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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva vlivem mentalni anorexie u mladistvého na resilienci rodiny,
konkrétné jeji dynamikou a vyvojem jak béhem 1écby, tak po jejim ukoncenim. Prace je
¢lenéna na literarné-piehledovou cast a praktickou ¢ast, kterd ma formu navrhu vyzkumu.
Literarné-piehledova ¢ast obsahuje tii hlavni kapitoly, jimiz jsou mentélni anorexie, rodinna
resilience a vzajemny vliv mentélni anorexie a rodinné resilience. V kapitole o mentalni
anorexii jsou uvedena diagnosticka kritéria, etiologie, rizikové faktory a souvislost
onemocnéni s rodinou a rodinnym fungovanim. Rodinna resilience vymezuje svoje postaveni
od individudlni odolnosti a je popsana podle modelu FAAR. Zavérecna ¢ast prace se zaméfuje
na identifikaci vzorcii a faktort, jez rodiny buduji a uplatiiuji pro zvyseni své miry resilience a

navrhuje jejich rozvoj a uplatnéni v 1é¢beé.

Navrhovany vyzkum si poklada za cil sledovani vyvoje a dynamiky rodinné resilience béhem
1é¢by ditéte s mentalni anorexii a po jejim ukonceni u vybranych rodin. Jedna se o kvalitativni
vyzkum vedeny prostfednictvim polostrukturovanych rozhovord, jezZ budou kédovany
metodou IPA (interpretativni fenomenologickou analyzou). Motivaci vyzkumu je zlepsSeni a
zefektivnéni 1écby ditéte prostiednictvim zvysSeni duSevni pohody ostatnich ¢lenti rodiny
behem stresujiciho, dlouhotrvajiciho procesu 1€cby. Prace se snazi nahliZet na krizovou
udalost a tézkost osudu z hlediska potencialu rodiny k posilnéni rodinné resilience, z kterého

muZze t€zit nejen béhem 1écby ditéte, ale 1 v budoucim Zivote.

Vsechny informace jsou cerpany z odbornych publikaci autorti, kteti se profesné vénuji 1€cbé
tohoto onemocnéni v praxi nebo kteti se zabyvaji konceptem odolnosti. Citace jsou nalezité

ozdrojovany podle formy APA.

Kli¢ova slova: Mentélni anorexie; rodinnd resilience; 1écba ditéte; rodinné fungovani;

odolnost



Abstract

This bachelor's thesis examines the impact of anorexia nervosa in adolescents on family
resilience, specifically its dynamics and development both during and after treatment. The
thesis is divided into a literature review section and a practical section, which takes the form of
a research proposal. The literature-review part contains three main chapters, which are mental
anorexia, family resilience and the mutual influence of mental anorexia and family resilience.
The chapter on anorexia nervosa includes diagnostic criteria, aetiology, risk factors and the
relationship of the disease to family and family functioning. Family resilience defines its status
from individual resilience and is described according to the FAAR model. The final part of the
paper focuses on identifying patterns and factors that families build and apply to increase their

level of resilience and suggests their development and application in treatment.

The proposed research aims to monitor the development and dynamics of family resilience
during and after treatment of a child with anorexia nervosa in selected families. It is a qualitative
research conducted through semi-structured interviews that will be coded using the IPA
(Interpretative Phenomenological Analysis) method. The motivation for the research is to
improve and streamline the child's treatment by increasing the mental well-being of other family
members during the stressful, prolonged treatment process. The thesis seeks to view the crisis
event and the severity of adversity in terms of the potential for the family to enhance family

resilience, which can benefit not only during the child's treatment but also in future life.

All information is drawn from the publications of authors who are professionally involved in
the treatment of this condition in practice or who are interested in the concept of resilience.

Citations are appropriately embellished according to APA form.

Key words: Anorexia nervosa; family resilience; child's treatment; family functioning;

resilience
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Seznam zkratek
FBT — Family Based Treatment
PP — Poruchy pfijmu potravy

MA — Mentalni anorexie



Uvod
V poslednich desetiletich ptibyva pocet osob mladsich 18 let, které se potykaji s poruchou
pfijmu potravy (van Eeden et al., 2021). Mezi nejpocetnéjsich diagndzy této skupiny psychickych

onemocnéni patii mentalni anorexie, mentalni bulimie a zachvatovité piejidani (Papezova, 2018).

Rychlejsi zrani déti ve spojeni s vysokou mirou uzivani socidlnich sitich, na kterych lidé
sdileji a normalizuji trendy dietni kultury a spolecenské idealy, je pro mladé jedince nachazejici se
v obdobi hledani své identity rizikem pro zhorSeni psychické pohody (Hill, 1993). Ackoliv se i
chlapct tyka body shaming ¢i bigorexie (Murray et al., 2012), u divek je vyskyt poruch piijmu potravy
castéji odhalen (Papezova, 2018). Divky jsou pfimo i nepiimo ovlivilovany idealizaci zenské postavy,
coz muze vést u meniciho se téla z divei do dospélé podoby k nespokojenosti s vlastnim télem (Opara
& Santos, 2019; Zipfel et al., 2015). Dietni kultura, ktera je v ekonomicky vyspélych statech
roz§ifenym fenoménem, dava vzhledu a zdravému Zivotnimu stylu ¢asto az zbyte¢né velkou
dilezitost. Bohuzel je typ idealni postavy dynamicky a kazdych par let se tento trend méni. Po
zranitelné jedince pak nemusi byt jednoduché piijmout vlastni télo liSici se od idealu, jenz je ve

spole¢nosti vyzdvihovan.

Nejen spolecensky vliv, ale i dalsi faktory vedou k rozvoji poruch ptijmu potravy (Jacobi et
al., 2004). Jedna se jak o biologické a osobnostni predispozice, tak vliv vrstevnik a rodiny. Ackoliv
PPP zasahuji vSechny vékové kategorie, nejrizikovéjsi kategorii jsou mladistvi (van Eeden et al.,
2021). Ti jsou pak béhem lécby Casto siln€ propojeni se svymi rodici, ktefi za né nesou zodpovédnost.
Kwvili této skutecnosti, kdy rodina sdili domacnost a zna¢nou ¢ast svého kazdodenniho zivota s osobou
se specifickym chovanim a prozivanim (MA), se stava, ze béhem 1éCby je rodinné fungovani narusené
a dysfunk¢ni, coz plati i pro rodinnou odolnost vici stresu. Pro 1é¢bu mentélni anorexie u déti a
dospivajicich se ¢asto vyuziva strategie Family-Based Treatment, jez na roli rodi¢ v podob¢

neprofesionalnich peCovatelll spoléha a je zadouci, aby tuto stresujici situaci zvladli.

Kvili zavaznosti tohoto onemocnéni a vlivu na celou rodinu je vhodné zkoumat zpuisoby, jak
zefektivnit 1écbu i souziti s ¢lovekem prezentujicim symptomy mentalni anorexie. Moznou cestu
k lepsim vysledkiim ndm poskytuje koncept rodinné resilience, neboli odolnosti rodiny. Predpoklada

se, Ze ¢im odolnéjsi rodina vici stresu je, tim sndze piekona nepfizni osudu a krize, jimiz je vystavena.

Z toho diivodu ma tato prace za cil shrnout z dosavadni literatury vyznam rodinné odolnosti
v 1é¢bé mentalni anorexie u déti, zejména dospivajicich, a navrhnout mozné zpisoby zkvalitnéni
1é¢by. Zaroven se diraz klade i na zkvalitnéni Zivota vSech ¢lenti rodiny, ktefi jsou timto

onemocnénim ovlivnéni a musi naro¢nou situaci s dospivajicim prozivat.



1. Mentalni anorexie
Mentalni anorexie (MA) je psychické onemocnéni fadici se mezi poruchy piijmu potravy
(PPP), které 1ze definovat jako kontinuum patologického jidelniho chovani negativné ovliviiujici
zdravi jedince (Papezova, 2018). Pravé mentalni anorexie patii z hlediska prevalence, zdvaznosti a

mortality k nejrizikovéj$im onemocnénim (Wood & Knight, 2015).

Podle MKN-10 se mentalni anorexie charakterizuje ubytkem na vaze, ktery si doty¢cny
umysln¢ zptsobuje. Kvuli strachu z piibrani se pomoci restriktivniho zptisobu stravovani snazi o dalsi
snizeni hmotnosti ¢asto za doprovodu vysoké miry cviceni. Papezova (2018) vymezuje diagnostiku

MA dle MKN-10 nasledujicimi kritérii:

1. Télesna vaha je udrzovana nejméné 15 % pod piedpokladanou vahou. Prepubertalni pacienti
nesplituji béhem rtstu ocekavany vahovy ptirtstek. U dospélych je BMI 17,5 a nizsi.

2. Pacient si snizuje vahu sam dietami, vyprovokovanym zvracenim, uzivanim diuretik,
anorektik, laxativ ¢i excesivnim cvi¢enim.

3. Specificka patologie: ptetrvavajici strach z tloustky pti vyrazné podvaze, zkreslené predstavy
o vlastnim téle a vtirave, ovladavé myslenky na udrzeni podvahy.

4. Endokrinni porucha hypotalamo-pituitarni-gonadové osy: u muzl ztrata sexualniho zajmu, u
Zen amenorrhea - dnes je ¢asto vaginalni krvaceni vyvolano hormonalni antikoncepci a
v modernich kritériich se od tohoto méfitka opousti (Dalle Grave et al., 2008).

5. Zacne-li pied pubertou, je opozdén nebo zastaven riist, vyvoj prsou, primarni amenorea,
détské genitaly u chlapcti. Po uzdraveni dochazi k jejimu normalnimu dokonceni, ale

menarche miize byt opozdéna.

Manual DSM-V rozliSuje mentalni anorexii na typ restriktivni (nebulimicky) a typ purgativni
(bulimicky), pro ktery je charakteristické zvraceni ¢i jina kompenzace pfijatych kalorii s cilem snizeni
vahy. Tento manual specifikuje zdvaznost onemocnéni na zéklade klinickych symptomd, stupné
funk¢niho postiZeni, potfeb dohledu nad postizenym a soucasného indexu télesné hmotnosti (BMI).
Stanoveni diagndzy predchazi vylouceni jiného somatického onemocnéni zplisobujici nechutenstvi,

poruchu jedeni a nizkou télesnou hmotnost (Papezova, 2018).

1.1. Mentalni anorexie u dospivajicich
Poruchy piijmu potravy se vyskytuji napfi¢ vSemi veékovymi kategoriemi od utlého détstvi po
dospélost a tyka se jak Zen, tak i muzid (van Eeden et al., 2021). Ac¢koliv je incidence u mentalni
anorexie za posledni desetileti vice mén¢ stabilni, pfibyva pacientii mladsich 15 let (van Eeden et al.,
2021) se signifikantnim rozdilem v poctu divek nad chlapci — divek je zasazeno az 95 % oproti 5 %
chlapct (Papezova, 2018). Pravé mentalni anorexie je druhou nejrozsitenéjsi dusevni poruchou u
dospivajicich divek (Wood & Knight, 2015). Obecné miizeme fict, Ze dospivajici a mladi dospéli jsou

nejvice postizenou vékovou skupinou poruchami piijmu potravy (Papezova, 2018).
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1.2. Diagnostika dospivajicich
Stanovit diagnézu poruchy ptijmu potravy u dospivajicich je kvtli odliSnym projevim
rozeznat od somatologickych potizi, na které si dit€¢ mze sté¢zovat a skryvat tak hlubsi psychicky
problém. Ackoliv déti prozivaji zhorSeny vztah k vlastnimu télu a negativni sebehodnoceni podobné
schopnost identifikovat a vystizné popsat vlastni emoce, coz ztézuje zjistit nespokojenost s vlastnim

télem a dalsi negativni emoce spojené s PPP (Papezova, 2018).

Kromé emoc¢niho prozivani, které lze tézko odhalit, miize byt napomocnéjsi sledovat u ditéte
jeho chovani. Alarmujici mize byt zpozorovani manipulace s jidlem, vyhybani se spolecnému
stravovani s rodinou ¢i zvySena frekvence cviceni (Papezova, 2018). Mezi dalsi projevy chovani, které
mohou upozornit na rozvoj PPP, je vyhybani se jidlim bohaté na tuky anebo sacharidy, specificka
dieta vylucujici urcité potraviny (vegetariantsvi, veganstvi, nizkosacharidova dieta) ¢i restrikce kalorii
a jejich pocitani. Jedince ¢asto bavi vareni pokrmil pro ostatni (aniz by jej sam jedl) a nakupovani
jidla. Upfednostiiuje jist sdm bez pfitomnosti ostatnich lidi, ¢asto k nému potiebuje konkrétni piibor a
vzhledem k energetickému deficitu i malou porci dokaze jist po delsi casovy usek (Wood & Knight,

2015).

U diagnostiky je tedy potfebné vénovat pozornost nejen emocnimu prozivani jedince a
zaznamenavat jeho sebehodnotici komentare na vlastni osobu, hmotnost a postavu, ale i zpisobim
chovani a somatickym projeviim onemocnéni. Vyznamnym ukazatelem, které by nas mélo upozornit
na mozné ohrozeni nemoci u déti, je pfedevsim rustova kifivka. Nedostate¢na vyziva se mize projevit
»pouze* jako zpomaleni metabolismu pfi normalni vaze nebo piimo zastavenim ristu, které¢ vSak muze
byt kvili dynamickému vyvoji déti problematické odhalit. Z toho divodu nam ristova diagnostika
poskytne lepsi kontext zivota jedince nez-li BMI, které se pouziva spise u dospélych po ukonceni
rastu. U déti se vyuziva podrobnéjsi somatické vysetieni, které vychazi z poméru vysky, hmotnosti a
posouzeni celkového somatického vyvoje veetné vyvoje pohlavniho (Papezova, 2018). Dilezité jsou
také dalsi fyziologické priznaky jako amenorea (Engelhardt et al., 2021) nebo jesté nedostavena prvni

menarché.

Poruchy piijmu potravy u déti také ¢asto doprovazi dalsi psychiatrické komorbidity, jako jsou
afektivni poruchy, sebeposkozovani, OCD symptomatika a tizkostné poruchy (Papezova, 2018).
V neposledni fadé byva s PPP spojené i autoakuzace, kdy i pravé hlad a excesivni cviceni mize dité
vnimat jako formu trestu (Lane, 2002). U starSich adolescentl se také ¢asto vyskytuje uzivani

navykovych latek a osobnostni poruchy.
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1.3. Rizikové faktory vzniku MA

U mentalni anorexie, stejn€ jako u ostatnich poruch piijmu potravy, nelze vymezit jedna
pficina, ktera by vzdy a u vSech vedla k propuknuti onemocnéni. Kazdy pacient je jedinecny piipad
s kumulaci riznych faktord, které zavrSuje rizny spoustéc startujici strastiplnou cestu restrikci, uzkosti
a snizovani hmotnosti. Na druhou stranu Ize spatfit jisté spolecné prvky a rysy, jez tyto pacienty
propojuje. Pfi¢iny vzniku poruch piijmu potravy se proto uvazuji v pojeti tzv. multifaktorialnosti,
kterd znamena souhru rtiznych rizikovych faktor vedoucich k aktivaci a prohlubovani
problematického jidelniho chovani. Rizikové faktory Ize délit na biologické, socidlni a psychické

(Woerwag-Mehta & Treasure, 2008).

Biologické faktory jsou relativné novym nahledem na vznik a rozvoj poruch pfijmu potravy.
Ackoliv se PPP mnohem vice tykaji divek a osob nizsiho véku (dospivani, rana dospélost), je nutné

zminit, ze PPP se vyskytuje napfi¢ vSemi vékovymi skupinami u obou pohlavi (Papezova, 2018).

Vyzkum déava vétsi prostor neurologii za ucelem lepsiho pochopeni, pro¢ se motivace k hubnuti u
podvyziveného ¢lovéka tak tézce transformuje do motivace k uzdraveni. Jednim z moznych nahleda je
napiiklad zkoumani PPP prostfednictvim systému odmény zahrnujici hormon dopamin a ¢4st mozku
zvanou hypothalamus. Snizovani hmotnosti v tomto pojeti funguje jako stimulace pro dopaminergni

systém a dalsi restrikci se tato nervova draha posiluje (Frank et al., 2019).

U socialnich faktorti je klicova rodina, které bude v praci vénovana samostatna podkapitola,
dale vrstevnici a spolecenska kultura, v niz jedinec Zije. Mnohé vyzkumy nastinily skute¢nost, ze
ackoli miize PPP propuknout na bazi biologickych a osobnostnich predispozic, vyssi vyskyt tohoto
onemocnéni je spojen s nartstajicim diirazem na ideal krasy rozvinujici se ve spolec¢nosti v poslednim
stoleti (Iancu et al., 1994; Keel & Forney, 2013; Stice et al., 1994; Woerwag-Mehta & Treasure,
2008). Adolescenti jsou diky socialnim sitim zahrnovani idealem Stihlosti na denni bazi a internalizuji
si Casto nerealnou piedstavu o tom, jak ma vypadat zdravé, normalni a predevsim $tihlé t€lo. Tato
internalizace je podpotena i skupinou vrstevnikd, kterou si tito jedinci kolem sebe sami utvari (Keel &

Forney, 2013)

Mezi psychické a osobnostni rizikové faktory spada negativni emotivnost a negativni
sebehodnoceni, dale pak perfekcionismus, harm avoidance (vyhybani se poskozeni), rigidita,
kompulzivita a vys§i tzkostnost (Collier & Treasure, 2004) . Tyto rysy se také objevuji ve zvySené
mife u zbylych ¢lend rodiny (Sohlberg & Strober, 1994), coz miize nasvédCovat o vlivu
perfekcionistického/uzkostného interpersonalniho prostfedi na vznik onemocnéni, stejné jako
dédicnost temperamentu. Dale se u téchto osob vice vyskytuje vykonavani sportu na vyssi trovni nebo

sexualni nasili, jimZ si jedinec prosel.
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1.3.1. Rodina jako rizikovy faktor
Rodina hraje ve vychové a formovani hodnoticich postoji ditéte klicovou roli. Z toho divodu
se na pocatku vyzkumu poruch pifijmu potravy zkoumala rodina z kauzalniho hlediska jakozto
vyznamna pficina vzniku onemocnéni. Mezi hlavni vlivy rodiny vedouci k PPP jsou naptiklad

komentovani a negativni hodnoceni postavy ¢i vahy (Neumark-Sztainer et al., 2010)

Rodina ma vsak na dité vliv jesté pted jeho narozenim ditéte naptiklad z hlediska historie
obezity ¢i diagnostiky PPP u rodict a vzdalenéjSich rodinnych ptedkt. Nasledujicim rizikovym
faktorem muze byt ptedCasny porod ¢i jiné trauma v souvislosti s narozenim nebo dale potize
s kojenim, stravovanim ditéte a jeho gastrointestinalni problémy (Jacobi et al., 2004). Pfedpoklada se,
ze neadekvatni vyziva ditéte pfed a po narozeni ovlivituje nutri¢ni potteby a chut k jidlu béhem
dalsiho vyvoje (Hales & Barker, 2001; Russell et al., 1998). Zaroven v obdobi sebeuvédoméni, pro
né&jZz je charakteristicky negativismus, mtizou rodice nevédomée vytvaret jidelni zlozvyky naptiklad
v situacich, kdy dité do jidla nuti a pouzivaji jej jako nastroj manipulace a citového vydirani
(Papezova, 2018). Jde tedy nejen o samotnou kvalitu stravovani, ale i socialni faktory spojené s jidlem

jakozto spolec¢enskou udalosti.

Na socialni roving by se jako rizikové rodiny daly oznacit ty, které jsou vice orientované na
vzhled (Kluck, 2010). To se muze projevit napiiklad komentovanim a negativnim hodnocenim
postavy ¢i vahy (Neumark-Sztainer et al., 2010). Dal§im rizikem je tlak od rodic¢a na dité, aby
vypadalo ur¢itym zptisobem. Nejen tyto komentate mohou vést k nespokojenosti s vlastnim télem,
ktera je prediktorem pro vznik PPP (Kluck, 2008). Fortesa a Ajete (2014) uvadi, ze tento tlak na
vzhled ze strany otce a matky byly signifikantnim prediktorem pro disordered eating behaviour
(narusené stravovaci chovani nespadajici pod PPP). Vysledky jejich studie naznacuji, Ze pfistup rodiny
ke vzhledu byl tim nejsiln€j$im prediktorem problematickych dasledki souvisejicich s hmotnosti.
Nejedna se vSak pouze o kritické komentafe hodnotici tvar ¢i hmotnost téla a stravovaci chovani.
Negativn€ mlize pasobit i situace, kdy rodinny ¢len drzi dietu at’ uz ze zdravotnich ¢i estetickych

davodu (Fairburn et al., 1999). D

I pres struénost popsani uvedenych faktord je zfejmé, Ze rodina ma na stravovaci navyky a
sebehodnoceni ditéte nemaly podil. Neni proto piekvapivé, ze na zac¢atku vyzkumu poruch piijmu
potravy se povazovala rodina za rizikovy faktor k propuknuti tohoto onemocnéni. I pfesto vSak nyni
vyzkum dochazi k zavéru, ze rodina na propuknuti mentalni anorexie u ditéte nema kauzalni vliv, ale
spiSe udrzovaci, tedy Ze rodinna komunikace a interakce mtize onemocnéni u ditéte podporovat
(Woerwag-Mehta & Treasure, 2008). V poslednich desetileti se navic list obraci a rodina se za¢ina
vnimat jako vyznamny a efektivni Cinitel v 1écbé, zvlasté pokud je pacient zasazeny timto

onemocnénim nezletila osoba (Lock & le Grange, 2005).
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1.4. Vliv PPP na rodinné fungovani
Paklize je mladistvému diagnostikovana mentalni anorexie, mel by se do 1écby

zahrnout kontext rodiny a rodinného systému, v némz se dit¢ nachazi. Kvili nezletilosti maji za zivot a
zdravi ditéte stale zodpovednost rodice, kteti by méli vyhledat zdravotnickou pomoc a komunikovat o
stavu ditéte s odborniky (Treasure, Whitaker, et al., 2005). I z toho diivodu se v posledni dobé
presouva zaméfeni vyzkumu k zpétnému vlivu nemoci u ditéte na rodinné fungovani. Rodina se
povazuje za vyznamny faktor pfispivajici k uspésnosti 1écby. Tim vSak mlze byt na zbytek clent
rodiny kladen tlak, ktery by se nemél ptehlizet a odborna pomoc by méla zahrnovat i jejich dusevni
pohodu, aby tuto stresujici situaci zvladli prekonat. Paralelné se proto za¢ina davat vétsi prostor
rodiclim a ostatnim ¢lentim rodiny k vyjadieni svych postojii, nazor(, pocitl a obtizi v procesu lécby

ditéte, do n€hoz jsou vétsinou zahrnuti a spoléha se na jejich aktivni zapojeni.

Rodinné fungovani (angl. family functioning) odkazuje na socialni a strukturalni vlastnosti
globalniho rodinného prostiedi. Zahrnuje interakce ¢lent v rodinég, jejich vztahy, miru konfliktii a
soudrznosti, adaptabilitu, organizovanost a kvalitu komunikace. Zdravé rodinné fungovani se v rodiné
projevuje jasnou komunikaci, dobie definovanymi rolemi, kohezi a pfiméfenou regulaci emoci.
Naopak rodiny s hors§im fungovanim se znaé¢i vysokou mirou konfliktli, dezorganizaci a nizkou

kontrolou nad emocemi a chovanim (Lewandowski et al., 2010).

V roce 2014 byl publikovan systematicky piehled literatury o fungovani rodiny nap#i¢ vSemi
diagn6zami poruch pfijmu potravy, do kterého bylo zahrnuto 17 vyzkumnych praci (Holtom-Viesel &
Allan, 2014). Souhrn studii neidentifikoval pfedpokladany specificky vzorec dysfunkéniho fungovani
v rodinach, ve kterych dite trpi PPP, jak piedpokladal naptiklad Minuchin a kol. (1978), ktefi tyto
rodiny a jejich soubor charakteristik pojmenovali jako ,,psychosomatické®. I ptesto se vSak vétSina
studii shodovala v tvrzeni, Ze rodiny zasazené¢ PPP vnimaly rodinné fungovani hiife nez kontrolni,

zdravé skupiny (Emanuelli et al., 2004).

Pokud bychom se podivali dovniti rodiny s PPP a dali prostor jednotlivym ¢lentim, nazory na
rodinné fungovani se rozchazely. Osoby trpici PPP v nékolika studiich hodnotily rodinné fungovani
hiife nez jejich rodice a zaroven hiie nez kontrolni skupiny (Kroplewski et al., 2019). Karwautz a kol.
(2003) uvadi, ze se pacientky citily méné autonomni a vnimaly vy$§i miru soudrznosti rodiny nez
jejich sestry. Jejich matky tuto nerovnost autonomie mezi sestrami potvrdily. Pacientky také vnimaly
rodinu jako konfliktn&jsi a dysfunkéni z hlediska feSeni problémut a komunikace (Emanuelli et al.,
2004). Dale pripisovaly rodiné méné¢ usnadiiujicich a vice omezujicich rodinnych pravidel, na rozdil
od zbylych ¢lent (Gillett et al., 2009). Rodice ¢asto hodnotili rodinu kladnéji nez pacienti, coz se

projevilo napf. v prvcich soudrznosti a afektivni expresivity (Stern et al., 1989)
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Vysledky studii se vSak ve specifickych prvecich fungovani rodiny rozchazeji a neda se ani
usuzovat, ze by vnimané dysfunkénost rodiny mohla slouzit jako prekurzor rozvoje PPP. Vici
vnimani rodiny jako pfic¢iny pro PPP se vymezuje i Akademie poruch ptijmu potravy, kterd uvedla, ze
je ,,pevné proti jakémukoliv etiologickému modelu poruch pfijmu potravy, ve kterém jsou rodinné
vlivy povazovany za primarni pfi¢inu mentalni anorexie nebo mentalni bulimie* (Le Grange et al.,
2009). Casto byvaji pravé neshody v rodiné az diisledkem propuknuti tohoto onemocnéni, se kterym

se rodina musi konfrontovat a fesit jej.

Zajimavé a zasadni je zjisténi, ze pokud méli pacienti nahled na rodinné fungovani
pozitivnéjsi, meli zaroven lepsi vysledky v 1é¢bé bez ohledu na zavaznost jejich stavu (Gowers et al.,
2000). Objevuje se tedy jista pozitivni korelace mezi vnimanim fungovani rodiny pacienta a

uspésnosti 1€cby, ktera ma potencial pro vyuziti v terapeutickém procesu

1.5. Lécba PPP

Lécba poruch ptijmu potravy v sobé ukryva mnoho proménnych ovliviiujicich jeji dobu trvani a
uspésnost. UZ jen samotny zacatek odborné 1éCby vétSinou nereaguje na zacatek onemocnéni, ale
nastava se zpozdénim nejcastéji 10-15 let (Ali et al., 2017) v reakci na akutni stav. Divodd, pro€ se
nedaii podchytit onemocnéni zav¢asu je mnoho a za vétsinou z nich stoji samotna osoba trpici PPP
pod vlivem vlastniho negativniho sebepojeti, spoleenskych a kulturnich norem a samotnou nemoci,
ktera je egosyntonni, tj. je silné propojena s vnimanim sebe sama a jedincovym sebeobrazem
(Treasure, Tchanturia, et al., 2005; Wood & Knight, 2015). To mtize vést k popfeni symptomu
onemocnéni a ambivalentnimu pfistupu k 1é¢b¢ a uzdraveni, tedy problematickému chovani, kterému
musi zbytek rodiny Celit. S timto specifickym prvkem nemoci uzce souvisi anozognozie, kdy si
pacient neni védom zavaznosti situace a v dusledku subjektivniho zkresleni neni schopen racionalné
uvazovat bez ohledu na inteligenci jedince (Englebert et al., 2018). Dale nahled na situaci ovliviluje
vek pacienta, kdy se nizsi vék odrazi na mite kritického uvazovani a schopnosti introspekce
(Papezova, 2018), a také mira malnutrice negativné ovliviujici kognitivni funkce mozku (Scharner &

Stengel, 2019).

Pro 1é¢bu nejen mladistvych je doporuc¢ovan multidisciplinarni tym navzajem spolupracujicich
odbornikd, ktery slouzi k zajisténi zdravotnické, nutri¢ni a psychologické intervence (Papezova,
2018). Skladat by se proto mél z pediatra ¢i obvodniho 1ékate, nutri¢niho terapeuta, konzulta¢niho
psychiatra, psychologa/terapeuta, zdravotnich sester a rodiny. Rozhodnuti o hospitalizaci vychazi
predevsim ze zavaznosti stavu pacienta jak na roviné fyzicke, tak psychické. Dale se berou v potaz
zdroje béhem ambulantni 1é€by a rodinné podminky. VétSina adolescentl se zvladne uzdravovat pouze
v ambulantni 1é¢bée, které je povazovana za efektivnéjsi i z hlediska nakladt (Wood & Knight, 2015).
Zaroven vSak hospitalizace miize byt tim prospésnéjsi, ¢im mladsi pacient je, nizsi vek Casto

doprovazi niz§i motivace k 1é¢b€. Vytrzeni z domaciho prostiedi, ve kterém rodi¢e ani pacient
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nezvladaji patologické chovani, vzajemnou komunikaci, emoce ¢i otazky roli, kompetenci a

zodpovédnosti (Papezova, 2018).

Lécba mentalni anorexie probihéd ve forme nutricni rehabilitace a psychologické intervenci
s ptipadnym psychofarmakologickym zasahem dle zdvaznosti stavu pacienta (Papezova, 2018; Zipfel
et al., 2015). Cili se na chovani spojené s jidlem a pohybem, pfibrani ztracené hmotnosti a obnoveni
fyziologického zdravi a v neposledni fad¢ na psychickou pohodu a sebepfijeti jedincem. Jako jeden
z hlavnich mechanismi pro zménu chovani se vyuziva expozice a adresovani vyhybavého chovani.
Hildebrandt et al. (2010) pfedpokladaji, ze prave expozice mize byt primarni strategii u Family-Based
Treatment, ktera probiha za ucasti rodic¢t v terénnim, domacim prostiedi a nemocny se tak muize

vystavovat nepiijemnym situacim vedouci k uzdraveni na denni bazi.

1.5.1. Family-Based Treatment
Jednim z nejefektivnéjSich druhii ambulantni 1é¢by pro dospivajici je tzv. Family-Based Treatment
(Lock & le Grange, 2005; Wood & Knight, 2015). Jedna se o manualizovanou verzi vychazejici z
Maudsley Family Therapy (Wufong et al., 2019). Hlavni specifikum FBT spociva v intenzivnim
zapojeni rodict (a pfipadné sourozencll) do domaéci 1€cby ditéte trpici PPP, kteti sehravaji kliCovou
roli v terapeutickém procesu a stravovacim rezimu ditéte. Prave rodina slouzi ditéti trpici PPP jako
zésadni zdroj podpory, pomaha mu nabrat zpét ztracenou hmotnost a provazi ho na cesté uceni se

zdravému piistupu ke stravovani. Spole¢nymi silami ,,bojuji proti anorexii* (Wufong et al., 2019)

FBT ptedstavuje syntézu paradigmatii nékolika stylti rodinné terapie slouzici k 1é¢bé mentalni
anorexie. Intervence zahrnuje ,,rodinna spole¢na jidla®, presunuti zodpovédnosti za nutri¢ni
rehabilitaci na rodice, agnosticky pohled na etiologii onemocnéni, neutralni vztah terapeuta

k rodinnému systému a externalizaci onemocnéni (Wufong et al., 2019).

Lécba primérné trva 9 az 12 mesict a deli se na 3 faze: ptibrani/stabilizace vahy (1), vraceni
kontroly nad stravovanim mladistvému (2), rozvijet mladistvého v jeho autonomii a adresovat

ukonceni 1écby (3) (Zipfel et al., 2015).

V prvni fazi FBT rodice fidi stravovaci reZim ditéte a jedna se o obdobi, kdy vét§inou nastane
nejvetsi prirtstek vahy u ditéte. Terapie cili na osvobozeni rodi¢t od jejich presvédéeni, ze jsou
zodpovédni za nemoc u svého ditéte prostifednictvim vyzdvihovani pozitivnich aspektti rodi¢ovstvi.
Rodiny jsou vedeny k vybudovani vlastniho jedinecného systému podpory pomahajici ditéti zvladnout
pribirani hmotnosti. Druha faze cili na navrat kontroly nad jidelnim rezimem ditcti zpiisobem
odpovidajicimu jeho véku. Vysledkem tieti faze je nakonec budovani zdravého vztahu mezi rodici a
ditétem a dava v¢tsi prostor k feSeni psychickych problémt vzhledem k jeho vyvoji (Zipfel et al.,

2015).
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Jak z popisu 1é¢by plyne, rodice jsou siln¢ zainteresovani do vyvoje 1éCby ditéte. Je na n€ piimo i
nepiimo kladena zodpovédnost za pribéh 1écby at’ uz od okoli, zdravotnikli nebo nich samotnych.
Rodice hledaji svoji roli v 1é€bé, ktera se 1i8i od prirozené role rodiCe a zaroven i ptes jisté podobnosti
od odborné pomoci. Museji si s ditétem prozivat projevy onemocnéni vedouci ke konfliktnim
situacim. Z toho dtvodu je uzite¢né rozliSovat osobnost ditéte od PPP a vytvaret prostredi, které
podporuje jeho osobnost a vylucuje PPP bez Spetky tolerance (Honey & Halse, 2006). Aby tedy mohla
byt tato strategie uspesna, je dulezité mobilizovat a podporovat rodi¢e v narocné komunikaci
s pacientem (Wood & Knight, 2015) a to nejen béhem prabehu 1éCby, ale i idealné po jejim ukonceni.
Wuflong a kol. (2019) uvadéji, ze pravé obavy z budoucnosti ve stylu ,,Co bude potom?* se u

pecovatelt déti s MA Casto vyskytuji.

Z toho divodu se vyvinul dalsi piistup, tzv. New Maudsley Approach, ktery predpoklada, ze
rodice déti trpici MA zaZzivaji vysokou miru stresu a distresu uz ze zacatku a zahrnuje prvky

motivacniho rozhovoru do jejich tréninku (Treasure et al., 2016).

V dosavadni literatufe stoji za povSimnuti nedostatek prostoru pro zkuSenosti rodi¢i a jejich
pohled na strukturu a komponenty intervenci (Sibeoni et al., 2017). Neni neobvyklé, Ze se pojeti cile
1é¢by 1i8i nejen ze stran pacienta a rodicu, ktefi se vice orientuji na psychické a socialni fungovani
(Fisher et al., 2018) a ocekavaji vyfeseni somatické pii¢iny onemocnéni, ale i samotnych zdravotniki.
Ti se ¢asto orientuji na pfibrani hmotnosti a zméné chovani. Vysledkem takového pojeti je sice
oficialné ukoncena 1écba, ale neoficialné stale aktualni smysleni pod vlivem PPP. Fyzické uzdraveni

s absenci psychického uzdraveni se nazyva ,,pseudorecovery (Sibeoni et al., 2017).

Vyskyt relapsu béhem 1é¢by je pomérmné vysoky. Metaanalyza z roku 2018 uvadi, ze az 31 %
pacientii po ukonceni 1éCby relapsovalo. Nejvyssi riziko navratu onemocnéni je po prvnim roce

propusténi z nemocnice, ale vyssi pravdépodobnost relapsu trva az dva roky (Berends et al., 2018).

Je ovSem otazkou diskuse, zda ukonc¢eni 1é¢by vylucuje pfitomnost nemoci. Nejen v Siroké
vetejnosti, ale i mezi 1ékafi Casto panuje stigma, ze mentalni anorexie, potazmo poruchy piijmu
potravy, jsou nevylé¢itelnym onemocnénim, coz se automaticky mize pienést na pacienta a
demotivovat ho od snahy k Giplnému uzdraveni. Naopak se také stava, ze pacient je povazovan za
vyléCeného jakmile dosdhne normalniho BMI. Couturier a Lock (2006) uvadéji, ze prumérna doba pro
pribrani ztracené vahy z podvahy u pacienta byla mirn¢€ nad 11 mésici, zatimco pro vymizeni
psychickych symptomt byla 22 mésici, coz je doba o polovinu delsi. Nemalo lidi se spokoji se
stavem, ve kterém jsou schopni normalné Zit a fungovat navzdory pretrvavajicim uzkostem z jistych
potravin, mnoZzstvi pohybu ¢i jinych aspektl onemocnéni. Tyto symptomy znacici nedokoncenou
1é¢bu jsou vsak pro ostatni lidi a spolecnost neviditelné a Casto ani samotny pacient nevi, Ze naprosté
uzdraveni a normalni vztah k jidlu a pohybu vypada jinak. Prave to ho také ¢ini zranitelnéj$im vici

rizikovym situacim vedoucich k relapsu (Keski-Rahkonen & Tozzi, 2005).
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1.6. Stres a coping pecovatelu
Jak jiz bylo nastinéno, rodice hraji v 1écbé ditéte zasadni roli, zvlaste v ptipadé¢ Family-Based
treatment. Nejen z toho divodu se vyzkum zaciné vice zajimat o emocni prozivani opatrovnikd,

jejichz déti byly zasaZeny dusevnim onemocnénim.

Rodice se ¢asto vnimaji ve funkci ,,neprofesionalniho pecovatele* a musi se vyporadat se stresem
pramenicim z této ptidélené funkce. Vysledky studie Treasure a kol. (2001) dokonce naznacuji, ze
pecovatelé o dospélé pacienty s PPP zazivaji vy$s$i miru tzkosti nez pecovatelé pacientti s psychozou.
Jako prediktor uzkosti se v jeho studii ukazalo byt negativni hodnoceni nemoci. Kyriacou a kol.
(2008) ve své studii uvadégji, ze pres 50 % pecovatell o dit€ s MA skorovalo nad klinickou hranici
uzkosti a 13 % pecovatelil pro diagnostiku klinické deprese, pfi¢emz s mirnymi depresivnimi stavy se

setkalo celkem 38 % z nich.

Vice zasaZzenym pohlavim pro tyto negativni psychické symptomy byly matky, které zazivaly
vétsi miru pocitu zatizeni, zajeti v roli peCovatele a ztratu sebe sama, nez otcové (Kyriacou et al.,
2008). Je tedy mozné, Ze naroky na péci o dit€¢ s MA si mohou vybrat vétsi dan na matkach nez na
otcich v podob¢ vyssi miry stresu a napéti, zvlasté pokud svoji pe¢ovatelskou roli internalizuji a
vnimaji ji jako vSezahrnujici. K tomu mohou piispét dalsi intervenujici proménné, jako naptiklad
preruseni prace na plny uvazek, které u matek casto nastava kvtli narokiim 1é¢by ditéte. Prace mize
slouzit jako ochranny faktor proti vypéti a izkosti pecovateld umoznujici oddech a nahradni roli,
kterou pecovatelé ovladaji. Vice vyzkumt navrhuje vEtsi podporu matek béhem lécby ditéte s PPP,
jelikoz se ukazuje vys$si mira emocniho vypéti a stresu v disledku mnozstvi spolecné straveného Casu
s nemocnym ditétem. ZvIasteé u pacientti s chronickou formou PPP se objevuje vétsi zavislost na
rodicich, coz zaroven vede k veétsi zatézi pecovatell, izolaci a frustraci z nemoci. V pripadé dospélych

muze byt domaci 1écba lepsi strategii 1écby (Gowers et al., 2000).

Rodice zat€Zuje onemocnéni u ditéte na vicero rovinach (Svensson et al., 2013). Na emocionalni
urovni Casto zazivaji jak obavy o nemocného, tak o jeho sourozence a dalsi ¢leny rodiny, jez rodinna
situace ovliviyje (Treasure, Whitaker, et al., 2005). U vnimani nemocného pak nastava mirna
ambivalence, kdy se objevuje na jednu stranu hnév na chovani ditéte kvili PPP, na stran¢ druhé pak
soucit, obavy o budoucnost ditéte a strach z jeho smrti. S distresem pecovatelil se také poji bezmoc a
ztrata kontroly nad nemoci ¢i pesimistické vyhlidky a negativni trvalé dopady nemoci (Whitney et al.,
2005). Béhem 1é¢by se museji vyrovnavat s vinou, kterou si piikladaji za vznik tohoto onemocnéni,
studem pramenici ze spolecenského stigma, predsudkt a stereotypti ohledné PPP a v neposledni fadé

frustraci pramenici z bezmoci vii¢i onemocnéni (Whitney et al., 2005).

Na socialni roviné peCovatelé siln€ pocit'uji izolaci, kdy nemoc ditéte zaujme piedni pricku priorit

rodi¢l a oni tak musi pfizpusobit své plany a chovani tomuto onemocnéni (Hillege et al., 2006).
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V nemalé mife to vede k omezeni jejich volného Casu a jinych aktivit, kdy si pfipadaji, ze se opét musi
starat o batole. Nejen samotné onemocnéni, ale primarné 1écba je hlavni diivodem izolace, béhem
které musi rodice Celit konfliktnim situacim jak béhem spole¢ného stolovani, tak i v mezicase opét
kviili jidlu, rutin ¢i cviceni. Socialni kontakty jsou naruSeny nejen ve spolecnosti, ale i v rodiné na
urovni manzeld ¢i sourozenct (Hillege et al., 2006; Whitney et al., 2005). Ti naptiklad uvadeli, ze se
stydéli vodit pratelé domt kvtli vybusnym konfliktim toc€ici se kolem PPP. Nékteti zase plné
nepochopili podstatu onemocnéni a nemocného sourozence vnimali jako ¢lovéka, ktery se timto

zptusobem chova zdmérné (Svensson et al., 2013).

Typickymi reakcemi na onemocnéni ditéte u rodic¢ti byva nadméma starostlivost a vysoka
expresivita. Tyto reakce jsou zaroven uzce propojeny s distresem a vyhofenim pecovatell (Treasure,
Whitaker, et al., 2005; Whitney et al., 2005). Mezi n¢které maladaptivni copingové mechanismy je
negativni pfistup k nemoci, ktery se mtize jevit jako hostilita a kritika smérem k pacientovi i sob¢

samému (Kyriacou et al., 2008).

Je tedy zfetelné, ze onemocnéni ditéte zasahuje nejen samotného pacienta, ale celou rodinu, se

kterou sdili kazdodenni zivot se zavaznym dopadem na stres pecovatelil a rodica.
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2. Rodinna resilience

2.1. Individualni resilience

Pojem resilience znamend podle slovniku cizich slov nezdolnost, odolnost ¢i houzevnatost. Na
pude psychologie je ptfevazné zkoumana z pohledu vyvojové a pozitivni psychologie zaméfujici se na
faktory, které ji pozitivné a negativni ovliviiuji, a na jeji diisledky na dusevni zdravi. V odborné
literatuie se ¢asto definuje jako schopnost odolat a odrazit se od rusivych zivotnich vyzev (Walsh,
2016). Zahrnuje dynamické procesy podporujici pozitivni adaptaci v kontextu vyznamné nepiizné

osudu (Masten & Cicchetti, 2016).

Pro spravné pochopeni konceptu resilience rodiny je potiebné spravné vymezeni od odolnosti
jedince. Mezi prvnimi, kdo se zacali individudlni odolnosti zabyvat, byl Antonovsky, ktery oznacoval
vysokou funkcionalitu lidi, jez prezili holokaust, jako salutogeneze (Antonovsky, 1996). Hermann a
kol. (2011) udavaji, ze resilience odkazuje k pozitivni adaptaci nebo schopnosti zachovat si dusevni

zdravi navzdory zazivani nepiizné osudu.

Resilience jednotlivce se zacala zkoumat také na zakladée studii déti, které fungovaly
kompetentné navzdory vystaveni vyznamnému riziku v podobé dysfunkéni rodiny (Masten, 1994;
Rutter, 1987). Dal$i zkoumani se zabyvalo diivody, pro¢ se neéktefi lidé v zatézovych situacich mohou
pysnit uspéSnym zvladanim situace (copingem), zatimco vétSina lidi vykazuje v danych rizikovych
situacich symptomy dysfunk¢éniho chovani. Masten a Coatsworth (1998) objasnili tfi podminky, které
jsou klicové pro posouzeni odolnosti u jednotlivel a které se zaroven daji paralelné pienést i na
zkoumani rodinné resilience: vysledek na trovni jedince/rodiny musi byt konceptualizovan zpiisobem
umoznujicim posoudit miru kompetence jedince/rodiny pro uspésné zvladnuti (1), existence jistého
rizika spojeného s ocekavanim netspésného zvladnuti jedincem/rodinou (2), obranné mechanismy

branici Spatnému ocekavanému vysledku (3).

Jak uz z uvedenych definic vyplyva, resilience se posuzuje podle reakce jednotky (jedince ¢i
skupiny) na vystaveni kritickému faktoru, resp. vyznamnému riziku, po kterém se projevi bud’
bonadaptivni nebo maladaptivni zvladani situace. Definice vyznamného rizika je vSak problematicka
vzhledem k individualnim odlisnostem ve vnimani stresu, protoze co muze byt stresujici pro jednoho
¢lovéka, nemusi byt stresujici pro jiného. Statisticky by se dalo usoudit, ze rizikovy faktor je takovy
podnét, ktery spousti u vétSiny zdravé populace symptomy dysfunkéniho, maladaptivniho chovani.
Rutter (1987) uvadi, Ze z toho divodu by riziko mélo byt posuzovano spise z hlediska mechanismi
zvladani nez kritickych faktorti samotnych. Objektivni usudky o zavaznosti stresu jsou tedy dulezité,
ale vyznamnéj$im faktorem ovlivitujicim reakci na stres jsou subjektivni tisudky, které jsou
oznacovany jako primdrni hodnoceni osoby prozivajici stres (Lazarus & Folkman, 1984). Jde o

udéleni vyznamu stresujici situaci a zhodnoceni svych kompetenci pro jeji zvladnuti.
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Je stale otazkou diskuse, nakolik je odolnost vrozenym osobnostnim rysem a nakolik ziskanou
kompetenci a dynamickym procesem. Posledni vina vyzkumi dochdzi k zavéru, Ze resilience je
komplexni fenomén, jenz je urCovan interakei jedince s jeho osobnostnimi charakteristikami a vnéj$im

prostfedim (lidé, kultura, spole¢nost, politika, ekonomicky kontext) (Ungar et al. 2007).

2.2. Rodinna resilience

Rodinna resilience, nebo také odolnost rodiny, predstavuje relativné moderni pojem popisujici
kapacitu rodiny (jakozto funk¢niho systému) ustat stresujici zivotni situace, odrazit se od nich a vyjit
z nich silnéjsi a davtipnéjsi (Walsh, 2016). Narocné udalosti maji pro partnerské pary a rodiny
potencial k tomu stét se siln€jS$imi, laskyplnéjsimi a vynalézavéjsimi pfi feSeni budoucich vyzev
rodinna resilience vychazi z potencialu rodin posilit svou odolnost pfi pfekonavani problémut (Walsh,
2016). Tento koncept rozsituje teorie vyvoje rodiny, teorie rodinnych systému a vyzkumy zabyvajici

se rodinnym stresem, zvladanim a adaptaci (Patterson, 2002).

Nejzasadngjsi rozdil mezi resilienci individualni a rodinnou spo¢iva v zahrnuti do jednotky
minimalné dva Cleny rodiny. K resilienci jedince se zde piidava vyznam a funk¢nost rodinnych
vztaht, interakci a komunikace. Resilience rodiny tedy miizeme chapat jako vysledek adaptace

jednotlivych ¢lenti jako jednoho celku a jako produkt rodinnych vztahd (Patterson, 2002).

Vysledna resilience rodiny je produktem jak individualni odolnosti jednotlivych ¢lentl, tak
zaroven vzajemného ovliviiovani a socializace v roding. V nepiiznivych situacich je rodinny pfistup a
reakce rozhodujici pro odolnost vsech ¢lenti véetné déti i seniorti (Walsh, 2016). Podle teorie
rodinnych systému je zakladnim piedpokladem, Ze vazna krize a pretrvavajici zivotni vyzvy maji
dopad na celou rodinu. Vyslednou adaptaci pro v§echny jednotlivé ¢leny, jejich vztahy a rodinnou

jednotkou pak zprosttedkovavaji klicové rodinné procesy (Walsh, 2016).

Jestlize bychom vnimali resilienci rodiny ¢isté jako dynamicky proces, znamenalo by to, Ze rodiny
nemusi byt odolné po celou dobu jedné krize. Paraleln€ tento jev mizeme vidét i na zminénych
détech, které béhem vyvoje a riiznych kritickych fazich vykazuji riznou miru resilience (Luthar &
Cicchetti, 2000). Timto zplisobem nahlizi na odolnost vyvojova perspektiva rodinné odolnosti (Walsh,
2016). Pfeneseno na rodinu se miize naptiklad stat, Ze rodina prvni naval stresu v krizové situaci
zvladne dobfe, ale pokud se stres dale kumuluje s novymi stresujicimi okolnostmi, resilience miize
klesat. To se miiZze naptiklad projevit v pfipad¢, Ze clen rodiny je zasazen onemocnénim, které se
v prib¢hu Casu vyviji a urcité faze nemoci ukladaji na rodinu nové psychosocialni pozadavky
(Rolland, 1987). Po zdravotni krizi mohou nasledovat riizné vyvoje situace: plné uzdraveni a obnoveni
normalniho Zivota (1), ,,horska draha“ stiidajici remise a recidivy (2), zhorSujici pribéh nemoci (3).

Vzhledem ke komplikovanosti vyvoje mohou byt rizné strategie vice ¢i méné uzite¢né v prubéhu casu

21



v zavislosti na jejich pfizpisobeni se pozadavkim aktualni situace. Rodina tedy nemusi byt resilientni

po celou dobu a za vSech okolnosti (Patterson, 2002).

2.3. FAAR model
Koncept rodinné resilience popisuje miru adaptability na krizové situace v ramci rodiny. Prave
adaptace je vyznamnym procesem vysvétlujici rozdil mezi efektivnim zvladanim krizi namisto
dysfunkéniho, maladaptivniho chovani. Predpoklada se, ze ¢im vyssi adaptabilitou (ptizplisobivosti)

e

jedinec ¢i socidlni skupina disponuje, tim odolngjsi je viici rizikovym faktoram.

Mezi prvnimi, kdo se zabyvali rodinnou reakci na stres, byl Reuben Hill (1958), ktery
zkoumal odpovéd’ rodiny na piedvale¢nou separaci a nasledné spojeni rodiny po ukonceni valky.
Reakci popsal v modelu ABCX Family Crisis Model, kdy interakce A (stresujici udalost), B (rodinné
zdroje po setkani s krizi) a C (vyznam rodiny ptipisujici dané stresujici udalosti) produkuje X (krize).
Uvedeny model se poté vyuzival béhem 70. let 20. stoleti v longitudinalnich studiich zkoumajici
rodiny, ve kterych byl otec/manzel uvéznén nebo se pohiesoval ve valce ve Vietnhamu (McCubbin et
al., 1975, 1976). Dle rodiny prochazely tiemi stadii adaptace, jimiz jsou rezistence, restrukturace a

konsolidace (McCubbin & Patterson, 1983).

ACBX modelem se inspirovala Patterson a navdzala na néj vlastnim pojetim stresové reakce a
adaptace rodiny v modelu FAAR (1988), Family Adjusment and Adaptation Response, v ptekladu
»~rodinna adjustace a adaptace* zabyvajici se rodinnym vnimanim a zvladani stresu. Popisuje jim vyvoj
adaptace rodiny na krizovou situaci dé€lici se na fazi adjustace a adaptace pomoci tfi hlavnich
proménnych: pozZadavky kladené na rodinu (1), kompetence rodiny (2) a vyznam, jenz rodina krizové

situaci priklada (3).

Zasadnim bodem tohoto dynamického procesu je krize, obdobi vazného naruseni rovnovahy
mezi kompetencemi a schopnostmi rodiny. Jedna se o situaci nasledujici po expozici vyznamnému
riziku, jehoz nove ptichozi pozadavky prevysuji aktualni schopnosti rodiny potfebné k vyfeseni
situace. Obecn€ pozadavky zahrnuji stresory a zatéz pro rodinu, v konkrétnich pfipadech se mtze
jednat naptiklad o pfirodni katastrofu, ekonomické problémy, umrti v rodin€ ¢i onemocnéni ¢lena

rodiny.

Perspektiva vyznamného rizika se opira o pozorovani negativnich dopadii, které zaziva vétSina
rodin vystavenych danému riziku. Vyznamné riziko lze posoudit na zakladé normativnich udaji
dokladajicich $patné vysledky pozorovatelné v maladaptivnim feSeni situace (Patterson, 2002).
Zaroven je vSak dulezité riziko zkoumat predevsim z hlediska mechanismu rodiny nez faktord
samotnych, jelikoz pro kazdou rodinu mohou byt stresujici odli§né ¢i riizn€ intenzivni podnéty (Rutter,

1987).
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Rizika jsou casto kaskadovita, ¢imz se rozumi, ze jedno riziko vede k dalsimu (Rutter, 1987).
Pro takové hromadéni zdroja stresu pouzili McCubbin a Patterson (1983) vyraz ,,hromadéni rodinnych
pozadavkd* nastavajicich v ptipadé kumulujiciho se neuspokojovani rodinnych potieb kvili
nedostateCnym zdrojiim, jimiz rodina disponuje. Zasadnim faktorem je definovani situace a vyznam,
ktery rodina situaci pfiklada. Jeji subjektivni hodnoceni je rozhodujicim ¢lankem urcujici zda se
rodina vyda cestou retézce rizik nebo retézce ochrannych mechanismii (Rutter, 1987). Z tohoto tthlu
pohledu je proto dulezité kultivovat v rodin€ systém piesvédceni orientovanych na odkryti a podpote
individualnich a rodinnych pfednosti a silnych strdnek (Walsh, 1998), aby se mohla vydat cestou

protektivnich mechanismti.

2.3.1. Faze modelu FAAR
Jak je zminéno, model FAAR obsahuje dv¢ faze adjustace a adaptace, které jsou oddéleny

rodinnou krizi (Patterson, 1988).

Féaze adjustace predstavuje bezprostiedni reakci rodiny na novy piichod stresu. Rodina usiluje
o prekonani krize a vyhovéni novym pozadavkim jiz existujicimi schopnostmi se zamérem
minimalniho naruSeni stavajici rodinné struktury a chovani. Typy kompetence se dé€li na zdroje (1) a
copingové chovani (2), jimiz se rodina snazi vyhnout velkym zménam v jejich vzorcich interakce a
organizace. Pretrvavajici rezistence vici zmeéné nebo nedostatecnd adjustace znamena, ze se v rodiné
prohlubuji nefunk¢ni vzorce chovani na dany stresor, coz vede k objeveni krize a rozvinuti

bonadaptivni adaptace nebo maladaptivnich zplsobi chovani (Patterson, 2002).

Béhem faze adjustace rodina usiluje o ochranu a zachovani sebe sama pfed zménou za vyuziti
tii copingovych strategii: vyhybani, eliminace a asimilace (Patterson, 1988). Strategie vyhybdni se
stresoru se vyznacuje ignorovanim existujiciho problému, stejné jako piehlizeni novych pozadavki,
kterym rodina neni schopna svymi dosavadnimi kompetencemi vyhovét. Eliminace spociva v aktivnim
usili odstranit nebo eliminovat dany stresor pomoci pfedefinovani jeho vyznamu. Asimilaci rodina
zahrnuje nové pozadavky do stavajici rodinné struktury a vzorcii chovani, ackoliv je v realité
nenapliiuje. Ve fazi adjustace tedy aktualni zdroje znamenaji rezistenci jak viici novym zdrojlim, tak

novym schopnostem (Patterson, 1988).

Stava se, Ze na n¢které nove stresory opravdu sta¢i aktualni kompetence rodiny a proces se
fazi adjustace uzavie bez potieby dalsiho vyvoje a zmény. Miize se vsak také stat, ze rodina misto
adaptace kultivuje procesy vedouci k pokracovani nezadouci situace. Tento jev se v teorii stresu
nazyva zranitelnost a znamena opak odolnosti, tedy Ze v rizikovych situacich rodina vyuziva
nefunkéni vzorce chovani pfispivajici k jejimu zhorSeni (McCubbin & Patterson, 1983). Stejné tak
tedy neni vyjimkou, Ze po né¢jaké dobé rodina dojde k uvédomeni, zZe ji stale pretrvavajici stresor

negativné ovliviiuje a je potieba vynalozit Usili k novym moZznostem feseni, ¢imz nastava krizova faze.
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Krize je charakterizovana rodinnou dezorganizaci a rozrusenim, kdy jsou staré vzorce a
kompetence vnimany jako nedostacujici k vyfeSeni situace a je potfeba vybudovat nové, efektivni
strategie. VétSinou je pro rodinu faze krize nepfijemnd a zranujici, zvlasté u nenormativnich
pozadavki. V této fazi se zac¢ind ménit struktura rodiny, role jednotlivych ¢lentd a vzorce vzajemnych

interakci. Tento pfichod ,,nové rodinné etapy* otevird fazi adaptace (Patterson, 1988).

Adaptacni fazi rodina usiluje o obnoveni idealniho stavu rovnovahy mezi kompetencemi a
pozadavky aktivnim vynalozenim vlastnich sil a energie. Rodina v tuto chvili uspésné modifikuje staré
vzorce chovani a zavadi zcela nové strategie pro vyfeseni situace. Zaroven krome zvyseni kompetenci
¢i snizeni pozadavkl jak na rovin€ rodinné jednotky mezi ¢leny, tak na roviné mezi rodinou a jeji
komunitou zalezi i na vyznamu a hodnoceni, které rodina situaci ptiklada (Patterson, 1988, 2002).
Efektivni adaptace vychazi z posilené rodinné identity, jeZ je vybavena protektivnimi faktory jako je
vzajemna pomoc a podpora, tradice, ritualy ¢i specificky jazyk a humor. Tim se zaroven zvysuje

rodinna soudrznost a rodina je schopna krizi pfekonat (Patterson, 1988).

Vysledkem rodinného usili dosdhnout uspokojivého fungovani je tedy adjustace a adaptace,
které se pohybuji na kontinuu od dobrého (aspé$ného) po Spatny (netuspésny) vysledek. Dobré
vysledky zvladnuti situace se promitaji v dobrém psychickém a fyzickém stavu jednotlivych ¢lenti
rodiny, optimalnim fungovanim roli jednotlivych ¢lenti a udrzeni rodinné jednoty, ktera mtize

dosahnout svych zivotnich cilti (Patterson, 1995).

2.3.2. Pojeti rovnovahy v modelu FAAR
Krize predstavuje vysledek nerovnovahy a dezorganizace rodiny a byva zasadnim zlomovym
bodem ménici jeji vnitini strukturu a interakéni vzorce. Ukryva v sobé potencial pro rist rodinného
systému Ci jejich ¢lent skrze uvedeni rovnovahy mezi pozadavky kladené na rodinu a kompetencemi
rodiny. Tento rist je charakteristicky praveé pro fazi adaptace. Rodina se snazi obnovit homeostazu
ziskanim novych (adaptivnich) zdrojt a copingu (1), redukci pozadavk, se kterymi se musi potykat

(2), nebo zmeénou v jejim nahlizenim a pfistupu ke krizové situaci (3) (Patterson, 2002).

Pozadavky na rodinny systém dle Patterson (2002) mohou byt (a) normativni a nenormativni
stresory (diskrétni udalosti v roding); (b) trvalé rodinné napéti (nefesSené, zakeiné napéti); (c)
kazdodenni potize (drobna naruseni denniho zivota). Normativni rodinné pozadavky predstavuji
o¢ekavané zmeény v zivotnim cyklu rodiny, jako je svatba nebo narozeni ditéte. Ac¢koli by mohly byt
v nékterych pripadech povazovany za vyznamné riziko (napf. nechténé téhotenstvi), vétsinou se
v souvislosti s resilienci pracuje s nenormativnimi pozadavky, které oznacuji neocekavané a mnohdy
traumatizujici udélosti. Typickym predstavitelem mutize byt chronické onemocnéni ditéte, kdy
kazdodenni naroky na jeho 1é¢bu mohou vést k vyvolani dalsich rizik, jako je fyzicka a psychicka

unava rodicl, které ovlivituji fungovani rodiny.
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Kompetence Patterson (1988) definuje jako potencial rodiny pro zvladnuti pozadavkd, jez jsou
na ni kladeny. Déli je na (a) materialni a psychosociélni zdroje (co rodina ma) a (b) zptisoby zvladani,
tedy co rodina déla. Zminéné zdroje déle rozliSuje na a) osobnostni zdroje (inteligence, znalosti,
osobnostni rysy); b) rodinné zdroje (koheze, prizptisobivost, jasnost a konzistence v rolich a struktufe,
komunikace); ¢) komunitni zdroje (socialni podpora). FAAR model pfisuzuje adjustaci rezistentni

kompetence a adaptaci kompetence adaptacni.

Vyznam rodina sdili na tfech rovinach (Patterson, 1995). Prvni rovina spo¢iva ve vyznamu, jez
rodina priklada konkrétni stresujici situaci. Jedna se o subjektivni percepci rodinnych kompetenci,
pozadavkd a internich vztah@ uvniti rodinného systému. Nékteré pozadavky mohou vznikat z myIné
predstavy vysokych oc¢ekavani, které na sebe rodina klade. Stejné tak se mohou pomoci subjektivniho
vyznamu posilovat kompetence rodiny naptiklad v podobé¢ sebevédomi. Druha rovina piedstavuje
vnimani rodinné identity, tedy ze se kazdy ¢len citi byt soucasti této skupiny. Rodinna identita se
projevuje ve viditelnych i nevyic¢enych hodnotach a vztazich, jako jsou rutiny (vecerni uspavani ditéte)
a ritudly (narozeninové oslavy). Tteti rovina zahrnuje rodinny pohled na globalni svét, tedy jak si
rodina interpretuje realitu, jaké ma predstavy o okolnim prostfedi nebo jakym zptisobem vnima

jedine¢ny ucel své vlastni rodiny ve svete.

Patterson (1988) dale rozliSuje stresory od tzv. strains, které Ize pielozit jako vnimana zatéz ¢i
napéti. Kdyz se objevi stresor, Ize jej relativné lehce definovat, vymezit jeho dobu trvani v ¢ase a jeho
vyslednym produktem je zména. U zatéze se na rozdil od stresoru neda urcit jeden urcity bod jejiho
vzniku, vétsinou je do jisté miry pfitomna jesté pred prichodem stresoru a v roding se objevuje
individualni potfeby pro preziti a rozvojové tikoly, tilohu rodiny poskytnout stabilitu a rozvoj, zménu

socialnich podminek a onemocnéni ¢lena rodiny.

Kromé téchto zdroju lze vymezit aspon tfi pfiCiny zatéze (Patterson, 1988). Za prvé se zatéz
muze objevit z nevyieSeného napéti pramenicim z predchoziho stresoru. Za druhé mize byt zatéz
pocitovana kvili nenaplnénému ocekdvani o vykonavani ptidélené role jak jedincem samotnym, tak
kvuli o¢ekavani, které ma jeho okoli. Jedna se tedy o zklamani, Ze danéd osoba nevykonava funkce své
role dle jejiho ocekavani. Za treti mize byt zate€z produktem tsili o rodinnou adaptaci. V procesu
zvladani pozadavki prostfednictvim kompetenci k dosazeni rovnovahy se objevuji vzorce
individualniho a rodinného chovani, které se stabilizuji v ¢ase. V nékterych pripadech je vSak toto
vysledné usili mezi jednotlivymi ¢leny nevyvazeno a vysledny funkéni systém na Grovni rodiny
funguje na ukor psychického ¢i fyzického zdravi individua. Tyto maladaptivni, le¢ stabilni vzorce
chovani se poté zpétn€ odrazi v rodinném systému ve formé zvySeni pozadavki formou kumulujici se

zatéze.
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Opakem vyznamnych rizik se stavi do protipolu ochranné faktory pomahajici rodin€ ustat a
prekonat neptizen osudu jesté pred piichodem krize, mohou tedy mit preventivni charakter. Lze
nahlizet z hlediska individua, rodiny a komunity. Integrativni ptehled shrnul zminéné faktory z 24
studii (Benzies & Mychasiuk, 2009), kdy mezi individudlni protektivni faktory zaradil misto kontroly
(tzv. locus of control), emocni regulaci, sebe-ucinnost ti efektivni coping. Silnd osobnost jednotlivce je
zékladem pro stabilni, podporujici rodiny. Komunitni protektivni faktory pfedstavuji naptiklad
akceptace vrstevnikll, podporujici mentofi, bezpecni sousedé a pfistup rodiny ke kvalitnimu
vzdélavani ¢i odborné pomoci. Rodinné protektivni faktory zahrnuji rodinnou strukturu a kohezi,
stabilitu v intimnim zivoté€ partnert, stimulujici prostiedi ¢i podporujici interakce mezi rodici a jejich

détmi.

V ptipadé stresoru majicim podobu onemocnéni ditéte Patterson (1991) shrnul 9 rodinnych
strategii a procest zvladani, které se zdaji byt pro rodiny protektivni. Jedna se jak o strategie

rozvijejici kompetence rodiny, tak praci s vyznamy, které rodina krizi ptiklada.

—

Sladéni nemoci s ostatnimi potfebami rodiny
Udrzovani jasnych hranic rodiny

Rozvoj komunika¢nich kompetenci
Ptisuzovani pozitivnich vyznam situaci
Udrzovani flexibility rodiny

Udrzovani zavazku vici roding jako jednotce
Zapojeni do aktivniho usili o zvladani

Udrzovani socialni integrace

A e A T o

Rozvijeni vztahd spoluprace s profesionaly

2.4. Funkce rodiny ve vztahu k resilienci
Na resilienci by se dle Patterson (2002) dalo nahlizet podle plnéni funkci, kterymi rodina
zabezpecuje své Cleny. Fungovani rodiny se obvykle pouziva k popsani vztahovych procesti uvnitt

rodiny (Walsh, 1998), avsak jinymi slovy jde o zptsob, jakym rodina své funkce napliuje.

Resilience rodiny spoc¢iva v obnoveni rovnovahy mezi kompetencemi rodiny a pozadavky na dvou
rovinach transakce. Prvni rovina vymény probiha mezi ¢leny rodiny a rodinou jako jednotnym
systémem. Druha rovina pak zahrnuje rodinnou jednotku a komunitu ¢i vnéjsi spolec¢nost. Pokud
rodina rovnovahu uspé$né navrati, 1ze zpozorovat bonadaptaci v podob€ rozvoje individualnich ¢lenti
v roding a jejich vile k udrzeni rodinné jednotky za cilem dovrSeni jejich ukolt béhem zivotniho cyklu

(Patterson, 2002).

Ooms (1996) definovala ¢tyti zakladni funkce rodiny, jez poskytuji podporu jak v interni

komunikaci mezi ¢leny, tak v externi komunikaci mezi rodinou a spole¢nosti. Prvni rodinna funkce
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predstavuje pocit Clenstvi a zapojeni do rodinné formace, diky které jednotlivi lenové citi
sounalezitost se skupinou a tvofi si osobni i socidlni identitu. Ekonomicka podpora (2) poskytuje
uspokojeni zékladnich fyziologickych potieb jako strava, ubytovani, obleceni a dalsi zdroje potiebné
k harmonickému vyvoji a riistu. Pravé umoznéni zrani, edukace a socializace jedince (3) je dalsi
funkci doplitujici materialni zabezpecenti, jejichz vysledkem je zdravy fyziologicky vyvoj a uspéSnou
integraci do spolecenského systému. Posledni funkei je ochrana zranitelnych ¢lent (4), kteti mohou
byt definovani znaky jako rané détstvi, zdravotni komplikace nebo jiné znevyhodnéni. Predpoklada se,

ze rodina by méla o takového €lena pecovat a zabezpecit naplnéni i jeho potieb.

Ackoliv koncept rodinnych funkci nemusi nutné platit pro postmoderni rodiny, mtze
nabidnout zpiisob, jak odlisit protektivni faktory od vyslednych kompetenci rodinného fungovani
(Patterson, 2002). Rodina nemusi nutn¢ plnit vSechny ctyfi funkce pro to, aby byla resilientni stejné
jako dit¢ nemusi byt kompetentni ve vSech oblastech svého Zivota, aby bylo povazovano za odolné
(Luthar et al., 2000). Vzdy zalezi na jedine¢ném kontextu, ve kterém se rodina ¢i jedinec nachazi.
Naptiklad pro rodinu, ve které je dit€ s chronickym zdravotnim stavem, bude zasadni funkci
uspokojeni potfeb nemocného ditéte a starat se o n¢j jakozto zranitelného Clena narozdil od rodiny, v
niz zranitelny jedinec neni. Zarovei se nelze orientovat podle jedné naplnéné funkce, protoze
napiiklad v ptipad€ ochrany zranitelného ¢lena mohou byt ignorovany, odlozeny a tim neuspokojeny
zbylé potieby a funkce rodiny (Reiss, Steinglass & Howe, 1993). Pfi posuzovani odolnosti rodiny je

potfebné vnimat plnéni funkci rodiny komplexné€ véetn€ zaclenéni dlouhodobé perspektivy.

Naplnéné funkce pted piichodem krize by se daly povazovat za protektivni faktor (Patterson,
2002). Nekteré rodiny se vSak setkavaji s vyzvami Zivota jiz s pocatecnim deficitem nenaplnénych
funkeci a i pfesto mohou nové pozadavky zvladnout, ¢imz se plnéni funkci a tim i odolnost rodiny
mohou v kone¢ném disledku zlepsit. Naptiklad mladé rodiny, které zprvu nevykazovaly kompetence
v pecovatelské, ekonomické a socialni funkci, postupem casu tyto kompetence nabyly a prekonani
vyznamného rizika v podob¢ péce o malé dité v rané dospélosti je u¢inilo kompetentnéjsimi i
odolnéjsimi (Corcoran, 1998). Tato dynamika plnéni funkei a resilience se mize projevit také opacnou
cestou, kdy se obecné uspesna rodina setkala s vyznamnym rizikem, ktery vedl k poklesu v jedné

z funkci (Luthar & Cicchetti, 2000).

Prestoze tedy odolnost rodiny nevyzaduje schopnost rodiny plnit v§echny jeji funkce, ukazuje
se uzké propojeni mezi resilienci a ispéSnym plnéni funkei. Tyto dynamické procesy jsou vSak mezi
rodinami a kulturami velmi rozmanité a je duleZité posuzovat rodinny systém vzdy v jeho

jedineénosti.

Walsh (2003) popsala klicové procesy v rodinné resilienci, které rozdélila do tii kategorii:
rodinny systém viry, organizacni vzorce, komunikace a feSeni problémi. Kazdé kategorii poté

ptiradila strategie, které pomahaji rodin€ piekonat naro¢né zivotni situace.
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Rodinny systém viry

1. Dat smysl riznorodosti
2. Pozitivni ndhled

3. Transendence a spiritualita
Organizacni vzorce

4. Flexibilita
5. Propojenost

6. Socialni a ekonomické zdroje
Komunikace/feSeni problémut

7. Jasnost
8. Oteviena emotivni exprese

9. Propracované feSeni problému
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3. Vliv mentalni anorexie na rodinnou resilienci
Zaveérecna Cast prehledove-literarni prace se snazi propojit koncept rodinné resilience s [é¢bou
mentalni anorexie. Cili na identifikaci mechanismti posilujici rodinnou resilienci z dosavadni literatury

pro zefektivnéni 1écby a zarovei zkvalitnéni zivota vSech zacastnénych.

V modelu FAAR je vysvétlen proces adaptace rodiny na zatézovou situaci, ktery spociva ve
vyvazeni pozadavkt kladenych na rodinu, jejimi kompetencemi problém vyiesit a vyznamem, jenz
rodina této situaci dava. Paklize by se do této Sablony zasadila rodina, ve které¢ nezletilé dité
onemocnélo mentalni anorexii, dalo by se interpretovat toto onemocnéni jako krizova situace
prinasejici nové pozadavky v podobé¢ 1écby ditéte. Rodina musi zvysit své kompetence, aby 1écba byla
efektivni a zaroven pracovat s vyznamem, ktery situaci pfisuzuje. Zména vyznamu muize probéhnout
pomoci preramovani situace z néceho beznadéjného, zoufalého (,,proc se to stalo zrovna nam?*) na

pozitivni pfinos novych dovednosti a zptisobd mysleni pro celou rodinu (Patterson, 1995).

Jak je uvedeno vyse, Patterson (1988) vymezila tfi priCiny zatéze, jez rodina miize zazivat.
Nasledujici ¢ast prace navrhne mozné zpisoby, jak se tyto zatéZze mohou projevit u rodiny, ve které je
mladistvy zasazen mentalni anorexii. Za prvé, rodina si mtize zaté€z do nové situace piinést
z predchoziho nevyteseného stresoru a zat¢ze se tak kumuluji. Je normalni, Ze béhem zivota lidé
neustale ¢eli problémim kratkodobého, dlouhodobého, u nékterych i trvalého charakteru (napft. ve
smyslu chronického onemocnéni). Pied pfichodem MA do rodiny se miize jednat o zatéZ pramenici
napfiklad z nefunkéni interni komunikace ¢i jinych situacich nevztahujici se k onemocnéni (napf-.
zm¢éna prace, Skoly, rozvod, konflikty v roding, ekonomické problémy atd). Zaroven by se na
neukoncenou zatez dalo nahlizet z hlediska opakujicich se relapst. Zpétné propady do akutni faze
onemocnéni i pies stabilizovany stav, propusténi z hospitalizace nebo ukoné¢enou 1é¢bu, jsou u
mentalni anorexie Casté. Tyka se az 31 % pacientd po ukonceni 1é€by s nejvyssim rizikem relapsu
v obdobi prvniho roku po propusténi (Berends et al., 2018). Adolescenti se ¢asto béhem hospitalizace i
pres vahovou restoraci nezbavi mysleni a vnimani ovlivnéném mentalni anorexii a po 1écbé, ktera
kon¢i zvySenim hmotnosti, u nich zdstava stejnd mira nespokojenosti s vlastnim télem, chticem po
Stihlosti nebo obavami o svou vahu a tvar téla (Fennig et al., 2017). Eliminace téchto psychickych
faktorti pfitom muze byt kliCova k redukci rizika relapsu po propusténi (Fennig et al., 2017). A¢ tedy u
pacienta probéhne nartst hmotnosti, nemusi byt zarovein v psychicky stabilizovaném stavu, ¢imz se
zvysuje riziko obnoveni ¢i prohlubovani patologickych vzorcti chovani a mysleni. Paklize se pacient
opakovan¢ vraci do zivota ohrozujiciho stavu, rodice mohou ztracet nadé¢ji na kompletni uzdraveni
svého ditéte a v pripad¢ uzdraveni mohou byt stale ve stresu, kdy se cely cyklus relapsu a 1é¢by bude

znovu opakovat.

Pokud vypada pacient zdravé, lehce se psychické symptomy MA skryji. Axelsen (2009) o tomto

stavu hovofi jako o tzv. quasi recovery, ve kterém se projevy mentalni anorexie skryji za spolecensky
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akceptované chovani. Zatéz z relapsti a nedokoncené 1écby se vsak projevuje az po zacatku

onemocnéni.

Za druhé mize zatéz pramenit z nenaplnénych ocekavani jednotlivych ¢lenil rodiny o pribéhu
1écby (Honey & Halse, 2006). Lécba mentalni anorexie je u vétSiny rodin vyzvou na pochopeni
mentalniho onemocnéni, se kterym se doposud v takové blizkosti nesetkali. Rodice jsou ¢asto ustaveni
do role neprofesionalniho pecovatele, kdy z této zodpoveédnosti miize pramenit tlak na tempo a
uspésnost uzdravovani ditéte. Nejen rodice, ale i sourozenci mohou mit strach, aby neudélali v 1éCbé
néco $patn¢, nevédomou chybu a nezhorsili tim jeho stav. A€ je kazdy pfipad individualni, primérna
doba 1é¢by se odhaduje na 5 az 6 let (Treasure, Tchanturia, et al., 2005), jedna se tedy o dlouhy proces,
ktery je nelinearni a velmi dynamicky. Muze se tedy jednat o zklamani nejen kvili prubéhu 1écby

v ramci tydnt ¢i mésic, ale i let kviili mylnym oc¢ekavanim o dobé 1écby (Honey & Halse, 2006).

Posledni zdroj zatéze podle Pattersona (1988) vychazi z usili o rodinnou adjustaci a adaptaci
prostfednictvim potlaceni svych potieb. Tato zatéz je produktem procesu ptizptisobeni se krizové
situaci neefektivnim, maladaptivnim zptisobem. U rodi¢l se maladaptace mize projevit zhorSenou
kvalitou dusevniho zdravi a psychickou nepohodou vyustujici az v deprese, tizkosti ¢i alkoholismus.
Kyriacou (2008) uvadi, ze az 50 % pecovatell o dit€¢ s MA skorovalo nad hranici pro diagnostiku
klinické uzkosti a 13 % pecovateld nad hranici klinické deprese. Vysledky studie také naznacuji, ze
vnimana zatéz se lisi podle pohlavi rodice, konkrétné ze 1é¢ba ditéte vyzaduje vyssi dan u matek nez u

otcd, které skorovaly vyssi mirou prozivaného distresu.

3.1. Reseni

3.1.1. Protektivni faktory
Jesteé pied prichodem rizikovych uddlosti a krize miiZzeme uvazovat o feSeni krizové situace
z hlediska primarni prevence a protektivnich faktort, které rodina mtize rozvijet i v obdobi stability a
rovnovahy. Diky nim lze redukovat negativni reakce na rizikové udalosti, podporovat resilienci,
vyuzivat strategie pro udrzeni pozitivniho vysledku a vytvaret vhodné ptilezitosti pro rodinné

pecovatele (Rutter, 1987).

Patterson (1991), jejiz 9 protektivnich strategii bylo uvedeno vyse, se timto pohledem na
resilienci zabyvali i dals§i vyzkumnici. Zausnewski, Bekher a Suresky (2010) ve svém integrativnim
prehledu, ve kterém zkoumali rodinnou resilienci v pfipadé, Ze jeden clen byl zasazen mentalnim
onemocnénim, shrnuli jako protektivni faktory nasledujici: hodnoceni rodinné kontroly, pozitivni
ptistup rodiny, vira a naboZenstvi jedince, edukace o dusevnim zdravi, socialni podporu, pozitivni
kognici, uplynulou dobou od stanoveni diagndzy a vek obdrzitele péce (nemocného). V piehledu déle
popsali rodinnou resilienci prostfednictvim indikatorti nasvédcujicich pozitivni vysledky, jimiZ jsou
prijeti situace, mira odolnosti, dokonalé zvladnuti (mastery), nad€je, sebe-ucinnost, smysl koherence a

smysl Zivota a kultivace vlastnich zdroji.
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3.1.2. Pozadavky
Onemocnéni ditéte klade na rodinu nové pozadavky nenormativniho charakteru (Patterson, 2002),
které vyzaduji jistou miru edukace ke zvyseni efektivity 1é€by. Rodice se Casto citi byt pod tlakem,
aby ditéti nezdmérné neublizili. S ditétem musi prozivat konfliktni situace na kazdodenni bazi, zaroven
vSak musi rodinu stale ekonomicky zajistovat a poskytovat vSem ¢lenil naplnéni jejich potieb. Jedna
se tedy jak o pozadavky v ramci funkci normalné fungujici rodiny, tak o novy piival pozadavka

prichazejici s onemocnénim a [écbou.

Zvlasté za vyuziti Family Based Treatment jsou rodice v roli neprofesionalniho pecovatele, jenz se
aktivné podili v 1écbé ditéte témet neustale. Neni vyjimkou, ze si jeden z rodicl vezme (n€kdy i
opakovan¢) v praci nemocenskou a stiezi dit€ celé dny v kuse bez odpocinku. Velmi rychle mu totiz
dojde, Ze prave na jeho nepozornost nemocné dité ¢eka (Svensson et al., 2013). Nejen uvolnéni
z préce, ale i finan¢ni naklady na Ié¢bu v podobé placeni za terapeutickou 1é¢bu zvyraziuji pozadavek

na ekonomické zabezpeceni rodiny (Hillege et al., 2006).

Hlavni pozadavek na celou rodinu je respektovani probihajiciho onemocnéni u jednoho z jejich
¢lentl a ptizptsobeni svého zZivota této situaci. Lze mluvit o ¢astecném snizeni svych potieb, protoze
nemocny vyzaduje konstantni dohled a kontrolu. Pravé tento nemaly pozadavek na investici Casu a
energie mize u rodic¢d vést k redukci socialniho zivota a interpersonalnich vztahti nebo jiz zminénému
uvolnéni z prace (Hillege et al., 2006). Je obvyklé, Ze onemocnéni, 1éCba a dany Clen rodiny se stava
ustfednim bodem vétSiny diskusi a rozhovor mezi ¢leny, coz vyzaduje respekt a pochopeni nejen ze
strany rodi¢u, ale i sourozenct, kteti se mohou citit opomijeni. Stava se, ze danému ¢lenu jeho zvlastni
chovani pramenici z nemoci nevéii a nedokazou oddélit identitu doty¢ného od projevii onemocnéni

(Svensson et al., 2013).

Z uvedené literatury bych vymezila za hlavni pozadavky na rodinu nasledujici: zodpovédnost za
1é¢bu, udrzovani norméalniho rodinného fungovani jak v ramci interpersondlnich vztahd, tak na
ekonomicke rovin€, ohleduplnost na v§echny rodinné ¢leny, edukace o onemocnéni, vysvétlovani
problematiky onemocnéni Sir§Simu okoli, vydrz, respekt a trpélivost smérem k onemocnéni a ostrazitost

na projevy MA u doty¢ného.

3.1.3. Kompetence
Jeden ze zplsobt k obnoveni rovnovahy pramenici z novych pozadavk je zvyseni jejich
kompetenci (Patterson, 2002). Lécba vyzaduje pfijmuti roli, které si jednotlivi ¢leni musi osvojit, aby
mohli spravné vykondvat dané funkce. U rodi¢i se jedna zejména o kompetence vedeni nemocného
smérem k uzdraveni, zaroveini by se nemélo opomijet udrzovani a rozvoj dosavadnich kompetenci

v ramci normalniho rodinného fungovani. U sourozenci je dilezité ziskat dostate¢né porozuméni pro

31



nemocného ¢lena a pochopit jeho onemocnéni, aby zvladl tuto doc¢asnou, le¢ dlouhodobou rodinnou

situaci ustat bez pocitl ujmy a zapomnéni jeho vlastnich potieb (Svensson et al., 2013).

V ramci rodiny bych tedy vyzdvihla kompetence pfevazné v oblasti edukace o onemocnéni
(Honey & Halse, 2006) a komunikace jak smérem k nemocnému, tak mezi v§emi ¢leny rodinné
jednotky. Obtizné chovani, odmitani pomoci pecovatele a vyss§i mira symptomtt MA u ditéte védou
k vyssi mife distresu u pecovatelti (Kyriacou et al., 2008), proto je dtlezité rozvijet schopnosti
pecovateld, jez jim pomohou adekvatné na dité reagovat a ucini je imunnéj$imi vii¢i negativnim
emocim. Jako pfinosné se jevi umét rozlisit pravou osobnost ditéte od patologického chovani
pramenici z MA. Tato separace nemoci od osobnosti pacienta je piinosna jak u samotného pacienta,
jenz si ¢asto musi projit procesem znovuvybudovani nové identity bez poruchy ptijmu potravy, se
kterou se identifikuje (Grogan et al., 2021), tak i u jeho sourozenct a rodici. Pecovatelé travi
s nemocnym ditétem hodné Casu a jsou svédky patologického chovani a postoji komplikujici
kazdodenni zivot v§ech zucastnénych (Honey & Halse, 2006; Whitney et al., 2005). Nékteti rodice
povazuji za efektivni béhem komunikace se svym ditétem trpici MA zdtiraznit, ze své dit€¢ vnimaji a
miluji ho, ale anorexii tolerovat nehodlaji. Vysvétluji mu, Ze pokud udélaji néco, co se ditéti nelibi, tak

je to jejich boj proti anorexii, nikoliv proti nému samotnému (Wufong et al., 2019).

Zpétna reflexe konfliktnich situaci a projevovani vlastnich pociti mtze prispet k soudrznosti
rodiny a bezpecného prostredi, jez mohou piispét k efektivnéjsi 1écbé nemocného (Patterson, 1995;
Svensson et al., 2013). Kromé zlepseni komunikace v ramci rodiny, se ukazuje jako pfinosna
schopnost vyhledat pomoc a konzultace s odborniky, kteti mohou vyznamné ptispét jak v 1é¢bé

onemocnéni, tak poskytnout psychoterapeutickou péci celé rodinné jednotce (Ali et al., 2017).

3.1.4. Vyznam

Pro rodiny, které se dosud s mentalnim onemocnénim nesetkaly, miiZze byt naro¢né nejen
pochopit danou diagnézu a diivod jejiho vzniku, ale zaroven celit spoleCenskému stigmatu ¢i vlastnim
predsudktim, které o dusevnich chorobach a konktrétné mentalni anorexii maji. Mnozi z Siroké i
odborné vetejnosti véii, Ze lidé s MA si za svoji nemoc mohou sami, ze 1é¢ba je jednoduchym a
rychlym procesem spocivajicim v pouhém jezeni jidla nebo ze MA neni zavazna dusSevni nemoc
(Brelet et al., 2021). Je proto dilezité pochopit mentalni anorexii nejen z hlediska objektivnich
informaci o onemocnéni a 1é¢bé, ale i z hlediska ptiloZeni krizové situaci vyznam, jenz pomuze rodiné

situaci pfijmout a prekonat.

Patterson rozliSuje tfi roviny vyznamu ve vztahu k dané situaci (1), k rodinné identité (2) a k
rodinnému pojeti svéta (3). Krize ma pro rodinu potencial podporovat stavajici fungujici vyznamy
nebo vytvofit nové v piipade, ze rodina neni schopna svymi kompetencemi naplnit kumulujici se

pozadavky. Jedna se o zmény v nahledu na situaci a jejich vnimani prostfednictvim pfeneseni
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pozornosti z prozivanych tézkosti na nove ziskané dovednosti a rodinny rist (Patterson, 1995). Proces
vytvéfeni vyznamu ovliviiuje, jak se rodina vyrovna se stresem. Vira rodiny ve svoji schopnost
objevovat nova feSeni a zdroje pro zvladani problémt mtze byt zakladem budovéni ochrannych

mechanismil (Patterson, 2002).

Situa¢ni vnimani rodiny prochazejici si 1ébou MA u ditéte s sebou pfinasi mnozstvi rizik
negativné ovlivitujicich dusevni pohodu pecovateli. Jak je uvedeno vyse, rodice se ¢asto setkavaji
s pocity bezmoci, viny a studu (Whitney et al., 2005). Z objektivniho hlediska rodi¢iim s t€mito
myslenkami miize pomoct edukace o etiologii onemocnéni a informace, Ze rodina nemtze byt
primarnim faktorem vzniku PPP u ditéte (Le Grange et al., 2009). A¢ je MA zCasti geneticky dana,
jedinec miize zdedit predispozice pro PPP po svych predcich a vysoce kriticti rodi¢e mohou ptispét
k propuknuti onemocnéni, nikdy se neda hovofit o axiomu, ze pouze rodi¢e jsou vinni za onemocnéni
svého ditéte. Naopak je potieba jejich mobilizace a podpora, protoze pravé oni mohou svym piistupem
vyznamn¢ ovlivnit uzdraveni ditéte naptiklad strategii Family-Based Treatment. VétSina rodi¢t zaziva
pocit viny a odpovédnosti za vznik onemocnéni, tyto pocity vSak peCovatelé vnimaji spise jako
disledek onemocnéni, jemuz se nelze vyhnout. Jako efektivnéjsi copingovou strategii uvadéji, ze se
nad touto otazkou snazi nepfemyslet, protoze je negativné ovliviiuje a bere jim energii, kterou by
radgji vyuzili k pomoci svému ditéti. Uvahy nad zodpovédnosti za onemocnéni nikam nevedou a nic
se jimi nevyfesi. Namisto hloubani v minulosti se z této zkuSenosti snazi poucit do budouciho zivota

(Honey & Halse, 2006).

Dale rodi¢e mohou Eerpat silu a motivaci prostiednictvim zvédoméni svych kompetenci.
Rodice Casto zazivaji pocit bezmoci a jakékoliv pokusy o zlepSeni situace vnimaji jako neproduktivni
a bezvyznamné (Whitney et al., 2005). Strategie Family-Based Treatment vSak kompetence rodi¢t
potiebuje a pro to je zjevné, Ze rodice ovliviiuji pribéh 1é¢by mnohem vice, nez si mozna uvédomuyji.
Praveé kompetence a pocit kontroly mohou slouzit jako pferamovani bezmoci. A¢ je 1é¢ba PPP
dlouhym, nelinearnim procesem, pacient ani rodina nejsou bezmocnymi piihlizejicimi, ale naopak je

zapotiebi byt aktivnimi jedinci, kteti spoleCnymi silami mohou onemocnéni porazit.

Mentalni anorexie, stejn¢ jako kazda krize, mize davat prostor otazce ,,Pro¢ se to stalo zrovna
nam?“, ¢imz priklada osudu udalosti negativni vyznam a hlavné sobé samym pasivni roli. Paklize se
vSak situace preramuje jako zocelujici udalost a vyzva, kterou ma rodina spole¢nymi silami pfekonat,
muze se zvysit jeji koherence, ktera pomiize rodiné odrazit ze dna a posilovat nadéji na lepsi
budoucnost. Z tohoto hlediska se da na situaci nahlizet jako na zménu vyznamu rodinné identity.
Rodiny si ji vytvaieji na zakladé vyicenych i nevyicenych hodnot a norem, kterymi se fidi jejich
vztahy (Patterson, 2002). Mize se tak stat pomoci zlepSeni interni komunikace, vybudovani
podpirného systému, vytvoreni rutin a rituald bez vlivu MA a redukce vyhybavého chovani

nahrazenim efektivniho feSeni problému. Serpell (2000) uvadi, Ze zeny s anorexii vnimaji jako
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pozitivni stranku nemoci lepsi komunikaci o zazivaném distresu. Zaroven vytvoreni smyslu krizové

situaci méni i pohled rodiny na svét (Patterson, 2002).

Specifika copingu popsali i Honey a Halse (2006), kteti metodou rozhovort definovali 3
oblasti zakladnich strategii zvlddani: explanatory work (vysvétlovani), capacity work (rozsiteni
mentalni kapacity na jiné aktivity) a thinking work (regulace mysleni). Pravé do regulace mysleni
zahrnuli strategie upravujici vyznam onemocnéni u ditéte a ptistupu k 1é€bé. Misto dlouhodobé
perspektivy se rodi¢e zaméfovali na zvladnuti kazdého jednotlivého dne, coz jim pomahalo piekonat
obtize pritomného okamziku a vyhnout se obavam z budoucnosti. Zaroven se snazili o udrzeni
realistickych oc¢ekavani ohledné 1éCby a jeji uspésnosti, kam Ize zahrnout realistické vnimani vlastnich

kompetenci. Propojeni vyznamu s kompetencemi také nastava v separaci anorexie od jejich ditéte.

Z pohledu dospélého pacienta se ¢asto béhem 1écby odehrava proces separace vlastni identity
od PPP. Tento proces Grogan a kol. (2021) nazvali jako ,,Navrat k sobé samému* a rozdélili jej do 3
fazi: ,,Kdo jsem bez své PPP?* (1), ,,Moje PPP uz me¢ nadéle nedefinuje” (2), ,,UZ nadéle nepotiebuji
svou PPP* (3). V prvni fézi si pacient zvédomuje svoji zavislost na PPP, hled4 dalsi zptisoby copingu
nez maladaptivni manipulaci s jidlem ¢i jiné mechanismy PPP a poprvé si poklada otazku, jaky by byl
jeho zZivot bez PPP. V druhé fazi je schopen vétsiho nahledu na sviij zivot a uvédomuje si, ze
onemocnéni tvori pouze jeho ¢ast. Vytvaii si adaptivni mechanismy pro ziskani pocitu bezpeci a
zjiSt'uje, jaka uskali ho na jeho cesté za zivotem bez PPP mohou potkat. Tteti faze se nakonec definuje
uspésnym ziskanim ,,resilientniho ja*, jez je schopno introspekce a spolehnuti se na sebe samého
v rizikovych situacich. Seznameni se s timto procesem je dulezité nejen pro samotného pacienta, ale

mohlo by byt i pro jeho rodinu, ktera by byla schopna lépe porozumeét tomuto onemocnéni a

identifikovat osobnost pacienta od PPP.

AC byla tato studie provadéna na dospélych pacientech, ktefi si uz jistou identitu na rozdil od
déti vybudovali, domnivam se, Ze by i pro dit¢ bylo pfinosné identifikovat jeho zajmy a osobnost, aby
se ztotoznéni s jeho nemoci redukovalo. Tim by se mohlo posilit nejen fungovani béhem nemoci, ale
zvlaste obdobi po ukonceni lécby, kdy by dite¢ védélo, pro jaké aktivity misto ty spojené s PPP ma nyni

prostor.

3.1.5. Dalsi copingové strategie
Kromé zvyseni kompetenci, snizeni pozadavkl nebo zmény vyznamu miZe rodina vyuzivat
dalsi copingové strategie, aby snizila mnoZzstvi prozivaného stresu. Kromé strategii, jez jsou mifené na
feSeni krizové situace, se navrhuji i zptisoby, které jedincim pomuzou sniZzit tenzi prostfednictvim
odvraceni pozornosti od probihajici krize. Jedna se naptiklad o pohyb, spolecné rodinné aktivity,

adekvatni pouziti humoru nebo vyjadfovani svych emoci (Patterson, 1988).
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Jako dalsi zptisoby odreagovani se navrhuje dopfat si odpocinek a vénovat Cas sobé samému,
vlastnim z4jmim a aktivitdm nebo udrzovat socialni vztahy (Honey & Halse, 2006; Kyriacou et al.,
2008). To muze pfispet k naplnéni potieb zbylych ¢lent rodiny, pro které mize byt narocné se
uskromnit a vénovat vice prostoru a pozornosti nemoci jednoho ¢lena. Kviili omezenim, kterd s sebou
onemocnéni nese, byva hlavnim tématem vétSiny dni diagn6za nemocného. V kontextu MA u ditéte to
predstavuje napf. stravovaci rezim, u néjz je problematicka jeho vysoké frekvence. Jelikoz je
doporucovén jidelnicek o 6 jidlech denné (Papezova, 2018), konfliktni situace mlizou nastavat velmi
casto v ramci kazdého jidla a spolec¢ného stolovani. Miize byt proto pfinosné hovofit i o jinych
tématech, nez jen o diagnéze MA a problematickém chovani ditéte, které negativné zasahuje zivoty

ostatnich (Whitney et al., 2005)

Pro rodice mtize byt pfinosné nepierusovat pracovni pomér a pokracovat v praci (Whitney et
al., 2005). Zména prostfedi mize rodici poskytnout prostor k jinym myslenkam, ackoliv mutze Celit
strachu, jak se dit€ti v jeho nepfitomnosti dafi. Nékdy zavazny stav ditéte vyzaduje pritomnost rodice,
ktery ditéti pomize piekonat narocné stavy. Pro nékteré by vsak bylo pfinosnéjsi pracovni pomer
pouze zredukovat, aby si stale zachovali kontakt s béznym Zivotem a méli kontakt s lidmi, jez nejsou

zasazeni problematickym jidelnim chovanim.
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4. Navrh vyzkumu

4.1. Vyzkumny problém, cile vyzkumu a vyzkumné otizky

Z dosavadnich zdrojti vyplyva, ze ackoliv se zkouma vliv dusevniho onemocnéni ditéte na
resilienci rodiny a vliv mentalni anorexie na fungovani rodiny, vyzkum zabyvajici se dynamikou
rodinné resilience béhem 1&cby ditéte s MA je stale v zacatcich. Otazka snazici se zjistit, jak dale
ovliviyje tato stresujici a krizova udalost budouci vyvoj rodinné odolnosti vici stresu, dostava

pozornost ve velmi malé mifte.

Literarné-ptehledova ¢ast uvedla informace z dosavadniho vyzkumu o mentalni anorexii u
mladistvych, o efektivité strategie 1écby FBT a o konstruktu rodinné resilience. Ackoliv jsou uvedena

témata Castym predmétem diskusi, domnivam se, Ze jejich propojeni by stalo za hlubsi zkoumani.

Mentalni anorexie (MA) je duSevni onemocnéni spadajici pod poruchy piijmu potravy, které se
projevuje cilenym Ubytkem na vaze, zkreslenym vnimanim vlastni osoby a strachem z pfibrani.
Ackoliv miize MA postihnout kazdého, nejvétsi skupinu tvori mladistvi, prevazng divky. Kvili
nezletilosti téchto osob tak pripada hlavni zodpovédnost za 1é¢bu na rodice, ktefi si s ditétem museji
prochazet 1écbou plnou naroénych, nepiijemnych interakci a konfliktt. Jednim z rozsifenych postupti
1é¢by je tzv. Family-Based Treatment, kde hraji rodice v 1é¢b¢ ditéte zasadni roli. Je proto dilezité

podpofit jejich psychickou pohodu a odolnost.

AC¢ je rodinna resilience relativné moderni konstrukt, bylo jiz realizovano nékolik vyzkumd, které
se zaméfovaly na vliv dusevniho postizeni u ¢lena rodiny na odolnost rodinné jednotky (Patterson,
1991; Zauszniewski et al., 2010). Jen malé mnozstvi z nich se vSak specializovalo na mentalni
anorexii a to at’ uz z hlediska rodinné resilience nebo copingovych mechanismil (Kyriacou et al., 2008;
Treasure et al., 2001; Wufong et al., 2019). VétSinou se zkouma spise vliv onemocnéni na fungovani
rodiny, nez pojeti tohoto zazitku jako zocelujici zkusenosti, ze které Ize Cerpat ve stresovych situacich
i v budoucim Zivotu (Holtom-Viesel & Allan, 2014). Proto ve svém navrhu vyzkumu navrhuji novy
pohled na mentalni anorexii u ditéte v podobé zatézove situace, ktery by mohl mit potencial
zefektivnit 1écbu mentalni anorexie u déti a mladistvych a ktery zaroven nabizi zlepSeni rodinné

resilience jak beéhem 1é¢by, tak pro budouci Zivot.
Vyzkumné otazky, které si tento navrh vyzkumu poklada, jsou nésledujici:

1. Jak se vyvijela rodinna resilience béhem 1é¢by MA u ditéte a po jejim ukonceni?
a. Jaké faktory posilily a jaké naopak oslabily rodinnou resilienci béhem 1écby MA u
ditéte?
b. Jakou roli sehrava onemocnéni ditéte mentalni anorexii v dal$im vyvoji resilience na

urovni rodiny v budoucim zZivoté?
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2. Jak ovliviiyje rodinna resilience 1écbu ditéte s MA?

4.2.Design vyzkumného projektu

4.2.1. Typ vyzkumu
Pro tento vyzkum je zvolen kvalitativni design za vyuziti polostrukturovanych rozhovort, jez
budou analyzovany metodou interpretativni fenomenologické analyzy (IPA). Jedna se o retrospektivni

rozhovory rodin, které si prosly lécbou mentélni anorexie u ditéte.

4.2.2. Metody ziskavani dat
Ke spolupraci ve vyzkumu budou osloveny organizace poskytujici odbornou pomoc détem
zasazenym MA 1 jejich rodinam. Prostfednictvim inzeratd ¢i pfimého osloveni bude rodindm nabidnut

prostor pro sdileni svého zazitku s 1écbou MA u ditéte prostfednictvim ucasti ve vyzkumu.

Vyzkum bude realizovan metodou polostrukturovanych rozhovora s kazdym ¢lenem rodiny,
ktera ma zkusenost s 1é¢bou MA u mladistvého. Polostrukturovany rozhovor predstavuje dostatecné
flexibilni metodu poskytujici respondentovi moznost volné mluvit o tématu a zaroven vyzkumnikovi
moznost mirné regulace rozhovoru, aby se pfili§ neodchylil od tématu. Na kazdého respondenta bude
vyhrazen dostatek ¢asu, béhem kterého bude respondent sdilet sviij jedinecny zazitek s timto
onemocnénim ze specificky své role. Otazky budou cilit na vyjadreni postoje k 1écbé, jak probihalo
souziti s ¢lenem trpicim MA, jaky vliv méla tato skute¢nost na fungovani a resilienci rodiny a jaké
funk¢ni i nefunkéni strategie povazuje doty¢ny respondent za dulezité pro podporu své i rodinné

dusevni pohody.

Rozhovor bude mit 3 primarni témata: zjisténi individualni resilience a vnimané rodinné
resilience (1), popis prubéhu onemocnéni a 1écby MA z pohledu respondenta (2), zkoumani dynamiky

rodinné resilience pied, béhem a po ukonceni 1€cby MA (3).

4.2.3. Vyzkumny soubor
Respondenti budou osloveni formou inzerati v institucich poskytujici 1é¢bu poruch piijmu
potravy. Vyzkumny vzorek bude sestavat ze Ctyf rodin. Kritéria pro ucast ve vyzkumu jsou diagnoza
mentalni anorexie u ¢lena rodiny, ktery byl v dob¢ 1écby mladsi 18 let (1), uplynuti minimalné dvou
let od ukonceni 1écby MA (2), souziti rodiny s timto ¢lenem v jedné domacnosti (3), v dob¢ 1éCby
nerozvedené manzelstvi rodi¢l pacienta a aspon 1 sourozenec pacienta (4), vék respondentti nad 18 let

(5).

4.2.4. Metody zpracovani a analyzy dat
Rozhovory budou nahrany na diktafon a doslovné piepsany pomoci on-ine softwaru N-Vivo.
Nésledné budou analyzovany metodou IPA, interpretativni fenomenologické analyzy, ktera vychazi

z fenomenologie, hermeneutiky a idiografickém pfistupu. Proces po¢ne opakovanym procitanim textu
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a shrnutim klicovych slov, ktera odhali hlavni témata délici se na podifazena a nadiazena. Témata
budou volena jene podle prevalence v datech, ale i podle bohatosti a toho, jak osvétluji danou
zkusenost. Metoda IPA je vhodnd pro porozuméni subjektivni zkusenosti ¢lovéka a umozituje
dikladnéjsi prozkoumdani zptsobu, jakym ¢lovek vytvaii a pfipisuje vyznam prozitému zazitku. IPA
vychazi ze tii zdrojt, kterymi jsou fenomenologie, hermeneutika a idiograficky pfistup. V tomto

pfipade se jednd o zazitek 1écby MA u ditéte v teoretickém rdmci rodinné resilience.

Prepisy budou analyzovany jak na tirovni samostatné rodinné jednotky skladajici se ze 4
¢lent, tak na urovni stejnych rolich v riiznych rodinach. Znamena to, ze budou porovnany rozhovory
od vSech matek, od vSech otcti, od vSech sourozencti a od vSech pacientii s PPP napfti¢ rodinami
s cilem nalézt podobna témata, myslenkové pochody, starosti, slabiny a silné stranky. Je
pravdépodobné, ze kazda role ma na situaci jiny pohled a musi ¢elit odlisSnym problémtim, napf.

starosti matky se budou lisit od starosti ditéte s PPP.

Vystupem analyzy budou shrnujici témata, ktera ndAm umozni odpovédét na otazky vyzkumu.
Jelikoz se jedna o hlubinné rozhovory, mohou se objevit i nové podnéty a zajimava témata, ktera

povedou k navrhiim pro dal$i zkoumani.

4.2.5. Etika vyzkumu — analyza rizik a jejich feSeni
Navrh vyzkumu bude podan etické komisi, ktera schvali jeho realizaci. Jelikoz je podminka
pro ucast vék nad 18 let, ndvrh nemusi zohlediiovat praci s détmi, le¢ se bude hovofit o dob¢, kdy
nemocny Clen ditétem byl. Respondenti budou pozvani na uvodni setkani, béhem kterého budou
seznameni s pribéhem vyzkumu. Budou povinni na zac¢atku podepsat svoleni s tcasti ve vyzkumu.
Bude zdlraznéna moznost odborné psychologické pomoci v ptipadé jejich potieby a moznost
kdykoliv vyzkum opustit a svoji tim i€ast zrusit. Rozhovory budou béhem jejich zpracovani a analyzy

anonymizovany.

Mezi limity vychazejici z pouZzité metody IPA se nachazi validita jazyka, na kterou tato
metoda spoléhd. Kazdy respondent pouziva svijj individualni jazyk s jedineCnymi vyznamy, takze je
dilezité si jeho informace zpétn€ ovéfovat a doptavat se pro co nejpiesnéjsi pochopeni jeho sdéleni.
Také je podstatné probudit umét rozeznat, zda ptepis dat nevypovida vice o tom, jak respondent o
zazitku dokéze mluvit nez aby popsal proziti zkusenosti jako takové. Mezi rizikové faktory na strané
vyzkumnika spada nespravna intepretace respondentovych sdéleni a ovlivilovani jeho vypravovani

svymi subjektivnimi zamery.

Jednim z rizik vyzkumu je naruseni psychické pohody respondentti béhem hlubinného
rozhovoru, které by mohlo v krajnim pfipadé vyustit v dekompenzaci psychického stavu Zmirnénim

tohoto rizika bude dotaznik na zji$téni aktualni psychické pohody respondenta a jeho zhodnoceni
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vlastni odolnosti o naro¢né situaci detailn€ hovofit. V ptipad¢ potieby bude k dispozici psycholog ¢i
krizovy intervent, ktery respondentim pomutze zvladnout nepiijemné pocity. Respondenti budou mit

moznost béhem vyzkumu kdykoliv zrusit svoji ucast.

Dalsi riziko by mohlo spocivat v nedostatecném mnozstvi respondentd, pfipadné Ze by se
vyzkumu nechtéla zucastnit cela rodina, nybrz jen par ¢lenti. ReSenim tohoto problému by mohlo
spocivat v probuzeni motivace vSech ¢lenti k zlepSeni odborné pomoci pro dalsi rodiny, jez se setkaji

se stejnou diagnozou u svého ditéte a budou tak muset celit obdobnym naro¢nym situacim.

4.3.Diskuse

Ackoliv se poruchy piijmu potravy prolinaji historii ¢lovéka velmi dlouho, nelze si nev§imnout
idedlu krasy vyzdvihovaného v nasi aktudlni spole¢nosti upfednostiiujici Stihlost a diskriminujici lidi
s vy$§im pomeérem tuku v téle. Tento idedl krasy je lidem prezentovan denné v televizi, Casopisech,
v reklaméch nebo na socialnich sitich, které pouzivaji nejen dospéli, ale i mladistvi. Kromé socialnich
siti existuji i dalsi vlivy vedouci mladou generaci k vétsimu z&jmu o svtij vzhled a zdravy zivotni styl,
jako jsou naptiklad komentéie vrstevniki, rodiny a SirSiho okoli. Osoby v obdobi puberty zarovei
hledaji svoji identitu a ¢asto maji potfebu spliiovat spoleCenské normy, aby nebyli vylucovani ze
svych socidlnich skupin. Bohuzel jim vSak Casto chybi zkuSenosti a rozvinuté kritické mysleni, aby
vcas odhalili, jaka stravovaci doporuceni jsou zdravi prospésna a jaka naopak vychazi z
manipulujici dietni kultury, ktera se méni dle aktualnich trendl a ¢asto predklada dlouhodobé

neudrzitelné rady.

Socialni tlak je jen jednim z mnoha faktorti vedouci ke vzniku poruch pfijmu potravy. Z tohoto
uhlu pohledu vsak nemusi byt az tak prekvapujici, ze se zvySuje pocet osob mladsich 18 let
s diagnozou PPP, ackoliv prevalence tohoto onemocnéni zlistava za posledni desetileti stejna
(van Eeden et al., 2021). Mentalni anorexie je jednim z hlavnich zastupcti této skupiny PPP, ktera
zaroven patii k duSevnim onemocnénim s nejvys$si mortalitou (Edakubo & Fushimi, 2020). Kvuli
nezletilosti maji za zdravi svého ditéte zodpovédnost rodice, kteii hraji v jeho 1écbe vyznamnou roli.
Zarovein nejde pouze o samotny proces 1€cby, ale i vedlejsi vlivy onemocnéni na sdileni domacnosti,
rodinné fungovani a kazdodenni Zivot, které jsou touto diagn6zou a situaci vice ¢i mén¢ negativné

zasazeny.

Cilem vyzkumu je identifikace klic¢ovych faktort ovliviiujici rodinnou resilienci béhem 1écby
MA u ditéte. Pfedpoklada se, ze nékteré faktory se budou prolinat jak napti¢ rodinami jako jednotkou,

tak mezi jednotlivymi ¢leny, ktefi mtZou ve své roli prozivat specifické myslenkové pochody.

Na zaklad¢ rozhovort se koduji nejen postoje, ale i copingové strategie, které¢ budou
predmétem dalSiho zkoumani. Jak je uvedeno v literarné-piehledové Casti, resilience piedstavuje
dynamicky a individualni proces jak na roving jednotlivce, tak na rovin€ rodinné jednotky. Je proto

pravdépodobné, Ze se rodiny budou v riznych kategoriich lisit. Je v§ak mozné, ze se podaii odhalit
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jisty vyvoj odolnosti béhem 1é¢by i nasledujiciho zivota, jehoz hlubsi pochopeni by se mohlo vyuzit
k zefektivnéni 1écby MA u ditéte a podpote ostatnich ¢lenil rodiny. Navrh vyzkumu piedpoklada, ze
podpora ostatnich ¢lenti rodiny béhem 1¢cby mtze ptispét k jejich lepsi dusSevni pohodé a rodinné

atmosfére, kterd by mohla podpofit pacienta v domaci [écbe.

Uvedeny navrh vyzkumu ma své limity, naptiklad prave z pohledu jedine¢nosti kazdé rodiny.
Muze se stat, ze vysledek vyzkumu neodhali vzorce chovani ¢i copingové/rizikové strategie v ramci
dynamiky resilience, jez by se daly generalizovat na vSechny rodiny prozivajici stejnou situaci. Mezi
dalsi limity se fadi nespravné pochopeni jedine¢ného jazyka respondenta a misinterpretace béhem
kodovani, neovliviyjici vedeni rozhovoru vyzkumnikem ¢i spravné vytvoreni hlavnich témat béhem
analyzy dat. [ pfes limity a rizika je vSak rodinna odolnost konceptem, ktery pro jeho pozitivni vyznam

stoji za hlubsi zkoumani.
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5. Zavér

Tato bakalatska prace popisuje souvislost mezi mentalni anorexii u mladistvého a resilienci
rodiny. Zamérem bylo odhalit nejen vliv onemocnéni u mladistvého na rodinnou odolnost béhem
1é¢by a ptipadné i nasledny zivot po ukonceni 1écby, ale zaroven se tato prace snazila najit i zpétny
vliv odolnosti rodiny na samotnou 1é¢bu. Jelikoz si rodina musi s ditétem odzivat narocné situace,
které jsou nedilnou soucasti procesu uzdravovani, navrhuje se, ze ¢im vétsi odolnosti rodina bude
proces 1écby. Pokud se dité citi ve své rodin€ bezpecné a divéiuje zbylym ¢lentim, mtize to posilit
jejich interni vztahy a zlepsit komunikaci, ktera by mohla béhem konfrontaci s problematickym
chovanim ditétem a naslednou reflexi vSech zicastnénych pfispét k procesu uzdraveni. Zaroven,
pokud se zbyli ¢leni budou citit silni a stabilni, pomiZze jejich naladéni vytvaret bezpe¢nou domaci

atmosféru.

V prvni ¢asti prace je popsana diagn6za mentalni anorexie podle manualu MKN-10 a jsou
popsany mozné pficiny jejiho vzniku jak z roviny osobnostni, socialni (potazmo rodinné) a biologické.
Zamefeni této zaveérecné prace se poté zizilo na ptipady mladistvych osob s diagnézou MA, pro které

je jedna z nejefektivnéjsich metod 1é¢by Family-Based Treatment (Lock & le Grange, 2005).

Druha cast se zameéfila na koncept rodinné resilience. I pfes podobnosti a provazanost rozlisila
rodinnou resilienci od té individualni. Rodinna resilience je popsana modelem FAAR, ktery je zalozen
na rovnovaze mezi kompetencemi rodiny a novymi pozadavky (Patterson, 2002). Poté, co je rodina
vystavena vyznamnému riziku, je tato rovnovaha narusena a rodina proziva krizi. Ukolem rodiny je
pak znovu nastolit rovnovahu bud’ prostfednictvim zvySeni svych kompetenci, snizenim pozadavkiim

nebo piipsani krizi nové vyznamy.

Treti ¢ast poté propojuje 1€cbu mentalni anorexie u ditéte s konceptem rodinné odolnosti podle
modelu FAAR. Funkce rodiny ochranit zranitelné ¢leny se v tomto pojeti jevi jako podpora ditéte
v jeho 1é¢be€ z PPP. Zaroven vsak souziti s takovym ¢lenem vyzaduje mnoho tstupktl od zbytku
rodiny, coz mtize vést k nenaplnéni jejich potieb a zhorsit tak celkovou atmosféru domacnosti. Model
FAAR vnima nemoc ditéte jako vyznamné riziko startujici krizi, jez ovlivni celou rodinnou jednotku.
Rodina musi ¢elit novym pozadavklim pramenici z nemoci ditéte a zvysit své kompetence, aby mohla
byt 1éCba uspésna. Zaroven vsak rodina ¢eli novym pozadavkim ze stran vSech ¢lent rodiny, ktefi se
musi situaci pfizpiasobit ¢asto na tkor svych potieb. Ze stran rodi¢ii i sourozencu jsou ¢asto uvadény
negativni disledky jako unava, ztrata pratel ¢i prace, izolace, nedostatek podpory nebo pocity viny a
studu. Je proto evidentni, Ze jistou formu odborné pomoci a edukace potiebuji vSichni zi¢astnéni.
Muize se poté jednat o fetézec protektivnich faktort, kdy psychicka pohoda ¢leni rodiny mize mit
pozitivni vliv na 1é¢bu ditéte. Pokud navic vnimame mentalni anorexii jako krizi, pfekonani této

nemoci by pak mohlo znamenat pfekonani nepfizné osudu. Rodina se ze dna zvladne odrazit a vyjit
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z krize siln€jsi a odolngj$i. Zmeéna pfistupu, vyznamu a nauceni se novych dovednosti jak zlepsit

interni komunikaci, mize pozitivn€ ovlivnit i pozd€jsi fungovani v kazdodennim zivoté.

Ackoliv je resilience konstruktem, ktery se obtizn€ méti, domnivam se, ze stoji za hlubsi
zkoumani. Naro¢nym situacim se béhem zivota nelze vyhnout. Kdyz uz si jimi tedy méme projit, pocit
nadéje a smyslu v podobé mozného pozitivniho dopadu na nas budouci zivot mize byt né¢im, co

pomiize mnohym z nas i vysoce stresujici udalosti zvladnout, piekonat a vyjit z nich odoIn¢;jsi.
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