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Souhrn

Prace pfinasi shrnuti Sestiletého fungovani programu vicerodinné terapie v 1é¢bé poruch pfijmu potravy
pfi Centru pro poruchy pfijmu potravy Psychiatrické kliniky v Praze. Jde o prvni zkuSenosti s vyuzitim
vicerodinné terapie u psychiatrickych pacientti v Cechach. Tento terapeuticky koncept (Multifamily
Therapy)je v zahranici ¢asto vyuzivanou formou prace s pacienty trpicimi touto diagnézou a je metodou
prvni volby dle 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 zuc€astnilo 20 rodin (zkoumana skupina). 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, emoc¢ni stabilita jedince, pfitomnost
symptomu PPP, zmény v rodinném stravovani, pohled do budoucnosti, komunikace v rodiné, manZelska
spokojenost a soulad, kooperace ¢lenu rodiny, celkova atmosféra v rodiné, vnimani vlivu vicerodinné
terapie na zmény. Zmény a posuny Vv téchto oblastech se staly podkladem pro zodpovézeni péti
vyzkumnych otazek.

Oba z cilt Ize povazovat za spInéné. Byla vytvofena ucelena struktura s danym programem, zpdsobem
organizace a komunikace s rodinami. Terapeuticky tym je stabilni a je pravidelné supervidovan.
Vicerodinna terapie se dostala do povédomi laické i odborné vefejnosti jako jedna z ucinnych forem
|1é€by poruch pfijmu potravy.

Zmény a posuny v hodnocenych oblastech ukazaly efektivitu tohoto programu. Nejvyraznégjsi pozitivni
efekt terapie byl shledan v oblasti symptomd poruchy pfijmu potravy a emocni stability, zejména ve
smyslu Ustupu depresivnich symptom(. Byl shledan celkovy vliv vicerodinné terapie na rodinnou
atmosféru, redukci napéti a uzkosti ve vztahu k budoucnosti. V oblasti kvalita Zivota byly nalezeny
signifikantni pozitivni zmény. Nejvétsi efekt ma terapie na rodinu jako celek. Nejvétsi pozitivni vliv na
hodnocené oblasti ma vicerodinna terapie tehdy, je-li prvnim pokusem o 1éCbu. Zaveéry kvalitativnich i
kvantitativnich metod byly signifikantné potvrzeny celkovou $kalou hodnoceni terapie SOS-10. V oblasti
sebepojeti pacientek doslo k signifikantnim negativnim zménam, coz je pfisuzovano predevsim ztraté
identity nemocného a jistoty spojené s nemoci.

Metodologie bude na zakladé zkuSenosti ztéto pilotni studie doplnéna o néstroje vyuzivané
zahrani¢nimi tymy, cozZ pfinese moznost vzajemného srovnani.

Zavéry v predkladané praci Ize povazovat za ddvody k pokracovani programu vicerodinné terapie i

k daldim vyzkumnym zamérim.



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

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 (SOS-10), the life quality questionnaire (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 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
illness. 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.
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1. Uvod

Poruchy pfijmu potravy dnes navzdory klasickému diagnostickému déleni (dle ICD 10 a DSM V)
chapeme spiSe jako kontinualni spektrum od obezity pres psychogenni prejidani, bulimii az po
restriktivni anorexii, jehoz protikladem je zdravy jedinec s pfiméfenym pfijmem potravy, standardnim
jidelnim chovanim a optimalni télesnou hmotnosti (Papezova, 2002). Jejich 1éCba je povazovana za
pomérné obtiznou, s velkym procentem relapsi a celkové neuspokojivé statistice piného uzdraveni
(Starkova, 2005). Zavaznost etiologického a prognostického obrazu poruch pfijmu potravy charakterizuji
rizika spojena se somatickymi komplikacemi, vysoka mortalita (dvojnasobna oproti ostatnim
psychiatrickym pacientim), stale se rozsSifujici vékové rozpéti nemocnych, podceriovani prvotnich
pfiznakd okolim jedince i lékafi primarni péfe nebo zdlouhavy a snadno chronifikujici prabéh
podporovany nedostatkem nahledu a motivace pacientd (Papezovd, Uhlikovd, Hellerova & Tomanova,
2005).

Doporuceni National Institute of Clinical Excellence ve Velké Britanii zni: ,Rodinné intervence pfimo
zaméfené na Iécbu poruch pfijmu potravy by mély byt nabizeny rodinam s ditétem nebo adolescentem
s mentalni anorexii“ (NICE, 2004). Existuje vice podob skupinové prace s rodinami. Vychazeji z riznych
terapeutickych $kol, maji odliSnou strukturu a metodiku prace. Cil vSak zlstava stejny: podpofit [é¢ebnou
schopnost rodiny, vzajemné vztahy a komunikacni dovednosti jejich ¢lent, nabidnout strategie zvliadani
obtiznych situaci spojenych s nemoci a v idealnim pfipadé provést rodinu celou cestou k uzdraveni. To
v8e svyuzitim 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
postoju, kterych mohou rodiny vyuzit v 1é¢bé svych blizkych trpicich poruchou pfijmu potravy (Dare,
Eisler, 1997). V Cechéach byl prvni terapeuticky cyklus otevien v roce 2004 pii Centru specializované
péce pro poruchy pfijmu potravy Psychiatrické kliniky v Praze. Od té doby je pravidelné nabizen
motivovanym rodinam pacienttl jako jedna z moznosti G¢inné 1é¢by poruch pfijmu potravy. Jeji ucinnost
je potvrzovana zku$enostmi ze zahraninich center (Londyn, Drazdany, Amsterdam) a ovéfovana
kontrolovanymi studiemi (Scholz & Asen, 2001; Carr, 2009, Eisler, 2005).

Na pocatku prace s rodinami touto formou bylo nutné prekonat problémy, které integraci vicerodinné
terapie do komplexni péce provazely. Zakladnim pozadavkem bylo vytvofit kvalifikovany (se zkuSenosti
s psychoterapeutickym vycvikem, rodinnou terapii a IéEbou poruch pfijmu potravy), nadSeny a dobre
supervidovany tym, zajistit vhodné prostory, finanéni podporu projektu a seznamit vefejnost s moznosti
této formy Iécby (Tomanova & Papezova, 2006).

Pod odbornym vedenim dr. lvana Eislera, ktery metodu zavedl v Maudsley Hospital v Londyné a vede
dal3i vycviky a vyzkum metody v mnoha zemich, se podafilo uspofadat pét samostatnych ro€nich

Jerapeutickych cykli“. Postupné tak vznikl tzv. Prazsky model vicerodinné terapie. Inspiraci byla



predevsim prace zahrani¢nich tym(, zejména drazdanského a londynského, které program pofadaji od
roku 1999 (Asen, 2002; Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thomke, 2005; Eisler, 2005).

Otazka, zda a jak pokragovat v projektu, vyzadovala kvalitni hodnoceni u¢innosti vicerodinné terapie
v [éEbé pacientek s anorexia a bulimia nervosa a jejich rodin. Prace pfedklada prvni vysledky tohoto
vyzkumného projektu, ktery je mozné povazovat za pilotni studii v oblasti vicerodinné terapie poruch

pFijmu potravy v Cechach.

2. Vyhodiska a cile prace

2.1 Cile a zaméry projektu

Vzhledem k absenci zkuSenosti s touto formou terapie bylo prvotnim cilem vytvofit podminky pro jeji
konani. Diléimi cili bylo vytvofit a praxi ovéfit program terapeutického cyklu, jeho vyhovuijici strukturu,
navrhnout zpusob vybéru rodina a komunikace s nimi, stabilizovat terapeuticky tym a zajistit mu
autorské proskoleni a naslednou supervizi. Paralelné s pInénim téchto cilt probihal vyzkum efektivity
terapie.

Zamérem vyzkumu bylo zhodnotit jednak Ucinnost vicerodinné terapie v redukci symptomU 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, zplsob jeho navrzeni a
implementace do komplexu Ié¢by poruch pfijmu potravy.

DalSim cilem bylo objevit posuny a zmény, ke kterym bé&hem 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 zavéra
z vyzkumu efektivity terapie.

ProtoZe se v ¢eskych podminkach jedna o dosud nevyzkouSeny, a tim i nezhodnoceny pfistup, Ize
prekladany vyzkum povazovat do jisté miry za pilotni a také sebekriticky — jeho prubéh i zavéry je nutné
podrobit realistické Uvaze o vhodnosti metodologie, vybéru vzorku, oSetfeni validity a kvality vyzkumu a
zpUsobu zpracovani dat. Vedle toho je kritika zacilena na praktické stranky programu — struktura cyklu,

sloZeni terapeutického tymu, organizacni zazemi, etické otazky atd.



2.2 Teoreticka vychodiska pro terapii

2.2.1 Poruchy pfijmu potravy v rodinném kontextu

Od pocatku zajmu o poruchy stravovani byl zdlraziiovan vliv rodiny a nejbliz§iho socialniho okoli
nemocného a tento trend s mnoha proménami vytrval do soucasnosti. Byly snahy nalézt vzorec rodiny,
ktera svou strukturou, dynamikou, navyky a styly komunikace pUsobi jako prediktor pozdé&j$i poruchy
pfijmu potravy. Minuchin vypracoval vlivny model takzvané ,psychosomatické rodiny“, jehoz
pfedpokladem byla existence specifického rodinného kontextu a struktury, v nichz se vyvijeji poruchy
pFijmu potravy (Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Komunikaéni vzorce a jejich podoby v rodinach
nemocnych zpracovala Selvini-Palazzoli. Identifikovala ffi hlavni znaky nebezpeénych projeva:
pfesouvani viny, odmitani zodpovédnosti a pfitomnost tajnych alianci dvou &lenl proti tfetimu, kdy
nejCastéji rodi¢ vyuzivd spojenectvi s dcerou proti druhému z rodicd. Mentalni anorexie je v téchto
ptipadech feSenim ¢i Unikem v dusledku téchto projevi(Selvini-Palazzoli, 1974).

Selvini-Palazolli provadéla také jako jedna z prvnich intenzivni rodinnou terapii s pacientkami
s anorexia nervosa. Sama oznacila setkani s odolnosti anorexie vuci lé¢ebnym snaham za sv(j prerod
od psychoanalytického mysleni k systemickému. Zalozila v Italii prvni centrum orientované na rodinnou
terapii nejprve u pacientll s anorexii, pozdéji u pacientll 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 pozitivni
konotace vSech druhl chovani nebo paradoxnich pfedpisti (von Schlippe, Schweitzer, 2006).

Psychodynamicky model Stierlina a Webera (1981) pfirovnava rodinu s anorexii k domu, jehoz vnitini
dvefe jsou stale oteviené, kdezto vstupni jsou zamc&ené. Ztrata individualnich hranic, pozadavek
neustdalé reciprocity a emoc¢ni svazanost, popfipadé sourozenecka rivalita, jsou podle autori hlavnimi
predisponujicimi faktory anorektického chovani dcery (Vanderlinden, Perednia & Vandereycken, 1989).

V pfipadé bulimia nervosa mnoho teorii pfiznava vétsi vliv environmentalnich faktord na vyvoj a prabéh
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 projevu ditéte, hostilni projevy a nedostatek fyzického a emocniho sdileni mezi
blizkymi (Steiger, H. & Stotland, 1995).

Zjednodusujici koncepty byly zpochybnény pfedevS§im pro sklon hodnotit rodi€e a jejich zpusob
vychovy a vyvolavat v nich pocity viny. Objevily se méné jednostranné teorie, napfiklad koncepéni model
popisujici proces zmén v chovani a rodinném uspofadani jako reakce na tézkosti spojené s nemoci,
kterd se postupné stava centralnim organizujicim principem. Rodindm postizenym chronickym
onemocnénim, zavislosti nebo psychosomatickou poruchou jednoho z jejich €lent je vénovana velka

pozornost. Byly popsany opakujici se znaky rodin alkoholikd a zmény, ke kterym v rodiné diky zavislosti



dochazi. Rodina zac€ina vytvaret novou strukturu a nachazi adaptivni mechanismy, které ji umoznuji
zavaznou situaci prezit (Steinglass, Bennett, Woli & Reiss, 1987).

NejvyraznéjSim projevem je pomérné rychly regulacni vliv nemoci, ktera se stava hlavnim
organizaénim principem vznikajicim na podkladé strachu, Uzkosti a pokust zabranit jejimu
postupujicimu vlivu. Dochazi k prestavbé struktury vztahd, komunikacnich schémat a kazdodennich
stereotypll (Steinglass, 1998). Uvedené symptomy reorganizace rodiny lze nalézt i v pfipadé poruch
prijmu potravy.

Teorie chapajici poruchu pfijmu potravy jako projev nebo soucast dysfunkénich vztah( v rodiné byly
prekonany. Pfesto nelze opomenout jejich pfinos ke zméné pohledu na psychosomatickd onemocnéni.
Mnohé z technik a terapeutickych nastroji prakopnickych pfistupl jsou rodinnymi terapeuty vyuzivany
dodnes. Av8ak konceptualné rigidni, pfisné strukturované modely rodinné terapie poruch pfijmu potravy

byly nahrazeny eklektickymi koncepty a dirazem na komplexni, vicetroviiovou Ié¢bu (Eisler, 2005).

2.2.2 Studie rodinné a vicerodinné terapie poruch pfijmu potravy

Podstatou 1é¢by v ramci rodinné terapie je chapani nemoci a poruch v $ir§im biopsychosocialnim
kontextu. Ten je obtizné zachytitelny klasickou, pfevazné kvantitativni vyzkumnou metodologii. Nékteré
koncepce, techniky a zkuSenosti rodinné terapie nemohou dostate¢né presvédéivé odpovédét na
souCasny pozadavek lécby zaloZzené na dikazech. Tradi¢né jsou nemoci rozdélovany napiiklad dle
pfevazujicich symptom0 na duSevni a télesné, dle ¢asového rozméru na akutni a chronické, popfipadé
dle prevazujici etiologie na nemoci z vnéjSich nebo vnitfnich pfi¢in. V akademickém i aplikovaném
vyzkumu prfevazuje snaze definovatelna, méfitelna a ovéfitelna linearni kauzalita. Ta je v rozporu se
zakladnim pozadavkem systemického a narativniho rodinného poradenstvi na cirkularni chapéani
pri¢innych souvislosti. Na metodologické pozadavky odpovida vyzkum rodinného vlivu, struktury,
dynamiky a vyvoje ve vztahu k onemocnénim a biopsychosocialnim porucham zpravidla dvojim
zpusobem: kvalitativnim hodnocenim §irSich souvislosti symptom( v socialnim okoli identifikovaného
pacienta nebo pokusy o kvantitativni rozbor nékolika, pokud mozno konkrétnich a jasné definovanych
hypotéz (Chvala & Trapkova, 2004).

Prestoze pocet vyzkumnych studii poruch pfijmu potravy se v poslednich letech vyrazné zvysil, jsou
patrné pretrvavajici nedostatky mnoha soucasnych studii, které mohou vyvolat pochybnosti o jejich
spolehlivosti. Jsou to predevsim prevladajici retrospektivni povaha vyzkum, pfili§ variabilni doba pro
katamnesticka zhodnoceni, nizky pocet okamzik(i sbéru dat v prlibéhu terapie (vétSinou na zacatku a na
konci) a dalsi. Herzog a jeho spolupracovnici (Engeland, van der Ham, van Furth & van Strien, 1995)
formulovali poZzadavky pro kvalitni vyzkumnou studii: prospektivni povaha, katamnéza minimainé po
Styfech letech, nejméné 70 % dat by mélo byt ziskano v pfimém kontaktu s pacientem a hodnoceno

obecné uznavanym Morgan-Russellovym kritériem (dobry, primérny, Spatny vysledek).



. Etiologické studie

Poruchy pfijmu potravy jsou nej¢astéji zkoumany z hlediska etiologie (Garfinkel, Garner, 1982). Ve
vztahu k rodinnym souvislostem Ize nalézt klicové oblasti zkoumani: genetické proménné, demografické
vlivy, vliv rodinnych faktor na IéEbu a progndzu, rGizné podoby individudlni patologie v rodiné nebo
specifické formy rodinnych vztaht (Vanderlinden, Perednia & Vandereycken, 1989). Systemicky
orientované teorie uvadéji poruchy pfijmu potravy vzdy do vztahu s urcitymi formami rodinnych vztahd,
vzorcll chovani, projevi emoci nebo s rlznymi 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 poznatkl, zadné z psychosocialnich vysvétleni pricin
poruch pfijmu potravy nebylo empiricky potvrzeno. Je obtizné dopéatrat se, které z rodinnych procesd a
jevl byly pfFi¢inou a které jsou nasledkem. Naprosto nevhodné je, jsou-li typické projevy v rodiné
chapany jako prediktory nemoci a nikoliv jako mozna reakce rodiny na pfitomnost Zivot ohrozujiciho
onemocnéni. Tento postoj muze negativné ovlivnit celou Ié¢bu (Eisler, 2005).

. Studie ucinnosti rodinné terapie v I6¢bé anorexia nervosa

| pfes diskutabilnost vyzkumu v rodinné terapii poruch pfijmu potravy je tato forma IéCby jednou
Clinical Excellence ve Velké Britanii z roku 2004 vyplyva, ze rodinné intervence pfimo zaméfené na
Ié€bu poruch pfijmu potravy by mély byt nabizeny rodinam s ditétem nebo adolescentem s mentalni
anorexii (Eisler, 2005).

Oproti etiologickym pokusiim Ize v oblasti vyzkumu efektivity nalézt vice kvalitnich studii potvrzujicich
ucinnosti rodinné terapie v [éEbé poruch pfijmu potravy. Prvni vyzkumnou zpravu podal Minuchin v roce
1975. Popsal uspésny prabéh rodinné terapie jako hlavni soucasti 1é¢by u 53 pacientek s anorexia
nervosa. Filadelfsky tym uvadi u svého lécebného pfistupu zaloZzeného na rodinné terapii neobvykle
vysoké procento uzdravenych — 86%. | pres kritiku metodologickych nedostatk( (neexistence kontrolni
skupiny, vyhodnocovani pfimo terapeuty...) i dal$i studie Martina z roku 1984 nebo tymu Hersovici a
Bay z roku 1996, a nabidly podobné zavéry. Okolo 60 az 80 % pacientek mélo dle Morgan-Russellova
kritéria dobry vysledek, 30-45 % primérny a 10-12 % S$patny vysledek. Ve zminénych studiich byla
rodinna terapie hlavni soucasti 1é¢by. Heidelberska studie hodnotila pomérné kratkou Ié¢bu (6 sezeni)
pramérné starSich (oproti jinym studiim) pacientek (vékovy primér 18,2 let). Po zhruba 4,5 letech bylo
mozné témér 75 % pacientek hodnotit jako vylécené (Eisler, 2005).

Randomizovanych studii je nedostatek a vSechny jsou pomérné malé. V 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 (napf. symptomy, psychosocialni proménné)
(Hall & Crisp, 1987).



Dal$i srovnavaci vyzkum proved| Russell(v tym v roce 1987 v Maudsley Hospital v Londyné. Pacientky
s kratkym trvanim anorexie prospivaly vyznamné Iépe v rodinné terapii zalozené na vlivném modelu
Minuchina a jeho kolegt, 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 rlizné pfistupy v rodinné terapii: 1é¢bu,
kdy prace s pacientkou je oddélena od prace s rodici, a Iécbu spoleénou praci. Obé formy vykazaly
vyznamnou Uspésnost, prace s celou rodinou zaroveri navic pfispéla ke zlepsSeni individualni psychiky a
rodinného fungovani. Katamnestické zhodnoceni této studie pfineslo slibné zavéry: 75 % pacientek
vykazuje dobré vysledky, 15 % primémé a 10 % Spatné vysledky. Jedna z nejnovéjSich
randomizovanych studii hodnotila efektivitu rodinné terapie a individualni focus terapie v |écbé
adolescentt s mentalni anorexii. Na konci Ié€by nebyly pfi hodnoceni piné remise shledany statisticky
vyznamné rozdily mezi obéma formami terapie. AvSak po 6 a 12 mésiénim kontrolnim sledovani
vykazovala skupina zafazena do rodinné terapie signifikantné lepsi vysledky v hodnoceni relapsu a
nutnosti hospitalizace oproti skupiné zafazené do individuaini focus terapie. Tato zjiSténi potvrzujici
hypotézy o pozitivnim vlivu rodinné terapie na procento relapst jsou dllezitymi zavéry studie. NarUst
BMI byl na konci terapie signifikantné vyssi ve skupiné 1é¢ené 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 kone¢nou remisi. Studie srovnavajici efekt
dlouhodobé (12 mésicni) a kratkodobé (6 mésicni) rodinné terapie v Iécbé adolescentll nepfinesla
statisticky vyznamné rozdily v obou skupinach, do nichz byly zafazeny soudrzné rodiny bez zavazné
obsedantni jidelni patologie. Naopak v pfipadé rodin bez kvalitni koheze a se silnymi obsedantnimi
vzorci jidelniho chovani se jako u¢innéjsi jevi dlouhodoba rodinna terapie (Lock, Couturier & Agras,
2006).

. Studie ucinnosti rodinné terapie v Ié¢bé bulimia nervosa

Studie rodinné terapie v Ié€bé bulimia nervosa nejsou dostate¢né, ackoliv existuje mnoho publikaci
doporudujicich praveé tuto formu lé¢by. Vychodiskem je fakt, Ze rodinna terapie détskych a dospivajicich
pacientl je povaZzovana za efektivni (le Grange, Crosby, Rathouz & Leventhal, 2007). Odbornici se také
opakované pokouseji odhalit pri¢inné souvislosti a rodinné faktory plsobici na vyvoj bulimie (Kog &
Vandereycken, 1989).

Vysledky studie pacientek s bulimii sledovanych bé&éhem Iécby rodinnou terapii a po jejim skonceni
hovofi o 66 % UspéSnosti (tzn. absenci bulimickych epizod) jesté 18 mésict po skonceni terapie
(Schwartz, Thompson & Johnson, 1985). V jedné z mala randomizovanych studii (Russell, Szmukler,
Dare & Eisler, 1988) bylo 23 dospélych pacientek nahodné pfifazeno bud do rodinné, nebo do
individualni podpurné terapie. Vysledky roéniho zhodnoceni nebyly dobré ani v jedné skupiné. Po péti
letech od ukonceni studie bylo v tomto vzorku pouhych 16 % pacientek bez pfiznaku (Eisler, 2005).
Randomizovana studie srovnavajici efekt svépomocné kognitivné behavioralni terapie (KBT) a rodinné

terapie mentalni bulimie nepotvrdila pfedpoklad, Ze rodinna terapie bude mit vysSi u€innost. Naopak,
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porovnani UspéSnosti bezprostfedné po skonceni IéEby hovofi ve prospéch svépomocné KBT. U
pacient( 1éCenych touto terapii doslo k signifikantné vyraznéjsi redukci prejidani a purgativniho chovani.
Po 6 mési¢nim kontrolnim méfeni byly vSak vysledky v obou skupinach srovnatelné. KBT nabizi dalsi
vyhodu, a to nizsich nakladl na lécbu (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 (prejidani a
purgativni chovani) signifikantné vétsi u skupiny pacientli zafazenych do rodinné terapie jak na konci
terapie, tak i po 6 mésicich po skonceni IéCby (le Grange, Crosby, Rathouz & Leventhal, 2007).

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).

Dva nezavislé terapeutické tymy v Londyné (Maudsley Hospital) a Drazdanech (Children and
Adolescent Psychiatry Dresden) prezentovaly na Stockholmském Evropském kongresu o poruchach
pfijmu potravy vroce 1999 své pocatecni zkuSenosti s vicerodinnou terapii v IéEbé poruch pfijmu
potravy. (Fleminger, 2005). Drazdansky model vznikal od roku 1998 v tymu M. Scholze a byl do jisté
miry experimentem s riznou délkou a intenzitou lécby. Vyslednou podobou je model s intenzivnim
tydennim blokem na pocatku, nasledovany dvoudennimi setkanimi v odstupu nejprve jednoho, poté
dvou mésicu (Scholz & Asen, 2001). Paralelné vznikal londynsky model v Maudsley Hospital. Hlavnimi
iniciatory jsou Ch. Dare a I. Eisler. Uvodni blok je zde &tyfdenni nasledovany celodennimi (v zavéru
puldennimi) setkanimi pfiblizné v mésiénim odstupu. U obou modell je vyznamnym, pfedevsim v otazce
motivace rodin, Uvodni informaéni vecer, 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 kolegl a jsou chapany jako jedna ze soucasti komplexni |éCby. Staly se inspiraci pro
odborniky na Ié¢bu poruch pFijmu potravy v mnoha zemich, kde je vicerodinna terapie pod superviznim

autorskym vedenim s Uspéchem zavadéna (Dare & Eisler, 2000).



3 Material a metodika

Cile vyzkumné ¢&asti jsou Uzce propojeny s klinickymi cili, kterymi bylo vytvofeni organizaéni a
programové struktury terapeutického cyklu a oSetfeni jeho zazemi a podminek. Na zakladé teoretickych
vychodisek vznikla struktura postavena na étyfech terapeutickych fazich, které se obsahové prolinaji.

Dobfre vystavéna a praxi ovérena struktura je jednou z podminek naplnéni vyzkumnych cild.

3.1 Terapeutické faze a dilci témata

Fazemi vicerodinné terapie jsou vzajemné se ovliviiujici a prolinajici, pfesto mySlenkové oddélené
etapy, odlisné zamérenim a cili. Néktefi autofi (Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thomke, 2005) rozliSuji

tfi faze, jini (Eisler, 2005) nasleduijici Ctyfi faze:

1.  Orientace na problém - vyvoj terapeutického vztahu a zakazky

Pred samotnym zacatkem cyklu je dllezitym momentem Gvodni seznamovaci setkani. Jej se Gcastni
rodiny z predchoziho, jiz ukonéeného cyklu, s rodinami, které teprve vstupuji do programu (Scholz, Rix,
Scholz, Gantchev & Thomke, 2005; Eisler, Dare, 2000).

Na pocatku terapie jsou vSichni zi€astnéni nejisti, dcera (nebo velmi zfidka syn) trpici poruchou pfFijmu
potravy je €asto v opozici vici zbytku rodiny. Je tfeba rodinu povzbudit a ujistit ji o pozitivech rozhodnuti
zUcastnit se terapie. To ma vyrazny motivacni efekt i pro ¢leny, ktefi pfichazeji z donuceni ostatnich.
Terapeuti navazuji kontakt s kazdym ¢lenem rodiny a orientuji se v klicovych tématech pozdéjsi

terapeutické prace.

2. Orientace na symptomy a jejich zménu
Ve druhé faze se pozornost zamérfuje vice na symptomy a jejich identifikaci. Zejména jsou-li ve skupiné
pacienti s nizkym BMI, popfipadé somatickymi komplikacemi poruchy pfijmu potravy, je tfeba
upozorfiovat na hrozici rizika patologickych jidelnich navykud. V této souvislosti se muZe 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 ritual( a vyznam spole¢ného rodinného stravovani. Kli€ovou technikou je spole¢né

stolovani, které vyuzivaji rodinni terapeuti v praci s rodinnou krizi (Noorduin & Vandereycken, 2003).

3. Orientace na individuéini a rodinny vyvoj a autonomii
Treti faze zacgina tehdy, je-li mozné povazovat stav pacientek za stabilizovany a stravovaci navyky za
kvalitné&jsi. Rodi¢e mohou pozvolna snizovat 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
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se interakéni témata a otazky koalic a alianci. Mohou se objevit rodinna tajemstvi a potlacované emo¢ni
a komunika&ni obsahy. Ugastnici mohou byt nepfijemné prekvapeni, co vée porucha pfijmu potravy
maskovala. V tomto okamziku se mohou podivat do své minulosti, do doby pfed nemoci. Na druhou
stranu pohled do budoucnosti prestava byt zuzkostrujici. Terapeutické techniky symbolicky oteviraji
oblast vztahll a potlacovanych konfliktti, popfipadé rodinnych tajemstvi, kterd se mohou objevit
v psychosomatickych souvislostech (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.

4.  Orientace na budoucnost, objevovani novych perspektiv a ukonéeni terapie

Zavér terapeutického cyklu je pomérné variabilni a malo strukturovany. Diskuze ve skupiné je
pfedevsim reflexi zmén a posund, subjektivné vnimanych krokl a novych pohled( a objevd, ke kterym
doSlo béhem Ié¢by. Jednim z hlavnich principt vicerodinné terapie je predpoklad, Ze rodiny jsou
skute€nymi experty majicimi maximalni kompetence a odpovédnost k 1é¢bé. Vyznam tohoto principu se
objevuje pravé v momenté pfed ukoncenim terapie, kdy rodiny mohou mit strach &i Uzkost z ,vypusténi
do normalniho Zivota®“, kdy nebudou mit plnou a stalou podporu skupiny a terapeutického tymu. Nutnosti
je proto podpora autonomie a individuality kazdého ¢lena rodiny, zdUraznéni osobnich prav na viastni
problémy, na stejnou pozornost a respekt. StéZejnim tématem je prevence relapsu a strach z ného,
ktery rodiny prozivaji. Spole¢na skupinova prace vede k vytvofeni seznamu moznych efektivnich feseni
pfipadnych problému a krizovych situaci (Eisler, 2005; Scholz, Rix, Scholz, Gantchev & Thémke, 2005).

3.2 Struktura terapeutického cyklu v nasich podminkach

Prazsky program je méné intenzivni nez nékteré jiné modely, zejména londynsky a drazdansky. Zde
bylo nezbytné pfizplsobit se ¢asovym mozZnostem terapeutického tymu a faktu, Ze se vicerodinna
terapie kona v prostorach dennich stacionard, jejichz program neni mozné vyrazné narusit. Celkem se
rodiny setkaji osmkrat. VVSechna setkani jsou celodenni a zahrnuiji tfi spoleéna jidla.

Terapeuticky tym je pomérné pocetny. V pfipadé, Ze se sejdou vsichni terapeuti, ma az 10 ¢len0.

Zakladni rozdil oproti autorskym modelim je v délce Gvodniho bloku. Pivodné ¢&tyfdenni ¢i dokonce
pétidenni Uvodni blok byl zkraceny na tfi dny. Diky rostoucimu zajmu i informovanosti odborné i laické
verejnosti jiz neni nutné pfijmout kazdou rodinu, ale vybirat podle nejdllezitéjSiho kritéria — motivace.
Prednostné jsou zafazovany pacientky s mentalni anorexii a jejich rodiny, nebot vicerodinny program
pro lé¢bu bulimia nervosa je do jisté miry odliSny (Dodge, Hodes, Eisler & Dare, 1995).

Po ¢&tyfech a posléze po Sesti tydnech nasleduji Ctyfi jednodenni setkani, kdy jsou postupné
napliiovany cile jednotlivych terapeutickych fazi. Posledni setkani je odliSné tim, Ze se kona az po
dvanacti ¢i vice tydnech a je mistem pro setkani vSech rodin, které se od roku 2004 zug&astnily
vicerodinné terapie.
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Kazdé ze setkani je strukturované, ma svij pfesné dany a dodrzovany ¢asovy harmonogram. To
potvrzuje i vyznam pravidelného stravovani. Rodiny se schézeji pred 9. hodinou rano. Uvodni spoleéna
skupinova reflexe trva 90 minut. Jejim cilem je shrnout dobu od posledniho setkani, zachytit zmény,
popsat aktudlni rozpoloZeni a pocity, nazory a postiehy jednotlivych ¢lenl, popfipadé sdélit svou
zakazku nebo potfeby pro nynéjSi setkani. Dopoledni program pokracuje spole¢nou, tficetiminutovou
svacinou a dopoledni tematickou skupinovou praci. Nasleduje 30 minut trvajici relaxace. Obéd trva 60
minut. ProtoZze je spole¢né stolovani Casto doprovazeno silnymi emotivnimi doprovody, je prvni
odpoledni ¢ast vénovana reflexi obéda, praci s nahromadénymi emocemi, a pokud mozno pferamovani
nékterych jevlh (napfiklad poukézat na strach stojici za natlakovym chovanim otce, vzdor v podobé
nedojedeni posledniho sousta apod.).

Hlavni ¢asti odpoledniho programu je dal$i skupinova prace trvajici 60 minut. Po druhé svaciné a

nasledné reflexi celého dne odchazeji rodiny dom, zpravidla v 15,30.
3.3 Vyzkumné otazky

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

terapie, depresivita a sebepojeti) u vSech ¢leni rodiny?

Vyzkumna otazka 2:
Je mozné kvalitativnim zhodnocenim zmapovat faktory, ve kterych ke zlepSeni muze dochazet?

Kvanitativné Ize pak posoudit vyznamnost zmén a vzajemnych vztahu téchto jednotlivych faktoru.

Vyzkumna otazka 3:
Budou v posunech a zménach v hodnocenych oblastech rozdily mezi skupinou rodi¢t 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 zmé&nami u jednotlivych ¢&lenl (napf. mira zlepSeni

depresivnich pfiznak( u matek ma souvislost s poklesem depresivnich symptomu u dcer)?

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

vicerodinnou terapii, vék, popfipadé jiné)?
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3.4 Metodologie
3.4.1 Volba metodologického schématu

Pocatecni predpoklad zkoumaného vzorku pocital s nizkym poctem rodin (v rozmezi od 20 do 30),
které se béhem doby vymezené pro vyzkum vicerodinné terapie zicastni. Proto byla zvolena kvalitativni
metodologie s podporou kvantitativnich nastrojd, smiSena vyzkumna strategie se schématem simultanni
kombinace metod QUAL+quan. Ugel projektu napliioval vétsinu kritérii aplikovaného evaluaéniho
vyzkumu, zaméfeného na hodnoceni kvality a vyznam intervence dle doporuéeni v literatufe (Hendl,
2008; Miovsky, 2006). Povaha Ié€ebného pristupu, ktery navic probihd v kombinaci s jinymi
terapeutickymi intervencemi (hospitalizace, ambulantni psychiatrickd nebo psychologicka péce aj.), byla
dalSim z divod, ktery vylu€oval uZiti Cisté kvantitativni metodologie.

Rodina je systémem tvarové velmi tézko popsatelnym, v Zadném pfipadé neizolovanym od mnoha
vnéjSich i vnitfnich vlivl, proto je tfeba ke kaZzdé zrodin pfistupovat individudlné a nezaujaté, coz
hodnotou. Rodinna diagnostika predpoklada prekroceni standardnich diagnostickych postupu, véetné
nutnosti navazat s rodinami a jejich ¢leny blizky a davéryplny kontakt. To Cisté kvantitativni vyzkum
neumoziiuje v dostatecné mife. Dal$im divodem pro volbu zminéné vyzkumné strategie byla snaha
zachytit zmény v rodiné v celém komplexu, v navaznosti ¢asové, strukturalni i interakéni a moznost
vytvaret interpretacni kontexty téchto zmén.

3.4.2 Zkoumana skupina

Zkoumanou skupinu tvofilo 20 rodin zafazenych do programu vicerodinné terapie béhem let 2004 az
2009. Kritéria pro zafazeni do vzorku nebyla jasné stanovena. Dle doporu¢eni zahrani¢nich tymu by byly
deficity pozornosti, podprimérna intelektova vybava nebo vyraznéjsi poruchy socialniho pfizpusobeni).
Ve zkoumaném souboru méla vétSina pacientll slozitou a dlouhou anamnézu onemocnéni, s nékolika
vice ¢i méné uspéSnymi pokusy o vylé€eni (viz tabulku €. 1.). To je jednim ze specifik Ceské zkoumané
skupiny, oproti zahrani¢nim podminkam, kde je vicerodinna terapie ¢asto metodou prvni volby.
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Tab. 1: Demografické udaje vSech rodin zarazenych do vicerodinné terapie (N=20).

Celkovy pocet (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)

Primérny vék 46.01
minimum-maximum 38-56
Vék (pacientky)

Primérny 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 l1é¢bu pred MFT (N pacientek)

zadny 1 5
1 pokus 2 10
2 pokusy 5 25
3 a vice pokus( 12 60

3.4.3 Harmonogram vyzkumu

Pocatek sbéru dat byl v roce 2004. Posledni data zahrnuta do prekladané prace jsou z roku 2009, kdy
byl ukonéen Sesty cyklus. V roce 2004 probihal pouze sbér dat pouzitim kvalitativnich nastroji. Po
rozvaze o dalSim prdbéhu vyzkumu a jeho designu byla pfidana baterie Ctyf dotazniklG, bé&zné
vyuzivanych i v praci s pacienty s poruchami pfijmu potravy.

KliGovymi momenty sbéru dat byly zahajeni a ukonéeni kazdého cyklu. Pfi zahajeni byla u€astnikim
(matky, otcové, dcery) zadana baterie dotazniki a skazdou rodinou zvlast bylo vedeno
semistrukturované interview. Jeho soucasti bylo i dikladné seznameni rodin s vyzkumnym zamérem a
vyznamem sbéru dat a sepsani informovaného souhlasu (popfipadé souhlasu zakonnych zastupcl
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nezletilych) s ucasti ve vyzkumném projektu. Po ném nasledovalo Uvodni skupinové interview. Na konci
kazdého cyklu bylo opét s rodinami vedeno semistrukturované interview, zadana tataz baterie dotaznik(
a iniciovano zavérecné 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 pozadavek na triangulaci metod, ktera zvysuje validitu vyzkumu.

Sbér dat stale pokracuje.

3.4.4 Metody

a) 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.
Interview probihalo vzdy s kazdou rodinou zvlast, v klidném prostfedi. Stejny ramec rozhovoru byl pouzit
pro pocatecni i zavéreény sbér dat. V zavéreéném rozhovoru vSak byly okruhy rozSifeny o otazky
zaméfené na zmény v rodiné béhem uplynulych mésicli, vnimani vyvoje poruchy, komunikace,
atmosféry atd. Odebrany byly naopak otazky tykajici se historie poruchy a faktografické (demografické)
dotazy.

Rozhovor s jednou rodinou trval v priméru 38 minut. Odpovédi byly zaznamenany pisemné. Vedle
zdznamu vypovédi Ucastnik(l bylo souc¢asti administrace rozhovoru ,poznamkovani“ o doprovodnych

jevech. Tazatel do rozhovoru vstupoval pouze poklddanim otéazek, pfipadné dovysvétlujicich otazek.

Skupinové interview:

Spoleéna diskuze rodin se ukazala jako inspirativni a kreativni metoda podnécujici ¢leny skupiny
k dal$im vypovédim, predevsim tykajicim se kolektivnich postoju (spravna skladba jidelni¢ku apod.).
Zejména Uvodni skupinové interview zapusobilo jako efektivni nastroj, ktery rozpoustél zabrany, stud a
nejistotu. Témata jsou podobné jako u semistrukturovaného interview dana a vyzkumnik je postupné
prinasi jako podnéty k diskuzi. ZavéreCnym tématem bylo interview samo, tedy variace na ,metadiskuzi®.
| zde bylo vedeno ,poznamkovani“ o dalSich projevech G¢astniku jako vzajemna kooperace ve skupiné.

Vypovédi byly pisemné zaznamenany.

Kvalifikovany odhad:
Kvalifikovany odhad vychazel z otevienych diskuzi terapeutického tymu o zménach v rodinach a z
nezavisle ziskanych informaci (napf. zpétnd vazba ucitell, dalSiho zdravotnického personalu)

dopInénych o vlastni nazory a klinické dojmy. Diskuze tymu vztazené k vyzkumu probihaly po prvnim
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setkani a po zavére€ném setkani. Tato metoda mlze byt povazovana za urcity validizaéni nastroj.

Vyuzitim kvalifikovaného odhadu byl alespor z&asti zajiStén pozadavek triangulace, jakozto nastroje pro

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

b) Kvantitativni metody

Soubor dotaznikd obsahoval ¢tyfi nastroje, jiz jinymi studiemi pouzivané a ovérené ve vyzkumu poruch

prijmu potravy (Sekot, Papezova & Uher, 2007). VSechny CEtyfi byly zadavany pacientkam (P) a tfi z nich

rodi¢im (R). Sourozenci ani dal$i ¢lenové rodiny nebyli do vyzkumu zahrnuti.

Rosenberg Self-esteem Scale (P) je dotaznik zaméfeny na hodnoceni sebepojeti a je jednou
z rozSifenych metod pro hodnoceni této problematiky. Sebevédomi a sebepojeti jsou
vyznamnymi faktory proménujiciho se psychofyzického zdravi (Krch, 2006).

Beck Depression Inventory (P + R) je klasickym nastrojem pro zjiStovani pFitomnosti
symptomu depresivity a celkové rozlady jedince. V zahrani¢ni studii byl dotaznik vyuzit ve
vyzkumu vlivu vicerodinné terapie na lIécbu deprese (Lemmens, 2009).

SQUALA (P+R) je sebeposuzovaci nastroj vychazejici z Maslowovy teorie potfeb. Puvodni
Zannottiho verze byla prfelozena a validizovana pro €eskou populaci Dragomireckou a
kolektivem a pouzita pfi vyzkumu poruch pfijmu potravy (Papezova, 2006)

Schwartzova $kala hodnoceni terapie (P+R) je kratkd a jednoducha $kala vytvorena pro
méfeni efektivity psychiatrické lécby. Do jisté miry se kryje s nékterymi polozkami dotazniku
SQUALA a koreluje s dotaznikem BDI (Dragomireckd, Lenderkong, Motlova, Goppoldova &
Selepova, 2006).

3.4.5 Hodnocené oblasti

V pribéhu 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:

Kvalita Zivota

Emocni stabilita jedince

Zmeény v rodinném stravovani
Pohled do budoucnosti
Komunikace v rodiné

Manzelska spokojenost a soulad
Kooperace €lend rodiny
Celkova atmosféra v rodiné

Vnimani vlivu vicerodinné terapie na zmény
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4. Vysledky

4.1 Préace s daty

Prabéh individualnich a skupinovych rozhovorli byl zapsan, véetné 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, pfili§ zobecnéna tvrzeni a svazany ,rozptylené*
vypovédi. Rozhovory byly prepsany spolu s doprovodnym popisem situace, neverbalnich projevi a
interakénich procest v ramci rodin i celé skupiny. Nasledovala identifikace vyznamovych trsa, které byly
pfifazovany ke zkoumanym oblastem, a hodnoceni zmén jako pozitivni nebo negativni. Byla snaha
pracovat s daty cirkuldrné — opakované se vracet k zaznamlm a informacim znich vyvozenym.
Vyplyvajici zavéry byly pfedkladany jako diskusni témata pro kvalifikovany odhad tymu.

Pro analyzu dotaznikd 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
zménami u jednotlivych ¢lent rodiny byl jako statistickd metoda zvolen Kendalltv test shody. Vstupnimi
daty byla vysledna skore sebeposuzovacich dotaznikl, zadanych na pocatku (t1) a na konci (t2)
kazdého terapeutického cyklu. Jejich kvantifikaci bylo mozné zodpovédét otazku, zda béhem terapie
dojde k signifikantnim pozitivnim zménam ve vybranych faktorech. Cilem bylo rovnéz porovnat rozdily
ve vysledcich ve skupiné rodi¢t a ve skupiné pacientek. Dale byla posouzena mira uc¢inku terapeutické
intervence (Effect Size).

4.2 Analyza dat

Tabulka €. 2 obsahuje prehled hodnocenych oblasti s vyjadfenim poméru mezi tfemi kategoriemi
vysledkl — prokazatelné zlepseni, beze zmény a zhorSeni stavu. Zarazeni do jednotlivych kategorii se
opird predevS§im o subjektivni vypovédi rodin se zvaZenim rozdilt v subjektivnich vypovédich jejich
jednotlivych ¢lend. Pokud byla shledana vyrazna diskrepance mezi vypovédi rodi¢t 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 dotaznika.

Prehled vysledkl doplriuji tabulky se statistickou analyzou dotaznikl (tabulky €. 3,4 a 5) a grafy (€. 1 —
4).

Vysledky ukazaly, ze zmény zaznamenané dotaznikem SQUALA: F 1, 42)= 16.64, p = 0.002 a SOS-10:
F @, 42 = 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.
Nejvy$si mira ucinku byla shledana pro dotaznik BDI (n2 = 0.797), nizSi, avSak stéle vysokou miru
ucinku vykazal dotaznik SQUALA (n2 = 0.616) a stfedni dotaznik SOS-10 (n2 = 0.491).
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Porovnani hodnot z pocatku a konce terapeutického cyklu neprokazalo ocekavané zlepSeni
v oblastech zachycenych dotaznikem RSE, naopak, na konci mély pacientky horsi skére obecného
sebepojeti nez na poc¢atku: (Z = - 2.721, p = 0.007), na hladiné vyznamnosti a = 5%. Pro zhodnoceni
terapeutického efektu poslouZzil vypocet neparametrického Kendallova W-Testu. Dal$i analyza odhalila,
Ze n = 9 pacientek mélo na pocatku nizsi skére v dotazniku RSE nez na konci: RSE (t2) < RSE (t1), n =
1 pacientka méla skoére vysSi: 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 narast BMI (Wilcoxon Sign Rank Test; Z = - 2.215; p = 0.027).

Tab. 2: Zhodnoceni zmén po skonceni cyklu vicerodinné terapie (n=20)
Oblast hodnoceni Prokazatelné zlepSeni | Beze zmény Zhorseni stavu
(pocet rodin) (pocet rodin) (pocet rodin)

Kvalita Zivota 16 3 1

Emoc¢ni stabilita 12 6 2

Symptomy PPP 15 5 0

Rodinné stravovani 10 9 1

Pohled do budoucnosti | 12 7 1
Komunikace v rodiné 10 8 2

Manzelsky soulad 9 11 0

Kooperace ¢lenu 14 6 0

Celkova atmosféra 14 6 0

Vliv MFT na zmény 18 2 0
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Tab. 3: Prehled hodnot efektu terapie a F hodnot opakovaného testu MANOVA - data od

v8ech ucastnik( kvantitativni ¢asti vyzkumu (n = 43)

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

p <.05*% p <.01**

Tab.4: Viysledky 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 tl | 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**

Tab. 5: Vysledky zhodnoceni vlivu 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: Pfehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku SQUALA u otcti (1), matek (2) a dcer (3).
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Graf &. 2: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku SOS-10 u otct (1), matek (2) a dcer (3).
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Graf ¢. 3: Prehled a porovnani vyvoje hodnot dotazniku BDI u otcti (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 pokus( pred vicerodinnou terapii na zlepseni v dotazniku BDI
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5. Diskuze

Vysledky kvalitativni i kvantitativni ¢asti vyzkumu je mozné zhodnotit ve vztahu k formulovanym

otdzkam a podat na né odpovédi.

Vyzkumna otazka 1:

PFi hodnoceni souhrnnych dat od vSech ¢lent je mozné konstatovat, Ze béhem terapeutického cyklu
doslo k statisticky vyznamnym pozitivnim zmé&nam v oblastech hodnocenych dotazniky. Nejvyrazné;si je
zlepSeni projevt depresivity méfené dotaznikem BDI. Signifikantni je i nejvyraznéjsi zlepseni u
pacientek, ve srovnani s rodi¢i. Tento dotaznik vykazal i nejvy$si miru Ucinku terapie. Kvalita Zivota se
béhem cyklu vicerodinné terapie dle dotazniku SQUALA rovnéz zvysila a podobné zavéry pfinesl i
dotaznik SOS-10. U téchto dotaznikl vSak nelze se statistickou vyznamnosti prokazat zlepSeni pro
kazdého jednotlivého Elena rodiny, ale pouze pro rodinu jako celek. Pro vSechny 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 vici terapeutickym intervencim, byla
zkoumana pomoci dotazniku Rosenberg Self-Esteem Scale. Vyhodnoceni pfineslo zavéry popirajici
hypotézu, Ze béhem terapeutického cyklu dojde k pozitivni zméné v sebepojeti pacientky. Pacientky
vykazovaly na jeho konci hor$i sebepojeti nez na po¢atku. To mize byt vysvétleno z mnoha pohledd.
Béhem terapeutického cyklu dochdzi k vyraznému naruSeni pacientovy identity ,nemocného* —
identifikovaného pacienta. Soucasti jeho sebepojeti je nemoc, ktera pomaha budovat jeho sebeobraz.
Hmotnost je ¢asto vysledkem dlouhé, usilovné cesty a snazeni, b&hem kterého zaZiva pocit uspokojeni
a ,vitézstvi“. Komunikace v ramci terapie je zaméfena na téma ,musis jist, ,musis$ pfibrat®. V pacientové
pojeti to mize znamenat ztratu vydobytého statutu spojeného s nizkou hmotnosti a uréitym tvarem

postavy. Pacient neni dlouho schopen nahlédnout pozitivni zmény, které mu normalizace BMI a celkové
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zlepSeni stavu pfinese. Dlouho tyto zmény vnima jako ztratu jistoty a do znacné miry jako ztratu &i
naruseni identity. Vyjadfenim tohoto jevu mize byt i vyrok pacientek: ,Je mi, jako bych ztratila néjakou
Jistotu, néjakou kamaradku.” nebo ,Jsem mnohem miri Stastna nez predtim. Ale vim, Ze to tak ma byt,
Ze je to jenom na chvili. Pak mozZna pochopim, Ze anorexie byla pro mé Spatna.”

Zejména u poruch pfijmu potravy je astym jevem pomérfovani vlastni hodnoty télesnym schématem a
schopnosti ovladat je. Jakakoliv jeho zména, ktera se odliSuje od pozadovaného sméru &i stavu, je
vnimana silné negativné a projevuje se snizenim sebepojeti a sebeocenéni. BMI pacientek béhem
terapeutického cyklu signifikantné vzrostlo, coz je v souladu s vySe zminénou hypotézou. Podobné
zaveéry pfinesla studie Schupak-Neuberga a Nemeroffa (1993), ktefi nalezli u pacientl s poruchami
pfijmu potravy vyrazné instabilni sebepojeti a naruSeni identity. Pacienti ¢asto vnimaji své ja
prostfednictvim télesného schématu, jejich télo se stava jadrem prozitkl self a také uc¢innym nastrojem
seberegulace. Jakékoliv zmény v nastaveném dietnim rezimu doprovazi silny dusevni, zejména emo¢ni
stres a vyrazné nutkani k navratu k rezimu (Hanlon, 2011). Dospivajici divky jsou zejména nachylné na
vyvoj poruchy pfijmu potravy. Nizkou sebed(ivéru a nejistotu v sebeproZivani a Castou kritiku jejich
vzhledu snadno kompenzuji tim, Ze se uchyli k pfisnému ovladnuti svych jidelnich navyku a tvaru téla
(Fairburn, 1993).

Vyzkumna otazka 2:

V souladu s predlozenymi vysledky v tabulce €. 2 Ize konstatovat, Ze kvalitativni metody prokazaly
zlepSeni ve v8ech vybranych klicovych oblastech a zaroven pfiznivé plGsobi na rodinné vztahy a
prozivani u ostatnich ¢lend rodiny.

Symptomy poruchy pfijmu potravy jsou kli¢ovym kritériem hodnoceni uzdraveni. Bé&hem cyklu
vicerodinné terapie jsou zjevné pozitivni zmény v prdb&éhu onemocnéni poruchou pfijmu potravy,
dochazi k Gstupu anorektickych symptoma, naristu hmotnosti (a BMI), obnoveni menstruace, celkové
somatické stabilizaci a k redukci bulimickych projevi (frekvence zvraceni, uzivani laxativ, epizody
prejidani apod.). Ze subjektivnich vypovédi pacientek je patrny i Ustup patologické koncentrace
myslenek na télo, hmotnost, jidlo nebo pohyb. A to i pfes zavéry z dotazniky RSE.

U zadné z pacientek nedoslo k somatickému zhorSeni stavu, u 5 v8ak nebylo mozné konstatovat
zlep$eni. Pozitivni zmény jsou tedy patrné u tfi Ctvrtin (75 %) pacientek.

Souhrnné Ize fict, Zze posun u nejvétSiho poctu rodin nastal v oblastech: kvalita Zivota, symptomy
poruchy pfijmu potravy, celkova atmosféra v rodiné a vzajemna kooperace ¢lend rodiny. V souvislosti
s témito oblastmi rodiny nejCastgji hovofily o celkové Ulevé, snizeni napéti okolo jidla, menSim
vzajemném vyhybani se a lepSi spolupraci na béznych dennich povinnostech a chodu rodiny.

S tim souvisi promény v celkové atmosféfe v roding, které nejcastéji charakterizovaly vypovédi o
uvolnéné a osvobozujici naladé a ovzdusi, které umoznuji ¢lenim rodiny podilet se na rodinném Zivoté

bez pocitd natlaku, kontroly a strachu z konflikt(.
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U rodin, kde zlep$eni nenastalo, byly nej¢astéjSimi faktory udrzujicimi napéti strach z navratu poruchy,
odkryté rodinné a vztahové konflikty a tabu, nazorovy nesoulad v rGznych oblastech Zivotniho stylu
pacientky a rodi€i. V nékterych rodinach se objevila témata, ktera pred vicerodinnou terapii byla
potlacovana (nefungujici vztah mezi rodici, otcova nepfitomnost v roding, vztah mezi plvodni a novou
rodinou otce apod.). Stim caste¢né souviselo zhorSeni v oblastech rodinné komunikace a emocéni
stability.

Pohled do budoucnosti se stal pro jednotlivce méné stresujici a plny Uzkostnych predstav. VétSina
rodicu si dokazala predstavit budoucnost bez poruchy pfijmu potravy. Pacientky mély ¢astéji zabrany
pfedstavovat si, ze budou zcela zdravé, ale oproti vypovédim na poc€atku cyklu bylo zfejmé uvolnéni
rigidniho Ipéni na neodlucitelnosti vlastni osobnosti od patologického jidelniho chovani nebo podvahy.
Tim, Ze doslo k alespori ¢astenému somatickému uzdraveni identifikované pacientky, se snizil prozitek
strachu z jejiho umrti nebo vaznych nasledkd nemoci. Téma smrti je spojeno s umrtim jedné z pacientek
po tfech letech od absolvovani programu.

Oblastmi, ve kterych prokazatelné zlepSeni nastalo u pouhé poloviny rodin, jsou rodinné stravovani,
manzelsky soulad a rodinna komunikace. Rodinam se hife dafilo sladit vzajemné stravovaci rezimy.
Nékteré rodiny zavedly pravidelné stolovani alespori o vikendu.

Komunikace u nékterych rodin zlistala beze zmény, zejména v pfipadé konflikt a hadek.

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 predpokladame, ze pozitivni vyvoj zejména v symptomech poruchy pfijmu potravy, emocionality a
celkové kvalité Zivota, se odrazi i na partnerském souziti rodi¢(. Tento predpoklad vychazi ze zaveérl
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 rodi¢l. Otcové a matky se obecné fe¢eno vice shodli na

pfinosu terapie, dcery mély vici terapii chladnéj$i a odmitavéjsi postoj.

Vyzkumna otazka 3:

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

Z grafa je dale patrné, i kdyz bez potvrzeni statistickou vyznamnosti, Ze nejvy$si mira kvality Zivota
(dotaznik SQUALA, graf €. 1) byla u otci na pocatku i na konci terapie, ale béhem terapie u nich doslo
k nejmensim zménam v kvalité Zivota. Nejvétsi narist kvality Zivota je u dcer, které mély na pocatku

vypovida i dotaznik SOS-10, ve kterém doSlo k nejvétSimu zlepSeni u dcer a nejmensimu u matek.
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Vyzkumna otéazka 4:

Podobné jako v pfipadé otazky 4, i zde byl shledan pouze jediny, signifikantni vztah, a to pozitivni
korelace mezi mirou zlepSeni pfiznakd depresivity u otci a u matek. Obecné plati, Zze efekt u vSech
dotaznik(i byl vétsi pro rodinu jako celek neZ pro jeji jednotlivé &leny. Ustup depresivni symptomatiky
muZe vyznamné prispivat ke schopnosti rodin a postizenych dale spolupracovat v 1é¢bé specifickych

symptomu poruch pfijmu potravy.

Vyzkumna otazka 5:

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

nasledujici terapeuticky efekt snizuje.

5.1 Limity vyzkumu

Prvni cyklus vicerodinné terapie v Cechach byl spojeny s nejistotou, zda se podobna forma terapie
ujme a naplni oekavani nejen terapeutl, ale pfedev§im rodin. Myslenka zkoumat efektivitu v nasich
podminkach stéla v pozadi za ambicemi vdbec prvni, pfipadné néjaky dalsi cyklus uspofadat, materialné
i persondlné zajistit. Proto Ize nyni, s odstupem ¢€asu, spatfit nasledujici nedostatky vyzkumného
konceptu:

- Prvnim nedostatkem je vysoka ambice na pocet rodin, které budou do terapie zafazeny.
Puavodni pozadavek na vyzkumny vzorek az 30 rodin byl v pfipadé kvantitativnich dat splnén
pouze z poloviny (kvantitativni data jsou pouZzitelna 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 ve srovnani s dalSimi terapeutickymi
intervencemi. Vytvofit vyzkumny model, ktery by srovnaval efektivitu vicerodinné terapie
s jinymi formami &by PPP je velmi narocné a ztizené navic skute¢nosti, Ze vicerodinna
terapie je v naSem pojeti soucasti komplexu &by PPP, spolu s ambulantni péci, pfipadné
hospitalizaci, pé€i nutriénich specialistl, internistll apod. Dale je obtizné oddélit vliv aktualné
uzivané vicerodinné terapie od vliva pfedchozich terapii. Podminky Zivota rodiny jsou rovnéz
proménlivé a vyznamné efekt terapie narusuji i naopak podporuji. Proto nelze na vyzkumnou
otazku odpovédét, zda je vicerodinna terapie skute¢né efektivni, ale Ize konstatovat, Ze
béhem ni doslo (nebo nedoslo) v rodinach i u jednotlivel k vyznamnym zménam v danych

oblastech.
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- Metodologické nedostatky jsou rovnéz ziejmé. Baterie dotazniki byla v poslednich dvou
letech rozsifena o dalsi dva dotazniky zamérené pfimo na zmény v rodinach béhem terapie.
Budouci vyzkumné zaméry tedy budou obohaceny o poznatky ziskané lépe sestavenou
metodologickou baterii. Doporu¢enim mize byt rovnéz sbér i vyhodnoceni dat nikoliv jednim,
ale dvéma vyzkumniky, ¢imz se docili vy$si validity vyzkumu.

- Metodologie je nachylna na vliv subjektivniho hodnoceni, na vliv oekavani a pfani, jednak na
strané terapeutického tymu a jednak na strané vyzkumnika a hodnotitele. Mira tohoto
zkresleni byla alespori z€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 pacientd a na dalSi ¢leny rodiny, otazky kauzality
jednotlivych jevl (pficinny vztah PPP a deprese, rozpadu rodiny a PPP, sekundarnich psycho
nebo sociopatologickych jevi a PPP apod.)

Pfedkladanou studii Ize i z dGvodu zminénych limitd povazovat za pilotni. Vedle samotného vyzkumu
efektivity vicerodinné terapie bylo klicovym cilem dosazZeni optimalni formy i obsahu tzv. prazského
pristupu k vicerodinné terapii. Vyzkumné zavéry zfetelné napomohly dosazeni pravé tohoto cile, nebot
poskytly zpétnou vazbu rodin, ktera nasledné ovlivnila strukturu, program i dal$i organiza¢ni slozky

programu.

6. Zavéry

Prvofadym cilem projektu vicerodinné terapie bylo vytvorit vyhovujici strukturu, vybrat a ozkousSet
vhodné techniky a nastroje a stabilizovat zakladni terapeuticky tym. Soucasny program a zplsob
organizace jsou jiz ¢tyfi roky stejné, terapeuticky tym je ve svém slozZeni tvofen péti terapeuty, ktefi jsou
jeho soucasti od poc¢atku, a dvéma az tfemi dalSimi terapeuty, ktefi se postupné pfipojili a nahradili tak
ty, ktefi z projektu odesli. DalSim zamérem je seznamovat s vicerodinnou terapii laickou i odbornou
vefejnost. Ktomu pfispivaji publikace v odbornych i popularné naucénych periodicich a almanasich,
Ucasti na tuzemskych i zahrani¢nich 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, ovéfujici
metodologii a vyzkumny design. Cilem bylo pfedev§im zachytit zmény a posuny, k nimz b&hem
terapeutického cyklu dojde. Nebylo zdmérem srovnavat tento pfistup s jinymi metodami 1é€by poruch
pFijmu potravy.

Vyzkum sledoval pét vyzkumnych otazek, pro jejichz zodpovézeni byla vytvofena kombinovana
kvalitativné kvantitativni metodologie. Zavéry vyzkumu vypovidaji o vyznamnych posunech v kli¢ovych
oblastech individuainiho i rodinného Zivota u velké €asti zGu€astnénych rodin. Kvantitativni data do

znacné miry podpofila vysledky kvalitativni metody. V celém vzorku byly zmény statisticky vyznamné
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v oblastech depresivnich symptomd, kvality Zivota, v hodnoceni vlivu terapie a v oblasti sebepojeti u
pacientek. Nepodafilo se nalézt signifikantni vztahy mezi hodnocenymi proménnymi (vék, délka
onemocnéni a pocet terapeutickych pokust prfed vicerodinnou terapii), s vyjimkou vlivu vicerodinné
terapie jako prvni formy lécby na depresivni symptomy pacientek. Nebyly nalezeny statisticky vyznamné
vztahy mezi zménami u jednotlivych ¢lent rodin. Kvalitativni i kvantitativni zavéry se shoduji, Zze
vicerodinna terapie ma vétsi vliv na rodinu jako celek nez na jednotlivé jeji ¢leny. NejvyraznéjSi posuny
jsou patrné v oblastech kvalita Zivota, symptomy poruchy pfijmu potravy, celkova atmosféra v rodiné a
vzédjemna kooperace ¢lend rodiny. Naopak nejmensi zmény lze pozorovat v oblastech rodinné
stravovani, manzelsky soulad a rodinna komunikace.

Oba hlavni cile prace, vytvoreni organizaéni i obsahové struktury cyklu a zhodnoceni zmén v rodinach
béhem cyklu, Ize povazovat za splnéné. Zaroveri vSak jsou patrné rezervy a vyzvy pro budouci

pokracovani, a to jak terapeutické, tak vyzkumné prace.
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