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ÚVOD 

Poruchy příjmu potravy jsou typem chování, které má závislostní charakter. Tyto 

poruchy postihují především dívky ve věku dospívání a představují velký problém. Jejich 

důsledky mohou být katastrofální. Navíc v dnešní době moderních technologií a sociálních 

sítí, které mají u dětí nepostradatelné místo, je velmi snadné šířit nezdravé návyky  

a podněcovat k přílišné štíhlosti. Z tohoto důvodu je primární prevence u dětí  

a mladistvých velmi důleţitým počinem, který je vhodné zacílit do škol, ve které děti tráví 

velkou část svého času. Neméně důleţitý je právě pohled metodiků na důleţitost prevence 

poruch příjmu potravy. Jsou to oni, kteří navrhují programy primární prevence a mají tak 

ve svých rukách moţnost ovlivnit rozvoj těchto poruch.  

V první kapitole teoretické části se věnuji vymezení poruch příjmu potravy, 

především mentální anorexie a mentální bulimie. Dále se věnuji specifickým syndromům 

poruch příjmů potravy u dětí a ve stručnosti představuji jejich příčiny. Detailně se potom 

zabývám právě důsledky, které mohou končit trvalým poškozením nebo smrtí. V další části 

teoretické práce představuji pojem prevence s důrazem na primární prevenci, která by měla 

zajistit dostatečný přehled dětí a mladistvých ohledně problematiky a nástrah, které 

poruchy příjmu potrav přináší. Na konci této části představuji pomocí odborných studií 

podobu primární prevence poruch příjmu potravy v zahraničí, coţ mi dopomohlo 

zrealizovat můj vlastní výzkum. Poslední kapitolu věnuji školní preventivní strategii 

v České republice. Tato část slouţí jako teoretické ukotvení pro zkoumané téma. 

V empirické části představuji kvalitativní výzkum, který jsem prováděla 

prostřednictvím rozhovorů s metodiky prevence na školách. Tato část obsahuje metody 

vedení výzkumu, jeho realizaci a následnou interpretaci dat. Cílem výzkumu bylo zjistit, 

jaký mají metodici pohled na primární prevenci poruch příjmu potravy a jakým způsobem 

jsou tyto programy realizovány. Téma je zajímavé, neboť pohled metodiků na důleţitost 

prevence poruch příjmu potravy je pro zabránění rozvoji těchto poruch klíčový. Výzkum 

má tedy ukázat, jak metodici vnímají efektivitu prevence poruch příjmů potravy a co vidí 

jako důleţité. 
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1. VYMEZENÍ PORUCH PŘÍJMU POTRAVY 

Mezinárodní klasifikace nemocí společně s Diagnostickým a statistickým manuálem 

Americké psychiatrické asociace zahrnují pod pojem „poruchy příjmu potravy“ dva 

nejzřetelněji vymezené syndromy, a to mentální anorexii a mentální bulimii. Je zde ale 

velké mnoţství pacientů, kteří se nějak odlišují nebo nenaplňují některé z diagnostických 

kritérií, proto obě diagnostické příručky věnují pozornost i těmto atypickým, 

subklinickým, parciálním nebo jinak nespecifikovaným poruchám příjmu potravy.  

Jak uvádí Krch (1999), oba zmíněné syndromy jsou si přes zdánlivou odlišnost velmi 

podobné. Obě poruchy spojuje strach z tloušťky a nadměrná pozornost věnovaná vlastní 

tělesné hmotnosti. Liší se hlavně závaţností podvýţivy a metodami pouţívanými ke 

kontrole váhy. Pro nemocné je typická posedlost vlastním vzhledem a tělesnou hmotností. 

U obou syndromů se také objevuje další psychopatologie, jakými jsou například nízké 

sebevědomí, sociální problémy a somatické potíţe, které se odvíjí zejména od způsobů 

kontroly tělesné hmotnosti. Právě tělesná hmotnost je hlavním odlišujícím kritériem obou 

syndromů.  

Desátá revize Mezinárodní klasifikace nemocí nabízí moţnost diagnózy „Atypické 

mentální anorexie“ (F50.1) a „Atypické mentální bulimie“ (F50.3). Tyto kategorie by měly 

být pouţívány u pacientů, u nichţ chybí jeden nebo více ze základních příznaků. Pro další 

nespecifické poruchy příjmu potravy je určena kategorie „Jiné poruchy příjmu potravy“ 

(F50.8). Do této kategorie spadá například nutkavé poţívání látek, které nejsou určeny ke 

konzumaci nebo patogenní ztráta chuti. Řadíme sem například i syndrom nočního 

přejídání, pro který je příznačná večerní anorexie, nespavost a noční přejídání. Jeho průběh 

pravděpodobně ovlivňuje ţivotní stres a neúspěšné pokusy o zhubnutí. Krch (2003) do této 

kategorie řadí i záchvatovité přejídání, které je definováno jako záchvatovité přejídání  

u mentální bulimie, ale není spojeno s pravidelným kompenzačním chováním. 

Podle Kocourkové (2018) se poruchy příjmu potravy objevují nejčastěji u dívek  

a mladých ţen a k jejich rozvoji dochází často jiţ v období dětství a dospívání. Nejčastější 

nástup je mezi 13. a 15. rokem ţivota. Stále častěji se vyskytují tyto poruchy u mladších 

pacientů, s tzv. raným začátkem onemocnění. Pozorujeme zvýšený výskyt poruch ve věku 

kolem 10 roků. Stejně jako v dospělém věku převaţují mezi pacienty dívky nad chlapci. 

V dospělosti je tento poměr uváděn na 1:10.  

V 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí je uvedena diagnóza „Porucha příjmu 

jídla v útlém a dětském věku“ (F98.2). Tato porucha je charakterizována jako „odmítání 
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jídla a mimořádná vybíravost při přiměřeném podávání jídla schopnými osobami rozumně 

pečujícími o dítě“. Musíme vyloučit organické příčiny obtíţí, můţe být přítomna  

i regurginace. Od této poruchy je nutné odlišit mentální anorexii a jiné poruchy příjmu 

potravy. U této poruchy není zřejmá vědomá snaha hubnout (Taméţ, 2018). 

1.1. MENTÁLNÍ ANOREXIE 

Jednou z hlavních charakteristik mentální anorexie je úmyslné sniţování tělesné 

hmotnosti. Nechutenství nebo oslabení chuti k jídlu je spíše aţ druhotným následkem 

dlouhodobého hladovění, které se nemusí vyskytovat u všech nemocných. V některých 

případech je omezování jídla doprovázeno zvýšeným zájmem o jídlo, nebo zvýšenou či 

změněnou chutí, například na sladké. Pacienti trpící mentální anorexií neodmítají potravu 

kvůli tomu, ţe by neměli chuť jíst, ale proto, ţe jíst nechtějí. Jejich averze k jídlu je 

projevem nesmiřitelného a narušeného postoje k tělesné hmotnosti, proporcím a tloušťce 

(Černá, 2008). 

Mentální anorexie postihuje hlavně dívky mezi 11. a 18. rokem ţivota. Navzdory 

častému tvrzení nemocných, ţe nemoc spustil jeden konkrétní spouštěč (například rozvod 

rodičů, poznámka okolí o jejich vzhledu…), propuknutí nemoci způsobuje mnoho faktorů. 

Nevylučitelné jsou genetické dispozice, osobnostní charakteristiky, problémy se vztahy, 

nízké sebevědomí, tlak společnosti nebo médií, psychické trauma z dětství, stres, rodinné 

problémy, mentální anorexie matky, rychlý nárůst tělesné hmotnosti a mnoho dalších 

(Leibold, 1995). 

Diagnostická kritéria podle MKN-10 (F 50.0) 

 Pacientky udrţují svojí tělesnou hmotnost nejméně 15 % pod předpokládanou 

úrovní (nezáleţí, zda byla sníţena nebo nebyla nikdy dosaţena) nebo BMI 17,5  

a niţší. U prepubertálních pacientů je určujícím znakem nesplnění očekáváného 

hmotného přírůstku během růstu.  

 Nemocný si sám způsobuje sniţování hmotnosti různými dietami, úmyslným 

zvracením, uţíváním diuretik, anorektik, laxativ nebo excesivním cvičením. 

 U nemocného přetrvává strach z tloušťky a zkreslená představa o vlastním těle jako 

neodbytná, vtíravá obava z dalšího tloustnutí, která vede pacienta ke stanovení si 

velmi nízkého hmotnostního prahu. 

 Rozvoj rozsáhlé endokrinní poruchy se u ţen projevuje ztrátou menstruačního 

krvácení, u muţů ztrátou sexuálního zájmu a potence. Zřejmou výjimkou je 
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přetrvání děloţního krvácení u anorektických ţen, které uţívají náhradní 

hormonální léčbu, nejčastěji ve formě hormonální antikoncepce.  

 Pokud se mentální anorexie rozvíjí uţ před pubertou, jsou pubertální projevy 

opoţděné, nebo dokonce zastavené (zastavuje se růst, dívkám se nevyvíjí prsa  

a dochází u nich k amenoree
1
, u hochů zůstávají dětské genitálie). Po uzdravení 

často dochází k běţnému dokončení puberty. 

 (Paulinyová a kol., 2011) 

Specifické typy: 

Nebulimický (restriktivní) typ: Během epizody mentální anorexie nedochází  

u pacientek k opakovaným záchvatům přejídání. 

Bulimický (purgativní) typ: Během epizody mentální anorexie dochází  

u pacientek k opakovaným záchvatům přejídání.  

(Krch, 1999) 

1.2. MENTÁLNÍ BULIMIE 

Mentální bulimie je porucha, která se charakterizuje hlavně opakujícími se záchvaty 

přejídání, které jsou spojené s přehnanou kontrolou tělesné hmotnosti. Nemoc postihuje 

hlavně dívky mezi lety 18 aţ 24. Uvádí se, ţe asi polovina ţen, které onemocněly mentální 

bulimií, prodělaly předtím mentální anorexii. 

Pacienti trpící mentální bulimií mají, podobně jako pacienti trpící mentální anorexií, 

intenzivní touhu po štíhlosti. Avšak diety a hubnutí jsou přerušované opakovanými 

epizodami přejídání se velkým mnoţstvím jídla s pocitem ztráty kontroly. Záchvatovité 

přejídání bývá často reakcí na stres a vede k nárůstu hmotnosti následkem psychických 

faktorů a poruch stravovacích návyků. Charakteristické jsou následné výčitky, pocit viny, 

hanba a deprese. Proto se pacient přijatého jídla snaţí zbavit vyvolávaným zvracením. 

Ocitá se tak v bludném kruhu, ve kterém se střídá hlad následovaný záchvatovitým 

přejídáním, pocit viny a zvracení. Tento cyklus se v průběhu dne můţe opakovat několikrát 

(Paulinyová a kol., 2011). 

Mentální bulimie můţe trvat několik měsíců, ale i několik let, a to i kvůli tomu, ţe 

dívka či ţena dokáţe poruchu tajit velmi dlouhou dobu. Záleţí na odolnosti organismu, 

zdravotní problémy způsobené bulimií se u někoho mohou objevit po pár měsících,  

                                                             
1
  Za amenoreu je považován stav, kdy má žena menstruaci pouze při podávání hormonů, například 

estrogenu (Krch, 1999). 
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u někoho aţ po letech. Léčba u mentální bulimie je, stejně jako u mentální anorexie, 

dlouhodobá a vyţaduje odbornou pomoc (Černá, 2008). 

Diagnostická kritéria podle MKN-10 

 Neustálé zabývání se jídlem, neodolatelná touha po jídle, záchvatovité přejídání  

a konzumace velkého mnoţství jídla během krátké doby. 

 Pacienti se snaţí minimalizovat výţivný účinek jídla jedním nebo více způsoby 

z následujících: vyprovokované zvracení, hladovkou, zneuţívání projímadel, 

anorektik, laxativ, nebo diuretik, střídavá období hladovění, diabetici se mohou 

snaţit vynechávat léčbu inzulinem. 

 U pacientů se objevuje pocit přílišné tloušťky, který je spojený s neodbytnou 

obavou z tloustnutí. V anamnéze je často epizoda mentální anorexie nebo 

intenzivnějšího omezování se v jídle. 

Diagnostická kritéria pro dětský věk 

 Úmyslný úbytek tělesné hmotnosti (například vyhýbání se jídlu, vyprovokované 

zvracení, nadměrné cvičení, zneuţívání projímadel). 

 Nepřiměřené vnímání a přesvědčení týkající se hmotnosti nebo postavy. 

 Chorobné zaobírání se hmotností nebo postavou. 

(Paulinyová a kol., 2011) 

Specifické typy: 

Purgativní typ: Pacient provádí pravidelné zvracení, zneuţívá laxativa nebo 

diuretika. 

Nepurgativní typ: Pacient drţí přísné diety, hladovky nebo se věnuje intenzivnímu 

fyzickému cvičení, nedodrţuje však pravidelně purgativní metody. 

(Krch, 1999) 

1.3. MENTÁLNÍ ANOREXIE A BULIMIE U DĚTÍ 

Jak uvádí Kocourková a Koutek (2018), v dětském věku je pro diagnózu mentální 

anorexie potřeba zjednodušených kritérií: úmyslný úbytek tělesné hmotnosti (například 

vyhýbání se jídlu, vyprovokované zvracení, nadměrné cvičení, zneuţívání projímadel), 

nepřiměřené vnímání a přesvědčení týkající se hmotnosti nebo postavy, chorobné zabývání 

se hmotností a vlastní postavou. Pro dětský věk nemůţeme vţdy pouţít jako diagnostické 

kritérium podle MKN-10 vymizení menstruace.  
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Diagnostické kritérium BMI pod 17,5 je nutné pro dětský a dorostový věk upravit. 

Pro věk 10 let je tomuto kritériu odpovídající BMI 13,5, pro 12 let 14,2. Váhový plán je 

nutné přizpůsobit biologické zralosti. Mentální bulimie začíná před 14. rokem jen vzácně. 

Mezi mladšími pacienty jsou relativně více zastoupeni chlapci. Děti jsou důslednější 

v dodrţování osobních dietních pravidel, oproti starším pacientům se méně často přejídají, 

zvrací a uţívají projímadla. Také reagují dramatičtějším odporem na snahu domluvy. Jsou 

útoční, agresivní nebo se naopak chovají jako malé děti – jejich chování můţe kolísat mezi 

dvěma extrémy. 

1.4. SPECIFICKÉ SYNDROMY PORUCH PŘÍJMU POTRAVY U DĚTÍ  

Jak uvádí Hort (2000), u dětí v mladším školním věku se mimo mentální anorexii  

a mentální bulimii vyskytují i další formy poruch příjmu potravy. Tyto poruchy se mohou 

rozvinout do velmi závaţné formy a mohou také předcházet mentální anorexii nebo 

mentální bulimii. Kaţdý takový netypický dlouhodobý jev nebo postoj k jídlu by měl být 

konzultován s lékařem. Autor popisuje některé z nich: 

1.4.1. Infantilní mentální anorexie 

Jedná se o anorektické chování u dětí ještě před nástupem puberty. Tento typ se 

obvykle začíná projevovat mezi šesti měsíci a třemi roky ţivota. Charakteristické je 

odmítání jídla nebo aţ extrémní vybíravost v jídle.  

1.4.2. Emoční porucha spojená s vyhýbáním se jídlu 

Tato porucha se vyskytuje u dětí a je na pomezí mezi mentální anorexií a emoční 

poruchou v dětství. Pro jedince trpící touto poruchou je charakteristické vyhýbání se jídlu, 

porucha nálady, úbytek tělesné hmotnosti a nepřiměřené vnímání týkající se jejich 

hmotnosti nebo postavy. Důvody, proč děti nejedí, se uvádějí různé. Například strach 

z toho, ţe jim bude zle, ţe by se mohly udusit, pozvracet nebo si stěţují na bolest břicha. 

Postupně přestávají přijímat potravu a z hlediska somatických následků mohou být 

postiţeny stejně jako pacienti trpící mentální anorexií. 

1.4.3. Syndrom vybíravosti v jídle 

Tento syndrom můţeme pozorovat nejčastěji u dětí mezi 8. a 12. rokem ţivota. 

Častěji je pozorován u chlapců, kteří jedí jen málo druhů potravin a ostatním se vyhýbají. 

Důsledkem mohou být časté konflikty v rodině a špatná schopnost adaptace na cizí 
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prostředí. Odmítání většího mnoţství druhů potravin můţe být komplikací pro zdravou 

výţivu dítěte. 

1.4.4. Syndrom pervazivního odmítání 

Syndrom je spojen s odmítáním pití, jídla, mluvení, chůze, péče o sebe atd. Můţe 

začínat jako mentálně anorektický syndrom a postupně zasahuje do dalších oblastí ţivota. 

Tento syndrom se nejčastěji vyskytuje u dívek ve věku 8 aţ 14 let.  

1.4.5. Ruminace 

Tato porucha se objevuje poměrně zřídka a spíše v rámci mentální retardace. Děti 

postiţené ruminací často a opakovaně „ublinkávají“ bez zjevného důvodu, nevykazují 

známky nevolnosti ani jiných negativních pocitů. Během poruchy hmotnost stagnuje nebo 

klesá a dochází k metabolickému rozvratu a dehydrataci. Porucha můţe vést aţ k ohroţení 

ţivota.  

1.4.6. Pika 

Pika označuje pojídání nestravitelných látek, které nejsou určeny k jídlu. Jedná se 

například o hlínu, odpadky, barviva, písek, vlasy, textil a podobně. Stejně jako ruminace se 

pika vyskytuje v raném dětství a to častěji u dětí z niţších sociálních vrstev. Do dospělosti 

přetrvává spíše u mentálně retardovaných v ústavní péči.  

U dětí se pika projevuje jako reakce na rozvrat manţelství rodičů, týrání nebo 

zanedbání výchovy. Tato porucha můţe ohroţovat ţivot rizikovou konzumací 

nebezpečných a nestravitelných látek.  

(Tamtéţ, 2000) 
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2. PŘÍČINY PORUCH PŘÍJMU POTRAVY 

Muţík (2007) rozlišuje tři typy příčin vzniku poruch příjmu potravy: 

1. Biologické příčiny, coţ jsou vrozené dispozice k určitému typu chování. Dívky, 

které mají sklon k mentální anorexii a mentální bulimii jsou většinou velmi citlivé.  

2. Psychologické příčiny, kam řadíme stresové a vypjaté situace v ţivotě člověka, se 

kterými se vyrovnává podle svého temperamentu. Důvodem vzniku můţe být 

rozchod s přítelem, úmrtí někoho blízkého, rozvod rodičů nebo týrání.  

3. Společenské a kulturní příčiny, coţ je například ovlivnění aktuálními módními 

trendy nebo mediální tlak. 

Poruchy příjmu potravy jsou tedy interdisciplinárním jevem a je potřeba k nim při prevenci 

i léčbě tak přistupovat. 
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3. DŮSLEDKY PUBERTÁLNÍ MENTÁLNÍ ANOREXIE A 

BULIMIE 

Poruchy příjmu potravy zpravidla způsobují řadu komplikací. Přesto většina 

pacientek popírá jakékoliv problémy, i kdyţ tělo vysílá jasné signály. Jak jiţ bylo řečeno 

výše, mentální anorexii a mentální bulimii od sebe nejde oddělit. To dokládá i fakt, ţe 

mnohé zdravotní komplikace se vyskytují u obou diagnóz. Míra fyzického poškození se 

odvíjí od doby mezi vznikem choroby a začátkem jejího odborného léčení. Tato poškození 

jsou významná a potenciálně nevratná a ţivot ohroţující. Na následky nemoci stále umírá 

asi 10 % pacientů (Leibold, 1995). 

3.1. PORUCHY LÁTKOVÉ PŘEMĚNY 

V případě nedostatku energie se tělo dokáţe nastavit tak, aby vydrţelo fungovat co 

nejdéle. Látková přeměna je nedostatkem energie velmi ovlivněna. V těle zodpovídá za 

získávání energie z potravy a za výdej energie. Aby tělo šetřilo energií, sníţí se činnost 

bazálního metabolismu. Podle Paulinyové a kol. (2011) nedostávají funkce, které pro ţivot 

nejsou bezprostředně důleţité, potřebnou energii na úkor těch nejdůleţitějších ţivotních 

funkcí. Po určité době dochází k váţnému poškození ţivotně důleţitých orgánů, coţ můţe 

mít fatální následky, tedy trvalé a nevratné poškození, které můţe končit smrtí.  

U mentální anorexie dochází k chronickému zpomalení střevní činnosti a ve střevech 

se hromadí jedovaté zplodiny látkové přeměny, které mohou způsobit lehkou sebeotravu 

s bolestmi hlavy. 

3.2. KARDIOLOGICKÉ POTÍŢE 

Nemocní často trpí závratěmi a mdlobami, které jsou prvním signálem, ţe je s tělem 

něco v nepořádku. Zásobování těla kyslíkem a ţivinami spotřebuje velké mnoţství energie, 

a proto je tato funkce nedostatečnou výţivou postiţena. Jak uvádí Paulinyová a kol. 

(2011), klesá krevní tlak a zpomaluje se tepová frekvence, dochází k poruchám srdečního 

rytmu a EKG změnám, které jsou způsobeny elektrolytovou dysbalancí a jsou vysoce 

rizikové. Rome a Ammerman (2003) ve své studii Medical Compliacations of Eating 

disorders: An update uvádí jako další potíţe úbytek hmotnosti levé srdeční komory, který 

je spojený se systolickou dysfunkcí. Tato atrofie můţe vést ke sníţení kontraktilní síly  

a srdečního výkonu. Největší obtíţe se projevují při přehnané fyzické námaze, kdy je srdce 

silně přetěţováno. Pacienti s mentální anorexií mají navíc sníţenou reakci krevního tlaku 
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na cvičení. Pokud i přes potíţe nemoc postupuje, můţe dojít k selhání srdce a jeho 

trvalému poškození nebo i následné smrti.  

3.3. PORUCHY VNITŘNÍHO PROSTŘEDÍ 

Kvůli nedostatečné výţivě se objevuje mnoho dalších obtíţí. Tělo trpí chronickým 

nedostatkem vitamínů, minerálních látek a stopových prvků. Časté jsou problémy s anemií 

kvůli nedostatku ţeleza, poruchy nervového systému kvůli nedostatku vitaminu B, špatná 

funkce štítné ţlázy způsobená nedostatkem jodu, dlouhodobý deficit draslíku, vápníku  

a hořčíku, který je nejčastěji způsoben purgativní formou mentální anorexie, můţe v těle 

způsobovat tachyarytmii nebo neprůchodnost střev. Zapříčiňuje také svalovou slabost, 

křeče, nedobrovolné kontrakce svalů a chronické onemocnění ledvin. Kvůli nedostatku 

bílkovin se objevují potíţe s růstem a vývojem a zpomalení regenerace. Nedostatek kalcia 

můţe být symptomem chronické malnutrice, ale i alkalózy způsobené zneuţíváním laxativ 

(Paulinyová a kol., 2011; Rome, 2012). 

3.4. ZMĚNY FUNKCÍ ENDOKRINNÍCH ŢLÁZ 

Poměrně typické a časté jsou změny funkce endokrinních ţláz. Jak uvádí Donaldson 

a Gordon (2015), klesá hladina gonadotropinu, coţ způsobuje amenoreu u dívek, 

respektive kompletní zastavení pubertálního vývoje.  

U chlapců je častá nízká hladina testosteronu, která je v oběhu potlačena z důvodu 

nedostatečné výţivy. Tento hormonální profil má potenciál ovlivnit tvorbu kostí a resorpci 

kosti nepříznivým způsobem, protoţe androgeny stimulují tvorbu kostí a estrogeny 

kosterní resorpci. Zastavuje se tak kosterní vývoj a zvyšuje se kosterní resorpce (Mitchell, 

2016).  

Donaldson a Gordon (2015) také uvádí, ţe dospívající dívky s nedostatkem 

estrogenů v důsledku mentální anorexie mohou zaznamenat pokles kostní hmoty aţ o 5 % 

ročně. Sniţuje se i kostní odolnost vůči axiálním a ohybovým zatíţením, coţ svědčí  

o sníţení pevnosti kostí a zvyšují se tak rizika zlomenin. Klesá hladina somatomedinu, 

který je povaţován za důleţitý znak nutričního stavu organismu. Současně stoupá hladina 

růstového hormonu, který se pravděpodobně podílí na udrţování normální hladiny cukru 

v krvi. 
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3.5. DALŠÍ TĚLESNÉ NÁSLEDKY 

Nejviditelněji se podvýţiva projevuje na vlasech, kůţi a nehtech. Vlasy ve velkém 

mnoţství vypadávají a jsou hrubé, kůţe je vysušená, přecitlivělá a má sklony praskat. 

Nehty jsou velmi měkké a lámavé. Častý je také výskyt lanuga, neboli jemného tělesného 

ochlupení, které je charakteristické zejména pro prenatální stádium vývoje (Paulinyová  

a kol., 2011). 

Mezi hematologické změny patří sníţený výskyt bílých krvinek a dalších krevních 

sloţek. Tělo má také v důsledku nedostatečného prokrvení sníţenou tělesnou teplotu, coţ 

se projevuje prochladnutím a to i při vysokých teplotách ovzduší.  

Podle studie od Rome (2012) jsou děti také zvýšeně náchylné k různým nemocem, se 

kterými se zdravý dospělý člověk, v případě nákazy, poměrně rychle a snadno vyrovná. 

Často vyvolávané zvracení můţe způsobovat praskání jícnu a zubní eroze (Anderson  

a Nicolay, 2016). Vzácněji se objevují puchýře nebo ruptury ţaludku. Při chronickém 

zvracení můţe dojít k výskytu rakoviny dolní sliznice jícnu. Existují i důkazy o atrofii 

mozku a ztrátě objemu mozku. 

3.6. PSYCHICKÉ NÁSLEDKY 

Chorobná závislost na hubnutí vede v nejhorších případech aţ k sebevraţdě. 

Nemocní často trpí depresí a ovládají je pocity nadřazenosti, viny a studu. Pocity selhání 

při nedodrţení vlastních dietních nastavení vedou k nízkému sebevědomí a pacienti se cítí 

provinile. Běţné jsou problémy s krátkodobou i dlouhodobou pamětí (Rome a Ammerman, 

2003). 

3.7. EUFORIE A DEPRESE 

Nedostatečná výţiva těla se projevuje také povzneseným euforickým pocitem, který 

způsobují biochemické změny z důvodu podvýţivy. Nemocní jsou velmi energičtí a mají 

spoustu nápadů a plánů, coţ se střídá se stavy deprese a neschopnosti soustředění  

a vyvinutí jakékoliv činnosti. Tyto stavy se mohou střídat i v rozpětí minut (Leibold, 

1995).  

3.8. SOCIÁLNÍ IZOLACE  

Sociální izolace můţe průběh nemoci ještě zhoršit. Chování nemocného značně 

kolísá. Střídají se etapy přehnané starosti o druhé a pocitu nadřazenosti. Vztahy 
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s nemocným se nejenom velmi těţko navazují, ale také těţko udrţují. Blízcí s nemocným 

často přestávají komunikovat v důsledku jeho neustálého odmítání pomoci a agresivního 

chování. Okolí nemocného toto chování odrazuje a nemocný se dostává do sociální 

izolace, coţ u chorobně závislého způsobuje, ţe se ještě více stáhne do své nemoci 

(Leibold, 1995). 
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4. PREVENCE 

Termín prevence chápeme jako soustavu opatření, která mají předcházet vzniku 

neţádoucího jevu nebo jeho rozvoji. Důsledná prevence můţe mít příznivý vliv na celkový 

zdravotní stav populace. Poruchy příjmu potravy jsou stále častějším problémem, a to 

hlavně u dívek v období puberty. Proto preventivní péči a edukaci nemůţeme odepřít 

důleţitost a zásadní nezastupitelnou roli.  

Prevence se provádí buď na úrovni jedince, nebo na úrovni celé populace, tzv. 

celoplošná prevence. Prevenci rozlišujeme na tři základní druhy podle způsobu, jak je 

uplatňována a to na prevenci primární, sekundární a terciální. Jednotlivé účely, postupy  

a prostředky se v kaţdém typu prevence liší.  

4.1. TYPY PREVENCE 

4.1.1. Primární prevence 

Tento typ hledá způsoby jak předcházet a zamezit vzniku a rozvoji neţádoucího jevu. 

Zkoumá předpoklady, příčiny a podmínky jevů, jimţ se má zabránit. Primární prevence si 

klade za cíl sníţení počtu nových onemocnění, tedy pokles incidence nemocí. Zaměřuje se 

na období jedince, kdy nemoc ještě nevznikla a jejím cílem je zbránit vzniku. Tento typ se 

rozděluje na:  

 Specifickou – jedná se o aktivity a programy, které se zaměřují na některou 

konkrétní formu rizikového chování a témata s tím spojená (například mentální 

anorexie, mentální bulimie, obezita). Podle intenzity programu, prostředků, 

nástrojů, které program vyuţívá nebo podle úrovně zapojení cílové skupiny 

rozlišujeme tři úrovně provádění: 

o Všeobecná primární prevence – zaměřuje se na běţnou populaci dětí  

a mládeţe bez rozdělení na méně a více rizikové skupiny. 

o Selektivní primární prevence – zabývá se skupinami osob, které jsou ve 

větší míře vystaveny přítomnosti rizikových faktorů pro vznik a vývoj 

různých forem rizikového chování. 

o Indikovaná primární prevence – je zaměřena na jedince, kteří jsou silně 

vystaveni působení rizikových faktorů nebo kteří jiţ vykazují projevy 

rizikového chování. 
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 Nespecifickou – zaměřuje se na aktivity vedoucí k celkovému posílení zdraví  

a zlepšení ţivotního stylu. Na školách by měl převaţovat právě tento typ prevence 

podaný formou komplexně pojaté výchovy ke zdraví. 

(Bártík a Miovský, 2010) 

Komplexní úkoly a spolupráce v primární prevenci 

Podle Papeţové (2017) by spolupráce s rodinou měla poskytnout ţivé vzory, 

autority, vytvořit zdravé jídelní návyky, nabízet kvalitní hodnoty a vhodné zájmy, 

posilovat sebevědomí, naučit dítě hájit svůj názor a individualitu, dovolit dospívajícímu 

rozhodovat se i nést následky za své rozhodnutí, respektovat a podporovat jeho názory, 

pochválit bez výhrad, bez podmínky výkonu, vytvořit atmosféru důvěry, komunikovat 

s dítětem na přiměřené úrovni a otevřeně, chránit před neţádoucími vlivy médií. Represe  

a omezení jsou často neúčinné a kontraproduktivní. Dítě se musí naučit hodnotit, 

srovnávat, umět si vybrat podstatné, vytvořit si hodnotový systém i bezpečné chování. 

Autorka dále uvádí, ţe školní zařízení by se měla podílet na preventivních 

opatřeních, zajistit kulturu srovnání, přiměřený rozvrh respektující dobu na jídlo, 

podporovat vrstevnické pozitivní vzory, autority, posilovat sebevědomí. Tyto cíle byly 

zpracovány do státního plánu školní prevence. 

Kulturní a společenské aktivity by měly přispívat k prevenci zaměřením se na 

přiměřenou propagaci zdravého ţivotního stylu, dostatečným oceňováním obecně 

uznávaných pozitivních společenských hodnot a ochranou mladé generace před 

neţádoucími vlivy médií. 

4.1.2. Sekundární prevence 

Podle Miovského (2010) si sekundární prevence klade za cíl náleţité jevy včas 

zachytit a zabránit tak jejich prohlubování a rozšiřování. Je zaměřena na ohroţené skupiny, 

vyhledává rizikové faktory vedoucí k rozvoji onemocnění a snaţí se aplikovat vhodnou 

léčbu raných stádií onemocnění. Snaţí se předcházet neţádoucímu průběhu nemoci  

a zamezit komplikacím. Pro včasnou detekci onemocnění je velmi důleţitá práce s rodinou, 

přáteli i učiteli, kteří mohou upozornit na změny, které zaznamenali. 

4.1.3. Terciální prevence 

Terciální prevence se snaţí minimalizovat škody na zdraví u těch jedinců, kteří jiţ 

vykazují známky vzniklého onemocnění. Snaţí se o omezení poruchy, zlepšení 
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stravovacích návyků a omezení hubnutí. Bártík a Miovský (2010) zmiňují, ţe cílem je, aby 

se pacienti cítili více spokojeni sami se sebou, získali více sebevědomí a změnili hodnocení 

své tělesné hmotnosti na méně důleţité. Neméně důleţitá je i snaha o omezení relapsů  

a omezení rizikových faktorů, k čemuţ dopomáhá dlouhodobá psychoterapie, na kterou 

pacient dochází nebo také svépomocné podpůrně skupiny. V současné době, kdy léčíme 

v rodinách druhou nebo i třetí generaci postiţených, je podle Papeţové (2017) důleţitá  

i prevence transgeneračního přenosu poruch příjmu potravy. Zvláště u chronifikujících 

forem onemocnění, v dnešní odborné terminologii SEAN (severe and enduring enorexia), 

terciální prevence u dospělých pacientek často představuje i primární prevenci další 

generaci.  

4.2. PREVENCE PORUCH PŘÍJMU POTRAVY 

Poruchy příjmu potravy se obvykle začínají objevovat u dětí ve věku okolo třinácti 

let, proto je vhodné začít s preventivními opatřeními u dětí kolem desátého roku věku. 

V ideálním případě probíhá prevence jiţ od narození – tedy ucelování kladného postoje ke 

stravování, pěstování zdravého sebevědomí a úcty k sobě samému.  

4.3. PREVENCE V ZAHRANIČÍ 

Statistický průzkum Ministerstva zdravotnictví Izraele ukázal, ţe 7 % adolescentních 

dívek a 13,7 % mladých uchazečů o modeling vykazuje známky anorexie. Tyto výsledky 

vedly k rozsáhlé kampani proti anorexii včetně návrhu zákona zakazující modeling dívkám 

s BMI pod 19. Právní a vládní programy proti propagaci extrémní štíhlosti se rozšířily ve 

Velké Británii, Španělsku a Francii. U nás se o této podpoře zatím pouze jednalo, ale bez 

výsledku (Papeţová, 2017).  

Autorka dále zmiňuje, ţe za posledních 20 let se dospělo v zahraničí k mnoha 

poznatkům z preventivních opatření. Několik projektů bylo neúčinných nebo účinných 

pouze velmi krátkou dobu a byly zaznamenány i nákladné projekty s negativním dopadem 

na cílovou populaci. V posledních deseti letech se objevily kvalitní preventivní programy 

s dlouhodobým vlivem na hodnotový systém dětí a adolescentů velmi vzácně.  

Na rozdíl od prevence uţívání drog a alkoholu, kde si většina populace dobře 

uvědomuje škodlivost jejich naduţívání zejména pro dětský organismus, v oblasti poruch 

příjmu potravy je argumentace daleko obtíţnější. Diety získávají zdánlivě zdravý  

a racionální rámec zejména kvůli dominující orientaci na zevnějšek, která je spojená 

s úspěšností a zdravým ţivotním stylem spolu s obavami z obezity. 
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Prevenci je nutné přizpůsobit úrovni znalostí populace a rizikovému prostředí stejně 

jako znalostem pedagogů či jiných spolupracovníků. Programy mají být supervidované, 

diskutované a dobře ověřené (Tamtéţ, 2017). 

4.4. VÝVOJ MEZINÁRODNÍCH PROJEKTŮ ZAMĚŘNÝCH NA 

PREVENCI 

Preventivní programy jsou často připravovány na konferencích o poruchách příjmu 

potravy a obezitě. Se zahraničními partnery jsou vytvořeny společné multicentrické 

projekty. U nás do té doby preventivní programy vznikaly převáţně lokálně  

a nekoordinovaně a jejich úspěšnost nebyla nikdy přesvědčivě dokumentována. Vývoj 

preventivních programů vyţaduje udrţet dynamiku rozvoje nových poznatků o rizicích 

onemocnění.  

Jak uvádí Papeţová (2017), nejprve bylo důleţité zmapovat průběh onemocnění  

a účinnost terapie u pacientů s poruchami příjmu potravy v rámci mezinárodního projektu 

COST Action B6 (1994 – 2001), na kterém se podílelo 19 evropských zemí a celkem 79 

center pro léčbu poruch příjmu potravy. Projekt COST Action B6 pomohl popsat, hodnotit 

a srovnat průběhy onemocnění a remise a účinnost terapie v jednotlivých zemích. Potvrdil 

účinnost komplexně koncipovaných programů při včasné intervenci navazující na kvalitní 

preventivní program. Vznikly první mezinárodní verze preventivních programů s vyuţitím 

nových technologií. Analýzy průběhu onemocnění vedly k podpoře sekundární prevence, 

doléčovacích a resocializačních aktivit a rodinných terapií a rozvoji spolupráce se školami, 

kam se pacientky často vracejí a představují riziko relapsu. 

V návaznosti na tento projekt začalo české Centrum pro poruchy příjmu potravy 

poprvé rozvíjet v mezinárodní spolupráci na multicentrické studii INTACT primárně 

preventivní internetové programy pro rodiče dívek trpících mentální anorexií. Grant byl 

v letech 2007 – 2011 podporován Evropskou unií a koordinován univerzitní nemocnicí 

v Heidelbergu. Přinesl metodiku pro uplatnění nových technologií nejen v klinické praxi, 

ale také v prevenci na školách. Studie se účastnilo Česko, Irsko, Itálie, Maďarsko, 

Německo, Nizozemsko a Rumunsko pod vedením centra pro výzkum psychoterapie  

v Heidelbergu. Studie byla zaměřena na teoretické otázky prevence a na formy 

mezioborové spolupráce v jednotlivých zemích. 

V letech 2011 – 2015 se Centrum pro poruchy příjmu potravy účastnilo 

mezinárodního projektu ProYouth (European initiative for eating disorder prevention), 

který spojoval předchozí získané poznatky o implementaci programů a současné 
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poţadavky na preventivní program. Nabízel informace pro metodiky a učitele, informační 

letáčky, odkazy na webové stránky, počítačovou hru a internetové intervence podle 

různých potřeb mládeţe v riziku onemocnění. 

 (Papeţová, 2017) 

4.5. ZAHRANIČNÍ PROGRAMY 

4.5.1. Primary prevention of eating disorders: Characteristics of effective 

programmes and how to bring them to boarder dissemination 

Berger a kol. (2008) představili ve své studii Primary prevention of eating disorders: 

Characteristics of effective programmes and how to bring them to boarder dissemination 

program PriMa. Hlavním cílem této studie bylo popsat implementaci německého programu 

primární prevence poruch příjmu potravy jako příklad pro vývoj komplexního programu 

podpory zdraví pro školy v oblasti stravovacího chování.  

PriMa je program primární prevence mentální anorexie zaměřený na dívky do 12 let, 

který byl vyvinut v roce 2003 v Institutu Psychosociální medicíny a psychoterapie ve 

Fakultní nemocnici Univerzity Fridriech Schiller v Jeně. Jak autor uvádí, dívky jsou 10x 

více ohroţené poruchami příjmu potravy, zvláště pak mentální anorexií nebo mentální 

bulimií, neţ chlapci. Tuto statistiku dokládá studií (KIGGS; n = 17.641), ve které 23,5 % 

dívek z Německa ve věku 11 – 13 let hlásilo problematické stravovací chování. Proto do 

svého výzkumu efektivity programu zahrnuli pouze dívky v celkovém počtu 1006 

z celkem 42 škol v Německu. Program probíhal v devíti lekcích, které byly zaloţeny na 

standardizovaných plakátech a pokynech k povzbuzení skupinové diskuze. 

Stice a kol. (2007) uvádí, ţe programy primární prevence jsou nejefektivnější, kdyţ jsou: 

- interaktivní (vs. didaktické), 

- výběrové (vs. univerzální), 

- zaloţené na více relacích (vs. jednorázové), 

- nabízeny pouze dívkám (vs. oběma pohlavím), 

- nabízeny participantům starším 15 let (vs. mladším participantům), 

- prováděny profesionálními odborníky (vs. školními učiteli). 

Autoři studie se program PriMa srovnali s doporučeními Stice a kol. (2007): Meta-

analysis of ED prevention programmes a zde je souhrn některých jeho omezení, výhod  

a moţných úprav: 
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- Stice a kol. (2007) vidí programy prevence jako efektivnější, pokud se zaměřují na 

participanty starší 15 let. Podle Berger a kol. (2008) je ale 15. rok věku ţáků pro 

začátek prevence mentální anorexie příliš pozdě, protoţe míra prevalence mentální 

anorexie je pro dívky nejvyšší právě ve věku 15 let. 

- Jedním z předpokladů durynského ministerstva kultury pro realizaci efektivního 

programu bylo vyuţití aktivních školních učitelů namísto profesionálních 

intervencionistů zvenčí. S tímto bodem Berger a kol. (2008) souhlasí a zároveň 

navrhli řešení moţných problémů týkajících se práce neprofesionálů s dívkami 

postiţenými poruchami příjmu potravy. 

- Dalším předpokladem ministerstva bylo, ţe školy, které se chtěly zúčastnit 

programu PriMa, by měly mít moţnost začít bezprostředně. S touto podmínkou 

Berger a kol. (2008) souhlasí. 

- Bylo prokázáno, ţe stravovací návyky rodičů jsou jedním z nejlepších prediktorů 

stravovacích návyků dětí, proto se doporučuje zapojit rodiče do preventivních 

opatření. Naneštěstí jen málo rodičů je ochotných podílet se na preventivních 

programech zaměřených na děti ve školách. S doporučením zapojení rodičů studie 

souhlasí. 

- Výsledky potvrzují rozhodnutí zařadit do programu pouze dívky, s tímto 

rozhodnutím zároveň souhlasilo 81 % dívek. Kvůli častým stíţnostem škol na 

nedostatek programů pro chlapce se ale autoři rozhodli vytvořit navazující projekt 

Torera pro chlapce i dívky. 

- Autoři souhlasí s doporučením Stice a kol. (2007) a vyuţíváním interaktivních 

prvků, jako jsou hry na různých úrovních (pantomima, „dobré“ a „špatné“ 

interakce, řešení zaloţená na nápadech studentů) s cílem posílit soběstačnost  

a změnit problematické chování.  

 (Berger a kol., 2008) 

4.5.2. Preventing Eating Disorder Pathology: Common an Unique Features of 

Successful Eating Disorders Prevention Programs 

Další studii Preventing Eating Disorder Pathology: Common an Unique Features of 

Successful Eating Disorders Prevention Programs představili Anna C. Ciao a kol. (2014), 

ve které porovnávali devět prokazatelně úspěšných programů primární prevence  

a diskutovali jejich společné i ojedinělé rysy. Zde jsou některé z nich: 
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- Prvním programem představeným ve studii byl program The Weigh to Eat, který 

byl vytvořen pro středoškolské Izraelské dívky ve věku 17 let. Jednalo se  

o 10týdenní intervenci ve třídě s vyuţitím sociálně kognitivní teorie. Mezi 

intervenční sloţky patřily: psychoedukace v oblasti výţivy, zdravá výţiva, zdravé 

fyzické aktivity a poruchy příjmu potravy, modifikace chování pro zdravou výţivu, 

mediální gramotnost týkající se dopadu médií na image těla a sebehodnocení, 

školení asertivity v oblasti sociálního tlaku a modifikace sociálního prostředí 

v kontextu jídla a hmotnosti. Analýza podskupin ukázala, ţe program byl obzvláště 

přínosný pro dívky s nadváhou a pro ty, které nevykazovaly základní příznaky 

nezdravého stravování a přejídání se po dobu následujících 2 let. 

- Stewart’s Untitled Program byl vyvinut ve Spojeném království pro studenty 

středních škol. Šestitýdenní interaktivní výuka vyuţívala kognitivně behaviorální 

strategii zaměřenou na faktory přispívající k rozvoji poruch příjmu potravy. Vedení 

projektu zahrnovalo intervenci, která rozebírala témata, jako jsou sociokulturní 

tlaky, komentáře ohledně váhy nebo tloušťky, nespokojenost s vlastním tělem, 

sebevědomí, výţivy a zvládání stresu. Intervence také poskytovala specifické 

dovednosti pro detekci poruch příjmu potravy. Ve srovnání s kontrolní skupinou 

hlásily dívky, které prošly programem, zlepšení v oblasti stravovacích návyků, 

obav z tloušťky a patologii poruch příjmu potravy po dobu následujících 6 měsíců. 

- Další program, který studie představila, se jmenuje Planet Health a byl původně 

navrţen tak, aby zabraňoval obezitě u dívek a chlapců na středních školách 

v severovýchodních Spojených státech. Dvouletá intervence ve třídě vyuţívala 

principy sociálně kognitivní teorie k podpoře změn chování při sledování televize, 

fyzických aktivitách a nutričních volbách. Během dvou let provedli učitelé 32 

vyučovacích hodin. Intervence měla u dívek pozitivní účinek na Index tělesné 

hmotnosti (BMI) a další výsledky týkající se tělesné hmotnosti. Sekundární analýza 

prokázala pozitivní účinky na patologii poruch příjmu potravy ve formě nezdravého 

chování při regulaci tělesné hmotnosti po dobu následujících 3 let. 

- Výzkumní pracovníci na Texaské univerzitě vytvořili program Body Project pro 

vysoce rizikové dospívající dívky, které jsou nespokojené s vlastním tělem. Krátká 

intervence o třech sezeních byla zaloţena na teorii kognitivní disonance a vyuţívala 

aktivní verbální, písemné a behaviorální cvičení, která měla za úkol zpochybnit 

současný kulturní ideál krásy. Ve srovnání s kontrolní skupinou vedl disonanční 

program ke sníţení rizika patologického nástupu poruch příjmu potravy. Efekt byl 
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ale krátkodobý. V posledních letech se objevilo několik moţných úprav projektu. 

Dvě nedávné studie zjistily, ţe prevence za pomoci disonance podávaná online 

formou v krátkodobém horizontu byla stejně účinná jako osobní verze.  

- Program Healthy Weight byl původně vyvinut jako srovnávací intervence pro Body 

Project a je zaloţen na behaviorální teorii a výţivové vědě a podporuje techniky 

kontroly tělesné hmotnosti. Vyuţíval motivační principy k nastavení malých cílů 

pro změnu ţivotního stylu. Program obnášel tři sezení a v následujících 14 

měsících měl pozitivní vliv na rozvoj patologie poruch příjmu potravy. 

- New Moves byl školní program vytvořený ve Spojených státech amerických 

zaměřený na středoškolské dívky s nadváhou. 16týdenní komplexní program 

zahrnoval prvky prevence poruch příjmu potravy a obezity s vyuţitím principů 

sociálně kognitivní teorie na podporu změny chování. Programové komponenty 

zahrnovaly: tělesnou výchovu vedenou učitelem s mírnými a nekonkurenčními 

fyzickými aktivitami, diskusi vedenou výzkumnými pracovníky na téma sociální 

podpory, posilování sebedůvěry a ne-dietetický přístup k výţivě, individuální 

poradenství s výzkumnými pracovníky a psychoedukační materiály pro dívky  

a jejich rodiče. V porovnání s kontrolní skupinou vykazovaly dívky v intervenčních 

školách výrazné zlepšení spokojenosti s vlastním tělem a sníţení patologie poruch 

příjmu potravy ve formě nezdravého hlídání váhy v následujících 9 měsících. 

- Španělský program Eating, Aesthetic Feminine Models and the Medie byl zaloţený 

na kognitivní teorii a byl vyvinut pro středoškolské dívky i chlapce. Obsahoval 

úvodní zkoušku, která ukázala individuální dlouhodobé výsledky, po které 

následoval interaktivnější obsah. Program měl dvě verze, první se zabývala 

kritickým zkoumáním ideálu krásy zobrazovaného v médiích a druhá mediální 

gramotností a výţivou. Výsledky ukázaly, ţe obě verze programu vedly ke sníţení 

patologie poruch příjmu potravy oproti kontrolní skupině. 

Autoři se z popisu těchto programů pokusili vyvodit výsledky o jejich společných 

prvcích. Došli k závěru, ţe všechny programy měly více intervenčních sezení, které byly 

podány ve skupinové formě, obsahovaly alespoň nějaký interaktivní obsah, byly zaloţené 

na kognitivní nebo behaviorální teorii a zaměřené na redukci jedné nebo více rizikových 

faktorů poruch příjmu potravy (například tělesná nespokojenost). Většina programů 

zahrnovala obsah týkající se zdravé výţivy, mediální gramotnosti a sociokulturních faktorů 

týkajících se ideálu krásy, přijetí vlastního těla a spokojenosti s vlastním tělem. Mezi 



 

28 
 

účastníky programů byly značné variace (například věk účastníka, pohlaví, rizikový stav). 

To naznačuje, ţe úspěšné preventivní programy mohou mít mnoho podob. Tyto výsledky 

jsou zobrazeny v tabulce 1. 

Tabulka 1. Společné prvky úspěšných programů prevence poruch příjmu potravy 

Obsah programu: 

 Úspěšné programy se zaměřují na rizikové faktory poruch příjmu potravy, 

pouţívají kognitivní nebo behaviorální teorii/přístup, zahrnují obsah o zdravém 

stravování/výţivě/mediální gramotnosti/sociokulturním tlaku/přijetí vlastního 

těla/spokojenosti s vlastním tělem. 

Rysy účastníků: 

 Úspěšné programy existují pro škálu věků (střední škola/mladí dospělí) s více 

moţnostmi pro střední a vysoké školy. 

 Úspěšný program pro mladší věk bývá univerzální a zahrnuje dívky i chlapce. 

 Úspěšný program pro starší věk bývá selektivní nebo indikovaný a zaměřuje se 

pouze na ţeny  

Intervenční rysy: 

 Úspěšný program je skupinový, interaktivní a zahrnuje několik sezení. 

(Ciao a kol., 2014) 

4.5.3. Eating Disturbances among Adolescent Girls: Evaluation of  

a School-Based Primary Prevention Program 

Studii Eating Disturbances among Adolescent Girls: Evaluation of a School-Based 

Primary Prevention Program představili Neumark-Sztainer a kol. (1995). Studie zkoumala 

intervenční program „The Weigh To Eat“, který probíhal prostřednictvím sezení po dobu 

deseti týdnů. Kaţdý týden proběhlo jedno hodinové sezení. Těchto sezení se účastnili 

chlapci i dívky, sezení totiţ probíhala ve třídách během školních dnů. Získané údaje byly 

však analyzovány pouze u dívek, protoţe dospívající dívky jsou těmito poruchami 

mnohem ohroţenější. Studie se zúčastnila i kontrolní skupina. 

Vzorek činil 341 ţidovsko-izraelských dívek v desátém ročníku. Program byl 

realizován odborným pedagogem v oblasti výţivy a zdravého ţivotního stylu. Pro účely 

vyhodnocování programu vyplňovaly dívky dotazníky během výzkumu a po šesti měsících 

a poté po dvou letech po ukončení programu. Do analýzy účinnosti programu bylo v obou 

časových obdobích zahrnuto 269 dívek, které byly v těchto obdobích přítomny. Po 
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ukončení intervence ohodnotily zúčastněné dívky i učitele 22 poloţek, které zahrnovaly 

spokojenost s programem jako s celkem, s obsahem nebo s vyučovacími metodami na 

škále od 1 do 6. 

Výsledky studie prokázaly, ţe spokojenost s programem byla poměrně vysoká. 

Průměrná spokojenost napříč všemi poloţkami měřených na 6bodových škálách činila 4,7 

pro dívky a 5,0 pro učitele. Dívky uvedly, ţe upřednostňovaly metody výuky, které 

zahrnovaly aktivní účast studentů (diskuse ve třídě, příprav plakátů, práce ve skupinách). 

Učitelé vnímali jako největší problém čas na začlenění celého programu do školních 

osnov. 

Srovnání mezi kontrolní skupinou a intervenční skupinou na kontinuálních 

proměnných po šesti měsících a dvou letech bylo zkoumáno odděleně pomocí 

jednorázových analýz kovariancí s výchozími hodnotami. Při sledování po šesti měsících 

vykazovaly dívky v intervenční skupině významně vyšší nutriční znalosti a pravidelnější 

stravovací návyky. Inklinovaly také k častějšímu cvičení neţ dívky v kontrolní skupině. 

Intervence nijak významně neovlivnily vnímání vlastního těla, postoje k metodám hubnutí, 

ani potravinové preference. Tyto proměnné, které vykazovaly významné rozdíly při 

sledování po šesti měsících, vykazovaly ve dvouletém sledovacím období podobné, ale 

nevýznamné trendy. 

Procento dívek, které uváděly drţení diet a pouţívání nezdravých metod sniţování 

hmotnosti v šestiměsíčním a dvouletém následném hodnocení, bylo zkoumáno v rámci 

kategorií jejich chování na výchozích hodnotách. Program neměl ţádný vliv na výskyt 

nedávných pokusů o sniţování tělesné hmotnosti, ale byl účinný při prevenci vzniku 

nezdravých dietních opatření. 

Program se tedy ukázal jako účinný při prevenci drţení nezdravých dietních opatření, 

ale jeho vliv na jiţ existující maladaptivní stravovací chování byl minimální. Toto zjištění 

naznačuje, ţe by programy primární prevence měly být prováděny dostatečně včas, aby se 

zabránilo nástupu těchto potencionálně škodlivých typů chování. Ačkoliv byl program 

v krátkodobém horizontu účinný ve zvyšování úrovně znalostí o výţivě, neměl ţádný vliv 

na vnímání obrazu vlastního těla. Tyto výsledky naznačují, ţe těmto oblastem je potřeba 

věnovat více času. 

(Neumark-Sztainer a kol., 1995) 
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4.6. ŠKOLNÍ PREVENTIVNÍ STRATEGIE A MINIMÁLNÍ PREVENTIVNÍ 

PROGRAM 

Všechny školy a školská zařízení v České republice jsou povinny poskytovat alespoň 

v minimální míře primární prevenci rizikového chování souvisejícího s poruchami příjmu 

potravy. Problematika poruch příjmu potravy je ze zákona součástí povinné prevence 

sociálně patologických jevů (zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, 

vyšším odborném a jiném vzdělání). Minimální preventivní program je tak součástí školní 

preventivní strategie a školního vzdělávacího programu, který vychází z rámcového 

vzdělávacího programu.  

Jeho tvorbu ovlivňuje několik faktorů, jako jsou aktuální časové, personální  

a finanční zdroje. Program je přizpůsoben i kulturním, sociálním a politickým okolnostem, 

struktuře školy či specifické populaci, a to jak v rámci školy, tak v jejím okolí a tím se 

snaţí respektovat rozdíly ve školním prostředí. Jeho obsah je jasně definován, stanovuje 

dlouhodobé i krátkodobé cíle a je naplánován tak, aby mohl být řádně uskutečňován.   

Hlavním cílem je zefektivnění výchovně vzdělávacího působení na děti a mladistvé 

v oblasti prevence sociálně patologických jevů, včetně poruch příjmu potravy, a to 

s dlouhodobým výsledkem. Dále je to snaha o co nejvyšší schopnost ţáků činit 

zodpovědná a informovaná rozhodnutí. Minimální preventivní program mezi dětmi šíří 

zdravý ţivotní styl, tělesnou i duševní rovnováhu a tím pomáhá zejména těm ţákům, kteří 

jsou nejvíce ohroţenou skupinou (http://www.msmt.cz/dokumenty-3/zakon-c-561-2004-

sb-o-predskolnim-zakladnim-strednim-vyssim).  

4.6.1. Školní metodik prevence 

Jak uvádí Tyšer (2006), aby byly tyto cíle v oblasti prevence co nejefektivněji 

naplněny, je potřeba kompetentního pedagoga, který bude mít odborné znalosti, bude 

vybaven komunikačními dovednostmi, bude schopen práce se skupinou i jednotlivcem, 

bude mít výborné organizační schopnosti, bude psychologicky a speciálně pedagogicky 

vybavený a všechny jeho osobní kompetence budou odpovídat standardu kvalitního 

pedagoga. Školní metodik prevence je pedagog, který je odborně připraven pro výchovné 

poradenství v oblasti prevence a mezi jeho hlavní činnosti patří sledování chování dětí  

a mládeţe z hlediska pedagogické, psychologické a sociální normy, zjišťování negativních 

jevů, poruch a odchylek a jejich následné napravování.  

Autor také zmiňuje, ţe při výkonu funkce se školní metodik orientuje především na 

práci s výchovně problémovými dětmi a tomu přizpůsobuje veškerou činnost. 
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Spolupracuje s rodinou, a to zejména v oblasti poradenské činnosti. Spolupráce by měla 

být také navázána s institucemi působícími na poli prevence v daném regionu nebo kraji. 

Tyto spolupráce pak umoţňují šíření dalších výchovných a preventivních postupů a metod 

při práci s problémovými dětmi. Neméně významná je i spolupráce na půdě školy mezi 

všemi pracovníky za účelem řešení otázek v postupech výchovné práce s problémovými 

dětmi a mladistvými. Pokud bude jeho práce takto klasifikována, je velká 

pravděpodobnost, ţe odraz jeho působení bude mít prevenční výsledek. 
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5. EMPIRICKÁ ČÁST 

5.1. TÉMA VÝZKUMNÉHO PROJEKTU 

Dítě tráví velkou část svého času ve školním prostředí, proto je vhodné zaměřit 

primární prevenci do škol. Mladiství prochází pubertou a v tomto období jsou náchylnější 

k různým patologickým jevům. Proto je zde důleţitá funkce metodika prevence, který má 

za úkol zajistit efektivní prevenci, která bude zaloţená na potřebách studentů. Zůstává 

otázka, zda tomu tak opravdu je.  

Mnou prováděný výzkum se zaměřil na tvorbu programu a pohled metodiků na 

primární prevenci poruch příjmu potravy. Cílem bylo zjistit, jak jsou tyto programy 

realizovány, jaké faktory je ovlivňují a jaké pohledy mají metodici na tuto prevenci. 

5.2 VÝZKUMNÁ OTÁZKA A VÝZKUMNÁ STRATEGIE 

Hlavní výzkumnou otázku, od které se odvíjel můj výzkum, jsem stanovila: „Jak 

vnímají metodici primární prevenci poruch příjmu potravy na školách?“ 

Pro svůj výzkum jsem zvolila kvalitativní metodu, která mi pomohla porozumět 

danému problému více do hloubky. Cílem bylo, abych do problematiky nahlédla, 

porozuměla jí, zorientovala se v ní a díky tomu mohla porovnat jednotlivá zjištění.  

V tomto výzkumu šlo o srovnání pohledů a názorů metodiků prevence (Ferjenčík, 

2000). Ve výzkumu jsem pouţívala induktivní logiku, na začátku jsem sbírala data a poté 

jsem v nich hledala pravidelnosti a významy, z nichţ jsem poté vyvodila závěry (Disman, 

2006). Kvalitativní metoda mi umoţnila stanovit jen základní výzkumná témata, která jsem 

dále rozšiřovala a doplňovala v průběhu výzkumu (Hendl, 2005). 

5.3 TECHNIKA SBĚRU DAT 

Data jsem získávala pomocí polostrukturovaných individuálních rozhovorů 

s informátory. Ty byly většinou nahrávány na diktafon a následně přepisovány. Rozhovory 

jsem vedla v rámci předem zvolených a stanovených širších otázek a tematických okruhů. 

To znamená, ţe moji informátoři nebyli svázáni pevně danými otázkami, naopak měli 

dostatek prostoru k vyjádření svých vlastních myšlenek a postojů (Hendl, 2005).  

Mě samotnou pak nijak neomezovaly předpřipravené otázky a mohla jsem flexibilně 

reagovat na informátora a dostávat se tak do hloubky problému. Při rozhovorech 

s informátory jsem měla k dispozici záchytné body, abych se neztratila v mnoţství 
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informací a měla stále přehled o tom, co jsme jiţ probrali a co je zapotřebí ještě zmínit 

(Miovský, 2006). 

Důleţitou roli hrála anonymita výzkumu, kterou jsem informátorům přislíbila zajistit, 

neboť kaţdý z nich má právo na soukromí a důvěrnost informací. Anonymitu jsem zajistila 

pomocí označení informátorů zkratkou KP 1 – KP 11. Respektování anonymity 

informátorů je základním poţadavkem výzkumné etiky (Disman, 2006, str. 152). 

Informátor si musí být jistý, ţe informace, které mi poskytl, nebudou pouţity proti němu. 

Veškerá data, která jsem sesbírala, byly uchovány podle Zákona č. 101/2000 Sb.,  

O ochraně osobních údajů, pro další zpracování a poté zničeny. 

Pod uvedená témata jsem doplnila některé otázky, které často nezazněly a bylo 

potřeba je doplnit. 

Základní témata: 

1. Podoba programů na škole 

- Komu je program určen? 

- Jaké má mít prevence aspekty? 

- Jaké jsou cíle programu? 

2. Hodnocení efektivity programu 

- Jak vnímáte efektivitu programu? 

- Co podle Vás dělá program efektivní? 

- Jaký máte nástroj pro evaluaci? 

- Změnil/a byste něco? 

3. Prostor pro informátora 

- Jak dlouho jste metodik prevence? 

- Existuje něco, co byste chtěl/a doplnit? 

5.4 VÝBĚR VZORKU A PROSTŘEDÍ VÝZKUMU 

Výběr vzorku jsem provedla na základě výzkumného problému. Vybrala jsem tedy 

relevantní subjekty, u nichţ se zkoumaný jev vyskytoval, a snaţila jsem pochopit jejich 

postoj k danému problému. V tomto kvalitativním výzkumu byli výzkumným vzorkem 

metodici prevence.  

Kritérium pro výběr školy jsem stanovila fakt, aby škola měla svého metodika 

prevence. Ze škol v táborském okrese, které poskytují primární prevenci, jsem náhodným 
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výběrem oslovila některé školy a postupně jsem výběr rozšiřovala s ohledem na sebraná 

data. Jistým úskalím byla i ochota metodiků, od které se také odvíjelo případné další 

losování.  

Výsledný vzorek zahrnuje 11 metodiků. Na tomto čísle jsem výzkum zastavila 

z důvodu absence nových informací u posledních informátorů. Ve výsledném vzorku jsou 

čtyři základní školy, dvě střední odborné školy, tři střední odborná učiliště a dvě gymnázia.  

Táborsko bylo vybráno, protoţe je mi to prostředí známé a blízké. Výsledný vzorek 

je různorodý, zahrnuje všechny typy škol, které se v okrese vyskytují. Mám tak moţnost 

srovnat programy primární prevence i s ohledem na různorodost vzorku.  

Pokud jsem na metodiky sehnala telefonický kontakt, byli osloveni telefonicky. 

V opačném případě proběhla domluva prostřednictvím e-mailu. Poté, co souhlasili s účastí 

v mém výzkumu, jsme si domluvili termín osobní schůzky. Rozhovory byly uskutečněny 

po obeznámení informátorů s tématem výzkumu, jeho podobou a zpracováním. Všechny 

rozhovory probíhaly ve školách, kde byli oslovení metodici zaměstnaní. Vţdy jsme měli 

k dispozici volný kabinet nebo sborovnu.  

Všichni metodici prevence byli plně a srozumitelně informováni o cílech, průběhu  

a smyslu mého výzkumu. Informovala jsem je o vyuţití získaných dat a o moţných 

důsledcích účasti ve výzkumu. Všichni metodici byli také informováni o právu kdykoliv 

ukončit svou účast ve výzkumu. Svůj souhlas s účastí potvrdili podepsáním informovaného 

souhlasu. Jeden výtisk jsem si vţdy vzala já a druhý výtisk si nechali informátoři. 

Informátorům jsem nabídla, ţe v případě zájmu jim poskytnu svoji výslednou práci 

k nahlédnutí. 

5.5 ANALÝZA A INTERPRETACE DAT 

Analýza a interpretace dat probíhala po celou dobu výzkumu. Díky kvalitativní 

strategii jsem se také průběţně více seznamovala s daným případem, získávala větší 

přehled o tématu a výzkumné otázce. V průběhu rozhovorů jsem neustále kontrolovala, 

jestli se nevzdaluji od výzkumné otázky a případně rozhovory korigovala.  

Pokud jsem neměla k dispozici nahrávací zařízení, dělala jsem si v průběhu 

rozhovoru poznámky, ze kterých jsem rozhovor zrekonstruovala. Konala jsem tak hned po 

jeho ukončení, neboť jsem potřebovala, aby se mi podařilo rozhovor zrekonstruovat co 

nejlépe, a abych nezapomněla na ţádné důleţité detaily. Pokud jsem měla k dispozici 

audiozáznam, hned po rozhovoru jsem si jej převedla do doslovné písemné podoby a to 

včetně mimoslovních projevů. Vytvořila jsem tak komentovanou transkripci, díky které 
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jsem zachytila i smích, váhání, snahu vyhnout se odpovědi a podobně. Vzhledem k povaze 

výzkumu to povaţuji za přínosné, protoţe mi šlo o subjektivní pohled kaţdého informátora 

a tyto mimoslovní projevy mi pomohly k lepšímu vyhodnocení získaných dat.  

Dalším krokem byl proces kódování, který mi pomohl data systematicky prohledávat 

s cílem nalézt v nich shody nebo naopak rozdíly a klasifikovat jejich jednotlivé části. 

Jednotlivé části rozhovorů jsem si barevně odlišila pro usnadnění práce s hledáním 

společných znaků a rozdílů.  

(Hendl, 2005; Miovský, 2006) 

Z těchto částí jsem získala následující kategorie: 

1. Podoba programů na školách 

- Vznik programu 

- Zacílení programu 

- Cíle programu a aspekty prevence 

2. Hodnocení programu 

- Nástroje evaluace 

- Osobní hodnocení  

- Faktory efektivity 

- Srovnání prevence poruch příjmu potravy s prevencí drog 

- Moţnosti zlepšení 

Pro autentičnost jsem interpretaci dat doplnila citacemi metodiků prevence. 

1. Podoba programů na školách 

- Vznik programu 

Svých informátorů jsem se na začátku rozhovoru ptala, zda na jejich škole běţí 

nějaký program primární prevence poruch příjmu potravy a poţádala je, aby mi popsali 

jeho vznik. Všichni informátoři mi podali informaci, ţe program primární prevence na 

školách musí běţet z nařízení Ministerstva školství. Jedná se o Minimální preventivní 

program, který zahrnuje prevenci rizikového chování, jak jsem zmiňovala jiţ v předchozí 

části své práce. 

Setkala jsem se ale i s informací, ţe se na škole s poruchami příjmu potravy 

nesetkávají, a proto se jim v prevenci nevěnují. Většinu času řeší problémy, které se ve 
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škole objevují, jako jsou například záškoláctví, alkohol a cigarety. Prevenci poruch příjmu 

potravy tedy nevnímají jako důleţitou.  

„Máme to tam zmíněné, abysme to úplně nevynechali, ale víc se o tom nebavíme. U nás 

tohle není problém, my řešíme hlavě záškoláctví, alkohol, cigarety, marihuanu a někdy  

i tvrdší drogy.“ (KP 6) 

Rozdíly v tom, kde jsou poruchy příjmu potravy do programu více zařazeny a kde je 

jim naopak věnováno méně prostoru, jsem našla v typu školy. Všichni dotazovaní 

metodici, kteří působí na odborných učilištích, uvedli, ţe je pro ně důleţitější věnovat čas 

jiným typům rizikového chování, které se na jejich škole vyskytují častěji.  

Při dotazování vyšlo najevo, ţe si metodici z odborných učilišť myslí, ţe tyto 

problémy se jejich školy netýkají. Setkala jsem se s názorem, ţe poruchy příjmu potravy 

zasáhnou spíše studentky gymnázií a dívky, které jsou orientované na úspěch a preciznost.  

S takovými studentkami se údajně na odborných učilištích nesetkávají a je to tedy jeden  

z důvodů, proč se v prevenci poruchám příjmu potravy nevěnují. S tímto tvrzením jsem se 

setkala zároveň na gymnáziích, kde mi potvrdili, ţe u nich jsou tyto poruchy častým 

jevem. Z mého výzkumu tedy vyplynulo, ţe hraje důleţitou roli prostředí.  

„Poruchy příjmu potravy jsou podle mě většinou případ lidí zacílených na úspěch, 

takových trochu perfekcionalistů. … Takovej typ studentek se tady u nás tolik neobjevuje.“ 

(KP 9) 

Aby došlo ke změně a metodici učilišť je zařadili do programu více, museli by se 

s poruchami příjmu potravy na škole přímo setkat. 

„Spíš, kdybych se s tím v tom roce setkala, kdyby tu byl problém, snaţila bych se tomu 

příští rok více věnovat.“ (KP 3) 

Všimla jsem si také, ţe metodici působící na učilištích přiznali bez ostychu, ţe se 

poruchám příjmu potravy nevěnují a vnímají to jako dobrý krok, protoţe jim zbývá více 

času pro jiné problémy.  

Všechny ostatní typy škol, tedy základní školy, gymnázia a odborné školy uvedly, ţe 

se s poruchami příjmu potravy setkávají a proto se jim v prevenci důkladně věnují.  

„U nás asi, řekl bych, v kaţdém okamţiku máme na škole tak 3 lidi, kteří s tím bojují  

a téměř pořád je tu někdo, kdo je tím více ohroţený.“ (KP 11) 

Ve vzniku programu jsem nenašla rozdíly. Všichni informátoři uvedli, ţe program 

vzniká na základě vyhodnocovacích formulářů z uplynulého roku. Klíčové tedy je toto 

vyhodnocení uplynulého roku, kde metodici zjistí, jaké jevy se na škole objevily a podle 

jejich četnosti, pokud uznají za vhodné, je zařadí do programu více. 
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„Na to je zápis, kde vyhodnocuji uplynulý rok, podívám se, co bylo a podle toho naplánuji, 

čeho bychom se měli drţet na další rok.“ (KP 11) 

Setkání metodiků s poruchou příjmu potravy u ţáka výrazně ovlivňuje tvorbu 

programu. Dochází k úpravám programu, k přizpůsobování charakteristikám třídy  

a zakomponování problematiky do niţších tříd na škole, aby se rozvoji poruch příjmu 

potravy více předcházelo. Za přínosné povaţuji, ţe se program vyvíjí podle aktuálních 

potřeb. 

„V návaznosti na to se snaţím program nějak upravit, například kdyţ se to objeví dříve, 

neţ v té 7. a 8. třídě, zakomponuji tu problematiku uţ do výuky šesté třídy.“ (KP 4) 

Z mého výzkumu vyplynulo, ţe pokud dojde k rozvoji poruchy příjmu potravy  

u ţáka, jsou tím muţi vykonávající profesi metodika citově zasaţeni méně neţ ţeny v této 

profesi. Muţi to berou jako profesní záleţitost, která se jich osobně nijak netýká. Přemýšlí 

o věci racionálně a uvědomují si, kdy uţ daná situace nespadá do jejich kompetence. 

„Já to nijak neproţívám, ţe bych z toho byl nešťastný, ţe má někdo takový problém. 

Smutný učitel tu k ničemu nebude, takţe se to snaţím brát racionálně a udělat maximum 

k tomu, aby se to nějak vylepšilo.“ (KP 11) 

Oproti tomu ţeny v tomto povolání vnímají rozvoj poruchy u ţáka jako daleko 

citlivější téma. Jsou tímto problém zasaţené a často hledají vinu na své straně. Přemýšlí  

o rozvoji nemoci jako o selhání programu, který navrhly a mají proto výčitky, ţe pro ţáka 

mohly udělat víc. 

 „Já samotná vţdycky, kdyţ něco takového musím s našimi ţáky řešit, si říkám, jestli jsem 

si toho nemohla všimnout dřív, jestli jsem udělala, co jsem mohla, aby se ta porucha 

nerozvinula.“ (KP 4)  

S tvorbou programu metodici nemívají potíţe. Předepsané formuláře jim prakticky 

neumoţní udělat chyby a tak program není těţké vytvořit. Zároveň mají moţnost se obrátit 

na okresního preventistu, nebo na pedagogicko-psychologickou poradnu, kteří jsou 

připravené jim pomoci. To v nich vzbuzuje pocit jistoty. 

Problém, který jsem při rozhovorech rozpoznala, je ten, ţe školy ţákům sice 

vysvětlují co jsou poruchy příjmu potravy, ale proti rozvoji a prohlubování poruchy 

intervenují aţ ve chvíli, kdy se objeví ţák se sklony k těmto poruchám, případně ţák, který 

poruchou jiţ trpí. 
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- Zacílení programu 

Programy primární prevence jsou často určeny všem ţákům na škole, jsou ale 

upraveny podle charakteristik cílové skupiny. Programy se upravují zejména podle věku 

třídy, na kterou mají působit. Dalším významným faktorem je pohlaví. Dívky jsou více 

ohroţenou skupinou poruchami příjmu potravy, proto jsou některé preventivní přednášky 

určené dívkám v krizovém období, tedy v období dospívání. 

„Je to pro celou školu, ale mám i programy pro dívky v šestém a sedmém ročníku, tam je 

například problematika dospívání. To je program, jmenuje se Čas proměn.“ (KP 1) 

Na odborných školách, učilištích a gymnáziích jsou programy často věnovány niţším 

ročníkům bez rozdílu pohlaví. Ve vyšších ročnících jiţ není tolik prostoru a často jsou uţ 

ţáci plnoletí, coţ metodici vnímají jako překáţku. Plnoletí studenti jsou za své jednání plně 

zodpovědní a škola prevenci na ně jiţ necílí. V případě rozvoje poruchy v tomto věku 

pomáhá škola získat potřebné kontakty pro léčbu poruchy.  

 „Je to věková skupina prvního ročníku víceletého gymnázia. Jinak jsou to ale všichni, 

dívky i chlapci.“ (KP 2) 

Je dobré do programu zapojit všechny, kterých se problém týká, tedy i další vyučující 

a rodiče, aby s nastalým problémem bylo obeznámeno okolí ţáka. Pokud o problému ví  

i ostatní, je moţné začít jednat a problém podchytit v jeho raných stádiích. Na včasném 

zásahu má veliký podíl třídní učitel, který si často problémů všímá jako první, a to díky 

důvěrnému vztahu s ţáky. Třídní učitel následně informuje pedagogický sbor a ředitele 

školy. 

 „Zásadní úlohu má učitel, který má k těm dětem nejblíţ, tedy ten třídní, a nejsnáz si jich 

všimne. Kdyby něco nastalo, tak máme domluvu, ţe pokud třídní něco objeví, řekne to všem 

kantorům, kteří s tou třídou přichází do styku, aby o tom věděli. Samozřejmě chce být 

informovaná i ředitelka.“ (KP 5) 

- Cíle programu a aspekty, které pomáhají cílů dosahovat 

Metodici vnímají prevenci jako prostředek, jak informovat ţáky o tom, co to poruchy 

příjmu potravy jsou, jak vznikají, jak se vyznačují, projevují a co způsobují. Prevence je 

pro ně moţnost předat ţákům informace, kde hledat pomoc, pokud ji ţáci potřebují. 

Všechny tyto informace mají za cíl předcházet rozvoji poruchy a přimět ţáky přemýšlet o 

dopadech jejich chování. Přikládají také důraz tomu, aby vyvolali v ţácích dojem, ţe trpět 

touto poruchou není v pořádku, aby tedy ţáci věděli, ţe je to váţný problém, který je 
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zapotřebí řešit. Cílem primární prevence pro metodiky tedy je dostatečně informovat, coţ 

vede k eliminaci rizik a předchází tak rozvoji poruch. 

„Cílem tedy je, aby ty děti, studenti, rodiče i kantoři měli maximální moţný přístup 

k informacím k tomu, jak předcházet rizikovému chování a taky aby chápali, ţe to opravdu 

je problém, aby to dokázali rozpoznat.“ (KP 11) 

Těchto cílů se nejlépe dosahuje prostřednictvím výuky. Program je rozprostřen do 

několika předmětů a ţáci jsou tak s daným problémem seznamováni pravidelně  

a dlouhodobě. To je podle metodiků veliké plus, protoţe jednorázové intervence se jim 

ukázaly jako neefektivní. Program na základních školách je zakomponovaný hlavně do 

výchovy ke zdraví, do výchovy k občanství a do rodinné výchovy. Střední školy se tématu 

věnují v rámci biologie, cizích jazyků a chemie. 

„Věnujeme se tomu do hloubky, kdyţ se probírá v biologii trávicí soustava. To je asi 14 dní 

a pak se k tomu vracíme, a to nejen v učivu biologie, případně biochemie, ale i v rámci 

výuky cizích jazyků. Takţe například ţivotospráva, stravovací návyky v němčině nebo 

angličtině.“ (KP 2) 

Mimo běţné hodiny, které standardně probíhají na všech základních školách, jsem se 

setkala i s hodinami etické výchovy. Jedná se o třídnické hodiny, kde má třídní učitel 

moţnost odhalit a podchytit problémy včas.  

„No hlavně ve výuce, v etické výchově, kde je právě přesně na tohle prostor, aby ten třídní 

mohl odhalit nějaké případné problémy a včas je začít řešit.“ (KP 8) 

Setkala jsem se také s preventivní akcí typu adaptační kurz na začátku roku, který je 

určený prvákům středních škol. Na kurzu se mají seznámit jednak mezi sebou, ale poznat 

také celý pedagogický sbor, včetně celého preventivního týmu. Metodik se jim tedy 

představí, představí i své kompetence a snaţí se zjistit, jaká témata uţ ţáci probírali na 

základních školách. Dík tomu získá přehled, jakými preventivními opatřeními jiţ ţáci 

prošli.  

„Pro prváky pořádáme i adapťák, coţ je taky taková preventivní akce. Většinou za ten rok 

je pořádaná alespoň jedna větší akce za rok. Tam se snaţím se jim nějak představit, aby 

věděli, kdo jsem, kde sídlím, jak mám konzultační hodiny a snaţím se zjistit, jaká témata uţ 

probírali na základní škole. Coţ jsou nejčastěji drogy a alkohol.“ (KP 7) 

Jako zajímavé a přínosné vidím řešení KP 7, který také zahrnuje prevenci do výuky 

jako ostatní, ale o jejím obsahu z části rozhodují sami studenti. Po zjištění, jakými 

preventivními programy ţáci prošli na základních školách, svůj program přizpůsobí těmto 

informacím a snaţí se prohloubit znalosti v oblastech, kde je to potřeba. Nejčastěji se 
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setkává s tím, ţe ţáci znají dobře problematiku drog a alkoholu. Tato témata tedy uţ není 

tak důleţité probírat znovu, protoţe ţáci jsou opakováním těchto problematik přehlceni. 

Poruchy příjmu potravy často velká část z nich s nikým neprobírala a je tedy vhodné je do 

programu zařadit více. 

„Já teda to sice víceméně nechávám na nich, jaké to téma si vyberou, dám jim na výběr 

z deseti, která mám zpracovaná. Ty poruchy příjmu potravy si často vybírají, protoţe o tom 

tolik nevědí.“ (KP 7) 

Zda jsou pro dosaţení stanovených cílů vhodné spolupráce s různými organizacemi, 

které nabízí besedy a přednášky pro školy, se informátoři neshodli. Někteří nevidí 

přednášky těchto organizací jako přínosné. Ač besedy, které tyto organizace poskytují, 

mají vţdy doplnit dlouhodobé programy. Naopak všichni informátoři mi poskytli 

informaci, ţe vítají moţnost se kdykoliv obrátit na pedagogicko-psychologickou poradnu, 

která je školám schopná poskytnout další potřebné kontakty nebo intervence přímo na 

škole. 

„… odehrává se naše spolupráce na úrovni okrskové pedagogické poradny, případně 

krajské pedagogické poradny. Kdyţ se vyskytnou právě problémy, které my nejsme schopní 

řešit, tak okamţitě telefonuju a musím říct, ţe ta spolupráce je fantastická.“ (KP 2) 

Základní školy spolupracují hlavně s centry primární prevence, které u dětí rozvíjí 

zdravý ţivotní styl a osobnost a posilují pozitivní mezilidské vztahy a vzájemnou toleranci. 

Metodikům a pedagogům poskytují poradenství ohledně Minimálních preventivních 

programů, metodického vedení a informace o různých formách rizikového chování. Dále 

nabízí pomoc v krizových situacích a výchovně vzdělávací aktivity.  

Nejčastěji se v odpovědích vyskytovaly organizace Theia a Auritus, které se 

zaměřují hlavně na závislostní problémy ţáků. V těchto oblastech pomáhá i policie  

a sociální pracovníci. Odborníkem na poruchy příjmu potravy se ukázalo centrum Anabell. 

„Většinou je to Theia, to jsou většinou protidrogová témata, Auritus, na ty poruchy příjmu 

potravy Anabell a pak samozřejmě policie ohledně těch návykových látek a pedagogicko-

psychologická poradna.“ (KP 10) 

Na středních školách jsou vyuţíváni spíše lektoři z aktuální nabídky. Nejčastější 

formou jsou besedy s následným prostorem pro otázky ţáků. Jedním typem těchto lektorů 

jsou lékaři, kteří chodí na besedy do školy a přednáší problematiku ze svého odborného 

pohledu. Lékaři jsou vhodní, protoţe je oceňují i ţáci, kteří vidí pozitivum v tom, ţe jim 

tématiku přednáší odborník, který se těmito problémy zabývá.  
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„… pak mi chodí i nabídky do e-mailu na různé besedy a přednášky, tak se spojuji s těmi 

například. Teď jsme tu měli například pana Radima Uzla.“ (KP 1) 

Časté je i vyuţívání projektu „Jeden svět na školách“, coţ je jeden ze vzdělávacích 

projektů organizace Člověk v tísni. Nabízí velké mnoţství témat, které mají školy moţnost 

získat a sami přednést ţákům prostřednictvím výukových filmů, diskusí nebo dalších 

výukových aktivit. Tato forma je pro školy často přijatelnější z časových důvodů. Jeden 

svět na školách také nabízí pomoc učitelům ve formě metodických materiálů, které jsou 

k dispozici online.  

„A zatím to teď děláme v rámci toho Jednoho světa, a to jsme schopní udělat jakoby ve 

třech dnech programy pro dvě třídy, takţe šest tříd ve třech blocích, coţ je poměrně dobré 

z hlediska času.“ (KP 7) 

Přes tato pozitiva panuje ale poměrně rozšířený názor, ţe besedy nejsou příliš 

uţitečné. Pro školu jsou navíc sloţité k zorganizování. Školy naráţí na problém financí  

a organizační řád. Besedy vţdy postihnou jen několik málo tříd a problém se tím na škole 

 nevyřeší. Podle metodiků nejsou jednorázové intervence pro prevenci příliš vhodné. Ţáci 

jsou těmito akcemi často otráveni a v důsledku toho působí intervence spíše 

kontraproduktivně. Jsou tedy často odkázáni pouze sami na sebe, ale tento fakt je nijak 

neovlivňuje. Praxe jim dodává pocit jistoty.  

„Já nemám úplně rád takovéto: Tak tady je teď problém, tak tam teď pošleme organizaci, 

mimo všechno, mimo matiky teď budete mít rozhovor s bývalou pacientkou. Ono je to 

takové moc okaté a kolikrát to ty problémy ještě prohloubí. Kolikrát méně znamená více.“ 

(KP 11) 

Oproti tomuto neucelenému názoru na přínos organizací pro splňování cílů vidí 

metodici jako zcela klíčovou roli rodiny. Ideálně totiţ prevence probíhá jiţ od narození 

učením zdravých stravovacích návyků a pokud toto učení nefunguje, je obtíţné ho dohnat. 

Podle všech informátorů je důleţité, aby měli rodiče zájem o prevenci rizikového chování 

svých dětí a pokud je disfunkční rodina, nebudou preventivní programy nikdy účinné. 

 „…kdyţ nefunguje rodina, nebude nikdy fungovat prevence.“ (KP 7) 

Veškerá spolupráce s rodiči probíhá v rámci rodičovských schůzek, aţ kdyţ nastane 

problém. Do preventivních opatření tedy zapojeni nijak nejsou. 

„S rodiči spolupracujeme v rámci rodičovských schůzek. Většinou nás kontaktují, kdyţ mají 

podezření, a pak společně jednáme. Bavíme se s tím konkrétním dítětem a případně řešíme 

další postup.“ (KP 4) 
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Dozvěděla jsem se, ţe se metodici snaţili uspořádat besedy pro rodiče, kde by 

představili celý preventivní program a projednali vzájemnou spolupráci rodiny a školy za 

účelem zlepšení efektivity programu. Rodiče ale o tyto akce neprojevili zájem. 

„…ale my ty rodiče do školy těţko dostáváme. Na nějaké přednášky a besedy vůbec ne, my 

je těţko dostaneme na třídní schůzku. Natoţ aby přišli a popovídali jsme si o nějakém 

problému nebo rizikovém chování.“ (KP 1) 

Ve svém výzkumu jsem zjistila, ţe rodiny, které školu v prevenci nepodporují a které 

nemají tendence spolupracovat, mají jednu společnou charakteristiku – neúplnost. 

Vzniklou situaci rodiče nevidí jako problém a nemají proto pocit, ţe je třeba jednat.  

Tento fakt metodiky poněkud demotivuje vykonávat jejich práci a ztrácí tak své 

přesvědčení o účinnosti programu. Podle jejich slov se škola můţe snaţit, ale pokud nemají 

rodiče zájem, je jejich snaha zbytečná.  

 „Ale ten základ je v rodině. Na co my se tu máme snaţit je přesvědčovat, aby se něčemu 

vyvarovali, kdyţ pak přijdou domu a tam mají krásný vzor v rodičích.“ (KP 10) 

Dalšími prostředky k dosahování cílů jsou různé výukové materiály. Školy nejčastěji 

vyuţívají různé broţurky a letáčky, které rozdávají ţákům. Dále jsou to filmy a videa, 

která jsou k dispozici na internetu. Podstatnou součástí těchto metod je také diskuse, která 

oţiví prezentaci tématu. Informátoři se shodli, ţe pouhý přenos informací není pro 

preventivní účely vhodný. Je důleţité ţáky zapojit. 

„Letáčky, broţury, aby měli něco u sebe, kde je nějaký kontakt, kdyby ho chtěli vyuţít. Pak 

nějaká videa z internetu. Ale je dobré tohle kombinovat s diskusí. Zkusit vtáhnout je do 

toho problému. Aby se začali zajímat.“ (KP 10) 

Jako velmi účinná se ukázala záţitková forma prevence. Pro ţáky je nejzajímavější, 

kdyţ mají moţnost setkat se s konkrétním případem onemocnění. To v nich zanechá 

záţitek, který působí jako prevence nejlépe.  

Proto například KP 5 vypráví svým ţákům případ, kterým se zabývala: „Kdyţ my na 

tohle narazíme v té rodinné výchově, tak jim tenhle příklad vţdy vyprávím. Na mě 

samotnou to tak silně zapůsobilo, ţe to dovedu i na ně přenést. A myslím, ţe i kdyţ jsem 

začala učit, to bylo (smích) před mnoha, mnoha lety na gymplu, tak mi ve třetím ročníku 

umřela holka a ta příčina byla mentální anorexie. Přestala jíst. A ta měla problém, ţe se 

necítila v kolektivu. Nebyla moc přijímaná. Přitom to byla opravdu fajn třída, já jsem jí 

měla hrozně ráda. A nedovedla jsem si představit, jak to mohlo takhle dopadnout. Pak teda 

přestala chodit do školy, skončila ve špitále a nabralo to rychlý konec. Takţe i tenhle 
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příběh dětem vyprávím, kdyţ na to přijde, aby dokázali domýšlet, ţe to, ţe někoho odstrčí, 

ţe to určitá osobnost můţe vzít mnohem víc do hloubky, neţ oni to myslí.“ (KP 5) 

Jistou formou záţitku je i tvorba projektů. Společně s konkrétními příběhy je to ţáky 

velmi vyhledávaná forma. Zpracování projektů (například informativní plakáty) přináší tu 

výhodu, ţe jsou ţáci odkázáni na sebe a musí tak hledat informace sami. To je podle 

metodiků daleko lepší forma neţ přednáška. Takto získané informace si ţáci spíše 

zapamatují.  

 „Ono je dobré, ţe kdyţ si tím projdou sami, něco vyhledají, tak to v nich zanechá víc, neţ 

kdyţ něco poslouchají, to si docela uţívají.“ (KP 7) 

Ve výuce jsou tedy vyuţívány různé formy prevence. Tato výuka bývá doplněna 

besedami, které zprostředkovávají různé organizace. Jednou formou jsou výukové 

materiály jako jsou letáky, broţurky a podobně. Druhá častá forma je záţitková, která má 

šanci vyvolat v ţácích emoce a pravděpodobně tak více zapůsobí. Třetí formou je tvorba 

projektů, která nese výhodu toho, ţe si ţáci musí informace dohledávat sami a lépe si je tak 

zapamatují. Jistě nejefektivnější by byla prevence na úrovni rodiny, kterou se metodici 

snaţili realizovat prostřednictvím besed o prevenci pro rodiče, kteří však neprojevili zájem. 

Pro metodiky je velmi sloţité rozpoznat, zda se jim daří stanovených cílů dosahovat. 

To pro ně není lehké, protoţe nevidí výsledky své práce. Neexistují na to ţádná měření  

a tak jsou odkázáni na zpětnou vazbu ţáků, kterou získají při diskusi nebo při zpracovávání 

projektů. Pokud se ţáci ptají na doplňující informace a o téma se sami zajímají, je to pro 

informátory známka, ţe se jim daří cíle preventivního programu naplnit. Pokud ale ţáci 

tento zájem neprojeví, přichází metodici o naděje na vidinu dobře odvedené práce.   

„Na tohle je dobrá zpětná vazba studentů. Skoro po kaţdé preventivní přednášce následuje 

diskuse, takţe se můţeme ujistit, ţe všemu rozuměli a nějak to na ně zapůsobilo, aby to 

v nich chvíli vydrţelo.“ (KP 9) 

„No tak ţádné testy na to nemáme. Nijak je nehodnotíme. Ono to ani nejde. Samozřejmě 

iluze si nedělám, ale nějaká zpětná vazba jsou ty projekty, které s ţáky děláme.“ (KP 4) 

2. Hodnocení programu 

- Nástroje evaluace 

Všichni dotazovaní metodici vyhodnocují program stejným způsobem. Jak uţ jsem 

psala výše, vyhodnocení je úzce spojeno s jeho další tvorbou. Nástroj evaluace pouţívají 

všechny školy stejný, a sice předepsané formuláře, které školy odesílají ke kontrole do 

krajské pedagogicko-psychologické poradny. Do formulářů metodici vyplňují informace  
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o tom, jaké akce na škole v uplynulém roce proběhly a jaký měly přínos. Toto 

vyhodnocení je pro všechny školy v rámci Minimálního preventivního programu povinné. 

„My zpracováváme takový šílený dotazník, to chodí elektronickou cestou. Tam bodujeme 

jednotlivé akce, píšeme, kolik se zúčastnilo lidí a vyhodnocujeme to, jak to z našeho 

pohledu bylo kvalitní a uţitečné.“ (KP 5) 

Další vhodný nástroj evaluace jsou hodiny Etické výchovy. V tomto jasně 

vymezeném čase má metodik moţnost získání zpětné vazby od ţáků a případně reagovat 

na vzniklý problém a program upravovat, aby se lépe předcházelo rozvoji poruchy. 

„Ta etika ale na to má nejvíce prostoru, tam se ten učitel s nimi opravdu můţe bavit, zjistit, 

jestli všemu porozuměli tak, jak měli, jestli se chtějí na něco doptat, případně tam 

hodnotíme ty preventivní akce, které proběhli a zjišťujeme, jak s tím byli spokojení ţáci. To 

je pro nás taky způsob vyhodnocení.“ (KP 8) 

- Osobní hodnocení 

Méně jasná uţ je pro metodiky otázka efektivity programu. Je opět velmi sloţité říci, 

zda program funguje, jak má. Jen stěţí lze totiţ určit, zda neţádoucí jev nenastal díky 

programu, nebo díky absenci biologických predispozic ţáků, které jsou za rozvoj velmi 

často zodpovědné. Metodikům tak není jasné, zda jsou za výslednou absenci rozvoje 

poruchy plně odpovědni. Ne vţdy je tak výsledek jejich práce vidět. Z mimoslovních 

projevů jsem vypozorovala, ţe pro ně není lehké se s touto otázkou vypořádat, a to právě 

z důvodu absence vidiny dobře odvedené práce.  

„Podle mě je to hrozně těţké říct. Preventivní program je úspěšný, pokud daný jev 

nenastane. Ale jestli to nenastalo díky tomu, ţe tady probíhá nějaký program, nebo protoţe 

to prostě nenastalo, se nedá říct.“ (KP 11) 

Setkala jsem se také s kritikou školského systému, který nezvládá ţáky dostatečně 

připravovat na ţivot dospělých. Podle tohoto tvrzení se školy snaţí ţákům zajistit co 

nejsnazší průběh školní docházky, coţ se o ţivotě dospělého člověka rozhodně říci nedá.  

I to je fakt, který podkopává jejich pocit potřebnosti. Vidí, ţe ţáky nepřipravují dostatečně 

na to, co je čeká po ukončení školní docházky. 

„Musí být připravené, aby byly odolné nejen fyzicky, ten ţivot prostě není pořád vymetená 

cesta, ale ţe přijde pecka z jedné i z druhé strany. Připadá mi ale, ţe školský systém s tím 

moc nepočítá, ţe jim pořád ty cesty čistíme a pořád se snaţíme, aby to měly lehčí, a ony 

pak mají pocit, ţe všechno musí dostat na stříbře a nemusí nic. Ale ono to tak bohuţel 

není.“ (KP 5) 
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Přesto se metodici shodují, ţe program určitě přínosný je a nebylo by vhodné ho ze 

školního vzdělávacího systému vyřadit. Přestoţe vidí pouze malé dopady programu, jsou 

podle nich i tyto dopady důleţité. Pokud si alespoň jeden ţák z programu něco důleţitého 

odnesl, splnil program svůj cíl a byl přínosný.  

„Nedělám si nějaké iluze, ţe program spasí všechny, ale myslím si, ţe i kdyby ten jeden ţák, 

u kterého nějaké ty predispozice jsou, si z toho něco odnesl a věděl by po tom, ţe je třeba si 

dávat pozor a vyvarovat se nějakému typu chování, tak to určitě mělo smysl.“ (KP 9) 

Jestli má skupina ţáků, kteří jsou programem nejvíce ovlivněni, nějaké bliţší 

charakteristiky mi metodici ve velké většině nedokázali odpovědět. Na otázku odpověď 

neznali, protoţe podle nich na kaţdého působí něco jiného a program je tak velice 

individuální. Vědí tedy, ţe ne vţdy zapůsobí na všechny. S tímto faktem jsou smíření  

a nedělají si iluze o tom, ţe by dokázali ovlivnit kaţdého. 

Setkala jsem se ale s názory, které nejvíce ovlivněnou skupinu odlišily. Podle 

prvního názoru je nejvíce ovlivněna právě ta skupina, která je poruchami příjmu potravy 

ohroţená. 

„… zmapovat to nijak nejde, ale myslím, ţe kdyţ je to nějaká dívka, která potřebuje pomoc, 

je ten systém nastaven tak, aby jí pomohl. Takţe asi ti ohroţení jedinci?“ (KP 9) 

Druhou skupinou, která byla nějak odlišena, byly dívky v sedmé a osmé třídě, 

případně i deváté. Právě toto období je podle metodiků kritické a včasná a kvalitní 

prevence můţe výrazně ovlivnit nebo úplně zastavit rozvoj poruchy. 

„Řekla bych, ţe to budou ty dívky v té 7. třídě, v 8. také, i ta devátá. Nejvíc ale ta 7. a 8., 

tam se to podle mě dá nejlépe podchytit, neţ se to rozjede naplno … Pro dívky je tohle 

období kritické, prochází mnoha změnami a ty změny jsou právě často spouštěč k rozvoji.“ 

(KP 4) 

- Faktory efektivity 

Jednoznačně nejdůleţitější je podle metodiků uţ zmíněná spolupráce s rodiči, která 

bohuţel ne vţdy funguje tak, jak má. Rodiče si často myslí, ţe škola veškeré problémy 

s jejich dětmi vyřeší za ně. To ale není v silách školy a často ani v kompetenci pedagogů. 

Tato vidina rodičů zřejmě není ţádnou výjimkou a podle metodiků se tento problém, tedy 

nezájem ze strany rodičů o prevenci, stále rozšiřuje. 

 „Můj osobní názor je, ţe můţe být milion školních programů, ale my to sami bez rodičů 

nevyřešíme. Ale to je a vţdy to bude. Moţná to bude ještě ve větší míře, ţe to bude 

narůstat.““ (KP 6) 
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Zjistila jsem, ţe vedle rodiny je na programu efektivní také to, jakým způsobem se 

ţáci k tématu dostávají, tedy zda si ho mohou do jisté míry vybrat sami. Ţáci se tímto 

způsobem nejčastěji dozvídají nové informace, o které mají zájem. 

„To, kdyţ si můţou vybrat téma, které je zajímá. To je pro ně motivace. Dozvědět se něco, 

co by chtěli.“ (KP 7) 

Právě nové informace jsou klíčové. Pokud totiţ téma vyvolá v ţácích zájem, má 

program mnohem vyšší efekt. Problematika poruch příjmu potravy je velmi málo rozšířené 

téma a ţáky zpravidla zajímá, protoţe se tomu s učiteli doposud tolik nevěnovali. Je to 

tedy podle metodiků oblast, ve které mají šanci zapůsobit a odvedenou práci jasně vidět. 

„Třeba u těch drog je to 25 % – 30 %  něco nového, protoţe to prostě znají ze základek  

a uţ jsou tím přesyceni. Ale kdyţ jsou třeba ty poruchy příjmu potravy, tak tam je to kolem 

70 % – 80 %, coţ uţ si myslím, ţe má smysl.“ (KP 7) 

S tímto faktorem souvisí i tvorba projektů, které ţáci zpracovávají a jsou tak zapojeni 

do problému. Právě samostatná práce při hledání informací napomáhá delšímu udrţení 

těchto informací v paměti ţáků. 

„Ţe jim jen do nekonečna netlučeme do hlavy ty stejné věci dokola. Ţe se oni sami účastní 

– bádají, hledají, zkoumají. Takţe to, ţe si ty poznatky hledají oni sami.“ (KP 4) 

Metodici vidí jako velký faktor efektivity programu, pokud vyvolá v ţácích emoce, 

coţ nejlépe umí názorný příběh. Na takto získané informace ţáci nejvíc reagují a dojmy, 

které si odnáší, v nich zůstávají dlouho. To je pro prevenci ţádoucí a přináší vyšší 

efektivitu. 

„Podle mě je zasáhne, kdyţ vidí daný problém, o kterém se bavíme, na nějakém osudu.“ 

(KP 5) 

Vţdy je ale podle metodiků nutné problém představovat nenásilnou formou. Je 

důleţité, aby ţáci tyto přednášky nevnímali jako látku, kterou je potřeba se naučit. To 

naopak dělá program neefektivní. Metodici ale své ţáky dobře znají a vědí, jak v nich 

zájem o problematiku vyvolat. Nejlépe to jde, pokud mají sami metodici o dané téma 

zájem. Pak dokáţou tento zájem snadno přenést na ţáky a mají šanci tak získat jiţ tolikrát 

zmiňovanou zpětnou vazbu.  

„… aby pokud moţno nepoznali, ţe jde o záměr něco jim vtlačit do hlavy. Pak by to dělali 

s odporem a to je neţádoucí. Aby si nemysleli, ţe je to učivo.“ (KP 9) 
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Metodici vnímají tyto faktory jako efektivní na základě toho, ţe jsou s dětmi denně 

v kontaktu. To jim umoţňuje získat dlouhodobý přehled o jejich chování a případných 

změnách v chování v návaznosti na program.  

„Vidím, jak se ty děti chovají. Učím na plný úvazek, takţe pořád mezi nimi jsem a všímáme 

si, kdyţ se najednou ty děti začnou víc zajímat, víc za náma chodit a doptávat se.“ (KP 5) 

- Srovnání prevence poruch příjmu potravy s prevencí drog 

Informátoři srovnávali také prevenci poruch příjmu potravy s prevencí drog. V této 

otázce se informátoři rozdělují do tří skupin.  

První skupina vnímá prevenci poruchy příjmu potravy oproti prevenci drog jako 

méně důleţitou. Obhajobou je zájem ţáků o návykové látky, který bere prostor 

v preventivních programech poruchám příjmu potravy.  

Ve školách v menších městech metodici také zmiňují sloţení studentů. Podle nich má 

zásadní vliv prostředí, ve kterém děti vyrůstají. Zohledňují tedy to, ţe jejich ţáci jsou 

z malých měst a vesnic a nejsou tak ovlivňováni médii a k poruchám příjmu potravy tolik 

netíhnou. Drogy představují větší nebezpečí. 

„Oni se nepohybují tolik v tom prostředí, kde je prioritou krása. To právě je podle mě 

hrozný rozdíl od Prahy nebo celkově nějakého většího města.“ (KP 5) 

Druhá skupina informátorů vnímá oba problémy jako stejně závaţné. Informátoři 

zdůrazňují, ţe kaţdý ţák můţe inklinovat k různým typům rizikového chování a proto mají 

obě témata stejnou váhu. 

 „... kaţdý ţák tíhne k něčemu jinému. Jsou děti, které chtějí být krásné a štíhlé, tak tíhnou 

k poruchám příjmu potravy. A jsou děti, které hledají uvolnění a záţitek, tak tíhnou 

k drogám. Myslím si, ţe nejde vynechat ani jedno.“ (KP 4) 

KP 1 dokládá srovnatelnost obou problémů svou zkušeností s výskytem obou 

problémů u ţáka: „Měla jsem tu dívenku, která právě říkala potom, co vyšla, ţe 

v souvislosti s drogama se potom snaţila všechno vyzvracet, ţe nejí a vypěstovala si 

vlastně mentální bulimii. Já si teda myslím, ţe to jde ruku v ruce a je obojí důleţité.“ (KP 

1) 

Třetí a poslední skupinou informátorů jsou ti, kteří vnímají prevenci poruch příjmu 

potravy jako důleţitější, neţ prevenci drog. Důvodů uvádí hned několik. Jednak je to dáno 

prostředím, ve kterém působí. Tento případ platí zejména pro školy, kde mají větší početní 

dívky. Metodici jsou tak schopni reflektovat, k čemu jejich ţáci mají větší sklony. Dále je 

pro ně důvodem to, ţe drogy jsou velmi často podrobně probírány na základních školách  
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a metodici toto téma vnímají jako dostatečně probrané. V neposlední řadě vnímají také 

negativní vliv médií na ţáky a dnešní propagaci štíhlosti.  

„My tu máme větší počet dívek neţ chlapců. S těma poruchama se kolik z nich na 

základkách ještě nesetkalo, na rozdíl od těch drog, a máme studentky ve věku, ve kterém 

jsou ohroţeny právě spíš poruchama příjmu potravy. A ještě jsou tak dokonale ovlivňované 

médii.“ (KP 9) 

Nenašla jsem jinou charakteristiku, která by ovlivňovala názor na důleţitost prevence 

poruch příjmu potravy, neţ prostředí, ve kterém informátoři působí. Zdá se tu být ale jistá 

úměrnost – čím častěji se s poruchami příjmu potravy na škole setkávají, tím důleţitější 

vnímají prevenci těchto poruch. 

Přesto vidím zásadní rozpor s těmito tvrzeními. Informátoři, kteří vidí prevenci 

poruch příjmu potravy jako stejně důleţitou nebo důleţitější neţ prevenci drog, velmi často 

odbíhali od tématu a věnovali se právě drogám. Toto odbíhání si často plně uvědomovali. 

Přestoţe metodici potvrdili, ţe prevence obou těchto jevů je velmi důleţitá, sdělili mi také, 

ţe uţívání drog je více společensky sankciováno neţ poruchy příjmu potravy. Ty jsou 

podle nich naopak často ve společnosti tolerovány. Z tohoto tvrzení metodiků lze vyvodit, 

ţe je pro ně prevence drog o něco snazší neţ prevence poruch příjmu potravy. Při prevenci 

drog lze podle nich předpokládat snahu ţáků vyhnout se těmto sankcím společnosti  

a usnadnění tak práce metodikům. Oproti tomu prevence poruch příjmu potravy se jim tak 

jeví jako méně účinná z důvodu tlaku společnosti na vzhled jedinců. Informátoři 

v návaznosti na to nesčetněkrát zmiňovali vliv médií na ţáky, proti kterému si přijdou 

bezmocní. V současné době je vyvíjen obrovský tlak na dívky pomocí sociálních sítí, které 

propagují štíhlost jako ideál krásy.  

 „Podle mě začíná být největší problém, kdyţ se něco řeší, tak vţdy jsou v tom sociální sítě 

a komunikace přes Facebook a Messenger. A to uţ je dneska tak rozšířený, ţe je prakticky 

nemoţný ten tlak zastavit.“ (KP 11) 

- Moţnosti zlepšení 

Metodici se shodli na tom, ţe program u nich na škole zvládají tvořit, regulovat  

a vyhodnocovat sami a necítí potřebu změny. Externí pracovníci na prevenci by pro školu 

podle nich nebyli přínosní. Hlavním argumentem jsou důvěrné vztahy, které mají se svými 

ţáky a které zajišťují to, ţe se ţáci svěřují se svými problémy.  
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„Jsme malá škola a s našimi studenty se důvěrně známe. To podle mě v nich vyvolává větší 

důvěru v nás a řekla bych, ţe se spíše s něčím podobným svěří nám, neţ cizímu 

pracovníkovi.“ (KP 9) 

Přesto ale není snadné zvládnout vše tak dobře, jak by metodici chtěli. Hlavní 

problém vidí v administrativě, která jim zabírá velké mnoţství času. Ten by bylo moţné 

vyuţít například k řešení problémů a zefektivnění programu. Metodici by také kvůli 

vytíţení uvítali upravený úvazek, který mají od ministerstva uţ několik let přislíbený. 

„Kolem prevence je hodně papírování, takţe moţná, kdyby mi někdo ulehčil v té 

administrativě, měla bych více času věnovat se prevenci a kauzám, které nastaly a víc se 

zaměřit na program, jak ho zdokonalit.“ (KP 9) 

Další zlepšení by mohly přinést třídnické hodiny. Jejich realizaci na školách ovšem 

opět brání zásadní překáţka, a sice ţe dotaci hodin není moţné pro tyto účely navýšit. Tyto 

třídnické hodiny dnes mají pouze dvě mnou dotazované školy. O jejich realizaci ale usiluje 

hned několik dalších metodiků. Hlavní výhoda je podle nich v pevně daném čase určeném 

pro prevenci. 

„To je takový můj sen, protoţe si myslím, ţe řada problémů se dá vyřešit, alespoň třeba 

vztahové ve třídě. A spousta dalších problémů by se podle mě dalo vyřešit tím, ţe by byla ta 

pravidelná třídnická hodina, kde by ten třídní mohl řešit a vyřešit problémy těch dětí dřív, 

neţ to vyeskaluje.“ (KP 11) 

Prostor pro zlepšení je jednoznačně i v několikrát zmiňované podpoře ze strany 

rodičů, kteří často o své děti nejeví dostatečný zájem. Rodiče často nechodí ani na třídní 

schůzky, kde by jim učitelé mohli předat informace o případných problémech jejich dětí. 

Metodici tvrdí, ţe děti jsou podle rodičů uţ velké a schopné se o sebe postarat sami. To je 

pole mého největší problém, který metodiky demotivuje.  

„Kdyţ jsem tu začínala, na schůzky chodilo 80 % rodičů, teď kdyţ jich vidíme 20 %, jsme 

šťastní.“ (KP 3) 

Jednou z dalších překáţek zkvalitnění primární prevence na školách jsou finance. 

Školy mají často moţnost vyuţívat pouze neziskové organizace a na ty, které nejsou 

dotované, nemají prostředky. Granty nejsou pro školy řešením. Peněz je údajně na tyto 

prostředky nedostatek a ţádajících subjektů velké mnoţství. I tento fakt je značně 

demotivující, protoţe metodici by chtěli program výrazně vylepšit, ale nemají na to 

potřebné prostředky.   

„A to je i o té finanční stránce, to bych třeba vyuţil, kdyţ vím, ţe jsou to opravdu vynikající 

lektoři, ale je to prostě záleţitost třeba několika tisíc.“ (KP 7) 
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Informátoři vidí také obrovský přínos školního psychologa. Vnímají ho jako značnou 

výhodu při řešení problémů s ţáky, dokáţe totiţ poskytnout větší pomoc těm, kteří ji 

potřebují. Školy ale často nemají psychologa k dispozici kvůli kritériím, která musí škola 

splňovat, aby na něj měla nárok. Pro metodiky by to byla obrovská podpora v řešeních 

problémů.  

„… ale pak se řeklo, ţe můţe být jen na škole, kde je více jak 10 % ţáků se specifickými 

poruchami, které my tady nemáme. Takţe nám psychologa sebrali a myslím si, ţe ten 

psycholog je tu to, co bychom potřebovali.“ (KP 11) 
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6. DISKUSE  

Jak jiţ bylo zmíněno, výzkumná otázka zní: „Jak vnímají metodici primární prevenci 

poruch příjmu potravy na školách?“ V předchozí kapitole jsem popsala, ţe programy jsou 

tvořeny pomocí formulářů v rámci Minimálního preventivního programu. Z mého 

výzkumu vyplynulo, ţe se metodici často věnují prevenci poruch příjmu potravy aţ ve 

chvíli, kdy se s nimi u svých ţáků setkají. Často se tak jedná aţ o sekundární, případně 

terciální prevenci.  

Program je realizován prostřednictvím výuky, ve které si učitelé s ţáky o dané 

problematice povídají. Problematika je tak rozprostřena do několika předmětů  

a k problému se učitelé často vracejí. To s sebou nese výhodu dlouhodobosti, nejedná se 

tedy o jednorázové intervence. Jak bylo zmíněno ve studii od Berger a kol. (2008), 

programy zaloţené na více relacích jsou oproti jednorázovým intervencím prokazatelně 

přínosnější. Také studie od Ciao a kol. (2014) zjistila, ţe více intervencí je pro efektivitu 

programu klíčové. I studie od Neumark-Sztainer a kol. (1995) představila dlouhodobé 

intervence jako jeden z hlavních bodů úspěšnosti programu. V tomto faktoru se tedy 

metodici a předloţené studie shodují.  

Podle mých informátorů je důleţité, aby se ţáci dozvěděli nové informace, které je 

nebudou nudit. Zároveň je důleţité, aby nevnímali tato preventivní opatření jako pouhý 

přenos informací, které se musí naučit. V takovém případě by ztratili zájem a program by 

mohl působit i kontraproduktivně.  

Programy jsou vţdy upravované v závislosti na věku skupiny, které jsou přednášeny. 

Zde se opět můj výzkum shoduje se studií od Neumark-Sztainer a kol. (1995), ve které 

byly určité skupině ţáků představován problémy týkající se jejich věkové skupiny. A právě 

i skupinová forma je podle studie Ciao a kol. (2014) jedním z klíčových aspektů prevence. 

Programy cílí na celou školu, často jiţ od prvních tříd. Tento fakt povaţuji za přínosný, 

neboť ve studii, kterou představil Berger a kol. (2008) se ukázalo, ţe je vhodné začínat 

s preventivními opatřeními jiţ v mladším školním věku, protoţe míra prevalence mentální 

anorexie je pro dívky nejvyšší okolo 15. roku ţivota. 

Programy ale nejsou rozděleny pro dívky a chlapce zvlášť. Tento fakt je v rozporu se 

zmíněnou studií, neboť Berger a kol. (2008) přinesli poznatky o zvýšení efektivity 

programu v případě, ţe byl určen zvlášť dívkám a zvlášť chlapcům. Také studie od Ciao  

a kol. (2014) představila zaměření pozornosti pouze na dívky jako faktor úspěšného 

programu. Oproti tomu ale studie od Neumark-Sztainer a kol. (1995) zkoumala program, 
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který byl prezentován dívkám i chlapcům. Podle studie tento faktor efektivitu programu 

nijak neovlivnil. 

Výukové materiály a vzdělávací aktivity poskytuje školám hlavně projekt „Jeden 

svět na školách“, ze kterého mají metodici moţnost tyto materiály čerpat. Tato výuka bývá 

doplněna intervencemi, které poskytují různé organizace a lektoři. Programy jsou 

nastaveny tak, aby ţáci vţdy získali dostatek informací o problematice a o moţných 

řešeních problému. Informátoři kladou důraz na to, aby ţáci dokázali problém rozpoznat  

a aby věděli, ţe je potřeba situaci řešit.  

Kromě klasické výuky jsou oblíbené tvorby projektů. Vţdy je ale nutné zařadit do 

programu diskusi, aby měli ţáci moţnost doptat se na informace, které jim nebyly jasné. 

Ţáci se tak zapojí a program není pouhý přenos informací. Beseda bez diskuse se 

metodikům ukázala jako neefektivní. I toto tvrzení podporuje studie Berger a kol. (2008), 

kteří doporučují provádět programy interaktivní formou. Zapojit tedy hry a diskuse  

a vyhnout se tak didaktické formě programu. Tento aspekt zdůrazňuje i studie od Ciao  

a kol. (2014). Studie od Neumark-Sztainer a kol. (1995) představila preference ţáků, kteří 

interaktivní formu programu upřednostnili. Ţáci se nejlépe zapojí, pokud je problematika 

zaujme a zanechá v nich emoce. Toho se nejlépe dosahuje prostřednictvím příběhu nebo 

osudu konkrétních lidí.  

Z mého výzkumu vyplynulo, ţe pro všechny školy je povinné provést vyhodnocení 

programu za uplynulý rok, které školy posílají ke kontrole. Toto vyhodnocení opět probíhá 

v rámci Minimálního školního preventivního programu. Metodici vnímají programy na 

svých školách jako přínosné.  

To, ţe se v některých bodech podoby programu rozchází, není podle mého názoru 

problém. Naopak to signalizuje to, ţe jsou programy přizpůsobovány cílové skupině, 

celkovému sloţení ţáků na škole a charakteristikám ţáků. Podle metodiků je ovlivnění byť 

jediného ţáka splněním cíle programu a to shledávají jako důvod, proč v preventivních 

opatřeních pokračovat. Faktor, který můţe ţáky nejvíce ovlivnit, metodici nedokázali 

vyčlenit. Vţdy totiţ hraje roli individualita a na kaţdého působí něco jiného. S tímto 

faktem se metodici velmi těţce srovnávají, protoţe nemají k ruce jednoznačný návod na 

tvorbu efektivního programu primární prevence. 

Stěţejní ale pro prevenci jsou podle metodiků rodiče, kteří mají často dojem, ţe škola 

tyto problémy vyřeší za ně. Tak tomu ale není a preventivním programům by velice 

prospělo zlepšení spolupráce rodiny a školy. Toto tvrzení se shoduje s myšlenkami 

klíčových aspektů prevence podle Papeţové (2017). Zapojení rodičů do preventivních 
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opatření vidí jako klíčovou také studie od Berger a kol. (2008), protoţe stravovací návyky 

rodičů jsou jedním z nejlepších prediktorů stravovacích návyků dětí.  

Druhým značným faktorem, který ovlivňuje efektivitu programu, jsou média. Právě 

ty mají nepostradatelné místo v ţivotě ţáků a jsou jimi velmi ovlivňováni. Právě oproti 

médiím, která přinesla moţnost snadného ovlivňování druhých, si metodici přijdou 

bezmocní. Poruchy příjmu potravy jsou totiţ stále něčím, před čím dnešní společnost 

zavírá oči a v tichosti je toleruje. U drog tomu tak není a uţivatelé drog jsou společností 

mnohem výrazněji sankciováni. 

A právě tyto dva faktory, tedy nezájem rodiny o své děti a obrovský vliv médií, 

velmi výrazně demotivuje metodiky v jejich práci a úsilí a přivádí je do nejistoty. 

Jednoznačně největší přínos by podle metodiků přinesl upravený úvazek, který by 

zajistil více prostoru pro tvorbu a zdokonalování prevence. Profesionální odborník by 

podle nich neměl velký přínos, protoţe ţáci se se svými problémy raději svěřují učitelům, 

které znají. To je v souladu s tvrzením studie od Berger a kol. (2008), která předloţila 

školní učitele jako faktor pro zefektivnění programů primární prevence. Zároveň platí fakt, 

ţe nastalé potíţe mají metodici moţnost řešit s odborníky, kteří se problematikou přímo 

zabývají.  

Na preventivních programech je neustále co zlepšovat a zdokonalovat. Metodici by 

tak neměli usnout na vavřínech a dál se snaţit vytvořit co nejefektivnější program primární 

prevence na svých školách, který bude opřený nejen o metodiku Minimálního 

preventivního programu, ale také o poslední studie, které se problematikou zabývaly  

a pomohly prohloubit znalosti ohledně efektivity programů.  

Kvalita mého výzkumu mohla být ovlivněna celou řadou faktorů. Asi největší faktor 

je přítomnost diktafonu, kterým jsem rozhovory nahrávala. Přestoţe jsem se snaţila 

vystupovat přátelsky a důvěrně, mohlo dojít ze strany informátorů k zatajování informací, 

které mohlo můj výzkum ovlivnit. Abych této moţnosti předcházela, neustále jsem 

informátory ujišťovala, ţe je rozhovor opravdu anonymní. Dále mohlo dojít ke zkreslení ze 

strany informátorů, kteří se mohli snaţit prezentovat svůj program lepší, neţ ve skutečnosti 

je, abych o nich nezískala špatný dojem. Výhodu však spatřuji v tom, ţe dvě školy z mého 

vzorku jsem sama navštěvovala a mohla jsem tak výpovědi porovnat se skutečností. 
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ZÁVĚR 

Teoretická část mé práce se zaměřila na vymezení poruch příjmu potravy, které jsou, 

navzdory poměrně rozšířenému povědomí, stále narůstajícím problémem. Práce představila 

dvě nejzřetelnější a nejznámější poruchy příjmu potravy, dále specifické syndromy u dětí 

poruch příjmu potravy u dětí, příčiny z hlediska bio-psycho-sociálního modelu a blíţe se 

věnovala důsledkům těchto poruch, které mohou být katastrofální. U dětí mladšího 

školního věku je největším rizikem zastavení vývoje.  

Současná společnost stále více směřuje ke zdravému stravování a v důsledku vlivu 

médií se různá dietní opatření stávají stále více vyhledávanými a racionalizovanými. Vţdy 

je ale třeba mít na paměti rizika, která se mohou od těchto diet a způsobu stravování 

odvíjet, aby se paradoxně zdravá strava a drţení diet v rámci zdravého ţivotního stylu 

nezměnilo v ţivot ohroţující chování.  

Práce představila také termín prevence, její rozdělení a studie, které na téma 

prevence proběhly. Samostatná kapitola byla věnována i Minimálnímu preventivnímu 

programu, který je pro české školy povinností. Od toho se odvinul můj výzkum, ve kterém 

jsem zkoumala předloţené argumenty z teoretické části. Práce ukázala, ţe s většinou 

doporučení na tvorbu efektivního preventivního programu se názory metodiků shodují. 

Přesto jsou zde ale moţnosti pro zlepšení a zefektivnění. Za klíčové povaţuji zjištění, ţe si 

metodici, přijdou do jisté míry bezmocní oproti obrovskému vlivu médií, který je na dnešní 

děti a mladistvé vyvíjen. Také mi přišel zajímavý názor metodiků na pohledy rodičů, které 

se týkají prevence a výchovy jejich dětí. Podle mého by bylo zajímavé blíţe zmapovat tyto 

dva názory, tedy pohled rodičů a pohled metodiků, v čem se shodují a v čem naopak 

rozchází. 

Přínos mé práce tkví v prozkoumání pohledu metodiků na primární prevenci poruch 

příjmu potravy, neboť v této oblasti problematického chování je velmi těţké působit  

a metodici se tak mohou snaţit vyhnout této práci, aby se vyhnuli i nepříjemnostem 

spojeným s neúspěšnou prevencí poruch příjmu potravy. Navíc je toto chování dnešní 

společností mnohem více akceptované a média k němu do jisté míry podněcují. Zajímalo 

mě tedy, jak metodici tuto prevenci vnímají a jak toto jejich vnímání ovlivňuje tvorbu 

programu.  

 



 

55 
 

SEZNAM POUŢITÉ LITERATURY 

ANDERSON, Nina K., NICOLAY, Olivier F. Eating disorders in children and 

adolescents. Seminars in Orthodontics [online]. 2016, 22(3), 234-237 [cit. 2019-03-17]. 

DOI: 10.1053/j.sodo.2016.05.010. ISSN 10738746. 

BÁRTÍK, Pavel, MIOVSKÝ, Michal, ed. Primární prevence rizikového chování ve 

školství: monografie. Praha: Sdruţení SCAN, c2010. ISBN 978-80-87258-47-7. 

BERGER, Uwe, SOWA, Melanie, BORMANN, Bianca, BRIX, Christina, STRAUSS, 

Bernard. Primary prevention of eating disorders: Characteristics of effective programmes 

and how to bring them to broader dissemination. European Eating Disorders Review 

[online]. 2008, 16(3), 173–183 [cit. 2019-03-05]. DOI: 10.1002/erv.861. ISSN 10724133. 

CIAO, Anna C., LOTH, Katie, NEUMARK-SZTAINER, Dianne. Preventing Eating 

Disorder Pathology: Common and Unique Features of Successful Eating Disorders 

Prevention Programs. CURRENT PSYCHIATRY REPORTS [online]. 2014, 16(7) [cit. 

2019-03-06]. DOI: 10.1007/s11920-014-0453-0. ISSN 15233812. 

ČERNÁ, Ria. O poruchách příjmu potravy pro otce a partnery. 3., dopl. vyd. Brno: 

Anabell, 2008. ISBN 978-80-260-4272-3.  

DONALDSON, Abigail A., GORDON, Catherine M. Skeletal complications of eating 

disorders. Metabolism [online]. 2015, 64(9), 943–951 [cit. 2019-03-22]. DOI: 

10.1016/j.metabol.2015.06.007. ISSN 00260495. 

DISMAN, Miroslav. Jak se vyrábí sociologická znalost: příručka pro uţivatele. 4., 

nezměn. vyd. Praha: Karolinum, 2006. ISBN 978-80-246-1966-8.  

FERJENČÍK, Ján. Úvod do metodologie psychologického výzkumu: jak zkoumat lidskou 

duši. Praha: Portál, 2000. ISBN 80-7178-367-6.  

HENDL, Jan. Kvalitativní výzkum: základní metody a aplikace. Praha: Portál, 2005. ISBN 

80-7367-040-2.  

HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. Praha: Portál, 2000. ISBN 80-7178-

472–9. 



 

56 
 

MITCHELL, James E. Medical comorbidity and medical complications associated with 

binge-eating disorder. International Journal Of Eating Disorders [online]. 2016, 49(3), 

319–320 [cit. 2019-03-22]. DOI: 10.1002/eat.22452. ISSN 02763478. 

KOCOURKOVÁ, Jana, KOUTEK, Jiří. Mentální anorexie s raným začátkem, diagnostika 

a terapie. Czecho-Slovak Pediatrics / Cesko-Slovenska Pediatrie [online]. 2018, 73(5), 

320–323 [cit. 2019-03-16]. ISSN 00692328. 

KRCH, František David. Poruchy příjmu potravy: vymezení a terapie. Praha: Grada, 1999. 

Psyché (Grada). ISBN 80-7169-627-7. 

KRCH, František David, MARÁDOVÁ, Eva. Výchova ke zdraví: poruchy příjmu potravy: 

příručka pro učitele. Praha: VÚP, 2003. 

LEIBOLD, Gerhard. Mentální anorexie: příčiny, průběh a nové léčebné metody. Praha: 

Svoboda, 1995. ISBN 80-205-0499-0.  

MIOVSKÝ, Michal. Kvalitativní přístup a metody v psychologickém výzkumu. Praha: 

Grada, 2006. Psyché (Grada). ISBN 80-247-1362-4.  

MUŢÍK, Vladislav, ed. Výţiva a pohyb jako součást výchovy ke zdraví na základní škole: 

příručka pro učitele. Brno: Paido, 2007. ISBN 978-80-7315-156-0.  

NEUMARK-SZTAINER, Dianne, BUTLER, Ruth, PALTI, Hava. Eating disturbances 

among adolescent girls: evaluation of a school-based primary prevention program. Journal 

of nutrition education (USA) [online]. 1995, 27(1), 24–31 [cit. 2019-04-02]. ISSN 

00223182. 

PAPEŢOVÁ, Hana. Prevention of eating disorders. Casopis Lekaru Ceskych [online]. 

2017, 156(2), 68–73 [cit. 2019-04-02]. ISSN 00087335. 

PAULINYOVÁ, Martina, ŠUBA, Ján, HRADEČNÁ, Zuzana. Poruchy príjmu potravy z 

pohl'adu pedopsychiatra. Czecho-Slovak Pediatrics / Cesko-Slovenska Pediatrie [online]. 

2011, 66(3), 169–176 [cit. 2019-03-18]. ISSN 00692328. 

ROME, Ellen S., AMMERMAN, Seth. Medical complications of eating disorders: an 

update. The Journal Of Adolescent Health: Official Publication Of The Society For 

Adolescent Medicine [online]. 2003, 33(6), 418–26 [cit. 2019-04-05]. ISSN 1054139X. 



 

57 
 

ROME, Ellen S. Eating Disorders in Children and Adolescents. Current Problems in 

Pediatric and Adolescent Health Care [online]. 2012, 42(2), 28–44 [cit. 2019-03-18]. DOI: 

10.1016/j.cppeds.2011.08.003. ISSN 15385442. 

STICE, Erik, SHAW, Heather, MARTI, Nathan C. (2007) in: BERGER, Uwe, SOWA, 

Melanie, BORMANN, Bianca, BRIX, Christina, STRAUSS, Bernard. Primary prevention 

of eating disorders: Characteristics of effective programmes and how to bring them to 

broader dissemination. European Eating Disorders Review [online]. 2008, 16(3), 173–183 

[cit. 2019-03-17]. DOI: 10.1002/erv.861. ISSN 10724133.  

TYŠER, Jiří. Školní metodik prevence: soubor materiálů. Most: Hněvín, 2006. ISBN 80-

86654-17-6.  

 

Internetové zdroje 

http://www.anabell.cz/ 

http://www.auritus.cz/ 

https://www.jsns.cz/ 

https://www.theia.cz/ 

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2000-101 

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2004-561 

 

 

 

 

 

 

 

 


