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Podékovani

Vicerodinnou terapii poruch pfijmu potravy jsme v roce 2004 zkusili jen nesméle, protoze ve
svété zacala byt velmi popularni. V nasich podminkach jsme si zprvu nemohli dovolit velké
ambice. To, Ze ji dnes povazujeme za rovnocennou formu lé¢by, kterou mizeme nabizet
pacientim a jejich rodinam, je zasluhou velkého tymu nad$enych jedincu. A tém chci na

tomto misté podékovat.

Pfedevsim dékuji své Skolitelce Prof. MUDr. Hané PapezZové, CSc. za nejen odbornou, ale
predevSim lidskou podporu a vedeni béhem mého plsobeni v Centru pro poruchy pfijmu
potravy i béhem celého programu vicerodinné terapie. Podékovani patfi terapeutickému
tymu, ktery rodinam poskytl maximalni mozZznou péci a ta se odrazi na vysledcich a zavérech
v pfedkladané praci. Velky dik patfi MUDr. Pavle Hellerové, MUDr. Petfe Uhlikove, PhDr.
Lucii Pelkove, Mgr. Danus$i Jandourkové, Mgr. Janu Kulhankovi, Mgr. Tereze étépénkové,
PhDr. Milanu Demjanenkovi, MUDr. Vladimiru Kmochovi, sestfe Irené Spurné a vSem tém,

ktefi jakkoliv pfispéli k pribéhu terapeutickych cyklu.

Zvlastni podékovani patfi profesoru Ivanu Eislerovi, ktery je jednim z autori modelu
vicerodinné terapie. Trpélivé nas seznamil a vyskolil v této metodé a nadale terapeutickému
tymu poskytuje pravidelnou a nesmirné cennou supervizi, ktera je pfedevsim motivaci pro

dalSi praci.

Pozornost si zaslouzi i pacienti a jejich rodiny, které se rozhodly zvladnout nemoc timto
zpusobem a mnozi z nich i s odstupem let pfichazeji, aby dalSim rodinam dodali odvahu pro

nelehky boj s poruchou pfijmu potravy.

Bez podpory blizkych — rodiny a partnera — by prace na projektu vicerodinné terapie byla o

v v v

mnoho téz8i, ne-li nemozna. Proto i jim ze srdce dékuiji.
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1. Teoreticka ¢ast

1.1 Poruchy pfijmu potravy — vychodiska pro terapii

Poruchy pfijmu potravy dnes navzdory klasickému diagnostickému déleni (dle ICD 10 a
DSM 1V) chapeme spiSe jako kontinualni spektrum od obezity pfes psychogenni pfejidani,
bulimii az po restriktivni anorexii, jehoz protikladem je zdravy jedinec s pfiméfenym pfijmem
potravy, standardnim jidelnim chovanim a optimalni t€lesnou hmotnosti (Papezova, 2002).
Podobna variabilita je i v anamnézach jednotlivych nemocnych. Je béznym jevem, Ze pacient
si projde ruznymi podobami poruchy pfijmu potravy, zpravidla od restriktivni anorexia
nervosa po bulimia nervosa nebo zachvatovité pfejidani spojené s nadvahou az obezitou. |
tento fakt se podili na obtizné |écbé, velkém procentu relapsu a celkové neuspokojivé
statistice plného uzdraveni (Starkova, 2005). K zavaznosti etiologického a prognostického
obrazu poruch pfijmu potravy pfispivaji rizika spojena se somatickymi komplikacemi, vysoka
mortalita (dvojnasobna oproti ostatnim psychiatrickym pacientliim), stale se rozsifujici vékové
rozpéti nemocnych, podcenovani prvnich pfiznakl okolim jedince i Iékafi primarni péce nebo
zdlouhavy a snadno chronifikujici pribéh podporovany nedostatkem nahledu a motivace
pacientt (Papezova, Uhlikova, Hellerova & Tomanova, 2005).

Poruchy pfijmu potravy patfi mezi nejCastéjSi psychiatrické diagndzy v adolescenci (Krch,
2007), ackoliv epidemiologické studie provedené v zapadnich zemich Evropy a v USA
ukazuji na stagnujici incidenci (Pavlova, 2008). V zemich stfedni a vychodni Evropy zatim
rozsahlejSi epidemiologicka studie chybi, ale lze doufat v analogicky vyvoj. Dostupné,
metodologicky kvalitni studie se zaméfuji prfedevSim na zakladni diagnézy, anorexia a
bulimia nervosa, popfipadé soubor symptomatickych jednotek souhrnné oznaCovanych
EDNOS (Eating Disorders Not Otherwise Specified). AvSak do skupiny je tfeba zahrnout i
nové fenomény, které jsou asto povazované za normalni projev zdravého Zivotniho stylu a
ve svém dusledku zlehCovany. Ortorexia, drunkorexia a bigorexia predstavuji stejné

nebezpeci jako tradicné uznavané poruchy pfijmu potravy (Kulhanek, 2008). Podobné
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zadouci je pfehodnotit pohled na poruchy pfFijmu potravy jako na nemoc témér vyhradné zen.
Roste poCet muzu se subklinickymi nebo plné rozvinutymi symptomy a stale Castéji se
vyskytujicim Adonis komplexem (Kmoch & Papezova, 2006).

Vzhledem k medialnimu a vefejnému zajmu o poruchy pfijmu potravy je tfeba Celit mnoha
eticky diskutabilnim momentiim. Plvodné dobfe minéna osvéta mize v medialnim obrazu
vyvolavat fascinaci, senzacechtivost, a dokonce oslavovani téch, ktefi se svou nemoci
vystoupi a oteviené& o ni hovofi. | pfes mnozstvi dostupnych informaci je laické i medialni
povédomi o téchto poruchach Casto zavadéjici a proménlivé podle aktualni spoleenské
poptavky. V odborné literatufe maze prispét k tomu, Ze samotna klinicka lé¢ba a trpélivy a

profesionalni pfistup zlstavaji v pozadi za ,honbou* za impact faktory (Papezova, 2007).

1.1.1 Zvlastnosti, poZzadavky a rizika v terapii poruch pfijmu potravy

Odbornici jsou si védomi vySe uvedenych skutecnosti i jejich vyznamu pro efektivni [é€bu.
Jsou vystaveni zodpovédnosti za spravnou volbu terapeutické intervence, respektive
kombinace rGznych intervenci a forem terapie. Ryze somaticka |IéCba zamérfena na jednotlivé
symptomy poruchy (hmotnost, BMI, frekvence zvraceni, abusus laxativ a diuretik, somatické
podkozeni...) bez nasledné psychoterapeutické péce neni dostalujici (Frafikova &
Dvorakova-Janu, 2003). Je nezbytné stanovit kvalitni terapeuticky plan, ktery je komplexni,
zajistény specializovanymi pracovisti, zvazujici mozna rizika a individualni rysy pacienta a
pUsobici na nékolika Urovnich, a to postupné i sou¢asné (Garner, 2005). Terapeuticky plan
musi rovnéz respektovat a brat v uvahu nejnovéjsi védecké poznatky, zejména z oblasti
etiologie.

e Etiologie

Diky rozvoji mikrobiologickych disciplin a genetického inZzenyrstvi doSlo ke zméné nahledu
na pri¢iny poruch, do té doby vnimanych jako ,nemoci volby® (Bulik, 2005). Byly
identifikovany geny a jejich vzajemné kombinace, které mohou ovlivnit vyvoj poruchy pfijmu
potravy. Jsou znamy Uucinky orexigennich (chut zvySujicich) a anorexigennich (chut
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snizujicich) latek, predevS§im hormonl a neurotransmiterd (Papezova, 2002). Souhra
mikrobiologické, genetické a environmentalni zatéze je jednim z faktorli promérujiciho se
pohledu na prubéh a Iécbu téchto diagnéz (Bulik, 2005).
o Somaticka rizika

Kazda télesna komplikace vede ke zhorSeni pribéhu poruchy a ovliviiuje i jeji prognozu.
K nejCastéjSim somatickym komorbiditdm patfi diabetes mellitus I. a Il. stupné, epilepsie
nebo sclerosis multiplex. VétSina télesnych obtiZi se stupiuje s klesajici hmotnosti, ale i
pacienti s normalni hmotnosti mohou byt ohrozeni akutnimi a nepredikovanymi zdravotnimi
komplikacemi. Riziko pfedstavuje i moznost nahlého umrti, které neni vzdy spojeno
s podvyzivou, ale vedle suicidia jsou hlavnimi pFiCinami srdeCni zastava, organové selhani
nebo infekce (Papezova, 2002).

e Psychiatrickd komorbidita

Psychiatricka komorbidita je pomérné Castym jevem. NejCastéji v oblasti emocionality, u 20
% pacientek s anorexia nervosa a 40 % pacientek s bulimia nervosa se objevuji depresivni
nebo uzkostné pfiznaky (Hsu, 1990). Symptomy deprese byvaji vysvétlovany jako dusledek
riznych zdravotnich, psychickych a socialnich problémdG spojenych s malnutrici,
nepfimérenou kontrolou nebo naopak s neschopnosti se kontrolovat. Vétsina depresivnich a
uzkostnych pfiznakl je pfimo spojena s obavami o postavu a télesnou hmotnost (Krch,
2005). Studie hladovéjicich dobrovolnikl prokazala souvislost mezi malnutrici a poruchami
nalady. Po nékolika tydnech signifikantné vzrostlo u hladovéjicich muzli skoére deprese
v MMPI (Keys, Brozek, Heuschel, Mickelsen & Taylor, 1950). Vyznamnou skupinu
komorbidit tvofi poruchy osobnosti. NejcastéjSi poruchou osobnosti u anorexia nervosa je dle
metaanalytické studie Fishera (2003) obsedantné-kompulzivni porucha, ktera se vyskytuje u
12 % sledovanych divek (Krch, 2005). Hrani¢ni osobnost nachazime spiSe u nemocnych
s bulimia nervosa, a to dle riznych studii shromazdénych Popem a Hudsonem (1989) u 0 az

42 % pripada (Krch, 2005). Je tfeba zdUraznit obtiznost vyzkumu osobnostni



psychopatologie v souvislosti s poruchami pfijmu potravy, nebot nelze spolehlivé odhadnout
nemorbidni osobnost pfed rozvojem naruseného jidelniho chovani (Hsu, 1990).

Impulzivita, nutkavost a kolisava sebekontrola vedou ke spojitosti poruch pfijmu potravy
s jinymi formami zavislosti, nej¢astéji na alkoholu a nealkoholovych drogach. V nazorech na
vztah obou skupin poruch pfevazuje multifaktorialni a multimodalni pojeti (Krch, 2005).

Fenoménem se vzrlstajici tendenci je sebeposkozovani. Samy poruchy pfijmu potravy
byvaji vnimany jako jedna z forem trestani se, kam néktefi autofi zafazuji i zvraceni,
hladovéni, excesivni cvieni, zneuzivani laxativ apod. NejCastéjSim vysvétlenim
sebeposkozovani je regulace intenzivnich negativnich emoci nebo snaha ulevit si od
nepfijemnych dissociativnich stavl znecitlivéni ¢i odpojeni se od reality. U tézkych forem
poruch pfijmu potravy se sebeposkozovani vyskytuje az u 64 % pacientu, pfevazné ve formé
fezani, paleni se, Skubani vlasll. Varovné a nezfidka opomijené je vysoké riziko suicidia
(Mala, 2006). Zhruba 25 % sebeposkozujicich se pacientt s poruchou pfijmu potravy splfiuje
kritéria poruch osobnosti. NejvyS$8i procento (54 %) sebeposkozovani je v pfipadé
kombinace bulimia nervosa a alkoholového abusu. Kazdy z téchto jevil je obtizné IéCitelny a
ve vzajemné kombinaci pfedstavuji terapeuticky téZko uchopitelny problém komplikovany
vysokou mirou impulzivity. LéCebna doporuc€eni zdurazfiuji mnohostranny pFistup, ktery
zahrnuje kognitivni restrukturaci problému, psychodynamickou terapii, interpersonaini,
skupinovou a rodinnou terapii a farmakoterapii (Sansone, Levitt & Sansone, 2003).

e Psychosocialni zatéz

Psychosomatické poruchy byvaji davany do souvislosti s psychosocialnim stresem.
Psychoanalyticka literatura uvadi vlivy nejistych ranych vazeb s matkou, problematicky
proces separace nebo konfrontaci se sexualnimi tématy (Kocourkova & Kotek, 2001).
Terapeuti musi byt pfipraveni na moznost externalizace puvodné zatajovanych komplikaci
nebo traumat. Mezi nejCastéji zmifované patfi sexualni zneuzivani nebo fyzické tyrani
v détstvi Ci adolescenci. Literatura uvadi znaéné rozdilné udaje dané pfedevSim slozitou
povahou onemocnéni, riznym nahledem na zneuZzivani a tyrani a také obtiZznosti screeningu
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téchto sociopatologickych jevu. Presto je mozné vyvodit nékteré zavéry. V anamnéze
pacientek s poruchami pfijmu potravy se sexualni zneuZiti nebo obtéZovani objevuje ve
vySSi mife, ve srovnani s obecnou populaci. Diagndéza bulimia nervosa je s pohlavnim
zneuzitim spojena Castéji neZ restriktivni forma anorexia nervosa (Vandereycken &
Vaderlinden, 1997).

o Presmyk diagnoz a relaps

DalSi riziko pfedstavuje pfesmyk do jiné formy poruchy pfijmu potravy. U télesné a
hmotnostné stabilizovaného pacienta muze dojit k zachvatim prejidani, purgativnimu
chovani, obézni pacient dosahne vlivem excesivniho drZzeni diet neadekvatné nizké
hmotnosti. Az 50 % pacientd pfechazi z anorexia nervosa do bulimické symptomatiky.
Biologicky vztah obou po6ll poruch neni prozatim mozno adekvatné vysvétlit. BEéhem zivota
jedince muize dojit k stfidajicim se epizodam prevazujici bulimické nebo anorektické
symptomatiky (Starkova, 2005).

S tim souvisi vysoké riziko relapsu, ktery je u poruch pfijmu potravy, stejné jako u jinych
zavislosti, ¢asty (u 30 — 50 % pfipadu). | s touto moznosti je tfeba béhem terapie pracovat a
na relaps pohlizet jako integralni sou€ast procesu zmény (PapezZova & Uher, 2002).

VyS8e uvedena rizika a znich vyplyvajici pozadavky na terapeutickou intervenci jsou
hlavnimi motivy pro komplexni, diferencovanou terapii, jejiz cile zaCinaji u zachrany zivota,
udrzeni pacienta v lIéEbé&, pokracuji praci na odstranéni symptomu a zvySovanim kvality
zivota, az k celkové remisi a podpofe rozvoje osobnosti v dalSich osobnich a socialnich

oblastech pacienta.



1.1.2 Principy péce o pacienty s poruchami pfijmu potravy
Péce o pacienty s poruchami pfijmu potravy probiha na nékolika vzajemné propojenych
urovnich, v nichz je vzdy nutné dodrzet zakladni principy.
o Interdisciplinarni spoluprace s ohledem na mozna rizika
Zavaznost a diagnosticky obraz poruch pfijmu potravy kolisaji od lehkych forem bez
komorbidit aZz po dlouhodobé kritické stavy s vysokym stupném ohroZeni Zivota a trvale
s problematickou motivaci pacienta. Psychiatr je pfitomen vZdy a podle potfeby a uvazeni se
do terapie zapojuji internisté, specializovani Iékafi, zejména endokrinologové, gynekologové
a stomatologové, nutricni specialisté, psychologové nebo socialni pracovnici (Papezova,
2006). V pfipadech ambulantni nebo nasledné péce je vhodné vyuzit pomoci pedagogickych
pracovniku.
e Koordinace léCby
V primarni péci Ize fesit pfedevsim somatické komplikace, provést diferencialni diagnézu a
pacientku odkazat na specializované pracovisté, popfipadé s diagnézou a jeji zavaznosti
seznamit rodinu (pokud je pacientka nezletila). Stabilizace zdravotniho stavu umoziuje
intenzivnéji psychoterapii, psychoedukaci a nutricni rehabilitaci. Terapeuticky plan pocita
s postupnym pfefazovanim pacientky do rdznych drovni lécby, od hospitalizace po
naslednou a doléCovaci terapii, a to i ve sméru opaéném, v pfipadé nahlého zhorSeni stavu
(Garner, 2005).
e Psychoedukace pacienta a jeho blizkych
Psychoedukace je nedilnou soucasti vSech forem IéCby a neméla by byt opomijena Zadnym
z psychoterapeutickych modelld. Zfejmé nejpropracovanéjSi psychoedukativni intervenci
nabizi kognitivné behavioraini terapie, at uz ve formé skupinové, individualni ambulantni
terapie nebo svépomocnych manuald (Fairburn, 2005). Psychoedukace se uplatiuje i
v dalSich terapeutickych konceptech. Zejména rodinna terapie klade diraz na dukladné
seznameni blizkych o pfiznacich, pribéhu, 1é¢bé i moznych nasledcich poruch pFijmu
potravy. Dulezité je také zodpovédét pFipadné dalSi otazky blizkych, zejména eliminovat
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pocity viny, strach ze selhani a podpofit rodinné pfisluSniky v jejich kompetencich (Eisler,
2005).
e Monitorovani symptom( a bezpecnosti lécby
Zejména v pfipadé dlouhodobéjsi stagnace v terapii je tfeba zvazit zménu v lé¢ebném
postupu. Symptomy je tfeba pribézné reflektovat a podrobovat meéfitelnému hodnoceni
(vazeni, krevni testy, krevni tlak a puls, hydratace, elektrolyty a otoky). Nelze se spokojit
pouze s vypoveédmi pacienta. Jejich zkresleni nebo nepravdivost jsou jednim ze symptoma
(Papezova, 2006).
e Prevence relapsu

V neposledni fadé musi byt terapeut pfipraven na kolisajici motivaci az vyhybani se terapii,
a s tim souvisejici Ihani a podvadéni, které komplikuji dalSi spolupraci (Garner, 2005). Lécba
téchto pacientt je zdlouhava a naro¢na i na osobnostni kvality a specializované dovednosti
terapeuta. Nelze zatim spolehlivé predikovat prubéh lécby ani jeji uspéSnost, naopak je
vhodné pocitat se stfidavym zhorSovanim a zlepSovanim pacientova stavu. Zejména u
mentalni bulimie odbornici poukazuji na znacnou terapeutickou rezistenci bulimické
symptomatiky a na problematické otazky zapojeni rodin do IéCby. Je tfeba pomoci rodinam
pochopit jejich limity v zodpovédnosti za chovani pacienta, pfijmout fakt, Zze ho nemohou
kontrolovat, pokud on sam nechce, ale zaroven jeho chovani nemuseji tolerovat. Bulimické
chovani byva nékdy popisovano jako koniCek a nastroj pro vymezeni vilastni identity
(Schwartz, Thompson & Johnson, 1985). | proto jsou do lé¢by Casto zahrnuty paradoxni
techniky jako planovani pfejedeni a zvraceni, vyhazovani €erstvych a nedotéenych potravin
jako analogie ke zvraceni, technika feckého sboru, pfiprava na mnohocetny relaps apod.

(Vandereycken, Kog & Vanderlinden, 1989).



1.1.3 Urovné péce o pacienty s poruchami pfijmu potravy

Standardni vybér urovné péce predstavuje ambulantni, stacionarni 1é€ba a hospitalizace.
Volbu ovliviiuji pfedevSim somaticky stav pacienta a jeho motivace. Hospitalizace muze byt
zajiSténa na metabolickych jednotkach, jednotkach intenzivni péce internich oddéleni nebo
ve specializovanych psychiatrickych zafizenich. Ambulantni péce je metodou volby u leh&ich
a vysoce motivovanych pfipadl, nebo u pacientl, ktefi jiz absolvovali hospitalizaci nebo
pobyt v dennim stacionafi (Papezova, 2006).

Doplnujicimi moznostmi jsou svépomocné pfirucky vhodné pro nejlenéi a pocatecni
pfiznaky, doléCovaci skupiny, kluby, diskuzni a podparné skupiny pro rodi¢e a partnery
pacientd (Garner, 2005). V posledni dobé se nabidka rozSifuje o internetové poradenstvi
formou psychoedukativnich a podpuarnych, terapeutem moderovanych skupin (Kordy,
Golkaramnay, Bauer & Haug, 2005) nebo vyuZiti textovych zprav napfiklad v boji proti détské
obezité (Shapiro, Bauer, Kordy & Bulik, 2005). Dle doporuceni National Institute of Health
and Clinical Excellence Guidelines by méla byt détem a adolescentim nabizena pfedevSim
[éEba formou specifické rodinné terapie zacilené na lécbu mentalni anorexie, pfipadné
dalSich restriktivnich forem poruch pfijmu potravy. Ta ma ve standardech oznaceni ucinnosti

B, zatimco dalsi formy IéCby mentalni anorexie jsou oznageny stupném C (NICE, 2004).

1.1.4 Hilavni psychoterapeutické pfistupy k 1é&bé& poruch pfijmu potravy
V |é€bé poruch pfijmu potravy neexistuje jedineCny, univerzalni a jasné strukturovany
model, vyzkumem i praxi uznany jako efektivni pro vSechny varianty onemocnéni. Kli¢ovymi
faktory v IéCbé jsou znaCné zkuSenosti terapeuta s témito pacienty, terapeuticka pokora a
trpélivost. Ty jsou €asto duvodem, pro€ mnoho odborniki odmita pacienty s poruchami
pfijmu potravy IéCit, nebo jsou naopak povazovany za jednu z pfi¢in neuspésné lécby.
o Kognitivné-behavioralni terapie

Bézné uznavanou léCbou se stala kognitivné-behavioralni terapie (KBT). Fairburn a jeho
spolupracovnici v 90. letech minulého stoleti vytvofili uspéSny model pro 1éEbu bulimia

8



nervosa. Jeho hlavnimi body jsou: 1. vedeni zaznamu o jidle a purgativnich epizodach, 2.
vazeni, 3. zména jidelniho schématu, 4. kognitivni restrukturace s cilem zménit dosavadni
chybné navyky a 5. prevence relapsu. Pro potfeby pacientll s anorexia nervosa je tfeba
schéma modifikovat a zejména se zaméfit na kognitivni praci se strachem, motivaci a na
spolehlivy terapeuticky vztah. Vyhodou KBT je paralelni prace na normalizaci jidelnich
navyku a na zméné nebezpecnych postoju a negativniho sebepojeti (Fairburn, 2005).
o Interpersonalni terapie

Interpersonalni terapie je ucinna pfedevsim ve spojeni s dalSimi modely, zejména KBT. Je
Zadouci, aby pfi 1é¢bé byl pouZzit model interpersonalni terapie pfimo pro poruchy pfijmu
potravy, ucinnost jinych forem interpersonalni terapie je diskutabilni. Tento pfistup se
zaméfuje predevsSim na identifikaci mezilidskych vztahovych problému, které mohly vést
k problémim s jidlem, a tedy na zdanlivy odklon od behavioralnich projevl ve vztahu k jidlu
a hmotnosti. Omezeni pozornosti na vilastni télo, jidlo a purgativni chovani je efektivni
pfedevSim u bulimické symptomatiky (Garner & Garfinkel, 1997).

e Psychoanalytické teorie

Psychoanalytické modely 1éEby poruch pfijmu potravy vychazeji z psychoanalytickych teorii
a Skol. Jejich vétSinovym shodnym pfedpokladem je zaklad onemocnéni v détstvi, v ranych
zazitcich a vztazich s blizkymi osobami, pfedevsim s matkou. Je tfeba zdUraznit, Ze vétSina
tvrzeni pochazi nikoliv z empiricky odvozenych zavért, ale pFedevSim z klinickych
zkuSenosti a teoretického vhledu. Anorexia nervosa je klasickou psychoanalyzou
vysvétlovana pudovou teorii, obrannymi mechanismy ega pfed superegem nedovolenymi
pudovymi zadostmi. Freud sam se pfimo porucham pfijmu potravy nevénoval, ale popsal
pfipad mladé matky s mentalni anorexii, kterou spojoval tradi¢né s hysterii (Jeammet,
Chabert, 1998). Pozdé&jsi psychoanalytici (napfiklad Berlin a Waller) hovofi o obrané pred
sexualnimi, oralné& masochistickymi nebo kanibalskymi fantaziemi. Od plvodnich teorii se
pozdéji odchylili autofi zdiraznujici vyznam objektnich vztah(, separa¢niho a individuaéniho
procesu nebo narcismu. Psychoanalyza byla kritizovana jako monotematicka a nedostatecné
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efektivni u poruch pfijmu potravy (Kocourkova, 2005). Vyraznou postavou kritiky byla Hilda
Bruch, ktera vy$la z orientace H. S. Sullivana. Za klicovy faktor vyvoje poruchy pfijmu
potravy povazovala vztah matky a dcery, u které se pozdé&ji vyvine porucha pfijmu potravy.
Matky pacientek s mentalni anorexii jsou méné schopné zachazet se signaly kojence,
napfiklad krmi dité vzorné, ale jen tedy, maji-li samy hlad. Dité se tak naucilo rezignovat na
vlastni potfeby, bylo ohroZeno v budovani vlastnich hranic a vyhybalo se konfliktim
s matkou. NeproSlo dostateCné separacné-individuaCnimi proscesy a zuUstavalo
psychologicky zavislé na rodicich (Bruch, 1973).

Nékteré dalSi poznatky, napfiklad teorie separaéné-individuaéniho procesu M. Mahlerové
nebo self-analyzy a narcistické osobnosti Heinze Kohuta, jsou inspirativni dodnes, a to nejen
v psychoanalytické praxi. Dit€ s mentalni anorexii ¢asto proziva strach z opusténi matkou
v kliCové fazi separacné-individuaéniho procesu — ve fazi ,znovupfiblizeni®. S matkou
zUstava ve zvlastni, hostilni a ambivalentné prozivané zavislosti. Tento vztahovy model pak
opakuje vdalSich vztazich s emocionadlné blizkymi osobami (Fischer, 1989).
Selfpsychologicky pfistup vychazejici z prace Heinze Kohuta nahlizi na mentalni anorexii
jako na jednu z hlavnich patologickych forem self. Jde v ni o chronicky porusené empatické
propojeni mezi rodiCem a ditétem. Rodi¢e nedostatecné vnimaji potfeby ditéte a jeho pocity,
respektive nejsou schopni informace vysilané ditétem spravné vyhodnotit a reagovat na né.
Opakované nedostate¢né nebo nevhodné uspokojovani potfeb a zrcadleni emoci ditéte
vedou k narusené integrité self. Empatie je chapana jako prostfedek pro psychologické prezii
self. Jestlize se dité neciti pochopeno, boji se vstupovat do vztah(, projevovat se v nich
kreativnim, sebevédomym zpusobem. Orientuje se v nich s menS§i jistotou nez dité, jemuz
prozitek pochopeni ze strany rodi€i nechybi. Podobné dité, které vyrista v empaticky
nenaplnéném vztahu s rodici, proziva vztah k sobé samému a ten se i se svymi dlsledky
promita do poruchy pfijmu potravy (Geist, 1989).

Psychoaanalyza se snazila vyrovnat i s odliSnostmi mezi mentalni anorexii a bulimii.
Povazuje je vétSinou za dva projevy téhoz. Zatimco pacientky s anorexii maji typické
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obsedantni rysy spojené s rigidnim superegem, u bulimickych pacientek nachazime projevy
zvySené imluzivity a nedostateéné kontrolujici superego. Stézejnim terapeutickym nastrojem
je vztah mezi pacientkou a terapeutem, pfenosova a protipfenosova témata a obranné
mechanismy (Kocourkova, 1997).

e Motivacni terapie

Vzrustajici vyznam ma motivacni terapie. Podobné jako u pacientl zneuzivajicich navykovée
latky, i u poruch pfijmu potravy je motivace pacienta pro IéEbu problematicka. Cilem je
poskytnuti takovych podminek, které napomilzZou zdravému posunu v motivaci jedince.
Oproti jinym modelim se motivacni terapie ukazala byt uspésna jiz po nékolika sezenich.
Dle motivaéniho pohovoru vyvinutého Millerem pro praci s alkoholiky, motivaéné pulsobi
pochopeni klienta terapeutem, jeho potvrzovani, zdlraznovani pro-motivacnich vypovédi,
zddrazhovani moznosti svobodné volby (Papezova, 2000).

e Rodinna terapie

Rodinna terapie je kliCovou metodou volby u déti a adolescentl. NejsilngjSi ohlas a
uplatnéni ma systemicka rodinna terapie. Na jejich principech a zakladnich myslenkach je
postavena cela fada 8kol. Chvala a Trapkova (2004) pouzivaji metaforu rodiny jako socialni
délohy, ktera respektuje zivotni cyklus rodiny. Symbolicky model ostrov rodiny vyuziva
technik zazitkové modelace a konfrontace s vnitfnimi a vné&jSimi hranicemi rodiny a jejich
¢lend a kontextem onemocnéni v rodinném systému (Rieger & Vyhnalkova, 2001). Dle
doporuceni lé€ebnych standardi (NICE, 2004) je metodou kategorie B (U€innost prokazana
v randomizovanych kontrolovanych studiich) rodinna terapie zacilena na mentaini anorexii a
restriktivni formy poruch pfijmu potravy. Pfedstaveni jejich principQ, struktury a efektivity je
zamérem této prace.

Vud¢i proudy v rodinné terapii pfinesly nové pohledy, metody a techniky do lécby
psychosomatickych poruch. Ddraz na vyznam socialniho okoli jedince, prace s kli¢ovymi
vztahy, dlraz na komunikaci a respekt k individualné vytvarené realité, vedly k odklonu
pozornosti od symptomd a “nemocného” jedince k praci s celym systémem, jehozZ je dany
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jedinec soucasti. V poslednich letech odbornici poukazuji na problémy rodin, kde trpi PPP
potravy matka. V téchto pfipadech je tfeba myslet na mozZnost postiZzeni ditéte patologickym
jidelnim chovanim matky a zajistit adekvatni intervenci (Papezova, 2010).

Doporu¢enim je kombinace nékterych modell, napfiklad dlouhodoba KBT byva spojovana
s rodinnou nebo interpersonalni terapii (Garner & Garfinkel, 1997), pro dospélé pacienty
s bulimia nervosa vznikl model systemické KBT (Eisler, 2009).

Pfes obrovsky souasny rozmach rodinné terapie sami rodinni terapeuti upozorfiuji na
néktera jeji uskali. Naduzivani stigmatizujicich vyrokd o rodinné zatézi mlze akcentovat
negativni rodinné faktory a potlaCovat faktory pozitivni. V rodinné terapii Ize tomuto jevu
zabranit pfistupem charanterizovanym pfesunem od “Ié€by rodiny” k “léEbé s pomoci rodiny”.
Dlouho byla také povaZovana za cil rodinné terapie zména rodiny, nyné&ji pfistupy
zdUraznuji mobilizaci Uzdravnych zdroja, které mize rodina v terapii aktivovat. Hledani
etiologického ramce poruchy ma stale mensi vyznam, na rozdil od snahy o pochopeni
zpusobu fungovani rodiny a jejich podplrnych mechanisma (Eisler, Lock & Le Grange,
2010). Podplrné, ochranné i motivacni programy pro rodi¢e, sourozence a dalSi blizké

osoby pacientll se museji stat nedilnou soucasti rodinné terapie (Stein, 2007).

1.2 Poruchy pfijmu potravy v kontextu rodiny

Od pocatku zajmu o poruchy stravovani byl zdirazriovan vliv rodiny a nejbliz§iho socialniho
okoli nemocného a tento trend s mnoha proménami vytrval do soucasnosti (Engeland, van
der Ham, van Furth & van Strien, 1995). Byly snahy nalézt vzorec rodiny, ktera svou
strukturou, dynamikou, navyky a styly komunikace pusobi jako prediktor pozdé&jsi poruchy
pfijmu potravy. Vlivny byl model takzvané ,psychosomatické rodiny“, jehoz predpokladem
byla existence specifického rodinného kontextu a struktury, v nichz se vyvijeji poruchy pfijmu
potravy (Minuchin, Rosman & Baker, 1978).

Objevovaly se pokusy odhalit typické projevy a charakteristiky tzv. ,anorexiogennich®

matek, které byvaly hodnoceny jako hyperprotektivni, pfehnané& kontrolujici, emocné
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nestabilni, vyvolavajici zavislé chovani svymi ambivalentnimi postoji a podobné. Mezi
kontroverzni teorie patfi Frazierovo (1965) oidipovské pojeti matky, jejiz dcera trpi anorexii a
ktera si podvédomé pfeje nebo pfala smrt své dcery. Psychodynamicky model Stierlina a
Webera (1981) pfirovnava rodinu s anorexii k domu, jehoz vnitfni dvefe jsou stale oteviené,
kdezto vstupni jsou zam&ené. Ztrata individualnich hranic, pozadavek neustalé reciprocity a
emocCni svazanost, popfipadé sourozenecka rivalita, jsou podle autord hlavnimi
predisponujicimi faktory anorektického chovani dcery. Tyto teorie v8ak nejsou odvozené
Z klinickych studii (Kog & Vandereycken, 1989).

Ponékud opatrnéjsi jsou koncepce dysfunkénich rodinnych systému s urcitou interakéni
patologii. Zmifiovanymi tématy jsou vyrazna symbidza ¢len(i a chybéjici prostor pro utvareni
vlastnich zdroju, rozpoznani skutecnych individualnich potfeb (Bruch, 1973). Komunikaéni
vzorce a jejich podoby v rodinach nemocnych zpracovala Selvini-Palazzoli (Selvini-Palazzoli,
1974). ldentifikovala tfi hlavni znaky nebezpeénych projevl: pfesouvani viny, odmitani
zodpovédnosti a pfitomnost tajnych alianci dvou ¢&lenl proti tfetimu, kdy nejcastéji rodic
vyuziva spojenectvi s dcerou proti druhému z rodi¢d. Mentalni anorexie je v téchto pfipadech
feSenim Ci unikem v dlsledku téchto projevd. | zde se jedna o kazuistikami podlozené zaveéry
a nazory, nikoliv o experimentalné ovéfena fakta.

V pfipadé bulimia nervosa mnoho teorii pfiznava vétsi vliv environmentalnich faktorl na
vyvoj a pribéh onemocnéni nez u anorexia nervosa. Charakteristické znaky rodiny se
pokusil nalézt napfiklad Humphrey (1987), ktery odkazuje na nekvalitni a nepravidelnou péci
v raném détstvi, vyuzivani vyzivy k regulaci emotivnich projevl ditéte, hostilni projevy a
nedostatek fyzického a emoc¢niho sdileni mezi blizkymi (Steiger, H. & Stotland, 1995). Studie
zaméfena na projevy emoci odhalila vyS8Si miru otevienych konflikth a demonstraci
odmitavych postoju v rodinach pacientd s bulimia nervosa (Szmukler, Eisler, Russell & Dare,
1985). Cesti autofi (Chvala & Trapkova, 2007) si povsimli napadné Castého negativniho

vztahu mezi dcerou s mentalni bulimii a jejim otcem.
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ZjednoduSujici koncepty byly zpochybnény pfedevSim pro sklon hodnotit rodiCe a jejich
zpusob vychovy a vyvolavat v nich pocity viny. To rodinu Casto jeSté vice uzavira vaci
okolnimu svétu, pfipadné i vici mozné efektivni intervenci. Objevily se méné jednostranné
teorie, napfiklad koncep&ni model (Steinglass, Bennett, Wolin & Reiss, 1987). Ten popisuje
proces zmén v chovani a rodinném uspofadani jako reakce na tézkosti spojené s nemoci,
ktera se postupné stava centralnim organizujicim principem. Jednou z mala vyzkumem
potvrzenych etiologickych hypotéz je vliv nadmérného kritizovani a hodnoceni vykonu ditéte
rodi¢i na mozny vyvoj anorektické symptomatiky (LeGrange, Eisler, Dare & Hodes, 1992).

Autofi sborniku vénovaného vztahu rodinnych teorii a poruch pfijmu potravy upozorfiuji na
nebezpeli jednostranné zamérenych teorii a zevSeobecnujicich vysvétleni. | pfes jejich
libivost a zdanlivou logiku je Ize povazovat pouze za namét a podnét k tvaham o moznych
souvislostech mezi rodinnou strukturou a dynamikou a psychosomatickymi poruchami,

nikoliv za spolehliva etiologicka vysvétleni (Vandereycken, Kog & Vanderlinden, 1989).

1.2.1 Rizikové faktory v rodiné
Teorie etiopatogeneze poruch pfijmu potravy se shoduji na multifaktorialnim podminéni,
zahrnujicim kombinaci genetickych determinant, neurobiologie jidelniho chovani a kontroly
vahy, ale také stresu, psychosocialnich, rodinnych a kulturné spole¢enskych vlivu.
Psychosocialni faktory rodinného vlivu hrajici roli ve vyvoji, 1é€bé &i trvani nemoci jsou
predmétem mnoha studii, avSak jejich vyznam pro objasnéni pficin nebyl doposud spolehlivé
prokazan (Krch, 2005). Autorka pfredkladané prace zastava uvedeny nazor, Ze nelze
presvédcivé hovofit o klinicky odvozeném a empiricky podlozeném vlivu rodiny na vyvoj
poruchy pfijmu potravy. Je mozné jmenovat jevy, které se vyskytuji v rodinach s poruchou
pfijmu potravy Castéji nez v rodinach, kde onemocnéni neni pfitomno. Takové jevy je pak

mozné povazovat za urcité rizikové faktory, nikoliv za prediktory budouci poruchy pfijmu

potravy
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o Genetické podminéni

Neurobiologické studie poukazuji na vy3si pravdépodobnost vyvoje poruchy u dcery, pokud
Kaye, 1990). V praxi neni ojedinélé, jestlize v rodiné trpi poruchou pfijmu potravy vice nez
jeden ¢len rodiny, a tato skute€nost stavi naslednou terapeutickou praci do zcela nové
podoby (Eisler, 2007). Je ovSem obtiZzné etiologicky odlisit, zda se jedna o vliv rodinnych a
socialnich vzorci nebo o ryze neurobiologické, predevSim genetické predispozice.
Vyzkumné zavéry (Steiger & Stotland, 1995) potvrzuji zvySenou shodu vyskytu anorexia
nervosa mezi jednovajeCnymi dvojCaty (oproti dvojvajeénym dvoj¢atim a ostatnim
sourozencim).

e Psychosocialni faktory v rodiné

Rizikové faktory souvisejici zejména s rozvojem bulimia nervosa, shrnuli Schmidt, Tiller,
Hodes a Treasure (1995). Identifikovali Cast&jSi vyskyt alkoholismu a jinych zavislosti
v roding, obezitu u pfibuznych pacientky, nasili, tyrdni nebo zneuzivani. 40 % pacientek bylo
z rozvracenych rodin. Podobné zavéry shledali Krch a Faltus, v jejichz studii rodinného
pozadi pacientek publikované v roce 1988, bylo 28 % rozvracenych rodin, 60 % pacientek
pochazelo z konfliktnich rodin a 17 % uvedlo alkoholismus otce (Krch, 2005).

Dietni opatfeni nebo alternativni vyZivové sméry v rodiné mohou patfit mezi dalSi vyznamné
rizikové faktory. V rodinach divek s poruchou pfijmu potravy se €asto objevuji pfehnané
dietni zvyklosti a zasady, zvySeny zajem rodi¢u o vzhled, hmotnost a postavu (Hill, Weaver &
Blundell, 1990). Ceska republika patfi dle studie HBSC (Young People’s Health in Context:
International Report from the 2001/2002) ve skupiné 34 srovnavanych zemi mezi ty, které
vykazuji vysoky pocet uvadénych redukénich diet. Za poslednich deset let prudce vzrostl
poCet déti a mladistvych, ktefi se pokouseji drzet dietu (Krch & Csémy, 2005). Dietni
tendence jsou patrné jiz u pfedskolnich déti (Chudobova, 2001). Ceska vyzkumna studie
CasteCné vysvétluje a potvrzuje uvedené skute€nosti signifikantnim rozdilem vyskytu obezity
a dietniho chovani mezi rodinami pacientek a kontrolni skupinou (Krch & Drabkova, 1998).
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e Individualni versus rodinné faktory

Néktefi autofi studii (Steiger & Stotland, 1995) upozorfiuji, Ze souhrn rizikovych faktor( je
mozné opatrné zobecnit pouze tak, Ze poruchy pfijmu potravy se vyskytuji u jedincd, jejichz
rodiny vykazuji uréité, avSak mnohotvarné, nejednotné formy dysfunkce. VétSina aktualnich
studii naznaduje, ze zavaznost rodinné dysfunkce ma souvislost spiSe s riznym stupném
osobnostnich poruch pacientd s poruchami pfijmu potravy nez se stupném jejich symptomu.
Nedostatky v rodinném schématu a funkci jsou rozhodujici pro vznik a rozvoj poruchy
osobnosti spiSe nez poruchy pfijmu potravy (Krch, 2005).

| pfesto, Ze je obtizné specifikovat, které faktory je mozné povazZovat za rizikové a ve svych
dUsledcich vedouci k vyvoji poruchy pfijmu potravy, klinické dojmy a nazory v razné literatuie
opakované hovofi o nékterych jevech. Jednémi z nich jsou perfekcionismus, nadmérna
afektivni kontrola a socialni v osobnostnim profilu pacienta s mentalni anorexii (Strober,
1981) na strané individualnich faktor a hyperprotektivita, ambivalence a dominance matky a
pasivita a emoéni odstup otce (Kog & Vandereycken, 1989). Zadné z t&chto ani dal$ich

etiologickych vysvétleni nebylo empiricky potvrzeno (Krch, 2005).

1.2.2 Ddusledky poruchy pfijmu potravy pro rodinu

Rodinam postizenym chronickym onemocnénim, zavislosti nebo psychosomatickou
poruchou jednoho z jejich ¢lend je vénovana velka pozornost. Byly popsany opakujici se
znaky rodin alkoholikGi a zmény, ke kterym v rodiné diky zavislosti dochazi. Rodina zac¢ina
vytvaiet novou strukturu a nachazi adaptivni mechanismy, které ji umoZziuji zavaznou situaci
prezit (Vanderlinden, Perednia & Vendereycken 1989). V rodinach se zavislosti nebo
s chronickym onemocnénim je mozné nalézt nékolik typickych projevl. NejvyraznéjSim je
pomérné rychly regulaéni vliv nemoci, ktera se stava hlavnim organizacnim principem
vznikajicim na podkladé strachu, Uzkosti a pokusU zabranit jejimu postupujicimu vlivu.
Dochazi k prestavbé struktury vztaht, komunika¢nich schémat a kazdodennich stereotypu
(Steinglass, 1998).
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Uvedené projevy reorganizace rodiny lze nalézt i v pfipadé poruch pfijmu potravy. Eisler
(Eisler, 2005) popisuje Sest hlavnich znakd rodiny s poruchou pfijmu potravy:
e Centralni role symptomu v Zivoté rodiny
Diskuze o jidle a hmotnosti nebo pfiprava jidel zabiraji v rodiné stale vice ¢asu. Aktivity jsou
planovany nebo naopak pozastaveny s ohledem na nemaoc.
e ZuZeni ¢asoprostorového vnimani na ted’ a tady*
Budoucnost v rodinach s poruchou pfijmu potravy byva spojena se strachem, tématem
vaznych zdravotnich komplikaci nebo dokonce smrti. Proto jsou mysSlenky i hovory vztahujici
se k planovani budoucnosti potlatovany. Zuzuje se prostor, ve kterém se rodina pohybuje
podle kritéria bezpecnosti ve vztahu k jidlu. Rodina muze prestat jezdit na dovolené, pokud
byly spojené s prejidanim nebo naopak hladovénim a excesivni télesnou aktivitou. Kontakt
se SirSim pfibuzenstvem nebo znamymi je omezovany. Pretrvavajici napéti ovlivhuje
motivaci k aktivitam nebo planam.
e Rigidita urcitych vzorct chovani
| kdyz nelze jednoznacné oznacit vztahovou strukturu a chovani rodiny za rigidni, Ize
pozorovat urcité rutinni projevy. Ty v8ak neni mozné chapat jako charakteristicky rys rodiny,
nebo dokonce jako prediktor poruchy pfijmu potravy, ale jako disledek strachu a nejistoty
v jednani. Rodiny védi, ze svymi ur€itymi stereotypy a projevy nepomahaji vyléceni, ale
obavaji se, Ze udélat néco jinak by mohlo znamenat udélat to hir.
e Zesileni viivu funkce rodiny
V situaci strachu a zranujicich projeva poruchy pfijmu potravy jsou nékteré aspekty rodinné
struktury vice vyrazné. Napfiklad pokud je jeden z rodi¢u s détmi v méné intenzivnim vztahu
nez druhy rodi¢, muze dojit k odcizeni. Hraje-li v rodiné vyznam matka jednoho z rodicd,
muZze byt jeji vliv vice znatelny. Je nutné i tyto aspekty chapat jako mozny nasledek krizové
situace dané Zzivot ohrozujicim onemocnénim blizkého, nebo jako soucast mechanismi

adaptace na tuto situaci. | pro odborniky mize byt snadné sklouznout k chapani takovych
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projevu jako stabilniho rysu rodiny nebo dokonce faktoru podilejiciho se na vzniku a udrzeni
nemoci.
e Oslabeni schopnosti reagovat na aktualni potfeby Zivotniho cyklu rodiny

Kazdy z ¢lend rodiny ma v rlznych ¢asovych etapach jiné potfeby, na které zdrava rodina
reaguje a pomaha mu je uspokojit. V rodinach s chronickym onemocnénim byvaiji potfeby
ostatnich opomijeny, podcerfiovany nebo nedostate¢né naplfiovany.

e Ztrata kontroly (bezmocnost)

Anorexia nervosa byva popisovana v souvislosti s mimoradnou sebekontrolou. Problém
nastava, pokud si nemocna divka v§imne, Ze svou nemoci muze kontrolovat a ovladat celou
rodinu, vztahy, aktivity, komunikaci i emoce. Rozdil v rozloZeni kontroly vrodiné je
umocnény Castymi vypovédmi ostatnich ¢lend o pocitu ztraty kontroly nad vlastnim zivotem.

VSechny uvedené charakteristik kladou velké naroky na jejich terapeutické uchopeni.
Zejména by se nemély stat argumentem na strané poruchy pfijmu potravy a slouZit tak

k jejimu udrzovani (Eisler, 2005).

1.3 Rodinna terapie
Jednim z mnoha kritérii rodiny je zména. Rodina Zije v kontinuité Clenstvi a propojenosti
s vlastni minulosti i budoucnosti. Jeji systém se rozklada v ¢ase a prostoru biologického a
socialné historického kontextu, a tedy plati, Ze co se déje ve spole¢nosti, se déje v rodinach
a opacné. VSechny zmény probihaji v ur€itém cCasovani, které se v soufasnosti méni.
Puberta pfichazi dfive, separace od primarni rodiny pozdéji. Prvni dité se rodi pozdéji,
posledni dfive. Klesa pocCet svateb, vzrlsta procento rozvodd. Referenéni vékové normy
téchto milnikl jsou odrazem socialné definovaného Casu, ktery silné ovliviiuje jedince i
rodiny a jejich adaptacni schopnosti. V dobé rychlych promén biologického a socialniho
Casovani se zvySuje variabilita rodinnych struktur, osobnich roli, Zivotnich cykld jedince i
systému a rozSituji se hranice rodinnych norem. Neugartenova (Vyhnalek, 1995) hovofi o
fluidnim Zivotnim cyklu s vy88im poctem prechodnych roli a nejasnym biosocialnim
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¢asovanim. To vyvolava zmatek, hledani stalosti v proménlivém a mlze vzniknout potfeba
obnovy tradi¢niho uspofadani ¢asu.
o FEtické otazky rodinné terapie

Rodinné a parové poradenstvi je postaveno pfed mnoho etickych dilemat vyplyvajicich
jednak z uvedenych promén biosocialnich norem, a jednak ze samotné prace s rodinou. Ta
je primarné fizena ve jménu zajmu a pozadavkul rodiny, jejiho blaha a feSeni probléma. Ale
potfeby rodiny a jejich ¢lenu jsou €asto ve vyznamovém i Casovém rozporu. Cil rodinného
blaha mlze byt dosazen za cenu individualni Ujmy. Opakem je situace, kdy je terapeut
postaven pied zavaznost klinického rozhodnuti (napfiklad zda zachovat autonomii jedince a
divérnost terapeutického vztahu zachovanim tajemstvi jednoho &lena rodiny nebo jednak
v zajmu spravedlnosti vuci ostatnim ¢lendm i za cenu poruSeni zasady vérnosti). Je tudiz
nezbytné, aby terapeut pfi vybéru klinické intervence zvaZzil prospéch a ztraty pro rodinu a jeji
Cleny a rizika této intervence.

Praxi osvédCenym voditkem je Kitchenerdv model etického rozhodovani (Zygmond &
Boorhem, 1994). Hierarchicky rozliSuje mezi dvéma urovnémi etického uvazovani: intuitivni
urovni a urovni kritického zvazovani. Intuitivni uroven je zakladni a obsahuje to, co Ize
nazvat b&znym smyslem pro moralku a schopnost zvazit fakta dané situace. Uroven
kritického rozhodovani tvofi eticka pravidla (pfedepsané standardy chovani kodext, umluv
apod.), etické zasady (pfetrvavajici pfesvédceni o zplsobech chovani, které chrani zajmy
vSech zuc€astnénych) a eticka teorie (metadroven zvazovani vyuzitim zobecnitelnosti a
principu vyvazovani). Abstraktnost a naroky na rozhodovani se zvysuji postupem od intuitivni
urovné k etické teorii. Spoléhat se na bézny smysl pro moralku neni vzdy bezpetné a
dostacujici. Neni-li mozné nalézt voditka ani v zakotvenych etickych pravidlech, rozhodovani
bude podfizeno etickym principim (autonomie, neposSkozovani, prospésnost, vérnost,
spravedinost). Ty jsou nadfazeny osobnim a skupinovym hodnotam. Situace, kdy jeden
eticky princip je v rozporu s jinym (klient projevi umysl uskodit sob& nebo jinym a do rozporu
se dostava princip autonomie a vérnosti a princip nepoSkozovani), vede k rozhodovani podle
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etické teorie. Ta ma dvé podoby. Zobecnitelnost znamena, Ze akt je eticky pouze v situaci,
kdy muze byt zobecnén na vSechny podobné pfipady. Je podminén kladnou odpovédi na ffi
otazky, jaké rozhodnuti by terapeut vyzadoval tehdy, byl-li by v situaci on sam, jeho rodina
nebo cizi lidé. Pokud neni podminka kladnych odpovédi splnéna, lze pouzit principu
vyvazovani (volba cesty s nejmenSimi moznymi nasledky), ktery je zavisly na zkusenostech
terapeuta a informacich, které ma o dané situaci k dispozici. Tento model je vyuzitelny
v klinické nebo pedagogické praxi.
e Diskurzivni pojeti identity v rodinné terapii

Zakladem identity je jeji promé&na a mnohotvarnost v riznych komunikaénich a
interakénich souvislostech. V praci s rodinou dochazi k odhaleni mnoha tvafi osobni i
vztahové identity a k objeveni mnoha zajimavych témat &i diskurzu, které v praci s jedincem
zustavaji mnohdy zcela nebo CasteCné utajeny. Prikladem je téma genderovych rozdil(
v dané rodiné, obsahuijici historii, definice i zvlastnosti muzské a zenské role a jejich podoby
v riznych €asovych, situaCnich a vztahovych kontextech. Dale diskurz o moci, ktera se
situacné proménuje podle riznych kritérii (vék, gender, fyzické pfedpoklady, materialni nebo
dovednostni pfevaha apod.) a rodinnych stereotypu (napfiklad matka jako spravce financi).
Také terapeut disponuje ve vztahu s rodinou svym dilem moci. Pokud si zachova respekt
k pivodnimu vyznamu moci jako nezbytné soucasti péce o lidsky svét (zkusengjsi, zralejsi, a
tedy mocnéjsi je peCovatelem o rust nezkuseného), pak bude jednat nikoliv jako expert na
dany problém, ale jako expert na zpUsob, jakym se o problému mluvi (Chvala & Trapkova,
2004). Diskurzy hranic, rodinnych tabu nebo uUloha a puvod symptomu patfi mezi obtiznéjsi

témata v terapeutické praci (GjuriCova & Kubicka, 2003).

1.3.1 Od jedince k systému
Na konci 19. stoleti byla psychoterapie zaméfend na lé€eni nemoci nebo symptomu
psychologickymi prostfedky, jako je napfiklad sugesce. Systémem, ve kterém se tento
problém odehraval, byla psychika jednotlivce a psychoterapeut, ktery hleda vhodny
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prostfedek k jeho odstranéni. Freud si uvédomoval vlivu rodiny na nemoc pacienta i jeji
pribéh, povazoval jej za prfekazku a jeho snahou bylo, aby rodina do terapie vibec
nezasahovala (Bo$, 1999/2000). Anticipatory pozdéjSiho systemického mysSleni byli
napfiklad Kurt Lewin a jeho teorie pole, zakladatel psychodramatu a metody sociometrie
Jacob Moreno nebo Freudlv zak Alfred Adler, jehoz nad€asova teorie uznavala vyznam
socialni determinace lidského chovani (von Schlippe & Schweitzer, 2006). Postupné doslo
k rozSifeni kontextu prvotnimi pokusy pfizvat do terapie Cleny rodiny. Prukopniky byli
pfedevS§im D. Bloch a V. Satirova, oznaCovana za ,matku rodinné terapie®. Vztahy tak
prestaly byt pouhym odrazem v jedincové psychice, ale staly se pfimou souclasti terapie.
Pamét jednotlivce mohla byt konfrontovana s rodinnym kodexem, ktery pfedstavuje sklad
zkuSenosti, obran a vizi rodiny (analogie s nabozenskymi kodexy), které je mozné vykladat
z rznych uhld pohledu (Reiss, 1996). Vyvinul se pojmovy aparat umoznujici odpoutat se od
medicinské praxe popisujici zasadné jedince. Naskytl se tak uhel pohledu, jehoz dosazeni
neni pfi praci sjedincem mozné. SouCasna rodinna terapie je charakteristicka dalSim
rozSifenim kontextu — vyvoj jedince a kazdé rodiny v ramci celého spoleCensko-kulturniho

systému (Gjuri¢ova & Kubicka, 2003).

1.3.2 Vyvoj a ruznorodost rodinné terapie

Rodinna terapie vznikala v éfe psychoanalytické a medicinské nadvlady, proto jeji poCatky
respektuji pozadavky své doby. PozdéjSi vyvoj je charakteristicky rychlosti, rozmanitosti a
ohniskem zajmu v praxi.

e Hledani patologie jako pfi¢iny dusevniho onemocnéni

Védecky zajem se dlouho ubiral smérem hledani pfi€iny psychickych poruch. Z ného vzesly
teorie nejprve ,schizofrenogenni, posléze obecné ,patogenni® matky. Pod vlivem
psychoanalytické a maskulinistické tendence se hovofilo o sexualné nevyzralych nebo
naruSsenych matkach. Kauzalita byla jeS$té chapana linearné, tedy jasnou identifikaci a
sefazenim pfi€in a nasledkd. Prvni pokusy, které bylo mozné oznacit za rodinnou terapii,
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byla skupinova rodinna terapie pacientu se schizofrenii (von Schlippe & Schweitzer, 2006).
Vyznamnym milnikem bylo vydani Richardsonovy knihy ,Patients Have Families” v roce
1945, jejiz zakladni ideou bylo: ,Rodina je mistem nemoci, nebot je mistem ziti.“ Na pfikladu
patnacti rodin, v nichZ se objevila diagnéza psychosomatické poruchy, poukazuje na nutnost
zaclenit rodiny pacientl do Ié¢by (Kog &Vandereycken, 1989).

o Kilasické modely rodinné terapie

50. a 60. léta 20. stoleti jsou kolébkou zrodu mnoha vlivnych teorii (Batesonovo pojeti
dvojné vazby projevujici se souéasnym vyslanim dvou neslucitelnych signald nebo vyzev).
Byly zaloZzeny vyznamné instituty pro vyzkum i praxi (Palo Alto, National Institute for Mental
Health ve Washingtonu) a zacaly se utvaret kliCové Skoly rodinného poradenstvi. Virginia
Satirova rozpracovala zazitkové orientovanou rodinnou terapii a zavedla techniky pouzivané
dodnes (sochani, pferamovani). Strukturalni rodinna terapie pracuijici s hranicemi, strukturou
a hierarchii v systému je reprezentovana Salvadorem Minuchinem. Psychoanalytické kofeny
a metody zachoval vicegeneraCni model Boszormenyi-Nagyho a Stierlina, a naopak Cisté
strategicka je koncepce Jaye Haleyho, vyuzivajici technik paradoxd, orteld a domacich
ukoll. Etapu klasickych modell uzavira milanska Skola Mary Selvini-Palazzoli, ktera pfinesla
klicové terapeutické dovednosti jako cirkularni dotazovani, hypotetizovani nebo neutralitu
(von Schlippe & Schweitzer, 2006).

e Od radikalniho konstruktivismu k narativni realité

Radikalni konstruktivismus v pojeti napfiklad von Glasersfelda povazuje skutecnost
Z hlediska pozorovatele za nefeSitelnou, protoze pozorovatel svym aktem pozorovani teprve
skute¢nost utvafi (von Schlippe &Schweitzer, 2006).

Etapu kybernetického konstruktivismu tvofi pfedevsim radikalné konstruktivistické teorie
Luigiho Boscola a Gianfranca Cecchina, jejichz pfistup se stale vice pfiblizoval konceptu
kooperace a vytvareni konstruktivnich dialogd. Nékdy byvaji tyto teorie nazyvany teoriemi o
pozorovatelich, ktefi pozoruji rodinny systém. Domnivaji se, Ze neni mozné doveést systém
k cilené zméné, ale Ize systém spiSe naruSovat a poskytovat mu podnéty. Zakladnim
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vychodiskem zde je, Ze veSkeré védéni a realita jsou vysledkem komunikace lidi o védéni a
realité, a dokonce, Ze k objektivni realité nemame pfistup. VSe je vysledkem dojednani a vie
je tedy mozné zpochybnit. K tzv. kybernetice druhého fadu se fadi i metoda reflexniho tymu
Toma Andersena. Pfekonava nedostatky dosavadniho klasického systemického modelu
prace o dvou mistnostech propojenych jednocestnym zrcadlem. Pfizyva reflexni tym pfimo
do terapie a klienti jsou u€astni nejen samotné intervenci, ale i poradé tymu. To ma velky
terapeuticky potencial zejména v praci s rigidnimi obsahy a postoji. Model reflektujiciho tymu
povazuje terapii spi§ za kontext spoluprace nez moci. Efekt je zjevny i na strané odbonik(:
pfed rodinou samotnou jsou nuceni zcela jinym zpUsobem zachazet se svym jazykem,
vyhybat se vyrazim implikujicim vinu nebo stigmatizujici subjektivni projekce (napf.
.prepecliva matka“, ,zaplést se” apod.). V tomto kontextu je problematické pojeti nemoci jako
produktu rodinného systému, prfedevSim jeho domnélé patologie. Pribyva respektu vici
ojedinélosti logiky fungovani rodinného systému a ubyva snahy o strategickou intervenci
s cilem zménit systém. Terapie se stava prostorem pro komunikaci o rliznych konstrukcich
skute€nosti pfislusnym, rodiné vlastnim jazykem. Radikalni konstruktivismus plynule
pfechazi v socialni konstruktivismus s akcentem na lingvistiku a narativni realitu: systémy se
skladaji z pfibéht a lidé jsou jejich vypravéci. Terapeuti si stale vice vSimaji zpusobu
vypraveéni pfibéhu a jsou v terapeutickém prostoru bezmezné ,zvédavi“. Jejich ukolem je ve
svém nevédéni poznat vyznamy klienta (von Schlippe & Schweitzer, 2006). Narativni terapie
pomaha objevovat trhliny v optice beznadéje, vyzyva k vytvafeni vzpominek jejich
vypravénim a uéi klienty porozumét vyznamu, jaky ma jejich pfibéh pro né samé i pro druhé.
Terapeut se pta na uréita hlediska pfibéhu, a tim mize pomoci zméné pohledu klienta na
svUj vlastni pfibéh (Gjuricova & Kubicka, 2003).
o Kratka terapie zaméfena na feSeni

Pfinosem byla snaha o maximalni efektivitu terapie. Reakci na dlouhodobou, mnohdy
mnoho let trvajici psychoanalytickou 1é¢bu, byly koncepce kratké terapie orientované na
feSeni de Shazera nebo prukopnicky pfistup Selvini-Palazzoli v [é€bé mentalni anorexie (viz

23



odstavec 2.3.4). Pro kratkou terapii jsou charakteristické techniky jako otazka po zazraku,
domaci ukoly nebo otdzka na zmény pied zaCatkem terapie. Terapeuticky systém se zaklada
s cilem co nejdfive jej ukongit, proto je kliCovym tématem otazka, podle ¢eho by obé strany
poznaly, Ze je problém vyfeSen (von Schlipppe & Schweitzer, 2006).

e Gender, ekosystém a neurobiologie

Rodinné a parové poradenstvi se dnes vice nez kdy predtim poji s otazkami konstrukce a
obsahu rodovych roli. Pfedmétem jiz neni zkoumani Zenského vyvoje, jak tomu bylo
v obdobi prvotnich feministickych teorii, ale vysvétlovani vyznamu, zpusobu utvareni,
podminek utvareni a vlivu pojmU zenstvi a gender (Gjuri¢ova, 1999/2000).

Systemické odmitnuti ,nalepkovani“ (labelling) jedince diagnézou, ktera nutné navozuje
predpoklad, Ze jedinec je receptorem linearnich kauzalnich disledkl, a proto je i mistem
patologie. Tato nesystémova perspektiva vede do diagnostické slepé ulicky. Systémovi
terapeuti volaji po preformulovani diagnézy a nabizeji jeji chapani v ramci kybernetiky,
ekologie a systémové teorie. Vyslednou koncepci nazyvaji ekosystémovou epistemologii. Ta
v kontrastu k linearni epistemologii zd(irazfiuje kontext, slozitost vztahd, interrelaci a celost
systému. Bateson (Keeney, 1999/2000) popsal zakladni pravidlo nového diagnostického
systému takto: ,Chceme-li rozumét néjakému jevu, musime vzit tento jev v kontextu vdech
uzavienych okruh, které jsou pro tento jev relevantni.“ Pozadavkem je pfedevSim poznani
sité vztah(, v nichz probiha symptomaticka komunikace.

V navaznosti na vyvoj védeckych poznatku neurobiologickych disciplin vyuzivaji pfedevsim
komunikacni modely rodinné terapie (napfiklad Watzlawickova teorie komunikace) jejich
praktickych vyznam(O pro terapii. Znalosti o diferenciaci hemisfér a identifikace
neurolingvistickych zakladl vedly k zavedeni novych cest k terapeutické zméné (prace na
urovni neverbalni pravé hemisféry) a také k potvrzeni osvédCenych systemickych technik
(metafory, dvojné vazby, paradoxy apod.) (Bos, 1999/2000).

Systemické mysleni bylo béhem svého vyvoje mnohokrat zpochybnéno a prestavéno ve
své zakladni tezi, ze vSe je vysledkem komunikacni dohody, a tedy komunika¢ni dohodou
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opét zpochybnitelné. Teorie systemického mysleni je pomérné slozita, nicméné jeji vyuziti

v praxi je vyznamné a efektivni (von Schlippe & Schweitzer, 2006).

1.3.3 Rodinna terapie v Cechach

Podminky pro rodinnou terapii nebyly v nasi zemi vzdy idealni. Jeji rozvoj v pocatcich
ztéZovala dominance akademickych a tradi¢nich smér( jako byly gestaltismus v prvni
poloving 20. stoleti, psychoanalyza v mezivale€ném obdobi (Hoskovec, Nakonelny &
Sedlakova, 1996), klinicka psychiatrie a psychofarmakologie v dobé povaleéné. Nasledné
obdobi vlady komunistické ideologie pfineslo mnoho problém( a ztiZilo vyvoj psychologie i
psychiatrie. Pfistup k zahrani¢nim informacim byl komplikovany, riziko potrestani za
ideologicky nevhodné aktivity bylo vSudypfitomné a postupny pokles motivace odbornikl a
védcu byl nevyhnutelny. Pfesto se na pozadi nepfejicich vlivl vytvofila fada skupin
odbornikll a vyznamnych osobnosti &eské psychologie a psychiatrie. Na rozvoj rodinné
terapie méla zasadni vliv skupina kolem Zdefika Matéjcka, Zdefika Dytrycha, Josefa
Langmeiera a Ludka Kubicky, jejichz longitudinalni studie nebyly dodnes pfekonany a jsou
neustalym zdrojem informaci (Papezova, 2002). Vyraz rodinna terapie u nas poprve pouZili
vroce 1954 manzelé Knoblochovi, ktefi pracovali v duchu neoanalytického zaméfeni na
socialni vztahy. V €eské rodinné terapii sehrala vyznamnou roli Virginia Satirova, ktera pfi
svych opakovanych seminafich a konferencich v Cechach ovlivnila praci mnoha odbornikd
(Bo§, 1999/2000). 70. léta jsou obdobim vyvoje systemické rodinné terapie predevsim diky
Petru BoSovi a Janu Spitzovi. V zafizenich, kde ptsobili, poskytovali pacientim zahraniénimi
poznatky inspirovanou rodinnou terapii, vzdélavali své kolegy v rodinné terapeutickych
dovednostech a v fadach Iékafl, psychologu i stfedniho zdravotnického personalu budovali
rychle se rozsSifujici komunitu rodinnych terapeutt (GjuriCova & Kubicka, 2003). V Ceské
rodinné terapii sehrala vyznamnou roli Virginia Satirova, ktera pfi svych opakovanych
seminafich a konferencich v Cechéach ovlivnila praci mnoha odbornikd a tento viiv je patrny

dodnes i diky prazskému Institutu Virginie Satirové.

25



V roce 1976 vznikla pod vedenim P. BoSe pfi Ceské |ékafské spolegnosti skupina pro
rodinnou a komunikacni psychoterapii, pozdé&jSi samostatna sekce rodinné terapie
Psychiatrické spole¢nosti CLS. V roce 1987 se v Praze konal |. svétovy kongres rodinné
terapie pod zastitou Virginie Satirové. Podobné vyznamnym milnikem byl pocatek vydavani
Casopisu Kontext.

Po roce 1989 se rodinné poradenstvi rychle rozviji. Byly zalozeny instituce pro vzdélavani
v rodinné terapii, existuje fada Skol a pfistupu. Vznikla Evropska nadace rodinnych instituci
s cilem rozvoje mezinarodnich fundovanych vzdélavacich programd, vyzkumu a osvété
laické i odborné vefejnosti. Rodinné a partnerské poradenstvi se stava plhohodnotnou

soucasti psychiatrické lécby (Bos, 1999/2000).

1.3.4 Rodinna terapie a poruchy pfijmu potravy

Prvni pokusy léCit na zakladé uvédomeéni si vlivu rodiny popsal Gull v roce 1874. Jednou
zmetod bylo omezeni vlivu, ktery méla rodina na dité (Steiger & Stotland, 1995).
Psychoanalyza pfinesla novy pohled na vdétstvi a v rodiné pramenici neuroticka a
psychosomatickd onemocnéni vcetné anorexia nervosa. AvSak ve své klasické podobé
nabidla pon&kud jednostranné vysvétleni omezujici se na vztah matky a dcery. Casto
citovana Richardsonova kniha ,Patients Have Families” obsahujici podrobnou kazuistiku
rodiny s anorexia nervosa dcery, obezitou matky a gastritickymi obtizemi otce, byla
povaleénym zlomem v dosavadni 1é¢bé (Kog & Vandereycken, 1989).

Intenzivni rodinnou terapii s pacientkami s anorexia nervosa provadéla Mara Selvini-
Palazzoli, povazovana za jednu z prvnich odbornic na anorexii. Sama oznacCila setkani
s odolnosti anorexie vuci IéCebnym snaham za svuj pferod od psychoanalytického mysleni
k systemickému. Zalozila v Italii prvni centrum orientované na rodinnou terapii nejprve u
pacientl s anorexii, pozdé&ji u pacientd se schizofrenii. Jeji pomérné drasticky, technicky a
presny zplsob prace s rodinami, byl mnohymi soucasniky i nasledniky kritizovan, avSak
nelze popfit dodnes trvajici vliv strategie ucinné rozplétajici anorekticka schémata, snahy o
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pozitivni konotace vSech druhl chovani nebo paradoxnich predpisti (von Schlippe &
Schweitzer, 2006).

Prekonany byly i velké teorie chapaijici poruchu pfijmu potravy jako projev nebo soucast
dysfunk&nich vztahu v rodiné. Pfesto nelze opomenout jejich pfinos ke zméné pohledu na
psychosomaticka onemocnéni. Mnohé z technik a terapeutickych nastroji prikopnickych
pristupl jsou rodinnymi terapeuty vyuzivany dodnes. AvSak konceptudlné rigidni, pfisné
strukturované modely rodinné terapie poruch pfijmu potravy byly nahrazeny eklektickymi
koncepty a dlirazem na komplexni, viceurovnovou lécbu (Eisler, 2005).

Dr. Eisler k nutnosti opustit néktera tradi¢ni pojeti uvadi souasny konsenzus v rodinné
terapii: ,Rodinna terapie neznamena |éCbu slozitych a patologickych rodin, ale je praci
s rodinami. Neni lé€bou rodin, ale I1éCbou s rodinami. Vime, Ze neni pravdou, Ze by rodina

s ditétem trpicim anorexii méla specifické znaky.“ (Stein, 2007).

1.3.5 Vyzkumy v oblasti rodinné terapie poruch pfijmu potravy

Podstatou Ilé¢by vramci rodinné terapie je chapani nemoci a poruch v SirSim
biopsychosocialnim kontextu. Ten je obtiZzné zachytitelny klasickou, pfevazné kvantitativni
vyzkumnou metodologii. Nékteré koncepce, techniky a zkuSenosti rodinné terapie nemohou
dostatecné presveédCivé odpoveédét na soucasny pozadavek léCby zalozené na dukazech.
Tradiéné jsou nemoci rozdélovany napfiklad dle pfevazujicich symptomu na duSevni a
télesné, dle Casového rozméru na akutni a chronické, popfipadé dle pfevazujici etiologie na
nemoci z vnéjSich nebo vnitfnich pficin. V akademickém i aplikovaném vyzkumu pfevazuje
snaze definovatelna, méfitelna a ovéfitelna linearni kauzalita. Ta je v rozporu se zakladnim
pozadavkem systemického a narativniho rodinného poradenstvi na cirkularni chapani
priCinnych souvislosti. Na metodologické pozadavky odpovida vyzkum rodinného vlivu,
struktury, dynamiky a vyvoje ve vztahu k onemocnénim a biopsychosocialnim porucham

zpravidla dvojim zpusobem: kvalitativnim hodnocenim SirSich souvislosti symptom
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v socialnim okoli identifikovaného pacienta nebo pokusy o kvantitativni rozbor nékolika,
pokud mozZno konkrétnich a jasné definovanych hypotéz (Chvala & Trapkova, 2004).

Prestoze pocet vyzkumnych studii poruch pfijmu potravy se v poslednich letech vyrazné
zvysil, jsou patrné pFetrvavajici nedostatky mnoha souc€asnych studii, které mohou vyvolat
pochybnosti o jejich spolehlivosti. Jsou to pfedevsSim prevladajici retrospektivni povaha
vyzkum, pfili§ variabilni doba pro katamnesticka zhodnoceni, nizky pocet okamzik(i sbéru
dat v prubéhu terapie (vétSinou na zaCatku a na konci) a dalSi. Herzog a jeho
spolupracovnici (Engeland, van der Ham, van Furth & van Strien, 1995) formulovali
pozadavky pro kvalitni vyzkumnou studii: prospektivni povaha, katamnéza minimalné po
Ctyfech letech, nejméné 70 % dat by mélo byt ziskano v pfimém kontaktu s pacientem a
hodnoceno obecné uznavanym Morgan-Russellovym kritériem (dobry, primérny, Spatny
vysledek).

o [Etiologické studie

Poruchy pfijmu potravy jsou nejCastéji zkoumany z hlediska etiologie (Garfinkel, Garner,
1982). Ve vztahu k rodinnym souvislostem lze nalézt kliCové oblasti zkoumani: genetické
proménné, demografické vlivy, vliv rodinnych faktorl na Ié¢bu a progndzu, rlizné podoby
individualni patologie v rodiné nebo specifické formy rodinnych vztahG (Vanderlinden,
Perednia & Vandereycken, 1989). Systemicky orientované teorie uvadeéji poruchy pfijmu
potravy vzdy do vztahu s ur€itymi formami rodinnych vztah(, vzorct chovani, projevd emoci
nebo s rdznymi typy vztahovych spojenectvi. Existuji hypotézy o tradi¢nich a prosazovanych
postojich k rolim, tajemstvim, konfliktim v rodinach a o specifické hierarchii, které mohou
ovliviiovat vznik poruchy pfijmu potravy (Minuchin, Rosman & Baker, 1978). | kdyz
etiologické studie pfinesly mnoho zajimavych poznatk(i, Zadné z psychosocialnich vysvétleni
pfi¢in poruch pfijmu potravy nebylo empiricky potvrzeno. Je obtiZzné dopatrat se, které
z rodinnych procesl a jevu byly pfiinou a které jsou nasledkem. Naprosto nevhodné je,

jsou-li typické projevy v rodiné chapany jako prediktory nemoci a nikoliv jako mozna reakce
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rodiny na pfitomnost Zivot ohrozujiciho onemocnéni. Tento postoj muze negativné ovlivnit
celou 1éCbu (Eisler, 2005).
e Studie ucinnosti rodinné terapie v IéEbé anorexia nervosa

| pfes diskutabilnost vyzkuma v rodinné terapii poruch pfijmu potravy je tato forma IéCby
National Institute of Clinical Excellence ve Velké Britanii z roku 2004 vyplyva, Ze rodinné
intervence pfimo zaméfené na lécbu poruch pfijmu potravy by mély byt nabizeny rodinam
s ditétem nebo adolescentem s mentalni anorexii (Eisler, 2005).

Oproti etiologickym pokusim Ize v oblasti vyzkumu efektivity nalézt vice kvalitnich studii
potvrzujicich ucinnosti rodinné terapie v Ié¢bé poruch pfijmu potravy. Prvni vyzkumnou
zpravu podal Minuchin v roce 1975. Popsal UspéSny prubéh rodinné terapie jako hlavni
soucasti léCby u 53 pacientek s anorexia nervosa. Filadelfsky tym uvadi u svého |é€ebného
pfistupu neobvykle vysoké procento uzdravenych — 86%. | pfes kritiku metodologickych
nedostatkll (neexistence kontrolni skupiny, vyhodnocovani pfimo terapeuty...) i dal$i studie
Martina z roku 1984 nebo tymu Hersovici a Bay z roku 1996, a nabidly podobné zavéry.
Okolo 60 az 80 % pacientek mélo dle Morgan-Russellova kritéria dobry vysledek, 30-45 %
primérny a 10-12 % Spatny vysledek. Ve zminénych studiich byla rodinna terapie hlavni
soucasti léCby. Heidelberska studie hodnotila pomérné kratkou IéCbu (6 sezeni) primérné
starSich (oproti jinym studiim) pacientek (vékovy primér 18,2 let). Po zhruba 4,5 letech bylo
mozné témeér 75 % pacientek hodnotit jako vyléCené (Eisler, 2005).

Randomizovanych studii je nedostatek a vSechny jsou pomérné malé. Va dalSi studii autofi
srovnali efekt kombinace individualni psychodynamické a rodinné terapie s efektem skupin
nutricniho poradenstvi u 30 pacientek s anorexia nervosa. Po ro¢nim sledovani se
psychoterapeuticka kombinace ukazala efektivnéjSi ve vSech sledovanych proménnych
(symptomy, psychosocialni proménné) (Hall & Crisp, 1987).

Dal§i srovnavaci vyzkum provedl Russelliv tym vroce 1987 v Maudsley Hospital
v Londyné. Pacientky s kratkym trvanim anorexie prospivaly vyznamné lépe v rodinné terapii
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zalozené na vlivném modelu Minuchina a jeho kolegl, nez v individualni terapii. Pfi delSim
trvani onemocnéni nez tfi roky nebyl rozdil mezi efektem rodinné a individualni terapie patrny
(LeGrange, 2005). Dalsi srovnavaci studie (Eisler, Dare, Hodes, Russel, Dodge & le Grange,
2000) hodnotila dva rtzné pfistupy v rodinné terapii: 1éCbu, kdy prace s pacientkou je
oddélena od prace srodi€i, a lécbu spoleCnou praci. Obé formy vykazaly vyznamnou
uspésnost, prace s celou rodinou zaroven navic pfispéla ke zlepSeni individualni psychiky a
rodinného fungovani. Katamnestické zhodnoceni této studie pfineslo slibné zavéry: 75 %
pacientek vykazuje dobré vysledky, 15 % primémé a 10 % Spatné vysledky. Jini autofi
(Robin, Siegel, Moye, Gilroy, Dennis & Sikand, 1999) srovnavali behavioralni rodinnou
systémovou terapii mentalni anorexie a ego-orientovanou individualni terapii doplnénou o
nékolik rodinnych sezeni. Rodinna terapie pfinesla dobré vysledky u 59 % pacientek, ego-
orientovana u 38 %. Obé formy terapie byly u¢inné zejména v oblasti individualniho rozvoje a
ZlepSeni somatického stavu. Rodinna terapie prokazatelné pozitivné ovlivnila rodinnou
strukturu a pokles negativni vztahové komunikace. Jedna z nejnovéjSich randomizovanych
studii hodnotila efektivitu rodinné terapie a individualni focus terapie v lé¢bé adolescentl
s mentalni anorexii. Na konci 1é€by nebyly pfi hodnoceni plné remise shledany statisticky
vyznamné rozdily mezi obéma formami terapie. AvSak po 6 a 12 mésicnim kontrolnim
sledovani vykazovala skupina zafazena do rodinné terapie signifikantné lepSi vysledky
v hodnoceni relapsu a nutnosti hospitalizace oproti skupiné zafazené do individualni focus
terapie. Tato zjisténi potvrzujici hypotézy o pozitivnim vlivu rodinné terapie na procento
relapsu jsou dllezitymi zavéry studie. Narlist BMI byl na konci terapie signifikantné vyssi ve
skupiné IéCené rodinnou terapii, tento rozdil vSak nebyl po 6 a 12 mésicnim sledovani
statisticky vyznamny (Lock, le Grange, Agras, Moye, Bryson & Jo, 2010).

Jako klinicky zajimava se jevi otazka vlivu délky terapie na konecCnou remisi. Studie
srovnavajici efekt dlouhodobé (12 mésicni) a kratkodobé (6 mésicni) rodinné terapie v 1éCbé
adolescentll nepfinesla statisticky vyznamné rozdily v obou skupinach, do nichz byly

zafazeny soudrzné rodiny bez zavazné obsedantni jidelni patologie. Naopak v pfipadé rodin
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bez kvalitni koheze a se silnymi obsedantnimi vzorci jidelniho chovani se jako ucinnégjsi jevi
dlouhodoba rodinna terapie (Lock, Couturier & Agras, 2006).
e Studie ucinnosti rodinné terapie v I6¢bé bulimia nervosa

Studie rodinné terapie v IéCbé bulimia nervosa nejsou dostate¢né, ackoliv existuje mnoho
publikaci doporudujicich pravé tuto formu léCby. Vychodiskem je fakt, ze rodinna terapie
détskych a dospivajicich pacientl je povazovana za efektivni (le Grange, Crosby, Rathouz &
Leventhal, 2007). Odbornici se také opakované pokouseji odhalit pfi€inné souvislosti a
rodinné faktory pusobici na vyvoj bulimie (Kog & Vandereycken, 1989).

Vysledky studie pacientek s bulimii sledovanych bé&éhem |é¢by rodinnou terapii a po jejim
skonc¢eni hovofi o 66 % uspésnosti (tzn. absenci bulimickych epizod) jesté 18 mésict po
skonc&eni terapie (Schwartz, Thompson & Johnson, 1985). V jedné z mala randomizovanych
studii (Russell, Szmukler, Dare & Eisler, 1987) bylo 23 dospélych pacientek nahodné
pfifazeno bud do rodinné, nebo do individualni podplrné terapie. Vysledky roc¢niho
zhodnoceni nebyly dobré ani v jedné skupiné. Po péti letech od ukonceni studie bylo v tomto
vzorku pouhych 16 % pacientek bez pfiznakld (Eisler, 2005). Randomizovana studie
srovnavajici efekt svépomocné kognitivné behavioralni terapie (KBT) a rodinné terapie
mentalni bulimie nepotvrdila pfedpoklad, Ze rodinna terapie bude mit vySSi ucinnost.
Naopak, porovnani uspésnosti bezprostiedné po skonceni IéCby hovofi ve prospéch
svépomocné KBT. U pacientl Ié€enych touto terapii doSlo k signifikantné vyraznéjsi redukci
pfejidani a purgativniho chovani. Po 6 mési¢nim kontrolnim méfeni byly vSak vysledky
v obou skupinach srovnatelné. KBT nabizi dal§i vyhodu, a to nizSich nakladl na Iécbu
(Schmidt, Lee, Beecham, Perkins, Treasure, Yi, Winn, Robinson, Murphy, Keville, Johnson-
Sabine, Jenkins, Frost, Dodge, Berelowitz & Eisler, 2007). V porovnani ucinnosti podplrné
psychoterapie a rodinné terapie byla redukce bulimické symptomatiky (pfejidani a purgativni
chovani) signifikantné vétsi u skupiny pacientl zafazenych do rodinné terapie jak na konci
terapie, tak i po 6 mésicich po skon&eni léCby (le Grange, Crosby, Rathouz & Leventhal,
2007).
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e Porovnani ucinnosti rodinné terapie u rtiznych forem poruch prijmu potravy

Rozsahla utrechtska studie sledovala pacientky s rdznymi formami poruch pfijmu potravy,
[é€enych komplexnim pfistupem zahrnujicim individualni, KB, rodinnou, parovou a nutri¢ni
terapii. Duraz byl kladen pravé na rodinné a partnerské poradenstvi a konzultace. BEéhem
Ctyfletého sledovani byla data v pfimém osobnim kontaktu sbirana &tyfikrat. Po &tyfech
letech bylo mozné konstatovat, ze 69 % pacientd mélo dobré vysledky, 25 % prGmérné a 6
% Spatné vysledky. Signifikantni zlepSeni nastalo u stravovacich navykd (s vyjimkou
zvraceni), stabilizace hmotnosti a pfedevSim v psychosocialnich proménnych jako rodinna
spokojenost, separace od rodiny, sexudlni postoje apod. Zajimavym zjisténim bylo, Ze
pacienti s diagnézami EDNOS vykazali nejmenSi zlepSeni (43 %), ve srovnani s pacienty
s diagnézami anorexia nervosa nebo bulimia nervosa. Post hoc analyza poukazala na
zvySeny vyskyt psychopatologie u matek téchto pacient (Engeland, van der Ham, van Furth
& van Strien, 1995).

Dalsi studie hodnotila vliv rodinné terapie pfi hospitalizaci pacientd s rdznymi formami
poruch pfijmu potravy. Na pocatku byly v rodinach 24 pacientd ve srovnani s béznymi
rodinami zvySené konflikty, dezorganizace, a snizena koheze. Po Sesti mésicich se rozdily
vyrovnaly, avSak po roce doslo opét k narustu dezorganizovanosti a snizeni koheze, pouze
konflikty zUstaly ve stejné mife. Autofi tento jev vysvétluji pfirozenym vyvojem rodiny ve
sméru rovnovahy. Zajimava byla oddélena porovnani, ktera odhalila velké rozdily ve vnimani
zmén v rodiné pacientkou, matkou a otcem. Pacientky zaZivaly na pocatku nejvysSi miru
matky vykazuji nejvétsi miru koheze na pocatku léCby, poté zazitek koheze klesa. Otcové
navic vnimali mensi mnozstvi konfliktd v rodiné nez jejich zeny a dcery. V oblasti symptom(
poruchy pfijmu potravy doslo u vétSiny pacientek po Sesti mésicich ke zlepSeni, avdak po
roce byla symptomatika u nékterych z nich opét vyrazngjsSi. Zejména bulimia nervosa se
jevila jako terapeuticky rezistentni. Na druhé strané v jinych oblastech Zivota, jako socialni
vztahy, studijni nebo profesni uplatnéni, separace od rodiny, i po roce vykazovalo 61 %
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pacientek vyrazné zlep$eni. Zadna z pacientek se b&hem lé8by symptomaticky ani
psychosocialné nezhorsila (Vanderlinden & Vandereycken, 1988).
e Studie ucinnosti rodinné terapie u dospélych pacientt

Studie zaméfena na dospélé pacienty odhalila, Ze dospélé pacientky s anorexii nervosa,
které byly po hospitalizaci zafazeny do individualni terapie, mély lepsi vysledky nez
pacientky zafazené do rodinné terapie (Russell, Szmukler, Dare & Eisler, 1987). Jedna z
novéjSich studii vSak vykazuje ponékud zavéry. Pacienti zafazeni do specializované terapie
jako rodinna, fokalni psychodynamicka nebo kognitivné analyticka, vykazuiji lepsi vysledky ve

srovnani s béznou léEbou (Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge, 2001).

1.4 Vicerodinna terapie

Existuje vice podob skupinové prace s rodinami. Vychazeji z riznych terapeutickych Skol,
maji odliSnou strukturu a metodiku prace. Cil vSak zlstava stejny: podpofit Ié€ebnou
schopnost rodiny, vzajemné vztahy a komunikaéni dovednosti jejich ¢lenl, nabidnout
strategie zvladani obtiznych situaci spojenych s nemoci a v idealnim pfipadé provést rodinu
celou cestou k uzdraveni. To vSe s vyuzitim skupinové dynamiky, vzajemné podpory a
sdileni (Vanderlinden, Perednia & Vandereycken, 1989).

Vicerodinna terapie predstavuje jednu z variant prace s rodinami. Soustfedi se na hledani
zpusobl a postojl, kterych mohou rodiny vyuzit v Ié€bé svych blizkych trpicich poruchou

pfijmu potravy (Dare, Eisler, 1997).

1.4.1 Historie vicerodinné terapie
e Nutnost zmény v IéCbé chronicky dusevné nemocnych
PocateCni mysSlenka skupinové rodinné terapie je spojena s H. P. Laquerem a kolektivem
jeho spolupracovnikl. Naduzivani radikalnich a kontroverznich IéCebnych postupl
(inzulinové Soky, velké davky psychofarmak), nekvalifikovany a profesné vyhasly personal a
socialni izolace pacientl byly vyzvou pro zménu v pfistupu k chronicky duSsevné nemocnym
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(pFedevsim pacienti se schizofrenii). Laquer a jeho spolupracovnici zacali na poCatku 60. let
zvat rodiny pacientd ke spoleCnym skupinovym setkanim. Dusledky téchto setkani byly
necekané a projevily se pozitivné na vSech zuCastnénych stranach. Pacienti vitali kazdy dalSi
kontakt se svymi blizkymi a jejich stav i spoluprace v Ié€bé se zlepSily. Rodiny byly zbaveny
pocitll beznadéje a neschopnosti pomoci. Terapeuti pomohli pfibuznym pochopit chovani
pacienta, mozné pficiny onemocnéni, ucili je specifické komunikaci s pacientem v souladu
s jeho nemoci a povzbudili jejich kompetence v IéEbé blizkého. Kli€ova byla také mozZnost
setkat se sjinymi rodinami a sdilet s nimi své pfibéhy. Pfitomnost rodin podnécovala
personal k lepSi péci a vys8i angaZovanosti. V neposledni fadé i pozitivni odezva ze strany
pacientd i pfibuznych posilila motivaci zdravotnikd. PUvodné okrajova aktivita se stala
ddlezitou a pravidelnou soucasti péce. (Asen, 2002).
e Psychoedukativni a podpurna prace se skupinami rodin dospélych pacientt

McFarlane v roce 1983 vyuzil tohoto pfistupu a podporoval rodiny v osvojeni ,coping skills®,
redukci sebeobvifiovani a dojmu vlastni neschopnosti. Prace se skupinami rodin méla dva
vyznamy: psychoedukace a nacvik novych socialnich dovednosti. Diky edukaci byly
odstranény pfedsudky o povaze nemoci, jejich pfi€inach nebo podavané medikaci. To se
odrazilo na vysSSi complianci pacienta i jeho rodiny. Nacvik vedl k osvojeni napfiklad
dovednosti snizovat napéti v kontaktu s pacientem, komunikovat o nemoci, prezentovat ji
socialnimu okoli rodiny bez pocitl studu, zvliadat konfliktni situace a posilovat si duvéru ve
vlastni schopnost pomoci. Vyzkumné studie potvrdily efektivitu tohoto pfistupu a jeho
preventivni vliv na relaps (Asen, 2006).

¢ Institucionalizace a rozvoj konceptu

DalSi vyvoj konceptu vicerodinné terapie sméfoval k vétSi propracovanosti a strukturaci,
roz8ifovani zkuSenosti s rdznymi poruchami a variantami rodin a také k rozsahlejSim
vyzkumim a evaluacim. Potfeba institucionalniho zakotveni vedla k zakladani jednotek a
klinik pro denni rodinnou terapii. Jednou z prvnich byla jednotka vicerodinné terapie pfi
Marlborough Family Service v Londyné, zaloZzena tymem E. Asena a A. Cooklina na po¢atku
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80. let 20. stoleti. Namisto pravidelnych setkani v daném Casovém rozestupu, byl zaveden
model intenzivni rodinné terapie pét dni v tydnu po dobu az nékolika mésicu. Pfiznacné byl
tento model nazvany ,instituce zmény* (Asen, 2002).

Terapie je s uspéchem vyuzZivana jako souCast komplexni IéCby mnoha poruch a
onemocnéni, napfiklad v 1éEbé deprese (Lemmens, Eisler, Buysse & Heane, 2009), drogové
a alkoholové zavislosti, Huntingtonovy choroby a dalSich (Asen, 2001). Je jednou z hlavnich
metod podparné prace s neplodnymi pary (Lemmens, Vervaeke, Enzlin, Bakelants,
Vanderschueren, Hooghe & Demyttenaere, 2004), s rodinami, v nichz doSlo k tyrani nebo
zneuzivani déti, domacimu nasili a podobné (Asen, 2001).

o Multiproblémové*“ rodiny

Terapeuticky naro€na je prace s tzv. multiproblémovymi rodinami. Ty jsou charakterizované
souCasnym vyskytem zavaznych problémul a diagnéz: psychické, fyzické nebo seualni
zneuzivani a tyrani, zavislosti na psychoaktivnich latkach, chronické duSevni a
psychosomatické poruchy, sociopatologické jevy, socialni obtize jako nezaméstnanost,
neadekvatni bydleni, diskriminace apod.

Rodiny i jednotlivi ¢lenové projdou mnoha institucemi, které fesSi vzdy jen jeden problém.
Vzrista nedlvéra, nepratelstvi rodin, uzavirani se do vlastniho svéta a nefeSeni problémd,
které dale narustaji. Terapeuti v kontaktu s takovymi rodinami mohou pocitovat ,profesni
paralyzu“, bezmoc, nebo nechut’ takové rodiny a jedince IéCit (Asen, 2006).

Marlborough Multi-Family model je efektivni, podplrny i terapeuticky program, ovéfeny
mnohaletymi zkuSenostmi s ,multiproblémovymi“ rodinami. Vznikaji samostatné kliniky a
projekty zavadéjici vicerodinny pfistup do lIé€by a feSeni riznych poruch a nezadoucich jeva,
napfiklad mezinarodni projekt Daphne pro pomoc tyranym détem a zenam (Asen & Bianchi,
2007).

o Déti a adolescentni pacienti

Puvodni vicerodinné programy byly uréeny pfedevSim pro rodiny dospélych pacientl

s psychotickym onemocnénim. Zahy se objevily problémy u déti a dospivajicich v téchto
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rodinach. Byly to pfedevSim afektivni poruchy, zaskolactvi a toulani, poruchy socialnich
vztah(, poruchy pfijmu potravy a jiné zavislosti. Proto bylo na konci 90. let zaloZzeno
Marlborough Education Centre s cilem pomoci témto détem a posilit jejich obranu pred
dalSimi pfipadnymi komplikacemi. Prace probiha i zde ve skupinach rodin (Asen, 2006).

Cilenou vicerodinnou terapii v Ié¢bé nedospélych pacientll jako jeden z prvnich zavedl
Lansky, kdyz ji zahrnul do systému |éCby adolescentl s riznymi psychiatrickymi diagnézami
(Lansky, 1981). Pozdéji Asen vypracoval uceleny program vicerodinné terapie pro déti
ohrozené psychickym a sexualnim zneuzivanim a béhem jeho aplikace odhalil vyrazné;jsi
efektivitu u kratkych a intenzivnich programu oproti puvodnim zdlouhavym, vice nez rok
trvajicim cyklim (Dare & Eisler, 2000).

Uspé&sné pokusy o zapojeni rodin do léby byly inspirovany tehdejsimi vyznamnymi
mysSlenkami, pfedevdim Batesonovym objevem ,dvojné vazby“ a Minuchinovym konceptem
psychosomatickych rodin a jeho podporou terapeutické prace s rodinami pacientl. Pozitivni
zkuSenosti opét potvrdily apel téchto mySlenek na zménu v [éCbé duSevnich poruch (Eisler,
2005).

e Vicerodinna terapie u poruch pfijmu potravy

Jednim z prvnich program0 pro rodiny s ditétem s poruchou pfijmu potravy, prace
Salvadora Minuchina, ktery do konceptu zavedl pfimé a skute¢né feSeni problému se
stravovanim v rodiné, a sice spole¢né stolovani rodin zafazenych do vicerodinné terapie
(Minuchin, 1978). Slagerman a Yager na konci 80. let popsali cyklus Sesti rodinnych
skupinovych sezeni v€lenénych do komplexni terapie (Dare & Eisler, 2000). Dva nezavislé
terapeutické tymy v Londyné (Maudsley Hospital) a Drazdanech (Children and Adolescent
Psychiatry Dresden) prezentovaly na Stockholmském Evropském kongresu o poruchach
pfijmu potravy v roce 1999 své pocatecni zkuSenosti s vicerodinnou terapii v 1éEbé poruch
pfijmu potravy. (Fleminger, 2005). Drazdansky model vznikal od roku 1998 vtymu M.
Scholze a byl do jisté miry experimentem s riznou délkou a intenzitou 1é¢by. Vyslednou
podobou je model s intenzivnim tydennim blokem na pocatku, nasledovany dvoudennimi
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setkanimi v odstupu nejprve jednoho, poté dvou mésicl (Scholz & Asen, 2001). Paralelné
vznikal londynsky model v Maudsley Hospital. Hlavnimi iniciatory jsou Ch. Dare a |. Eisler.
Uvodni blok je zde &tyfdenni nasledovany celodennimi (v zavéru plldennimi) setkanimi
pfiblizné v mésicnim odstupu. U obou modell je vyznamny, pfedevSim v otazce motivace
rodin, uvodni informacéni veler, kdy se setkavaji rodiny ze zahajovaného cyklu s rodinami z
pravé ukonceného cyklu a terapeutickym tymem (Asen, 2002). Oba programy navazuji na
praci E. Asena a jeho kolegu a jsou chapany jako jedna ze soucasti komplexni IéCby. Staly
se inspiraci pro odborniky na l|é¢bu poruch pfijmu potravy v mnoha zemich, kde je
vicerodinna terapie pod superviznim autorskym vedenim s uspéchem zavadéna (Dare &

Eisler, 2000).

1.4.2 Principy a cile
Vicerodinna terapie pfedstavuje eklekticky pfistup kombinujici prvky riznych terapeutickych
smérl. Zahrnuje pfedevSim kognitivné behavioralni, dynamické, imaginativni, narativni a
systemické prvky. Multimodalita pfistupu umozfiuje pruznou pfizplsobivost charakteru a
dynamice kazdé skupiny rodin a také dovoluje terapeutim vytvofit takovou strukturu
programu, ve které se citi nejlépe a ktera maximalné vyhovuje jejich profesionalnimu i

osobnostnimu zaméreni.
e Hlavni cile pristupu

Cile respektuji individualni moznosti a prani rodin i kazdého jejiho ¢lena. Rodiny se
nachazeji v riznych momentech a stupnich vyvoje nemoci a jejiho dopadu na ty, kterych se
dotyka. Uvedenych cilt je mozné dosahnout v kazdém okamziku a témér ve vSech rodinach,
proto je mozné povazovat je za soucast skupiny Ié€ebnych faktor(, které zminuje vétSina

odbornych tematickych publikaci:

- Destigmatizace - umoznit rodinam oteviené hovofit o svém problému a pochopit,

Ze neni duvod se za néj stydét, vnimat ho jako svou vinu, nebo handicap rodiny.
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Kazda rodina ma pfilezitost ucit se ze zkuSenosti ostatnich rodin a reciprocné se tak
podilet na vzajemném vyvoji a posunech v IéEbé poruchy pfijmu potravy (Scholz &
Asen, 2001). Tohoto cile je dosahovano diky faktoru uceni se analogii nebo
napodobou (Lemmens, Wauters, Heireman, Eisler, Lietaer & Sabbe, 2003).

Resocializace - nabidnout rodinam moznost vyjit ze socialni izolace, kam Casto
porucha pfijmu potravy pfivadi nejen samotného pacienta, ale také jeho rodinu
(Asen, 2002).

Nalézt, podpofit, popfipadé vytvorfit adaptivni, stabilizujici a podpurné
mechanismy, vyuZitelné jak pro kazdého €lena rodiny zvlast, tak pro rodinu jako celek
(Eisler, 2005). Tento cil je spojen s identifikaci a pfestavbou dysfunk&nich myslenek a
vzorcu, které mohou pfispivat k trvani symptomu (Tantillo, 2003).

Krizovy management — zvladnout obtizné situace, stres, pocity bezvychodnosti a
strachu z budoucnosti (Asen, 2002).

Nové komunikacni dovednosti — hovofit o potlaovanych pocitech, doposud
tabuizovanych tématech, osvoijit si nové nastroje vyjadfovani i porozuméni (Dare &
Eisler, 1997).

Komunitni charakter vytvari prostfedi solidarity, nadéje a oteviené pomoci
(Steinglass, 1998).

Zména fokusu - pomoci rodinam vytvofit nové, Siroce zaméfené perspektivy,
odvratit jejich pozornost od poruchy pfijmu potravy a pomoci obnovit zdravé a
pozitivné fungujici interakéni zazemi (Scholz, Asen, 2001).

Posun od prozivané bezmoci k divéfe ve vlastni schopnost pomoci (Scholz &
Asen, 2001).

Rodiny v expertni roli s kompetenci vzajemné si byt rddcem a konzultantem

(Asen & Bianchi, 2007).
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Principy a charakteristiky, které odliSuji vicerodinnou terapii od jinych forem skupinové prace

s rodinami Ize shrnout takto (Asen, 2002; Eisler, 2005; Scholz & Asen, 2001; Asen & Bianchi,

2007; Dare & Eisler, 2000):

Uceleny cyklus sjasné danym harmonogramem, dopfedu stanovenymi terminy
setkani a datem ukonceni

Terapie je chapana prfedevSim jako komplementarni |é¢ba v komplexnim
terapeutickém planu

Nepravidelné rozlozeni intenzity terapie; uvod cyklu je vysoce intenzivni, jeho zavér
ma spisSe kontrolni vyznam

Jedno setkani (a tedy ne konzultace) je nékolikahodinové az celodenni
Nevyhranénost v pfislusnosti ke konkrétni psychoterapeutické 8kole nebo koncepci
LéCba probihda nejen verbalné, ale i neverbalnim a symbolickym vyjadienim
v pestrych terapeutickych technikach (prace v aktivité)

Lécba in vivo - soucasti je pfimy nacvik kritickych momentl ve skute¢nych situacich a
realité, napfiklad spoleéné pravidelné stolovani s terapeutickym doprovodem
Komunitni charakter uzaviené terapeutické skupiny s danym optimalnim pocétem
zucastnénych rodin (4-6 rodin v jednom cyklu)

Interdisciplinarni terapeuticky tym s vymezenim role kazdého z terapeutu

Vyuziti terapeutického potencialu supervize formou reflexniho tymu (prihledna, jasna
zpétna vazba)

Prace v podskupinach (po rodinach, skupina déti, skupina rodi¢u, skupina otcd...)
Prace srodinami nejen détskych nebo adolescentnich pacientl, ale i dospélych
s duSevnim onemocnénim nebo poruchou

Do programu jsou zahrnuty i rodiny, které maiji vice problém( psychologické,
psychiatrické nebo socialni povahy — tzv. multiproblémové rodiny

Specialné vytvofena varianta vicerodinné terapie pro pacienty s poruchami pfijmu
potravy
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1.4.3 Vicerodinna terapie v IéCbé poruch pFijmu potravy

Vicerodinna terapie jako jedna z metod IéCby poruchy pfijmu potravy je z€asti reakci na
vzrustajici prevalenci, a predevSim odpovédi na potfeby novych, efektivnich pfistupu
zejména pro ty pacienty, ktefi neprospivaji v samotné rodinné terapii, v KBT ani v dalSich
uznavanych lé€ebnych postupech. Na konci 20. stoleti vznikly denni stacionafe a kliniky
nabizejici vicerodinné programy inspirované jejich vyuzitim u jinych psychiatrickych diagnéz
(Asen, 2000).

Vicerodinna terapie, podobné jako model ambulantni rodinné terapie, hleda zpusoby,
kterymi mohou rodicCe pfispét k uzdraveni své dcery, partnefi pomoci svym partnerkdm apod.
Pomaha rodinam prekonat pocit bezmoci a neschopnosti zachranit své dité pifed dusledky
nemoci a vede rodiny k objeveni vlastnich zdrojii a schopnosti. Terapie nabizi nové pohledy
na roli poruchy pfijmu potravy v rodiné a Sir§im socialnim okoli pacienta a rodiny. Jako jedna
z Casti 1éCby nabizi rodinam zazemi jistoty a bezpeci, prostor k odstranéni stigmat a
nacerpani podpory a pochopeni (Dare & Eisler, 2000).

V ramci konceptu existuji rizné varianty. Sva specifika ma prace s détmi a dospivajicimi
S anorexia nervosa, noveéji vznikl program pro pacienty s bulimia nervosa a jejich rodiny
(Dodge, Hodes, Eisler & Dare, 1995). Vicerodinna terapie ma svuj vyznam i v lécbé
dospélych pacientd. Program pro né a jejich rodiny ma vypracovanou strukturu a
metodologii, které odpovidaji potfebam téchto pacientl, z nichz mnozi jsou povazovani za
chronické a vuci lé€bé rezistentni (Treasure, Whitaker, Whitney & Schmidt, 2005).

| pres obecnou snahu v psychoterapii nalézt dikazy o ucinnosti jednotlivych
psychoterapeutickych pfistupl v Ié€bé riznych onemocnéni, je tfeba zddraznit, Ze celkovy
uspéch IéCby je podle metastudie Asaye a Lamberta z roku 1999 pouze v 15 % dan specifiky
urcitého terapeutického pfistupu. Stézejni vliv zlistava na osobnosti terapeuta a faktorech
pacientova prostfedi. Vicerodinna terapie se snazi byt spiSe eklektickym programem a
jednou z Casti 1écby, nez ucelenym, filozoficky a metodologicky strikiné ohrani¢enym
terapeutickym smérem (Eisler, 2005).
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1.4.4 Terapeutické faze
Fazemi vicerodinné terapie jsou vzajemné se ovliviiujici a prolinajici, pfesto mySlenkové
oddélené etapy, odlisné zamérenim a cili. Néktefi autofi (Scholz, Rix, Scholz, Gantchev &

Thémke, 2005) rozlisuji tfi faze, jini (Eisler, 2005) nasledujici Ctyfi faze:

1. Orientace na problém - vyvoj terapeutického vztahu a zakazky

Pfed samotnym zacatkem cyklu je dllezitym momentem Uvodni seznamovaci setkani. Jej
se ucastni rodiny z pfedchoziho, jiz ukonéeného cyklu, s rodinami, které teprve vstupuji do
programu. PFiblizné dvé hodiny trvajici setkani je dllezité pro vytvafeni pocitl daveéry, jistoty
a bezpeli ve vztahu Kk prostfedi i terapeutickému tymu. Tento kratky prvotni kontakt
s vicerodinnou terapii je motivaénim faktorem a pfedchazi nikoliv vyjimeéné situaci, kdy
tésné pred zahajenim cyklu nékteré rodiny z vice ¢i méné jasnych divodd odmitnou ucast
(Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thémke, 2005; Eisler & Dare, 2000).

Na pocatku terapie jsou vSichni zuCastnéni nejisti, dcera (nebo velmi zfidka syn) trpici
poruchou pfijmu potravy je €asto v opozici viéi zbytku rodiny. Je tfeba rodinu povzbudit a
ujistit ji o pozitivech rozhodnuti zu&astnit se terapie. To ma vyrazny motivacni efekt i pro
Cleny, ktefi pfichazeji z donuceni ostatnich. Terapeuti navazuji kontakt s kazdym &lenem
rodiny a orientuji se v kliCovych tématech pozdéjsi terapeutické prace.

Na pocatku cyklu mize byt patrny nedostatek zajmu o hlubSi pfi€iny a rodinné souvislosti
nemoci, pfibuzni povazuji za primarni zajem vyléCeni. Proto je pozornost vénovana
pfedevsim narativnimu vnimani nemoci. Clenové rodiny sdéluji své vnimani historie,
moznych pfi€in, promén a disledkd poruchy pfijmu potravy. Uvadeéji informace, které do té
doby mély o nemoci, mohou se ptat na konkrétni otazky. Proto je velka ¢ast této uvodni
etapy zamérena na psychoedukaci. Ta je cilena i na odstranéni pfipadného sebeobvifiovani
se z nemoci blizkého, nebo dokonce obvinovani jiného €lena rodiny. Konecnym cilem prvni
faze je podpofit kompetence rodiny k IéCbé pacienta a pomoci rodiné vymezit se vUci
nemoci, ktera byva pevné vpletena do rodinnych schémat a interakci. Podpofit rodinu
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v duveére ve vlastni schopnost pomoci je nutné také proto, Ze pobyt v nemocni¢nim zafizeni
vyvolava v rodinach pocit zavislosti na odbornicich a jejich terapeutickych schopnostech.
Terapeuti se proto snazi pozbyt aspon cast své expertni moci a predat ji skupiné. Tym
terapeutd dohlizi na dodrzeni Casového ramce, zdlrazfiuje nutnost pfemyslet ve sméru
drobnych zmén a praci vede ve sméru drobnych zmén a posund (Scholz, Rix, Scholz,

Gantchev & Thémke, 2005; Eisler, 2005).

2. Orientace na symptomy a jejich zménu

Ve druhé faze se pozornost zaméfuje jesté vice na symptomy a jejich identifikaci. Zejména
jsou-li ve skupiné pacienti s nizkym BMI, popfipadé somatickymi komplikacemi poruchy
pfijmu potravy, je tfeba upozorfovat na hrozici rizika patologickych jidelnich navyku. V této
souvislosti se miize objevit téma hrozici smrti, které klade naroky na kvalitni zpracovani, aby
bylo mozné vyuzit jeho terapeutického potencialu. Psychoedukace je zaméfena na
stravovani, velikost porci, pravidelnost jidel, odstrafiovani nevhodnych jidelnich ritualad a
vyznam spole¢ného rodinného stravovani. Rodiny se uéi fesit konkrétni, bézné i vyjimecné
situace, jako jsou svatky, oslavy, nemoci vyZadujici zménu stravovaciho reZimu, nebo
naopak viednodenni stravovani ve Skole, v zaméstnani apod.

Kli€ovou technikou je spole€né stolovani, které vyuzivaji rodinni terapeuti v praci s rodinnou
krizi (Noorduin & Vandereycken, 2003). Pfi ném jsou pfitomni terapeuti, ktefi jednak sleduji
chovani jednotlivych lenu pfi jidle a jednak urcité momenty a projevy komentuji, zajimaji se
0 né, jejich chapani rodi€i i pacientkou, podnécuji ke zméné chovani pfi jidle a rozkryvaji
anorektické nebo bulimické diavody urgitého chovani. Jak bude kazda rodina na spolecné
stolovani reagovat, je dano velkymi rozdily v zavaznosti a délce onemocnéni, véku
pacientky, jejim postoji k Ié€bé&, komunikacnich zvyklostech v rodiné a mife frustrace, vzteku,
beznadéje. RodiCe se v oblasti jidla Casto citi paralyzovani a neschopni spravné reagovat.
naroc¢né konflikty. Specifické modely povazuji spolecné hlavni jidlo za centralni ¢ast terapie.
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Existuji i rodinné ,jidelni“ skupinové programy. Béhem nich se rodiny schazeji s terapeuty
pouze za Ucelem pfipravy, konzumace a reflexe jidla. Absolvovani kratkodobého jidelniho
programu byva pro rodiny podnétem k dalSi psychoterapeutické praci (Noorduin &
Vandereycken, 2003). Autofi se zmifuji i o tom, Ze terapie vykazuje vétsi efektivitu IéCby,
jsou-li rodice a pacientky pfi jidle separovani (le Grange, 2005).

Tato neobvykla soucast terapie ma zahy velky efekt, jak pro podporu skupinové koheze, tak
pro rychlejSi posun k zadoucimu jidelnimu chovani. VSichni se u¢i nové, konstruktivni formy
komunikace a vztahovani se k jidlu a pfestavaji se spole€nych jidel bat nebo se jim vyhybat.
Tim, Ze rodi¢e pochopi rozdil mezi ,dcefinym“ a nemocnym ,anorektickym®“ hlasem a
chovanim, snadnéji prekonavaji strach, ktery vznika z dojmu, Ze délat nékteré véci jinak

znamena délat je haf (Eisler, 2005; Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thomke, 2005).

3. Oirientace na individualni a rodinny vyvoj a autonomii

Treti faze zacina tehdy, je-li mozné povazovat stav pacientek za stabilizovany a stravovaci
navyky za kvalitnéjsi. Rodi¢e mohou pozvolna sniZzovat svou kontrolu nad jidlem, hmotnosti
a purgativnimi aktivitami. Pozornost se pfesouva na vztahy a souvislosti v celé rodiné. Role
poruchy pfijmu potravy je identifikovana v SirSim kontextu rodinné struktury a sebepojeti
pacientky. Podporovana jsou otevirajici se interakéni témata a otazky koalic a alianci. Mohou
se objevit rodinna tajemstvi a potlatované emoéni a komunikaéni obsahy. U&astnici mohou
byt nepfijemné prekvapeni, co vSe porucha pfijmu potravy maskovala. V tomto okamziku se
mohou podivat do své minulosti, do doby pfed nemoci. Na druhou stranu pohled do
budoucnosti pfestava byt zuzkostiujici.

Tato faze je nejméné strukturovana, soubor pfipravenych technik je pomérné Siroky,
protoZze nelze predvidat vyvoj rodin a témata, ktera budou pro kazdou z rodin aktualni.
Terapeutické techniky symbolicky oteviraji oblast vztahd a potlacovanych konfliktd,
popfipadé rodinnych tajemstvi, ktera se mohou objevit v psychosomatickych souvislostech.
Clenové rodiny se uéi vzajemné si odpoustét, coZ &asto vede k rekapitulaci jejich
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dosavadnich Zzivota a k transformaci hodnotovych systému a aspiraci (Eisler, 2005; Scholz,
Rix, Scholz, Gantchev & Thémke, 2005).

Vzhledem k tomu, ze se Casto programu ucastni také sourozenci nemocnych divek, je
nezbytné vénovat pozornost terapeutické péci o né. Porucha pfijmu potravy narusuje
interakéni strukturu rodiny a sourozenci se mohou citit odstréeni a zanedbavani. Ostatni déti
v rodiné musi pocitit svou dUllezitost a ziskat pocit kompetence a rovnopravnosti v rodiné. Je
nutné podpofit osobnost kazdého sourozence a rozsifit pozornost rodicl také na zdravé déti.
Ty se nékdy brani slovy, Ze jich se terapie netyka, Ze nejsou dllezité. AvSak je nezbytné
zajistit pro né dostateény prostor, v némz mohou odhalit své problémy, pohovofit o svych
emocich a vztazich. Rodi¢e jsou podporovani, aby projevovali pozornost vS§em svym détem
ve stejné mife. Je vhodné naznadit, Ze porucha pfijmu potravy mize vyvolat u sourozencu
dojem, Ze je cestou k privilegovanosti déti v rodiné. Podpora osobnosti vSech déti v rodiné
hraje vyznamnou preventivni roli. Existuje mnoho kazuistik, v nichz je popsana situace, kdy
se porucha pfijmu potravy vyvinula i u sourozence pacienta, bud po jeho uzdraveni, nebo
paralelné. Jako jedno z vysvétleni se nabizi externalizovana touha po stejné pozornosti ze
strany rodicll, jaké se dostava ditéti s poruchou pfijmu potravy (Tomanova & Papezova,
2006).

Béhem prace s témito narocnymi tématy se objevuje skute€na role poruchy pfijmu potravy

v roding, byva mozné zhodnotit pozadi patogeneze poruchy a definovat cirkularni kauzalitu.

4. Orientace na budoucnost, objevovani novych perspektiv a ukonéeni terapie
Zavér terapeutického cyklu je opét pomérné variabilni a malo strukturovany. Diskuze ve
skupiné je predevSim reflexi zmén a posunu, subjektivnhé vnimanych krokd a novych pohledu
a objevu, ke kterym doslo béhem lé¢by. Jednim z hlavnich principl vicerodinné terapie je
predpoklad, Ze rodiny jsou skuteCnymi experty majicimi maximalni kompetence a
odpovédnost k |é€bé. Vyznam tohoto principu se objevuje pravé v momenté pifed ukonéenim

terapie, kdy rodiny mohou mit strach &i uzkost z ,vypusténi do normalniho Zivota“, kdy
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nebudou mit plnou a stalou podporu skupiny a terapeutického tymu. Maji obavy, Ze
nedokazou dostatecné splnit sva oCekavani i domnéla ofekavani skupiny a terapeutd.
Nutnosti je proto podpora autonomie a individuality kazdého ¢lena rodiny, zduraznéni
osobnich prav na vlastni problémy, na stejnou pozornost a respekt.

Stézejnim tématem je prevence relapsu a strach z ného, ktery rodiny prozivaji. UCi se
identifikaci jeho varovnych signalll a tomu, jak racionalné reagovat na pfipadna nebezpedi.
Spoleéna skupinova prace vede k vytvofeni seznamu moznych efektivnich FeSeni
pfipadnych problému a krizovych situaci.

Je vhodné ukongit cyklus zavéreCnym ritualem, ktery si rodiny samy vytvofi. Tento ritual
bude symbolem toho, ze rodiny jsou plné autonomni, schopné nalézt a vyuzit vlastni
ozdravné zdroje a mit svou optimisticky vnimanou budoucnost. Nékteré rodiny nebo jen
pacientky mohou nadale pokracovat v individualni terapii (Eisler, 2005; Scholz, Rix, Scholz,

Gantchev & Thomke, 2005).

1.4.5 Struktura a organizace terapeutického cyklu

Struktura vicerodinné terapie ma charakter doporu€eni a umozruje terapeutickym tymim
variabilni adaptaci harmonogramu podle moznosti a zkuSenosti daného pracovisté.
V zasadé je dodrZzovana posloupnost uvodniho vicedenniho bloku a naslednych
jednodennich setkani (Tomanova & Papezova, 2006).

Autofi programu pofadajici cykly vicerodinné terapie poruch pfijmu potravy v Maudsley
Hospital v Londyné postupuji podle puvodniho navrhu struktury, ktera pocita s 24tydennim
programem. Uvodni blok trva 4 dny od pondé&li do &tvrtka. Kazdodenni program zadina
v 9,00 a konci v 17,00. V nasledujicim tydnu je v patek uspofadano jednodenni kontrolni
setkani. Dal$i dvé setkani jsou puldenni, vzdy od 13,00 do 17,00. Prvni je v odstupu CtyF
tydnd, druhé v odstupu Sesti tydnu. Posledni dvé setkani trvaji vzdy tfi hodiny odpoledne a
jsou konana v ¢asové distanci Sesti tydn. Béhem, i po absolvovani celého programu formou
skupinovych setkani je kazda rodina, nebo sama pacientka, v individualni péci terapeuta,
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popfipadé je vicerodinna terapie zvolena jako jedna z Casti terapeutického planu konkrétniho
pacienta v ramci pobytu na liZzkovém nebo dennim oddéleni (Dare & Eisler, 2000).

Tato struktura je inspiraci pro mnoho dalSich terapeutickych tyma ve svété (Norsko,
Argentina, USA a dalSi) a také pro nas Prazsky model vicerodinné terapie (Mehl, Tomanova,
Papezova, submitted).

Drazdansky model je co do podtu dni intenzivnéjSi. Po informaénim a seznamovacim
veceru je cely terapeuticky cyklus zahajen Gvodnim pétidennim blokem. V intervalu tfi tydnu
nasleduje tfidenni blok. Poté se rodiny setkavaji vzdy dva po sobé jdouci dny jedenkrat za
mésic. V poslednich tfech az &tyfech mésicich je intenzita snizena na jeden den v mésici.
Cely cyklus trva jeden rok. Po jeho skonceni jsou rodiny, které pravé absolvovaly |é¢bu,
pozvany k dalSimu informaénimu a seznamovacimu veceru, kdy pfedavaji své zkuSenosti
rodinam v nasledujicim cyklu (Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thémke, 2005). Strukturu
Drazdanskeho pristupu vyuzivaji napfiklad pracovnici specializovaného centra pro poruchy
pfijmu potravy v holandském Smilde (Fleminger, 2005).

Program vyzaduje dobrou organizaéni pfipravenost. K dispozici ma byt prostorna mistnost
pro skupinova sezeni, dale jedna az dvé mensi mistnosti pro terapeuticka sezeni oddélenych
skupin (vétSinou jsou v jedné skupiné rodiCe a ve druhé déti). DalSi mistnost je vyuZivana
jako terapeutické zazemi, kde probihaji nezbytné tymové reflexe. Nezbytnosti je kuchyrka
pro pripravu nebo ohfev hlavnich jidel a drobného obc&erstveni. Dullezitym prostorem je
pohodina jidelna s dostateCnym poctem mist. Optimalni variantou je jeden velky stdl, u
kterého sedi vSechny rodiny pohromadé (Dare & Eisler, 2000).

V pfipadég, ze se programu uc€astni pasivni posluchaci (studenti, terapeuti ve vycviku, skolici
se personal apod.), je nezbytné, aby svou pfitomnosti nezasahovali do prabéhu terapie.
Proto je vyuzivano jednocestné zrcadlo nebo videopfenos do samostatné mistnosti. Néktefi
autofi (Asen, 2000) terapeuticky vyuZivaji pfitomnosti pozorovatelt jako reflexniho tymu

podle vzoru Andersenova systemického pfistupu.
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Terapeuticky tym je vétSinou tvofen parem hlavnich terapeutd a pfiblizné &tyfmi ko-
terapeuty. Podminkou jsou zkuSenosti terapeutl v oblasti poruch pfijmu potravy nebo
rodinné terapie. Ko-terapeutem mulze byt také sestra plsobici na oddéleni pro poruchy
pfijmu potravy, ktera zajiStuje podavani jidel. V plvodnim autorském navrhu klinika rodinam
zajiStuje obédy a odpoledni svaciny. Je dulezité, aby jedli vSichni zuc¢astnéni ¢lenové.
Skladba pokrmu je bézna, bez dietnich opatfeni, s vyjimkou lékafsky odivodnéné zmény
stravy (potravinoveé alergie, diabetes mellitus apod.). Odpoledni svaciny sestavaji z teplych a
studenych napojd, ovoce a sladkého peciva. Dopoledni svacliny si rodiny zajiStuji samy. Je
zadouci, aby se na pfipravé pokrm(, zejména na servirovani porci, podilely i rodi¢e. Nékdy
je vhodné dovolit divkam s poruchou pfijmu potravy, aby naservirovaly jidlo celé své rodiné.
Je mozZné jednou nebo dvakrat zadat rodinam ukol, aby si pfinesly vlastni obéd, ktery si pak
ohfeji. Museji se doma dohodnout na typu jidla a spoleéné ho pfipravit v potfebném
mnozstvi.

Soucasti terapeutického programu se stalo vyuZiti videonahravek nebo jednocestného
zrcadla, proto je tfeba rovnéz zajistit obsluhu technického zafizeni, zejména videoprojektoru

(Dare & Eisler, 2000).

1.4.6 Indikace a kontraindikace vicerodinné terapie

Pred pfijetim rodiny do programu vicerodinné terapie je nutné provést vstupni vySetieni a
zvazit, zda je rodina pro zafazeni do programu vhodna. Rodiny pfichazeji vétSinou
z psychiatrickych nebo psychologickych ambulanci nebo je tato forma terapie doporuéena
rodinam pacientl hospitalizovanych na oddélenich psychosomatickych poruch.

Je Zadouci zjistit, jaka maji jednotlivi ¢lenové rodin ofekavani a jak vysoka je jejich
motivace k ucasti.

Vicerodinna terapie je indikovana témér ve vSech pfipadech poruch pfijmu potravy (Asen,

Vv

téZkeé depresivni stavy, mentalni reatardace nebo vysoké stupné poruch uéeni a chovani. Na
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rodinnou strukturu nejsou kladeny zvlastni naroky, a i kdyz je zadouci, aby se na programu
podilela celd uzsi rodina v€etné partnerd vSech ¢lenl, neni vylou€ena ucast jen jednoho
z ¢lenu. Terapie se mlize zUcCastnit jen partner, napfiklad v pfipadé absence primarni rodiny
v Zivoté pacienta (rodiCe neziji nebo se vlbec s pacientem nestykaji).

Vhodnost terapie je zvazovana také v pfipadech vyraznéjSich intrarodinnych komplikaci,
predevSim abusus rodicl, zavazné, prozatim nefesitelné konflikty, fyzické nasili ¢i suicidalni
tendence a dalSi. Pro tyto, tzv. multiproblémoveé rodiny, je vhodné&jSi vytvofit samostatny
program podle doporuceni (Asen & Bianchi, 2007).

Je-li somaticky stav pacienta natolik zavazny (velmi nizky BMI), je mozné kombinovat
vicerodinnou terapii s hospitalizaci. Pokud somaticky stav pacienta ucast na programu
neumoznuje (dlouhodobé upoutani na I0zko) nebo se pacient odmitne zapojit, mize se
Ucastnit rodina bez pacienta. V takovych pfipadech je zdlraznéna nutnost podpory rodiny,
potvrzovani jejich kompetenci a péce o individualitu kazdého €lena (Scholz, Rix, Scholz,

Gantchev & Thomke, 2005).

1.4.7 Studie efektivity vicerodinné terapie

PoCet vyzkumu zabyvajicich se Uc€innosti této intervence se zvySuje. Nékteré jsou
mezinarodni a zaroven komparativni, hovofi o riznych variantach modelQ. Jejich vzajemné
srovnani se zvazenim sociokulturnich a politickych vlivi dané zemé je zajimavé, presto
neodpovida pozadavkim empiricky Cistych studii.

Zhodnoceni efektivity Drazdanského modelu ukazalo signifikantni pokles opakovanych
hospitalizaci, zlepSeni somatického stavu a symptomatiky. V rodinach doSlo ke snizeni
napéti, konfliktd a naopak k podpofe kooperativni atmosféry (Scholz & Asen, 2001). Pokles
relaps po zarazeni chronickych pacientll do programu vicerodinné terapie potvrdila i dalsi
studie (Rhodes & Madden, 2005).

Pozitivni vliv vicerodinné terapie je patrny u sebeposkozujicich se pacientll a pacientu
s hranicni osobnosti. Metaanalytické srovnani kontrolovanych studii kombinace vicerodinné
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terapie s dialektickou behavioralni terapii, prokazalo redukci sebevrazednych myslenek a
individualniho napéti, podporu rodinnych vztaht diky tomu, Ze si rodi¢e osvojuji nové
strategie podpory a ochrany jejich ditéte. V pfipadé bulimia nervosa se prokazal pozitivni
efekt podpory rodiny b&éhem spoleéného stravovani a diskuze po ném. Stejné jako v pfipadé
terapie anorexia nervosa, i zde Slo predevsim o nacvik dovednosti vedoucich k vyS$Sim
kompetencim rodi€u pfi 1é¢bé (Carr, 2009).

Jiz delSi dobu probihaji srovnavaci mezinarodni studie efektivity vicerodinné terapie. Jejich
predbézné zavéry jsou pribézné publikovany a nabizeji slibné vystupy (le Grange, 2005).
Londynska studie vedena Lim et al. vroce 2000 potvrdila hypotézu, Ze rodiny vnimaji
pfedevSim moznost schazet se ve skupiné jako pfinosnou, zejména pro ziskani podpory a
odvahy. Studie také ukazala, Ze pfi této formé terapie jen malé procento (2-3 %) rodin 1é&bu
nedokonci (Eisler, 2005). Drazdansky tym jiz pfi pilotnim vyzkumu prokazal, Ze vicerodinna
terapie je nejen rodinami i pacienty akceptovana a kladné hodnocena, ale jeji efekt Ize
hodnotit také signifikantnimi pozitivnimi zménami v symptomatice, délce 1é€by, ve snizeni
pravdépodobnosti relapsu, a pfedevsSim v rodinné struktufe a dynamice. Nasledna studie
stejného autorského tymu poukazala na finanéni efektivitu pfistupu. Jeho vyuZitim se sniZily
naklady na hospitalizace o 30 %, o 25 % se zkratila doba IéCby a o 50 % se sniZila
opakovana pfijeti k hospitalizaci (Scholz & Asen, 2001). Zajimavé zaveéry pfinesla studie opét
drazdanského tymu (Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thémke, 2005), ktera porovnala
spokojenost rodi€h a pacientek po hospitalizaci a po vicerodinné terapii. 89 % rodicu
hodnotilo hospitalizaci jako neuspokojivou, zatimco vicerodinna terapie byla vnimana jako
velmi uspokojiva 60 % rodi¢u. Dle oCekavani, hodnoceni pacientek bylo méné optimistické:
14 % jich hodnotilo vicerodinnou terapii jako neuspokojivou a 39 % jako velmi uspokojivou.

S cilem prekonat metodologickou riznorodost byla vyvinuta a nasledné validizovana $kala
‘RodiCe versus anorexia’, ktera méfi rodiCovsky vliv béhem l|éCby na zakladé Maudsley

modelu (Rhodes & Madden, 2005).
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Obtiznost jasné definovatelnych zavéra studii efektivity rlznych terapeutickych pfistupt
potvrzuje také vyzkum léCebnych faktor(l vicerodinnych skupin a jejich porovnani z pohledu
rodin a terapeutd (Lemmens, Wauters, Heireman, Eisler, Lietaer & Sabbe, 2003). Tento
vyzkum je jednim z mala, které se spiSe nez na efektivitu, zamé&fuji na zmény a k nim
vedouci samotny proces terapie. | kdyz jsou si autofi védomi spekulativni povahy analyzy
vypovédi rodin a odborniku, je zfejmé, Ze odbornici maji tendenci zdlraznovat jiné faktory a
zmény nez rodiny. Tato studie vS8ak znovu poukazala na vyznam skupinové prace
umoziujici zazitek podpory, soudrznosti a také vhledu do vlastniho problému, které rodiny
hodnotily vySe nez samotnou aktivitu terapeutl. Podnéty vyplyvajici ze zjisténi vyzkumnikd
jsou cenné pro organizaci celého Ié¢ebného procesu a zaroven jsou vyzvou pro hlubsi zajem

0 to, co rodiny i pacienti vnimaji jako skute¢né efektivni a 1éCivé.
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2. Klinicka &ast — vicerodinna terapie v Cechach

Jednotka specializované péce pro poruchy pfijmu potravy (JSPPPP) umozriuje pacientliim
IéEbu formou ambulantni terapie, hospitalizace, denniho stacionafe a porada také doléCovaci
skupinova setkani. V zajmu komplexni terapeutické intervence a v souladu s nejnovéjSimi
poznatky a léCebnymi doporu€enimi se vicerodinna terapie stala plnohodnotnou soucasti

terapeutické nabidky.

2.1 Terapeuticky tym

Terapeuticky tym se vyvijel a postupné stabilizoval. V prvnim roce se skupinovych setkani
vedenych supervizorem a jednim z autor(l pfistupu dr. lvanem Eislerem uc&astnilo az 15
terapeutll majicich zkuSenosti s 1éCbou pacientd s poruchami pfijmu potravy. Zpoc€atku byl
terapeuticky tym pomérné nestabilni, vlivem motivace a ¢asovych a profesnich moznosti
terapeutl. AvSak posledni dva cykly od roku 2008 jiz jsou vedené stejnymi terapeuty, ke
zménam dochazi jen zfidka. To umoznuje intenzivnéjsSi praci, vétsi terapeutickou jistotu a
propracovanost programu. Kazdy zterapeutll ma svou uUlohu a zaroven jsou terapeuti
schopni se vzajemné zastoupit.

Tym pracuje v tomto slozeni:

dvé hlavni terapeutky

- odborna garantka, psychiatryné zajistujici psychoedukativni sloZzku programu

- interni supervizorka

- détska a dorostova psychiatryné

- specializovana sestra se zkuSenostmi s pacienty s poruchami pfijmu potravy

- ko-terapeuti s dlrazem na zastoupeni obou pohlavi (zapisuji prabéh setkani)

- terapeutka zodpovédna za organizaci cyklu a komunikaci s rodinami mimo sezeni
- terapeutka zodpovédna za sbér dat pro vyzkum

- externi supervizor a Skolitel
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Podminky pro ucast v terapeutickém tymu jsou dvé: zkuSenost s pacienty s poruchami
pfijmu potravy a zkudenost s praci s rodinami nebo teoretické znalosti rodinné terapie.

Specializovana sestra pracuje na Dennim stacionafi pro poruchy pfijmu potravy a je hlavni
konzultantkou pro stravovani a skladbu jidel.

Vyvazenost mezi muzi a zenami v tymu je idealem, avSak podminky nam umoziuji dbat
pouze na to, aby v kazdém cyklu byl pfitomen alespon jeden muz.

Externim supervizorem tymu je dr. Ivan Eisler.

2.2 Vyvoj a utvareni Ceského modelu vicerodinné terapie
V souladu se zvySovanim kvality poskytované péce vznikla potfeba prohloubit praci
s rodinami pacientl. Ta byla doposud zajiStovana formou klubt konanych jednou za mésic.
Jejich cilem je pfedevsim kognitivni psychoedukace a podpora rodin (Krch, 2005). Kluby
nemohly nahradit intenzivni rodinnou psychoterapii, kterou rodiny i pacienti stale Castgji
Zadali. My38lenka zafadit rodinnou terapii do péce o pacienty vychazela jednak z aktualnich
doporuceni [é€ebnych voditek pro Ié€bu poruch pfijmu v détstvi a dospivani potravy (NICE,
2004), a jednak ze zkuSenosti zahrani¢nich tymu pfimo s vicerodinnou terapii.
o Autorské vedeni a vycvik
Diky spolupraci s londynskou psychiatrickou klinikou bylo mozné vyuzit autorského vedeni
a vycviku v pfimé praci s rodinami. Dr. Ivan Eisler byl hlavnim terapeutem bé&hem celého
prvniho cyklu a pomohl utvofit strukturu programu podle moznosti zdejSiho terapeutického
tymu a organizaCnich podminek JSPPPP.
V ¢ervnu 2004 byl zahajen prvni cyklus, kterého se zuc&astnily &tyfi rodiny s dcerou
s mentalni anorexii. Nasledujici kazdorolni cykly jsou pod superviznim vedenim Ivana
Eislera.
e Pocatecni probléemy
Zpocatku bylo nutné prekonat urCité komplikace a vyfeSit zejména organizacni otazky.
Protoze se vicerodinna terapie kona v prostorach Denniho stacionafe pfi JSPPPP a
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CasteCné i na Dennim stacionafi pro adolescenty, bylo tfeba sladit bézny chod obou
stacionarll s rodinnymi sezenimi, at uz formou alternativniho prostoru nebo programu pro
pacienty ze stacionar(. Ti se pfi vstupu na stacionar dozvidaji o moznosti vyuzit vicerodinné
terapie jako soucasti |éCby.

KliCova byla stabilizace zpoc€atku fluktuujiciho terapeutického tymu. Terapeuti se sezeni
s rodinami Ucastnili béhem kazdodennich pracovnich povinnosti, popfipadé si brali
dovolenou. To vedlo k mnoha absencim a poCetnym obménam tymu nejen mezi jednotlivymi
cykly, ale i v ramci jiz béziciho cyklu nebo dokonce béhem terapeutického dne. Proto zustali
vtymu ti, ktefi prokazali skuteény zajem a ochotu sladit profesni i osobni aktivity
s vicerodinnou terapii.

Finanéni zajisténi programu neni doposud zcela vyfedené. Zdravotni pojistovny proplaceji
péci pouze dle povolenych limitd a nasmlouvanych sluzeb. Opakované se podafilo ziskat
finan¢ni podporu formou grantd. Rodiny si hradi stravu a pfispivaji na materialni zajiSténi a
nakup nezbytnych pomucek.

e Pokracovani a vyhled

V roce 2010 byl zahdjen jiz Sesty cyklus, kterého se zucastnilo pét rodin. Program ma v
soucCasnosti ustalenou strukturu, harmonogram a pravidla komunikace s rodinami. Prvni
zkuSenosti s Ceskou variantou vicerodinné terapie byly odborné i laické vefejnosti
predstaveny v publikacich a na mezinarodnich konferencich, coz jisté pfispiva k rostoucimu
povédomi o této mozZnosti IéCby a také ke stoupajicimu zajmu rodin zapojit se do programu.

Hned po zavedeni pfistupu byl zahajen kvalitativné-kvantitativni vyzkum s cilem zhodnotit

efektivitu a odezvu rodin.
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2.2.1 Komunikace s rodinami a jejich vybér

Prvnich cykll se ucastnily pfevazné rodiny pacientek hospitalizovanych na JSPPPP nebo
dochazejicich do Denniho stacionafe pro poruchy pfijmu potravy, Denniho stacionare pro
adolescenty nebo do ambulance pfi JSPPPP. Vicerodinna terapie jim byla nabidnuta jako
komplementarni soucast 1éCby.

¢ Klicovy predpoklad - motivace

Motivace rodin nebo alespon vétSiny jejich ¢lenl je hlavni podminkou pro zafazeni do
programu. Inzerce v psychologickém Casopise a na internetovém portalu umoznila ucast
dalSim rodindm. Po otevieni nové ambulance pro prvni kontakt s pacienty s poruchami
pfijmu potravy se pocet rodin motivovanych pro vicerodinnou terapii stale zvySuje. Idealem je
moznost vytvofit takovou skupinu rodin, ktera bude vékoveé i diagnosticky vyrovnana.

Pfedtim, nez jsou rodiny pfijaty do programu, je nezbytné ziskat informace o struktufe
rodiny, historii poruchy pfijmu potravy, prodélané lécbé, souCasném stavu atd. To se tyka
predevsim rodin, které vyhledaji kontakt samy.

Rodiny jsou pfi Uvodnim telefonickém, osobnim nebo e-mailovém kontaktu seznameny se
strukturou a dosavadnimi zkuSenostmi s vicerodinnou terapii, a také s podminkami ucasti.
Témi jsou predevSim prokazatelna motivace rodiny v€etné pacientky a obou rodicd,
popfipadé partnera pacientky, zZije-li jiz oddélené od plvodni rodiny. Rodiny jsou pouceny o
nutnosti ucastnit se vSech setkani, pfipousti se jen zcela vyjimecné absence.

Vicerodinna terapie je urCena témér pro vSechny typy rodin i rizné formy poruchy pfijmu
potravy, pfednost vSak ziskavaji pacientky s mentalni anorexii a jejich rodiny. Existuji urcita
vylu€ovaci kritéria (viz odstavec 2.4.6).

e Formalni prijeti do programu — prava a povinnosti

V ramci seznameni s probihajicim vyzkumem rodiny podepisuji informovany souhlas
s vyzkumem (popfipadé souhlas zakonnych zastupcl za nezletilého jedince), souhlas
S pofizovanim audiovizualnich nahravek a stru¢nou terapeutickou smlouvu. VSichni ¢lenové
rodiny musi respektovat, Ze nedilnou soucasti setkani je spoleCné stravovani, kterého je
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tfeba se uCastnit. Zachovano je pravo odmitnout uUCast na néjaké technice nebo
nezodpovédét nékteré otazky. Rodiny jsou poueny o béznych pravidlech skupinové terapie
v&etné nutnosti udrzet sdilené informace uvnitf skupiny a pou€eni o vyznamu poskytovani a
zadani zpétné vazby vSem a od vSech zuCastnénych.

VSichni ¢lenové maji moznost kdykoliv v mezidobi dvou setkani kontaktovat kohokoliv
z terapeutického tymu. Mohou ziskat telefonickou radu nebo podporu, sdélit zavazné
informace ohledné vyvoje v rodiné, zdravotniho stavu apod. Je mozné smluvit si individualni
konzultaci s terapeuty z tymu, ziskat kontakty na odborniky v misté svého bydli§té nebo
v pfipadé nahlého zhordeni stavu pacientky pozadat o jeji hospitalizaci na JSPPPP.
Ambulantni pé¢e doplnujici vicerodinnou terapii je zadouci a je snahou, aby se stala jednou
Z podminek.

e Prfedavani organizacnich informaci

V ramci moznosti se rodiny dopfedu dozvidaji terminy setkani, coz jim umozni dopfedu
zorganizovat si osobni, Skolni a pracovni program. Na uvodni setkani jsou zvany
informacnim dopisem se zavaznou pfihlaskou. Na dal$i setkani jsou dvakrat upozornény e-

mailem nebo telefonicky.

2.2.2 Nacvik dovednosti a autorska supervize

Terapeuticky tym se pravidelné schazi k interviznim reflexim a diskuzim o programu a
jednotlivych rodinach. Konaji se pfed kazdym sezenim, po jeho skonceni a podle potfeby i
v mezidobi. Relativné dobfe funguje tymova komunikace formou e-mailli. Supervize je
prubézné zajisténa zkuSenou psychoterapeutkou a odbornou garantkou.

o Vyvoj terapeutickych kompetenci

StéZejni supervizi poskytuje dr. Ivan Eisler. Setkani s nim probihaji jednou roc¢né.

V uvodnich dvou cyklech byla supervize propojena s vycvikem a Skolenim v pfistupu a

jednotlivych technikach. Pfima prace s rodinami byla zkombinovana s teoretickym uvodem
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do historie, principl a zasad pfistupu. Prakticky nacvik probihal formou tréninku modelovych
situaci, sebezkusenosti s technikami a vciténim se do role €lena rodiny nebo pacientky.
e Témata supervizi

NynéjSi supervizni setkani jsou vénovana konkrétnim momentim, otédzkam a FeSeni
obtiznych situaci a problém0, které se objevi v ramci skupiny, jednotlivych rodin nebo
v terapeutickém tymu. Pfikladem je fedeni situace, kdy do programu byla pfijata rodina
s hluchonémou dcerou trpici mentalni anorexii. Komunikace byla znatné ztizena a
pfitomnost tlumocnice nebyla vzdy efektivni. Pacientku se podafilo zapojit do skupiny i pfes
jeji handicap a na vét3iné setkani nebyla asistence tlumocnice nutna.

Terapeuti pocitovali nejistotu pfi asistenci a intervenci béhem spole¢ného stravovani rodin.
Nejistota byla dana pfedevS§im nezvyklosti a ojedinélosti techniky, a také silnymi
doprovodnymi emocnimi a vztahovymi projevy béhem jidla. Formou nahledd a konkrétnich
cvi¢eni bylo mozné alespon z¢asti podpofit terapeutické kompetence k této podobé prace.

Obtiznym tématem je riziko smrti, popfipadé zavaznych zdravotnich komplikaci u zvIast
podvyzivenych pacientek. Terapeuti se mohou ocitnout v osobnim i profesné etickém
rozporu, zda a jakym zpusobem pokracovat v praci s takovou pacientkou. Preferenci zlstava
hospitalizace ve specializovaném zafizeni nebo pfimo na JSPPPP, proto se terapeutickym
cilem Cislo jedna muze v takovych pfipadech stat pravé souhlas pacientky s hospitalizaci.

e Supervize jako terapie

Supervize je nezbytnou podminkou dobrého pribéhu cyklu a mize se dokonce stat pfimou
soucasti terapeutické intervence vramci setkani srodinami. Terapeuti mohou vyuZit
intervizni diskuze podobné jako techniky reflexniho tymu. Pokud organizace umozni
usporadat setkani s rodinami v dobé autorské supervize, je mozné jeji ¢ast vnést do denniho

programu.
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2.2.3 OdliSnosti Ceského pristupu

Prazsky program je méné intenzivni nez nékteré jiné modely, zejména londynsky a
drazdansky. Zde bylo nezbytné pfizpusobit se ¢asovym moznostem terapeutického tymu a
faktu, Ze se vicerodinna terapie kona v prostorach dennich stacionafd, jejichz program neni
mozné vyrazné narusit. Celkem se rodiny setkaji osmkrat. VSechna setkani jsou celodenni a
zahrnuiji tfi spole¢na jidla. Pavodni Maudsley model umoznuje zavérec¢na setkani plldenni a
S vynechanim jidel.

Terapeuticky tym je pomérné pocetny, v pfipadé, ze se sejdou vSichni terapeuti, mize citat
az 10 ¢lenu. Vétsinou se vSak jednoho sezeni ucastni pfiblizné 6 az 7 terapeutd. Vzdy jsou
pfitomny dvé hlavni terapeutky, terapeut muzZského pohlavi, specializovana sestra,
psychiatryné pro déti a dospivajici, terapeutka zodpovédna za komunikaci s rodinami,
garantka programu a alespori ¢asti se sezeni se ucastni interni supervizorka.

Strava je objednavana z centralni jidelny a zahrnuje dopoledni svacinu a obéd o dvou
chodech. Odpoledni svacCinu si rodiny obstaravaji samy. Alespon jedenkrat jsou rodiny
vyzvany, aby si jidlo pfipravily doma samy a pfinesly s sebou.

e UdrZovani kontaktu s rodinami a tradi¢ni hromadné setkani

Béhem cyklu i po ném zlstava terapeuticky tym s rodinami v kontaktu. Nékteré z nich nebo
jen pacientky jsou nadale v individualni péci nékterého z terapeutl nebo nastoupi na Denni
stacionar Ci zcela vyjime&né k hospitalizaci. Divodem, pro€ rodiny alespor jedenkrat do roka
kontaktujeme, je snaha o kazdoroCni setkani v8ech, ktefi se vicerodinné terapie zucastnili.
Mapujeme jejich vyvoj, uspéchy i neuspéchy ve vztahu k nemoci i ostatnim oblastem
individualniho a rodinného zZivota. Mizeme hodnotit dlouhodoby vliv vicerodinné terapie na
relaps, rodinu i jednotlivce a v budoucnu bude mozné na toto téma ucinit zavéry. Pro vétSinu
rodin jsou tato setkani pozitivni, davaji jim davod k rekapitulaci uplynulého roku, vzajemnému
sdéleni si zazitka, ddlezitych udalosti, myslenek a potfeb. Ocerfiuji i moznost setkat se
s jinymi rodinami, jak s t&mi, které spolu s nimi absolvovaly program, tak i s témi, které
doposud neznaji. Takové setkani je predevSim setkanim s jinym pfib€hem, avSak

57



s podobnym problémem. Rodiny, které v té dobé ukoncuji terapii, vidi moznosti zvladani, ale
bohuzel i nezvladani poruchy pfijmu potravy v jinych rodinach, mohou se inspirovat a poucit.
TFi rodiny odmitaji pfijit, pfesto zlstavaji v telefonickém kontaktu. Za nékteré dochazi pouze
dcera nebo naopak matka. Alternativou pro setkani, pokud se nemohou rodiny zuc€astnit, je
napsani dopisu, ve kterém shrnou svuj pohled na sou¢asnou situaci i blizkou minulost.

Pro terapeuty jsou tato mimofadna setkani silnym zazitkem a motivem pro dalSi praci.

2.3 Struktura programu a metodické otazky
Vicerodinny program nabizeny na JSPPPP je inspirovany pfedevSim praci tymu
v londynské Maudsley Hospital. Pfesto, jak bylo zminéno v pfedchozim odstavci, je prazsky

pfistup mirné odlisny.

2.3.1 Terapeuticky cyklus

Zakladni rozdil oproti autorskym modellim je v délce Uvodniho bloku. PGvodné &tyfdenni Ci
dokonce pétidenni uvodni blok byl zkraceny na tfi dny, vétSinou Ctvrtek, patek a sobotu.
Kazdy cyklus za€ina v zimnich mésicich, v listopadu, lednu nebo v unoru. Zagatek cyklu je
zavisly na dobé potfebné k sestaveni skupiny rodin. Diky rostoucimu zajmu i informovanosti
odborné i laické vefejnosti jiz neni nutné pfijmout kazdou rodinu. Pomalu se tvofi kratky
poradnik, ktery umoznuje vybrat rodiny podle nejdllezitéjSiho kritéria — motivace. Pfednostné
jsou zafazovany pacientky s mentalni anorexii a jejich rodiny, nebot’ vicerodinny program pro
IéCbu bulimia nervosa je do jisté miry odliSny (Dodge, Hodes, Eisler & Dare, 1995).

Po Ctyfech a posléze po Sesti tydnech nasleduji Ctyfi jednodenni setkani. Teoretické pozadi
vicerodinné terapie déli cely cyklus do tfi nebo Ctyf fazi. Autofi (Scholz, Rix, Scholz,
Gantchev & Thomke, 2005; Eisler, 2005) upozorriuji na proménlivost délky jednotlivych fazi a
také na jejich vzajemné prolinani. ZjednoduSené Ize prvni fazi ‘Orientace na problém a vyvoj
terapeutického vztahu a zakazky'zaradit do prvniho dne cyklu. Druha faze, "Orientace na
symptomy a jejich zménu’, se odehrava béhem zbyvajicich dvou dnd uvodniho bloku, ale jeji
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témata se kontinualné objevuji i ve zbyvajicich fazich. Pfechod od symptomaticky zamérené
faze je doporuCeny také az tehdy, dosahne-li hmotnost pacientek 80-90% jejich idealni
(zdravé) hmotnosti. Této podminky vSak neni mozné vzdy dosahnout (Rhodes & Madden,
2005).

Treti faze, "Orientace na individualni a rodinny vyvoj a autonomii’, se tyka tfech naslednych
setkani a faze posledni, = Orientace na budoucnost, objevovani novych perspektiv a
ukonceni terapie’, je smérovana na predposledni setkani.

Posledni setkani je odlisné tim, Ze se kona az po dvanacti &i vice tydnech a je rozdélené do
dvou c¢asti. Prvni, dopoledni &ast, je vénovana rodindm z pravé ukonCovaného cyklu.
Techniky jsou zaméfené na témata vSech Ctyf fazi, ale prfedevS§im na budoucnost a
autonomii vSech ¢&lenl rodiny. Druha, odpoledni ¢ast, je prostorem pro tradi¢ni setkani vSech

rodin, které se od roku 2004 zuc&astnily vicerodinné terapie.

2.3.2 Terapeuticky den
Kazdé ze setkani je strukturované, ma svij pfesné dany a dodrzovany cZasovy
harmonogram. To ma sv(j vyznam i pro potvrzeni dulezitosti pravidelného stravovani.
o Pfiprava

Terapeuticky tym se schazi 30 az 60 minut pfed zaCatkem kazdého setkani. Cilem je
dofeSit detaily programu pro dany den, ktery mGze byt ovlivnén poctem c&lent skupiny i
terapeutického tymu. Roli hraji také telefonaty pfed kazdym setkanim, kdy se terapeutka
odpovédna za komunikaci s rodinami ujistuje o poctu osob, které pfijdou. Rodiny béhem
téchto informacénich telefonatd mohou nastinit aktualni déni v roding, pfipadné zmény jako je
zapocCata nebo ukonlena hospitalizace pacientky, nahlé zhorSeni nebo naopak zlepSeni
zdravotniho stavu. Mohou se zminit o tézkostech spojenych se vztahy v rodiné (Zadost o
rozvod, umrti, zména zaméstnani, stéhovani, apod.) nebo se Skolnim prospéchem déti.
Terapeuticka priprava je kliCova pro hladky pribéh celého dne. Je nezbytné pfipravit
potfebné pomucky, technické zazemi a dohodnout, jak se rozdéli tym v pfipadé oddélenych
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skupin nebo pro praci s kazdou rodinou zvlast. UrCuje se dvojice terapeutl, ktefi budou
pfitomni u obéda. Pokud se jedna o uvodni nebo zavéreéné setkani, do programu se zahrne
Cas potfebny pro rozdani ¢i vybrani dotaznik, seznameni rodin s vyzkumem a predani
informovaného souhlasu. Pfed zacatkem uvodniho bloku a na jeho konci probiha také
semistrukturované interview a skupinova diskuze s rodinami. Oboji je soucasti metodologie
vyzkumu hodnoticiho efekt vicerodinné terapie.

e Obecna struktura dne

Rodiny se schazeji pfed 9. hodinou rano. Sestra zvazi pacientky a vyfidi administrativni
zélezitosti, jako jsou omluvenky nebo potvrzeni pro zaméstnavatele. Poté jsou rodiny
seznameny s programem dne. Uvodni spoleéna skupinova reflexe trva 90 minut. Jejim cilem
je shrnout dobu od posledniho setkani, zachytit zmény, popsat aktualni rozpoloZeni a pocity,
nazory a postifehy jednotlivych ¢&lenl, popfipadé sdélit svou zakazku nebo potfeby pro
nynéjsi setkani.

Dopoledni program pokracuje spoleénou, tficetiminutovou svacinou a dopoledni tematickou
skupinovou praci. Prvni ¢ast dne je zakonCena 30 minut trvajici fizenou relaxaci. Pred
obé&dem maiji vSichni moznost vyjadfit sva ofekavani nebo obavy vztahujici se k hlavnimu
dennimu jidlu. Na pfipravé a servirovani pokrmu se podileji pacientky, popfipadé jejich
sourozenci. Obéd trva 60 minut.

ProtozZe je spole¢né stolovani ¢asto doprovazeno silnymi emotivnimi doprovody, je prvni
odpoledni ¢ast vénovana reflexi obéda, praci s nahromadénymi emocemi, a pokud mozno
preramovani nékterych jevl (napfiklad poukazat na strach stojici za natlakovym chovanim
otce, vzdor v podobé nedojedeni posledniho sousta apod.).

Hlavni Casti odpoledniho programu je dalSi skupinova prace trvajici 60 minut. Po druhé
svaciné a nasledné reflexi celého dne odchazeji rodiny domu, zpravidla v 15,30.

Terapeuticky tym se znovu schazi k zavére€nému zhodnoceni uplynulého dne. Stanovuji
se terapeutické cile a podnéty pro dalSi praci s rodinami, zvazuji se pfipadné mimoradné
kroky (podnét k hospitalizaci, somatickému vySetfeni, zméné v medikaci apod.).
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Terapeut zapisujici pribéh dne po prepsani svych poznamek rozesila zapis ze setkani
celému tymu, ktery se k nému vyjadfuje a doplfuje ho. Zapis je soucasti archivu, stejné jako

vytvarné, pisemné nebo jiné vystupy z terapie.

2.3.3 Spolecné stravovani jako terapie

Obédy a dopoledni svacdiny jsou objednavané z centralni jidelny VFN. Odpoledni svadinu si
rodiny mohou pfinést samy nebo vyuziji nabidky lehkého obcerstveni v podobé peciva nebo
sladkych susenek.

Po pfichodu na stacionar a béhem celého dne maji k dispozici teplé a studené napoje.

Obéd je jednotny pro vSechny zuc¢astnéné, stejné jako velikost porci. Soucasti je polévka (v
pfipadé podvahy je doporu¢enim pfidavek peciva) a hlavni chod. Rodiny nemaji moznost
zvolit si pfedem druh pokrmu. Vyjimku je mozné ucinit pouze pfi zdravotnich obtiZich,
pfedepsanych dietnich opatfenich nebo striktnim vegetarianstvi. Takova situace vSak zatim
nenastala.

V dobé svacin je s rodinami specializovana sestra, pfipravena zodpovédét pfipadné otazky
nebo poradit, napfiklad jak uréit spravnou velikost porce, vhodnou skladbu denniho
jidelni¢ku nebo bezpecné nacasovani jidel.

Terapeuti pfitomni u spole€¢ného hlavniho jidla vétSinou nejedi, ale obchazeji rodiny a
navazuji s nimi kratky kontakt. Jejich roli je podpofit efektivni komunikaci béhem jidla,
popfipadé poukazat na vyznamné momenty. Neni cilem hodnotit nebo soudit reakce ¢lenu
rodiny u stolu. Pacientka je pochopitelné vedena ktomu, aby dojedla cely obéd, ale
v zadném pfipadé ji nikdo pfehnané nenuti ani nevyhroZuje. Zamérem terapeutického
doprovodu pfi rodinném stolovani je pomoci vytvofit v mezich moznosti pfijemnou, poklidnou
atmosféru a situaci, ktera pro zucastnéné nebude predmétem strachu nebo duvodem
k vyhybani se jidlu. Svymi komentafi a otdzkami pfedavaji terapeuti rodi€im kompetence a

povzbuzeni ve vyjednavani s dcerou o jidle, velikosti porci, dojidani apod.
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Pro rodi¢e je vitanym prozitkem podpora ostatnich rodicu, vzajemné se uijistuji o svém
jednani a o tom, Ze jsou to oni, kdo maji nejsilnéjSi strategie a nastroje pro IéCbu. Také
pacientky se mohou spole¢né motivovat ke snédeni vétSiho mnozstvi jidla.

Spole¢né jidlo mize mit nékolik variant, které jsou pro zu€astnéné zajimavym zazitkem.
Rodiny jsou napfiklad rozdéleny tak, ze rodi¢e sedi u jednoho stolu s dcerou z jiné rodiny,
rodiCe sedi v oddélené skupiné od déti apod.

Béhem jidla jsou rodiny Casto nataceny na video (po pfedchozim souhlasu). Pfesto, ze
mnozi povazuji nataCeni za nepfijemné a zbyte€né, je pozdéji promitany material cennym
nameétem pro reflexi, zpétnou vazbu a pro mnohé zdrojem novych informaci a divodem
k zamysleni.

Reflexe nasleduje hned po skon&eni obéda. Hodnocené jsou zmény oproti pfedchozim
sezenim, bezprostfedni pocity a dojmy.

K tématu spole€ného stravovani patfi i otazky mimoradnych udalosti. Soucasti tematickych
skupinovych technik nebo namétem psychoedukace jsou Vanoce, rodinné oslavy, stravovani
béhem nemaci, cestovani, ve Skole apod.

Pokud pacientka po jidle zvraci, je tfeba ucinit preventivni kroky. Rodie jsou instruovani,
aby se svou dcerou stravili po jidle alespori 30 minut prochazkou, spoleéenskou hrou,
povidanim si, ale ne o jidle.

V této Casti 1éCby nejsou vyjimeéné problematické momenty. Rodie se mohou zdrahat
komentovat dcefino jidlo, neumi sami odhadnout velikost porci, ustupuji pfed dcefinymi
pozadavky (napfiklad vynechat dezert, maslo na pecivu apod.), dojidaji po dcefi, reaguji
agresivné nebo naopak bezmocné. Kontraproduktivni je zpochybnovani terapeutickych
doporuceni a vytvareni pro-anorektickych koalic s dcerou (,Také mam pocit, Ze je to prilis
velka porce, sama bych to nesnédla.”, ,Mleté maso my doma nikdy nevarime.). Ze strany

pacientek se mize objevit agrese, demonstrativni vzdor s cilem vyhnout se jidlu.
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2.3.4 \Vybér terapeutickych technik a nastroju

Pfesto, Ze je vicerodinna terapie ideologicky nevyhranénym pfistupem, nejvyraznéjsi vliv na
jeji vyvoj i na metodiku méla systemicka rodinna terapie. Ta pfinesla mnoho novych,
netradiCnich a v praxi snadno vyuzitelnych nastroji (Asen, 2002). Vychodiskem je
systemické pojeti problém(, které zdlUraznuje, Zze problémy nejsou vyrazem dysfunkce (viz
pojeti Selvini-Palazzoli anorexiogenni matky), ale problematicky je systém sam o sobé.
Problém je kazdé téma komunikace, které ti, kterych se tyka, vyhodnoti jako nezadouci a
vyzadujici zménu. Problém je tedy stav, ktery je zménitelny a ktery pomine, jestlize se na
jeho vyfeSeni shodnou vsSichni daleziti. Symptomatické chovani ma Casto dvoji charakter:
stalo se problémem a zaroven je samo feSenim. VétSinova komunikace o problému
(medicinské, spoleCenské pojeti) pfispiva k jeho chronifikaci, které je tfeba zabranit (von
Schlippe & Schweitzer, 2006).

e Zakladni systemické nastroje

Zpusob prace stavi terapeuty do role zvédavého a zvidavého pozorovatele, ktery si v§ima,
pta se, ovéfuje, nabizi své vize a asociace a vyzyva k neustalé aktivité (Scholz & Asen,
2001). Jednim ze zakladnich nastroji je cirkularni a reflexivni dotazovani, zalozené na
predpokladu, Ze predchozi odpovéd je podnétem dalSi otazky. Tento zplsob vedeni
rozhovoru vede k tvorbé novych a odkryvani starych hypotéz, pfepsani rodinného pfibéhu a
udrzuje celou skupinu v neustalé mySlenkové aktivité (Scholz, Rix, Scholz, Gantchev &
Thémke, 2005). Terapeut se ani na jednoduché a zdanlivé linearni skute€nosti nepta pfimo
toho, koho se tykaji, ale jiného ¢lena rodiny nebo skupiny (napf. ,Jak si maminka vysvétiuje
tvoji anorexii?”, ,Je v rodiné nékdo, kdo si mysli, Ze si svou nemoc jen vymy§lis?*). Otazky
mohou byt efektivnéjsi cestou k pomoci nez pfimé rady (,Podle éeho by nejspise tata poznal,
Ze je ti lépe?”).

Dal8i netradi¢ni formou dotazovani je otdzka po zazraku (,Kdyby se pfes noc stal zazrak a
anorexie by odeSla zVa$i rodiny, co pfedevSim by se zménilo pro

tebe/mamuy/tatu/sourozence?) nebo otazky hypotetické a provokativni (,Kdyby se VaSe

63



dcera uzdravila, jaka jina nemoc by pfiSla do Vasi rodiny a koho by nejspiSe postihla?*) (von
Schlippe & Schweitzer, 2006).

Podobné mohou byt vyuzity i nastroje dekonstrukce a reframingu (pferamovani). Témi je
napfiklad hledani sebeobviniujicich myslenek (,Obviriujete se, Ze jste kojila prilis
dlouho/kratce?*) a jejich postupné nieni (,Kvidli komu jste ve skutecnosti citila potrebu kojit
déle/prestat kojit?“) odhalenim vlivu, jaky maji kulturni a socialni vzorce a ocekavani.
Narativita pomaha objevovat slepé skvrny v situacich beznadéje (tzv. zafivé okamziky) a
nechat je pozménit zpusob vyjadfovani o realité. Terapeuti hledaji za negativnim
presvédCenim dalsi vyznamy individualnich pfesvédceni (,Kdo by mohl Vas neuspéch vidét
jinak?*). Hojné vyuzivana je vtomto smyslu reflektujici pozice propracovana Tomem
Andersenem. V té nabizeji terapeuti rodindm vlastni vnimani jejich pfibéhu a vtahuji je do
prostoru ,moZného a nepfedvidaného®. Nabizeji pohled na mozZzné a zvolené verze
vzpominek, které se vypravénim nevybavuiji, ale vytvareji (GjuriCova & Kubi¢ka, 2003).

Vyznamny efekt ma externalizace problému, ktery je jazykovou i spoleenskou tradici
vniman jako soucast jedince. Pokud je problémem vazné onemocnéni, zacinaji mu podléhat
vztahy, sebepojeti i vidina budoucnosti. Cilem je oddélit problém od jedince a konotovat ho.
Nelze oznadit problém jako jednoznacné negativni, ale je vhodné odhalit i zdanlivé pozitivni
pfinosy problému (Pacientka pripusti, Ze jeji nemoc ji pomaha vyhnout se sexualnimu
Zivotu).

DalSimi nastroji jsou paradoxni intence, metafory, analogické pfibéhy, ritualy a navrhy
jednani (,Délat totéz vice*, ,Néco vynechat”, Vyzkouset néco nového*) nebo tvorba scénaru
(von Schlippe & Schweitzer, 2006).

e Techniky v riznych fazich cyklu
Zaméfeni jednotlivych fazi cyklu ur€uji charakter volenych technik. Jejich konecny vybér je
ovlivnén preferenci a zkuSenostmi terapeutl. Situacni vliv je dan aktualni atmosférou
skupiny nebo pozadavkem na feSeni konkrétnich témat. Kazdy terapeuticky tym ma svuj

soubor ozkousenych témat a cviceni.
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OsvédcCenymi technikami naseho tymu jsou:

symbolické kolaze servirovanych jidel

skute€na pfiprava jidel a servirovani porci, pfipadné cviéné nakupy

vyména déti a rodi€d béhem jidla (dcery si vyméni mista a stanou se na chuvili
dcerami jinych rodicu)

pfeména rodinnych roli béhem jidla (rodiCe a dcery si vzajemné& vymeéni své role
s cilem umoznit vcitit se do opaéného postaveni)

psychosomatické zachyceni jevl a potlaGovanych obsaht hravou praci s jazykem (Z
¢eho mé boli hlava? Co mi lezi v Zaludku? Z ¢eho se mi podlamuji kolena? apod.)
rodinné kruhy (odhaluji preference Clenl, vzajemné aliance a koalice, kohezi a také
autonomii jednotlivce i rodiny ve vztahu k okoli)

rodinna sousoSi (zesilovani prozitki v rodiné, neverbalni znazornéni vztahl a
dllezitych, do té doby nerozpoznanych, témat a priibéhu procesu)

prace s kameny (struktura rodiny v€etné poruchy pfijmu potravy)

cesta do bezpecné nejistoty (odkryva Casto scestné usilovani o bezpedi a pocit
naprosté kontroly, ktery nabizi nemoc)

Casova osa (v tomto pojeti je technika vztaZzena k blizké budoucnosti jednoho roku,
vSichni ¢lenové rodiny kresli a popisuji spoleénou osu)

psani novinového ¢lanku o anorexii (cilem je nahlédnout nemoc zvenci)

cestovani ¢asem (s cilem nastinit budoucnost bez anorexie)

Soucasti programu jsou také:

Psychoedukace — prezentace a diskuze o faktech o poruchach pfijmu potravy a jejich
nasledcich, o klamavych informacich v médiich a mytech. Pomuckou jsou nazorné
videoukazky, projekce fotografii a grafa.

Relaxace — nejCastéji formou jednoduchého jogového cvieni, fizené progresivni
svalové relaxace nebo autogenniho tréninku.
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3. Vyzkumna &ast

Hlavnim smyslem projektu bylo vytvofit ucelenou strukturu vicerodinné terapie postavenou
na Ceskych podminkach a poZadavcich na IéCbu poruch pfijmu potravy tak, aby jeji vysledna
podoba pfedstavovala zakotveny, programoveé, ¢asové, metodologicky a terapeuticky stabilni
model. V prabéhu Sesti let bylo mozné ovéfovat tzv. prazsky model vicerodinné terapie
v praxi — jednak v pfimé praci srodinami a jednak kvalitativné-kvantitativnim vyzkumem
efektivity terapeutického pfistupu. Vyzkumna Cast tedy predstavuje tento vyzkum a jeho

zavery.

3.1 Cil vyzkumu efektivity vicerodinné terapie

Zamérem vyzkumu bylo zhodnotit jednak ué&innost vicerodinné terapie v redukci symptom(
poruchy pfijmu potravy a jednak miru vlivu tohoto terapeutického pfistupu na celou rodinu.
Z téchto zavéru by pak bylo mozné do urcité miry posoudit kvalitu vystavby a organizace
programu, zpusob jeho navrzeni a implementace do komplexu |é€by poruch pfijmu potravy.

DalSim cilem bylo objevit posuny a zmény, ke kterym béhem terapeutického cyklu dojde
v rodiné i u jejich jednotlivych &lend, pfipadné nalézt interpersonalni vlivy a shody v ur€itych
oblastech. Sekundarnim cilem bylo ovéfeni metodologické baterie jako dostate¢né pro
mapovani a zodpovézeni stanovenych vyzkumnych otazek.

Vyznam projektu a smysl jeho pokraCovani byl zhodnocen na podkladé ziskanych dat a
zaverl z vyzkumu efektivity terapie.

VySe uvedené cile odrazeji zejména potfebu evaluace nového programu pro lIéCbu poruch
pfijmu potravy. Protoze se v Ceskych podminkach jedna o dosud nevyzkouSeny, a tim i
nezhodnoceny pfistup, Ize pfekladany vyzkum povazovat do jisté miry za pilotni a také
sebekriticky — jeho prabé&h i zavéry je nutné podrobit realistické Uvaze o vhodnosti
metodologie, vybéru vzorku, oSetfeni validity a kvality vyzkumu a zplsobu zpracovani dat.
Vedle toho je kritika zacilena na praktické stranky programu — struktura cyklu, slozeni

terapeutického tymu, organizacni zazemi, etické otazky atd.
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3.2 Vyzkumné otazky

Vychodiskem byly tyto vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka 1:
Vede vicerodinna terapie k pozitivnimu posunu v dotazniky zkoumanych oblastech (kvalita

zZivota, efekt terapie, depresivita a sebepojeti) u vSech ¢lend rodiny?

Vyzkumna otazka 2:
Je mozné kvalitativnim zhodnocenim zmapovat faktory, ve kterych ke zlepSeni muze
dochazet? Kvantitativné |ze pak posoudit vyznamnost zmén a vzajemnych vztahl téchto

jednotlivych faktora.

Vyzkumna otazka 3:
Budou v posunech a zménach v hodnocenych oblastech rozdily mezi skupinou rodi¢u a
skupinou pacientek? Objevi se rozdily mezi matkami a otci, mezi dcerami a matkami a mezi

dcerami a otci?

Vyzkumna otazka 4.
Budou nalezeny signifikantni korelace mezi zménami u jednotlivych &lenl (napf. mira
ZlepSeni depresivnich pfiznakd u matek ma souvislost s poklesem depresivnich symptoma u

dcer)?

Vyzkumna otazka 5:
Bude mozné nalézt souvislosti mezi zménami zachycenymi dotazniky béhem
terapeutického cyklu, a nékterymi faktory (délka onemocnéni pfed vicerodinnou terapii,

pocet terapeutickych pokust pred vicerodinnou terapii, vék, popfipadé jiné)?
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Vyzkumné otazky sméfuji k moznosti popisu a hlubSi charakteristice predpokladanych
zmén, zejména v jakych oblastech budou zmény nejvétsi a v jakych naopak minimaini.
Vedle hodnoceni efektu terapie bylo zadouci zvazit uzithost metodologické baterie ve

vztahu Kk cilim a budoucim zamérdm vyzkumu, popfipadé navrhnout zmeény v jeji skladbé.

3.3 Metodologie
Vybér vyzkumnych metod a celkovy design projektu vychazel z potieby co nejlépe zachytit
zmeény, k nimz dojde v rodinach, i u jednotlivych jejich ¢lend béhem terapeutického cyklu.
Zaroven byla tvorba vyzkumné strategie ovlivnéna novosti programu vicerodinné terapie, a
s tim souvisejicimi nejasnostmi tykajicimi se struktury, délky a zplsobu organizace
terapeutickych cykll, poctu jejich opakovani, poctu rodin, které budou do terapie zafazeny a
dalSimi vlivy, které nebylo mozné dopfedu odhadnout.

Pocatec¢ni pfedpoklad zkoumaného vzorku pocital s nizkym pocétem rodin (v rozmezi od 20
do 30), které se béhem doby vymezené pro vyzkum vicerodinné terapie zucastni. Proto byla
zvolena kvalitativni metodologie s podporou kvantitativnich nastroji, smiSena vyzkumna
strategie se schématem simultanni kombinace metod QUAL+quan. Ugel projektu naplfioval
vétsSinu kritérii aplikovaného evaluaéniho vyzkumu, zaméfeného na hodnoceni kvality a
vyznam intervence dle doporu€eni v literatufe (Hendl, 2008; Miovsky, 2006). Povaha
IéCebného pfistupu, ktery navic probihda v kombinaci s jinymi terapeutickymi intervencemi
(hospitalizace, ambulantni psychiatricka nebo psychologicka péce aj.), byla dalSim z divodd,
ktery vylu€oval uziti Cisté kvantitativni metodologie. Rodina je systémem tvarové velmi tézko
popsatelnym, v zadném pfipadé neizolovanym od mnoha vnéjSich i vnitfnich vlivd, proto je
treba ke kazdé zrodin pfistupovat individualné a nezaujaté, coz umozni hlubSi popis
zkoumanych oblasti a z toho vyplyvajici spolehlivéjSi zavéry s vyssi vypovédni hodnotou.
Rodinna diagnostika predpoklada pfekroeni standardnich diagnostickych postupt, vcetné
nutnosti navazat s rodinami a jejich ¢leny blizky a davéryplny kontakt. To Cisté kvantitativni

vyzkum neumozriuje v dostate¢né mife. DalSim duvodem pro volbu zminéné vyzkumné
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strategie byla snaha zachytit zmény vrodiné v celém komplexu, v navaznosti Casoveé,
strukturalni i interakéni a moznost vytvaret interpretacni kontexty téchto zmén.

Symptomatika poruchy pfijmu potravy byla pouze jednou z hodnocenych oblasti, zvySena
pozornost byla vénovana vztahovym a komunikaénim jevim a proménam v rodinach a
celkové atmosfére v rodiné. Kvantitativni ¢ast metodologie se pak zaméfila na individualni
zmeény nékterych zkoumanych projevi a prozitkli, pfedev§im na symptomy depresivity a

kvalitu Zivota.

3.3.1 Zkoumana skupina

Zkoumanou skupinu tvofilo 20 rodin zafazenych do programu vicerodinné terapie béhem let
2004 az 2009. Do terapie byly doporuc¢eny ambulantnim psychiatrem, psychologem,
specialistou na lizkovém oddéleni nebo si nasly tuto moznost na internetu. 17 rodin bylo
uplnych, 2 rodiny tvofili matka s dcerou a sourozenec, a jednou rodinou byli otec s dcerou a
jejim bratrem. VSechny rodiny mély alespori nepravidelnou psychiatrickou ¢i psychologickou
péci, dvé pacientky byly béhem cyklu vicerodinné terapie hospitalizovany v Centru pro
poruchy pfijmu potravy a jedna na Dennim stacionafi pro poruchy pfijmu potravy. Ostatni
pacientky nebo celé rodiny navstévovaly rizna nespecializovana ambulantni zafizeni nebo
se pokousely o Ié€bu svépomoci. Do vzorku byli zafazeni rodiCe a pacientka, nikoliv
sourozenci nebo jini ¢lenové rodiny, i pfesto, Ze se tito vicerodinné terapie nepravidelné
ucastnili. Demografické a terapeuticky vyznamné charakteristiky rodin shrnuji tabulka ¢. 1
(vS8echny rodiny zafazené do vyzkumu) a tabulka €. 2 (rodiny, od kterych byla ziskana
kvalitativni a kvantitativni data).

Kritéria pro zafazeni do vzorku nebyla jasné stanovena. Dle doporu€eni zahrani¢nich tym
poruchy chovani, deficity pozornosti, podprimérna intelektova vybava nebo vyraznégjsi
poruchy socialniho pfizpusobeni). | pfesto, Zze je vicerodinna terapie indikovana u tzv.

multiproblémovych rodin, Maudsley a Drazdansky model doporuCuji rodindm se zavaznou
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viceCetnou psychosocialni patologii nabidnout jinou terapeutickou intervenci a skupiny
zaméfené na poruchy pfijmu potravy tvofit z rodin, ve kterych jsou anorexia nebo bulimia
nervosa primarnim problémem (Asen, 2006).

Mezi rodinami, které projevily zdjem o vicerodinnou terapii, nebyla Zadna, ktera by
vykazovala kontraindikace pro zafazeni do programu, a musela by proto byt odmitnuta.
Casté&ji se vyskytoval jev opaény, kdy nékolik rodin (n=6) t&sné pied zadatkem programu
svou Uucast zrlznych divodu (Casova tisef, odpor dcery, nespecifikované divody a;j.)
odmitlo. Do skupiny pak byly pozvany nahradni rodiny z pofadniku. Jedenkrat (v roce 2006,
3. cyklus) musel byt z divodu nahlého odfeknuti dvou rodin zacatek cyklu odlozeny do doby,
kdy byla vytvofena pocetné i slozenim adekvatni skupina.

Béhem vsech terapeutickych cykli pouze jedna rodina program ukoncila hned po prvnich
dvou dnech uvodniho bloku a nebyla do vyzkumného vzorku zafazena. Lze tedy konstatovat,
Ze vicerodinna terapie ma v naSich podminkach nizké procento (4,76%) pfed¢asného

ukonceni terapie ze strany pacientd (rodin).

Specifika ceské zkoumané skupiny

Pro vétSinu rodin v souboru byla vicerodinna terapie jakousi ,kone¢nou nadéji“, ve smyslu
posledniho pokusu po fadé jinych, ne zcela uspésnych terapeutickych intervenci. Timto se
prvni cykly pracovné oznaCovaného ,Prazského modelu vicerodinné terapie* liSily od
zahrani¢nich zkuSenosti, kde uz je cilené specifikovana rodinna terapie doporucovana a
provadéna jako metoda, ktera ma byt doporuCovana pro léCbu déti a dospivajicich
s mentalni anorexii (NICE, 2004). V Ceskych podminkach je rodinami Casto, zejména
v poCatku onemocnéni, opomijena nebo odmitana (podobna zjisténi napfiklad v projektu
COST Action B6 — Papezova, 2003; Starkova, 2003). Lze se jen domnivat nebo spekulovat,
pro¢ pacienti i jejich pfibuzni zpoc€atku rodinnou terapii odmitaji, a akceptuji ji, az pokud

ostatni terapeutické zasahy selZzou nebo nepfinesou dostateCny l|éCebny efekt. Ve
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zkoumaném souboru méla proto vétSina pacientl slozitou a dlouhou anamnézu onemocnéni,

s nékolika vice ¢i méné uspésSnymi pokusy o vyléceni (viz tabulku €. 1.).

Tab. 1: Demografické tdaje v8ech rodin zarazenych do vicerodinné
terapie (n=20).

Celkovy poéet (n = 58)

Proménna N %
Clenové rodiny

Otcové 18 31.03
Matky 19 31.76
Dcery 20 34.48
Vék (vSichni ucastnici)

Primérny vék 36.01
minimum-maximum 14-56

Vék (rodice)

Pramérny vék 46.01
minimum-maximum 38-56

Vék (pacientky)

Pramérny vék 17.95
minimum-maximum 14-25

Délka onemocnéni (N pacientek)

Méné nez jeden rok 2 10
2 roky 7 35
3 roky a déle 11 55
Pokusy o l1éébu pied MFT (N pacientek)

zadny 1 5
1 pokus 2 10
2 pokusy 5 25
3 a vice pokusU 12 60
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Tab. 2: Demografické udaje rodin, od kterych byla ziskana
kvalitativni i kvantitativni data (n=15).

Celkovy poéet (n = 43)

Proménna N %
Clenové rodiny

Otcové 13 30.2
Matky 15 34.9
Dcery 15 34.9
Vék (vSichni ucastnici)

Primérny vék 35.27 (SD = 13.87)
minimum-maximum 14-54

Vék (rodice)

Primérny vék 45.42 (SD =3.38)
minimum-maximum 40-54

Vék (pacientky)

Primérny vék 17.67 (SD =2.46)
minimum-maximum 14-23

Délka onemocnéni (N pacientek)

Méné nez jeden rok 2 13.3
2 roky 5 33.3
3 roky a déle 8 533
Pokusy o l1é€ébu pied MFT (N pacientek)

Zadny 1 6.7
1 pokus 1 6.7
2 pokusy 4 26.7
3 a vice pokusU 9 60.0

3.3.2 Harmonogram a struktura vyzkumu

Poclatek sbéru dat byl v roce 2004. Posledni data zahrnuta do pfekladané prace jsou z roku
2009, kdy byl ukonlen Sesty cyklus. Sbér dat stale pokracuje v souladu s pokracujicim
projektem vicerodinné terapie.

V roce 2004 probihal pouze sbér dat pouzitim kvalitativnich nastroju. Po rozvaze o dal$im
prubéhu vyzkumu a jeho designu byla pfidana baterie Ctyf dotazniku, které jsou béznymi
diagnostickymi nastroji, vyuzivanymi i v praci s pacienty s poruchami pfijmu potravy.

Klicovymi momenty sbéru dat byly zahajeni a ukonCeni kazdého cyklu. Pfi zahajeni byla
uCastnikim (matky, otcové, dcery) zadana baterie dotaznikd a s kazdou rodinou zvlast bylo

vedeno semistrukturované interview. Jeho soucasti bylo i dikladné seznameni rodin
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s vyzkumnym zamérem a vyznamem sbéru dat a sepsani informovaného souhlasu
(popfipadé souhlasu zakonnych zastupcu nezletilych) s u€asti ve vyzkumném projektu. Po
ném nasledovalo uvodni skupinové interview. Na konci kazdého cyklu bylo opét s rodinami
vedeno semistrukturované interview, zadana tataz baterie dotaznikd a iniciovano zavérec¢né
skupinové interview. Po prvnim a poslednim setkani rodin probéhla tymova diskuze, ktera
naplfiovala kritéria kvalifikovaného odhadu. VSechny uvedené metody byly zvoleny i proto,
aby byl do jisté miry naplnén pozZadavek na triangulaci metod, ktera zvySuje validitu
vyzkumu.

Rozhovory srodinami, skupinova interview, sbér kvantitativnich dat a nasledné
vyhodnoceni, vedla psycholozka (JT) neu&astnici se terapeutickych intervenci. Casovy
interval mezi obéma okamziky sbéru dat byl 8 — 9 mésicu.

Kvalitativni analyza byla provedena u celého vzorku rodin (n=20), kvantitativni data bylo
mozné pouzit od 15 rodin (75%), zbyvajici rodiny se zuc€astnily prvniho cyklu, v némz
probihal pouze kvalitativni sbér dat (4 rodiny) nebo dotazniky neodevzdaly (1 rodina).

Navratnost dotazniku tedy byla 95%.

3.3.3 Kuvalitativni metody

StéZejnim zdrojem dat byly tfi Casto vyuzivané kvalitativni metody:

Semistrukturované interview

Semistrukturované interview (v tomto pfipadé formou rozhovoru pomoci navodu) je
zakladnim nastrojem kvalitativni metodologie. Zaklad tvofila osnova otazek a oblasti, na
které se tazatel zaméfil (viz pfilohu 1). Interview probihalo vzdy s kazdou rodinou zvlast,
v klidném prostiedi. Stejny ramec rozhovoru byl pouzit pro poCateéni i zavéreCny sbér dat.
V zavérecném rozhovoru vsak byly okruhy rozSifeny o otazky zaméfené na zmény v rodiné

béhem uplynulych mésicl, vnimani vyvoje poruchy, komunikace, atmosféry atd. Odebrany
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byly naopak otazky tykajici se historie poruchy a faktografické (demografické) dotazy (viz
pfilohu 2).

Otazky byly voleny tak, aby podnécovaly k rozvétvené odpovédi (otazky oteviené, iniciujici,
otazky s otevienym koncem...) a zaroven byly pokud mozno jasné a srozumitelné (,Co by
vam pomohlo, abyste s manzelem mohli mit vice spolecnych aktivit?“ ,Jaka previada nalada
a atmosféra v poslednich tydnech u vas doma?“ ,Kdo nejéastéji zacina rozhovory o jidle a
jak?“). Daraz byl kladen na to, aby otazky neobsahovaly hodnotici postoj nebo neimplikovaly
urc€itou odpovéd.

Rozhovor s jednou rodinou trval v priméru 38 minut. Odpovédi byly zaznamenany
pisemné. Vedle zaznamu vypovédi uCastnikl bylo soucasti administrace rozhovoru
.poznamkovani® o doprovodnych jevech. Témi byly pfedevSim: neverbalni komunikace
jednotlivell (otec se pfi kazdé odpoveédi dcery sméje, dcera reaguje velmi podrazdéné),
verbalni i neverbalni kontakt mezi jednotlivymi ¢leny rodiny (matka pfi vypovédi navazuje
ocni kontakt pouze s dcerou - pacientkou, nikoliv s druhou dcerou nebo otcem) atd.

Tazatel do rozhovoru vstupoval pouze pokladanim otazek, pfipadné dovysvétlujicich otazek
(,Co jste si pri tom myslel?*. ,Jaky byl typicky prubéh, kdyz...?*) nebo pobidek (,Povézte o
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tomvice...", ,Zkuste se nad tim je§té zamyslet...”, ,To je zajimavé, pokracujte...”).

Skupinové interview:

Skupinové interview pfedstavuje cenny zdroj dalSich informaci, které bud doplfuji,
zpochybhuji nebo potvrzuji informace ziskané zrozhovoru. Spole¢na diskuze rodin se
ukazala jako inspirativni a kreativni metoda podnécujici ¢leny skupiny k dalSim vypovédim,
predevSim tykajicim se kolektivnich postoju (spravna skladba jidelnicku apod.). Zejména
uvodni skupinové interview zapuUsobilo jako efektivni nastroj, ktery rozpoustél zabrany, stud a
nejistotu. Rodiny v Zivém a jen mirné moderovaném komunikacnim proudu debatuji o
navozenych tématech. Témata jsou podobné jako u semistrukturovaného interview dana a
vyzkumnik je postupné pfinasi jako podnéty k diskuzi (viz pfilohu 3). | zde byla témata
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pfipravena jako navod k rozhovoru, respektive k diskuzi. Zavére€nym tématem bylo interview
samo, tedy variace na ,metadiskuzi“.

| zde, podobné jako v pfipadé rozhovoru s rodinami, bylo vedeno ,poznamkovani“ o dalSich
projevech ucCastnik(l jako vzajemna kooperace ve skupiné (matka Z. vybizi jiz poctvrté
pacientku H. k odpovédi), aktivita jednotlivct (otec J. se ke kazdému tématu nejméné trikrat
zepta na souvislosti s danym tématem) i projevené emoce (dcera M. pfi hovoru o svém ofci
place). Vypovédi byly pisemné zaznamenany.

Kvalifikovany odhad:

Kvalifikovany odhad vychazel z otevienych diskuzi terapeutického tymu o zménach
v rodinach a z nezavisle ziskanych informaci (napf. zpétna vazba uciteld, tlumoénice do
znakové fe€i u hluchonémé pacientky, daldiho o3etfujiciho zdravotnického personalu)
doplnénych o vlastni nazory (zdéa se, Ze mezi dcerou a matkou P. je dnes vétsi soulad oproti
pfedchozim setkanim) a klinické dojmy (navzdory pfirastku hmotnosti a tdajné pravidelnému
jidelni¢ku nevypada pacientka A. dobfe, jsou zjevné otoky krku a ocnich vicek). Diskuze
tymu vztaZzené k vyzkumu probihaly vZdy po prvnim setkani a po zavére¢ném setkani.

Tato metoda mlze byt povazovana za urcity validizacni nastroj — nazor terapeutického
tymu mohl potvrdit nebo zpochybnit informace ziskané ostatnimi metodami. VyuZitim
kvalifikovaného odhadu byl alespon z€asti zajistén pozadavek triangulace, jakozto nastroje

pro omezeni mozného zkresleni zplsobeného lidskou chybou (Hendl, 2008).

Pomuckou pro vedeni rozhovor( s rodinami i ve skupiné byl soubor navodnych otazek a

podnétnych vyroku, kterého mohl vyzkumnik libovolné vyuzivat (viz pfilohu 4).

V prabéhu prvniho cyklu, paralelné se sbérem dat, vznikl seznam hodnocenych oblasti,

které se staly predmétem zajmu vyzkumnika a ke kterym se vztahovaly otazky

semistrukturovaného interview a skupinové diskuze:
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Kvalita zivota (spokojenost €i nespokojenost s hlavnimi oblastmi Zivota, subjektivni
pohoda &i nepohoda v materidlnich i nematerialnich hodnotach — rodinné vztahy,
kvalita bydleni, zaméstnani, vztah s partnerem, volny ¢as a konicky...)

Emocni stabilita jedince (sledovani vykyvl nalad, pocitl a rozpolozeni aktualnich i
v blizké minulosti cca 1 roku, pocity Uzkosti €i depresi, touha po uniku ze situace,
radostné prozitky, celkova schopnost projevit emoce...)

Pritomnost symptomd PPP (BMI, vyskyt a frekvence zvraceni &i pfejidani, hladovky,
umysiné vyhybani se jidlu, zatajovani skute¢nosti o snédeném jidle, vztah
k vlastnimu télu, amenorea...)

Zmény v rodinném stravovani (frekvence a vyskyt spole¢nych jidel, napéti béhem
jidla, konflikty a hadky, vycitky, status kontroly v jidle, podily na pfipravé jidelni¢ku
rodiny i pfipravovanych pokrm...)

Pohled do budoucnosti (zda vibec existuje pojeti budoucnosti, obavy z ni, téSeni se
na néco, role nemoci v budoucnosti, téma nasledkl nemoci, idealni pFedstavy
budoucnosti, celkova pozitivni / negativni oekavani...)

Komunikace v rodiné (konflikty — frekvence, intenzita, u€astnici, naméty, zvladani
konfliktt, komunikacni témata, mira zapojeni jednotlivych ¢lent do komunikace, prani
ve vztahu ke komunikaci, promény a posuny, uzce souvisi s oblasti kooperace
¢lena...)

Manzelska spokojenost a soulad (spokojenost s Casem, ktery spolu partnefi travi,
moznost komunikovat spolu o béznych starostech, schopnost travit spolu radostné
chvile, pocit sdileni a intimity...)

Kooperace ¢lenu rodiny (zodpovédnost za chod rodiny a domacnosti, podily na
domacich pracich, moznost spolehnout se na sebe, pfedavani kompetenci za
nékteré povinnosti, Uzce souvisi s oblasti komunikace v rodiné...)

Celkova atmosféra v rodiné (dojem klidu &i neklidu, napéti, dopad starosti, vliv
nemoci na celkové klima, tendence k vyhybani se travit ¢as v rodiné...)
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- Vnimani vlivu vicerodinné terapie na zmény (na poc€atku hodnoceni potfeby terapie,
spoléhani se na efekt vicerodinné terapie, na konci hodnocené vlivu uplynulého cyklu
na vy3e uvedené oblasti, celkovy dojem z terapie, potfeba pokraCovat v nasledné

terapii, co si odnaseji...)

Nejvétsi vaha byla pfikladana pfimé vypovédi zkoumanych osob v semistrukturovanych
rozhovorech a ve skupinovych diskusich. Kvalifikovany odhad byl, stejné jako kvantitativni

data, chapan jako doplfikova, validizaCni vyzkumna metoda.

3.3.4 Kvantitativni metody
Soubor dotaznikd obsahoval &tyfi nastroje, jiz jinymi studiemi pouzivané a ovéfené ve
vyzkumu poruch pfijmu potravy (Sekot, Papezova & Uher, 2007). V3echny C¢&tyfi byly
zadavany pacientkam (P) a tfi z nich rodi¢im (R). Sourozenci ani dalSi ¢lenové rodiny nebyli
do vyzkumu zahrnuti.

- Rosenberg Self-esteem Scale (P) je dotaznik zaméfeny na hodnoceni globalniho
sebepojeti a je jednou z roz8ifenych metod pro hodnoceni této problematiky. Na
Ctyfbodové Likertové Skale je pacientem hodnoceno deset vypovédi vztahujicich se
k vnimani hodnoty sama sebe a postoji k sobé&. Cim niz$iho skére je dosazeno, tim
vysSi a lepSi ma proband sebepojeti. Sebevédomi a sebepojeti jsou vyznamnymi
faktory proménujiciho se psychofyzického zdravi (Krch, 2006).

- Beck Depression Inventory (P + R) je klasickym nastrojem pro zjistovani pfitomnosti
symptom( depresivity a celkové rozlady jedince. Nejednotné vymezovany pojem
depresivita je zde pouzit pro odliSeni od diagnostické jednotky deprese. Jde tedy o
zachyceni aktualniho stavu, na ktery ma pravdépodobné vyznamny vliv pfitomnost
nemoci, nikoliv o snahu udélit diagnézu deprese v nékteré z jejich forem.
Jednoduchym skoérovanim lze ziskat informaci o emocCnim stavu jedince, citovém
vztahovani se kokoli, negativnim vztahu ksobé& samému, zménach
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v psychomotorické aktivité a vegetativnich projevech. V zahraniéni studii byl dotaznik
vyuzit ve vyzkumu vlivu vicerodinné terapie na lécbu deprese (Lemmens, 2009). Pfi
vyuziti dotazniku je vhodné zaznamenat medikamentoézni intervenci.

SQUALA (P+R) je sebeposuzovaci nastroj vychazejici z Maslowovy teorie potieb.
Pavodni Zannottiho verze byla pfelozena a validizovana pro Ceskou populaci
Dragomireckou a kolektivem a pouzita pfi vyzkumu poruch pfijmu potravy (Papezova,
2006). Pokryva 23 oblasti vnitini i vnéjSi skuteCnosti kazdodenniho Zivota. U kazdé
oblasti hodnoti jak jeji subjektivni dlilezitost, tak pocit spokojenosti s touto oblasti.
Schwartzova Skala hodnoceni terapie SOS-10 (P+R) je kratka a jednoducha skala
vytvofena pro méreni efektivity psychiatrické [é€by. Do jisté miry se kryje s nékterymi
polozkami dotazniku SQUALA a koreluje s dotaznikem BDI. Je citliva vici 1é€ebnym
zménam u vSech diagnostickych skupin (Dragomirecka, Lenderkong, Motlova,
Goppoldova & Selepova, 2006). Dotaznik ma silnou vnitini konzistenci
(Cronbachovo alfa = 0,96) a jeho velka konvergentni i divergentni validita jej fadi
mezi efektivni nastroje pro méfeni stavll beznadéje, sebepojeti, duSevniho zdravi,
unavy, zivotni spokojenosti a dalSich (Blais, Lendering, Baer, de Lorell, Peetes, Leahy
& Burns, 1999). Efektivné hodnoti zmény u klientd v ambulantni péci i u klientd
hospitalizovanych a je vhodna i k vyzkumnym ucelim (Sekot, Papezova & Uher,

2007).

3.3.5 Etické aspekty

Vyzkumny zamér byl schvalen etickou komisi VFN. VSichni uc€astnici byli pfedem

seznameni s cilem, prubéhem a formou sbéru dat a méli moznost s nim vyjadfit pisemnou

formou svUjj souhlas nebo nesouhlas. VSichni u€astnici s vyzkumem souhlasili a svdj souhlas

potvrdili podpisem informovaného souhlasu, pfipadné souhlasem zakonnych zastupcu

nezletilych ¢&lend rodiny. Zaroven byla vSem probandim sdélena mozZnost kdykoliv

z vyzkumu odstoupit. Neucinil tak Zzadny.
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3.3.6 Limity vyzkumu

Prvni cyklus vicerodinné terapie v Cechéach byl spojeny s nejistotou, zda se podobné forma
terapie ujme a naplni oekavani nejen terapeutl, ale predevs§im rodin. MySlenka zkoumat
efektivitu v naSich podminkach stala v pozadi za ambicemi vibec prvni, pfipadné néjaky
dalSi cyklus uspofadat, materidlné i personalné zajistit. MoZnost autorského vedeni a
nasledné supervize dr. lvana Eislera vyznamné napomohla, aby se vicerodinna terapie
béhem nékolika let stala stalou soucasti komplexni péCe o pacienty s PPP v Centru pro
Ié€bu poruch pfijmu potravy a jako takova byla a je rodinam nabizena.

Protoze vyzkumny zamér vznikal nesméle a v nejistych podminkach, lze nyni, s odstupem

Casu, spatfit nasledujici nedostatky vyzkumného konceptu:

- Prvnim nedostatkem je vysoka ambice na pocet rodin, které budou do terapie
zafazeny. Plvodni pozadavek na vyzkumny vzorek az 30 rodin byl v pfipadé
kvantitativnich dat splnén pouze z poloviny (kvantitativni data jsou po Sesti letech
pouzitelna pouze od 15 rodin).

- Vyzkum nehodnoti, zda je vicerodinna terapie lepSi nez jiné pfistupy, a€ se logicky
nabizi otazka srovnani a Uvaha o mife vlivu vicerodinné terapie oproti dalSim
terapeutickym intervencim. Vytvofit vyzkumny model, ktery by srovnaval efektivitu
vicerodinné terapie s jinymi formami |éCby PPP je velmi naro¢né a ztizené navic
skutecCnosti, Ze vicerodinna terapie je v nasem pojeti soucasti komplexu lécby PPP,
spolu s ambulantni péci, pfipadné hospitalizaci, péc¢i nutricnich specialist, internista
apod. Dale je obtizné oddélit vliv aktualné uzivané vicerodinné terapie od vlivu
pfedchozich terapii. Podminky Zivota rodiny jsou rovnéz proménlivé a vyznamné
efekt terapie naruduji & naopak podporuji. Proto nelze na vyzkumnou otazku
odpovédét, zda je vicerodinna terapie skuteCné efektivni, ale Ize konstatovat, ze
béhem ni doSlo (nebo nedos$lo) v rodinach i u jednotlived k vyznamnym zménam

v danych oblastech.
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- Metodologické nedostatky jsou rovnéz ziejmé. Baterie dotaznikl byla v poslednich
dvou letech rozSifena o dal8i dva dotazniky zamé&fené pfimo na zmény v rodinach
béhem terapie. Budouci vyzkumné zaméry tedy budou obohaceny o poznatky
ziskané Iépe sestavenou metodologickou baterii. Dal§im doporu¢enim muze byt sbér
i vyhodnoceni dat nikoliv jednim, ale dvéma vyzkumniky, ¢imz se zvySi validita
vyzkumu.

- Metodologie je nachylna na vliv subjektivniho hodnoceni, na vliv o¢ekavani a prani,
jednak na strané terapeutického tymu a jednak na strané vyzkumnika a hodnotitele.
Mira tohoto zkresleni byla alespon zC€asti redukovana triangulaci metod kvalitativni
¢asti a oporou v kvantitativnich datech.

- Béhem vyzkumu i v pribéhu jeho vyhodnocovani se objevila fada otazek, které se
jevi jako vyzkumné zajimavé a mohou byt pfedmétem dalSiho studia. Jsou jimi
napfiklad vliv vicerodinné terapie na sourozence pacientl a na dalsSi ¢leny rodiny,
otazky kauzality jednotlivych jevd (pfi€inny vztah PPP a deprese, rozpadu rodiny a
PPP, sekundarnich psycho nebo sociopatologickych jevil a PPP apod.)

Predkladanou studii Ize i z ddvodu zminénych limitl povazovat za pilotni. Vedle samotného
vyzkumu efektivity vicerodinné terapie bylo kli¢ovym cilem dosazeni optimalni formy i
obsahu tzv. prazského pfistupu k vicerodinné terapii. Vyzkumné zavéry zietelné napomonhly
dosazeni pravé tohoto cile, nebot poskytly zpétnou vazbu rodin, ktera nasledné ovlivnila

strukturu, program i dalSi organizacni slozky programu.
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3.4 Vysledky

3.4.1 Prace s daty
Pribéh individualnich a skupinovych rozhovori byl zapsan, v€etné poznamek o
vypozorovanych momentech, projevech a procesech. Prace s daty byla nasledujici: Po
redukci I. fadu (odstranéni ,slovni vaty*) byly nadale vypustény opakujici se vyroky, pfilis
zobecnéna tvrzeni a svazany ,rozptylené“ vypovédi. Rozhovory byly pfepsany spolu
s doprovodnym popisem situace, neverbalnich projevl a interakénich procesl v ramci rodin i
celé skupiny. Nasledovala identifikace vyznamovych trsli, které byly pfifazovany ke

zkoumanym oblastem, a hodnoceni zmén jako pozitivni nebo negativni.

Priklady vypovédi:
1. Vypovéd otce (druhy cyklus, interview pfi ukonéeni cyklu): ,Sice se moc ¢asto u jidla
nepotkame, takZe nevim, co dcera cely den ji, ale kdyz jime spolu, tak je klid. Dfiv jsem se
jidlu s dcerou vyhybal, protoze bych se bud’ zblaznil, nebo bych ji musel dat par facek. | si
dneska vezme to, co by si driv nikdy nevzala, protoZe by po tom mohla ztloustnout.”

Vypovéd naznacCuje pozitivni zmény v oblastech komunikace, rodinného stravovani, ale i

anorektické symptomatiky.

2. Vypovéd matky (tfeti cyklus, skupinové interview na pocatku cyklu): ,Musim Fict, Ze jsme
vsichni tak vyéerpani a unaveni, Ze mém nékdy pocit, Ze se z toho zbléznim. Sli bychom
tfreba s manzelem do divadla nebo tak, ale stejné se porad bavime o ty holce a co s ni
budeme délat. A nakonec se kvili tomu pohadame, Ze prej jsem moc precitlivéla, fika
manzel. Je to tak ted’ porad.” Vypovéd zachycuje pfevazujici komunikaéni téma, atmosféru

v rodiné a ukazuje na pokles manzelského souladu a spokojenosti.
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3. Vypovéd dcery (Ctvrty cyklus, interview na konci cyklu): ,Mam v planu zacit chodit zpatky
do sportovniho krouZku, tatka by si to pfal a i ja se ted na to tésim. Miluvila jsem uz
s trenérem, jestli by mé vzali. Driv jsem si neuméla predstavit, Ze bych se tam zas vratila.”

Pohled do budoucnosti je vtomto pfipadé spojeny s konkrétnim planem a pfedstavou.

Odvodit Ize i ustup symptomatiky PPP a zvySeni kvality zivota.

Byla snaha pracovat s daty cirkularné — opakované se vracet k zaznamim a informacim
Z nich vyvozenym. Vyplyvajici zavéry byly predkladany jako diskusni témata pro

kvalifikovany odhad tymu.

3.4.2 Analyza dat

Tabulka &. 3 obsahuje pfehled hodnocenych oblasti s vyjadfenim poméru mezi tfemi
kategoriemi vysledkll — prokazatelné zlepSeni, beze zmény a zhorSeni stavu. Zarazeni
do jednotlivych kategorii se opira pfedevSim o subjektivni vypovédi rodin se zvazenim
rozdilG v subjektivnich vypovédich jejich jednotlivych &lend. Pokud byla shledana vyrazna
diskrepance mezi vypovédi rodi¢u a dcery (napfiklad v hodnoceni vlivu terapie na rodinu
a vyvoj onemocnéni), ,rozsudek® o pfifazeni ke konkrétni kategorii pfinesl kvalifikovany
odhad (nazor terapeutického tymu) nebo kvantitativni data ziskana z dotazniku.

Prehled vysledkl doplfiuji tabulky se statistickou analyzou dotaznik( (tabulky €. 4 az 6)
a grafy (€. 1 — 5). Pro analyzu zmén béhem vicerodinné terapie byl pouzit program
SPSS verze 17.1, konkrétné postupy multivariantni ANOVA s opakovanym méfenim
(2x3). Hladina vyznamnosti byla zvolena pro dotazniky SQUALA, SOS-10 a RSE 0,05
(p=0.05), pfipadné 0,01 (p=0.01) pro dotaznik BDI. Pro zhodnoceni souvztaznosti mezi
zmeénami u jednotlivych ¢lend rodiny byl jako statisticka metoda zvolen Kendall(v test
shody. Vstupnimi daty byla vysledna skére sebeposuzovacich dotaznikd, zadanych na
poCatku (t1) a na konci (t2) kazdého terapeutického cyklu. Jejich kvantifikaci bylo mozné

zodpoveédét otazku, zda béhem terapie dojde k signifikantnim pozitivnim zménam ve
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vybranych faktorech. Cilem bylo rovnéz porovnat rozdily ve vysledcich ve skupiné rodicl
a ve skupiné pacientek. Dale byla posouzena mira u€inku terapeutické intervence (Effect
Size).

Vysledky ukazaly, ze zmény zaznamenané dotaznikem SQUALA: F (1, 4 = 16.64, p =
0.002 a SOS-10: F (1, 4o = 9.53, p = 0.011, na hladiné vyznamnosti a = 5% jsou
signifikantni. Zmény zachycené dotaznikem BDI: F (1, 42 = 39.14, p = 0.002, na hladiné
vyznamnosti a = 1%, jsou rovnéz signifikantni. NejvySSi mira ucinku byla shledana pro
dotaznik BDI (n2 = 0.797), nizSi, avSak stale vysokou miru uCinku vykazal dotaznik
SQUALA (2 = 0.616) a stfedni dotaznik SOS-10 (n2 = 0.491).

Sebepojeti a vyvoj vztahu k vlastni hodnoté byly sledovany dotaznikem Rosenberg
Self-esteem Scale a pro jejich statistické zhodnoceni byl pouzit neparametricky
Wilcoxonlv jednovybérovy test. Porovnani hodnot z poCatku a konce terapeutického
cyklu neprokazalo oCekavané zlepseni v oblastech zachycenych dotaznikem, naopak, na
konci mély pacientky horsi skére obecného sebepojeti nez na pocatku: (Z = - 2.721, p =
0.007), na hladiné vyznamnosti a = 5%. Pro zhodnoceni terapeutického efektu poslouZil
vypocCet neparametrického Kendallova W-Testu. DalSi analyza odhalila, ze n = 9
pacientek mélo na pocatku nizsi skore v dotazniku RSE nezZ na konci: RSE (t2) < RSE
(t1), n = 1 pacientka méla skoére vy$si: RSE (t2) > RSE (t1) a n = 5 pacientek RSE (t2) =
RSE (t1). Pokles globalniho sebepojeti méfeného RSE zobrazuje graf 4. Zdanlivym
paradoxem, avSak logickym, je signifikantni narist BMI (Wilcoxon Sign Rank Test; Z = -

2.215; p = 0.027). Pfehled kvantitativnich vysledkl shrnuji tabulky €. 4, 5 a 6.

Analyza souvztaznosti matky — otcové - dcery
Jako vyzkumné zajimavé se jevilo oddéleni probandd na skupinu rodi€u a skupinu
pacientek. Pro dotaznik SQUALA nebyly shledany statistické rozdily v mife zlepSeni mezi

otci, matkami ani dcerami. Velky rozdil byl ve vstupnich datech — otcové na pocCatku i na
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konci méli nejvySsi skore kvality zivota, nasledovani matkami a nakonec dcerami. Dcery

v vs

Pro dotaznik SOS-10 byly shledany podobné zavéry. Zmény mezi jednotlivymi &leny
rodiny nebyly signifikantni, to znamena, Ze neni mozné konstatovat, Ze dcery se zlepSily
vice nez matky nebo naopak.

Statisticky vyznamné rozdily Ize nalézt v pfipadé dotazniku BDI. Dcery mély nejvyssi
miru depresivity na po€atku i na konci terapie a doslo u nich k nejvyssi mife zlepSeni ve
srovnani s matkami a otci. Nazorny pribéh zmén je mozné sledovat v grafech 1, 2 a 3.

Cilem dalSiho testovani souvztaznosti uvnitf rodin bylo nalézt vyznamné korelace mezi
zménami u jednotlivych ¢lend. Jedinym statisticky vyznamnym vztahem kladné
zodpovidajici vyzkumnou otazku Cislo 4, se ukazal byt vztah mezi mirou zlepS$eni
depresivnich symptomd matek a otcu (W=0.383, p=0.015). V pfipadé jinych dotaznik
nebyly nalezeny zadné vztahy, které by bylo mozné hodnotit jako statisticky vyznamné a

umoznujici kladné zodpovédét pfislusnou vyzkumnou otazku.

Souvztaznosti u jednotlivet

Vyzkumna otazka Cislo 5 pocitala se vztahy mezi zménami ve vyvoji skoért a faktory,
které by mohly celkové zlepSeni ovlivnit. Témito faktory se rozumi predevSim vék
pacientky, délka onemocnéni pred vicerodinnou terapii a pocet terapeutickych pokusu
absolvovanych pfed nastupem do terapeutického cyklu. Podobné jako v pfipadé otazky
Cislo 4, i zde byl nalezen signifikantni vztah mezi poctem IéCebnych pokusu pred
vicerodinnou terapii a zlepSenim v oblasti depresivnich symptomd (p=0.011, 1°=0.629).
Podle téchto zavéru je nizsi poCet pokusu pred dalSi terapii vyhodné&jSi pro pozitivni vliv
na depresivni symptomatiku (viz graf 5). Obecné Ize konstatovat, Ze je-li vicerodinna
terapie u konkrétniho pacienta volena jako prvni Ié€Cebna metoda, nadéje na terapeuticky

uspéch je nejvétsi.

84



V pfipadé jinych dotazniki kromé RSE byly shledany vyznamné vztahy mezi zlepSenim
a poctem pokusu pred vicerodinnou terapii, ale tyto vztahy neni mozné hodnotit jako

signifikantni.

Tab. 3: Zhodnoceni zmén po skonceni cyklu vicerodinné terapie (n=20)
Oblast Prokazatelné Beze zmény | ZhorSeni
hodnoceni zlepseni stavu
(pocet

(pocet rodin) rodin) (pocet rodin)
Kvalita Zivota 16 3 1
Emocni stabilita | 12 6 2
Symptomy PPP | 15 5 0
Rodinné 10 9 1
stravovani
Pohled do | 12 7 1
budoucnosti
Komunikace v | 10 8 2
rodiné
Manzelsky 9 11 0
soulad
Kooperace 14 6 0
¢lenu
Celkova 14 6 0
atmosféra
Vv MFT na| 18 2 0
zmeény
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Tab. 4: Prehled hodnot efektu terapie a F hodnot opakovaného testu
MANOVA — data od vSech tcastniku kvantitativni ¢asti vyzkumu (n =

43)
r-MANOVA
Variable Effect Size | F (1, 42) p
(n2)
SQUALA 0.616 16.64 0.002*
S0S-10 0.491 9.53 0.011*
BDI 0.797 39.14 0.002**

p <.05*% p <.01*

Tab. 5: Vysledky zhodnoceni viivu terapie na sebepojeti z dotazniku Rosenberg Selfesteem Scale u
dcer — statisticka vyznamnost, standardni odchylka (non-parametric Kendall’'s W-Test)

Kendall’s W-Test

Variable Means t1 Means t2 Kendall’s W P
(SD) (SD)
RSE 25.73 (4.20) 23.07 (3.75) 0. 427 0.01*

p <.05%; p <.01**
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Tab. 6: Vysledky zhodnoceni viivu terapie na sebepojeti z dotazniku Rosenberg Selfesteem Scale u
dcer — statisticka vyznamnost, standardni odchylka (non-parametric Wilcoxon Signed Rangs-Test)

Wilcoxon Signed Rangs-Test

Variable Means t1 Means t2 Z P
(SD) (SD)
RSE 25.73 (4.20) 23.07 (3.75) -2.721 0.007**

p <.05%; p <.01**
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Graf ¢. 1: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku SQUALA u otcu (1), matek (2) a dcer (3).
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Graf ¢. 2: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku SOS-10 u ofcu (1), matek (2) a dcer (3).
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Graf ¢. 3: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku BDI u otctl (1), matek (2) a dcer (3).
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Graf ¢. 4: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotaznikii RSE a SOS-10 u dcer béhem terapeutického
cyklu.
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Graf ¢. 5.: Vliv poctu terapeutickych pokust pred vicerodinnou terapii na zlepSeni v dotazniku BDI

Estimated Marginal Means of Beck_depr_diff

-5,00005

-7,5000

-10,0000

-12,5000

Estimated Marginal Means

-15,0000

T
2 3

==
—

number_of_therapyattempts

92



3.4.3 Diskuze
Vysledky kvalitativni i kvantitativni ¢asti vyzkumu je mozné zhodnotit ve vztahu

k formulovanym otazkam a podat na né odpovédi.

Vyzkumna otazka 1:

Vede vicerodinna terapie k pozitivnimu posunu v oblastech zkoumanych dotazniky (kvalita

Zivota, efekt terapie, depresivita a sebepojeti) u vSech ¢lend rodiny?
Pfi hodnoceni souhrnnych dat od vSech ¢lenl je mozné konstatovat, ze bé&hem
terapeutického cyklu doslo k statisticky vyznamnym pozitivnim zmé&nam ve tfech oblastech
hodnocenych dotazniky (kvalita zivota, celkovy vliv terapie, symptomy depresivity).
nejvyraznéjsi zlepSeni u dcer (pacientek), ve srovnani s rodi¢i. Tento dotaznik vykazal i
nejvyssi miru u€inku terapie. Kvalita zivota se béhem cyklu vicerodinné terapie dle dotazniku
SQUALA rovnéz zvysila. U téchto dvou dotaznikd v8ak nelze se statistickou vyznamnosti
prokazat zlepSeni pro kazdého jednotlivého €lena rodiny, ale pouze pro rodinu jako celek.
Pro v8echny tfi pouzité dotazniky plati, Ze vliv terapie je vétsi na rodinu jako celek nez na
konkrétni ¢leny rodiny.

Oblast sebehodnoceni, ktera byva pomérné dlouho rezistentni viéi terapeutickym
intervencim, byla zkoumana pomoci dotazniku Rosenberg Self-Esteem Scale. Vyhodnoceni
pfineslo zavéry popirajici hypotézu, Zze béhem terapeutického cyklu dojde k pozitivni zméné
v sebepojeti pacientky. Pacientky vykazovaly na jeho konci horsi sebepojeti nez na poc¢atku.
To mlze byt vysvétleno z mnoha pohledd. Bé&hem terapeutického cyklu dochazi
k vyraznému naruSeni pacientovy identity ,nemocného® - identifikovaného pacienta.
Soucasti jeho sebepojeti je nemoc, ktera pomaha budovat jeho sebeobraz. Hmotnost je
Casto vysledkem dlouhé, usilovné cesty a snazeni, béhem kterého zaziva pocit uspokojeni a
LVitézstvi“. Komunikace v ramci terapie je zaméfena na téma ,musis$ jist*, ,musi$ pfibrat®.

V pacientové pojeti to mize znamenat ztratu vydobytého statutu spojeného s nizkou
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hmotnosti a urCitym tvarem postavy. Pacient neni dlouho schopen nahlédnout pozitivni
zmény, které mu normalizace BMI a celkové zlepSeni stavu pfinese. Dlouho tyto zmény
vnima jako ztratu jistoty a do znaéné miry jako ztratu €i naruSeni identity. Vyjadfenim tohoto
jevu muze byt i vyrok pacientek: ,Je mi, jako bych Zztratila néjakou jistotu, néjakou
kamaradku.” nebo ,Jsem mnohem min Stastna nez predtim. Ale vim, Ze to tak ma byt, zZe je
to jenom na chvili. Pak mozna pochopim, Ze anorexie byla pro mé $patna.“ Patrna je i snaha
o uchovani zminéné jistoty a opérného bodu, ke kterému se mnoho pacientl vztahuje:
.RodiCe rikaji, Ze jim tahle terapie pomohla. Ja ale myslim, Ze ne. Pofad je totiz ,anic¢ka“
moje nejlepSi kamaradka, Ze ji vZdycky zevnitf muzu zavolat. Toho se asi nikdy nezbavim.*
Zejména u poruch pfijmu potravy je Castym jevem pomérfovani vlastni hodnoty télesnym
schématem a schopnosti ovladat je. Jakakoliv jeho zména, ktera se odliSuje od
pozadovaného sméru ¢&i stavu, je vnimana silné negativhé a projevuje se snizenim
sebepojeti a sebeocenéni. BMI pacientek béhem terapeutického cyklu signifikantné vzrostlo,
coz je vsouladu s vySe zminénou hypotézou. Podobné zavéry pfinesla studie Schupak-
Neuberga a Nemeroffa (1993), ktefi nalezli u pacientd s poruchami pfijmu potravy vyrazné
instabilni sebepojeti a narudeni identity. Pacienti ¢asto vnimaji své ja prostfednictvim
télesného schématu, jejich télo se stava jadrem prozitku self a také U¢innym nastrojem
seberegulace. Jakékoliv zmény v nastaveném dietnim reZimu doprovazi silny duSevni,
zejména emocni stres a vyrazné nutkani k navratu k reZzimu (Hanlon, 2011).

Dospivajici divky jsou zejména nachylné na vyvoj poruchy pfijmu potravy. Nizkou
sebedlvéru a nejistotu v sebeprozivani a ¢astou kritiku jejich vzhledu snadno kompenzuji

tim, Zze se uchyli k pfisnému ovladnuti svych jidelnich navyku a tvaru téla (Fairburn, 1993).

%94



Vyzkumna otazka 2:

Je mozné kvalitativnim zhodnocenim zmapovat faktory, ve kterych ke zlepSeni mdize
dochazet? Kvantitativné Ize pak posoudit vyznamnost zmén a vzajemnych vztahd téchto
jednotlivych faktord.

Na pocatku studie byly stanoveny kliCové oblasti pro zhodnoceni U&innosti této formy
terapie. Pro jejich zmapovani bylo sestaveno semistrukturované interview a okruh témat pro
skupinové interview, které se staly hlavnimi nastroji vyzkumu. Jako podpurna metoda byla
vytvoifena dotaznikova baterie umoznujici kvantitativni vyhodnoceni (viz vyzkumnou otazku
€. 1). PoZadavek triangulace zajistil kvalifikovany odhad tymu.

V souladu s predlozenymi vysledky v tabulce €. 3 Ize konstatovat, Ze kvalitativni metody
prokazaly zlepSeni ve vSech vybranych kliCovych oblastech a zaroven pfiznivé pusobi na
rodinné vztahy a prozivani u ostatnich ¢lenl rodiny.

Symptomy poruchy pfijmu potravy jsou kli€¢ovym kritériem hodnoceni uzdraveni. B&éhem
cyklu vicerodinné terapie jsou zjevné pozitivni zmény v pribéhu onemocnéni poruchou
pfijmu potravy, dochazi k Ustupu anorektickych symptomd - narlistu hmotnosti (a BMI),
obnoveni menstruace, celkové somatické stabilizaci, a také k redukci bulimickych projevi
(snizeni frekvence zvraceni nebo jeho Uplné vymizeni, uzivani laxativ, Castost epizod
prejidani, jedeni v souvislosti s emo¢nim stresem, nudou apod.). Ze subjektivnich vypovédi
pacientek je patrny i Ustup patologické koncentrace myslenek na télo, hmotnost, jidlo nebo
pohyb:

Dcery: ,Prislo mi neskuteCny, Ze bych mohla myslet na néco jinyho nez je jidlo a hubnuti.
Ted zjistuju, Ze si kolikrat na jidlo i dvé tfi hodiny nevzpomenu.*, ,UZ mi tolik nezaleZi na tom,
jak vypadam. Mam kluka, kterymu je to jedno, nebo to aspori fika.").

U Zadné z pacientek nedoSlo k somatickému zhorSeni stavu, u 5 v8ak nebylo mozné
konstatovat zlepSeni. Pozitivni zmény jsou tedy patrné u tfi Ctvrtin (75 %) pacientek. Celkové
doslo k signifikantnimu nardstu BMI. Na druhou strau nelze opomenout snizené sebepojeti,

jehoz nedostatek Ize rovnéz podcitat k typickym symptomdm poruchy pfijmu potravy.
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Souhrnné lze Fict, Ze posun u nejvétsiho poctu rodin nastal v oblastech: kvalita zivota,
symptomy poruchy pfijmu potravy, celkova atmosféra v rodiné a vzajemna kooperace ¢lenu
rodiny. V souvislosti s témito oblastmi rodiny nej¢astéji hovofily o celkové ulevé, snizeni
napéti okolo jidla, mendim vzajemném vyhybani se a lep3i spolupraci na béznych dennich
povinnostech a chodu rodiny:

Matky: ,Neskutecné se mi ulevilo. Zjistuju, zZe se tfeba dokazu koukat na film a uzit si ho.”, ,V
praci se lip soustfedim na to, co délam. Dokonce jsem dfiv pfemySlela, Ze dam vypovéd,
protoZe jsem méla pocit, Ze to nezvladnu, starat se o dceru a jesté fungovat v praci.”

S tim souvisi promény v celkové atmosféfe v rodiné, které nejCastéji charakterizovaly
vypovédi o uvolnéné a osvobozujici naladé a ovzdu$i, které umoznuji ¢lenim rodiny podilet
se na rodinném zivoté bez pocitd natlaku, kontroly a strachu z konflikt(:

Otec: ,V. se ted’ zaCala vénovat néjakym svym koni¢kim a je to vyborny, protoZe si doma
nepripadam jak v mrazaku.*

Matka: ,Nemusim doma chodit po Spic¢kach, protoZe E. uz kazdé odpoledne netravi v posteli.
Uz neni prosté tak unavena z toho nejedeni.”

Dcera: ,Vadi mi sice porad, jak mé sledujou, kdyZz jim, ale tfeba uz mi ani nestoji za to, abych
kvali tomu vylitla. Néjak mi to zalina byt jedno.*

U rodin, kde zlepSeni nenastalo, byly nej¢ast&jSimi faktory udrzujicimi napéti strach
z navratu poruchy, odkryté rodinné a vztahové konflikty a tabu, nazorovy nesoulad v riznych
oblastech Zivotniho stylu pacientky a rodi€l. V nékterych rodinach se objevila témata, ktera
pfed vicerodinnou terapii byla potlatovana (nefungujici vztah mezi rodici, otcova
nepfitomnost v roding, vztah mezi pdvodni a novou rodinou otce, sourozenecké vztahy,
projevy poruchy pfijmu potravy u sestry, ktera vSak nebyla identifikovanou pacientkou, dietni
chovani matky, otcovy nevéry, matcina psychiatricka lIéba deprese, komplikovany vztah
matky a jejich rodicu, ktefi ji obvifiuji z dcefina onemocnéni apod.). S tim ¢asteéné souviselo

zhorSeni v oblastech rodinné komunikace a emoc¢ni stability:
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Matka: ,Potom, co jsem manZzelovi fekla, Ze vim o jeho milence, se komunikace mezi nami
jesté zhorsila.”

Dcera: ,Neni mi viibec dobre z toho, kdyz ted’ vim, Ze mama taky bere prasky na depresi.”
Dcera: ,S tatou ted nemluvim. Chci mu dokéazat, Ze se bez jeho penéz obejdu. Jenom mé
mrzi, jak se mama trapi.”

Konfliktni témata a identifikované problémy byly externalizovany a doporuceny
pro individualni terapeutickou praci, nebyly tedy soucasti terapeutické prace v ramci
programu, nebot jejich naro¢nost pfesahuje moznosti a kapacitu programu. | pfesto vsak, ze
tato témata a dosud nefeSené rodinné problémy, vedly pfechodné ke zhorSeni atmosféry
nebo komunikace, je mozné jejich osvétleni povazovat za pozitivni, zejména za pfedpokladu,
Ze privedly rodinu nebo nékteré jeji €leny k dalsi terapeutické praci.

Pohled do budoucnosti se stal pro jednotlivce méné stresujici a plny uzkostnych pfedstav:
Otec: ,Dokazu si predstavit, ze ted’ pojedeme s manzelkou na vodu, aniz bychom se celé
dny zabyvali tim, jestli . doma zvraci nebo celé dny neji. A taky aniz bychom se strachovali,
Vv jakém stavu ji doma najdeme.”

VétSina rodic¢u si dokazala predstavit budoucnost bez poruchy pfijmu potravy. Pacientky

mély Castéji zabrany predstavovat si, Zze budou zcela zdravé, ale oproti vypovédim na
pocatku cyklu bylo zfejmé uvolnéni rigidniho Ipéni na neodlucitelnosti vlastni osobnosti od
patologického jidelniho chovani nebo podvahy:
Dcery: ,Mama s tatou porad nechapou, Ze to, Ze mé porad napada, Ze chci zhubnout nebo
Ze mam chut’ se prejidat, je normalni a asi mé to nikdy nepusti, nebo jo? Myslim, Ze vylécit
se uplné neda.”, ,Nechci se smifit s tim, Ze tady anorexie porad bude, Ze ji kdykoliv budu
moct obnovit. Ale na druhou stranu je to takova jistota, Ze si ji vZdycky mdzu pfivolat, kdyz
budu chtit.”

Tim, Zze doslo k alespori ¢asteCnému somatickému uzdraveni identifikované pacientky, se

snizil prozitek strachu z jejiho umrti nebo vaznych nasledkd nemoci:

97



mohlo dotknout naSi holky.“

Presto u nékterych pacientek je téma smrti stale aktualni:

Otec: ,Néjak uz jsem se smifil s tim, Ze vZdycky, kdyZ se na ni podivam, napadne mé, Ze
muaze umfit. VZdyt to prece neni mozny, aby to télo v tomhle stavu vydrzelo.”

Umrti jedné z pacientek se bohuzel dotklo celého programu vicerodinné terapie, kdyz po
tfech letech od absolvovani terapie jedna divka zemfela ve spanku po dlouhodobém
hladovéni. Jeji BMI nebyl pod kritickou hranici (kolem 18) ani nebyla hospitalizovana a
v dobé pfed umrtim nijak IéCena.

Oblastmi, ve kterych prokazatelné zlepSeni nastalo u pouhé poloviny rodin, jsou rodinné
stravovani, manzelsky soulad a rodinna komunikace. Rodinam se hlfe dafilo sladit
vzajemné stravovaci rezimy. Nékteré rodiny zavedly pravidelné stolovani alespoi o vikendu:
Matka: ,Snazime se sgjit se aspori jednou o vikendu k jidlu. Dcera mi nékdy pomaha
s vafenim, ale je to ¢im dal min.*”

Otec: ,Asi se nepodafi, abychom se sesli k jidlu. Fakt se vSichni vracime jindy. ManzZelka je
doma uz v pét, tak se naji s klukem. Ja prijdu nékdy v Sest, nékdy ale aZ v devét, tak nemizu
chtit, aby na mé ¢ekali. A holka, ta ji nékdy venku, pry nékdy u babi¢ky a nékdy doma se
mnou nebo se Zenou. Ale to je spis vyjimka.“

Matka: ,Moje snahy nutit nas, abychom se vSichni sesli aspori tfikrat tydné u jidla, naprosto
zkolabovaly. Prosté to nejde, tak jsem to vzdala. Ale svacinu si déti dopoledne i odpoledne
berou ted’ poctivé, to jo.“

Komunikace u nékterych rodin zlstala beze zmény, zejména v pfipadé konfliktl a hadek:
Matka: ,,Chtéli jsme pracovat na tom, abychom se tolik nehadali. Nékdy se to dafi, ale spis
skoncéime zase u téch vycitek.”

Otec: ,,Ona se mnou prosté slusné miuvit nebude. Pripadam si jako blazen.“

U nékterych rodin naopak proSla komunikace znaénou proménou:
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Dcery: ,Nikdy bych nefekla, jak moc mi jidlo oviadalo nalady a chut’ mluvit nebo na nékoho
fvat. Ted si s mamou &asto zalezeme do pokojiCku a povidame si. To je super.®, ,Vidim, Ze
mama s tatou spolu normalné miuvi. Dfiv na sebe akorat tak Stékali.”

V oblasti manzelského souladu doSlo k pozitivnimu posunu u méné jak poloviny rodin.
Tento fakt souvisi s tim, ze prace v ramci vicerodinné terapie neni primarné zaméfena na
parovou problematiku, ale pFfedpokladame, ze pozitivni vyvoj zejména v symptomech
poruchy pfijmu potravy, emocionality a celkové kvalité Zivota, se odrazi i na partnerském
souziti rodicu. Tento predpoklad vychazi ze zavérd vyzkumu vicerodinné terapie
zaméfeného na kvalitu partnerského vztahu (Lemmens, 2004).

Vliv vicerodinné terapie na zmény v ostatnich oblastech Ize kladné hodnotit u naprosté
vétsiny rodin (18 rodin). Jestlize méli jednotlivi ¢lenové odhadovat, nakolik vicerodinna
terapie pfispéla k pozitivnim posuntm, liSily se nejvice nazory dcer a rodic¢li. Otcové a matky
se obecné feceno vice shodli na pfinosu terapie, dcery mély vuci terapii chladnéjsi a
odmitavéjsi postoj:

Dcery: ,Nemyslim si, Ze by nam tahle terapie néjak pomohla. Vim, Ze tu nemoc musim
zvladnout sama a tady jsem si to jenom potvrdila., ,Kdyby tu tata s mamou nebyli, tak bych
se vic oteviela. Takhle je mi blbé mluvit o vSem. Proto si myslim, Ze tenhle druh terapie
zrovna moc nefunguje.”, ,Je celkem dobre, Ze se rodiny schazeji. Je pro mé zajimavé vidét,
jak to muazZe vypadat v jinych rodinach. Vidime, Ze v8ichni mame dost podobné problémy.*,
,Mamé s tatou urcité pomohlo, kdyz vidéli, Ze v tom nejsou sami.*

Matky: ,jsem moc rada, Ze jsme sem chodili. MozZna je to trochu divny, ale to, Ze i ostatni
maji ty samy problémy co my, mi pomohlo.”, ,Uvédomila jsem si, Ze za to prosté nemuizu.
V knizkach pisou, Ze rodi¢e mizZou anorexii zavinit a ja jsem porad hledala, co jsem udélala
Spatné, Ze jsme takhle dopadli. Dékuju vam za to, Ze dneska vim, Ze za to nemuzu jenom

1

ja.“ ,Zacala jsem se vic vénovat sobé a nemam z toho vycitky svédomi.“
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Otcové: ,Sice jsem nedostal odpovéd na vsechny otazky, ale jo, myslim, Ze je to dobra

lé¢bha. Asi by to méli podstoupit vSechny rodiny.*, ,KdyZ jsme ji néco fikali doma, tak vibec

neposlouchala a tady to slySela, tak snad to bude mit néjakej efekt.”

Vyzkumna otazka 3:

Budou v posunech a zménach v hodnocenych oblastech rozdily mezi skupinou rodicl a
skupinou pacientek? Objevi se rozdily mezi matkami a otci, mezi dcerami a matkami a mezi
dcerami a otci?

Jediny signifikantni vysledek je mozné shledat v oblasti depresivnich symptom0 méfenych
dotaznikem BDI, kde doSlo u dcer k nejvétSimu zlepSeni skére ve srovnani s rodici. Dcery
vykazovaly na pocatku i na konci terapie nejvétsi miru depresivity (viz graf 3). Jiné
signifikantni zavéry neni mozné formulovat.

Z grafi je dale patrné, i kdyz bez potvrzeni statistickou vyznamnosti, ze nejvysSi mira
kvality zivota (dotaznik SQUALA, graf €. 1) byla u otcl na pocatku i na konci terapie, ale
béhem terapie u nich dosSlo k nejmensim zménam v kvalité zivota. NejvétSi narlst kvality
Zivota je u dcer, které mély na pocatku terapie nejniz8i naméfenou kvalitu Zivota. Na konci
terapie meély nejniz8i kvalitu Zivota matky. Podobné vypovida i dotaznik SOS-10, ve kterém

doslo k nejvétSimu zlepSeni u dcer a nejmensimu u matek.

Vyzkumna otazka 4.

Budou nalezeny signifikantni korelace mezi zménami u jednotlivych élend (napf. mira
Zlepseni depresivnich pfiznaki u matek ma souvislost s poklesem depresivnich symptomua u
dcer)?

Podobné jako v pfipadé otazky 4, i zde byl shledan pouze jediny, signifikantni vztah, a to
pozitivni korelace mezi mirou zlepSeni pfiznaku depresivity u otcl a u matek. Obecné plati,

Ze efekt u v8ech dotaznikil byl vétsi pro rodinu jako celek neZ pro jeji jednotlivé &leny. Ustup
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depresivni symptomatiky muze vyznamné pfispivat ke schopnosti rodin a postizenych dale

spolupracovat v 1é¢bé specifickych symptom( poruch pfijmu potravy.

Vyzkumna otazka 5:

Bude mozné nalézt souvislosti mezi zménami zachycenymi dotazniky béhem
terapeutického cyklu, a nékterymi faktory (délka onemocnéni pred vicerodinnou terapii,
pocet terapeutickych pokusu pfed vicerodinnou terapii, vék, popripadé jiné)?

Proménnymi, které byly hodnoceny ve vztahu k terapeutickému efektu, byly vék pacientek,
poCet terapeutickych pokusu pred vicerodinnou terapii a délka onemocnéni pred
vicerodinnou terapii. | v tomto pfipadé byl nalezen pouze jeden signifikantni vztah, a to mezi
poctem terapeutickych pokusl a mirou zlepSeni depresivnich symptom0 u dcer. Nejvétsi
efekt na snizeni depresivnich projevi ma vicerodinna terapie tedy, je-li volena jako prvni
|é€ebna metoda, s dalSimi neuspé&Snymi pokusy o |éCbu se nasledujici terapeuticky efekt

snizuje.

Ze zjisténych zavéru studie je mozné konstatovat, Zze ve zkoumanych oblastech doSlo
k pozitivnim zmé&nam u vétSiny rodin. Kvantitativni data souhrnné pro celé rodiny prokazala
signifikantni zlepSeni béhem cyklu vicerodinné terapie a statisticky vyznamné vztahy byly

nalezeny i v pfipadé dalSich vyzkumnych otazek.
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4. Zaveéry

4.1 Shrnuti

Hlavnim smyslem projektu vicerodinné terapie poruch pfijmu potravy je nabizet rodinam
kvalitni, odborné a organizaéné zabezpecleny léCebny program, ktery bude komplexni
formou vyuzivat vSech pfednosti rodinné i skupinové terapie a specializovaného pfistupu pro
pacienty s poruchami pfijmu potravy. PfestoZe je v zahranici vicerodinna terapie (Multifamily
Therapy) povazovana za ovéfenou metodu zejména v léCbé détskych a dospivajicich
pacientd a jako takova je rodinam pacientll primarné nabizena, je v Ceském prostredi
dostateCnou ambici, aby byla jednak dostupna rodinam a jednak respektovana odbornou
vefejnosti. Odborna verejnost reprezentovana lékafi prvni linie i specialisty mize vyznamné
ovlivnit, kterou 1é¢bu pacient a jeho rodina zvoli.

V Cechach dosud nebyly zkusenosti s vyuzitim vicerodinné terapie v 1é8bé& psychiatrickych
pacient, proto tzv. prazsky pfistup k vicerodinné terapii vznikl na zakladé inspirace
zahrani¢nimi modely, zejména Londynského (Maudsley Hospital) a Drazdanského. Pocdatek
prace s pacienty s poruchami pfijmu potravy touto formou byl usnadnén autorskym vedenim
a naslednou supervizi dr. lvana Eislera (Maudsley Hospital London). Pfesto bylo tfeba
puvodni organizacni strukturu a terapeutické techniky a nastroje mirné pfizpUsobit zdejSim
pozadavkim a moznostem. Konecna struktura, program cyklu i terapeuticky tym vicerodinné
terapie se ustalily v pradbéhu nékolika let. Prvni terapeuticky cyklus probéhl v roce 2004 a
dalSi se podafilo uspofadat v kazdém z nasledujicich let. V roce 2010 byl ukonen Sesty
cyklus a v bfeznu 2011 bude zahajen sedmy. Doposud se vicerodinné terapie zucastnilo 24
rodin, z nichz 20 jich bylo zafazeno do pilotniho vyzkumu, o kterém pojednava predkladana
prace.

Prvofadym cilem projektu vicerodinné terapie bylo vytvofit vyhovujici strukturu, vybrat a
ozkouSet vhodné techniky a nastroje a stabilizovat zakladni terapeuticky tym. Soucasny
program a zpusob organizace jsou jiz Ctyfi roky stejné, terapeuticky tym je ve svém slozeni

102



tvofen péti terapeuty, ktefi jsou jeho soucasti od pocatku, a dvéma az tfemi dalSimi
terapeuty, ktefi se postupné pfipojili a nahradili tak ty, ktefi z projektu odesli. V kazdém cyklu
jsou navic pfitomni jeden az dva stazisté, ktefi vypomahaiji se zapisy o pribéhu jednotlivych
setkani.

DalSim zamérem je seznamovat s vicerodinnou terapii laickou i odbornou verejnost. K tomu
pfispivaji publikace v odbornych i popularné nauc¢nych periodicich a almanasich, ucasti na
tuzemskych i zahraniénich konferencich nebo prezentace vicerodinné terapie

prostfednictvim internetu (www.idealni.cz, www.sekceppp.eu atd.).

Kvalita poskytované péce byla zhodnocena v ramci vyzkumu, ktery Ize povaZovat za pilotni,
ovérujici metodologii a vyzkumny design. Metodologie se utvarela paralelné se stabilizaci
terapeutického schématu cyklu vicerodinné terapie. Cilem bylo pfedevSim zachytit zmény a
posuny, k nimz béhem terapeutického cyklu dojde. Nebylo zamérem srovnavat tento pfistup
s jinymi metodami lIéCby poruch pfijmu potravy.

Vyzkum sledoval pét vyzkumnych otazek, pro jejichz zodpovézeni byla vytvofena
kombinovana  kvalitativné  kvantitativni  metodologie. @Ta  sestavala z baterie
sebeposuzovacich dotaznikl a z trojice zakladnich kvalitativnich metod (semistrukturované
interview, skupinové interview a kvalifikovany odhad). Celkové bylo hodnoceno 10 kli¢ovych
oblasti zivota rodiny i jednotlivych €lend. Data byla sbirana na pocatku a na konci cyklu a
vyhodnocena terapeutkou neucastnici se sezeni s rodinami. Do kvalitativni ¢asti bylo
zarazeno 20 rodin, kvantitativni data bylo mozné pouzit u 15 rodin.

Zavéry vyzkumu vypovidaji o vyznamnych posunech v kli€ovych oblastech individualniho i
rodinného Zivota u velké €asti zuCastnénych rodin. Kvantitativni data do znacné miry
podpofila vysledky kvalitativni metody. V celém vzorku byly zmény statisticky vyznamné
v oblastech depresivnich symptomu, kvality Zivota, v hodnoceni vlivu terapie a negativni
zmény v oblasti sebepojeti u pacientek. Nepodafilo se nalézt signifikantni vztahy mezi
hodnocenymi proménnymi (vék, délka onemocnéni a pocet terapeutickych pokusl pred
vicerodinnou terapii), s vyjimkou vlivu vicerodinné terapie jako prvni formy l|éCby na
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depresivni symptomy pacientek. Nebyly nalezeny statisticky vyznamné vztahy meazi
zménami u jednotlivych ¢&lend rodin. Kvalitativni i kvantitativni zavéry se shoduji, ze
vicerodinna terapie ma vétsi vliv na rodinu jako celek nez na jednotlivé jeji Cleny.
NejvyraznéjSi posuny jsou patrné v oblastech kvalita Zivota, symptomy poruchy pfijmu
potravy, celkova atmosféra v rodiné a vzajemna kooperace ¢lent rodiny. Naopak nejmensi
zmény lze pozorovat v oblastech rodinné stravovani, manzelsky soulad a rodinna
komunikace.

Oba hlavni cile prace, vytvofeni organizacni i obsahové struktury cyklu a zhodnoceni zmén
v rodinach béhem cyklu, Ize povazovat za splnéné. Zaroven vsak jsou patrné rezervy a

vyzvy pro budouci pokracovani, a to jak terapeutické, tak vyzkumné prace.

4.2 VVyhled a navazujici zaméry

Zavéry vyzkumu hodnoticiho zmény a posuny v rodinach béhem cyklu vicerodinné terapie
dovoluji pokraCovat vtomto terapeutickém pfistupu u motivovanych rodin za dodrZeni
nékolika pozadavkl. Pozadavkem na terapeutickou praci je dalSi stabilizace programu,
pfedevdim v organizacnich otazkach — personalniho a prostorového zajisténi, financniho
ohodnoceni terapeutll a propagaci pfistupu smérem Kk laické i odborné vefejnosti. Ve
vyzkumné praci je pak pozadavkem rozSifeni kvantitativni metodologie o dalSi metody, které
jsou uzivany v zahranic¢i a jednoznacné prokazuji uc€innost tohoto pfistupu. Tyto metody jsou
nyni v pfipravé pro pouziti v Cechach. Jedna se predevsim o sebeposuzovaci nastroje pro
hodnoceni rodinnych vztaht a vlivu poruchy pfijmu potravy na socialni okoli pacienta. Po
upravé metodologie pak bude mozné naplinit dalSi cil, a sice mezinarodni srovnani pfistupu
vicerodinné terapie.

V souCasnosti také probiha studie srovnavajici efektivitu vicerodinné terapie a on-line
rodiCovskych podpurnych skupinovych chatovych konferenci. Délka konani vicerodinné
terapie spolu s faktem, Ze terapeuti zGstavaji v kontaktu se v§emi rodinami, které se terapie

zuCastnily, vybizeji k vyzkumu dlouhodobého vlivu vicerodinné terapie na pribéh
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onemocnéni i na rodinny a individualni zivot zu€astnénych. Ambici v této souvislosti je
stanovit miru preventivniho U€inku vicerodinné terapie na relaps poruchy pfijmu potravy.
Podminkou pro tyto vyzkumné zaméry je dostatecny pocet rodin, které terapii absolvuiji.
Trvalou snahou je, aby tento terapeuticky program byl pfistupny pro stale vétsi pocet
motivovanych rodin a sledovani ucinnosti adekvatnim vyzkumem pfispélo k jeho zlepSeni

v naSich podminkach.
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5. Souhrn

Prace pfinasi shrnuti 3estiletého fungovani programu vicerodinné terapie v |éCbé& poruch
pfijmu potravy pfi Centru pro poruchy pfijmu potravy Psychiatrické kliniky v Praze. Jedna se
o prvni zku$enosti s vyuZitim vicerodinné terapie u psychiatrickych pacientti v Cechéach.
Tento terapeuticky koncept (Multifamily Therapy)je v zahrani¢i €asto vyuzivanou formou
prace s pacienty trpicimi touto diagnézou a je metodou prvni volby dle terapeutickych
voditek NICE (2004). Inspiraci pro prazsky tym byl londynsky Maudsley model.

Hlavnimi cili prace bylo 1) zavést tento terapeuticky pfistup do komplexni péce o pacienty
s poruchami pfijmu potravy, optimalizovat fungujici strukturu a program a stabilizovat
vySkoleny terapeuticky tym; a 2) zhodnotit efektivitu vicerodinné terapie a navrhnout
vhodnou metodologii.

Od roku 2004 se projektu zu&astnilo 20 rodin, které tvofi zkoumanou skupinu. Pro prvotni
vyzkumny zamér byla zvolena kombinace kvalitativni a kvantitativni metodologie.
Kvantitativnimi metodami byly dotazniky Beck Depression Inventory (BDI), Schwartzova
Skala hodnoceni terapie (SOS-10), dotaznik kvality zivota (SQUALA) a Rosenberglv
dotaznik sebepojeti (RSE). Bylo hodnoceno 10 oblasti, v nichZ byly sledovany zmény a
posuny. Témito oblastmi jsou: kvalita Zivota, emocCni stabilita jedince, pfitomnost symptoma
PPP, zmény v rodinném stravovani, pohled do budoucnosti, komunikace v rodiné,
manzelska spokojenost a soulad, kooperace ¢lenu rodiny, celkova atmosféra v roding,
vhimani vlivu vicerodinné terapie na zmény. Zmény a posuny v téchto oblastech se staly
podkladem pro zodpovézeni péti vyzkumnych otazek.

Oba zcili lIze povazovat za splnéné. Byla vytvofena ucelena struktura s danym
programem, zpusobem organizace a komunikace s rodinami. Terapeuticky tym je stabilni a
je pravidelné supervidovan. Vicerodinna terapie se dostala do povédomi laické i odborné
verfejnosti jako jedna z ucinnych forem |éEby poruch pfijmu potravy.

Zmeény a posuny ve VvétSiné hodnocenych oblasti ukazaly efektivitu tohoto programu.
Nejvyraznéjsi pozitivni efekt terapie byl shledan v oblasti symptomu poruchy pfijmu potravy a
emocni stability, zejména ve smyslu Ustupu depresivnich symptoma. Byl shledan celkovy vliv
vicerodinné terapie na rodinnou atmosféru, redukci napéti a uzkosti ve vztahu k budoucnosti.
V oblasti kvality Zivota byly nalezeny signifikantni pozitivni zmény. Negativni zmény, tedy
zhorSeni, lze pozorovat v oblasti sebepojeti pacientek. To je zdanlivym paradoxem
v porovnani s celkovym zlepSenim somatického stavu a signifikantnim narGstem BMI.
Nejvétsi efekt ma terapie na rodinu jako celek. Nejvétsi pozitivni vliv na hodnocené oblasti
ma vicerodinna terapie tehdy, je-li prvnim pokusem o léCbu. Zavéry kvalitativnich i
kvantitativnich metod byly signifikantné potvrzeny celkovou Skalou hodnoceni terapie SOS-
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Metodologie bude na zakladé zkusenosti z této pilotni studie doplnéna o nastroje vyuzivané
zahraniénimi tymy, cozZ pfinese moznost vzajemného srovnani.
Zaveéry v predkladané praci Ize povazovat za duvody k pokracovani programu vicerodinné

terapie i k dalSim vyzkumnym zamérim.

Kli¢ova slova:

Vicerodinna terapie, poruchy pfijmu potravy, vyzkum efektivity, kvalitativné-kvantitativni
metodologie
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6. Abstract

This paper gives the summary of the six-year operations of multi-family therapy programme
in eating disorders at The Eating Disorders Centre at The Psychiatric Clinic, Prague. The
research done has been the first experience with multi-family treatment of psychiatric
patients in the Czech Republic. This therapy concept is often used abroad as a form of work
with patients suffering from the diagnosis of eating disorders. It is a ,first choice* method due
to NICE Guideline(2004). The inspiration for the Prague team was the London Maudsley
model.

The main aims of the research were:

1/ to introduce this therapeutic approach into a complex treatment of patients suffering from
eating disorders, optimize the functioning structure and programme and stabilize the
therapeutic team

2/ to evaluate the effectiveness of multi-family treatment and suggest the suitable
methodology

Since 2004 twenty families which form the observed group have been involved in the
project. The combination of qualitative and quantitative methodology was chosen during the
primary stage of the research. The methods used were: questionnaires of Beck Depression
Inventory (BDI),Schwartz scale of therapy assessment (S0S-10), the life quality
guestionnaire (SQUALA) and Rosenberg self-concept questionnaire (RSE). We evaluated
ten different areas in which changes and development were monitored. The ten areas were:
quality of life, emotional stability of an individual, presence of PPP symptoms, changes in
family eating habits, future foresight, communication within a family, marital satisfaction and
harmony, cooperation of members of a family, general atmosphere inside a family,
perception of multi-family treatment effect on changes. The changes and development in
these areas became the sources for giving answers for five research questions.

We can consider both the aims to have met with success. The complex structure with
particular programme, method of organization and communication with families has been
formed. The therapeutic team is stable and regularly supervised. The multi-family therapy
has entered the general public and experts minds as an one of effective ways of eating
disorders treatment. The changes and development in areas assessed have showed the
effectiveness of this programme. The most positive outcome is seen in areas of eating
disorder symptoms and emotional stability, particularly in diminishing depression symptoms.
There is an obvious general effect on the atmosphere inside a family and the decrease of
tense and anxiety about the future. In the area of quality of life significant positive changes
have been noticed. The most significant effect of the therapy is that one on the family as a

whole. The most positive outcome of the multi-family therapy is seen in families which have
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undergone the eating disorder treatment trial for the first time. The results of qualitative and
quantitative methods were significantly proved by a complex range of therapy assessment
SOS-10. In the area oc self-esteem signifiant negative ganges were found. | tis explained by
the lost of identity as patient and security given by the iliness. The methodology will be
supplemented with the tools used by foreign teams, which will bring a possibility of reciprocal
comparison. The conclusions in this paper can be considered as reasons for further both

multi-family treatment use and research aims.

Key words:

Multi-family therapy, eating disorders, effectiveness research, qualitative-quantitative

methodology
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Priloha1:
Osnova semistrukturovaného rozhovoru — na poc¢atku cyklu MFT:
Cast A:

1. Rodinné prostfedi a charakteristika rodiny (demografie, sociokulturni a ekonomicky
status, psychosocialni faktory, morbidita a psychopatologie...)
- Pocet ¢lend v rodiné
- Kde Ziji — obec, bydleni
- Vzdélani a zaméstnani rodi€u a sourozenci, ekonomika rodiny
- NaboZenstvi
-  PPPvrodiné
- Jina psychopatologicka zatéz v rodiné

- Nemoci v rodiné

2. Vyvoj PPP — pohled kazdého z ¢lenu (€asovy vyvoj, dulezité udalosti a zlomy, reflexe
prozivani ostatnich ¢&lenl, pfedpokladané duvody, privodni symptomy, nynéjsi
stav...)

- Kdy si ten ktery z ¢lend vSiml prvnich pfiznakd a zmén v chovani pacientky
- Kdy si pacientka pfipustila fakt, ze trpi PPP

- Jsou néjaké dulezité udalosti, které jsou ve spojitosti s PPP

- Jak se nemoc vyvijela z pohledu jednotlivych &len(

- Jaky je nynéjsi stav

- Pokusy o [é€bu, jeji prubéh a vysledky

- Pro€ nyni MFT jako volba

3. Hodnoceni stravovani v rodiné pfed PPP (charakter stravy, frekvence spolecného
stolovani, jidelni kultura, komunikace béhem jidla, péfe o jidlo rodiny mimo
domov...)

- Dietni ajidelni zvlastnosti v rodiné

- Jak Casto se setkavali u spolecného jidla

- Kdo vafil, kdo nakupoval, kdo urcoval jidelni¢ek rodiny
- Jakeé jsou a byly jidelni zvyklosti v SirSi rodiné

- Jak se rodina stravovala mimo domov
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4. Hodnoceni stravovani v rodiné béhem PPP v posledni dobé pfed MFT (charakter
stravy, frekvence spoleéného stolovani, jidelni kultura, komunikace bé&hem jidla,
péce o jidlo rodiny mimo domowv...)

- Jak ovlivnila jidlo PPP

- Kdo vafi, nakupuje a urcuje jidelni¢ek nyni, v dobé PPP

- Jak Casto a v jakém sloZeni se sejdou u spoleéného jidla

- Jak PPP ovlivnila jidlo pfi slavnostnich a mimofadnych pfileZitostech

- Jak vypadalo stravovani v rodiné v dobé&, kdy byla pacientka na hospitalizaci

- Jak ovlivnila PPP komunikaci béhem jidla

Cast B:

1. Kuvalita zivota
- spokojenost i nespokojenost s hlavnimi oblastmi Zivota
- subjektivni pohoda €&i nepohoda v materialnich i nematerialnich hodnotach:
- rodinné vztahy
- kvalita bydleni
- zaméstnani
- vztah rodicu
- vztahy pacientky
- volny Cas a konicky

- finance

2. Emocni stabilita jedince
- emocni stavy, nalady a zmény v poslednich mésicich az cca 1 roce
- touha po uniku ze situace
- radostné prozitky a pfijemné zazitky
- nepfijemné zazitky
- prekazky pfi dosahovani cilll a prani
- celkova schopnost projevit emoce

- pfipadné suicidalni myslenky Ci tendence

3. Pritomnost symptomt PPP
- BMI, podstoupena vySetieni, amenorea
- vyskyt a frekvence zvraceni Ci pfejidani, laxativa, anorektika apod.
- hladovky, umysIné vyhybani se jidlu, zatajovani skute¢nosti o snédeném jidle
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- vztah k vlastnimu télu — spokojenost i nespokojenost, ideal, kterého pacientka
touzi dosahnout
- zmény ve vztahu k vlastnimu télu b&hem nemoci

- vyskyt a povaha myslenek spojenych s jidlem, t&€lem apod.

Zmény v rodinném stravovani

- frekvence a vyskyt spole¢nych jidel

- napéti béhem jidla, konflikty a hadky, vycitky

- status kontroly v jidle

- podily na pfipravé jidelni¢ku rodiny i pfipravovanych pokrmu

- komunikace pfi jidle

Pohled do budoucnosti

- zda vlbec existuje pojeti budoucnosti, obavy z ni

- téSeni se na néco

- role nemoci v budoucnosti

- téma nasledkd nemoci

- idealni pfedstavy budoucnosti, celkova pozitivni / negativni o€ekavani...

- predstava budoucnosti ve vztahu k nemaoci

Komunikace v rodiné

- konflikty — frekvence, intenzita, u€astnici, naméty
- zvladani konfliktd

- komunikaéni témata

- mira zapojeni jednotlivych ¢lend do komunikace

- pfani ve vztahu ke komunikaci, promény a posuny...

Manzelska spokojenost a soulad

- spokojenost s Casem, ktery spolu partnefi travi

- moznost komunikovat spolu o béznych starostech
- schopnost travit spolu radostné chvile

- pocit sdileni a intimity...

Kooperace ¢lend rodiny
- zodpovédnost za chod rodiny a domacnosti
- podily na doméacich pracich
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10.

moznost spolehnout se na sebe vzajemné
pfedavani kompetenci za nékteré povinnosti...

spole¢né plany a aktivity

Celkova atmosféra v rodiné

dojem klidu €i neklidu

napéti, dopad starosti

vliv nemoci na celkove klima

tendence k vyhybani se travit ¢as v rodiné

uzavreni se rodiny vuci okoli nebo naopak, zvySené kontakty s okolim

Vnimani vlivu vicerodinné terapie na zmény

na pocatku hodnoceni potfeby terapie
spoléhani se na efekt vicerodinné terapie
oCekavani od terapie

zabrany a postoje jednotlivych ¢lenu rodiny vici MFT
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Priloha 2:
Osnova semistrukturovaného rozhovoru — na konci cyklu MFT:
Cast A:

1. Kvalita Zivota

- spokojenost €i nespokojenost s hlavnimi oblastmi Zivota

- subjektivni pohoda €&i nepohoda v materialnich i nematerialnich hodnotach:
- rodinné vztahy

- kvalita bydleni

- zaméstnani

- vztah rodicu

- vztahy pacientky

- volny ¢as a konicky

- finance

2. Emocni stabilita jedince

- emocéni stavy, nalady a zmény v poslednich mésicich az cca 1 roce
- touha po uniku ze situace

- radostné prozitky a pfijemné zazitky

- nepfijemné zazitky

- pfekazky pfi dosahovani cill a prani

- celkova schopnost projevit emoce

- pFipadné suicidalni myslenky &i tendence

3. Pritomnost symptoma PPP

- BMI, podstoupena vySetieni, amenorea

- vyskyt a frekvence zvraceni Ci prejidani, laxativa, anorektika apod.

- hladovky, umysIné vyhybani se jidlu, zatajovani skute¢nosti o snédeném jidle

- vztah k vlastnimu télu — spokojenost &i nespokojenost, ideal, kterého pacientka
touzi dosahnout

- zmeény ve vztahu k vlastnimu télu béhem nemoci

- vyskyt a povaha mysSlenek spojenych s jidlem, télem apod.

4. Zmény v rodinném stravovani

- frekvence a vyskyt spole¢nych jidel
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- napéti béhem jidla, konflikty a hadky, vycitky
- status kontroly v jidle
- podily na pfipravé jidelni¢ku rodiny i pfipravovanych pokrmu

- komunikace pfi jidle

5. Pohled do budoucnosti

- zda vubec existuje pojeti budoucnosti, obavy z ni

- téSeni se na néco

- role nemoci v budoucnosti

- téma nasledkl nemoci

- idealni pfedstavy budoucnosti, celkova pozitivni / negativni o€ekavani...

- predstava budoucnosti ve vztahu k hemaoci

6. Komunikace v rodiné

- konflikty — frekvence, intenzita, u€astnici, naméty
- zvladani konfliktd

- komunikacni témata

- mira zapojeni jednotlivych ¢lenli do komunikace

- pfani ve vztahu ke komunikaci, promény a posuny...

7. Manzelska spokojenost a soulad

spokojenost s ¢asem, ktery spolu partnefi travi

moznost komunikovat spolu o béznych starostech

schopnost travit spolu radostné chvile

pocit sdileni a intimity...

8. Kooperace ¢lenu rodiny

- zodpovédnost za chod rodiny a domacnosti

- podily na doméacich pracich

- moznost spolehnout se na sebe vzajemné

- prfedavani kompetenci za nékteré povinnosti...

- spolecné plany a aktivity

9. Celkova atmosféra v rodiné
- dojem klidu ¢&i neklidu
- napéti, dopad starosti
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- vliv nemoci na celkové klima
- tendence k vyhybani se travit ¢as v rodiné

- uzavfeni se rodiny vuci okoli nebo naopak, zvySené kontakty s okolim

Cast B:

Vnimani vlivu vicerodinné terapie na zmény

- hodnoceni vlivu uplynulého cyklu na vy$e uvedené oblasti

- celkovy dojem z terapie

- potfeba pokracovat v nasledné terapii

- co si odnaseji

- co naopak oCekavali a nedostalo se jim toho

- v ¢em vidi nejvétsi posun a zménu (ve vztahu k vy$e uvedenym oblastem)

- v ¢em vidi nejmensi posun a zménu (ve vztahu k vySe uvedenym oblastem)
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Priloha 3:

Témata a podnétové otazky skupinového interview MFT

Cast A: Uvodni skupinové interview

1. Jaka mate oCekavani od vicerodinné terapie?

Kdo se rozhodl o |é€¢bé formou vicerodinné terapie?

3. Jak se zménila kvalita Zivota v poslednim roce? V ¢em klesla spokojenost a v ¢em
naopak stoupla? Ceho pocitujete nedostatek? Kompenzujete né&jak pocitované
nedostatky?

4. Jaké emocni stavy, pocity a nalady u vas v poslednim roce previladaji?

5. Jak byste popsali pfevliadajici atmosféru ve vasi rodiné v poslednim roce?

6. V ¢em nejvice spatfujete vliv PPP na vasi rodinu a na vas jako jednotlivce? Co se
z rodiny ztratilo, co z zivota kazdého z vas jako jednotlivce? Jak PPP ovliviiuje ¢leny
rodiny, ktefi tu nejsou?

7. Jak pohlizite do budoucnosti — za pul roku, za rok, za ftfi roky, za deset let? Co je ve

vasich mysSlenkach a pfedstavach dominantni? S jakymi pocity vnimate budoucnost?

Cast B: Zavéreéné skupinové interview

1. Jak splnila vicerodinné terapie vaSe ocCekavani? Co vam chybélo, s &im jste byli
spokojeni, nespokojeni? Co byste do terapie pfidali a co byste naopak vypustili? Co
byste si chtéli zopakovat a co naopak ne? Doporucili byste vicerodinnou terapii svym
znamym, pfibuznym, pokud by méli podobny problém s PPP jako vy? Mate néjaka
doporuceni pro tym? (Hodnoti jako jednotlivci)

2. V ¢em se zménila béhem cyklu PPP? Jaka bude vaSe nasledna péce v lé¢bé PPP?

3. Jak se zménila kvalita Zivota béhem cyklu? V ¢em klesla spokojenost a v éem naopak
stoupla? Ceho pocitujete nedostatek? Kompenzujete néjak pocitované nedostatky?

4. Jaké emocni stavy, pocity a nalady u vas béhem cyklu previadali? Jak se citite nyni?

5. Jak byste popsali prevladajici atmosféru ve vasi rodiné béhem cyklu?

6. Jak se zménil vliv PPP na vasi rodinu a na vas jako jednotlivce béhem cyklu? Co se
z rodiny ztratilo, co z Zivota kazdého z vas jako jednotlivce? Jak PPP nyni ovliviiuje
¢leny rodiny, ktefi tu nejsou?

7. Jak pohlizite do budoucnosti — za pul roku, za rok, za tfi roky, za deset let? Co je ve

vaSich mySlenkach a predstavach dominantni? S jakymi pocity vnimate budoucnost?
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Priloha 4:

Soubor navodnych otazek pro semistrukturované interview a skupinovou
diskuzi
Co jste si pfi tom myslel?
Jaky byl typicky prabéh, kdyz...?
Povézte o tom vice...
Zkuste se prosim nad tim jeSté zamyslet...
To je zajimave, pokracujte, prosim.
Co se déje, kdyz...?
Je néco, co souvisi s problémem, o kterém se tu bavime?

V ¢em by vam toto mohlo nejvic prospét?

© ® N o g w DN RE

Jaky mate pocit, kdyz...?

[ERN
o

. Jaky to byl pocit, kdyz...?

[ERN
[N

.Co myslite, ze pocituje (matka, otec, dcera, bratr, dalsi pfibuzni, partner...), kdyz
fikate (délate, odmitate...)...?

12. Co se zméni ve vaSem zivoté (v zivoté dcery, rodi¢u...), vyfesi-li se tento problém?

13. Co se nyni déje?

14. Co je napadné?

15. Jak myslite, Ze vnima tento stav matka (otec, dcera, kdokoliv jiny...)?

16. Co jste doposud udélal/a pro zlepSeni situace v... ?

17. Jak by vas soucasny stav popsali vasi blizci (spoluzaci, kamaradi, partner...)?

18. Myslite, ze existuji néjaké pficiny tohoto problému? A pokud ano, tak jaké?

19. Cemu z dané situace nerozumite?

20. Brani vam néjaké prekazky néco podniknout? Pokud ano, tak jaké?

21. Co fungovalo a co ne?

22.Co je pro vas skutec¢né v této situaci (pro vyreSeni problému...) dllezité? A co je

nejméneé dulezité? Co myslite, Ze je dulezité pro (jinou osobu)...?

23. Co chcete udélat?

24. Co byste udélali, kdybyste mohli...?

25. Co myslite, ze ted bézi hlavou dcefi (matce, sestfe...)?

26. Jak poznate, ze se Vam dafi?

27.Co vam v tom muaze zabranit?

28. Pro¢ byste to chtél/a udélat?

29. Jaké zmény byste rad/a uskutecnil/a?

30. MlGze vam nékdo dal$i pomoci?
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31
32
33
34
35
36
3
38
39

~

. Co jste si uvédomil/, kdy...?

.Jak na vas puUsobi, kdyz slysite, co dcera (matka, otec...) Fika?

. Mam dojem, Ze vas k tomu jesté néco napada...

. Co byste na tuto otazku odpovédél/a vy?

. Co by se stalo, kdyby...?

. Jaky na to mate nazor vy?

.Rekl/a jste, Ze se toho bojite. Prog?
. Co by vam pomohlo?

. Zda se, ze vas to zaujalo...
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