.* (P3)

Dilezitou kategorii v tématu negativni nastaveni k 1é€bé bylo u tfi pacientek (P1, P2, P4)
presvédCeni, ze uzdrava nema smysl, a to zejména ve vztahu k vlastni osobé a pro své vlastni
dobro. Respondentky v této fazi nevidély za horizont tizdravy a nepfemyslely nad tim, co by
jim mohla nabidnout. Nenapadalo je tedy, pro¢ se pro sebe v 1é¢b¢ snazit.

,,Ja jako nechdpala, proc¢ bych se chtéla uzdravovat. (...) Nemam néjakej jakoze... Ze ja
se musim uzdravit kviili sobé, abych byla zdrava, abych se méela hezky. (...) Nedavalo mi to
prosté smysl. *“ (P2)

,,No, uz jsem potom dost dospéla do bodu, kdy jsem se nesnazila, protoze jsem jako
nevidéla jako proc¢ bych se méla snazit.“ (P1)

Na druhé stran¢ matky v této fazi rovnéz nardzely na negativni zkuSenost se
zdravotnictvim, jednalo se ale oproti pacientkim o samostatné komplexnéjsi téma
reprezentované tremi kategoriemi. Ti matky (M1, M3, M4) zmifiovaly problém s nedostatkem
respondentka M1 musela zvazovat vicero variant, coz komplikovalo kontinuitu péce:

., Tim, Ze nejsme prazsti, tak vlastné by nekde stagnovala v oblastni nemocnici, kde by
neméli napojeni pravé na tu kliniku toho centra poruch prijmu potravy jo, takze tak a chtéli
Jjsme ji mit pod kontrolou, tak proto Sla vlastné na to pediatricky oddéleni, nez se viastné nékam
dostala.” (M1)

Zaroven se zvySovala asova a u n¢kterych respondentek také finan¢ni narocnost 1écby.
Ta se dale promitala naptiklad i do navstévovani dcery pii hospitalizaci. Tyto aspekty vSak od
hledani a zajistovani 1€cby matky rozhodné neodradily.

., Co se tyce hospitalizace, ze vlastné dcera byla v Bohnicich, tak kdyz jsem potom jezdila
i na navstévu za ni, tak to byla prosté zalezZitost na cely den, treba hromadnou dopravou. *“ (M2)

V souvislosti s predchozim tfi matky (M1, M2, M4) zminovaly také nedostatecné
kapacity odbornikii 1 pracovist, coz je v souCasné dob¢ palcivy problém. Nalezeni odbornici
Casto odmitali nové klienty pro velkou vytizenost a matky dale reflektovaly nedostatek
odbornikii specializovanych pfimo na PPP. Co se zajmu o hospitalizaci tyce, byly dcery

umistovany do poradniku a na pfijeti ¢ekaly 1 nékolik mésici. To prokazatelné¢ velmi
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komplikuje proces uzdraveni a znamena dalsi zatéz pro rodinu. Respondentka M4 reflektuje
mnozstvi nalezenych informaci, ale pretrvavajici nedostatek praktické pomoci:

,,No asi i nedostatek viastné vitbec téch psychologii, ktery se tim zabyvaji. Literaturu jsem
si nasla, vseobecny rady, spoustu stranek jsem objevila, ale ty odborniky, ke kterym bych tu
dceru jako dala, ty nejsou. Natoz abych si jesté z nich vybirala. (...) Zpétné jsem sehnala jenom
Jednu jedinou z tech x telefonatu. * (M4)

Podobné jako dcery reflektovaly tfi matky (M1, M3, M4) také zkuSenost s nevyhovujicim
pristupem odbornikd. 1 zde se jednalo zejména o odborniky pohybujici se v oblasti péce
o duSevni zdravi. Respondentky zminiovaly nevhodné Skatulkujici komentate, zastaraly pohled
na véc u starSich zdravotnikil, nedostatek ¢asu na pacienty, poskytovani mylnych informaci ¢i
celkovou neduvéryhodnost. Nekteré zkuSenosti byly piimé, jiné zprosttedkované skrze
vypravéni deer. Respondentka M3 nad ramec vyse uvedenych aspektii navic zminuje neudéleni
diagndzy psychiatrickou, coz brzdilo cestu k 1écbé:

., Ta psychiatricka predtim vitbec zadnou diagnozu neudeélila, ta prosté ji napsala prasky
a méla na ni asi 10 minut, kdyz k ni prisia. Viibec nic s ni neresila, dcera ani k ni neméla diiveru,
protoze ona si na ni neudélala cas a vlastné rekla ji, Ze by méla chodit k psycholozce, ale ta

psycholozZka u nich nakonec tu praxi neotevrela. “ (M3)

8.2.4 Komorbidity v celém procesu

K bariéram hledani a zahdjeni 1éCby tadily Ctyfi dvojice pacientek a matek (D1, D2, D3,
D4) také komorbidni onemocnéni, se kterymi se dcery potykaly. Jednalo se o pfidruzena
fyzicka 1 psychicka onemocnéni, kterd riiznym zplisobem vstupovala do celého procesu misty
s vEtsi a misty s mensi intenzitou. Ve smyslu bariér je na komorbidity pohlizeno jako na néco,
co odvadi pozornost od onemocnéni PPP a zakryva jeho zdvaznost. Zaroven vsak zkuSenost
s lé€bou komorbidnich onemocnéni u nékterych pacientek (P1, P2) urcitym zplsobem
usnadnila ptistup k odborné péci. U jedné pacientky naptiklad ubirala zavaznosti PPP jina
onemocnéni, kvili kterym si opakované prochazela hospitalizacemi, reflektovano pacientkou
1 matkou:

,,Ja jsem vidycky Sla (pozn.: na hospitalizaci) kviili néjakymu hlavnimu problému, ale
resily se k tomu vzdycky ty poruchy prijmu potravy, ale trosku jako v mensim méritku. “ (P2)

,,Ja jsem nikdy neresila izolované poruchy prijmu potravy, protoze ackoliv vim, Ze to je

vevr
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Déle to byla naptiklad suicidalita, jez narusila samotny pribéh 1é€by, jelikoZz musela byt
pacientka na urcité obdobi hospitalizovana na nespecializovaném pracovisti. Pacientka hovoftila
o pokusu o sebevrazdé¢ otevieng, matka tento aspekt zminila opatrnéji, neptimo.

,,Na tom stacionari jsem skoncila kvitli tomu, Ze tam byl pokus o sebevrazdu, takze viastné
Jjsem potom nastoupila zpatky na psychiatrii, ale na jiné oddeleni.* (P1)

,,Potom teda doslo k tomu incidentu, Ze proste to zkusila a s tim stacionarem to uplné
nedopadlo, takze velmi kratce asi byla... 4 dny byla teda na tom uzavireném oddéleni Ke Karlovu

a potom se presunula zpatky na centrum poruch prijmu potravy.“ (M1)

8.3 Facilitatory hledani a zahijeni 1éCby

Pacientky 1 jejich matky v procesu hledani a zahajeni 1écby reflektovaly mnoZstvi
facilitatorti, které je pfiblizovaly k vyhledani pomoci. Tematicka analyza identifikovala Ctyfi
hlavni témata na strané pacientek a Ctyfi na stran¢ matek. Obrazek 3 na nésledujici strané
predstavuje chronologicky setazené facilitatory obou skupin respondentek, které byly pro urcité
faze procesu typictéjsi nez pro jiné. Zaroven vsak plati, ze mnohé facilitatory vstupovaly i1 do
dalSich etap. Témata jsou dale vétvena do kategorii s Cetnostmi vyskytu napfi¢ vyzkumnym

vzorkem. Klasické tabulky s tématy a kategoriemi jsou uvedeny v ptiloze (viz Ptiloha 6).
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Obriazek 3
Facilitatory v procesu hledani a zahajeni lécby
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8.3.1 Faze prvni: negativni aspekty onemocnéni na strané pacientky a péce matky

Nejvyznamnéj$im facilitdtorem v prvni fazi procesu, tj. mezi zacatkem onemocnéni
a jeho rozpoznanim matkou, byly dle pacientek negativni aspekty onemocnéni a dle matek
projevy jejich vlastni péce.

Negativni aspekty onemocnéni byly reprezentovany nékolika kategoriemi. Tii pacientky
(P1, P3, P5) povazovaly v této fazi za vyznamné to, Ze se onemocnéni zacinalo projevovat,
zejména fyzicky. Tyto projevy vnimaly pacientky jako désivé a zpisobovaly jim obavy. Dalo
by se fict, ze se jednalo o jednu z prvnich znamek toho, Ze se situace vymyka jejich kontrole
a ze onemocnéni miiZe piinaset vedle pozitivnich aspektl také nezaddoucti efekty.

,, [Teba Ze jsem zjistila, Ze mi hodné padaj viasy, zacala se mi zhorSovat hodné plet, tady
se mi jako zvétsily ty uzliny. “ (P3)

,,Mné to prosté jenom pomalu myslelo a strasné mé to stvalo. Najednou prosté priklad
Jjsem nevypocitala tak rychle. Nebo Ze jsem byla jako hodné unavena.“ (P5)

Ptedlozené ukéazky ilustruji jak estetické¢ fyzické projevy onemocnéni, tak projevy
narusujici kazdodenni fungovani v podobé tUnavy a zhorSeni kognitivniho vykonu.
S negativnimi projevy onemocnéni souviselo u vSech pacientek také zhorSovani stavu, jez
zacinalo pozvolna, ale v urcitou fazi nabralo rychly spad, coz jesté vice respondentky i jejich
okoli znepokojovalo.

., V tom rozmezi tech 3-4 mésicu to zaclo byt fakt jako rapidni zhorseni, a proto se to jako
celkem rychle potom zaclo resit. ““ (P1)

., Najednou jsem to zacala vnimat na tom svym téle a vsimat si tech veci a rikala jsem si,
Jjo, to bylo rychly teda. Ze jsem cekala, Ze to je tieba po 30 letech, co mds poruchy prijmu
potravy, nebo po 10, po 20, a ne ja nevim, po 5-6 letech. (P2)

Ukézky ilustruji aspekt zhorSovani stavu vedouci k feSeni situace. Pacientka P2 navic
zdlraznila také vlastni pfekvapeni zrychlého zhorSeni stavu, ktery piedpokladala az
v pozdéjsich fazich onemocnéni. Se zhorSovanim stavu déle dle Ctyt respondentek (P1, P2, P3,
P5) souviselo také to, Ze onemocnéni zacinalo vstupovat do jejich kazdodenniho fungovéni
a naruSovat jiné oblasti Zivota. Tyto oblasti byly reflektovany jako dilleZité a pro pacientky
znamenaly néco, pro co stoji situaci zacit néjakym zptisobem fesit. Jednalo se zejména o to, ze
zabyvani se onemocnénim zabiralo mnoho c¢asu a energie. V dusledku toho pacientky
reflektovaly, Ze nemély silu vénovat se svym konicklim a mély pocit, Ze ptichazeji o zazitky
s prateli a blizkymi. Nasledujici ukdzky reprezentuji v§echny vySe uvedené aspekty:

,,Mé nejvic désilo to, Ze prosté za to utrdacim hromadu penéz a travim tim strasné moc

casu. “ (P3)
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., Kdyz jsem byla na atletickym soustredeni a viastné mi to vitbec nebéhalo tak, jak mi to
béhalo minulej rok, to byl dalsi takovy jako impuls, kdy si Fikate tak a dost, ted’ je fakt potreba
zacit uz s tim néco delat, uz meé to omezuje ve vécech, ktery mam rada.* (P5)

., Prosté jsem videla ty svoje kamarady, ze jedou na dovolenou, ze délaj tohle a tadyto,
ale ja jsem prosté nemohla s nima.* (P1)

Na druhé¢ stran¢ matky v této fazi reflektovaly diilezitost vlastni péce smérem k dcefi,
kterou reprezentovaly tfi kategorie. Jelikoz matky v této fazi zatim nevédély, Ze se jedna o PPP,
uvadély tii z nich (M3, M4, M5) dilezitost vlastni v§imavosti. Jednalo se o fazi, kdy situaci
zatim aktivné nefesSily, ale zacinaly si vSimat zvlaStniho chovani dcer. Respondentka M5
popisuje toto obdobi vylozené jako byti ve stiehu:

., No ja jsem jako byla ve stiehu uz v podstaté od toho jara 2020. Tak néjak jedla, ale
neresila jsem to s nikym dal. (...) Takze to jsem byla tak jako ve strehu dejme tomu a jako prvni
takova naléhava vec byla, nebo takova akce vyznamnéjsi asi bylo to, zZe jsme ji privezli zpatky
z toho studijniho pobytu.* (M5)

Se vSimavosti rovnéz dle tfi matek (M1, M2, M4) souvisel pfirozeny strach o dceru, ten
byl vSak navic umocnén zacinajicimi viditelnymi projevy onemocnéni, jez v této fazi
reflektovaly také pacientky vySe. Nasledujici ukazky prezentuji konkrétni obavy ohledné
ubirani dcery na vaze, odmitani potravy a hrozby kolapsu:

., Ja jsem najednou cejtila hroznej strach jako, protoze jsem vidéla, jak dcera zacina
najednou ubirat.*“ (M4)

., KdyZz uz nam potom dcera prestala doma jist uplne, tak jsme se bali, aby nezkolabovala
a podobne.* (M1)

Posledni kategorii souvisejici s péci matek byl dle vypovédi ¢ty respondentek (M1, M3,
M4, M5) také jejich akeni pristup k problému. Tento aspekt se prolinal celym procesem hledani
a zahajeni 1éCby, jeho zacatky vSak byly datovany jiz do prvni faze, kdy se u matek zacinalo
objevovat podezieni na PPP. Jednalo se zejména o dohleddvani informaci o onemocnéni
1 moznostech 1é¢by — naptiklad na internetu ¢i doptavani se znamych. Dale pak kontrola dcery,
zejména jejiho jidelniho rezimu a nasledné hledani optimalniho zptsobu stolovani. Matky také
aktivné participovaly na zajiStovani péCe pro dceru, coz znamenalo velké nasazeni a pisobeni
na vice trovnich.

,,Jd jsem na nic necekala, ja jsem docela takova jako jednajici osoba, takze jsem prosté
Sla na internet a nasla jsem si nékolik telefonatii, sla jsem vylozené po tom, Ze na internetu ty

psychologové uvadeli ty poruchy prijmu potravy.*“ (M4)
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V dalsich fazich procesu pak matky pokracovaly v hleddni informaci, opakované
s dcerami situaci rozebiraly a zajimaly se o proces 1€cby. U respondentky M5 je navic viditelny
kontinualni aspekt sdileni situace s ostatnimi (odborniky i laiky) a snaha o zisk informaci, které
by mohly byt ndpomocné:

., Jakmile jsem byla s nékym, tak jsem to vzdycky sdilela a snaZila jsem se jako ziskavat ty

informace, ktery kdo mél no.* (M5)

8.3.2 Faze druha: vliv blizkych na pacientku a spoluprace pacientky s matkou

Nejvyznamnéj$im facilitatorem ve druhé fazi procesu, tj. mezi rozpoznanim onemocnéni
matkou a prvnim kontaktem se zdravotnictvi tykajicim se PPP, byl dle pacientek vliv blizkych
a dle matek spoluprace dcery.

Vliv blizkych uchopovaly pacientky z vicero tthli pohledu. U tii pacientek (P1, P4, P5)
druhou fézi procesu odstartovalo svéfeni se s problémem nejblizS§im, které nasledné vyustilo
v feseni situace. U vSech téchto pacientek k pfiznani stavu vedly obavy o své zdravi, jelikoz se
onemocnéni zaCinalo projevovat fyzicky a celkové zhorSovat stav. Pacientky tak byly
s nezadoucimi projevy piimo konfrontovany, ztracely kontrolu a nevédé€ly si jiz se situaci rady.
Dalo by se tedy fici, ze svéfeni se blizkym ptedstavovalo jedno z prvnich volani o pomoc.
Zaroven s nim vsak pacientky vahaly, a i po jeho uskutecnéni prichazely pochybnosti.

,,Ja jsem pak rekla mamce, Ze asi mam trochu problém s jidlem, ale ja jsem nad tim
hrozné vahala.** (P4)

,Jak jsem spadla, tak ja jsem méla docela hodné odienej oblicej a méla jsem modrinu
velkou a tak jsem jako védéla, ze to budu muset rodiciim néjak vysvetlit a v tu dobu uz jako jsem
fakt citila zZe to zacina byt spatny.* (P1)

Respondentka P1 navic uvadi kriticky incident omdleni, ktery vedl k uvédoméni, Ze je
situace vazna a ze se jiz konfrontaci nevyhne. Proto se rozhodla rodicim pftiznat. Jak jiz bylo
zminéno, odhaleni onemocnéni vedlo k fesSeni situace. Zde vSechny pacientky, podobné jako
matky vySe, zminovaly velkou iniciativu blizkych, jez se tykala rodi¢l, sourozencu, ptatel
1 partnert. Respondentkami byla reflektovana zejména ve formé zajistovani péce, dohlizeni ¢i
motivace. Jako velmi dilezitou vnimaly také podporu ze strany blizkych, jeZ s inciativou
souvisela a posouvala pacientky blize k 1é€bé.

., Bracha si toho vsiml, Zze uz chodim hodné zvracet a stal mi za dverma, a ja jsem Sla
treba do sprchy a hodné mé... hodné mé kontrolovali. (...) A i moje mamka a miyj kluk se bavili,

Ze mi s tim museji pomoct, Ze uz to neni normalni no. *“ (P2)
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,, Celkove mi pomohla podpora okoli, ze s tim chci jako néco delat, tak mé v tom
podporovali. ““ (P3)

Je zajimavé, Ze vSechny pacientky v souvislosti s vlivem blizkych reflektovaly také to, Ze
vlastng situaci teSily 1 kvili nim — aby neméli obavy nebo aby jim nepfidélavaly starosti.
Zejména mén¢ motivované pacientky uvedly, ze se 1€€ily hlavné kvili blizkym, pfestoze se jim
jako napftiklad v ukazce vypovédi respondentky P5 1€¢ba znechutila. Snaha ulevit blizkym tak
1 ptes vlastni diskomfort ptedstavovala diilezity faktor.

, Ale ja kdyz jsem pak videla rodice... (...) jak byli uplné prosté v hdji z toho, nevim no...
tak jako tam jsem si rekla fajn, tak jako pro né ja se teda taky zacnu snazit. “ (P4)

., Chodila jsem tam kvili mamce, ale viastné se mi to jako... znechutilo, ale chtéla jsem
délat radost mamce, ale zaroven mi to prosté bylo strasné proti srsti.“ (P5)

Na druhé strané matky v této fazi vnimaly dulezitost spoluprace dcery. Shodné
s pacientkami uvedly v této souvislosti tii matky (M1, M3, M4) svéfeni se dcery s problémy,
coz odstartovalo iniciativu respondentek a znamenalo pro matky vychozi bod, ze kterého se
ihned snazily nalézat vychodisko. D4 se tedy fict, Ze tento aspekt matkam usnadnil praci
s odhalovanim problému.

, Vlastné v okamziku, kdy teda doma omdlela a sverila se, tak jsme vyhledali tu
psychologickou pomoc.“ (M1)

Samotné svéfeni se s problémy ale nestacilo, dulezitym navazujicim aspektem po
rozpoznani nemoci byla dle tfi matek (M2, M4, M5) alespon drobna motivovanost dcery situaci
fesit nebo alespon neprotestovani pii zajistovani 1écby. Vypoveéd respondentky M2 nad ramec
uvedeného ilustruje také ulevny efekt, ktery spoluprace dcery méla.

,,Co se tyce dcery, tak ta jako ne Ze by nékam radostné bézela, ale neprotestovala, nebo
nebylo to tak, ze bysme domluvili si schiizku a ona neprisla nebo to. To nebylo. (M5)

., To se mi tak jako ulevilo, Ze konecné prosté dcera chce se a lécit, chce to néjakym

zpusobem zméenit. *“ (M2)

8.3.3 Faze tieti: pozitivni zkuSenost s odborniky pacientky i matky

Nejzminovanéj$im facilitditorem ve tfeti fazi procesu, tj. mezi prvnim kontaktem se
zdravotnictvim tykajicim se PPP a zahajenim 1écby, byla dle obou skupin respondentek
pozitivni zkuSenost s odborniky. V této fazi byly tedy pacientky s matkami ve shod¢, rozdilné
byly pouze nékteré kategorie reprezentujici téma.

U skupiny pacientek reprezentovaly pozitivni zkuSenost s odborniky tii kategorie.

Vsechny pacientky vnimaly jako dilezité to, ze mély divéru v odborniky, ke kterym se dostaly.
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Jednalo se zejména o presvédceni o schopnosti odborniki situaci fesit a jejich erudici v oblasti
dusevniho zdravi ¢i vylozené PPP. Zaroven byla také dilezita diivéra v tom smyslu, ze ma
odbornik zajem a kapacitu s pacienty individudlné a se zdjmem pracovat. Vypoveéd pacientky
P1 ilustruje vyse uvedené aspekty a dodava také souvisejici faktor motivace, jez byl podpoten
pravé védomim nalezeni vhodnych odbornikd.

,,Jad jsem jako vedeéla, ze mam dobrou jak psychiatricku, tak psycholozku, zZe prosté fakt
Jjsem mela stesti v tom, koho mi rodice nasli. (...) Tak jsem vedéla, Ze jako kdyz ja budu chtit,
tak tam mam fakt ty lidi, kteri jako se mnou budou dobre pracovat a postupné jsem si jako
vybudovala i tu divéru s tou pani psycholozkou. “ (P1)

Kromé& davéry v odborniky pozitivni zkuSenost tvofil dle tfi pacientek (P2, P3, P5)
1 vyhovujici pfistup téchto odbornikii. Ten podporovala jejich ochota, tedy naptiklad prakticka
snaha 1 nad ramec sezeni ve formé zajisténi nasledné péce. Zejména se ale hodnoceni pfistupu
jako vyhovujiciho dle pacientek odvijelo od toho, do jaké miry se odbornici dokdzali
prizpisobit jejich potiebam, a tim je zaroven dlouhodobé motivovat k 1é¢bé. Ukazka vypovédi
pacientky P5 reflektuje preferenci konkrétni techniky ocenovani podobné koucovacimu
zpusobu prace, na které psycholozka pfistoupila:

., Vlastné jako k pani psycholozce se tésim, protoze ji vidycky reknu, co jsem zvladla Zejo
a cekam néjakou zpétnou vazbu. Ja jsem takovej clovek, kterej je hodné snazivej, takze... ja se
do toho opru, ale potiebuju pak vict... Jo, na tomhle jsi dobre zamakala, ale tohle proste musis
délat jinak, protoze takhle to nefunguje. A to mi presné ona rika. " (P5)

Posledni kategorii zminovanou ¢tyfmi pacientkami (P1, P2, P3, P4) v kontextu tohoto
tématu byl jako diilezity vniman apel na feSeni situace a odkdzani k dalsi péci od odbornikii.
Pacientky vnimaly pozitivné edukaci o onemocnéni a nabizeni moznosti dalsi péce pfti
zhorSovani stavu. V¢asné rozpoznani takového momentu vedlo k plynulej$imu pfechodu mezi
lécebnymi programy.

,,Jad jsem to resila prave s pani doktorkou, ktera mi teda jako rekla, Ze jako tady posleme
zadost o zapsani do poradniku a vysveétlila mi, jaké jsou ty mozZnosti.“ (P1)

,,Ja jsem méla docela ochotnej pristup od svy psychiatricky, kterad teda pak doporucovala
vyrazné tu hospitalizaci, protoze rikala, ze sama jako neni specializovana. “ (P3)

Ptedlozené uryvky nad ramec vyse zminénych aspektl reflektuji u respondentky P1 také
pozitivni efekt provazeni pifi zajistovani dal§i pé¢e a u respondentky P3 otevienost
psychiatricky v otdzce vlastnich moznosti a specializace.

U skupiny matek reprezentovaly pozitivni zkusenost s odborniky dvé kategorie. Ctyii

matky (M1, M2, M3, M4) reflektovaly jako diilezity vyhovujici zptisob komunikace odbornika.
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Zminovéna byla pfedev§im upfimnost a otevienost pii komunikaci, coz se tykalo jak moznosti
l1écby, tak prognézy. Komunikace tak byla transparentni, pro matky dobie Citelnd a bylo
minimalizovano riziko nepochopeni ¢i zmateni. K tomu dale pfispivalo také adekvatni
pfizpisobeni mluvy a pouzivanych vyrazi. PfedloZzené ukazka navic reflektuje pozitivni aspekt
lidskosti a upus$téni od autoritativniho zpiisobu komunikace:

., Vyhovuje mi, kdyz se mnou prosté mluvi oteviené, kdyz nepouzivaji milion cizich vyrazii,
kterym bych treba nerozuméla, a kdyz jako nejsou preziravy a kdyz proste jako se mnou mluvi
uprimné a nesnazi se nade mé néjak povysovat. “ (M2)

Ctyfi matky (M1, M2, M4, M5) také povazovaly za dileZity ochotny piistup odborniki.
Respondentky reflektovaly zejména velkou snahu odbornikii pomoci, ktera mnohdy ptetrvavala
1 nad ramec domluvenych sezeni. Jednalo se naptiklad o snahu zajistit dalsi péci pro pacientky,
coz v kontextu jejiho nedostatku vyzadovalo vice ¢asu a usili. Tim matkam velmi ulevili.

., Tam jsme teda narazili i na psychiatricku a ta nas vilastné hodné nasmérovala potom
i na to centrum poruch prijmu potravy. (...) A snazila se nam opravdu hodné pomoct, aby ji
potom tieba dostali aspon do ty Krce.* (M1)

., Musim pani doktorku pochvalit, Ze jeden den jsme si volaly snad ctyrikrat, protoze to
vypadalo, Ze dcera do ty Prahy ani nevydrzi. Tak ji to vyjednala.* (M4)

Tyto uryvky reflektuji respondentkami vnimanou velkou snahu odbornic vyplyvajici
z pohotové reakce na zhorsujici se stav dcer. Respondentka M4 ocenuje také vyssi frekvenci

komunikace iniciovanou odbornici.

8.3.4 Povédomi dcery a socialni okoli matky v celém procesu

Obe¢ skupiny respondentek vnimaly v procesu hledani a zahajeni 1éCby facilitator, ktery
je kolisaveé provazel vSemi fazemi. U pacientek se jednalo o vliv povédomi a u matek o vliv
socialniho okoli. Zde se tedy skupiny ve zmiflovanych tématech lisi.

U pacientek facilitator povédomi reprezentovaly dvé kategorie. U vSech pacientek hralo
roli obecné povédomi o tom, s jakym onemocnénim se potykaji a jaké miize mit nasledky.
Jednalo se o povédomi, které bylo ziskano rtiznymi zptisoby — ve Skole, ve svém okoli ¢i
na internetu. Zda se, Ze se pacientky v mife povédomi liSily, vstupovalo vSak kolisavé do
procesu u vSech z nich, a to zejména ve forme strachu z toho, jaké mtize mit PPP nasledky.

,Ja jsem si vylosovala ve Skole mentadlni anorexii a méla jsem na ni délat referat.
A v tyden, kdy ja jsem do toho padala jo, takze ted’ ja tam ctu, to studuju a ctu tam vsechny
priznaky a ted jak to probiha, jaky jsou ndsledky ty zdravotni Zejo, Ze si miizu totalné rozhdzet

metabolismus, muzu jako nemoct mit deti a takovy. A podle mé mé to tak néjak zachranilo,

65



protoze jako jak jsem to Cetla, tak ja jsem si Fekla hele, jd asi se k tomu dost jako blizim a asi
uplné nechci jako takhle skoncit.“ (P4)

Ukézka reflektuje konfrontaci respondentky s informacemi o PPP v pro ni citlivy
moment. Dalo by se tak tedy hovofit o jakémsi sebereferencnim efektu, ktery se se zhorSovanim
stavu zesiloval a upozorfioval na rizika jejiho chovani. S povédomim dale dle ¢tyt pacientek
(P1, P3, P4, P5) souviselo také to, ze znaly dalsi lidi, ktefi si onemocnénim také prosli ¢i
prochézeji, 1ze je oznacit jako pozitivni a negativni vzory. Pozitivni vzory fungovaly zejména
ve smyslu dodavani nadéje v uzdraveni. Pacientky sledovaly jejich cestu, kterou mohly
nasledovat a citit skrze ni ur€ité propojeni. Negativni vzory na druhé strané reprezentovaly spiSe
nepiiznivé udalosti, které pacientky u ostatnich lidi trpicich PPP zaznamenaly a vnimaly je vice
odosobnéné.

,, Prosté jsem si nasla jako lidi, ktery pro mé byli jako pozitivnim vzorem a zaroven jako
pro mé bylo hodné dulezZity to, Ze jsem citila, Ze s nima mam hodné spolecnyho, zZe mi jako néjak
ukazovali, jakou cestou bych to treba mohla jako postupné prekonat nebo jak jako udeélat
nejakej ten prvni krok. “ (P1)

, Vim, Ze kamaradka, ktery sestricka méla anorexii, tak tam prosté upadla na tréninku
a vyvrkla si kotnik, nebo si dokonce néco zlomila, ze byla tak vycerpana, Ze spadla pri behu.
Nebo kamaradka omdlela ve tride... (P5)

Predlozené uryvky ukazuji u respondentky P1 vztahovani se k pozitivnimu vzoru, kde
navic uvadi také dalezitost vnimané podobnosti mezi svou osobou a jim. Vyznam pozitivniho
vzoru tak mohl byt pravé touto podobnosti umocnén. Na respondentku P5 naopak ptisobily
negativni vzory ve smyslu fyzickych kolapst v diisledku PPP u lidi v jejim socidlnim okoli.
Prave udalosti souvisejici se zhorSenou vykonnosti ve sportu pro ni predstavovaly vyznamny
aspekt.

U matek facilitator socialni okoli reprezentovaly dvé kategorie. Tfi matky (M1, M3, M5)
vnimaly zejména na zacatku procesu dilezitost upozornéni na problém dcery od ostatnich.
JelikoZ pro matky bylo obtizné do ur€ité chvile rozpoznat onemocnéni, byl podnét z okoli velmi
cennym zdrojem informaci. Jednalo se pfedev§im o pochybnosti ze strany ostatnich ¢lent
rodiny (sourozencli dcer nebo sourozenci matek samotnych) ¢i znamych, které se tykaly
vzhledu ¢i jidelniho chovani pacientek a podpotily tak ostrazitost a ndslednou akci matek.

., A vlastné hodné nas na to upozornila starsi dcera, protoze s nami nebydli a kdyz vilastné
prijela po dlouhé dobé domu, tak uvidéla viastné u ty dcery ten skok, ktery my jsme pri tom

kazdodennim styku prosté nezaznamenali jo.* (M1)
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Uvedena ukéazka prezentuje dilezitost upozornéni na problém od star$i dcery (sestry
pacientky), ktera jiz bydlela mimo domov a rodinu navs§tévovala s odstupem ¢asu, mohla si tak
povSimnout patologickych zmén, které pii kazdodennim zivoté nejsou tak zietelné. Tim
oslabila desinterpretaci symptomil na strané matky. Dale byla k socidlnimu okoli ¢tyfmi
matkami (M1, M3, M4, M5) vztahovana také podpora, jez byla dilezitym faktorem v pribchu
celého procesu hledani a zahajeni 1écby. Podporu vnimaly zejména ve svém vlastnim
partnerském vztahu, od dalSich ¢lent rodiny, ptatel, zndmych ¢i odbornikli. Jednalo se
pfedev§im o moznost komunikace o problému a svéfovani se, jak reflektuje vypoved
respondentky M3:

,,Ja mam obrovsky jako stésti, ze mam partnera, se kterym miizu resit vSechno. Takze s
nim jsme to resili a on si toho i v§iml, takZe vilastné tomu jsem to ani rikat nemusela. Mam
rodinu, kterd je vSimava, takze se sestrou jsem to probirala. TakzZe sama jsem na to nebyla. (...)
Podpora od ty rodiny, to si myslim, Ze to je diilezity. “ (M3)

8.4 Shrnuti vyzkumnych zjiSténi

Na zakladé vyzkumnych zjisténi predstavuje hledani a zahajeni 1¢¢by komplexni proces,
ktery byl pro prehlednost usporadan do nékolika stadii — jednalo se o zacatek onemocnéni,
rozpoznani onemocnéni matkou, prvni kontakt se zdravotnictvim tykajici se PPP (at’ uz
u specialisty na PPP nebo odbornika bez specializace) a zahajeni ambulantni ¢i hospitalizacni
1écby (at’ uz ve specializovaném pracovisti na problematiku PPP ¢i na pracovisti bez
specializace). Pacientky mezi typy 1é€by piechazely nebo je kombinovaly.

K jednotlivym fazim procesu byly pfifazeny intervenujici faktory z kategorie privodnich
aspektd, bariér a facilitatorii. Pacientky 1 jejich matky tak na cesté k 1é€bé zminovaly mnoho
témat a samotny vyznam participace matek byl nezpochybnitelny, coz dokladala tvrzeni obou
skupin respondentek. Obecné lze fici, ze se ve vypovedich pacientek a jejich matek objevovalo
mnozstvi shod a reflektovana témata na sebe v ur€itych fazich pfimo navazovala ¢i byly
zminovany shodné aspekty, a to zejména v kategorii facilitatori.

V priibéhu procesu matky negativné prozivaly dopad onemocnéni na celou domacnost
a teSily otazku, jak k dcefi vhodné piistupovat. Pacientky u sebe vnimaly velkou kolisavost
a proménlivost procesu, zejména co se tyce jejich vlastni motivace k 1é¢be. Také bylo otazkou,
komu dalSimu se svétit a s kym situaci fesit.

Odhaleni onemocnéni brzdilo na strané pacientek jeho popirani, u matek jeho
nerozpoznani. Dle vypovédi pacientek vSak napomohlo to, Ze se zaCaly objevovat negativni

aspekty onemocnéni, matky naopak reflektovaly vliv vlastni péce. Pti prechodu k prvnim
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snahdm situaci odborné fesit pacientky brzdil nedostatek motivace a matky nardzely na jejich
odpor. Pacientkdm ale napomdhal vliv blizkych, v jehoz Casové souvislosti matky zmiiiovaly
pozitivni efekt spoluprace dcery. Pied zah4jenim 1écby pak obé skupiny respondentek uvadély
faktor zdravotnictvi — pacientky od 1é¢by vzdalovalo negativni nastaveni k 1é¢bé, matky brzdila
negativni zkuSenost se zdravotnictvim. K 1é¢bé vSak obé skupiny pfiblizovaly pozitivni
zkuSenosti s odborniky. V pribehu celého procesu, dle vypovédi pacientek 1 matek, negativné
pusobila dal§i komorbidni onemocnéni dcer. Pribézny facilitacni efekt mélo u pacientek

povédomi a u matek vliv socialniho okoli.
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9 Diskuse

9.1 Reflexe vyzkumnych zjiSténi ve vztahu k dosavadni publikované

literature

Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit, jaké facilitatory a bariéry reflektuji pacientky s PPP
a jejich matky v procesu zahdjeni 1écby. Prvni vyzkumna otazka, tedy ,,JJak vypada proces
zahdjeni 1écby PPP z pohledu pacientek a jejich matek?* pro zasazeni do kontextu mapovala
kromé samotnych bariér a facilitatort trajektorii cesty k hledani a zahajeni 1écby a jeji pravodni
aspekty. Ukazalo se, Zze rozmezi mezi projevem prvnich symptomt PPP a prvnim kontaktem se
zdravotnictvim bylo u respondentek cca 2-3 roky. Toto zjisténi koresponduje s vysledky
némecké dotaznikové studie zamérené na mentdlni anorexii Weigel et al. (2014) o vzorku 58
zen a také s vysledky italské studie Volpe et al. (2019), v niz byla data sbirana prostiednictvim
formulare od 218 zen a 28 muzl. Gulliksen et al. (2015), Schlegl et al. (2019) a Volpe et al.
(2019) zdaraznuji pti prvnim kontaktu roli praktickych lékatd, ktefi v mnoha piipadech
odesilali pacientky a pacienty k dal$i péci, naptiklad dle Volpe et al. (2019) se pak dostali ke
specialistim na problematiku PPP do pul roku. Ve vypovédich ¢eskych respondentek vsak
prakticti ani détsti 1ékafi v tomto smyslu nezaznivali a pacientky se dostdvaly rovnou
k odbornikiim na duSevni zdravi. To vSak muze byt zpisobeno také tim, ze uvadély mnoha
komorbidni onemocnéni, a tak diky nim mohly mit navézany urcity typ péce, tudizZ mohlo byt
snadng&jsi se k ni dostat i s PPP. Cesta ke specializované 1é¢b¢ vSak byla u ¢eskych respondentek
oproti této studii delsi, v rozmezi 0-2 let. To ale mize byt zptisobeno 1 nedostatkem odbornik
na problematiku PPP a specializovanych pracovist v Ceské republice.

Zejména matky reflektovaly v procesu negativni dopad onemocnéni na cely rodinny
systém, predev§im ve smyslu konflikti. Ten je mimo jiné potvrzovan fadou jiz publikovanych
studii (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021; Gustafsson et al., 2021; McArdle, 2017). Ceské
matky vSak navic diirazn¢ upozoriiovaly na feSenou otdzku, jak konkrétné k dcefi ptistupovat
a jak s nemoci ze své pozice zachazet, chybély jim praktické rady. Pacientky na druhé strané
zminovaly velkou kolisavost procesu, zejména co se jejich vlastni motivace k 1é¢bé tyce. Toto
zjiSténi koresponduje s norskou studii mentalni anorexie Gulliksen et al. (2015) a némeckou
studii mentalni anorexie a mentalni bulimie Schlegl et al. (2019). Nad ramec toho vSak Ceské
respondentky uvadély také feSenou otazku, s kym dal§im kromé matky ¢i obou rodict
onemocnéni probirat. Zda se, ze téma svérovani se pro n¢ bylo podstatnéjsi.

Proces hledani a zahajeni 1écby byl pro zjednoduSeni a ptehlednost chronologicky
uspofadan do schématu o ctyfech fazich, ke kterym byly pfifazeny jednotlivé facilitatory

a bariéry. Podobnd znazornéni nalezneme jiZ v publikovanych studiich. Schlegl et al. (2019)
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vsak nacrtli pouze Casovou osu od zacatku onemocnéni mentalni anorexii a mentalni bulimii
ptes ziskani diagnozy po zahdjeni 1é€by. Volpe et al. (2019) naopak pouze zndzornili prechody
pacientek a pacientd mezi jednotlivymi odborniky zdravotni péce. Nejpodobnéjsi schéma
ptedstavili ve své studii Schoen et al. (2012), jelikoZ kromé& chronologického uspotadani cesty
k hledani 1écby zapojili do schématu nekteré dilezité faktory, které v procesu dle pacientek
a pacientd hraji roli. Autofi vSak zaznamenali pouze cestu od nevyhledavani pomoci
k rozhodnuti pomoc vyhledat a neobsahli ve schématu casovou perspektivu. O zndzornéni cesty
k 1é€bé s dilezitymi facilitatory a bariérami v jejim pribéhu se pokusili rovnéZz Coelho et al.
(2021), schéma vsak reflektuje pouze pohled rodic¢ii a neudava asové udaje.

Druhd a treti vyzkumna otazka, tedy ,,Jaké jsou dle pacientek a jejich matek bariéry pro
zahdjeni 1éCby PPP?* a , Jaké jsou dle pacientek a jejich matek facilitatory pro zahéjeni 1écby
PPP?“, jez cilily na konkrétni faktory, které obé skupiny respondentek vzdalovaly od 1é¢by, ¢i
je kni priblizovaly. Obé skupiny respondentek zminovaly mnozstvi bariér a facilitatord.
V mnohych tématech se shodovaly, byly pouze jinak ¢asové fazeny ¢i nazyvany. Vétsi shoda
se zda byt v pocetnéjsi skupiné facilitatori, coz by mohlo naznacovat podobné potieby obou
skupin. Podle pacientek i matek pilisobila v pribéhu onemocnéni jako bariéra komorbidni
onemocnéni deer. Ve studii Ali et al. (2017) vSak byly komorbidity pacientkami zmifiovany ve
smyslu facilitatoru. Zda se tedy, ze na tuto kategorii lze pohlizet obéma sméry — pfidruzené
onemocnéni miize k 1é¢bé ptivést, nebo od ni naopak zdrzovat a problémy spojené¢ s PPP
zastinit. V prubéhu procesu pacientky vnimaly jako napomocné povédomi o PPP a pozitivni
a negativni vzory z okoli. Obdobn¢ zminovaly pacientky vzory také ve studii Késtner et al.
(2021), ale pouze v pozitivnim slova smyslu. Matky reflektovaly dilezitost socialniho okoli, at’
uz ve smyslu upozornéni na problém dcery nebo celkové podpory. Ve zminéné studii rovnéz
zaznivala od rodi¢lt podpora, byla vSak vztazena spise ke zdravotnikiim.

Nejvyznamnégj§i bariérou v prvni fazi procesu, mezi zaitkem onemocnéni a jeho
rozpoznanim matkou, bylo u pacientek popirdni onemocnéni tvofené nevnimanim zavaznosti
stavu, nedostatecnou fyzickou manifestaci problému, utajovanim stavu, stigmatem, studem a
oddalovanim 1écby. Nevnimani zévaznosti stavu a oddalovani 1écby reflektuji ve svych
vyzkumech rovnéz Griffiths et al. (2018), Késtner et al. (2021) a Regan et al. (2017), stigma
a stud potom naptiklad Ali et al. (2017) a Griffiths et al. (2018). Matky v této fazi shodné se
zaveéry Coelho et al. (2021), Késtner et al. (2021) a McArdle (2017) reflektovaly nevédomi
o probihajicim onemocnéni, se kterym se pojilo nedostatecné povédomi o PPP, nad ramec
publikovanych studii vSak k tomuto tématu patiila také absence dcery v domacnosti ve fazi

vrcholeni onemocnéni a velkd véha desinterpretace symptomu. Naopak facilitatory v této fazi
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u pacientek tvofily negativni aspekty onemocnéni, ke kterym patiily fyzické projevy,
zhorSovani stavu a naruSeni dalSich oblasti jejich zivota. I tyto aspekty jsou v zahranicni
literatufe zminovany, a to napiiklad ve vyzkumnych zaveérech Ali et al. (2017), Késtner et al.
(2021) a Regan et al. (2017), interferenci s dalSimi oblastmi Zivota uvadi spiSe ve smyslu roli
u starSich pacientek Ali et al. (2017). Matky reflektovaly jako facilita¢ni pfedev§im svou vlastni
péci, kterou reprezentovala v§imavost, strach a ak¢éni pfistup, coz je ve shod€ se zjiSténim
Coelho et al. (2021). Ktémto tématim se vSak v dosavadni literatufe vzhledem
k nedostatecnému prostoru vénovanému rodi¢im vyjadfovaly spiSe samotné pacientky
a pacienti, napiiklad ve studii Késtner et al. (2021) jimi byly tyto aktivity blizkych vnimény
pozitivneé.

Druhou fézi procesu mezi rozpozndnim onemocnéni matkou a prvnim kontaktem se
zdravotnictvim tykajicim se PPP, brzdil dle pacientek nedostatek jejich motivace. Ten
udrzovaly pozitivni aspekty onemocnéni, coz jsou faktory, které jsou z literatury dobfe zndmé,
z recentnich vyzkumi je reflektuji naptiklad studie Ali et al. (2017) a Griffiths et al. (2018).
Ceské pacientky viak zdtraziiovaly také chovani, které nemoc podporovalo a udrzovalo tak
nizkou motivaci. Matky v diisledku nedostate¢né motivace dcer narazely na jejich odpor situaci
tesit. Tento aspekt literatura reflektuje spiSe v kontextu klesajici motivace pacientek se 1é€it
napiiklad pfi ¢ekani na hospitalizaci (Fletcher et al., 2021). V této fazi procesu pacientkdm
napomahal vliv blizkych, a to ve smyslu svéfeni se s problémy ¢i jejich iniciativy a podpory,
coz jsou faktory uvadeéné i ve studiich Ali et al. (2017), Késtner et al. (2021) a Regan et al.
(2017). Pacientky v souvislosti s timto tématem také zmifiovaly to, Ze feSily situaci prave kvili
svym nejbliz§im. Podobny aspekt reflektuji ve své studii pouze Griffiths et al. (2018), a to
naopak ve smyslu bariéry tak, Ze pacientky sviij zdravotni stav zatajovaly, aby ned¢sily své
nejbliz8i. Matky v této fazi vnimaly jako facilitator spolupraci dcer, ve shod¢ s nimi to bylo
zejména svéfeni se s problémy a motivace situaci fesit ¢i alespont spolupracovat, coz, zda se,
dosavadni vyzkumy takto explicitné nereflektuji.

Nejveétsi bariérou ve tieti fdzi procesu, mezi prvnim kontaktem se zdravotnictvim
tykajicim se PPP a zahajenim 1éCby, bylo pro pacientky negativni nastaveni k 1écbé, které
tvofila negativni zkuSenost se zdravotniky, strach a pfesvédceni, Ze uzdrava nema smysl.
Vsechny tyto kategorie uvadéli pacientky a pacienti také ve vyzkumech Ali et al. (2017),
Griffiths et al. (2018) a Regan et al. (2017). O tomto negativnim nastaveni lze uvaZovat
1 v kontextu nizké motivovanosti pacientek. Rovnéz matky nejcastéji zminovaly zdravotnictvi,
konkrétné jejich negativni zkuSenost s nim. Jednalo se vSak spiSe o praktické bariéry —

nedostatek péce v okoli jejich bydlisté, nedostate¢né kapacity odbornikii i pracovist
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a nevyhovujici pfistup odbornikli. Pravé tato témata jsou v dosavadni literatufe z pohledu
rodi¢l nejvice zmitlovana (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021; Késtner et al., 2021)
a nékteré studie se zamétuji pfimo na vyzkum zkuSenosti rodict se zdravotnim systémem pti
feSeni obtizi spojenych s PPP (McArdle, 2017). Jako ndpomocnou vnimaly obé skupiny
respondentek pozitivni zkuSenost s odborniky. Pacientky shodné se zavéry Késtner et al. (2021)
reflektovaly divéru v odborniky, jejich vyhovujici ptistup a apel na feSeni situace s odkazanim
k dal$i péci. Matky obdobné zminovaly vyhovujici zpiisob komunikace a jejich ochotny
piistup.

Ze srovnani vyplyva, ze nejkomplexnéj$i a nejpodobnéjsi dosavadni studii k tématu
hledani a zahajeni 1éCby s bariérami a facilitatory z pohledu pacientek a pacientli i rodici
zaroven je studie Késtner et al. (2021), kterd nad rdmec tohoto vyzkumu v ¢eském prostiedi
zapojuje také pohled zdravotnikd. Perspektivu pecujicich dale zahrnuje pouze menSina
vyzkumt, ktera se, krom¢ studie Coelho et al. (2021), navic zaméfuje spiSe na vybrany aspekt
problematiky (Fletcher et al., 2021; Gustafsson et al., 2021; McArdle, 2017). Zminéné
kvantitativni a ptehledové studie poskytuji robustnéjsi vhled do této oblasti, neni zde vSak
dostateCny prostor pro rozebrani v§ech dalezitych témat do dostate¢né hloubky (Ali et al., 2017,
Griffiths et al., 2018; Regan et al., 2017). Tento vyzkum lze tedy povazovat za rozsifeni zabéru
zahrani¢nich studii. Podatilo se zmapovat proces hledani a zahajeni 1éCby s jeho facilitatory
1 bariérami na strané pacientek a jejich matek. Byly tak zodpovézeny vSechny vyzkumné otazky

a do problematiky byl zejména v kontextu ¢eského prostiedi vnesen novy vhled.

9.2 Limity vyzkumu a implikace pro vyzkum budouci

Téma procesu hledani a zahajeni 1€cby PPP je velmi Siroké a 1ze na néj nahlédnout rtiznou
optikou. Pro tento vyzkum a obohaceni tématu v ¢eském prostifedi byl zvolen kvalitativni
pfistup s vyuzitim polostrukturovanych rozhovort s pacientkami a jejich matkami. Pro
stézejnost, univerzalnost a flexibilitu byl zvolen pfistup tematické analyzy. Pro hlubsi
pochopeni procesu by bylo mozné vyuzit naptiklad také pfistup interpretativni
fenomenologické analyzy, ta vSak vyuziva metody hloubkového rozhovoru, ktery je casové
vSem oblastem zdjmu. Pro konstrukci robustnéjsi teorie se na druhé strané¢ nabizel naptiklad
pfistup zakotvené teorie, do které by pro triangulaci bylo mozné zahrnout i dalsi zajimava data
naptiklad od zdravotnikd, ptatel ¢i vyuzit 1€kaiské zdznamy. Znovu zde vSak nardzime na

casovou narocnost pfistupu a pozadavek na mnohem pocetnéjsi vzorek respondentek.
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Ziskavani respondentek pro vyzkum v malé klinické populaci jako jsou PPP, bylo i ptes
pfimé napojeni na Centrum pro diagnostiku a 1écbu poruch piijmu potravy naro¢né. Zejména
iztoho divodu, ze bylo tfeba ziskat kompletni dvojice pacientka-matka. I pfes dodrzeni
pozadované velikosti vzorku pro zvoleny metodologicky pfistup se jednd o maly pocet
respondentek, tudiz neni mozné vyzkumné zavéry zobeciiovat na celou klinickou populaci
pacientek a pacientll s PPP a neklinickou populaci rodict. Vytvotené schéma tedy rovnéz odrazi
pouze perspektivu téchto deseti respondetek. Ptesto vSak vysledky poskytuji co nejvérné;si
pohled na v Ceské republice malo zmapované téma vniméni procesu hledani a zahajeni 1é¢by
pacientkami a jejich matkami a mize ptedstavovat jakysi odrazovy mistek. Ukézalo se, Ze
matky opravdu hraji v tomto procesu dilezitou roli a obé skupiny respondentek zminovaly
mnohé zplisoby jejich aktivniho zapojeni. Zaroven je vSak nutné brat na védomi, ze se do
vyzkumu zapojily jen ty respondentky, které mély pocit, Ze maji k tématu co fict. Nemusi to
tak byt u vSech matek Zen s PPP. K otevieni tohoto tématu byla tedy volba kvalitativniho
pfistupu nejvhodnéjSim feSenim, déle lze pro ovéfeni vyuZit pfistupy kvantitativni, naptiklad
dotaznikové Setieni.

Limitem zvolené metody sbéru dat, tedy rozhovoru, je samoziejmé hrozba mensi
otevfenosti respondentek, cemuz bylo pfedchdzeno navozenim pozitivni a bezpe¢né atmosféry
Jiz na zacatku setkani. Pfesto vSak nékteré respondentky byly sdilnéj$i nez jiné. V tomto
pfistupu také spoléhdme na retrospektivni data a respondentky, zejména ty s delsi historii 1éCby
mohly udélosti vnimat zkreslené ¢i na n&které aspekty procesu zapomenout. Roli jist¢ mohla
hrat urcité stylizace ¢i zdmérné vynechani nékterych informaci.

V souvislosti se zminénou delsi historii 1écby by vSak bylo zajimavé zjiStovat, zda
pacientky reflektuji néjaké specifické bariéry a facilitatory pro riizné pokusy lécby ¢i pro jejich
odlisné typy. Budouci vyzkum by mohl podobné jako Coelho et al. (2021) zohlednit
1 perspektivu otce ¢i celkové zkoumat obecnou miru zapojeni jednotlivych ¢lenti rodiny do
procesu hledani a zahajeni 1écby. K takovému vyzkumnému zdméru by bylo 1 pro jeho ptipadné
rozsifeni mozné vyuzit designu vicecetnych piipadovych studii. Je znamo, Ze je vyzkum
v oblasti PPP zejména kvilli nevyvazené prevalenci onemocnéni u jednotlivych pohlavi
zaméten predevSim na zeny a muzi byvaji opomijeni. Bylo by proto vhodné podobné jako
Réisdnen a Hunt (2014) badat po faktorech specifickych pro muze, jelikoZ mohou cely proces
v porovndni se zenami vnimat velmi odlisn€. Déle, vzhledem k nalezené korelaci mezi véhou
bariéry zahajeni 1éCby a zavaznosti symptoma PPP (Griffiths et al., 2018), by bylo dobré

vvvvvv

také u jednotlivych diagnéz, jak jiz naznacili Forrest et al. (2017), a u riiznych vékovych skupin.
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Na zéklad¢ vypovédi Ceskych respondentek se Ize domnivat, ze facilitatory pievazily nad
bariérami a cesta k 1écb¢ tak byla uspésna. Mlze tomu vSak byt jinak u osob, které se s PPP
potykaji, ale 1é€bu nevyhledaji. Zapojeni jejich pohledu by tak jist¢ mohlo ptinést novy vhled.
V souvislosti s diagn6zami by bylo zajimavé vice nahlédnout na vliv nejriznéjsich
komorbidnich onemocnéni v procesu zahdjeni 1écby, jelikoZz z vypovédi pacientek i jejich
matek vyplyva, ze se jedna o dulezité téma. Vyzkum hledani a zahajeni 1€cby by tak v ceském

prostiedi bylo mozné rozvinout v raznych kontextech kvalitativnim 1 kvantitativnim smérem.

9.3 Prinos vyzkumu a jeho praktické vyuziti

Tento vyzkum se zaméfil na v Ceském kontextu malo probadanou oblast bariér
a facilitatord hledani a zahajeni 1é€by PPP z pohledu pacientek a jejich matek. V kontextu
nariistajici prevalence PPP (Galmiche et al., 2019; Papezova, 2018) a trvajicich prodlevach
mezi vypuknutim onemocnéni a vyhledanim 1éCby je patrani po faktorech ovliviiujicich celou
trajektorii cesty k 1é€b¢ dulezitym vyzkumnym zdmérem. JelikoZ onemocnéni ovliviiuje i1 dalsi
¢leny rodiny a fungovani domécnosti (Coelho et al., 2021; Fletcher et al., 2021; Gustafsson et
al., 2021; Volpe et al., 2019), je pohled rodi¢h cennym zdrojem informaci. Pfesto jim vSak
v dosavadni literatufe neni vénovan dostate&ny prostor, zejména v Ceské republice.

Vyzkum vyustil v jedine¢né schematické zobrazeni trajektorie cesty k 1é€bé z pohledu
zasazenych skupin s chronologickym zobrazenim dulezitych faktor a témat spadajicich pod
skupinu bariér a facilitatori. Ve vztahu k zahrani¢ni literatute byly zjistény shody ve vnimani
celého procesu, ale také naznaky odlisnosti v ceském prostiedi, a to zejména ve smyslu akcentu
ur¢itych témat, ¢i shod a rozdilnosti ve vnimani pacientek a jejich matek. Zapojeni pohledu
matek celkové pfindsi vzhledem k malé probadanosti do problematiky novy vhled.

Zmapovanim cesty k 1écbé PPP vcetné dilezitych vlivnych faktorG z pohledu obou
skupin lze ziskat piehled o situaci v ¢eském prostfedi a pokouset se 0 minimalizaci bariér a
maximalizaci facilitatora tak, aby se pacientky a pacienti dostavali k 1é€bé co nejdiive. Tento
vyzkum tak ptfedstavuje jeden z prvnich pokust o tuto ¢innost a mize podnitit dal$i zajem
vyzkumnikl v této oblasti. Vysledky vyzkumu jiz nalezly své prvni edukativni uplatnéni ve
form¢ posteru (viz Ptiloha 7) na XIV. mezinarodni interdisciplinarni konferenci o poruchach
pfijmu potravy a obezit¢ na téma Transgenera¢ni pienos psychopatologie konané
30.3—1.4.2023 v Praze.

Prakticky lze tedy vystupy toho vyzkumu vyuZit pro praci se zminénymi bariérami
a facilitatory. Co nejvétsi minimalizaci bariér popirani onemocnéni a jeho nerozpoznani by

mohlo prospét efektivni popularizovani tematiky PPP vedouci ke celospolecenské edukaci,
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naptiklad prostfednictvim vzdélavacich potadii, zapojeni tématu do preventivnich programi na
Skoléach, upozoriiovanim na onemocnéni na socialnich sitich ¢i distribuci letackii do vybranych
zdravotnickych zafizeni. Nedostatek motivace a odpor k zahajeni 1écby je castym
a komplikovanym tématem, jez vychdzi z podstaty onemocnéni. V této fazi by mohlo byt
efektivni navazat uzsi spolupraci s rodici a poskytnout jim naptiklad Siroce dostupnou pitirucku
s konkrétnimi tipy, jak s ditétem s PPP zachazet, fungovat v domacnosti a jak se pokouSet
motivaci k vyhledani 1é€by zvySovat. O to se jiz pokousi napiiklad vySe zminéna neziskova
organizace E-clinic, z.0. na svych webovych strankich, kde jsou informace pro rodice
dostupné. Tuto snahu by tak bylo vhodné doplnit a rozsitit na zdklad¢ zjisténych potreb rodici.
Ptirucka by meéla obsahovat také kontakty a seznam pracovist, kam je mozné se dle
jednotlivych kraji obracet, jelikoz matky reflektovaly nedostatecné kapacity pracovist
a nedostatek odbornikii. V Ceské republice chybi jednotny registr pro vyhledani 1é&by,
napiiklad recentni iniciativa 3pe se zdad byt téméf jedinou snadno dostupnou variantou pro
okamzité a efektivni zorientovani se v pracovistich. Pro laika je tak vyhledani pomoci obtizné
a chybi propojeni. V souvislosti se zdravotni pé¢i by negativni nastaveni k 1é€bé u pacientek
mohla zmirnit edukace nejen o onemocnéni samotném, ale také o prib¢hu a moznostech 1écby
spolecné s probranim toho, co konkrétni pacientka ¢i pacient od 1écby ocekava a jak si
predstavuje Gizdravu. V této oblasti také ptsobi probihajici reforma péce o duSevni zdravi a s ni
zavadéné programy peer podpory, jez by mohly zmiriiovat stigma a stud. Otazka komorbidnich
onemocnéni zlstava pal¢ivym aspektem, ktery by bylo vhodné v kontextu této problematiky
dale prozkoumat, obecné vSak v této otazce plati diileZitost dal$iho rozvijeni multidisciplinarni
spoluprace. Navrzené zplsoby minimalizace bariér zahdjeni 1écby zaroven podporuji mnohé
facilitatory. Pozitivni zkuSenost s odborniky by navic mohla podpofit edukace zdravotniki

ve vhodnych pfistupech k pacientkdm a pacientlim i k jejich rodi¢tim.
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Zavér

Diplomova prace se vénovala tématu zahajeni 1é€by PPP z pohledu pacientek a jejich
matek. Cilem préace bylo zjistit, jaké facilitatory a bariéry reflektuji pacientky s PPP a jejich
matky v procesu zahdjeni 1écby.

Z teoretické Casti, kterd se zameéfila na vybrané aspekty problematiky PPP, systém lécby
a dosavadni zjisténi v oblasti hledani a zahajeni 1écby, vyplynula v kontextu narGstajici
prevalence onemocnéni v populaci (Galmiche et al., 2019; Papezova, 2018) a prodlevéch ve
vyhledéani 1écby dulezitost v€asného zahdjeni 1éCby. Ovliviiuje totiz jeji efektivitu a dalsi
prognozu (Treasure et al., 2015), je vsak zatizeno Cetnymi bariérami. V celém procesu hraji
mimo jiné dilezitou roli blizei pacientek a pacientli, zejména rodi¢e (Coelho et al., 2021;
Fletcher et al., 2021; Gustafsson et al., 2021; Volpe et al., 2019). Onemocnénim je ovliviiovana
celda domacnost, presto vSak zejména v ceském kontextu byva perspektiva rodicti opomijena.
Vyzkum se proto zaméfil na zmapovani procesu zahdjeni 1écby skrze pochopeni zkuSenosti
pacientek a jejich matek a zjiStovani toho, jaké aspekty v ném zasazené skupiny vnimaji jako
dulezité.

Empirickd ¢ast predstavila celkovy koncept realizovaného kvalitativniho vyzkumu,
ktery prob¢hl formou polostrukturovanych rozhovori s péti pacientkami s PPP a jejich
matkami. Vystupem je schematické znazornéni cesty k1ébé s casovymi udaji
a chronologickym uspofadanim dutlezitych faktort. Vysledky ukazuji, Ze rozpoznani
onemocnéni matkou ptichazelo 2-3 roky po jeho vypuknuti, prvni kontakt s odborniky v oblasti
duSevniho zdravi pak probihal témét ihned, k 1écbé PPP se vSak pacientky dostavaly do dvou
let. Cast4 byla kombinace vicero 1édebnych programii &i prechdzeni mezi nimi. Ukazalo se, Ze
matky hraly v procesu hledani a zahajeni 1écby dulezitou a aktivni roli. Zminovaly negativni
dopad onemocnéni na domécnost a také nevédomost, jak k onemocnéni pfistupovat. Pacientky
v prubéhu procesu fesily svou kolisavou motivaci a to, s kym dal$im o problémech hovofit.
Tematickd analyza identifikovala na strané obou skupin respondentek mnozstvi bariér
a facilitatord. Zasadnimi bariérami dle pacientek bylo popirdni onemocnéni, nedostatek
motivace, negativni nastaveni k 1écb¢ a komorbidni onemocnéni. Mezi facilitdtory naopak
fadily negativni aspekty onemocnéni, vliv blizkych, pozitivni zkuSenost s odborniky
a povédomi. Matky na strané bariér reflektovaly nerozpoznani onemocnéni, odpor dcery,
negativni zkuSenost se zdravotnictvim a komorbidni onemocnéni. Facilitacni efekt méla jejich
vlastni pécCe, spoluprace dcery, pozitivni zkuSenost s odborniky a vliv socidlniho okoli.
Srovnani s dosavadni publikovanou literaturou, limity a moznosti dalSiho zkoumani shrnula

diskuse.
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Tento vyzkum piedstavuje jeden z dilezitych prvnich krokl pro pochopeni zkuSenosti
pacientek a pacientl a jejich rodicii, konkrétné pacientek a jejich matek v ¢eském prostiedi.
Zmapovani pohledu matek celkové pfineslo vzhledem k malé prozkoumanosti do problematiky
novy vhled. Vystupy mohou podnitit dals$i vyzkum a cilenéj$i snahu o minimalizaci bariér
a podporu facilitdtori zahdjeni 1écby tak, aby se pacientky a pacienti dostavali k 1é¢bé co

nejdiive. Vyzkumné otazky tak byly zodpovézeny a cile prace bylo dosazeno.
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Priloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas s uéasti ve vyzkumu
Facilitatory a bariéry v zahajeni &by poruch pfijmu potravy z pohledu pacientil a jejich
rodiéii

Hlavni zkou3ejici: Be. Gabriela Kosjukova

Kontakt na hlavni zkoudejici: g kosjukova@gmail.com
Vedouci prace: prof. MUDr. Hana Papezova, CSc.
Konzultantka: Mgr. Katefina Zabrodska, PhD.

VaZena pani / vaZeny pane,

jste pFizvan/a k Ggasti ve vizkumné studii. Ugast ve studii je dobrovolna a sviij souhlas s tgasti
milZete odmitnout nebo jej miiZzete z jakéhokeli ditvodu odvolat, a to bez jakychkoli sankci.

Vyzkumné studie jsou uréeny k ziskani novych poznatkli. Tyto nové informace mehou v
budoucnu pomoci daldim lidem. Z Uéasti ve vyzkumné studii nemusite mit Zadny pfimy
prospéch a miize byt také spejena s uréitymi riziky.

Podrobnosti o této studii jsou uvedeny niZe. Je dileZité, abyste témto informacim rozumél/a a
mohl/a se tak informované rozhednout o své G¢asti.

Dostanete stejnopis tohoto formulafe souhlasu. Vy3e jmenovanym vyzkumnym pracovnikiim
nebo pracovnikiim, ktefi jim mohou asistovat, mate moznost kdykoli poloZit jakékoli otazky
tykajici se této studie.

Jaky je cil vizkumu?

Studie je souéasti diplomové prace Be. Gabriely Kosjukové. Prace vznika pod vedenim prof.
MUDr. Hany PapeZové, CSc. a ve spoluprici s konzultantkou Mgr. Katefinou Zabrodskou,
Ph.D. a ma za cil zmapovat, jaké facilititory (tj. motivaéni faktory) a bariéry (tj. piekazky)
vnimaji dospéli pacienti/pacientky s poruchou pfijmu potravy a rodife téchto dospélych
pacientii/pacientek v procesu zahajeni 1écby. To za pomoci rozhovoru s dospélym
pacientem/pacientkou a nasledné jeho/jejim rodi¢em, ve kterém bude zachycena zkuSenost
s vyhledavanim lééby, prvnimi kroky, pocity v procesu, dileZitymi pfekaZkami, motivaci apod.
Vysledky viyzkumu pfispéji k pochopeni zkuSenosti dospélych pacientli/pacientek s poruchami
pfijmu potravy a jejich rodiéh a také k tomu, aby ndsledné mohlo dochédzet k odstrafiovani
piekaZek a podpofe motivace zahajeni 1é¢by v ¢eském prostiedi.

Kdy byste se nemél/a z¢astnit této vyzkumné studie?

Nemél/a byste se Gi¢astnit této vyzkumné studie v pfipadé, Ze je pro Vas nepfijatelné hovofit o
obtiZich spojenych s poruchami pfijmu potravy a cesté k lécbé a/nebo pokud si myslite, Ze by
Vis konverzace o téchto tématech mohla velmi rozrusit.




Jak dlouho Vam téast v této vyzkumné studii zabere?

Vase ucast v této vyzkumné studii zahrnuje jeden rozhovor, ktery by mél trvat cca 30-60 minut.

Co bude nasledovat po odsouhlaseni Vadi iéasti v této vyzkumné studii?

Pokud se rozhodnete ziéastnit tohoto vyzkumu, budete pozvani k rozhovoru s Be. Gabrielou
Kosjukovou, hlavni vyzkumnici této studie. Béhem rozhovoru vim budou poloZeny otazky
tykajici se vasich zkuSenosti se zahdjenim lécby poruch pfijmu potravy. Tazatelka se bude
zajimat o:

s vade vnimani zagatku onemocnéni a jeho vyvoje

e vade vnimani prvnich kroki k 1ééhé

e co pedle Vas vyhledavani 1ééby napomahalo a co ho komplikovalo
co myslite, Ze byste byval/a potfeboval/a jinak

V zijmu zachovani pfesnych formulaci a vyznamil toho, co jste fekl/a, budou rozhovory
nahraviny. Audiozaznamy budou anonymizovany a pfepsiny Be. Gabrielou Kosjukovou.
Nasledné budou nahravky uchovany po dobu trvani studie (5 mésicll) na zaheslovaném
externim disku a po skonéeni vyzkumu smazany.

Studie se milZete zacastnit, pokud:

- jste dospély/dospéla,

- a mate vsoudasné dobé diagnostikovanou poruchu pfijmu poetravy a podstupujete
specializovanou léébu €i jste rodiéem takové osoby.

Vase cast ve vyzkumu je zcela dobrovolna a kdykoliv z néj mtZete odstoupit.

Vyzkum je obecné pro spoleénost pfinosem diky ziskavani novych poznatkil. Vyy osobné ziskate
Tcasti pfileZitost reflektovat nad cestou k 1é¢bé a budete moci popfemyslet o riznych faktorech,
které Vas brzdily nebo naopak motivovaly. Také miiZze Vase zkufenost pomoci daldim jedinciim
hledajicim 1é¢bu a celkové tak pfispét k odstrafiovani pfekazek a podpofe motivace zahajeni
1ééby v Ceském prostiedi.

Jaka mohou byt rizika Vasi aéasti v této studii?

Otevirdni tématu procesu vyhledavani lécby mizZe byt bolavé a mohou se objevit nepfijemné
pocity. Toto riziko bude sniZovano kompetentnim vedenim rozhovoru, jelikoZ je tazatelka
absolventkou akreditovaného kurzu komplexni krizové intervence. V pfipadé potfeby miiZete
takeé od tazatelky obdrZet kontakty na krizové linky. Otazky rozhovoru jsou oteviené, tudiz je
mira sdilnosti &isté na Vas. Kdykoliv mtZete odmitnout odpovédét na otazku nebo kompletné
ukongéit svou aéast.

Jak budou informace o Va&i osobé chranény?

Vade odpovédi na otizky v rozhovoru budou diivémé. Pro ochranu vadeho soukromi a
divérnosti budou pfijata nasledujici opatieni:
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* Vyzkumnici nebudou spolu s rozhovory shromazd'ovat Zadné informace, které by vas
mohly identifikovat, jako je jméno, pracovisté/Skola, datum narozeni nebo jiné
identifikacni udaje.

e Jediné demografické¢ udaje, které budou v ramci studie spoleéné s rozhovory
shromazd'ovany, jsou: pohlavi, vék, diagndza a komorbidity (tj. dali diileZité obtiZe ¢i
diagnoézy). Tyto informace jsou pfili§ obecné na to, aby umozZnily vasi identifikaci.

s Pfepis vaicho rozhovoru bude anonymizovin. Vyzkumnici poté provedou analyzu
anonymizovanych piepisti. V Zadné zpravé ani publikaci o této studii nebudete
identifikovatelny/a.

s Pfepisy rozhovori budou uchovaviny na zabezpeteném externim disku, ke kterému
maji pistup pouze vyzkumni pracovnici tohoto projektu. Po skonéeni projektu budou
audiozdznamy smazany (tj. po péti mésicich).

Zaskrtnéte Fadek, ktery nejlépe odpovida vasi volbé:
Souhlasim s nahrivinim béhem studie
Nesouhlasim s nahravinim béhem studie

Co se stane, kdyZ budete chtit svou cast ukonéit jesté pfed dokonéenim studie?

Ze studie mizZete kdykoli odstoupit bez sankci. ZkouSejici maji rovnéz pravo vasi ncast
kdykoliv ukonéit. Ditvodem miZe byt vaSe rozruieni, nedodrZeni pokyni nebo zastaveni celé
studie.

Dostanete néco za i¢ast v této studii?
Tato studie probiha bez financovani, tudiz je vase ucast dobrovolna a nic za ni nedostanete.
Bude vas tiéast v této studii néco stat?
Utast v této studii vas nebude nic stit.

Co délat v pfipadé dotazi k této studii?

Mate pravo polozit jakékoli otazky tykajici se tohoto vyzkumu a dostat na né odpovéd’. Pokud
mate otdzky tykajici se studie, stiZnosti nebo obavy souvisejici s vyzkumem, méli byste se
obratit na vyzkumné pracovniky uvedené na prvni strané tohoto formulafe.

Souhlas i¢astnika vyzkumu:

Ptecetl/a jsem si vySe uvedené informace. PoloZil/a jsem viechny otazky, které mé v tuto chvili
zajimaji. Dobrovolné souhlasim s aasti v této vyzkumné studii.

Jméno, datum a podpis Géastnika/igastnice studie

Jméno, datum a podpis élena/Elenky vyzkumného tymu, ktery ziskdva souhlas
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Priloha 2: Souhlas se zpracovanim osobnich udaju
VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Memocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | www.vin.cz, http:/fintranet.vfn.cz
ETICKA KOMISE VSEOBECNE FAKULTNI NEMOCNICE V PRAZE

VFN PRAHA

Priloha €. 13 | SPP-03 | strana 1z 2 | verze 1.7

SOUHLAS SE SHROMAZDOVANIM A
ZPRACOVANIM OSOBNICH UDAJU PRI
PROVADENI STUDIE VFN

Nazev studie: Facilitatory a bariéry v zahajeni 1ééby poruch pFijmu potravy z pohledu pacienti a
jejich rodiéi

Resitel studie: Bc. Gabriela Kosjukova

VaZena pani, vaZeny pane,

Wag lékaf Wam nabidl Gcast ve studii a popis studie byl uveden v informacich pro pacienta. Pokud
budete souhlasit a Gcastnite se studie, je tfeba Vas informovat | o zpracovani osobnich Gdaju, které je
nezbytné k tomu, aby studie mohla byt provedena.

Studie se miZete zllastnit pouze tehdy, pokud budete souhlasit se shromazdovanim
a zpracovanim osobnich Udaji tak, jak je popsdno v tomto formulafi. V&% wvyslovny souhlas
se zpracovanim téchto (daji by mél byt udélen po sdéleni, pro jaky (el zpracovani a k jakym osobnim
Udajim je souhlas davan, jakému spravci a na jaké obdobi. Vase osobni udaje budou zpracovavany
Vieobecnou fakultni nemocnici v Praze, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, ktera je spravcem téchto dat.

Tyto informace jsou sepsany vsouladu se zakonem & 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich Odajd,
vychazejicim z Nafizeni Evropského Parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich Udaji a o volném pohybu téchto Gdaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich Gdaja).

Studijni centrum bude zaznamenavat Vade osobni (daje véetné jména a kontaktnich Gdajl, data
narozeni, pohlavi, stejné tak Udaje z Vaii anamnézy a klinickd data shromaZdéna v souvislosti s Vasi
Ucasti ve studii. Veskeré Udaje budou uchovavany pouze pro Gdely studie a v souladu s platnou pravni
Upravou. Bez zpracovani osobnich (daji by nebylo moZné provést a ani wwhodnotit provadénou studii.

Do Vasich osobnich zaznaml ve zdravotnické dokumentaci ma pristup pouze lékar provadéjici studii
a osoby s nim spolupracuji na studii a dale osoby povérené dohledem nad pribéhem studie. U viech
studii mohou dohled vykonavat clenové Etické komise VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Tyto
osoby jsou vazany povinnou mlicenlivosti a kontroluji, zda je studie radné provadéna, zda je zajisténa
bezpecnost (castnikl studie a také zda jsou shromazdéné osobni Udaje a daldi informace spravné.

Aby byla zajisténa ochrana soukromi, viechny udaje ziskané ve studii budou zpracovany pouze
v pseudonymizované podobé. To znamena, Ze k ddajim budou pfifazeny kady. Udaje umozhujid zjistit
Wasi totoZnost tak neopusti pracovisté lékarfe. Pouze lékai a opravnéné osoby budou mit moZnost spaijit
tento kdd s Vadim jménem, a to na seznamu, ktery bude bezpeéné uloZen ve studijnim centru po dobu
nezbytné nutnou k naplnéni dcelu celé studie.

Prostfednictvim svého lékare mate pravo na pfistup k informacim, které byly o Vas shromazdény
a pripadné poZadat i o jejich opravu. Mate navic narok stéZovat si na to, jakym zplsobem bylo s Vagimi
osobnimi Gdaji zachdzeno. Stiznost mizete vznést k Ufadu na ochranu osobnich tdajd, se sidlem Pplk.
Sochora 27, 170 00 Praha 7. Tento Ufad je odpovédny za prosazovani prava na ochranu osobnich Udaji.
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Za urditych okolnosti pfi splnéni podminek danych platnou pravni Upravou mate pravo pozadat o jejich
vymazani/odstranéni, omezit zpracovani téchto Gdaju nebo poZadat o to, aby byly tyto udaje
poskytnuty Vam di treti strané ve strukturovaném, béiné pouZivaném a strojové citelném formatu. Mate
rovnéz pravo na soupis zpracovavanych osobnich udaji.

Po ukondeni studie nebo po ukondeni Vasi Gdasti ve studii zlstavaji Gdaje spravci, aby nebyla narusena
validita dat ziskanych ve studii, a to po dobu nezbytnou k dosaZeni Gcelu provadéné studie. Pokud
byste odstoupili ze studie pfedéasné, (daje shromaZdéné pfed odstoupenim mohou byt zpracovany
spoleéné s daldimi Gdaji shromaZdénymi v rémci této studie. Ve studijni databazi se viak jiz nebudou
shromaZzdovat Zadné daléi informace, pokud k tomu vyslovné nedéte souhlas.

Tento souhlas se zpracovadnim osobnich ddaji vyjadfujete na dobu nezbytné nutnou pro fadné
wvyhodnoceni této studie.

Vysledky této studie mohou byt publikovany vodborném tisku, mohou slouZit k vyukovym
a védeckym ucelim. Chtéli bychom zdlraznit, Ze se vidy bude jednat o souhrnné vysledky studie,
ze kterych nebude moiné Vas identifikovat. A také se nikde ve vywhodnoceni studie neobjevi Vage jméno
di jina informace, ktera by mohla vést k odhaleni Vasi totoZnosti.

V Praze dne

Jmeéno a pfijmeni Ucastnika studie:

Podpis (castnika studie:




Priloha 3: Znéni rozhovoru

PACIENT/KA
Dobry den, jmenuji se Gabriela Kosjukovd a jsem studentkou 2. rocniku magisterského programu psychologie.

Mnohokrat Vim dékuji za cas vénovany téte studii, kterd se snaZi mapovat okolnosti zahdfeni Iéchy poruch pfijmu
potravy. Vase zkuSenosti s timto onemocnénim jsou pro tento vvzkum, realizovany pro mou diplomovou prdci pod vedentm
prof- Papezové, velmi cenné.

Budeme spolu cca 30-60 minut hovorFit o rozvoji Vasich potizi, cesté k zahdfeni 1échy a podle Vis dilezitych faktorech
v celém procesu. Mira sdilnosti je Cisté na Vis a samozfejmé mite moZnost na cokoliv neodpovédét nebo kdykoliv
odstoupit. Rozhovor bude nahrdvan a nasledné prepsdan, viechna data budow anonymizovana a Vase soukromi tak bude
chrinéno, po skonceni studie budou nahrdviy smazdny.

Pred zacatkem rozhovoru bych Vis rdda poZddala o predteni (1) informovaného souhlasu a (2) souhlasu se
shromaZzdovanim a zpracovdnim osobnich udafi, abyste mélia kompleini informace o studii a Vasich pravech pFi ndasti.

Pokud budete souhlasit a dokumenty podepisete, zahafila bych rozhovor spusténim diktafonu a poloZenim prvni otdzky.

Uvod:
1. Jak jste se dozvédélia o vyzkumu?
2. Mohl/a byste mi fici nasledujici zdkladni informace o sob&? vék, diagnoza, dalfi diilezité obtize, bydlisté, vzdélani,
rodinnd situace
3. Mohl/a byste jen struéné vyjmenovat, jaké typy 1éEby uZ méte za sebou?
4. Jak jste vnimal/a zaddtek a vivo) vaieho onemocnéni?
3a) vék ndsiupu onemocnéni
3b) doba od projeveni symptomii po prvai kontaki
3¢) vék pFi nastupu do léchy

Proces zahijeni 16¢hy:
5. Kdy jste zadal/a pocitoval snahu situaci fedit a jak to probihalo?
da) s im priselprisla
4b) jak zavazné to v tu dobu bylo
dc) zda byla néjakd zavdhani, krok zpét
6. S kym daliim ze svich blizkych jste zahdjeni lé¢by Fedil/a?
Sa) jakou mélfi roli
7. Jak byste popsal/a vade prvni kroky k 1&&bé?
6a) kde ji vyhledavalia
8. Jakd byla vade oekdvini od 1&¢by pied jejim zahdjenim?

Bariéry a facilititory:
9. Vnimdte, ze vidm néco na cesté k 1&¢bé brinilo? Pipadné co?
10. Musel/a jste pfekonat néjaké pfekdzky? Piipadné jaké?
11. Co vnimate, Ze vam vyhledat lé¢bu poméhalo? / Co vds motivovalo?
12. Bylo néco, co vam proces zahdjeni 16Cby usnadiiovalo? Plipadné co?
13. Jak vnimdte komunikaci okolo zahajovini 1échy?

13a) s blizkymi a pfateli

13b) s profesionaly
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ProZivani procesu:

14. Jaké pro Vs zahijeni 1é¢by bylo? Co jste vnimala/a jako nejtézii?

15. Co vnimdte, Z¢ mohlo byt na procesu hledini léEby nejtéZ pro lidi, ktefi s vami situaci fesili?
16. Ted, kdyzZ se podivite zpétng, udélal/a byste néco jinak?

17. Co byste doporutil/a daldim Zendm nebo muZim s timto problémem?

Zaver:

18. Je jedt& néco, co vam piijde dileZité v souvislosti s tématem zminit?
19. Mite vy néjaké otdzky?

Mnohokrdt dékuji za ochotu sdilet Vasi zkuSenost.
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RODIC

Dobry den, jmenuji se Gabriela Kosjukovd a jsem studentkou 2. rocniku magisterského programu psychologie.
Mnohokrdt Vim dékwfi za ¢as vénovany této studii, kierd se snaZi mapovat okolnosti zahdjeni léchy poruch prijmu
potravy. Vase zlufenosti s timto onemocnénim jsou pro tento vizkum, realizovany pro mou diplomovou prici pod vedenim
prof- Papezové, velmi cenné.

Budeme spolu cca 30-60 minut hovofit o rozveji Vasich potizi, cesté k zahdjeni lécby a podle Vas dilezitych fakiorech
v celém procesu. Mira sdilnosti je Cisié na Vis a samozfejmé mite mozZnost na cokoliv neodpovédét nebo kdykoliv
odstoupit. Rozhovor bude nahrdavdn a ndsledné pfepsan, viechna data budow anonymizovdna a Vase soukromi tak bude
chrdnéno, po skonceni studie budou nahravky smazdny.

FPred zacdtkem rozhovoru bych Vis rdada poZddala o pfecteni (1) informovaného souhlasu a (2) soublasu se
shromaZdovdnim a zpracovdnim osobnich vudaji, abyste mélla kompletni informace o studii a Vasich pravech pFi ucasti.

Pokud budete souhlasit a dokumenty podepifete, zahajila bych rozhovor spuiténim diktafonu a poloZenim prvni otdzky.

Uvod:
1. Jak jste se dozvédélia o vizkumu?
2. Mohl/a byste mi fici nisledujici zikladni informace o sobé? vék, bydlisté, vzdélani, rodinna situace
3. Mohl/a byste jen struéné vyjmenovat, jaké typy 1éEby uZ md vis syn'vade deera za sebou?
4. Jak jste vnimal/a zaddtek a vivoj onemocnéni vaieho syna‘vasi deery?
da) vék ndsiupu onemocnéni
4b) doba od projeveni symptomii po prvni kontaki
dc) vék pFi nastupu do lécby

Proces zahdjeni 16€by:
5. Kdy jste zadal/a pocitovat snahu situaci fedit a jak to probihalo?
5a) s cim priseliprisla
5b) jak zavazné to v tu dobu bylo
5¢) zda byla néjakd zavahani, krok zpét
6. Redil/a jste zahdjeni 1éby s nékym daliim, pfipadné s kym?
6a) jakd byla fehofejich role
7. Jak byste popsal/a vafe prvni kroky k 16¢he?
7a) kde ji vyhledavalia
8. Jakd byla vaie ofekdvini od 1éby pied jejim zahdjenim?

Bariéry a facilititory:
9. Vnimdte, Ze vdm néco na cesté k 16Ebé brinilo? PHpadné co?
10. Musel/a jste pfekonat n&jaké pfekizky? Piipadné jaké?
11. Co vnimate, Ze vam vyhledat 1é¢bu pomahalo? / Co vds motivovalo?
12. Bylo néco, co vam proces zahdjeni 16Cby usnadiiovalo? Piipadné co?
13. Jak vnimate komunikaci okolo zahajovéni 1échy?

13a) s blizkymi a pfateli

13b) s profesiondly

VIII




ProZivani procesu:

14. Jaké pro Vs zahijeni 1é¢by bylo? / Co jste vaimalia jako nejtézsi?

15. Co vniméte, Z¢ mohlo byt na procesu hledini léEby nejtéZi pro vaseho syna/vadi deeru?
16. Ted, kdyzZ se podivite zpétng, udélal/a byste néco jinak?

17. Co byste doporutil/a jinym rodi¢im déti s timto problémem?

Zivér:
18. Je jedté néco, co vam pHjde dileZité v souvislosti s tématem zminit?

19. Mite vy néjaké otdzky?

Mnohokrat dékuji za ochotu sdilet Vasi zkuSenost.
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Priloha 4: Naborovy letacek

ZAPOJITE SE
DO VYZKUMU?

JAK OBTIZNA BYLA VASE
CESTA K LECBE?

Sdélte nam své pozitivni i negativni zkuSenosti a
pomozte tak tém, kteri lécbu jeSté nenasli.

Rozhovor probéhne dle vaSich preferenci osobné nebo online, s
pacienty a rodici vZdy oddélené.
Informace z néj budou zcela anonymizovany a budou vyuZity pouze
pro vyzkumneé ucely.

Ozvéte se na:

g.kosjukovaegmail.com

Bc. Gabriela Kosjukova

autorka diplomové prace Facilitatory a
bariéry v zahdjeni lecby poruch prijmu
potravy z pohledu pacientt a jejich rodict
na FF UK pod vedenim prof. Papezove




Priloha 5: Kontakty na krizové linky

Krizoveé kontakty

) Linka bezpeci 116 111
s, Prazska Linka duvéry 222 580 697

NonsToP Detské krizové centrum 241 484 149

r. Modra linka: chat.modralinka.cz
Linka bezpeci: elinka.internetporadna.cz

) Linka Anabell 774 467 293
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Priloha 6: Tabulky s tématy a kategoriemi

Bariéry
Téma Kategorie
Pacientky
e nevnimani zavaznosti
e neni vidét fyzicky
Popirani onemocnéni e utajovani stavu
e stigma a stud
e oddalovani lécby
. e pozitivni aspekty onemocnéni
Nedostatek motivace e chovani podporujici nemoc

Negativni nastaveni k 1é€bé

negativni zkuSenost se zdravotnictvim
strach
pfesvédceni, Ze Uzdrava nema smysl|

Komorbidity

Matky

Nerozpoznani onemocnéni

malé povédomi o PPP
dcera ve fazi vrcholeni mimo dohled
desinterpretace symptom0

Odpor dcery

Negativni zkuSenost se zdravotnictvim

nedostatek péce v okoli bydlisté
nedostate¢né kapacity
nevyhovuijici pfistup odborniku

Komorbidity

Facilitatory

Téma

Kategorie

Pacientky

Negativni aspekty onemocnéni

fyzické projevy onemocnéni
zhorSovani stavu
naru$eni dalSich oblasti Zivota

Vliv blizkych

svéfeni se s problémy
iniciativa blizkych
podpora

feSeni situace kvdli nim

Pozitivni zkuSenost s odborniky

daveéra v odborniky
vyhovujici pfistup odbornik(
apel na feSeni a odkazani k dalSi pédi

o PPP

Povédomi o o

e pozitivni a negativni vzory
Matky

e vsimavost
Vlastni péce e strach

akeni pristup

Spoluprace deer e svéfeni se s problémy
polup y e motivace dcery fesit situaci
Pozitivni zkuSenost s odborniky : ng}::y;gﬂ;()b komunikace
- ozornéni na problém
Komorbidity : :gd;ora 'nap
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Priloha 7: Poster

Co komplikuje a usnadnuje cestu k Iécbé
poruch pFijmu potravy?

Vypovédi pacientek a jejich matek
KOSJUKOVA G., ZABRODSKA K., PAPEZOVA H.’

'Katedra psychologie FF UK,*Centrum pro diagnostiku a Ié¢bu poruch pfijmu potravy na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze

O, Uvod avyzkumny ci Metodologie

« vyskyt poruch pfijmu potravy (PPP) v populaci narista
onemocnéni otfdsa celym rodinnym systémem a blizcl
pacientek hraji velkou roli v procesu hledéni a zahajeni lécby
vEasné zahdjeni Ié€by je v mnohdy zasadni a odviji se od néj
také jeji efektivita (tim vy3si, &im dfive je zahdjena)

mnoho pacientek se viak k |[6é€bé dostava aZ po piili§ dlouhé
dobé

kvalitativni design, pfistup tematicka analyza
polostrukturovany rozhovor (19 otézek, 40-70 minut)
ziskdn souhlas Etické komise VFN pod &islem 191/22 S-IV

sbér dat probéhl v lednu 2023

N =10 (5 dvojic pacientka-matka)

vék: pacientky 18-29 let, matky 46 - 54 let

Cilem je zjistit, jaké facilitatory a bariéry reflektuji pacientky zastoupeni diagnéz: 3x mentalni anorexie, 1x mentalni bulimie,
s PPP a jejich matky v procesu zahdjeni Iécby. x nespecifikovana PPP

@ Vysledky

PACIENTKY PROCES HLEDANI A ZAHAJENI LECBY MATKY
BARIERY mm BARIERY
KOMORBIDITY | POVEDOMI | ZACATEK KOMORBIDITY
ONEMOCNENT '}
POPIRANI ATIVN ZDRAVOTNI PECE NEROZPOZNAN!
ONEMOCNENI : £ 3 roky e SPECIALIZOVANA ONEMOCNENI
i NA JINE OBTIZE
ROZPOZNANI
ONEMOCNENT
MATKOU

komu se dél svéfi 0 o Jak phistupovat k deefi
NEDOSTATEK ihned
MOTIVACE [ZKYC]

ODPOR | SPOLUPRACE |
DCERY m i
PRVNI KONTAKT SE

ZDRAVOTNICTVIM
TYKAJICI SE PPP 4 odbornik bez specializace

ialista
i e NEGATIVNI
roky ZKUSENOST SE
o specializovany odbornik/pracovistd bi,u¥ iy, ¥ e NIV

NEGATIVNI
NASTAVEN(

K LECBE
odbornik/pracoviité bez specializace
LECBA
o N
ambulantni (psycholog, psychiatr,
g hospitalizace
v v N psychoterapeut, staciondf) v v 4 L
pFechody mezi typy |écby, jejich
kombinace & vice pokusi
C Doi =
ey
., Diskuse % Reference
* vyzkum vyustil ve schématické chronologické zobrazeni Ga:m::«&m ;Jmmt':xﬂr:;ni’:ﬂ mfs;’,m‘; :::ézgtﬁ;).;m‘u experiences with their child's
cesty k [6Cbé s Easové sefazenymi bariérami a facilitatory Fletcher, L. Trip, H, Lawson, R. Wilson N. & Jordan, 1.(2021) Life is different now ~ impacts of eating disorders
. - on Carers in New Zealand: a qualitative study. Journal of Eating Disorders, 9(1), 91
na strané pacientek a jejich matek Galmiche, M, Déchelotte, P. Lambert, G. & Tavolacci, M. P, (2019). Prevalence of eating disorders over the
v . N T ” " o 2000-2018 period: a systematic literature review. Am J Clin Nutr, 109, 1402-1413.
* jedna se o jeden z dlleZitych prvnich krokl pro pochopent Gustafsson, S. A, Stenstrom, K. Olofsson, H. Pettersson, A, & Wilbe Ramsay, K. (2021). Experiences of eating
. " o o ] 2 g0 8 A disorders from the perspectives of patients, family members and health care professionals: a meta
zkusenosti pacientt a pacientek a jejich rodi¢a v Cechach review of qualitative evidence syntheses. Journal of Eating Disorders, 9(1), 156.
i i i i o et ; H.(2018). Anrexie, bulimi i prejicidnt interdisciplinam i icky pohled.
« vystupy mohou podnitit cilen&jsi snahu o minimalizaci bariér Papesors H (207 Anoress, bilie 8 ety g ety
L - P = ¥ = e Treasure, J, Stein, D, & Maguire, S. (2015). Has the tii f taging model to map the course of eati
a podporu facilitator(i zahajeni Iééby v éeském prostredi " dsorders rom a 1 15 Rt kg NECKSAE A faelontion 6 thel GHABRIO EAD KM, —
« limitem je maly vzorek pro zobecnitelnost o eyohisery. BOL1Is-at o
olpe, U, Monteleone, A M, Ricca, V., Corsi, E, Favaro, A, Santonastasc, P, De Giorgi, S, Renna, C_ Abbate Daga,
Y] iit i i G, Amianto, F., Balestrieri, M, Luxardi G. L. Clerici M, Alamia, A, Segura-Garcia, C. Rania, M. Monteleone,
* dalsi WZkUm by mohl zapopt i ostatni éleny rodlny N Wuzrt P. & Maj, M. (2019). Pathways to specialist care for eating disorders: An Italian multicentre study.
také objektivni data (napf. Iékafské zaznamy a registry) European Eating Disorders Review, 27(3), 274-282.

O g.-kosjukova@gmail.com
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