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Uvod

Vétsina kvalitativnich vyzkumii v oblasti poruch pfijmu potravy je zameéifena
na prozivani samotnych divek nebo chlapcii, méné pozornosti je vénovano ostatnim ¢lentim
rodiny a jejich perspektivé. Onemocnéni poruch piijmu potravy je vSak nenormativni krizi
rodiny, ktera zptisobuje stagnaci celého rodinného systému.

V soucasné dob¢ se objevuji studie, jez pfindseji nové informace, které se tykaji pricin
vzniku onemocnéni a do jisté miry boii zazité stereotypy. Moderni zobrazovaci metody nam
piinasi hlubsi poznatky o zadvaznych fyziologickych dopadech onemocnéni. Dnes uz také
vime, Ze onemocnéni se netyka pouze perfekcionistickych divek zamétenych na vykon. Ve
svétle novych poznatki uz jsou piekonany i teorie, jez spatiuji ptivod poruch piijmu potravy
pouze v dysfunkénich vztazich v roding. Jednd se o komplexni onemocnéni, na které
nazirame v celém bio-psycho-socialné-spiritualnim kontextu. I pfes vSechna uvedena
konstatovani, nelze opomenout, Ze onemocnéni vyznamnou mérou zasahuje do rodinného
systému a méni rodinné fungovani.

Klinicka prace s rodinou jako systémem je velmi obtizna, ale ukazuje se, ze v ptipadé
téchto poruch také velmi ucinna. Terapeuticka prace s rodinami a sdileni informaci
a zkuSenosti pfispélo k efektivni 1écbé onemocnéni a pozitivnim zménam v rodinné
dynamice.

Onemocnéni poruch piijmu potravy jsou casto stigmatizovana a utajovana. Tim,
ze se podivame na problematiku z perspektivy rodinnych pfisluSniki, mizeme pfispét
Kk hlubsimu porozuméni problematiky a k vétsi informovanosti rodin o moznostech véasné
pomoci a intervence, jez jsou jednim ze zakladnich piedpoklada uspésné 1éCby.

Piibuzni takto nemocnych osob se navic potykaji s pocity viny, vlastniho selhani,
strachu, hnévu a vzajemného obvinovani. Proto dochdzi k nekonstruktivnimu nazirani
na danou situaci a jejimu zhorSeni na misto konstruktivniho feSeni problému. Smyslem této
diplomové prace je zprostiedkovat prozitou zkuSenost ¢lenti rodiny, kde se onemocnéni
poruch piijmu potravy vyskytuji, a tak pomoci ostatnim rodindm, které se s danym

onemocnénim potykaji.
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1 Vymezeni a vyskyt poruch prijmu potravy

Nasledujici kapitola se zabyva vymezenim zakladni diagnostickych kritérii poruch

ptijmu potravy a dale prevalenci poruch, které jsou pro nasi praci relevantni.
1.1 Diagnosticka Kritéria

Vzhledem k tomu, ze chceme podat uceleny piehled problematiky, zvolili jsme formu
ptehledovych tabulek. V tabulkdch uvadime piehled vSech poruch, nicméné pro ucely
naSeho vyzkumu se zamétime pouze na hlavni a nejcastéjsi diagnozy (viz nize). Kazda
tabulka vymezuje zdkladni diagnostickd kritéria pro jednotlivé poruchy dle platnych
klasifika¢nich manualti, a to Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)! a Diagnostického
a statistického manualu dusevnich poruch (DSM-5).

V celkové filozofii a struktufe klasifikacnich manualti je mozné sledovat vétsi
kongruenci, nez tomu bylo u dfivéjsich verzi. Oba systémy se staly inkluzivnéj$imi s cilem
snizit diive velmi vysoky pocet ptipadl diagnostikovanych v ramci Spatné specifikovanych
kategorii. Klinic¢ti 1¢kaii uvadéji, ze MKN-11 ma vysokou klinickou vyuzitelnost a oekava
se zvyseni klinické pfesnosti v diagnostice poruch piijmu potravy (Claudino et al., 2019).

I pfes to, Ze je zde snaha o harmonizaci obou klasifika¢nich systému, jsou zde patrné
rozdily pii stanoveni diagnostickych kritérii poruch. Pro rychlejsi orientaci uvadime piehled
nékolika hlavnich rozdili i spole¢nych znakl v obou klasifikacnich manualech.

MKN-11 opét (na rozdil od DSM-5) uvadi u mentalni anorexie definici ,,vyrazné nizké
télesné hmotnosti* pro dospelé na zéklade klasifikace WHO pro podvéhu (indexu télesné
hmotnosti BMI < 18,5 kg/m? a pro déti a dospivajicich na zakladé BMI pod 5. vékovym
percentilem). Stanoveni prahovych hodnot se ukazuje jako dilezité pro zvyseni diagnostické
spolehlivosti (Claudino et al., 2019).

U diagnézy mentalni anorexie je v obou klasifika¢nich schématech v ramci kritérii
vyzadovano, aby osoba pocitovala ,,strach z tloustky* nebo ,,obavu z pfibirani na vaze*

— coz je Casto povazovano za kulturné specificky fenomén.

1 Svétova zdravotnickd organizace (WHO) piipravila 11. revizi MKN, ktera byla schvalena v kvétnu 2019
avstoupila v platnost dne 1. ledna 2022 s pétiletym piechodnym obdobim. Z toho diivodu Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v ramci projektu Narodniho centra pro medicinské
nomenklatury a klasifikace pracuje na procesu implementace MKN-11 do ¢eského systému zdravotni péce
(UZIS, n.d.).



DSM-5 jiz neodkazuje na endokrinni zmény. MKN-11 se nyni také vyhyba jakékoli
zmince o symptomech hladovéni a souvisejicich endokrinnich poruchach. Je ziejmé, Ze
ve svétle pokusi definovat biologické markery dusevnich poruch, piedstavuje nerozpoznani
endokrinnich zmén spojenych s mentalni anorexii spise krok zpét (Micali & Hebebrand,
2015).

V ramci MKN-11 se rozsitila kritéria mentalni bulimie a zachvatovitého ptejidani, a to
tak, zZe toto chovani se nyni mize vyskytovat jen jednou tydné alespon po dobu tif mésict
v DSM-5 nebo jednou tydn¢ alespon po dobu jednoho mésice podle MKN-11.

Spole¢nym a zasadnim kritériem pro diagnostiku zachvatovitého piejidani je pak pocit

ztraty kontroly nad jedenim.
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Tabulka 1: Prehled diagnostickych kritérii podle MKN-11

Poruchy stravovani a p¥ijmu potravy (MKN-11)

Diagnéza (Kod)

Diagnosticka kritéria

Mentalni anorexie
(6B80)

Vyrazné nizka télesna hmotnost vzhledem k vysce, véku, vyvojové fazi nebo
hmotnostni historii jedince. B&Zné€ pouzivanym prahem je index télesné
hmotnosti (BMI) niz§i nez 18,5 kg/m? u dospélych a BMI pro dany v&k pod
5. percentilem u déti a dospivajicich. Rychly ubytek hmotnosti (napt. vice nez
20 % celkové te€lesné hmotnosti béhem 6 mésictl) mize nahradit zakladni rys
nizké té€lesné hmotnosti, pokud jsou splnény dal$i diagnostické pozadavky.
U déti a dospivajicich se mtiZze projevit spiSe neptibyvanim na vaze, tak jak se
ocekava na zakladé individualni vyvojové trajektorie nez ubytkem hmotnosti.
Nizka télesna hmotnost neni 1épe vysvétlitelna jinym zdravotnim stavem nebo
nedostupnosti potravy. Trvaly vzorec restriktivniho stravovani nebo jiné¢ho
chovani zaméteného na dosazeni nebo udrZeni abnormalné nizké télesné
hmotnosti, obvykle spojeny s extrémnim strachem z pfibyvani na vaze.
Chovani mtze byt zaméfeno na sniZeni energetického pfijmu, to hladovénim,
vybérem nizkokalorickych potravin, excesivin¢ pomalym pojidanim malého
mnozstvi jidla a schovdvanim nebo vyplivovanim jidla. A stejné tak
purgativnim chovanim, jako je vyvolavani zvraceni a uzivani projimadel,
diuretik, klystyrt nebo vynechdvani davek inzulinu u jedinct s cukrovkou.
Cilem chovéni mtze byt také zvyseni energetického vydeje prostfednictvim
nadmérného cviceni, pohybové hyperaktivity, zamérného vystaveni chladu
a uzivani medikamentt, které zvySuji energeticky vydej (napf. stimulancia,
1éky na hubnuti, bylinné ptipravky na snizeni hmotnosti, hormony §titné Zlazy).

Mentalni anorexie s

vyrazng¢ nizkou télesnou

hmotnosti (6B80.0)

Anorexie s vyrazné nizkou télesnou hmotnosti splituje vSechna diagnosticka
kritéria pro anorexii s BMI mezi 18,5 kg/m? a 14,0 kg/m? u dospélych nebo
mezi 5. percentilem a 0,3 percentilem BMI pro dany vék u déti a dospivajicich.

Mentalni anorexie s
nebezpecné nizkou

télesnou hmotnosti

(6B80.1)

Mentalni anorexie s nebezpecné nizkou télesnou hmotnosti spliiuje vSechny
diagnostické pozadavky na anorexii, s BMI pod 14,0 kg/m? u dospélych nebo
pod 0,3 percentilem (méné nez tfi z tisice) U BMI pro dany vék u déti
a dospivajicich. V kontextu mentalni anorexie je nebezpetné nizka télesna
hmotnost dillezitym prognostickym faktorem, ktery je spojen s vysokym
rizikem fyziologickych komplikaci a podstatné zvySenou mortalitou.

Mentalni anorexie pii
zotaveni s normalni
télesnou hmotnosti
(6B80.2)

U jedinci, ktefi se zotavuji z mentalni anorexie a dosdhli zdravé télesné
hmotnosti, by méla byt diagnoéza zachovana, dokud nebude dosazeno uplného
atrvalého uzdraveni. Uplné a trvalé zotaveni zahrnuje udrzeni zdravé
hmotnosti a ukonceni chovani zaméteného na snizeni télesné hmotnosti na delsi
dobu (napf. alesponi 1 rok) po ukonceni 1é¢by.

Jina specifikovana
mentalni anorexie
(6B80.Y)

Podrobnégji v MKN-11.

Mentalni anorexie
nespecifikovana
(6B80.2)

Podrobnégji v MKN-11.

Mentalni bulimie
(6B82)

Casté, opakujici se epizody zachvatovitého piejidani (napi. jednou tydné nebo
vicekrat po dobu alesponi 1 mésice). Zachvatovité piejidani je definovano jako
diskrétni ¢asovy usek (napf. 2 hodiny), béhem kterého jedinec zaziva ztratu
kontroly nad svym stravovacim chovanim a ji vyrazné vice nebo jinak nez
obvykle. Ztrata kontroly nad jidlem muze byt jednotlivcem popsana jako pocit,
7e nemize prestat nebo omezit mnozstvi nebo typ konzumovaného jidla; maji
potiZe prestat jist, jakmile zacali; nebo se vzdaji i snahy kontrolovat své jidlo,
protoze védi, Ze nakonec dojde K piejedeni.

Opakované nevhodné kompenzaéni chovani k zabranéni pribirani na vaze
(napf. jednou tydné nebo vicekrat po dobu alesponn 1 mésice). Nejbéznéjsim
kompenzacnim chovanim je samovolné vyvolané zvraceni, ke kterému obvykle
dochazi do hodiny po zachvatovitém prejidani. Mezi dalsi nevhodné
kompenzacni chovani patii plst nebo uzivani diuretik k navozeni ubytku
hmotnosti, uzivani laxativ nebo klystyr ke snizeni vstfebavani potravy,
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vynechani davek inzulinu u jedinct s diabetem, a excesivni cviceni, které vede
k vyraznému zvyseni energetického vydeje.

Nadmérné zaujeti télesnou hmotnosti nebo tvarem. Zaujatost nad vahou nebo
tvarem, pokud to neni vyslovné uvedeno, se mize projevovat chovanim, jako
je opakovana kontrola télesné hmotnosti pomoci vah; opakovana kontrola tvaru
téla pomoci metru nebo odrazu v zrcadlech; neustalé sledovani obsahu kalorii
V potravinach nebo vyhledavani informaci o tom, jak zhubnout; nebo
extrémnim vyhybavym chovanim, jako je odmitnuti mit doma zrcadla,
vyhybani se pfiléhavému obleCeni nebo odmitanim znat svou vahu nebo
si koupit obleceni se specifikovanou velikosti.

Objevuje se vyrazné znepokojeni ohledné vzorce zachvatovitého prejidani
a nevhodného kompenzacniho chovani nebo vyrazného naruseni osobnich,
rodinnych, socialnich, vzdélavacich, pracovnich nebo jinych dilezitych oblasti
fungovani.

Pfiznaky nespliuji diagnostické pozadavky pro mentalni anorexii.

Psychogenni piejidani
(6B82)

Casté, opakujici se epizody zachvatovitého piejidani (napt. jednou tydné nebo
vicekrat po dobu 3 mésicti). Zachvatovité piejidani je definovano jako diskrétni
¢asovy usek (napf. 2 hodiny), béhem kterého jedinec zaziva ztratu kontroly nad
svym stravovacim chovanim a ji vyrazné vice nebo jinak nez obvykle. Ztrata
kontroly nad jidlem mutze byt jednotlivcem popsana jako pocit, Ze nemtze
pfestat nebo omezit mnozstvi nebo typ konzumovaného jidla; maji potize
prestat jist, jakmile zaCali; nebo se vzdaji i snahy kontrolovat své jidlo, protoze
védi, ze se nakonec piejidaji.

Epizody zachvatovitého pfejidani nejsou pravidelné doprovazeny nevhodnym
kompenzaénim chovanim zaméFenym na prevenci pfibirani na vaze.
Symptomy a chovani nelze 1épe vysvétlit jinym zdravotnim stavem (napf.
Prader-Williho syndromem) nebo duSevni poruchou (napf. depresivni
poruchou) a nejsou zpusobeny Ucinky latky nebo 1éku na centralni nervovy
systém, véetné abstinen¢nich u¢inkda.

Existuje vyrazny distres ze vzorce zachvatovitého prejidani nebo vyznamného
naruSeni v osobnich, rodinnych, socidlnich, vzdélavacich, pracovnich nebo
jinych dulezitych oblastech fungovani.

Vyhybava-restriktivni
porucha ptijmu potravy
(6B83)

Vyhybani se nebo omezeni piijmu potravy, které ma za nasledek jeden nebo
oba z nasledujicich znaki:

e Piijem nedostatecného mnozstvi nebo rozmanitosti potravy k uspokojeni
pfiméfenych energetickych nebo vyzivovych pozadavki, ktery ma
zanasledek vyrazny ubytek hmotnosti, klinicky vyznamné nutriéni
nedostatky, zavislost na peroralnich vyzivovych dopliicich nebo vyzivé
sondou nebo jinak neptiznive ovlivitje fyzické zdravi jedince.

e Vyznamné poskozeni v osobnich, rodinnych, socialnich, vzdélavacich,
pracovnich nebo jinych dulezitych oblastech fungovani (napt. kvuli
vyhybani se nebo tzkosti spojené s ucasti na socidlnich zazitcich
zahrnujicich jidlo).

Vzorec stravovaciho chovani neni motivovan zaujetim télesnou hmotnosti nebo
tvarem. Omezeny prijem potravy a nasledny ubytek na vaze (nebo nepfibirani)
nebo jiny dopad na fyzické zdravi nebo souvisejici funkéni porucha nejsou
zpusobeny nedostupnosti potravy; nejsou projevem jiného zdravotniho stavu
(napf. potravinové alergie, hypertyreéza) nebo dusevni poruchy; a nejsou
zpusobeny G¢inky latky nebo 1éku, véetné abstinen¢nich udinkd.

Pika (6B84)

Pravidelna konzumace nestravitelnych latek, jako jsou nepotravinové predméty
a materialy (napf. hlina, zemina, kiida, sadra, plast, kov a papir) nebo suroviny
pro vyrobu potravin (napf. velké mnozstvi soli nebo kukufi¢né mouky).

Poziti nestravitelnych latek je natolik trvalé nebo zavazné, Ze vyzaduje
klinickou pozornost. To znamena, Ze toto chovani zptisobuje poskozeni nebo
vyznamné riziko pro zdravi nebo zhorSeni funkci vzhledem k cetnosti,
mnozstvi nebo povaze pozitych latek nebo predmétt. Na zaklade véku a trovné
rozumovych schopnosti by mél jedinec rozliSovat mezi jedlymi a nejedlymi
latkami. V typickém vyvoji k tomu dochazi ptiblizné ve 2 letech véku. Pfiznaky
nebo chovani nejsou projevem jiného zdravotniho stavu (napf. nedostate¢né

VYZivy).
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Umyslné a opakované vyvrhovani difve spolknuté potravy zpdt do ust
(tj. regurgitace), ktera muZze byt znovu rozzvykana a spolknuta (tj.
prezvykovani) nebo miize byt imyslné vyplivnuta (ale ne jako pii zvraceni).
Regurgitacni chovani je Casté (vyskytuje se nejméné nekolikrat tydné) a trva
Ruminacni-regurgitatni  nejméné nekolik tydnd.
porucha (6B85) Diagnoza by méla byt pfidélena pouze jedinciim, ktefi dosahli vyvojového véku
alespon 2 let.
Regurgitacni chovani neni projevem jiného onemocnéni, které primo zptisobuje
regurgitaci (napf. striktury jicnu nebo neuromuskuldrni poruchy ovliviujici
funkci jicnu) nebo zplisobuje nevolnost ¢i zvraceni (napf. pylorostendza).

Jiné specifikované
poruchy stravovani a

pfijmu potravy Podrobnéji v MKN-11.
(OSFED)

(6B8Y)

Poruchy stravovani a

pfijmu potravy Podrobnéji v MKN-11.

nespecifikované (6B82Z)
Zdroj: World Health Organization (2019). International Statistical Classification of Diseases and

Related Health Problems (11th ed.). Ziskano 28. tinora 2022 z https://icd.who.int/en
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Tabulka 2: Prehled diagnostickych kritérii podle DSM-5

Poruchy prijmu potravy a jidelniho chovani (DSM-5)

Diagnéza (Kod)

Diagnosticka kritéria

Mentalni
anorexie

Omezeni energetického pfijmu navzdory potiebé vede k vyrazné nizké télesné
hmotnosti vzhledem k v€ku, pohlavi, vyvojovému stadiu a duSevnimu zdravi.
Vyrazné nizkd hmotnost je definovana jako hmotnost, kterd je niz$i nez minimalné
ocekavana. Intenzivni obava z pribirani na vaze, obava ze ztloustnuti nebo
dlouhodobé chovani, které ovliviiuje pfibirani na vaze, a to i v piipadé vyrazné nizké
hmotnosti.

Jsou pozorovany poruchy v zakouSeni vlastni t€lesné hmotnosti nebo postavy,
nepatficny vliv télesné hmotnosti nebo postavy na sebevédomi jedince, nebo
pretrvavajici nedostatek sebereflexe s ohledem na zavaznost stavajici télesné
hmotnosti.

Podtypy

(F50.01) Restriktivni typ: béhem piredchozich tfech mésicti se u jedince opakované
nevyskytovaly = zachvaty prejidani nebo  purgativniho  chovani  (napf.
vyprovokovaného zvraceni nebo zneuziti projimadel, diuretik nebo klystyrti). Tento
podtyp se vyznaCuje projevy, pri nichz je ztraty hmotnosti dosahovano pfedevsim
dietami a/nebo nadmérnym cvienim.

(F50.02) Zachvatovité ptejidani, purgativni typ: béhem predchozich tfech mésict se
U jedince opakované vyskytovaly zachvaty prejidani nebo purgativniho chovani
(napt. vyprovokovaného zvraceni nebo zneuziti projimadel, diuretik ¢i klystyrt).

Mentalni
bulimie
(307.51)

Opakujici se epizody psychogenniho piejidani. Zachvat piejidani se vyznaduje
nasledujicimi znaky:

1. Konzumace v kratkém case (napi. béhem dvou hodin), takového mnozstvi jidla,
které je rozhodné vétsi, nez by vétSina lidi zkonzumovala v podobném case
za stejnych podminek.

2. Pocit nedostatku kontroly nad jidlem béhem zachvatu piejidani (napf. jedinec
nemuze prestat jist nebo kontrolovat sam sebe v tom, co nebo kolik toho sni).

Opakujici se nevhodné kompenzacéni chovani s cilem zabranit pfibyvani na vaze jako
je napf. vyvolani zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik nebo jinych 1€k, drzeni ptstu
nebo nadmeérné cviceni.

Psychogenni prejidani a nevhodné kompenzacni chovani se opakuji v primeéru
nejméné jednou tydné po dobu 3 mésict.

Sebekritické hodnoceni vlastni postavy a vahy.

Porucha se nevyskytuje vyluéné béhem epizod mentalni anorexie.

Psychogenni
prejidani
(307.51)

Opakujici se zachvaty pfejidani. Zachvat piejidani se vyznacuje obéma nasledujicimi
kritérii:

1. Konzumace v kratkém Case (napt. behem dvou hodin), takového mnozstvi jidla,
které je rozhodné vétsi, nez by vétsSina lidi zkonzumovala v podobném case za
stejnych podminek.

2. Pocit nedostatku kontroly nad jidlem b&hem zachvatu piejidani (napt. jedinec
nemiuize prestat jist nebo kontrolovat sam sebe v tom, co nebo kolik toho sni).

Zachvaty piejidani maji tfi nebo vice z nasledujicich znaku:

1. Jedinec ji mnohem rychleji, nez je obvyklé.

2. Jedinec ji do té doby, nez se zacne citit preplnény.

3. Jedinec sni velky objem jidla, i kdyZ nepocit'uje hlad.

4. Jedinec ji o samoté, protoze mu je trapné, kolik jidla zkonzumuje.

5. Jedinec se nasledné citi znechucen sam sebou, depresivné nebo velmi provinile.

Znacna nepohoda souvisejici s psychogennim prejidanim.

Psychogenni piejidani se vyskytuje v priméru nejméné jednou tydné po dobu
3 mésica.

Psychogenni prejidani se nevyskytuje soucasné s jinym nevhodnym kompenzac¢nim
chovanim, jako je tomu u mentdlni bulimie, a nevyskytuje se vyhradné¢ béhem
pribéhu mentdlni bulimie nebo mentalni anorexie.
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Jind
specifikovana
porucha pifijmu
potravy a
jidelniho chovani
(307.59)

Jednd se o diagnézu, jez se vyuziva v pripadech, kdy se lékaf rozhodne sdélit
specificky divod, pro¢ nemohou byt diagnosticka kritéria pro konkrétni poruchu
pfijmu potravy a jidelniho chovani splnéna. U€ini tak tim, Ze zaznamend jinou
specifikovanou poruchu pfijmu potravy a jidelniho chovani a nasleduje konkrétni
divod. Priklady projevil jsou nasledujici:

1. Atypicka mentalni anorexie

2. Mentalni bulimie (nizké frekvence a /nebo omezeného trvani)

3. Excesivni piejidani (nizké frekvence a/nebo omezené trvani)

4. Purgativni typ poruchy

5.  Syndrom noéniho piejidani

Nespecifikovana
porucha pfijmu
potravy a
jidelniho chovani
(307.50)

Tato kategorie zahrnuje takové projevy, jejichz symptomy charakteristické pro
poruchu pfijmu potravy a jidelniho chovani zptisobuji klinicky vyznamnou nepohodu
nebo funkéni naruseni v socialni, pracovni ¢i jiné oblasti. Tyto symptomy pievladaji,
ale zcela nespltiuji kritéria pro nékterou konkrétni poruchu z t¥idy poruch piijmu
potravy a jidelniho chovani.

Pretrvavajici pojidani nestravitelnych latek ¢i predméti, které nejsou urceny k jidlu
po dobu alespon 1 mésice.

Pozivani nestravitelnych latek a predmétd, které nejsou urceny k jidlu, neodpovida
vyvojovému stadiu jedince.

Stravovaci navyky nejsou soucasti kulturné¢ podporovanych nebo socialné
normativnich zvyklosti.

Jestlize se stravovaci navyk vyskytuje v souvislosti s dal$i dusevni poruchou (napf.
S postizenim intelektu, poruchou autistického spektra, schizofrenii) nebo zdravotnim
stavem (vCetné¢ t¢hotenstvi), je situace dostatecné zavaznd, aby upoutala dalsi
klinickou pozornost.

Opakovana regurgitace potravy po dobu alespoii 1 mésice. Jidlo mize byt opakované
ptezvykané, spolknuté nebo vyplivnuté.

Opakovanou regurgitaci neni mozno vysvétlit gastrointestindlnim nebo jinym
somatickym onemocnénim (napt. gastoezofagealni reflux, stendza pyloru).

Porucha se nevyskytuje vyluéné v pribéhu mentalni anorexie, mentalni bulimie,
psychogenniho piejidani nebo psychogenni ztraty chuti K jidlu.

Pokud se symptomy vyskytnou v souvislosti s jinou dusevni poruchou (napf. postiZeni
intelektu nebo jind neuro-vyvojova porucha), jsou dostatecné zavazné, aby upoutaly
klinickou pozornost).

Zdroj: Raboch, J., Hrdlicka, M., Mohr, P., Pavlovsky, P., & Ptac¢ek, R. (Eds.). (2015). DSM-5®:

Pika

Ruminacni
porucha
(307.53)

diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch. Praha: Hogrefe-Testcentrum.

vvvvvv

onemocnéni, které brani pouziti standartnich diagnostickych kritérii. U déti se pro hodnoceni
somatického stavu vyuziva podrobngjsi somatické vySetfeni véetné pohlavniho vyvoje.
Vyuziva se celostni pfistup k témto parametrim — auxologie — ristova dynamika, ktera
zjistuje dynamiku auxologickych parametrii v normé a shodu kalendarniho a biologického

veéku ditéte nebo adolescenta (Krasnicanova & Lesny, 2005).
Pro tucely této prace se budeme zabyvat zikladnimi diagn6zami poruch prijmu

potravy (PPP), a to mentalni anorexii (AN) a mentalni bulimii (BN), véetné atypickych

forem a okrajové také psychogennim prejidanim (PP).
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1.2 Prevalence poruch pFijmu potravy

Anorexia nervosa (AN)

Prevalence je sledovana jiz od 20. stoleti. Celkovy odhad celozivotni prevalence AN na
zakladé populacnich studii v zapadni Evropé a USA se pohybuje v rozmezi 0,5-2,2 % u zen.
V CR je podle dostupnych statistik prevalence v rozmezi 0,5-1,0 %. Rozsah problému
v populaci CR zlistava ¢asto podhodnocen kviili utajovani nemoci (PapeZzova et al., 2018).
Jednou z dalezitych praci tykajici se prevalence je finska studie (Keski-Rahkonen et al.,
2007), ktera mapovala celozivotni prevalenci u Zen, kterd dosahla 2,2 %, ale pti uziti Sirsi
definice stoupla na 4,2 %. Obdobné studie van Eeden et al. (2021) uvadi celozivotni
prevalenci u Zen 4 % a u muzt 0,3 %. Ve Svédsku je celozivotni prevalence 0,9 % (Bulik et
al., 2006). V Italii byla diagnostikovana u 2 % mladych zen (Favaro et al., 2003). Nov¢jsi
studie Keski-Rahkonen a Mustelin (2016) udava prevalenci u AN u zen v Evropé 1-4 %.
Prevalence AN u muzi je podstatné nizsi. V populacni studii v USA muzi reprezentovali
¢tvrtinu vSech identifikovanych piipadi AN. Celozivotni prevalence byla 0,3 % (Hudson et
al., 2007). Podobné i v populaéni studii ve Svédsku byl odhad prevalence u muzi 0,29 %
(Bulik et al., 2006).

Bulimia nervosa (BN)

V populaci CR je odhad prevalence 1-3 % (Papezova, 2018). Vysledky celozivotni
prevalence BN u Zen v USA a Kanad¢ se pohybuje mezi 1,1-2,8 % (Hudson et al., 2007).
V severni Italii byla BN diagnostikovana u 4,6 % mladych Zen (Favaro et al., 2003). Studie
Keski-Rahkonen, a Mustelin (2016) udava prevalenci BN u Zzen v Evropé 1-2 %. Papezova
(2010) uvadi, ze BN se nejcasteji vyskytuje u studentek stiednich a vysokych skol, ptiblizné
4-5 %. O néco mensi je potom vyskyt u mladych dospélych, tedy asi 1-3 %. Klinicky obraz
se ve 30 az 40 % ptipadl anorexie méni v bulimicky a vice nez polovina pacientli s mentalni
bulimii uvadi krat$i nebo delsi obdobi anorexie v anamnéze (Krch, 2007). Co se tyka

prevalence u muzii, soucasné studie udavaji odhad prevalence v zapadnich zemich vice nez

1 % (van Eeden et al., 2021).
Psychogenni prejidani

Epidemiologické udaje jsou stale velmi omezené. V popula¢ni studii Hudson et al.
(2007) byl odhad prevalence 3,5 % u zen a 2 % u muzu. Nov¢jsi studie Keski-Rahkonen

a Mustelin (2016) uvadi 2—3 % u Zzen v Evropé. Ceska republika je v prevalenci onemocnéni
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srovnatelna s jinymi staty zdpadni Evropy. Radime ji spiSe mezi staty s vy&si prevalenci,
jako je napt. Francie 4,15 %, Belgie 3,4 %, Italie 3,35 %, Spanélsko 2,42 %, Nizozemi 1,74
%, Némecko 1,28 % (Preti et al., 2009).

Ostatni epidemiologicka fakta

Mizeme se setkat s ndzorem, ze PPP jsou typickymi onemocnénimi zédpadnich zemi,
ovSem soucasné studie svéd¢i o opaku. V Tanzénii spliiovalo kritéria pro AN 1,9 % Zen
ve veéku 13-30 let a 4,7 % Zzen pro atypické PPP (Eddy et al., 2007). Podobn¢ i v Ghané
(Bennett et al., 2004). S velkou pravdépodobnosti se jedna o dasledek westernizace
spole¢nosti. To dokladaji studie v odlehlych ¢astech nasi zemékoule, napt. na Fidzi, kde byla
zjisSténa nespokojenosti s vlastnim télem a patologické chovani u adolescentnich divek
v disledku sledovani televize (Becker et al., 2002). Onemocnéni PPP se vyskytuje napfic¢
vSemi socioekonomickymi vrstvami. Popsan je vznik onemocnéni jak v raném Skolnim
veku, tak 1 v dospélosti (Némeckova, 2011).

Statistickd data z roku 2017 poukazuji, ze v psychiatrickych lizkovych zafizenich
(psychiatrické 1é¢ebny pro déti 1 dospelé a psychiatricka oddéleni ostatnich lizkovych
zatizeni) bylo evidovano 454 hospitalizaci pro poruchy piijmu potravy. Témét 65 %
hospitalizaci bylo pro diagndézu mentdlni anorexie, vice nez 13 % s diagn6zou mentélni
bulimie a téméft 13 % s diagnozou atypickd mentalni anorexie. Oproti pfedchozim letim byl
patrny narust hospitalizovanych pacientt, pfiCemz vétSinu hospitalizovanych tvofily zeny

(UZIS, 2018).
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2 Etiologie a biopsychosocialni podminénost poruch piijmu

potravy

V této kapitole se zamé&fime na etiologii poruch ptijmu potravy. Predstavime si zdkladni
modely poruch piijmu potravy, vyvojova hlediska a psychologické faktory, které mohou byt
rizikové pro vznik poruch.

V soucasné dobé pievazuje nazor, ze PPP jsou produktem komplexnich interakci mezi
dédicnymi, environmentdlnimi, socidlnimi a kulturnimi faktory, pficemz dédicna
zranitelnost k témto porucham se aktivuje na zakladé dlouhodobych vlivii prostiedi po celou
dobu zivota jedince (Steiger & Booij, 2020).

Papezova et al. (2018) uvadi, Zze PPP jsou komplexnim onemocnénim ovlivnénym
mnoha biopsychosocialnimi mechanismy. Gorwood et al. (2016) uvadi, ze soucasny
psychosomaticky model PPP je zaloZzen na poruse homeostdzy, a to na télesné urovni
(endokrinni zmény), na drovni mozku (koncept kortikalni dysfunkce) a na psychologické
urovni (za kognitivni funkce a motivacni vzorce jsou odpovédné vyssi asociacni oblasti
parietdlni a frontalni kury).

Koncepce multifaktoridlni prahové etiologie vychazi z interakce individudlnich
vyvojovych, psychologickych, socialnich a biologickych faktord, které jsou zformulovany
pomoci riznych modela (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Modely poruch piijmu potravy

Model neurovyvojovy popisuje interakci genetickych faktori a zkuSenosti z ranych
vztahll zivota a stresu, ktery pisobi jako spousté¢ onemocnéni. Tento model popisuje
patogenezi AN jako maladaptivni reakci na stres v adolescenci u geneticky
predisponovanych jedinct (Connan et al., 2003; Papezova et al., 2018).

Genetické animalni modely pfinaSeji objasnéni neurofyziologickych aspekti vlivem
rizikovych faktord. Stejné€ jak humanni vyzkum, tak i genetické animalni modely se shoduji

na vyznamné genetické predispozici pro AN a n€které formy obezity.
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Mezi genetické animalni modely patii:

e Model AN zaloZeny na aktivité, ktery byl vyvinut ptivodné u potkand, a je postaven
na postupném snizovani casového pfistupu k jidlu spolu s béhacim koleCkem
a napodobuje hyperaktivitu pacienti s AN (Zahava et al., 2003).

e Model zaloZeny na separaci (stresu), ktery byl vyvinut u mysi. Chronicky stres
vede ke zvySeni energetického vydaje bez hyperaktivity. Stres mize ovlivnit
mechanismy v téle, které reguluji vydej energie a pfijem potravy (Zahava et al.,
2003).

e Reward systém a zavislost na hladovéni: jednd se o model, ktery je zalozen
na skutecnosti, ze u 80 % pacienti s AN stimuluje c¢innost endorfini jak
dysfunkce chuti k jidlu, tak intenzivni fyzicka aktivita. U téchto pacientd byl
potvrzen hedonicky uc¢inek hladovéni a excesivniho cviceni. Bylo také zjisténo, ze
pacienti s podvahou maji vyznamné vyssi opioidni aktivitu mozkomisniho moku
V porovnani s kontrolni skupinou (Kaye et al., 2009).

Genetické modely se zabyvaji ur¢enim gend, které mohou pftispét ke vzniku uréité
nemoci. Informace jsou ziskany na zakladé¢ mezinarodni studie (Genom Wide Association
Studies — GWAS). Na zaklad¢ této studie se podatilo potvrdit pfesné umisténi genu, ktery je
zodpovédny za anorexii (Watson et al., 2019).

Udaje ziskané studiem genomu lze pouzit k odhadu miry heredity. Studie zabyvajici se
genetickou podminénosti poruch piijmu potravy jsou velkym ptinosem. Odhady dédi¢nosti
ze studii dvojcat se pohybuji v rozmezi od 28 do 74 % pro AN, od 54 az do 83 % pro BN
a4l az 57 % pro BED (Thornton et al., 2011). Papezova (2010) uvadi, ze dédi¢né faktory
se podileji na riziku vzniku AN v 5888 % piipadt, u BN uvadi 35-83 %.

Problémy s PPP jsou v rodinach Casto utajovany. Dnes je uz znamo, Ze problémy
se objevuji ve druhé i tieti generaci dané rodiny (Papezova et al., 2018).

Na jedné strané nadm tyto poznatky pomahaji legitimizovat vznik poruch a zbavit takto
postizenou rodinu nebo pacienta viny za vzniklé onemocnéni. Na druhé stran¢ ale mohou
ptispét ke strachu z predavani nevhodného genetického zakladu nebo k fatalismu. Ve svétle
vyse zminéného povazujeme za dulezité, aby informace sdélované rodindm, kde se
onemocnéni vyskytuje, neprobihalo trivialnim zptisobem (Bulik, et al., 2019).

Ptinos genetickych studii je velmi pottebny i z hlediska toho, ze nas vede k lepsimu

pochopent, ktefi jedinci mohou byt citlivéjsi viici spoustéciim z vnéjsiho prostiedi.
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Vyvojova hlediska

PPP predstavuji spektrum nemoci, které se vyviji od atlého détstvi aZ do dospélosti.
Podle Bruchové (1971) je dilezité, zda matky diferencuji uspokojeni nutri€nich potieb ditéte
od jinych potteb, napt. potieby blizkosti, ocenéni, pozornosti, lasky. Zmény ve vnimani
vyznamu jidla vznikaji béhem vyvoje v zavislosti na denni dobé i v zavislosti na pocitu
sytosti béhem jidla. Pokud jde o pfedskolni a mladSich Skolnich déti, je Castéjsi vyskyt AN.
BN je pomé&rné vzacna (Papezova et al., 2018).

Nejcastcjsi vyskyt je u skupiny adolescentii a mladych dospélych. V obdobi dospivani
dochazi k vyznamnym zménam ve spolecenském, behaviordlnim a emocné-motivacnim
fungovani (Tamtéz). Dlouhodoba podvyziva béhem dospivani a mladé dospélosti spojena
S hormonalnimi dysfunkcemi mize vytvaret urcité ,,biologické jizvy*, které mohou zrychlit
negativni pribéh poruchy a pravdépodobné 1 vyustit v chronickou duSevni poruchu

Vv dospélosti (Herpertz-Dahlmann et al., 2011).
Trauma

V poslednich dvou desetiletich jsou zjiStovany mechanismy, jeZ spojuji trauma
s naruSenym jidelnim chovanim. Byla nalezena souvislost mezi naruSenym stravovacim
chovanim a détskym traumatem (Strodl & Wilye, 2020; Michopoulos et al., 2015; Moulton
et al., 2015). Vartanian et al. (2018) pfichazi s teorii, ze v dusledku zanedbavani v détstvi
mize dojit K naruseni identity jedince a ten se stava zraniteln¢j$i vuci internalizaci
nevhodného idedlu krasy a nasledném vzniku PPP — hovofime o modelu naruSeni identity.

Model naruSeni identity byl vyvinut jako teoreticky ramec pro pochopeni souvislosti
mezi negativnimi zkuSenostmi z rané¢ho Zzivota a télesnou nespokojenosti. Podle tohoto
modelu negativni rané zivotni zkuSenosti (napf. zneuzivani nebo zanedbavani v détstvi)
naruSuji normalni procesy rozvoje identity, coz zase vystavuje jednotlivce vétSimu riziku
internalizace spoleCenskych standardl pfitazlivosti a nasledné télesné nespokojenosti.

Existuje stale vice dikazt, které tento model podporuyji.
Obezita

V soucasné dob¢ vyrazné nartsta zajem o vahovy ubytek a jeho vazby na stravovaci
patologii, a to na zakladé tvrzeni, Ze udrZeni relativné nizké hmotnosti téla vytvari
metabolicky a psychologicky tlak na navrat k vyssi hmotnosti (Papezova et al., 2018). Stice
et al. (2020) uvadi, ze vyrazny vahovy ubytek koreluje s budoucim nastupem PPP

charakterizovanych dietnim omezenim nebo kompenza¢nim chovanim pii regulaci
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hmotnosti. Zajimavosti je, Ze nadvaha nebo obezita v obdobi pied onemocnénim PPP jsou
Cast€jsi u dospivajicich chlapci (30—40 %). Nedavné studie naznacuji, ze u adolescentti
s premorbidni nadvdhou nebo obezitou se mohou vyvinout restriktivni formy PPP s téZkou
ztratou télesné hmotnosti, vaznymi zdravotnimi komplikacemi a horsi progn6zou (Papezova
et al., 2018). Tyto osoby predstavuji rizikovou skupinu pro vznik mentalni anorexie, na
kterou je tfeba vice zaméfit programy selektivni prevence.

Problematika obezity a PPP m& mnoho vzajemné se podminujicich hledisek. Pohled na
osoby trpici PPP mlZe byt velmi zuzeny. Piedstava spole¢nosti o tom, ze PPP jsou na prvni

pohled viditelné a tykaji se jen vyhublych dospivajicich divek, je mylna.
Psychologické faktory

V souvislosti se vznikem a rozvojem PPP je tfeba zaméfit pozornost na Casty vyskyt
komorbidit. Podle Papezové et al. (2018) je vyskyt poruch osobnosti a uzkostnych poruch
69 %, afektivnich poruch 49 %, autismu ve 20 % a ADHD pfiblizné¢ v 17 %.
Nezapominejme také na soucasny vyskyt riizného spektra zavislosti.

Nékteré studie dospély k zavéru, Ze mentalni anorexii nebo mentalni bulimii muize
pfedznamenavat nastup uzkostnych poruch (Kaye et al., 2004; Godart et al., 2000). Silberg
a Bulik (2005) pomoci studii dvojcat identifikovali spolecny geneticky faktor, ktery
ovlivituje nachylnost k tizkosti, depresi a symptomim poruch piijmu potravy. Toto zjisténi
muze mimo jiné naznacovat, Ze détskd uzkost mize byt alarmujici faktor pro nastup mentalni
anorexie nebo bulimie.

Zda se, ze uzkostné poruchy predstavuji hlavni rizikovy faktor pro rozvoj poruch pfijmu
potravy a jsou nejcastéj$i komorbiditou. Je uvadéno, Ze koufeni se vyskytuje
u 30-50 % dospélych s poruchami piijmu potravy (Solmi et al., 2016). V soucasné
dob¢ roste pocet studii, které mapuji souvislost mezi uzivanim elektronickych cigaret
(e-vaporizér) a poruchami piijmu potravy. Ukazuje se, ze uzivani elektronickych cigaret je
spojeno se zvySenym rizikem vzniku poruchy pfijmu potravy u dospivajicich (Ganson &
Nagata, 2021). Nékteré studie vSak ukazaly, zZe pouzivani elektronickych cigaret je hlavné
mechanismem pro potlaceni chuti k jidlu a kontrolu hmotnosti (Morean et al., 2020; Morean
& Wedel, 2017).

Vzhledem Kk zaméru této prace, bude vliv rodiny v kontextu PPP podrobnéji

popsan v nasledujicich kapitolach.
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3 Charakteristika rodin s poruchami pfijmu potravy

Vliv rodiny v souvislosti se vznikem PPP je pfedmétem mnoha diskuzi. MiZeme
se setkat s celou fadou teorii osvétlujicich mechanismy rodinného fungovani, rodinné vztahy
a interakce na pozadi PPP. Tyto teorie maji své piiznivce 1 odpiirce.

Podil rodiny a jejiho fungovani z hlediska podilu na vzniku PPP je stdle pfedmétem
hlubsiho zkoumani.

Bruchova (1971) se pivodné zabyvala problematikou obezity u déti a pozd¢ji i oblasti
PPP. Byla jednou z prvnich autorek, které se zabyvaly duSevnimi poruchami v kontextu
rodiny a vyvojovych faktorid. Popisuje zejména absenci nebo nevhodné reakce rodicii
na emocni potieby ditéte v souvislosti s patologickym jidelnim chovanim.

Zkoumanim rodinnych charakteristik u déti trpicich psychotickym onemocnénim
a mentalni anorexii ¢i bulimii se zabyvala v 70. letech Palazzoli. Autorka popisuje
charakteristiky rodin, kde matka je intruzivni, netolerantni a hyperkriticka a kde otec ¢asto
v rodin¢ chybi. V tomto typu prostiedi, kde neexistuje skutecna emocni podpora, pacientka
vyjadiuje své nepohodli prostiednictvim neobvyklého a provokativniho stravovaci chovani
(Selvini-Palazzoli, 1986).

V ramci této problematiky se déale setkdvame s rozsifenym pojmem psychosomaticka
rodina, jejimz autorem je Salvador Minuchin. Tento model popisuje pfi¢innou souvislost
mezi urcitymi vlastnostmi rodiny jako celku a vznikem psychosomaticky podminéného
onemocnéni u jejiho Clena. Onemocnéni ditéte je disledkem frustrace zakladnich potieb
v rodinnych interakcich (Minuchin et al., 1978). Podle jeho teorie se v téchto rodinach
vyskytuji Ctyfi typicke interakéni vzorce: vzajemna vztahova propletenost, rigidita, ptehnané
ochranitelstvi a vyhybani se feseni konfliktd. Minuchiniv model byl zkouman celou fadou
autortl. Navazujici studie jsou vesmés kritické vici klinickym nalezim Minuchina, napf.
studie Aragona et al. (2011) testovala dv¢ z hlavnich charakteristik Minuchinova modelu,
a to propletenost (operacionalizovanou jako extrémni soudrznost) a rigiditu
(operacionalizovanou jako nizkou pfizpusobivost). Zavéry studie ukazuji, ze ackoliv byly
v rodindch s PPP zjistény vysoké urovné koheze, stejny vztahovy vzorec byl nalezen
v kontrolnich rodinach, coz naznacuje, Ze tendence k nadmérné soudrznosti ¢lend rodiny
muze byt v nékterych sociokulturnich kontextech ,,normalni*. Adaptabilita byla stejna jak

v rodinach s PPP, tak v kontrolnich rodinach.

22



Herpertz-Dahlmann et al. (2011) tvrdi, ze pravé vyse zminéné teorie 0 etiologii poruch
pfijmu potravy vytvofily zéklad pro stigmatizaci pacientl a jejich rodic. Rodinné studie
naznacyji, Ze zejména AN je komplexni genetickd porucha, kterd se pravdépodobné
projevuje piedevSim temperamentem a specifickymi rysy v détstvi, vCetn€ inhibice,
perfekcionismu a vyhybavého chovani. Autofi dale poukazuji na to, ze proces hladovéni je
spojen se zavaznymi zménami centralniho a periferntho metabolismu, zejména
s neuroendokrinnimi a neurotransmiterovymi zménami.

Chvala a Trapkova (2004) popisuji ptivod vzniku PPP v rdmci separa¢niho procesu
dcery od matky, ktery zac¢ind kolem dcefina dvanactého roku. Autotiuvadi, ze tkolem matky
je zasvétit dceru do zenského svéta. V piipad€, ze matka dceru v separaénim procesu
predbéhne, odmita dcera prevzit ukoly dospivajici zeny a snazi se udrzet Si péci okoli
odpovidajici jejimu détskému veéku. Tento druh konfliktu se miize vyhrotit v podobé

mentalni anorexie, kdy se jeji t€lo zaCne stavét proti ristovym silam.

3.1 Specifika rodinného fungovani v rodinach s poruchami p¥Fijmu

potravy

Rodinné fungovani je zastfeSujici pojem pro konstrukty, které odrazeji podstatu
rodinnych vztaht, tedy kohezi, adaptabilitu, komunikaci, spole¢né rozhodovani, vzéjemnou
podporu, rast, starostlivé vztahy a zavazek sdilet spoleCny prostor, ¢as a bohatstvi
(McClellan & Cohen, 2007).

K pojmu fungovani rodiny (,,family functioning®) se ¢asto vztahuji pojmy funkéni
rodina nebo zdravd rodina. Problematice zdravého rodinného fungovani se zacalo
v poslednich dvou desetiletich vénovat vice pozornosti (Sobotkova, 2007). Zdravé
rodinné fungovani je Casto vymezovano jako schopnost rodiny uc¢inné zvladat naro¢né
Ci stresové zivotni udalosti, adaptovat se pii zatézi a hledat rovnovahu (Shapiro, 1983,
citovano v Sobotkova, 2007).

Velmi dulezitym poznatkem je také, ze to, co charakterizuje funk¢ni rodinu, neni
absence problémd, ale uc¢inny zpisob jejich zvladani. Studium zvladani zatéze a resilience
rodiny ndm muze pomoci pii hledani vnitinich sil nebo skrytych moznosti, které mohou
rodinam v krizi pomoci obnovit jejich zdravé fungovani (Sobotkova, 2007).

Fungovani rodiny a charakteristiky a kvalita vztahli mezi Cleny rodiny se t&si
rostoucimu zajmu 1ékatt a vyzkumnikd v souvislosti se zkoumanim PPP. Rada studii rodin,

kde se PPP vyskytuji, doklada, ze rodinné fungovani vykazuje fadu specifik v porovnani
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s rodinami, kde se PPP nevyskytuje. Nebo bychom mohli fici, Ze n¢které specifické
interaktivni rodinné procesy (napf. rigidita, vyhybani se konfliktim) se mohou podilet na
patogenezi stravovaci patologie (Bulik et al., 2019).

Holtom-Viesel a Allan (2014) v ramci své studie zjistili, ze v rodinach s PPP se ¢asto
vyskytuje hyperprotektivni vychova, emociondlni necitlivost a neschopnost fesit konflikty
vV ramci rodiny. V jiném vyzkumu se uvadi, ze u rodin, kde se vyskytuje néktera z forem
PPP, byly naruSeny n¢které atributy rodinného fungovani, jako je soudrZnost, organizace
rodiny, schopnost fesit konflikty a emocionalni projevy v rodiné (Ciao et al., 2015). Jiné
studie uvadi, Ze u téchto rodin miiZze byt nadmérna soudrznost, ale nedostatek empatického
porozuméni (Erriu et al., 2020).

Krug et al. (2016) uvadi, ze pravé nedostatek emocni vielosti ze strany rodici je spojen
s vyskytem BN u divek. Zajimavosti je, ze u chlapct nebyla v ramci této studie souvislost
prokédzana. Pravé emocni vielost rodict, starostlivost a pouto mezi rodici a détmi je Castym
predmétem vyzkumi v souvislosti s rizikem vzniku PPP. Canetti et al. (2008) zkoumali
souvislost mezi subjektivnim vnimanim rodiCovské vielosti a vyskytem AN u déti.
U skupiny anorektickych pacientl bylo zjiSténo, Ze vnimali oba rodice jako méné starostlivé
a vielé, pficemz otce jako vice ovladajiciho oproti vzorku neklinickych ucastniki.

Cerniglia et al. (2017) zkoumali souvislost mezi fungovanim rodiny a vyskytem PPP
u dospivajicich divek. Vysledky ukéazaly, Ze rodiny s dospivajicimi divkami s diagn6zou BN
se profilovaly jako mén¢ koherentni a Spatn¢ organizované az chaotické. Navic vykazovaly
vysokou troven rodinného konfliktu a uzkosti. Rodiny s dospivajicimi divkami s diagn6zou
BED podobné¢ jako rodiny s divkami trpicimi AN vykazovaly Spatnou komunikaci v rodin¢.

Zatimco zkoumani rodinného fungovani v souvislosti s AN a BN je jiz pomérn¢ dobie
zdokumentovano, u poruchy psychogenniho piejidani jsou vyzkumné poznatky omezené.
Ukézalo se, Ze rodiny s jednim nebo vice ¢leny se zachvatovitym piejidanim maji niZsi
uroven fungovani rodiny. Bylo pouZito méteni Skalou rodinného prostiedi FES a skélou
adaptability a soudrznosti rodiny FACES. Adolescenti v t€chto rodinach uvadéli vyznamné
niz8§i emocionalitu a projevovani pocitt (Tetzlaff et al., 2016). Byla zjisténa souvislost
negativnich afektii v rodinném fungovani (zejména pocity osamélosti, izolace, frustrace)
jako prediktivnich faktorti psychogenniho ptejidani (Lee et al., 2019).

Méme stale na paméti, ze zkoumani rodinného fungovani je dualezité z hlediska
porozuméni a souhie rizikovych a protektivnich faktord v rodinném kontextu. Role

rodinného prostiedi v patologii pfijmu potravy je komplikovani. Vzdy je tieba vidét
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problematiku PPP v SirSich souvislostech a mit na zfeteli komplexni pohled na nemoc
a pusobeni biopsychosocialnich mechanismd.

Zkoumani rodinného fungovani je dllezit¢ i z hlediska 1écby nebo remise u PPP.
Bylo prokazano, ze remise u AN je spojena se zlepSenim rodinné dynamiky (Ciao et al.,
2015). Jak uz jsme zminili vySe, kazda nemoc v roding je urcitou krizi rodinného systému
a muze mobilizovat strategie zvladani stresovych zivotnich udalosti (,,family coping®).
Navic riziko vzniku PPP je niz§i u osob, které hodnoti rodinné fungovani jako pozitivni

a maji vysokou uroven sebehodnoceni (Kroplewski et al., 2019).
3.2 Vztah rodi¢-dité v kontextu poruch pfijmu potravy

Konflikty ve vztahu rodi¢-dit¢ mohou byt rizikovymi faktory souvisejicimi s patologii
stravovani, piicemz povaha asociaci se méni v zavislosti na hodnocenych specifickych
proménnych a na vyvojovém obdobi. Je tieba zvazovat obousmérné asociace mezi
proménnymi, tj. konflikt mezi rodicem a dit¢tem mohl piedpovidat patologii stravovani
anebo patologie stravovani mohla pfedpovidat konflikt mezi rodi¢em a ditétem. Néktera
zjiSténi naznacuji, ze naruSeni vztahu rodic-dit¢€ je spiSe ndsledek stravovaci patologie nikoli
prediktor (Korotana et al., 2018).

Casto diskutovanym tématem v souvislosti s rizikem vzniku PPP jsou rozhovory rodi¢t
s détmi, jez se tykaji télesnych proporci nebo télesné hmotnosti. Rodi¢e se mohou domnivat,
ze komentafe nebo diskuze zamétfené na hmotnost a télesné proporce ditéte mohou dité
pozitivné motivovat ke zdravému stravovacimu chovéani. OvSem neexistuje zadny dukaz,
ktery by tato tvrzeni podporoval. Paradoxné se setkavame spise s opaénym efektem. Ukazuje
se, ze omezeni komentafi a pozndmek rodicu, které se tykaji t€lesné hmotnosti ditéte, mtze
byt zvlasté u€inné pii snizovani prevalence poruch stravovani, striktni kontroly hmotnosti
a depresivni symptomatologie (Bauer et al., 2013).

Kluck (2008) uvadi, ze vysoka troven rodicovské kontroly a kritika vii¢i détem, mize
zvySovat pravdépodobnost vzniku PPP. Tato zjisténi koresponduji i se zavéry novéjsich
studii. Berge et al. (2014) uvadi, ze v rodinach, kde je vysoka kritika déti ze strany rodicu,
se vyskytuje ur€itd patologie ve stravovani: vyhybani se jidlu, uzivani nejriznéjSich
nahrazek jidla, ptejidani a koufeni. Studie Bauer et al. (2013) poukazuje na skutec¢nost, ze
kritické komentaie rodicii zamétené na télesnou hmotnost jejich déti jsou spojeny s vyssi

depresivni symptomatologii.
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Nejen kritické komentafe ze strany rodict vici détem, ale i kritika rodic¢ti a nevhodné
komentovani vlastniho vzhledu mutize hrat vyznamnou roli v patologii stravovani u déti
(Bauer etal., 2013). Je logické, ze dcery vychovavané v rodinach, které jsou vice zamétené
na vzhled, mohou byt vice znepokojené svym vlastnim fyzickym vzhledem a tim, jak tento
vzhled odpovida rodinnym a spolec¢enskym standardiim.

Rodice, ktefi jsou nespokojeni s vlastnim télem, se mohou soustfedit vice na svij
vzhled a ten se pak stava centrem jejich pozornosti. Timto chovanim mohou piimo
I nevédomé davat najevo, Ze si ceni hubenosti, a Ze byt hubeny je urcité privilegium nebo
statut uspéchu.

Jak konstatuje Papezova (2017), déti se snazi ziskat naklonnost rodi¢i prostiednictvim
zdravého zivotniho stylu a perfektnich vykoni ve Skole i ve sportu. Tento extrém miize byt
rizikovy. Nékteré vyzkumy spojuji nespokojenost s vlastnim télesnym sebeobrazem u dcer
S historii maladaptivnich stravovacich postoji u matek (Kichler & Crowther, 2001).
O specifickém postaveni matky v ramci rodinného klimatu v souvislosti s poruchami piijmu
potravy pojednava celé fada studii. Pfedpoklada se, ze dyadicky vztah matka-dcera hraje
vyznamnou roli v evoluci a udrzovani poruch ptijmu potravy.

Napt. studie Bauer et al. (2013) zkoumala vztah mezi hodnocenim vlastniho télesného
vhledu u matek a dopady tohoto chovani ve sméru k jejich dceram. Bylo zjisténo, ze Casté
komentafe a kritika vlastniho vzhledu u matek byla spojena s prevalenci extrémni kontroly
hmotnosti u jejich dcer, ale i k vétsi prevalenci zachvatovitého piejidani.

Byla nalezena vyznamnd pozitivni korelace mezi Spatnym zachazenim v détstvi
u matek a vznikem PPP u jejich dcer. To miize byt vysvétleno tim, Ze matka, ktera se potyka
se svymi negativnimi zazitky a vzpominkami z détstvi, mlze vytvofit prostiedi, ve kterém
nejsou naplnény zékladni emociondlni potieby jeji dcery. Z hlediska nenaplnéni
emociondlnich potfeb u dcer se vyskytuje kompenzacni chovani ve formé jidelni patologie
(Talmon & Tsur, 2021).2

Studie, které by byly zaméfené na specifickou roli otce v ramci PPP u déti, jsou spise
sporadické. Bylo zjisténo, Ze tlak na perfekcionismus ze strany otce mize byt rizikovym
faktorem pro vznik PPP (Canals et al., 2009). Jiné studie uvadéji, Ze nespokojenost otci
se svou vlastni télesnou vahou a komentovani télesné vahy dcer miiZze zvySovat riziko vzniku

PPP (Keel et al., 1997).

2 Vysledky této studie mohou mit spojitost s modelem narus$eni identity. O tomto modelu jsme pojednavali
vyse.
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Chvala a Trapkova (2007) zpracovali 120 kazuistik rodin s PPP u nékterého svého ¢lena
(ve vetsine pripadil se jednalo o dcery). Konstatuji, Ze vyznamnou postavou celého procesu

je prave otec. Uvadi, ze v téch ptipadech, kde se otce podafilo ziskat ve prospéch dcery, byla

vvvvv

vvvvvv

dospivajiciho dité. Casto z ust otce mohou &astéji zaznivat ,,radoby* vtipné anebo ironické
poznamky tykajici se vzhledu ditéte.

Studie se podrobnéji zamétovala na spojitost typu rodi¢ovského vztahu mezi otcem
a dcerou a vyskytem jidelni patologie. Byly nalezeny dva typy vztahu otec-dcera: vztah
,pecujici a benevolentni* a ,,pfehnan¢ ochranitelsky a vyhybavy“. Ve druhém jmenovaném
ptipadé divky vykazovali vyrazné vy$si miru omezovani v jidle, vétsi obavy z jidla, obavy
o télesny vzhled a vyssi aroven deprese (Horesh et al., 2015).

Na zakladé vySe uvedenych poznatki 1ze fici, Ze stravovaci postoje a chovani u dcer
jsou spojeny s kontrolou jejich té€lesné hmotnosti ze strany rodi¢d. Studie tykajici
se postaveni kazdého z rodict jsou znacné nekonzistentni. Nékteré zdiraznuji vyrazny vliv
matky, jiné sméfuji vice pozornosti k roli otce. Vyznamnou roli ovS§em hraji postoje rodic¢t
ke svému vlastnimu télesnému obrazu. Tento aspekt je ¢asto mlze byt v rodindch velmi
opomijen. Normativ télesného vzhledu stoji v pozadi Zivotniho stylu rodiny a rodice jsou
primarni osoby, které nastavuji kulturu rodiny, pokud jde o stravovani a Zivotni styl.

Pies vySe zminéné je tfeba opakované zdlraznit, Ze rodice nenesou vinu za to, Ze jejich
dit¢ trpi onemocnénim PPP. S timto faktem je potfeba u rodin nebo pecujicich osob
dostatecné pracovat. Tento poznatek pomuze pifijmout diagndézu a minimalizuje obavy
ze stigmatu, které je s onemocnénim spojovano (PapeZzova et al., 2018). Nedavné studie
ukazuji, ze postoje a chovani rodi¢tt mohou byt dulezité z hlediska prevence vzniku PPP
a jak bude dale zminéno i z hlediska u¢innosti 1é¢by. V tomto smyslu je zkoumani rodinnych

vztahil potfebné a piinosné a je tfeba mu vénovat vice pozornosti.
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4 Rodinné jidelni chovani

Nekteré studie spojuji rodinnou dynamiku (napi. Minuchin et al., 1978) s narusenim
jidelniho chovani a poruchami pfijmu potravy. Jiné studie zduraznuji vliv postoje rodiny
tykajici se idealniho vzhledu, stravovani nebo télesné vahy na vyvoj nevhodnych
stravovacich navyku u déti (Kluck, 2008; Wertheim et al., 2002). Obecna tendence rodiny
soustiedit se vyznamné na vzhled a t€lesnou atraktivitu souvisi s vétSimi potizemi
S neuspofadanym stravovacim chovanim a obavami o télesnou hmotnost, zejména u dcer
(Davis et al., 2004; Field et al., 2001).

Rodina je primarnim prostiedim, ve kterém se rozviji a udrzuji vzorce zdravého nebo
nezdravého zivotniho stylu vCetné stravovacich navyki. Obecné se ma za to, ze stravovaci
navyky rodi¢ti vyznamné modeluji jidelni chovani ditéte (Birch & Fisher, 2000; Birch, 2006;
Blissett et al., 2006). Klima v roding tykajici se zdravé vyzivy (napf. komunikace o zdravém
stravovani) je prediktorem stravovaciho chovani déti. Z tohoto thlu pohledu ma rodina
nepochybné vliv na utvafeni zakladni koncepce zdravého Zivotniho stylu a vytvareni
pozitivniho télesného sebeobrazu.

V ramci komplexniho studia této problematiky je tfeba se zaméfit na vice dilCich
hledisek. Jednim z nich je riziko obezity u déti a rodin obecné. V souvislosti S nartistem
obezity a nezdravého zivotniho stylu u déti v zapadni spolecnosti nartista fada studii, které
presnéji mapuji zivotni styl a stravovaci navyky rodin.

Panuje zazit¢ presvédCeni, ze spolecné stolovani dava pocit ur€it¢ho fadu a jedna
se 0 dulezity rodinny zvyk. Spole¢né stolovani s détmi vytvaii lepsi atmosféru a zdrave;si
stravovaci navyky. Platnost téchto tvrzeni ale neni jednoznacna.

Zajimavou studii uskutecnili Field et al. (2001), ktefi mapovali spolecné stravovaci
chovani rodin. Zjistili, ze zvySena frekvence rodinnych veceii u déti mezi 9 a 14 lety vedla
k vyrazné zdravéjSim stravovacim navykim. Pokud déti preferovaly stravu o samoté nebo
s vrstevniky bez piitomnosti rodicli, konzumovaly potraviny ve vétSim mnozstvi a v horsi
kvalite.

Studie Verjans-Janssen et al. (2019) ovSsem konkrétné ukazuje, Ze na zdravé stravovaci
chovani u déti ma vliv hlavné zptsob a kvalita komunikace mezi dospélymi a mezi
dospélymi a détmi béhem spolecného stolovani, nikoli pouhd pfitomnost Clenli rodiny
u jidla. Negativni komunikace a nepfijemné pocity pii spolecném stolovani mohou byt

u déti spojeny s rizikem naslednych piiznaka AN (Papezova et al., 2018).
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Rodi¢e se snaZzi podporovat zdravy zivotni styl u déti pomoci riznych strategii
stravovaciho chovani. Zvlasté znepokojujici je povzbuzovéani déti k dietnimu chovéani.
Rodi¢e mohou vnimat povzbuzovani k dieté a hubnuti jako starostlivé chovani. Radoby
vtipné komentafe a Skadleni, tykajici se vahy déti vnimaji jako neutralni témata v ramci
rodinné komunikace. Pfesto rodi€ovska podpora diet a hubnuti byly spojeny s negativnimi
dasledky, pokud jde o nezdravé a neuspotadané stravovaci chovani déti (Kluck, 2008).

Jidelni navyky jsou formovany jiz v raném dé&tstvi. Dité¢ pfi kojeni nebo krmeni
komunikuje s pecujici osobou a navazuje s ni vztah. V procesu krmeni se odrazi i dalsi
projevy psychického zrani ditéte. Dit¢ v obdobi sebeuvédoméni testuje hranice rodich
a vtomto obdobi mohou rodi¢e vytvaret nevhodné stravovaci navyky. Jidlo mize byt
nastrojem manipulace nebo citového vydirani ze strany rodi¢i (Papezova et al., 2018).

Rada autori se zabyva tim, jak miZe souviset naruSeni t&lesného obrazu rodi¢t
se zpiisoby formovani stravovacich navykii u mensich déti. Ukazuje se, Ze poruchy télesného
obrazu rodi€di mohou predstavovat zvySené riziko pozdé&siho vzniku nevhodnych
stravovacich navyku u déti, napt. dietniho chovani nebo pfejidani.

Bylo prokéazano, Ze vlastni télesna nespokojenost rodicli ma spojitost se zpisoby nebo
praktikami, jakymi rodice krmi své déti. Nespokojenost rodict s vlastnim télesnym obrazem
je spojena s restriktivnéjSimi praktikami krmeni déti (Solano-Pinto et al., 2021).

Golan a Crow (2004) uvadi, Ze u rodic¢i, kteti nemaji zdravé stravovaci navyky, se vice
setkavame s natlakem vii¢i détem ve smyslu vétSich restrikci u pfijmu potravy a hlidani
hmotnosti, nez je bézné. Tito rodiCe se vice obavaji rizika nadvahy u déti. Odbornici se
obavaji, ze toto chovani, které se vyznacuje ur€itou necitlivosti nebo nereagovanim na
pottebu krmeni od ditéte, mlze byt kontraproduktivni. Dité¢ neni pozdéji schopno samo si
regulovat pocit hladu a sytosti. To mlizZe mit nepfiznivé disledky pro jeho dalsi vyvoj
(Gahagan, 2012).

Na stran¢ druhé se setkavame 1 s opaénym pfistupem, a to je nuceni do jidla. Gahagan
(2012) uvadi, ze intruzivni chovani rodi¢li, pokud jde o krmeni déti, je asociovano
se zvySenym rizikem PPP. Naopak flexibilni pfistupy v krmeni se ukazuji jako zdravéjsi
Vv pozdé&jsim vyvoji ditéte (Rigal et al., 2012).

VétSina studii upozornuje na zvlastni roli matek a jejich stravovaciho chovani
V ndvaznosti na stravovaci patologii jejich dcer. Uvadi se, ze matetské stravovani je jednim
Z nejsilnéjsich prediktort stravovacich zvyk déti. Matky mohou hrat obzvlast’ dilezitou roli
v rozvoji kontroly pfijmu potravy u dcer, zejména v rozvoji pozdé¢jsiho dietniho a jiného

nevhodného jidelniho chovani (Birch & Fisher, 2000; Edmunds & Hill, 1999). Bylo napf.
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zjisténo, ze vlastni vdhou zabyvajici se matky, vice omezovaly dcery v piijmu potravy a také
je ve vétsi mife povzbuzovaly k dietnimu chovani a jidelnim restrikcim (Francis & Birch,
2005).

Litchford et al. (2020) upozornuji rovnéz na stézejni roli otce, pokud jde o stravovaci
chovani déti. Dodavaji, Ze kongruentni chovani obou rodict v pfipad€ nastaveni pravidel
zdravého stravovani v rodin€ dosahuje nejlepSich vysledki.

Pomérné piekvapiva zjisténi ptinasi studie Lowes a Tiggemann (2013), ktera uvadi, ze
podstatnad ¢ast malych déti (ve v€ku pét az osm let) mé jiz internalizovana presvédceni
0 idedlnim tvaru téla a je si dobfe védoma, Ze diety mohou byt prosttedkem k dosazeni tohoto
idedlu, pficemz touha po hubenosti se objevuyje jiz u Sestiletych divek. Tato zjisténi potvrzuji
1 dalsi studie, kterd napt. uvadi, ze pfani byt hubenéjsi se objevuje u divek ve vétsi mite jiz
kolem devatého roku zivota a muze byt dilezitym prediktorem pro pozdejsi rozvoj PPP
(Westerberg-Jacobson et al., 2010).

V soucasné dob€ panuji jisté nazoroveé rozepie, pokud se jedna o jidelni chovani rodiny
Vv ptipad¢ efektivni 1écby PPP. Zatimco nékteré studie a klinicka pozorovani naznacuji, ze
nastaveni pravidel jidelniho chovéni a spole¢né stolovani celé rodiny nema na efektivitu
rodinné terapie vliv, jiné zase uvad¢ji, Ze se jedna o nezbytnou soucast 1écby (Solange,

2016).
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5 Role rodiny v ramci 1é¢by poruch piijmu potravy

Koncept AN jako neuropsychiatrick¢ poruchy pravdépodobné ptedpoklada rtzné
1écebné strategie.

Pt vybéru vhodného postupu je nutné piihlédnout ke konkrétnimu klinickému obrazu,
fazi onemocnéni i k vysledkiim pfedchozi 1écby. VEasna detekce onemocnéni a adekvatni
1é¢ba jsou pro pribéh onemocnéni zasadni. Na pocatku 1éEby se piistupuje k psychoedukaci.
Podle Papezové je zadouci psychoedukace ohledn¢ povahy nemoci, nésledcich hladovéni
nebo nevhodného jidelniho chovani u vSech klientt trpicich PPP a dale o moznostech 1écby
(Papezova, 2010). Pecujicim osobam by meély byt poskytnuty komplexni informace
a poradenstvi o poruchéch pfijmu potravy a o tom, co mohou ud¢lat, aby pomohli svym
blizkym béhem zotavovani (Coomber & King, 2011).

Jak uvadi Papezova et al. (2018), cilem 1éEby pro vSechny pacienty s PPP je stabilizace
somatického stavu, nutricni rehabilitace, normalizace jidelniho chovani
a psychosocialni stabilizace. Udrzeni zdravé vahy koreluje s lepSim pribéhem nemoci. Pro
plnou tizdravu ovSem pouha korekce hmotnosti neni dostacujici.

Papezova et al. (2018) uvadi, ze fada osob trpicich PPP nepodstupuje komplexni
psychiatricko-psychologickou 1é¢bu a je 1écena neodborn¢ mimo mapovana klinicka
pracovisté, popt. zustava na internich oddélenich nemocnic, kde jsou 1éCeny pouze télesné
nasledky onemocnéni.

Nartista mnozstvi klinického materialu, ktery svédc¢i o tom, Ze rodinna terapie je u¢inna
u vétsiny pacientii trpicich PPP. U starSich pacienti je rodinna terapie povazovana za vhodny
dopln€k k individualni terapii, pokud jsou u pacienta v poptedi rodinné konflikty.

Koordinace 1écebnych intervenci je nezbytna. Kazdému pacientovi bude vyhovovat
specificka forma pomoci. V poslednich nékolika letech se ukazuje jako velmi G¢inna
vicerodinna terapie. Jedna se o eklekticky pfistup, ktery umoziiuje rodindm recipro¢ni sdileni
zkuSenosti. Podporuje kompetence osoby, jez trpi PPP, stejné jako kompetenci rodiny jako
celku. Jednotlivé faze a techniky jsou variabilni podle charakteru dané skupiny (Papezova
etal., 2018).

Je zalozena na skupinové 1é¢be vice rodin (naptiklad Sesti az osmi). RozSituje obzory
jednotlivym ¢leniim rodiny a dodava jim pocit soundalezitosti, celkovy nadhled a lepsi

motivaci nemocnych k 1é€bé. Umoziiuje rodindm oteviené hovofit o svych problémech,
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sdilet zkuSenost a recipro¢né se podilet na vyvoji a posunech v 1é¢bé a aktivizuje ozdravné
procesy V roding.

Dochazi k tzv. ,,family bondingu®, tzn. propojeni rodin, které samo o sob& zpusobuje
zmény ve vnimani rodinného systému a mtize byt v ramci lécby ucinnéjsi nez rady odbornika
(Wiseman et al., 2019).

Bylo zjisténo, Ze hlavni principy vicerodinné terapie spocivaji ve zméné mysleni,
tykajici se pohledu na PPP. Konkrétni metody jsou navrzeny tak, aby pomohly odd¢lit
diagnozu PPP od ditéte. Cilem této terapie je, aby rodina objevila vlastni moznosti a zdroje,
jak s PPP bojovat a sama nalezla postupy, které budou v jejim konkrétnim piipadé Gcinné.
Dtlezita je ur€itd zmeéna postojli, proména rodinné dynamiky a ziskani nahledu, ktery je
dobrym prognostickym faktorem, jez rodin¢ pomaha zvédomit urcité aspekty nemoci.
Zvlasté u adolescentnich pacientti se ukazuje jako velmi uc¢inna (Engman-Bredvik et al.,
2016; Rienecke, 2017).

V ramci pilotni studie byla zkoumana u¢innost vicerodinné terapie s ucasti 1 bez Gcasti
pacienta. Bylo zji$téno, Ze po obou intervencich doslo ke zlepSeni rodinného fungovani.
(Depestele et al., 2017).

Vhodné strategie ,,$itd na miru* danému jedinci, jeho rodin¢ a celkovému klinickému
obrazu je jisté efektivnim piistupem v ramci 1é¢by. Ale i dalsi aspekty 1éEby, jako je osobnost
terapeuta a specifika terapeutického vztahu (véetné ptfistupu zdravotnického personalu) jsou
vyznamnymi faktory. V jednom ze starSich prizkumi soucasnych a byvalych pacientl
s poruchami pfijmu potravy bylo zjiSténo, Ze mezi nejvice cenéné aspekty 1€cby patii
osobnostni vlastnosti terapeuta a terapeuticky vztah; konkrétné divéra v terapeuta a jejich
terapeuticky vztah, schopnost otevien¢ hovofit o pocitech a respekt ve vztahu k pacientovi.
Samotni terapeuti také ocenovali tyto aspekty, ale méli sklon klast vét$i diraz na obsah
samotné terapie (de la Rie et al., 2008).

Obdobné studie byly u¢inény i ve Velké Britanii a USA. V tomto prizkumu hodnotili
sluzby. Jako vysoce hodnocena byla také podpora klinickych pracovnikii a dostupnost sluzeb
(Nishizono-Mabher et al., 2011).

Studie autorti Hughes et al. (2018) pfinesla zajimavé vysledky ohledné hodnoceni 1é¢by
poruch pifijmu potravy u dospivajicich v rdmeci rodinné terapie. Rodi¢e i dospivajici byli
dotazovani na vysledky 1éCby v roviné fyzické i1 psychické. VéEtsina rodict byla toho nazoru,
ze jejich dit¢ dosahlo fyzického zdravi (80 %) a 61 % si myslelo, Ze jejich dit¢ dosahlo

dobrého duSevniho zdravi. Naproti tomu 68 % dospivajicich bylo toho ndzoru, Ze se fyzicky
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uzdravili, ale jen 45 % dospivajicich uvadélo, ze dosahli dobrého duSevniho zdravi.
Vysledky poukazuji na jistou nekonzistentnost ve vnimani rodi¢t a dopivajicich pacienta.
Je mozné, Ze rodice maji vice ocekavani ve vztahu k 1é¢bé.

Papathomas et al. (2015) uvadi, ze uskalim 1é¢by mohou byt pfani rodicd, aby jejich
dit¢ dosdhlo plného obnoveni stavu, ktery byl pfed propuknutim nemoci. Ale jak vyplyva
z vysledkti této studie, pozornost by méla byt zaméfena nikoli na obnovu, ale spiSe
na transformaci. Nemoc meéni ¢lovéka samotného i cely rodinny systém a integrace této
zkuSenosti je dulezita.

Byla provedena fada studii, které se zabyvaly tim, jak riznd vysvétleni etiologie
duSevnich poruch ovliviiyji vnimani t€chto poruch ze strany vetfejnosti a jaky maji dopad na
1é¢bu a sebepojeti osob s dusevnimi poruchami. Lebowitz a Appelbaum (2019) poznamenali,
ze je dulezité vzdy zdlraznit urcitou tvarnost biologickych faktorti v etiologii stavi
dusevniho zdravi. UGelem je sniZeni vnimané neménnosti symptomi, kterd miize byt
pfitomna. Z hlediska 1écby je dulezit¢ edukovat pacienta o tom, ze ma vlastni aktivni roli
v tomto procesu (Farrell et al., 2015).

Bylo zjisténo, zZe samotny proces lécby vede k vétSimu soucitu rodi¢li s nemocnym
dité¢tem. Kvalitativni studie Weaver (2012) pfinesla pravé v této oblasti povzbudivé
vysledky. Rodi¢tim, ktefi prosli utrpenim souvisejicim s onemocnénim PPP u svého ditéte,
se podafilo transformovat sviij postoj z utrpeni k moudrosti a pochopeni. V této souvislosti
bylo potteba, aby rodice pribézné a postupné upravovali sva chdpani a ocekdvani. Nékteii
autofi zdlraziiuji, Ze protektivnim faktorem vzniku PPP mize byt emo¢ni blizkost rodict
a ditéte (Polivy & Herman, 2002). Bylo zjiSténo, Ze emoc¢ni blizkost matky k dceti mtize byt
dulezitym prediktorem jejiho rychlého zotaveni (Nilsson et al., 2012).

Ukazuje se, Zze vysoce efektivni je funk¢ni systém podpory a oteviena komunikace
0 problému. Nékterym rodicim pomaha hovofit se zdravotniky, psychology nebo jinymi
rodici. Jinym psani blogu nebo vedeni deniku. Jako stéZejni strategie se uk4zala moznost
oteviené komunikace s ditétem a ndhled na jeho zplsob mysleni (PapeZova & Hanusova,
2012). Dulezitou roli v ramci schopnosti vypoifadat se s danym problémem muze hrat
resilience rodiny, akceptace situace, odstoupeni 0d problému a ¢as sam pro sebe.

VétSina rodicth uvedla, ze méli zcela zkreslena ocekavani o pribéhu a délce 1éCby.
Domnivali se, ze se jedna o zéleZzitost fesitelnou v ramci n¢kolika tydnd, nikoli let (Svensson
et al., 2013). Tady narazime na zasadni informaci, kterou je tieba rodi¢tim sd¢lit a ptipravit

je na fakt, Ze uzdraveni miiZze byt a zpravidla je dlouhodoby proces.
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Je nesporné, Ze rodina je povazovana za dulezity cil intervence, zejména pro lécbu
dospivajicich a mladych dospélych, ktefi trpi poruchami pfijmu potravy. (Jewell et al.,
2016). Vétsina studii prokazala, Ze zlepSeni rodinnych vztahii (napf. vétsi blizkost
mezi ¢leny rodiny, zlepSena komunikace) je spojeno s uspéSnou l1é¢bou poruch piijmu
potravy u dospivajicich (Nilsson et al., 2012), a to dokonce bez ohledu na typ 1écby (Ciao et
al., 2015).
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6 Body image v kontextu socialnich médii

Body image? je prozivan v kontinuu od pozitivniho k negativnimu. Lidé s negativnim
body image (,,body dissatisfaction®) se citi nespokojeni se svym vzhledem a vnimaji rozpor
mezi svym soucasnym vzhledem a idealnim vzhledem (Grogan, 2006).

Cim nespokojengji se &lovék se svym télem citi, tim vy3i je riziko, Ze se potyka
s nizkym sebevédomim a Spatnou kvalitu zivota (Paxton et al., 2006). Negativni body image
zvysuje pravdépodobnost zapojeni se do neuspoiadaného stravovaciho chovani (véetné diet,
zachvatovitého piejidani, puastu, pocitani kalorii) s Cetnymi vaznymi a dlouhodobymi
zdravotnimi nasledky (Peckmezian et al., 2017).

Nespokojenost s vlastnim télem je jednim z nejvice konzistentnich a robustnich
rizikovych faktort pro poruchy piijmu potravy. Sociokulturni model poruch piijmu potravy
podporuje internalizaci idealu Stihlého téla prostiednictvim masmédii a socidlnich médii.

Rada studii vysvétluje vztah mezi chovanim na socialnich platformach zaméfenych
na body image a naruSenym stravovacim chovanim. Socialnich platformy jsou jednim
z klicovych sociokulturnich faktorii ptispivajicich k narusenému stravovacimu chovani
u zen (Holland & Tiggemann, 2016).Stejn¢ jako tradicni média, tak i socialni platformy
(Facebook, Instragram, Tinder) pfitahuji v soucasnosti zna¢nou pozornost vyzkumniki
zabyvajicich se problematikou PPP.

Obecné se ukazuje, ze nckteré obsahy na socialnich sitich jsou zvlast¢ dulezité
v kontextu nespokojenosti s vlastnim télem a PPP. Socialni sité se v poslednim desetileti
staly ,,de facto* neformalnim zdrojem vychovy ke zdravi a urcuji trendy v oblasti idealniho
télesného vzezieni.

Velka cast obsahu na socidlnich sitich propaguje idealizovany obraz téla, zdravé
a vhodné potraviny, ptipadné dopliiky ¢i nahrazky stravy, diety a cvi¢eni. Tento medidlné
propagovany obsah muze mit vliv na duSevni zdravi, pfispivat k obavam o image téla,
nasledné 1 porucham pfijmu potravy a celkové psychické tisni. Objevuje se nové paradigma

toho, jak ma vypadat zdravy ¢loveék (Marks et al., 2020).

3 Pojem body image nema v ¢eském jazyce piesny ekvivalent, pieklada se Gasto jako télesné sebepojeti nebo
postoj k vlastnimu télu.
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Socialni sité vedou k zapojeni do objektivizaéniho a sebeobjektivizaéniho chovani*. Byl
prokdzan pozitivni vztah mezi sexudlni objektivizaci, sebeobjektivizaci a PPP. U Zen byl
nalezen silné€j$i vztah objektivizace a poruch piijmu potravy nez u muzl, pficemz nebyl
objeven signifikantni rozdil mezi adolescentnimi divkami a dospélou populaci (Schaefer &
Thompson, 2018).

Rozsahla studie Chau (2016) mapovala hluboky a kriticky dopad socidlnich médii
na dusevni zdravi Zen, obraz téla a nespokojenost sama se sebou. Bylo zjisténo, ze prave
srovnavani se s ostatnimi vrstevniky vyvolavalo negativni reakce a negativni sebehodnoceni.
Srovnavani se s celebritami takovy dopad nemélo. Jina studie uvadi, ze srovnavani mezi
vrstevniky se nelisi od srovnavani se s celebritami nebo influencery (Padin et al., 2021).

Ve stejném duchu se vyjadiuje fada jinych studii, napt. Frederik et al. (2017) uvadi, ze
socialni srovnani generuje u uzivatell télesnou nespokojenost. Zejména z hlediska
uvédomeni si, Ze nemohou dosdhnout zobecnéného idedlu hubenosti. VéEtSina mladych divek
a Zen byla ovlivnéna obsahem socidlnich siti v kontextu télesného schématu, ale faktor
resilience urcoval, do jaké miry méla tato expozice negativni dopad na hodnoceni vlastniho
vzezieni.

Pii zkoumani vlivu socidlnich médii na spokojenost s vlastnim télesnym obrazem
se vyzkumnici zaméfuji 1 na téchto sitich straveny Cas. Bylo zjisténo, Zze Cas straveny
na socialnich sitich a riziko rozvoje PPP spolu souvisi. Kaewpradub et al. (2017) v ramci
sve studie zjistili, Ze delsi Cas straveny na socialnich sitich byl spojen s problematickym
stravovacim chovanim. Ke stejnym zavérim dospéli i Santarossa a Woodruff (2017).

Jind studie uvadi, Ze Zeny, které maji vysokou miru diskrepance mezi vysnénym
télesnym idedlem a vlastnim télesnym sebepojetim, jsou néachyln€jsi k negativnim
myslenkam ohledné svého vzhledu a Castéji se zapojuji do socidlniho srovnavani nez
Zeny, které maji nizkou miru této diskrepance. Tento moderator vztahu (,,body image
self-discrepancy“) zvySuje ¢i snizuje ucinek socialniho srovnani a jeho negativni dopad
na vnimani vlastniho téla (Bessenoff, 2006).

Zajimavé vysledky pfinesl vyzkum mezi americkymi Zenami, ktery mapoval vztah mezi
upravovanim vlastnich fotografii na Instagramu a poruchami pfijmu potravy. Bylo zjisténo,
ze uprava vlastnich fotografii zvetejiovanych na socialnich sitich méla pozitivni souvislost

S naruSenym stravovacim chovanim. Ruminacni myslenky o jidle a vlastni té¢lesné hmotnosti

4 Teorie objektivizace poskytuje uréity ramec pro pochopeni kultury, kterd sexualné objektivizuje Zenské télo.
Pokud si zena internalizuje pocity zplisobené externi objektivizaci a pohlizi sama na sebe objektivizaénim
pohledem, pak dochazi k takzvané sebeobjektivizaci (Fredrickson & Roberts, 1997).
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byly mediatorem tohoto vztahu a nastaveni mysleni (v tomto pfipad€ rlistové nastaveni mysli
nebo fixni nastaveni) predstavoval moderator. Bylo zjisténo, Ze Zeny s fixnim nastavenim
mysli jsou vystaveny vétSimu riziku naruseného stravovaciho chovani (Lee-Won et al.,
2020).

Sociokulturni tlak na Zeny je v dnesSni dobé& tak intenzivni, ze mnoho odbornikli
predpoklada, ze télesna nespokojenost je uz ur€itou normativni nespokojenosti zenského
pohlavi. Je tedy béZné, Ze Zeny komentuji negativné svlij vzhled a snazi se jej ménit, 1 kdyz
tato potieba nema objektivni diivody. Tento tlak je tak intenzivni, Ze zcela méni ndhled na to,
co povazujeme za normalni stravovaci chovani.

Vliv socialnich médii na stravovaci chovani a télesnou nespokojenost u mladych
dospélych je prokdzan. Tato problematika je ovSem komplikovana z nckolika hledisek.
Socialni sité¢ svym obsahem nastavuji pro mladé dospélé urcitou normu sociokulturniho
vzhledu a posiluji skupinovou identitu (Saunders & Eaton, 2018).

Vyzkumna pozornost by méla byt sméfovana na faktor resilience vici obsahu, ktery by
mohl mit negativni dopad, a na mnoZzstvi ¢asu stradvené¢ho na socialnich sitich. Empirické
vyzkumy také naznacuji, Ze zdravotnici by méli zaclenit diskuse o uzivani socialnich siti do

165by PPP.
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7 Soucasné problémy rodin s pritomnosti diagnozy PPP

Rodice nebo jiné peCujici osoby jsou Casto ti prvni, ktefi vyhledavaji pomoc pro své
déti, adolescenty a mladé dosp€lé s PPP. Jsou to vétSinou ti prvni, ktefi zaznamenaji, Ze néco
s jejich détmi neni v poradku.

Rodiny déti trpicich poruchou piijmu potravy maji tendenci se reorganizovat a nemoc
postavit do centra pozornosti (Whitney & Eisler, 2005). Naruseni zivotniho cyklu rodiny
a pocity bezmoci jsou jednim z Castych jevi rodin s vyskytem PPP. Panuje obecna shoda
Vv tom, ze rodiCe, ktefi se staraji o dité, jez trpi PPP, jsou vystaveni vysoké mife distresu
a pecovatelskych naroki.

Casto se objevuji neadekvatni emoéni reakce ¢lenti rodiny viiéi nemocnému ditéti, které
mohou mit na dit¢ neptiznivy dopad a situaci zhorSovat. Rodice a blizké osoby si nemusi
byt si védomi dopadu tohoto chovani. V ptipade, kdy se nedaii nemoc zvladat a terapeutické
nebo jiné 1éCebné intervence nemaji predpokladany efekt, nartistd mira kritiky ze strany
Clent rodiny, coz ma zpétné negativni dopad na 1é¢bu. Vliv rodi¢u a kritika je spojena
S pokracujicimi piiznaky stravovaci patologie (Le Grange et al., 1992; Le Grange et al.,
2010).

V pfipadé¢ podezieni na patologické jidelni chovani jsou nékteré emocni reakce
pochopitelné a Casto prameni z Soku nebo nedostatku informaci o tom, jakym zptisobem maji
k danému problému pfistupovat. Rodice a blizké osoby Casto nevi, jak se zachovat v piipadé
podezieni na vznik PPP u Clena rodiny.

Objevuje se sebeobvinovani, vyCerpani, bezmoc a nejistota ohledné¢ komunikace
s nemocnym ditétem. V tomto smyslu jim nejvice pomaha, kdyz maji ptistup k relevantnim
informacim o PPP a kontaktim a védi, kam se mohou obratit a co mohou o¢ekavat. Dochazi
také k ur¢itému obratu ve vztahu s ditétem. Dosavadni interakce a komunika¢ni vzorce se
hrouti. Obvykle rodice vycerpaji vSechny své vlastni zplisoby intervence na feSeni dané
situace (Weaver, 2012).

Specifickou skupinou, ktera byla doposud jak ve vyzkumu, tak v klinické oblasti
opomijena, jsou sourozenci jedinci s PPP. Studie ukazaly, ze vSudyptitomna zaté¢z a naroky
spojené s zivotem se sourozencem, ktery trpi PPP, mohou mit vliv na dusevni pohodu
sourozence. Sourozenci Castéji uvadéli problémy se spankem, méli niz§i hladinu energie
a méli potize s pozornosti a koncentraci (Dimitropoulos et al., 2013; Steinhausen et al.,

2015). Sourozenci také uvadeli pokles Skolniho fungovani a pokles motivace k socialnim
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aktivitam. Né&ktefi se obvinovali z toho, ze svym sourozenctiim nepomahali a citili pocity
viny. Casty byl pocit smutku, ztraty normalniho détstvi a naruseny vztah s nemocnym
sourozencem (Areemit et al., 2010; Jungbauer et al., 2016).

Studie Coelho et al. (2021) identifikovala fadu ptekazek v rodinach, které prochazeji
1é¢bou PPP. Vysledky této studie naznacuji dilezitost véasné identifikace piiznaki poruchy
pfijmu potravy, usnadnéni plynulejSich pfechod mezi Gtrovnémi péce (napfi. sluzby riznych
center komunitni péce a péce v nemocnicich) a dale dilezitost rozhodnuti o nejvhodné;si
1é¢bé na zdklade¢ klinického obrazu. Ukazuje se, Ze spravna 1écba ve spravny cas je zasadni.
Adekvatni informace a emo¢ni zapojeni rodinnych pfislusnika hraji vyznamnou roli, pokud
jde o zvyseni tspésnosti 1éCby u PPP. Jak uvadi Papezova et al. (2018), je zcela nebytné, aby
se rodina nemocné osoby na 1écbé PPP podilela. Lécba je nesmirné psychicky naro¢nou
zkuSenosti pro vSechny blizké.

Vyzkumnici Svensson et al. (2013) uskutec¢nili kvalitativni studii, kde reflektovali
zkuSenosti blizkych osob, které se staraly o dit¢ s poruchou piijmu potravy. Bylo zjisténo,
ze rodiny se potykaly s vétsi mirou socidlni izolace a naruseného spolecenského Zzivota.
Onemocnéni ditéte se stalo prioritou v Zivoté rodi¢ii a vénovali mu vétSinu svého Casu
a pozornosti. V disledku toho dochazelo k napjatym vztahim v rodiné. Nemoc ditéte
negativné ovlivnila jejich pracovni aktivity ve smyslu sniZzeni pracovni vykonnosti nebo
vypadku vétsi ¢asti piijmu. V oblasti emoc¢nich dopadl vyjadiovali rodi¢e zejména pocity
jako je strach a zlost. Mnoho rodi¢t v ramci této studie uvedlo, Ze se obavaji o své dit¢,
ale také o ostatni ¢leny rodiny, ktefi touto situaci nepfimo trpi. Dale uvedli, Ze maji strach
z mozného relapsu nebo zhorSeni stavu ditéte. RodiCe se rovnéz potykali s pocity viny,
zahanbeni a frustrace.

Linville et al. (2012) zkoumali, jak by mohla byt socialni podpora uzite¢na anebo
$kodliva b&hem procesu zotaveni ditéte. Ucastnici této studie uvedli, Ze zotaveni z poruchy
pfijmu potravy je do zna¢né miry ovlivnéno pocitem spojeni s ostatnimi lidmi. Socidlni
podpora hraje v tomto procesu vyznamnou roli.

Dtlezitym tématem, které souvisi s PPP, a kterému je tieba vénovat pozornost,
je stigma. Stigma spojené s PPP se netyka jen osoby, ktera onemocnénim trpi, ale 1 jeho
blizkych. Casté mohou byt pocity nekompetentnosti, nizké védomi vlastni t¢innost a nizka

sebetcta (Brelet et al., 2021).
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Pokud jde o selfstigma®, bylo zjisténo, Ze stigma u jedinci s PPP vedlo k vétsimu
odcizeni a socidlnimu stazeni, které zase pfedpovidalo vétsi zavaznost symptomu. DalSim
potencialné nepfiznivym ucinkem stigmatu je jeho dopad na 1é¢bu. Griffiths et al. (2018)
zjistili, Zze zkuSenost stigmatu byla spojena s del§im trvanim nemoci a s oddalenim 1écby.
Maier et al. (2014) navic uvadi, Ze stigmatizace u mladych pacientii s AN ma rozhodujici
roli a ovliviiuje jejich motivaci vyhledat odbornou pomoc a zapojit se do 1é¢by.

V soucasnosti je zkouman fenomén odolnosti vici stigmatu. Griffiths et al. (2015)
zkoumali osoby diagnostikované pro PPP z hlediska rezistence vi¢i stigmatu. Dospéli
k zavéru, ze veétsi rezistence vici stigmatu korelovala s vétsim sebevédomim, pozitivnim
ptistupem k hledani psychologické 1€cby a mensim vyskytem depresivnich symptomti.

Siroka vefejnost pocituje protichiidné emoce ve vztahu k osobam trpicim PPP.
Ugastnici studie vyjadiovali negativni emoce jako je podrazdéni a hnév. Bylo zjisténo,
7e vetejnost postrada sympatie viici t€émto osobam a v osobnich interakcich s lidmi trpicimi
zejména AN se citi velmi nepiijemné (Geerling & Saunders, 2015).

Pomérné prekvapiva zjisténi pfindsi studie, ve které odbornici sdileli negativni emoce
ohledn¢ PPP. Zdravotnici uvadeli ztrdtu motivace v pé€i o tyto pacienty a objevovaly
se U nich pocity nepohodli, frustrace, strachu, stresu, podrazdéni a nelibosti (Padin et al.,
2021). Pro rodiny muze byt velmi obtizné pfiznat si, Ze je pfitomen urcity problém, ktery
vyZzaduje feSeni. Opora je i v tomto kontextu velmi vyznamnym zdrojem pomoci, ale prave
kvuli obavam z reakce okoli miize dochazet k oddalovani feSeni. Studie, kterou uskutecnili
Griffiths et al. (2015), pfinesla alarmujici zjisténi, ze ¢asova prodleva mezi propuknutim
nemoci a prvni konzultaci u 1ékate trvala v priméru mezi osmi az deviti mésici.

Pfesné zplsoby, jakymi rodiny mohou uZite¢né€ zvladnout nemoc a pomoci ditéti zotavit
se, jsou stdle omezené. Z dosavadnich vyzkumnych poznatkti vyplyva, ze je tieba vénovat
pozornost celkové interakci v rodiné a destigmatizaci problematiky. StéZejni jsou programy

prevence a spravna a relevantni informovanost rodin o problematice PPP.

5 Selfstigma miiZeme oznadit jako proces, ve kterém ¢lovék s mentalnim onemocnénim internalizuje pfedsudky
ze strany spole¢nosti a naslednou diskriminaci (Corrigan, & Bink, 2005).
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8 Vyzkumny problém, cil vyzkumu a vyzkumné otazky

V nasledujici kapitole si nejprve popiseme vyzkumny problém, z toho vyplyvajici cile

vyzkumu a stanovime hlavni vyzkumné otazky.
8.1 Vyzkumny problém

ProZivani osob, které trpi n¢kterou z forem poruch piijmu potravy, je ptedmétem fady
kvalitativnich studii. Téma poruch pfijmu potravy je spolecensky diskutovano a zkoumano.

V cCeském prosttedi najdeme bezpocet studii, které se zabyvaji zminénou
problematikou. Vétsina z nich pracuje s daty ziskanymi od osob trpicich nékterou z forem
poruch piijmu potravy. Napt. Kolkova (2020) se ve své diplomové praci zabyva poruchami
ptijmu potravy v souvislosti s charakteristickymi znaky rodinného prostiedi. Hajkova (2017)
mapuje intimni vztahy divek s poruchami pifijmu potravy. Vyvojové psychologické
a socialné¢ psychologické aspekty poruch piijmu potravy zkouma starS$i studie Hadase
(2007).

Obecné velmi malo pozornosti je v ramci vyzkumu v Ceském prostiedi vénovano
ostatnim ¢lentim rodiny a jinym blizkym osobam®. Rozdily mezi nahledem otcii a matek
na fungovani rodiny S vyskytem poruch piijmu potravy se zabyva ve své diplomové praci
Syslova (2020). Nékteré vyzkumné cile se mohou piekryvat. Zejména pokud jde o mapovani
rodinného fungovani a atmosféry v roding, kde se vyskytuje ¢len trpici poruchou piijmu
potravy.

N3 vyzkumny fokus se bude zabyvat a priori hlubsim prozivanim blizkych osob. Casto
se setkavame s utajovanim nemoci a stigmatem v rodinach, kde se PPP vyskytuje (Brelet et
al., 2021, Griffiths et al., 2018). Podstatné je, Ze blizci se nachazeji ve slozité situaci. Dopada
na né tiha negativnich emoci a zaroven se od nich ofekava aktivni a povzbudivy pfistup
v ramci 1éEby nemocného (Svensson et al., 2013). Blizké osoby mohou hrat dilezitou roli

také v nasledném relapsu onemocnéni nebo remisi (Papezova, 2018).
8.2 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Na zakladé vyzkumného problému jsme stanovili tii st€Zejni vyzkumné cile a z nich

vyplyvajici vyzkumné otazky.

6 Blizkymi osobami rozumime piibuzné, rodinné piislusniky, pecujici osoby a jiné blizké osoby téch, ktei
trpéli nékterou z forem PPP.
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Cil ¢. 1: Popsat a analyzovat rodinné fungovani a Zivotni styl rodiny pied propuknutim
onemocnéni. Zajima nas perspektiva téchto blizkych osob a zachyceni esence proZité

zKkuSenosti.

e Vyzkumna otazka €. 1: Jak hodnoti blizké osoby fungovani rodiny v dob¢é pied
propuknutim onemocnéni?
e Vyzkumna otazka €. 2: Jak hodnoti blizké osoby zivotni styl rodiny v dob¢ pied

propuknutim onemocnéni u ¢lena rodiny?

Cil ¢. 2: Zjistit jakym zpisobem ¥eSili blizci prvotni symptomy onemocnéni, jakou roli

hrali v prubéhu 1é¢by a co jim pomohlo celou situaci zvladnout.

e Vyzkumnd otazka ¢. 3: Jaké byly reakce blizkych pii podezieni na diagnézu PPP
u ¢lena rodiny?

e Vyzkumnd otazka €. 4: Co blizkym osobam pomahalo zvladnout celou situaci?

Cil ¢. 3: Popsat roli blizkych v procesu 1é¢by a zhodnotit vzajemnou proménu vztahi

mezi blizkymi v rodinach, kde se PPP vyskytovaly.

e Vyzkumna otdzka €. 5: Jakou roli zastavaly blizké osoby v prabéhu 1écby clena
rodiny?

e Vyzkumnd otdzka €. 6: Jak hodnoti blizké osoby vzdjemné vztahy po uzdraveni
jejiho ¢lena?

Vyzkumny projekt miize pomoci rodindm a jinym blizkym osobam, a to jak z hlediska
prevence, tak z hlediska 1é¢by. Nasim zamérem je podivat se na onemocnéni PPP z §ir§iho
uhlu pohledu a pfispét timto vyzkumem k lepSimu pochopeni vSech aspektli onemocnéni
PPP. Mame za to, Ze vyzkumn4 zjisténi v tomto sméru mohou pomoci dokreslit komplexni
obraz celé problematiky a mohou byt pfinosem v klinické praci s rodinami a blizkymi.

Vyzkumnad zjis§téni mohou byt pfinosem 1 v ramci uritych mezer v 1€cbé PPP.
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9 Metodologicky ramec vyzkumu

Zvolili jsme kvalitativni metodologicky prFistup k vyzkumu, ktery umozZiuje
proniknout hloubéji k podstaté zkoumanych jevi. ,,Jedna se o pfistup, ktery pro popis,
analyzu a interpretaci zkoumanych fenomént vyuziva kvalitativnich metod.” (Miovsky,
2006, s. 17) Vzhledem k povaze zkoumané problematiky povazujeme tento piistup
za nejvhodnéjsi.

Zvolili jsme vicecetnou piipadovou studii (multiple-case design), jez se vyuziva ke
zkoumani fenoménu kvalitativni povahy. Vicecetné studie zkoumaji jevy v realném zivoté
a snazi se o zachyceni autenticnosti zkoumaného fenoménu. Jedna se o detailni popis
minimadlné dvou nebo jen nékolika malo piipadi. Kazdy pfipad vyzkumnik podrobi
hloubkové analyze a nasledné se porovnavaji jednotlivé ptipady mezi sebou (Chrastina et
al., 2015).

9.1 Metoda tvorby dat

Zvolili jsme metodu polostrukturovanych hloubkovych rozhovori, které byly
uskuteénény na zakladé osobniho kontaktu s participanty a také formou on-line rozhovoru.
Nektefi participanti si vyzadali strukturu otazek pted konanim rozhovoru. Ta jim byla
poskytnuta. Mame za to, ze tento postup pomohl eliminovat obavy z rozhovoru a umoznil
poskytnout bezpe¢ny ramec, ve kterém se bude rozhovor odehravat.

Nedodrzovali jsme striktné potadi otazek, ale reflektovali jsme celkové emocni
rozpolozeni participantli, otevienost viici tématu a sdilnost. Témto faktorim jsme
ptizpisobili celkovou strategii vedeni rozhovoru.

Rozhovory probihaly od srpna do prosince roku 2021. Maximalni ¢asovy limit na jedno
interview byl stanoven na 60 minut. Nejdelsi interview trvalo 60 minut, nejkratsi 46 minut.

V priméru trvalo jedno interview 53 minut.
9.2 Metoda zpracovani dat a analyza dat

Data byla zpracovdna metodou interpretativni fenomenologické analyzy (IPA). IPA
nam umoziuje zachytit esenci prozité zkuSenosti jedince. Zkouma podrobné zkusSenosti
kazdého piipadu smérem k obecnéjsim tvrzenim. Jedna se o zv1asté uzitecnou metodiku pro
zkoumani témat, ktera jsou slozita, nejednoznacna a emocionaln¢ zatizena. Autofi uvadi, ze

optimalni pocet ptipadii pro €ely magisterské prace je tfi az Sest. Nezapominame na to, Ze
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IPA klade znac¢né pozadavky na osobu badatele, ktery by mél byt empaticky angazovan
a m¢&l by byt schopen zachytit dilezité a zajimavé aspekty dané problematiky (Smith et al.,
2009).

Zrozhovort byl pofizen audiozaznam prostfednictvim diktafonu. Nasledn€ jsme
provedli transkripci dat. Pfepis rozhovoru jsme upravili do plynulejsi podoby a odstranili
nezadouci projevy, které narusovaly obsah sdéleni. S daty jsme pracovali technikou ,,tuzka
papir.

Nasledné¢ jsme provedli analyzu ziskanych dat. Pti kvalitativni analyze jde
o systematické nenumerické organizovani dat s cilem odhalit témata, pravidelnosti,
konfigurace, formy, kvality a vztahy. (Hendl, 2016). V prvni fazi je nutné dukladné se s daty
seznamit. Opakované jsme procitali rozhovory a provadéli prvni poznamky. Ve fazi
kodovani jsme redukovali objem dat a nasSich poznamek prostfednictvim formulovani tzv.
rodicich se témat. Druhd faze kodovani spociva také v hledani komplikaci v datech, ¢imz se
otevitd cesta k dalSimu kontextu zkoumani (Hendl, 2016). Cilem této faze je pfetavit
pfedchozi poznamky do vystiznych témat, kterd zachyti esencialni kvalitu respondentovy
zkuSenosti (Rihacek et al., 2013). Po procesu pojmenovani témat jsme zp&tné reflektovali
jejich vyznamy v datech. Nasledovalo hledani souvislosti mezi jednotlivymi tématy.
Vysledkem procesu bylo definovani nadfazenych témat. Timto zplisobem jsme postupovali

u vSech pfipadii. Nasledné jsme propojili analyzy jednotlivych ptipadu.
9.3 Etické aspekty vyzkumu

VSsichni Gc€astnici vyzkumu byli pIn€ informovani o priabehu a okolnostech vyzkumu.
Od vsech participantti jsme ziskali informovany souhlas, ktery byl ptedlozen v pisemné
podobé a podepsan vSemi participanty. Participanti byli informovani o moznosti kdykoli
ukoncit svou ucast ve vyzkumu. VSichni souhlasili s tim, ze rozhovory budou nahravany. Na
konci rozhovoru byli dotazani, zda souhlasi s obsahem nahranych dat.

Vzhledem k citlivosti tématu jsme se snazili mirnit potencialni negativni dopady na
participanty a zajistit jim odpovidajici emo¢ni bezpeéi. Pokud jde o misto a ¢as rozhovoru,
ponechali jsme vybér na participantech. V prvotni fazi rozhovoru bylo stézejni navodit
pfijemnou a uvolnénou atmosféru. U rozhovori pfes online platformu jsme se snazili
zorganizovat rozhovor dle ¢asovych moznosti participantii a dbali jsme na to, abychom
nebyli v prabéhu rozhovoru ruseni. VSichni participanti byli vstficni a otevieni. Byl dan

prostor pro oteviené projevovani emoci, ale zaroven byl dodrzovan ramec rozhovoru. Po
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skonceni rozhovoru byl kazdy participant informovan 0 moznostech, kam se pifipadné
obratit pro psychologickou pomoc. Byla zde snaha co nejvice eliminovat mozné negativni
dopady rozhovoru na participanty.

V ramci vyzkumu jsme striktné dbali na dodrzeni anonymity a zatajeni identity
participantd. Skute¢na jména participanti nebo jejich blizkych jsou nahrazena jmény

smyslenymi.
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10 Vybér a charakteristika vyzkumného vzorku

Zvolili jsme metodu zamérného ucelového vybéru pies instituce. Tedy postup, kdy
na zaklad¢ predem stanovenych kritérii hledame tcastniky vyzkumu, kteti dana kritéria (viz
nize) splituji a jsou ochotni se vyzkumu ucastnit (Miovsky, 2016).

Na pocatku vyzkumu jsme oslovili klinickd pracovisté, kterd se zabyvaji 1écbou PPP
s prosbou o pomoc pii hledani ucastnikti dle stanovenych kritérii. Na dand pracovisté jsme
zaslali zadost o pomoc s realizaci vyzkumu spolu s informativnim letackem. Piedstavili jsme
jim cil vyzkumu a seznamili je se samotnym prub&hem. Nasledné se nam skrze kompetentni
osoby na klinickych pracovistich podaftilo navazat kontakt s potencialnimi ucastniky. Tyto
ucastniky jsme po ptedchozim souhlasu kontaktovali s zddosti o osobni nebo online setkani.

Osloveno bylo deset vhodny osob, které by na vyzkumu mohly participovat. Nakonec
bylo do vyzkumu zahrnuto pét 0sob. Vyzkum nam na pocatku zna¢né komplikovala
epidemiologickd situace kvili koronaviru COVID-19. V dobé¢ realizace vyzkumné ¢asti
nebylo mozné se osobné s nékterymi tucastniky setkat. Dalsi problém byla ochota
ucastnikl zapojit se do vyzkumu. S nékterymi z nich vypadala domluva na za¢atku velmi
nadéjné, ale nakonec se odmlceli. Nékteii potencionalni ucCastnici se omluvili s tim,
ze o problematice hovofit nechtéji. TFi rozhovory byly realizovany na zékladé osobniho
setkani a dva byly uskute¢nény on-line.

Skrze klinicka pracovisté se nam podafilo ziskat tfi ucastniky do vyzkumu. Zbylé dva
ucastniky jsme ziskali zprostfedkovan¢ metodou snéhové koule. Jedna se o volbu dalSich
ptipadl na zakladé doporuceni jiz zkoumanych jedinct (Hendl, 2016).

Pro vybér ucastniki do vyzkumu jsme stanovili nasledujici kritéria. Muselo se jednat
o blizkého ¢loveka osoby, kterd méla diagnostikovanu nékterou z PPP. Pro ucely této prace
jsme stanovili v podstaté stejnou kategorii osob, jakou vymezuje pravni fad. Za osoby blizké
v tomto kontextu povazujeme osoby v poméru rodinném nebo obdobném.” Zamérem bylo
stanovit okruh osob, které nemusi byt pouze pfimymi piibuznymi, ale maji s osobou, jez
trpéla PPP, tésné emocni pouto. Muselo se jednat o osoby, jez mély plné povédomi

o diagnoze a hrali diilezitou roli v pribéhu onemocnéni 1 1€Cby.

7 ..Osoba blizka je v ramci pravniho ¥adu definovéana jako piibuzny v fadé pfimé, sourozenec a manzel nebo
partner podle jiného zakona upravujiciho registrované partnerstvi (dale jen ,,partner); jiné osoby v poméru
rodinném nebo obdobném se pokladaji za osoby sob& navzajem blizké, pokud by Gjmu, kterou utrpéla jedna z
nich, druha diivodné pocit'ovala jako ujmu vlastni. M4 se za to, Ze osobami blizkymi jsou i osoby se$vagiené
nebo osoby, které spolu trvale ziji” (Zakon ¢. 89/2012 Sb., § 22 odst. 1, obansky zakonik).
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Dalsi kritérium se tykalo spoleéného souziti. Muselo se jednat o osoby, jez spolu sdilely
spole¢nou domdcnost. Toto kritérium bylo stanoveno s ohledem na potiebu mapovat
atmosféru v rodiné nebo spole¢né domacnosti pred propuknutim nemoci. Dal$im kritériem
byl urcity ¢asovy odstup, kdy mohou blizci zpétné reflektovat prozitou zkusenost. Muselo
se jednat o blizké osoby &lentl rodiny, kteii dosahli plného nebo &asteéného zotaveni. Casovy
odstup od tzdravy byl stanoven na obdobi minimalné jednoho roku, abychom mohli
mapovat proménu vztahu (vztahil) nebo atmosféru v rodin¢ a mezi blizkymi osobami.

Z divodu snazsi orientace hovoiime o 0sobé, jeZ trpéla onemocnénim PPP jako o osobg,

jez trpéla PPP nebo jako o nemocném c¢lenu rodiny.

Tabulka 3: Charakteristika vyzkumného souboru

Participantky P1 P2 P3 P4 P5
Veék 53 29 35 56 55
Vlastni zkuSenost
s PPP ne ano ano ne ne
y%tah k 0sobg, matka sestra sestra matka matka
jez trpéla PPP
Pohlavi osoby, y N N N Y
jei trpéla PPP Zena Zena Zena zena Zena
Aktualni vék
osoby, jez trpéla 31 22 22 24 20
PPP
Diagnoza u
osoby, jez trpéla AN AN AN BN AN
PPP

. . pediatr,
, pediatr pediatr,
Fg:nnéi iost;(;gtl)e hospitalizace psychiatr hospitalizace Psycholog gﬁniﬁ?;?rg
Jpei trp&la PPP Y psychiatr psycholog psycholog psychiatr p?sgcholog
psycholog psychiatr hospitalizace
Casovy odstup od
castecné nebo
plné tzdravy u 14 let 5 let 6 let 3 roky 1 rok
osoby, jez trpéla
PPP

Vysvetleni zkratek: AN = anorexia nervosa, BN = bulimia nervosa, PPP = poruchy prijmu potravy.

Zdroj: vlastni zpracovani
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11 Vysledky

V nasledujici kapitole se pokusime podrobné vylozit hlavni vyzkumna zjisténi

a pokusime se ptedlozit odpovédi na jednotlivé vyzkumné otazky.
Fungovani rodiny v dobé pied propuknutim onemocnéni u jejiho ¢len (cil €. 1)

Prvni vyzkumna oblast se tyka fungovani rodiny v dobé¢, nez doslo k onemocnéni jejiho
Clena. Pozornost sméfovala hlavné na kohezi, adaptabilitu, komunikaci, schopnost feseni
problémt a vzajemnou podporu jednotlivych ¢lenti rodiny. Spokojenost ¢lenti rodiny
s rodinnym Zivotem se projevuje hlavné v mife soudrznosti a adaptability, kterd by méla
odpovidat potfebam ¢lent rodiny.

Prvni dominantni t¢éma jsme pojmenovali emocni nejistota v chovani rodi¢ti. V rodinach
participanti se vyskytovaly problémy. Ve ¢tyfech zminénych piipadech se vyskytovaly
neshody nebo konfliktni atmosféra mezi rodi¢i nemocného ¢lena. Chovani rodi¢a nebylo
pfedvidatelné a emocni jistota byla v fad¢ rodin ohroZena. Konfliktni prostiedi nebo
konfliktni situace ohroZuji emoéni jistotu a integritu rodiny. Casto se tato nejistota promitala
I do vztahu s nemocnym c¢lenem rodiny. Nemocné osoby pocitovaly napjatou atmosféru
a emoc¢n¢ nestabilni prostiedi.

., Tak jak jsem rikala, nasi nebyli nejpohodovéjsi rodice. Ta atmosféra byla prosté u nas
neustdle napjata. Spis podle toho, jak se zrovna vyspali. Nevedély jsme, co bude. Jeden den
klid, druhy den bourka. Takhle to bylo prakticky porad. © (P2)

,, Ve zkratce to reknu...nasi byly prosté komplikované osobnosti...Bylo to doma jak na
houpacce. * (P3)

,,Jako priznam se, Ze jsme se s manzelem hddali. Doma nebyl klid. Jako snazila jsem
se, aby to ty déti neovlivnilo, ale tak samoziejme, Ze to vnimaly. Navic miij manzel je cholerik
a on zkrdtka neumél ty véci resit v Klidu. “ (P1)

Pouze v jednom ptipadé¢ uvedla participantka, ze vztahy byly vzdy pohodové
a laskyplné, a to jak s manzelem, tak s détmi. K nedorozuménim dochazelo, ale ve velmi
malé mife. Podle jeji vypovédi si byli S manzelem vzacni vzhledem k tomu, Ze pracoval
pfevazné V zahranici.

., Vztahy mezi nami nebyly nikdy napjaté. Mame se proste radi a nikdy jsme se vylozené
nehadali. Byli jsme radi, Zze mame na sebe alespon trochu casu a ten jsme nechtéli travit

néjakymi rozepremi nebo si vytvaret domnéle problémy. ** (P5)
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Druhé téma, jez jsme rozklicili v datech, se tykalo vyhybavych komunikacnich vzorct
a potlacovani emoci. ldentifikovali jsme u rodin neochotu k feSeni problému a tendence
ignorovat negativni jevy. Snaha rodi¢ti udrzovat atmosféru rodiny v domnélé pozitivité¢ mize
vést k frustraci ¢lend rodiny, ktefi radostné pocity neciti. V téchto rodinach jsme se setkali
s bagatelizovanim problémi nebo vnitiniho proZivani u jejich ¢lentli a S cenzurou negativnich
emoci. Obecné¢ se jednalo o rodiny, kde vyjadfovani nepiijemnych emoci bylo SpiSe
inhibovano. Casto jsme narazeli na to, Ze se rodie snazili udrzet obraz rodiny v pozitivnim
svétle.

,,Nemohly jsme se ségrou nic Fict, protoze ndsledovaly vycitky nebo zesmésnovani,
bagatelizovani apod. A to se tykalo vseho, co mu pripadalo bandlni a nediilezité. Casto
to bylo ve smyslu, Ze to, co Fikame, viastné neni Zadny problém. Ono to zni bizarne, ale
mé dlouhou dobu pripadalo, Ze vsechny rodiny, které jsou Stastné, tak to spis jenom hraji.
Ja jsem vlastné celému tomu konceptu stastné rodiny dlouho neverila. ©“ (P2)

,,Ja vérim, Ze ty décka to mohlo néjak ovlivnit... ten vztah. Ja jsem se snazila jako mit
takovou tu rodinnou idylku...ale to neslo. Muj manzel se nechce bavit o problematickych
vécech. On je hodné spolecensky a mel vidycky rad zabavu. Cokoli jsme chteli doma resit,
tak odchazel. ** (P1)

Setkali jsme se s utajovanim autentického prozivani na strané¢ nemocnych ¢lenti rodiny.
A to i v piipadé, kde se projevovala ze strany blizkych snaha o pochopeni situace.
Identifikovali jsme umysl nezatéZovat rodi¢e svymi problémy. Popiipadé neschopnost
0 problému efektivné komunikovat. Byla patrn urc¢ita rezignace na strané nemocnych divek
a neochota fesit problém s blizkymi. Je otazkou, do jaké miry byla pfitomna divéra divek
k rodicim. Z nékterych rozhovort s participantkami vyplynulo, ze se divky zacaly vice
stranit vzajemné komunikaci. Cim vice se participantky snazily o otevienou
a diivérnou komunikaci, tim spisSe se divky uzaviraly do sebe.

,,Ona Sara vzdycky ladi usmev, Ze je to dobry. Ona neventiluje, Ze je ji zle. Ja poznam,
kdyz ji neco je. Ale ona rekla, Ze nds nechce zatézovat... rekla, Ze mé nic rikat nebude,
doslova rekla, ze bych to ja nezviddla. * (P5)

., Bavit jsme se o tom nemohly. To neslo. Domlouvani, premlouvadni z nasi strany, ale to
Jjsme vzdycky narazili.” (P1)

., Ségra nedavala najevo nic. Tvarila se neutralné. Akorat potom v noci mi vzdycky psala
smsky, ze to nezvladd, ale nechce to rict nasim. Trvalo dlouhou dobu, nez se mi svérila.

Vzdycky to byly stripky. Chtélo to hodné trpélivosti... * (P2)
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Zivotni styl rodiny v dobé pied propuknutim onemocnéni u jejiho ¢len (cil & 1)

V rodinach, kde se vyskytovala néktera z forem PPP, jsme se setkali s zivotnim stylem,
ktery nebyl napadné¢ mimo normu. Dokonce v nékterych rodinach panoval pomérné striktni
rezim, pokud jde o stolovani a zdravy zivotni styl obecné. Rodina méla zazité rodinné ritualy,
které zahrnovaly spole¢n¢ stolovani. V rodinach probihaly nejcastéji spole¢né obédy nebo
vecete a o vikendech spole¢né sportovni aktivity.

,, Doma panoval normalni rezim, spolecné obédy o vikendu, sportovani. Spis bych rekla,
Ze pomerné striktni rezim...Ted v dospélosti to uplné nepraktikuju. Mam rada spolecné
stolovani, ale tak néjak v pohodé a v klidu. U nas to bylo vidycky krecovité nebo co si
pamatuju. “ (P2)

., My jsme méli teplé vecere, kdyz byly décka doma. Rozumné a zdravé jsme jedli a U nas
ten rezim byl. Ja jsem byla doma hodné. Ja mam rada ten pevny rezim. Décka vyrustaly
V pevném rezimu, prosté prisly ze Skoly byla svacina, sly do krouzku nebo si hrat a délat
ukoly a pak vecere. Tam opravdu nebylo si myslim nic zvlastniho. Spolecné jsme vecereli
téemer kazdy den. * (P1)

., Ne, kazdy den to neslo z casovych duvodii, décka jsem vozila do Skoly a musela jsem
spéchat do prace, ale o vikendech ano. To se vracel manzel a méli jsme spolecné obédy
i vecere." (P5)

Pokud jde o zivotni styl rodiny, zjiStovali jsme rovnéZz, do jaké miry byla pfitomna
zdrava komunikace, tykajici se stravovani a télesného vzhledu v dobé pfed propuknutim
nemoci. A to smérem k nemocnému c¢lenu rodiny, ale i mezi jednotlivymi ¢leny rodiny
navzdjem. Z vypoveédi blizkych bylo ztejmé, Ze vzhled v rodin€ byl tématem, kterému
se vénovala pozornost. Ve vétsin€ zminénych piipadii jsme na zdkladé odpovédi zjistili,
ze ve VeétSiné rodin opakované dochazelo ke kritickym komentaiim ohledné télesného
vzhledu nebo vahy. V rodindch zaznivaly kritické komentafe zejména ze strany otcli smérem
k dceram nebo k partnerce.

., ... Vtomto hradl roli i otec, protoZe on nemd rad obézni lidi. On tim, jak je nastaveny,
Ze prosté je strasné akcni ¢lovek a sportovec, tak on to fakt nechdpe, zZe ma nékdo i lehkou
nadvahu a uplné je proti tomu. A casto mél néjaké poznamky, kdyz jsme nekterd pribrala
nebo zhubla. “ (P2)

,, ... N0 zaznélo tam, Ze dcera vypada jako prasnicka.* (P4)

.My jsme spis resili vidycky opacny problém jako rodina-nadvahu. Ja se snazim

hubnout cely Zivot a moc se mi to nedari. No tak obcas si mé manzel dobira, jak vypaddm,
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‘

ale asi ne ve zlém. Na dceru jsme reci neméli, ale on si mysli, Ze je jenom lind a rozmazlend. *

(P5)
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Reakce blizkych prti podezieni na diagnézu PPP u ¢lena rodiny (cil €. 2)

Ani v jednom ze zminovanych piipadl jsme se nesetkali s tim, ze by propuknuti nemoci
bylo pro rodi¢e a jiné blizké osoby Sokujici. Blizci pfinejmensim tusili, Ze néco neni
v poradku. Ve vétsing pripadl zacali situaci aktivnéji fesit az v momenté, kdy byl nemocny
¢len rodiny ve stavu, kdy somatické nasledky patologického jidelniho rezimu jiz byly na
prvni pohled zjevné. Situace se stala pro blizké osoby V této fazi jiz neunosna.

Rozdélili jsme reakce rodicu a jejich celkové chovani na dvé faze. V prvni fazi
se projevovala snaha blizkych osob kontrolovat stravovaci chovani. Blizei vypoveédéli, ze se
domnivali, Ze kdyZz budou mit dopivajici divku pod kontrolou, tak se situace
zvrati. Dochazelo k experimentiim se stravovanim. Béhem této doby si blizké osoby zacaly
vS§imat zmény stravovacich navykd. Zejména odmitdni spole¢ného stolovani,
experimentovani s jidlem (v€etné vegetarianstvi nebo veganstvi) a vyhledavani samoty pii
konzumaci potravin. Byly zde zjevné restriktivni vzorce ve stravovacim chovani nemocného
¢lena.

,, ... prestala s nami spolecné jist. My JSme se ji snazili donutit. Ale to resila tak, Ze si t0
jidlo brala s sebou do pokoje. Kdyz néco snédla, tak to vyzvracela. Ale ona uz védéla, ze

Jjako na to prijdu, takze se tieba vyzvracela do odpadkového kose. Sacek zabalila a vyhodila.
To chovani ale bylo tak ndapadné, Ze si toho vsimli i ve Skole.* (P1)

, To vygradovalo pred maturitou. Zacala byt vychrtla, roztrepand, méla uplné
popelavou plet. Viasy ji vypadaly. To bylo silené. Ona s nami odmitala jist, jidlo si nosila
do pokoje. Ja jsem to védéla, ze to neni dobre, ale manzel vikal, Ze se to spravi. “ (P5)

., Nevim, jestli to vegetarianstvi s tim souviselo, ale ona opravdu zacala ¢im dal vice
vybirat co ji. Zastitovala se tim, Ze se musi hlidat, aby byla zdravad. Strasne dlouho
se to prehlizelo, i kdyz obcas otec vybouchnul, Ze prosté bude jist normalné, a to koncilo
U ségry totdalnim emocnim kolapsem. Ale to nic nevyresilo, spis naopak. *“ (P2)

Ve dvou ptipadech jsme se setkali s nekompetentnim chovanim praktickych 1ékait.
Snaha rodicu situaci feSit a proaktivné vyhledat pomoc se nesetkala s ispéchem. V té€chto
pfipadech nenasledovala pomoc zoufalému rodici, ale kritika nebo bagatelizovani situace.
Rodice nebo jini blizci v téchto momentech potiebovali spise podporu, pomoc a informace,
jak maji dale postupovat.

,,Ja jsem se Sarou byla u obvodacky. Vylicila jsemji situacCi a ta lékarka ji Fekla, at' toho

nechd a at’ se proste sebere... “ (P5)
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., Podle toho, co vim, tak doktorka zacala vykladat, jak je to nezdravé, ze neji a totdalne
ponizila mamku. Bylo to ve stylu, Zze se o ni v podstaté nestard. Pry ségru donutila, aby
se zvazila, coz jako bych pochopila, ale pak méla néjaké nevybiravé poznamky k tomu,
jak vypada. ©“ (P3)

Nosné téma, které zastfeSuje reakce blizkych osob v druhé fazi s urcitym casovym
odstupem (fadove nékolik méesicli) nastalo okamzité vyhledani pomoci. V této fazi uz blizké
osoby aktivné v situaci zasahly. Situace jiz v této fazi eskalovala do bodu, kdy védéli, ze je
jejich dité v podstaté ohrozeno na zivoté, a Ze potfebuje odbornou pomoc. Po mésicich
varovnych pfiznakl se rozhodli razantn¢ jednat. Setkali jsme se s urcitym zoufalstvim
blizkych osob, kdy uz odmitaly akceptovat soucasny stav. V naléhavé situaci uz nemohly
dlouhodobé setrvavat.

., Tam nastalo to, zZe sedéla a méla nachystané tri piskoty a nebyla schopnd je snist. Tam
jsem si rikala, Ze uz to nezvladnu. Ja proste jsem si uvédomila, Ze ani ja nejsem tak silnd,
abych tohle snasela. ** (P5)

., A ta posledni kapka byla, kdyz jsem jednou prisla do pokoje a ona tam lezela na posteli
V bezvédomi skutecné. Tam jsem uz vikala, Ze absolutné dost. Ona viastné, Si myslim, byla
rada, ze jsme prevzali tu odpovédnost za FeSeni. Sama to nezvladala.* (P1)

,,Ona jednoduse zkolabovala, nasi volali zdachranku...nékolik dni ziejmé moc nejedla
no a do toho pila energetiky. Tam se to zlomilo, Ze i ten otec asi pochopil, Ze je zle. “ (P2)

Casto jsme se setkali s tim, Ze blizci dlouho nevédéli, kam se obratit. Komplikovanost
situace mohla byt dana i tim, Ze u nékterych nemocnych divek nastal odpor k feseni situace
Vv pfedchozi fazi, neschopnost komunikovat negativni emoce, strach a utajovani autentického
prozivani. Spoluprace s divkami byla obtizna, zaroven jsme se setkali s tim, ze podle

vypoveédi blizkych uz v této fazi 1 divky samotné rezignovaly a pfijaly nutnost situaci fesit.
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Strategie zvladani situace (cil €. 2)

Cilem nasledujiciho textu je pfedstavit zjiSténé poznatky tykajici se strategii, jez blizké
osoby uplatily k tomu, aby dosahly adaptace na situaci a zvladly tézkosti spojené s 1é¢bou
nemocné¢ho ¢lena rodiny.

Blizké osoby vypovédély, ze situaci se jim podafilo dostat pod kontrolu az s nastupem
1é¢by nemocného Clena. Blizké osoby se zacaly aktivnéji o onemocnéni PPP zajimat.
Hledaly informace, rozhodovaly se co dal a planovaly dalsi kroky. Uplatnily se zde strategie
zamé&fené na ziskavani dalsi zdroji a u blizkych osob nastal bezprosttedné po vyhledani
odborné pomoci cas ulevy a odstoupeni od problému. Moznost fesit problém skrze
kompetentni osoby zpusobil klid. U blizkych nastalo uvédoméni, Ze zvladnuti situace
znamena fesit problém skrze odborniky. U matek nemocnych déti jsme se setkali s tim, Ze
zacCaly opeCovavat své emoce a vénovat se samy sob¢ po dlouhém obdobi distresu.

., To byla uz uleva, jako vazné. Prestala jsem se snazit to viechno resit za ni. Nastal
U mé klid v dusi. Prosté klid, zZe se to konecné resi. “ (P5)

., Protoze me pomohlo i to, Ze jsem se trochu od toho odstrihla. Pochopila jsem, Ze
Ji nemiizu porad chranit.* (P4)

,,Moc se mi ulevilo. Ja jsem byla rada, Ze je hospitalizovana. Mné bylo nejhiir na tom
zacdtku, kdy jsme pordd nevédeli, co bude. Tam bylo komplikovanéjsi to, Ze jsme ji odvezli
do Kromerize, ale tam ji vithec nepomohli, spis naopak, vrdtila se v horsim stavu, nez byla.
Ale jak nastoupila do Brna do FN, tak ja jsem uz po par dnech védéla, Ze je konecné po vsech
téch peripetiich v dobrych rukou. *“ (P1)

Participantky se po urcitém case se dostaly do péce psychologa anebo psychiatra.
Vétsina z nich uvedla, Ze ocenili pomoc pratel, znamych nebo kolegl, ktefi jim
zprostiedkovali kontakty na odborniky. Navic se prtestali bat o problému hovofit.
V rodinach, kde panovalo stigma, nastal obrat k vyhledani zdroju socialni opory. V této fazi
doslo pravdépodobné také k akceptaci a pfiznani si, ze nejen nemocni ¢lenové, ale i blizké
osoby potiebuji psychickou podporu a pomoc. ZastieSujicim tématem je akceptace vlastnich
potieb. U blizkych osob se projevila vétsi péce o své vlastni dusevni zdravi.

., Prizndam se, ze chodim k psychologovi, ale uz celkem dlouho. Resila Jjsem tam i vztah
se segrou a nasima. To mi strasné pomohlo ty véci zpracovat. Dneska uz to neni terapie, ale
spis chodim nékteré véci konzultovat. Vice se to otevielo. Uz prosté nebyl prostor, abychom

se porad U nds v rodiné tvarili, ze se nic nedeje.* (P3)
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., Zacala jsem chodit ke znamé, ona je psycholozka. A doporucila mi i psychiatra. Brala
jsem antidepresiva, zacala jsem hodné cvicit, udrZovat se prosté a mit i svuj zivot mimo tyhle
problémy.” (P1)

U nékterych participantek jsme se setkali s potfebou byt sama. Vyhledavaly cas
0 samot¢ i mimo domov. Byla u nich pfitomna potieba odstupu od problému.

My jsme chodili na takové setkani rodiny, ale ja jsem potrebovala tu véc zpracovat
I sama, jako myslim prosté uplné sama. Potiebovala jsem se i ja sama dat néjak do kupy.

Jezdila jsem na riizné workshopy, semindre a tak. Potrebovala jsem nacerpat silu.* (P4)
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Role blizké osoby v procesu 1é¢by ¢lena rodiny (cil €. 3)

Situace byla ve vétsing ptipadu kritickd a po prvotni intervenci bylo tfeba, aby se blizké
osoby zapojily do péce o nemocného ¢lena. Opadla falesna nadéje, ze se problém vyfesi sam.
Nastal realny pohled na celou situaci a blizké osoby se snazily byt nemocnym oporou. Matky
nemocnych divek mobilizovaly svoje sily a snazily se byt maximalné do 1écby zapojeny.
Blizké osoby zastavaly aktivni roli v rdmci 1éebného procesu a byly prakticky 1 emoc¢né
angazovany.

,Snazila jsem se byt pro ni velka opora. No, a kdyz jsem méla cas, tak jsem sedla
do auta a dojela za ni. Jezdila jsem tam casto, jak to slo... My jsme ty lécebny vystridaly dve
a az v tom Brné ji pomohli. Udélaly ji i diagnostické testy, vénovali se ji. Tam byl videt
obrovsky pokrok, ja jsem védela, zZe to je na dobré cesté. * (P1)

,Ja jsem to s ni prozivala. I kdyz jsme nebyly v dennim kontaktu, ale snazila jsem
se ji byt oporou. TU prvni navstevu s psycholozkou jsem domluvila a sla jsem tam s ni a pak
Jjsme si vzdycky volaly skoro kazdy den. “ (P2)

,,Ona méla po 14 dnech domluvené vychazky, takze my jsme za ni jezdili. Takze my jsme
Jjezdili na vikendy. Sli jsme do zoo, do mésta, prespali jsme, a i druhy den jsme byli s ni.
Spojili jsme to zkratka vzdycky s néjakym rodinnym vyletem. Jezdili jsme za ni i S manzelem
a synem. “ (P5)

Problémem u vétsiny rodin byla $patna dostupnost specializované 1écby. U rodin, které
7iji v mensSich méstech nebo vesnicich, jsme se setkali s tim, Zze odbornici nebo
specializovana klinicka pracovisté byla prakticky nedostupna nebo byla nutnost za pomoci
dojizdét do vétSich mést, coz piedstavovalo pro zivot rodiny znacné komplikace.

,,No my jsme jezdili do Anabell, ale méli jsme to daleko a u nds je jen jeden psychiatr
a ty cekaci lhuty byly opravdu dlouhé. Mu nastésti vypadl néjaky pacient, tak nas vzal
prednostné. *“ (P1)

., Doktorka nds doporucila na hospitalizaci do Brna. Museli jsme ale dlouho cekat, takze
prvni byla hospitalizovana u nds V okresni nemocnici a cekali jsme. *“ (P5)

Zjistovali jsme, zda byla néktera z rodin participanti zapojena do terapie nebo zda
se ucastnila vicerodinnych programi. Pouze dvé participantky uvedly, ze se Ucastnili
ne€kolik tydnl rodinné terapie. Ta jim byla doporufena s ¢asovym odstupem po zahgjeni

1é¢by.
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,J0, jo, to my jsme chodili na rodinnou terapii... ale to bylo az po néjaké dobe,
CO Se vrdtila z té lécebny. Ja si myslim, Ze jako jo... pomohlo to. Moznd jsme mohli chodit
idéle.” (P1)

Zbylé participantky uvedly, ze feSily problém formou individualnich terapii nebo
svépomoci. O vicerodinnych programech nemély zadné informace. Pii vétSim naruseni
rodinnych vztahl se zda lepsi volbou individudlni terapie. Vzhledem k tomu, Ze u téchto
rodin nebyla komunikace zpocatku zcela oteviena a autenticka, bylo problematictéjsi
navazat spolupraci s celou rodinou. Ale zistava otazkou, pro¢ se rodiny o moznostech 1é¢by

nedozvédely vice informaci.
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Proména mezi blizkymi v rodinach, kde se PPP vyskytovaly (cil €. 3)

Posledni oblast se zabyva proménami vzajemnych vztahi po dosaZeni tzdravy ¢lena
rodiny. Mapovali jsme, jakym zplisobem nahlizi participantky na vyvoj rodiny jako celku
po piekonani této zkuSenosti. Zajimalo nas, jak se proménilo rodinné fungovani a vztahy
mezi blizkymi osobami a uzdravenym ¢lenem rodiny.

Téma, které se objevovalo prakticky ve vSech rodinach participantek se tykalo testovani
divéry. Bylo tfeba opatrné balancovat mezi diavérou a kontrolou. Vzhledem k utajovani
problému a maskovanim symptomt, ke kterému zpocatku dochézelo, bylo tieba pomalu
obnovit divéru ve vztazich. NaruSeni divéry se vyskytovalo zejména u matek uzdravenych
divek. Z vypovédi Zzen bylo zjevné, ze toto téma neni zcela uzaviené ani po letech od plného
uzdraveni.

, Ta diivéra se tam musela obnovit. Clovék Jji musel véFit, ale ona to nesméla vedet, Ze tu
diveru testuju. Prosté chodila jsem na zdchod po ni, a to proto, abych poznala, pokud by
tam zvracela. Takze tak jako opatrne. “ (P1)

,,No je to tézke, museli jsme postupovat po Spickach, protoze ona se vidycky strasné
nastvala, kdyz jsme se zacali bavit o jidle. Obvykle se i rozbrecela. Nebylo dobré to néjak
rozmazavat. Ja jsem méla o ni strach, ten mam jako v podstate do ted’.* (P4)

V piipad¢ sester nebyla vzajemna duvéra poskozena. Vzhledem k tomu, ze ve dvou
ptipadech figurovaly v rodin€ sourozenecké koalice, sestry sdilely své pocity. Nicméné, i pro
né byla situace naro¢na z hlediska emoéni zatéze, kterou nesly. Casto védély vice neZ rodiée
a vzhledem Kk tomu, Ze nechtély ohrozit vzajemnou divéru, informace uchovavaly pro sebe.

My jsme se ségrou si blizké, ono se to formovalo samozrejmé vékem, ale myslim si, ze
tu divéru tam mame a ona se mi svéruje vic nez rodiciim. To ale asi byva normalni. Az jsem
si nekdy vikala, jestli bych vSechny ty véci méla resit ja, jestli by to neméli védet rodice
a resit to... Dalsi véc, kterd to komplikovala, souvisi s tim, Ze kdyz se mi svérila, tak jsem jim
to nemohla vict, tam by se ta duvéra narusila. Ale bylo to pro mé dilema, navic ja jsem
mnohdy neméla uz kapacitu nést tihu téch jejich emoci.* (P2)

Ve vypovédich figurovalo poukazovani na vlastni vinu za stav nemocného ¢lena.
Setkali jsme se s ambivalentnimi pocity. Z vypoveédi vyplynulo, Ze rodi¢e se potykali
s vlastnim selhanim a pocity viny. Zaroven se vyjevilo hlubsi téma, tykajici se emocni
frustrace. Z vypovédi téchto osob bylo patrné, Ze se jim nedostalo dostate¢ného uznani
a ocenéni ze strany nemocnych ¢lent rodiny za to, zé museli ustat narocné obdobi a byt

nemocnému ¢lenu oporou.
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| pfes to, Ze povazovali pomoc a aktivni roli v procesu lé€by za samoziejmou,
po dosazeni uzdravy ocekavali vétsi projevy ocenéni. Toto téma se vyskytovalo i po letech
od Gplné uzdravy. Vynofil se urcité pocity kiivdy, nedocenéni za péci a starostlivost.

, Kdyz ji obcas reknu, Ze to bylo psychicky narocné a co jsme viechno museli ustat, tak
ona to nebere. Ona Fekne, Ze ji to posililo... Jako ja vim, Ze rodice nemaji cekat vdécnost,
ale trochu mi chybi to pochopeni. Aby treba jenom rekla, méli jste to semnou tézke...aby
prosté se chovala nékdy trochu jinak. Ale samoziejmé, ze tu vinu nesu urcité i ja... " (P1).

,,Ona si to asi neuvédomuje. Ale mam nékdy pocit, zZe jda jsem ta Spatnd a za vsechno co
se stalo, miizu. Pritom ja jsem byla ta, co musela taky vSechny ty véci ustat a byt silna a drzet
i tu rodinu. “ (P5)

Ve tfech piipadech se podafilo identifikovat zmény ve vztazich. Z vypovédi dvou
participantek vyplynulo, Zze v rodinach nastalo ur¢ité kultivovani vztahl. Zejména otcové
zacali své dcery vice respektovat. Z vypoveédi vyplynulo, ze se zlepSila vzdjemna
komunikace.

,,On miij manzel ji zacal vice respektovat tu Lucku. Ale on ji v podstaté zacal brat vice
vazné az s vekem. Kdyz byla mala, tak ji nebral. Ty deti nemély pocit diileZitosti u toho otce.
Ona Lucka mi Fikala, Ze prosté s tim tatinkem to vnima komplikované a nebyla tam
ta oteviena naruc. Az vlastné dneska uz kdyz je dospéla, tak je ta komunikace mezi nimi
lepsi. “ (P1)

., Zacali jsme vice rozumeét tomu, ze ji musime nechat chvilku tak. Prosté nezasahovat ji
ve vSem do Zivota. Ta ditvera musela byt i v tom, Ze kdyz bude bydlet sama, tak ji musime
veérit, ze to zvlddne. Manzel to dlouho Spatné nesl, Ze oni mél strach ... Pak se ukdzalo, Ze to
byl spravny krok.* (P5)

Zajimaly nas 1 vztahy mezi partnery (rodi¢i nemocnych divek). Matky divek
vypovédely, Ze je tato zkuSenost s druhym partnerem sbliZila. Rodindm se podaftilo pfekonat
tézké obdobi a vice se semknout. Z vypovédi vyplynula i schopnost vice oteviené
komunikovat.

.,V podstaté, kdyz se nad tim zamyslim, tak to nemélo jenom negativa. Jako nasi se vic
semkli, najednou museli resit tu ségrinu nemoc. Takze ono to v nécem paradoxné pomohlo...
Prosté vSechno se prestavilo do jinych kulis. “ (P3)

V jednom piipad¢ se partnefi rozvedli. Z vypovédi vyplynulo, Ze krize rodiny byla
ptitomna delsi dobu. Tato participantka uvedla, Ze méla dlouho strach se k rozvodu odhodlat
1 skrze nemoc dcery. Méla obavy z toho, Ze by jeji rozhodnuti mohlo mit dopad na dceru,

ktera by se s rozvodem obtizn¢ vyrovnavala, a mohlo byt dojit k relapsu onemocnéni.
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,,Nds vztah s manzZelem to proménilo. My jsme se rozvedli, ale tam bylo vice véci. Ja
jsem méla strach, Ze kdyz odejdu, tak tam najede ten problém znovu. Protoze kdyz jsem
to rekla, tak brecela a casem zase trochu pohubla. Tak jsem vlastné nevédéla, jestli to

rozhodnuti nebude mit na ni negativni dopad. Dlouho jsem to rozhodnuti odkladala.* (P1)
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12 Souhrn odpovédi na vyzkumné otazky

V této podkapitole se pokusime piehledné a strucné shrnout odpovédi na vyzkumné

otazky.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jak hodnoti blizké osoby fungovani rodiny v dobé pied

propuknutim onemocnéni?

Prvni dominantni téma, které jsme zaznamenali, se tykalo emo¢ni nejistoty déti ohledné
partnerského vztahu rodict. Setkali jsme se s neptfedvidatelnym chovanim a konfliktni
atmosférou mezi partnery-rodi¢i. ldentifikovali jsme v rodinach slabé schopnosti fesit
problémy a narusené vazby. Nejistota v chovani rodi¢t se propisovala i do vztahu k détem,
kdy nemocné divky a jejich sestry Celily nejasné vizi rodinného zivota a vnimaly ohrozeni
rodinné integrity.

Druhé téma, jez jsme rozklicili v datech, se tykalo vyhybavych komunika¢nich vzorct
a potlacovani nepiijemnych emoci. V rodindch nemocnych divek jsme identifikovali
neschopnost nebo nedostatek sily vyrovnat se s tématy, ktera mohou narusit nebo ohrozit
fungovani rodiny. Typicka byla neschopnosti ¢elit autentickym emocnim prozitktim.
Vrodiné se vyskytuji. Dale také s popiranim, bagatelizovanim nebo nepfijetim
negativnich emoci.

Dalsi téma se tykalo utajovani autentického prozivani na strané nemocnych c¢lenii
rodiny. Snaha maskovat skutec¢né pocity, uzavienost a neochota nebo nemoznost oteviené

exprese emoci byla pfitomna téméf ve vSech rodinach.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jak hodnoti blizké osoby Zivotni styl rodiny v dobé pred

propuknutim onemocnéni u ¢lena rodiny?

V ramci této vyzkumné oblasti se objevuje téma rodinnych rituali. Z vypovédi
vyplynulo, Ze rodiny mély nastaveny striktni rezim, pokud jde o spole¢né stolovani a traveni
volného casu. Co se tyka jidelniho chovani rodiny, tak vétSina rodin se spole¢né schazela
u vikendovych obédt, nékteré rodiny i pravidelné u velefe. Obvykle se setkavame
s doporucenim, aby rodiny vénovaly ¢as spole¢nému stolovani. Vysledky vyzkumu ukazuji,
ze PPP se vysktyuji i v rodinach, kde je spole¢né stolovani béznou soucasti Zivota rodin.

Dalsi vyzkumna zjisténi se tykala kritickych komentait, tykajici se vzhledu. Zjistili
jsme, Ze v nékterych rodinach zaznivala kritika vzhledu nebo Zertovné poznamky

ze strany otcti smérem k dceram nebo partnerkam. Tyto komentaie byly béZnou soucasti
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konverzace. Upozornovani na télesné nedostatky se zdalo byt velmi citlivou tematikou.
Ukazuje se, Ze tyto poznamky silné ulpivaji v Zivotech rodin. V jedné rodiné se komentaie

tohoto typu nevyskytovaly.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaké byly reakce blizkych pri podezieni na diagnézu PPP

u ¢lena rodiny?

Rozdélili jsme reakce blizkych osob a jejich celkové chovani na dvé faze. V prvni fazi
byla charakteristicka ostrazitosti a kontrolou stravovaciho chovani u nemocnych divek.
Dochazelo ke zménam stravovacich navykd, kdy nemocné divky odmitaly spole¢né
stolovani s rodinou, stranily se komunikaci o jidle a zacaly experimentovat s dietami
nebo hladovénim.

V druhé fazi jiz blizké osoby reagovaly vyhledanim okamzité pomoci pro nemocného
Clena rodiny a aktivné v situaci zasahly. Po delSim obdobi monitorovani a v nékterych
ptipadech i pfehlizeni symptomu nastalo akutni feseni situace a intenzivni hledani pomoci.
Impulzem k tomuto jednani byl ve vétsin€ piipadt zdravotni stav divek. Ve dvou ptipadech
byly nemocné divky hospitalizovany. V ostatnich ptipadech se 1é¢ily s pomoci psychologa
a psychiatra. Ve vétsin¢ piipadt vedly prvni kroky k pediatrovi. Ve dvou piipadech se
participantky svéfily, Ze pediatricky zareagovaly na problémy nemocnych divek

bagatelizovanim problému nebo dokonce jeho popienim.
Vyzkumna otazka €. 4: Co blizkym osobam pomahalo zvladnout celou situaci?

V momenté, kdy blizké osoby vyhledaly pro nemocné divky odbornou pomoc, nastal
pro né cas ulevy a moznost odstoupeni od problému. Lécba nemocnych divek skrze
kompetentni osoby otevirala prostor pro ostatni Cleny rodiny, aby mohli zacit fesit
I své tézkosti a vyporadat se s udalostmi poslednich mésicu. I ptesto, Ze situace nebyla
pro vSechny zucastnéné osoby jednoducha, oteviel se prostor pro ope€ovani emoci na strané
blizkych.

Blizké osoby vyhledaly pomoc psychologa anebo psychiatra. Zac¢aly akceptovat své
potfeby a vénovat ¢as samy sob&. Pouze ve dvou piipadech dochazela rodina na rodinné
terapie. Ale i mimo tyto spole¢né terapie vyhledavaly participantky formy individualni
terapie nebo jiné formy pomoci pro sebe sama. Dalsi dilezita strategie se tykala vyhledavani

informaci. Blizké osoby se zaCaly intenzivnéji zabyvat problematikou PPP.

Vyzkumna otazka €. 5: Jakou roli zastavaly blizké osoby v pribéhu 1é¢by ¢lena rodiny?

63



Blizké osoby zastavaly aktivni roli v rdmci 1é€ebného procesu. Blizci se angazovali
prakticky i emo¢né. Byli si védomi, Ze jejich podpora je nezbytna a snazili se védomé podilet
na procesu lécby. Aktivné dojizdéli do nemocnice a snazili se udrzovat kontakt s nemocnou
divkou. Zejména se jednalo o participantky — matky nemocnych divek. V ptipadée
hospitalizovanych divek bylo nutné piizplsobit léCebnému rezimu cely harmonogram
rodiny. U rodi¢t nemocnych divek panoval strach a obavy z budouciho vyvoje nemoci, ale
I hluboké a silné presvédCeni, ze se podaii dostat nemoc pod kontrolu.

Problémem u v€tSiny rodin byla Spatna dostupnost specializované 1é¢by. Vzhledem
k tomu, Ze se jednalo o rodiny z mensich mést a vesnic, dostupnost specializované 1é¢by
byla komplikovanéjSi. Problémem byla 1 Spatnd informovanost o formach pomoci.
Bylo tieba prolomit stigma mlceni a otevien¢ o problémech zac¢it hovofit. V moment¢, kdy
se tak stalo, za€ali byt rodi¢e aktivnéj§imi v procesu tzdravy. Nebali se hovofit o problému

I S ostatnimi rodic¢i a odborniky.

Vyzkumna otizka €. 6: Jak hodnoti blizké osoby vzajemné vztahy po uzdraveni jejiho

¢lena?

Posledni vyzkumné otazka se zabyva proménami vzijemnych vztahli po uzdraveni
divek. Zjistovali jsme, zda prozita zkuSenost PPP v rodiné zplsobila proménu vztahii mezi
blizkymi, zda doslo i ke zménam v rodinném systému. Nejprve nastalo obdobi, kdy blizké
osoby testovaly divéru ve vzdjemném vztahu. NaruSeni divéry se vyskytovalo zejména
u matek uzdravenych divek. Matky kontrolovaly chovani divek a byly celkové obezietné;si
nez dfive.

Z vypoveédi vyplynulo, Ze se blizké osoby necitily dostatecné ocenény za vSe, co béhem
1é¢by musely piekonat. Zejména u matek nemocnych divek bylo patrné naruSeni vztahu
s dcerou a matky samy piiznaly, ze jim chybi uznani a vdék za pomoc, kterou dceram
poskytovaly nejen v prubéhu 1écby, ale za celou dobu trvajicich problému. Byla pfitomna
emoc¢ni frustrace. Za touto frustraci stala pravdépodobné 1 dlouhotrvajici lécba a zajisténi
chodu rodiny ze strany matek. U sester nemocnych divek jsme identifikovali urcité emoc¢ni
vycerpani, ale vztah mezi nimi nebyl vyrazné narusen.

Ve ttech ptipadech se podaftilo identifikovat vyraznéjsi zmény ve vztazich. Téma, které
vykrystalizovalo, se tykalo kultivace vztahu mezi rodi¢i a détmi. Z vypovédi vyplynulo, Ze
hlavné otcové zacali své dcery vice respektovat a vnimat jejich problémy s vétsi vaznosti.
Obecné se da fici, ze rodiny prosly vyznamnou transformativni zkuSenosti. Na druhé strané,

ne vzdy byla tato zkuSenost dobfe integrovana. Bylo potfeba piekonat obdobidi stresu
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a zvysenych pecovatelskych narokt, vyrovnat se se stigmatem a najit cestu, jak krizi v rodiné

pfekonat.
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13 Diskuze

V této kapitole se pokusime interpretovat vysledky nasi prace. Nase vyzkumna zjisténi
porovnavame s vysledky studii, které se zabyvaji stejnou nebo obdobnou problematikou.
V této kapitole se rovnéz zabyvame limity naseho vyzkumu a potencidlnimi piinosy
a Vv neposledni fadé¢ ndméty na budouci zkoumani.

Obecnym cilem této prace bylo popsat a analyzovat prozitou zkusenost blizkych osob
téch, jez trpéli n€kterou z forem PPP. Prostfednictvim hloubkovych rozhovorG jsme
se snazili zachytit esenci prozité zkuSenosti. Snazili jsme se mapovat zivot blizkych osob
od pocatku onemocnéni Clena rodiny az po jeho uzdraveni. Zajimalo nés, co vSechno
se V tomto zivotnim obdobi na poli vzajemnych vztahli odehravalo a jak nemoc ovlivnila
zivot blizkych a celé rodinné fungovani.

Prvni vyzkumny cil byl zaméfen na zkoumani rodinného fungovéni v dobé pied
vypuknutim onemocnéni u ¢lena rodiny. Zajimalo nas, jakym zptisobem funguje v rodiné
komunikace, schopnost fesit problémy a jaka je vzdjemna blizkost ¢lenti.

Prvni vyzkumné zjisténi se tykalo emocni nejistoty v rodinnych vztazich a konfliktni
atmosféry. Davies a Cummings (1994) prikladaji dilezitost emocCni jistoté ditéte, ktera miize
byt né€kterymi formami rodi¢ovského konfliktu ohroZena. V tomto sméru muizeme nase
vysledky porovnat se studiemi, jez zkoumaji souvislost mezi manzelskym konfliktem
a poruchami stravovaciho chovani u dospivajicich déti. Ukazalo se, Ze emocni nejistota déti
a dospivajicich ohledné¢ manzelského vztahu ma skodlivy vliv na jejich dalsi emocni,
behavioralni a socialni vyvoj (Cummings et al., 2006). Piedpoklada se, ze emoc¢ni nejistota
v manzelském vztahu podkopava pocit jistoty déti, pokud jde o stabilitu rodinného systému.
To ma kratkodobé i dlouhodobé dusledky pro jejich vyvoj (Cummings et al., 2012). Ackoli
negativni, konfliktni rodinné prosttedi je jiz dlouho povaZovano za problematické
a prispivajici k rozvoji poruch ptijmu potravy, jen malo studii zkoumalo vliv manzelskych
konfliktii rodi¢ii na rozvoj nezdravych stravovacich navyki u dospivajicich déti. Miize byt
pfinosné, aby se vénovalo této oblasti problematiky vice pozornosti.

Nase vyzkumna zjisténi koresponduji také s vysledky studie George et al. (2014),
kteti na zakladé prospektivni longitudindlni studie dospé€li k zavéru, Ze rané zkuSenosti
Z rodinnych konflikth zvySuji pravdépodobnost rozvoje neuspotfadaného stravovaciho
chovani v dospivani. Je tieba podotknout, ze studie se vénuje i kontextu dalSich

individuélnich a rodinnych okolnosti. Tato zjisténi jsou ovSem dilezitd pro objasnéni
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mechanismu, kterym rodinné procesy ovliviiuji vyvoj dospivajici a rovnéz pfispivaji
k lepsimu pochopeni etiologie poruch piijmu potravy a souvisejicich nasledkd.

V jednom piipadé jsme se nesetkali s konflikty, pokud jde o partnersky vztah rodict.
Podle vypovédi participantky nebyly pfitomny zadné zavazngjsi konflikty v rodiné.
Panovala vzajemna blizkost ¢lenti a zdravé vztahy. Tato situace se zacala postupné ménit
az s prvotnimi symptomy onemocnéni PPP u divek.

Dalsi vyzkumné zjiSténi se tykala existence vyhybavych komunikac¢nich vzorct
v rodin¢ a potlaCovani emoci. Oteviend a autenticka emocni exprese byva povazovéana
za jeden z esencialnich aspekti zdravého rodinného fungovani. Potlacovani emoci
a komunika¢ni tabu v rodiné jsou rizikova (Sobotkova, 2007; Toéthova, 2011). Rodice
ovliviiuji emo¢ni vyvoj déti a uci je, jak porozumét emocnim prozitkim a jak je zvladat.
Nedavna studie emocni regulace u rodi¢l naznacuje, ze kdyz rodi¢ zadrzuje nebo maskuje
negativni pocity, ma to negativni dusledky pro vztah rodi¢-dité. Je diilezité poznamenat,
Ze nejen potlacovani emoci, ale 1 pfehanéni pozitivnich emoci mlZe mit na vztahy stejné
dopady (Le & Impett, 2016). Pravé pifehanéni pozitivnich emoci a neschopnost celit t¢ém
nepiijemnym, miZeme oznacit jako toxickou pozitivitu. Zdrava pozitivita znamena vytvorit
prostor pro realitu i nadéji. Toxicka pozitivita popird emoce a nuti nas je potladovat
(Taborsky, 2022).

Castecné jsme dospéli ke stejnym vyzkumnym zjisténim jako Holtom-Viesel a Allan
(2014), ktefi v ramci své studie uvadi, Ze v rodinach s PPP se vyskytuje emocionalni
necitlivost a neschopnost fesit konflikty. Nicméné, nase studie vice poukazuje na zamérné
potlacovani negativnich emoci v rodin¢ a neschopnost o nich oteviené¢ a autenticky
komunikovat.

Do jaké miry souvisi potlac¢ovani emoci se stravovacim chovanim, nam ptredklada cela
fada studii. Nejcastéji se setkdvame s emocionalnim jedenim, které u nékterych jedinct
reguluje negativni emocni prozitky (Heatherton & Baumeister, 1991). Experimentalni
ditkazy ukazuji, Ze potlacovani emoci vede k nezdravému stravovacimu chovani a obvykle
je spojeno s piejidanim a konzumaci nezdravych potravin (Taut et al., 2012). Tento problém
se ovSem netyka pouze psychogenniho ptejidani. Jak jiz bylo uvedeno vyse, je tfeba mit na
paméti provazanost nadvahy s restrikcemi v jidelnim chovani a moznym vznikem PPP.

Na to navazuji dal$i vyzkumné zavéry, jez se tykaji utajovani autentického prozivani
nemocnych divek a neschopnost hovofit s blizkymi o problémech a nepiijemnych tématech.
Potlacovani emoci a neschopnost fesit konflikty v rodiné muze jit v souladu s naslednou

neochotou nemocnych divek ke sdileni svych autentickych pociti. Zaroven muze
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naznacovat obavy divek z reakci rodict a naruseni vzajemnych vztahi. Setkali jsme se s tim,
ze divky odmitaly komunikovat s rodi¢i o problémech nebo nepiijemnych emocich. A to
zejména v dobé, kdy se objevovaly symptomy onemocnéni.

Co se tyka zivotniho stylu, v rodinich se udrzovaly rodinné zvyky a ritualy (spole¢né
stolovani, tradveni Casu, sportovani, odpocinek). Snaha udrzovat spolecné ritudly je pro
rodiny dilezita, nicméné v piipadé n€kterych rodin byly tyto zvyky charakterizovany vétsi
direktivou. Obecné se doporucuje, aby rodina vénovala Cas spolecnému stolovani, ale
dalezité je predevsim to, jak spolecné straveny Cas u stolu vypada z hlediska vzajemnych
interakci. Nase vyzkumna zji§téni jsou v souladu s tvrzenim Verjans-Janssen et al. (2019),
kteti upozoriuji, ze na zdravé stravovaci chovani u déti ma vliv hlavné zpasob a kvalita
komunikace nikoli pouhd pfitomnost ¢lent rodiny u jidla.

V rodinach zaznivaly pomérné Casto kritické komentare, tykajici se vzhledu, hmotnosti
nebo tvaru téla divek (tzv. ,fat-talk”). Tyto komentafe zaznivaly hlavné ze strany otcli
smérem k dceram a partnerkam. Tato zjisténi koresponduji se zavéry Berge et al. (2014),
ktefi uvadi, Ze v rodinach, kde je vysoka kritika déti ze strany rodict, se vyskytuje urcita
patologie ve stravovani. Kritické komentatre nebo radoby skadleni a upozornovani na télesné
proporce byly podle vypovédi participantek v rodiné pomérné béZznou soucasti konverzace.

Pokud jde o reakce blizkych osob pii podezieni na PPP, setkali jsme se nejprve
s faleSnymi nad¢jemi. Zejména rodice nemocnych divek zprvu véfili, Ze situaci zvladnou
svépomoci a nebude nutné vyhledat odbornou pomoc. Dochdzelo k bagatelizovani situace,
ptehlizeni nékterych symptomi a nasledn€ oddalovani feSeni. Nase vyzkumna zjisténi jsou
v souladu s vysledky mnoha studii. Rodi¢e Casto skryvaji pfitomnost PPP v rodin¢, aby
se uchranili pfed obecné panujici piedstavou, ze jsou za nemoc zodpovédni a chtéji ochranit
rodinu pied negativnim obrazem ve spole¢nosti (Crisafulli et al., 2010).

Po urcité dobé, ¢asto s odstupem né€kolika mésicii, kdy se situace konstantné zhorSovala,
se blizké osoby odhodlaly vyhledat pro divky odbornou pomoc. V nékterych rodinach se
somaticky stav divek velmi zhorSil. Disledkem bylo okamZité vyhledani pomoci. NaSe
vysledky se Castecné prekryvaji s vyzkumnymi zjisténimi, kterd prednesli Griffiths et al.
(2015). Ti upozoriiuji, ze Casova prodleva mezi propuknutim nemoci a prvni konzultaci
u lékate trvala v priméru mezi osmi az deviti mésici. Je tieba také upozornit na to, Ze
v mnoha ptipadech stoji ego-syntonni povaha nemoci za zpozdénim 1é€by (Treasure et al.,
2008).

Jak jiZ bylo zminéno vySe, jednim z faktord, ktery pravdépodobné piispél k oddalovani

adekvatni pomoci a IéCby, bylo stigma. Piiklanime se tedy k vyzkumnym zavérim Griffiths
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et al. (2018), ktefi uvadi, Zze zkuSenost stigmatu byla spojena s del$im trvanim nemoci
a s oddalenim 1écby. Pritomnost stigmatizace a negativnich reakci ze socidlniho okoli mlze
vést k tomu, Ze se u peCujicich osob vyskytuje neochota vyhledat pomoc. Nase zavéry rovnéz
koresponduji s vysledky studie McCormack a McCann (2015). Autofi mapovali zkuSenost
rodici s péci o dospivajiciho s diagnézou AN. V ramci tohoto kvalitativniho vyzkumu rodice
vyjadfili vinu za to, ze piiznaky poruchy nerozpoznali diive a nevyhledali vhodnou pomoc
a podporu. Rodic¢e to pficitali nedostatku uvédoméni si zdvaznosti problému a také
ptehliZzenim prvotnich symptomii.

Zde by se nabizela doporuceni profesorky Bulik (2021), ktera uvadi, Ze rodi¢e by méli
zbystfit jiz pii drobnych zménach, které se u dospivajicich déti mohou objevit v radmci jejich
chovani nebo stravovacich navykl. Mezi tyto projevy patii ndhly propad ristové kiivky
(nadmérné hubnuti), dale moment, kdy se dité¢ zane vyhybat spole¢nému stolovani,
komentafe ditéte typu ,,nendvidim své télo* nebo ,citim se tlusty”, diety a nahlé zmény
stravovacich navyk, a v neposledni fad¢ tzkosti nebo deprese. Profesorka dale uvadi, Ze je
nutné brat situaci velmi vazné.

Diulezita vyzkumna zjisténi vyplynula v otdzce zvladani situace po stanoveni diagndzy
u divek. Zamétovali jsme pozornost zejména na strategie zvladani emoci. Pro blizké osoby
bylo dilezité, aby vénovaly né&jaky cas samy sobé. Po vyhledani odporné kompetentni
pomoci nastalo docasné obdobi tlevy. Po dlouhém obdobi stresu a nejistoty, kdy byla
pozornost rodiny zaméfena na nemocnou divku, se blizké osoby zacaly vice zamétovat
i na opecovavani vlastnich potfeb. Vétsina z nich zacala navstévovat psychologa nebo
psychiatra. Vice z nich také zacalo hovoftit o svych problémech s okolim. Odreagovani
vlastnich prozitkli a obav v rdmci socidlniho kontaktu miZe vést ke sniZzeni emoc¢niho napéti
a tim k lepsi aktivaci dal$ich adaptivnich zplsobt zvladani zat&ze (Purova, 2015).8

Tato zjiSténi byla pomé&rmné piekvapiva, jelikoz naSe prvotni ivahy smétfovaly spise
k tomu, Ze se stanovenim diagnozy a zahajenim 1é¢by u divek bude naristat u blizkych osob
stres a mira peCovatelskych narokt. Naopak jsme se setkali s tim, Ze pravé bezprostiedné po
vyhledani odborné pomoci a nastartovani lé¢ebného procesu, nastal urcity obrat. Jednim
z vysvétleni mize byt uvédoméni blizkych, ze existuje vychodisko z doposud beznadéjné
situace. Jednou z dalSich strategii, jak se blizci vyrovnavali se situaci bezprostiedné po

stanoveni diagnozy a zahéjeni lécby, bylo vyhledavani relevantnich informaci. Zajimali se

8 Je otazkou, zda se jedinci neocitaji spiSe v situaci, kterou bychom mohli klasifikovat jako krizi a nikoli zat&z,
obvyklé copingové strategie v této situaci vétsSinou nejsou funkeni nebo jsou naduzivany a v takovém pripadé
se jevi vyhledani odborné pomoci jako nejvhodnéjsi feseni (Spatenkova, 2017).
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vice o to, jakym zplisobem mohou v situaci pomoci. Nase zavéry v tomto plné koresponduji
I S jinymi studiemi, které zkoumaji mozné copingové strategie. Napi. Sampogna et al. (2017)
uvadi, ze vyhleddvani informaci a duchovni pomoci jsou nejcastéj$imi copingovymi
strategiemi u rodinnych ptislusniki osob, jez trpi PPP.

Dalsi vyzkumna oblast se tykala role blizkych v ramci lécebného procesu. Vime, ze
péce o osobu s poruchou pfijmu potravy je spojena s vysokou mirou zatéze a psychického
stresu. Z vypravéni matek vyplynulo, Ze to byly hlavné ony, které musely zajiStovat emoc¢ni
a praktickou oporu nemocnym dcerdm. Do jist¢ miry nase zjisténi koresponduji s jinymi
studiemi, které zkoumaji zatéz spojenou s péci o blizkého s diagndézou PPP. Macdonald et
al. (2011) zminuji negativni dopad na well-being peCovatel a emoc¢ni zatéz spojenou s péci
o dospivajiciho s AN. V nasi studii jsme se setkali s tim, Zze ¢lenové rodiny se na situaci
spojenou s péci nebo podporou nemocného ¢lena adaptovali a povazovali za zcela
samoziejmé, Ze je potfeba mobilizovat sily a poskytnout pomoc.

V rdmci tohoto vyzkumného okruhu jsme narazili na otdzku dostupnosti specializované
1écby. Vzhledem k tomu, Ze ve vyzkumném souboru se vyskytovaly participantky
i z men$ich mést nebo vesnic, ¢asto jsme narazeli na problém nedostupnosti odborniki nebo
klinickych pracovist’ v bliz§i vzdalenosti od jejich bydlisté. Prvni volbou byla vétSinou
navstéva praktického I¢kare. Ve dvou pifipadech se blizci setkali s nekompetentnim
a nevhodnym chovéanim praktické lékarky. Zajimavosti mize byt v tomto ohledu srovnani
S jinymi zahrani¢nimi studiemi. McCormack & McCann (2015) upozoriuji, Ze vétSina
ucastnikll studie méla negativni zkuSenosti s praktickymi lékafi, ti neméli navic povédomi
o moznostech 1éCby, které jsou k dispozici pro dospivajici s AN. Tento ptistup ¢asto vedl
u rodi¢i k pocitim frustrace a hnévu. Povazujeme proto za dilezité, aby byli zejména
dorostovi prakticti 1ékafi o PPP dostate¢né¢ edukovani, nabidli adekvatni pomoc
a informovali 0 dostupnych moznostech 1é¢by.

Posledni vyzkumny okruh se tykal promén ve vzajemném vztahu mezi osobou, jeZ
trpéla PPP a blizkym po dosaZeni uzdravy. Po dosazeni zdravy bylo stéZejnim tématem ve
vztahu mezi blizkymi testovani duvéry. Jak uvadi Gustafsson et al. (2021) jedna
se 0 balancovani mezi kontrolou a divérou. Tato pozice byla pro blizké osoby velmi
narocna. Obnoveni divéry zpravidla trvalo nékolik mésici a v nékterych ptipadech
I po n¢kolika letech od uzdraveni panuje v rodinach strach z relapsu. V tomto sméru
nejsou nase vysledky piekvapivé, ale mohou poskytnout blizkym uvédoméni, Ze obnoveni

divéry je dlouhodoby proces a potyka se s nim vétSina rodin, kde se PPP vyskytovaly.
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Blizké osoby se v rdmci rozhovort svétily, Ze vyrovnavani se s dlisledky onemocnéni
v roding Casto vedlo k tomu, Ze se citily emociondlné vycerpany. U nékolika blizkych
se objevoval pocit viny a caste¢na odpovédnost za rozvoj PPP u divek. McCormack
& McCann (2015) uvadi, ze u rodic¢ii divek s AN se pii fenomenologickém zkoumani
jako zasadni ukazaly emoce spojené s pocitem viny za vznik PPP.

Na strané druhé byla u téchto blizkych ptfitomna emociondlni frustrace. Po né¢kolika
mésicich od uzdraveni nemocného ¢lena se zacal projevovat u matek nemocnych divek stav
ur¢itého nedocenéni. To miize odraZet dlouhodoby stav potlacenych emoci a neupiimné
komunikace ve vztahu mezi matkou a dcerou. Tato zjisténi bychom mohli dat do souvislosti
se zjisténimi McCormack & McCann (2015), ktefi uvadi, ze péce o dospivajici s AN je
spojend s vysokymi naroky zejména pro matky téchto nemocnych divek. Jako odiivodnéni
uvadi souvislost s vSeobecnym vniméanim zen jako pecovatelek. Ty primarné oproti muzim,
mohou pocitovat vétsi zatéz nebo frustraci pfi péci o blizkého.

U sester nemocnych divek byla patrna rovnéz velkd emocni zatéz. Snazily se byt
nemocné sestie oporou. U sester nemocnych divek dochazelo k narueni jejich zivotni
spokojenosti. Potykaly se s pocity osamoceni, zanedbavaly své konicky, snazily se byt
oporou své sestie v prubchu 1écby. Nase vysledky koresponduji se studiemi, které uvadi
pokles motivace a zanedbavani Skolnich ¢i studijnich aktivit. Ale zcela nekoresponduji se
studiemi, které uvadi naruSeni vztahu mezi sourozenci v diisledku pfitomnost PPP (Areemit
et al., 2010; Jungbauer et al., 2016). Tato zjisténi 1ze pravdépodobné vysvétlit tim, Ze ve
vyzkumném souboru byly zastoupeny pouze sestry nemocnych divek. Mezi dalsi faktory
muze patfit mensi vékovy rozdil mezi sestrami a jejich blizk4 citova vazba.

Pokud jde o promény rodinného fungovani a vzajemnych vztahii mezi blizkymi, vétSina
studii prokdzala, Ze zlepSeni rodinnych vztahli (napt. vétsi blizkost mezi €leny rodiny,
zlepSend komunikace) je spojeno s Uspé€$nou 1é€bou poruch piijmu potravy u dospivajicich
(Nilsson et al., 2012). Tyto vyzkumné zavéry se do jisté miry potkavaji i se zdvery nasi
studie. Doslo ke kultivaci vztahu rodi¢-dité. Z vypovédi vyplyva, ze otcové zacali své
dospivajici dcery vice respektovat. Nastalo 1 zlepSeni vzajemné komunikace. Bezesporu
hraji roli i vyvojova hlediska. Vzajemna proména vztahu otec-dcera by si v kontextu této
problematiky zasluhovala véts$i pozornost a mohla by byt pfedmétem navazujicich studii.

V ramci posledniho okruhu jsme mapovali také proménu vztahu mezi partnery/rodici.
V jednom piipadé se respondentka vyjadiila tak, ze k n&jaké vyraznéjsi proméné v ramci
partnerskych vztaht v rodiné nedoslo, obecné popisovala vztahy jako laskyplné a rodina

spolu drzela i pres vzniklé problémy. V jednom piipade doslo k rozvodu partnert v disledku
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dlouhotrvajicich neshod. Vztahy mezi partnery se proménily k lepsimu, zejména v ramci

komunikace a vzajemného naslouchani.
Limity a pFinosy vyzkumu

Na tvod je tfeba zminit, Ze kvalitativni vyzkumné metody ptinési zjisténi a vysledky,
které jsou spiSe prenositelné nez zobecnitelné (Ungar, 2003).

Za hlavni limit této prace povazujeme nizky pocet participantii. Najit osoby, které
by splnily pfesné stanovena kritéria a byly ochotny o tématu oteviené¢ komunikovat, bylo
pomérné problematické. 1 pfes to, ze néktefi potencidlni participanti pfislibili ucast
ve vyzkumu, nakonec svij souhlas odvolali, at’ uz z €asovych nebo osobnich divodu.
Dalo by se fici, Zze limitem v dobé realizace vyzkumu byla i epidemiologicka situace
kvuli koronaviru COVID-19, ktera znemoznila se s nékterymi participanty setkat osobné.
Klinicka pracovisté fungovala pouze v omezeném rezimu a zprostiedkovani kontaktu
S potencialnimi Ucastniky studie bylo ztizené. Tato situace zkomplikovala i casovy
harmonogram vyzkumu.

Lze ptedpokladat, ze i pocit viny na strané rodi¢ii nemocnych divek mohl byt
stigmatizujicim prvkem, ktery mohl bréanit G€asti ve vyzkumu.

Dalsi limit bude pfedstavovat charakter naseho vyzkumného souboru. Jednalo se pouze
0 osoby, jez byly ochotny oteviené sdilet své prozitky a poskytnout nam vhled do Zivota
rodiny, kterd se potyka s poruchou piijmu potravy. Vyzkumu se ti€astnilo pét Zen, jednalo
se o dvé matky, jednu nevlastni matku a dvé sestry divek, jez trp€ly nékterou z poruch piijmu
potravy. Ve vyzkumném souboru se nevyskytuji otcové divek, ackoli by bylo vhodné,
abychom analyzovali i jejich zkuSenost. Obecné otcové nebyli v tomto sméru ochotni své
zkuSenosti sdilet.

Uvédomujeme si 1 fadu jinych problematickych oblasti. Limitem studie muze byt
I problém zkresleni ve vypovédich. Reflektovali jsme u participantek zpétn€ zkusenost, ktera
nemusela odraZzet skute¢ny stav véci. Kazdd rodina ma jinou historii, jiné paradigma
a nachazi se v riznych fazich vyvoje. VSechny tyto proménné mohou mit vliv na hodnoceni
celé situace blizkou osobou a odliSné vnimani prozité zkuSenost. ZkuSenosti participantek
se také mohly lisit v zavislosti na délce trvani nemoci a ¢asovym odstupem od uzdraveni.

V neposledni fadé by mohlo dojit k nepfesnym sdélenim ze strany autorky, pokud by se
dopustila chybné interpretace dat. Je zfejmé, ze hodnoceni nekterych aspektti rodinného
fungovani bude jiné, pokud se informace dozvime ze strany rodi€d, sourozenci nebo

nemocnych divek.
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Mapovali jsme navic fungovani v rodinach, kde se vyskytuji pouze divky s poruchou
pfijmu potravy. Na poli budouciho vyzkumu by bylo na mist¢ mapovat i rodiny, kde
se s poruchami potykaji chlapci. Ti stale zistavaji spiSe v pozadi zajmu. Stejné tak by bylo
pfinosné mapovat rodiny, kde se vyskytuje nejen anorexie nebo bulimie, ale 1 psychogenni
ptejidani.

Ptinosem vyzkumnych zjisténi mize byt jiny pohled na problematiku poruch pfijmu
potravy. Perspektiva blizkych osob miize obohatit dosavadni poznatky o poruchdch. VétSina
kvalitativnich studii je zaméfena na prozivani dospivajicich, ktefi trpi nékterou z poruch
pfijmu potravy, zatimco jejich blizci nebo jiné pecujici osoby jsou spiSe v pozadi zajmu.
Pritom jejich zkusenost mtize vyznamnou mérou prispét k efektivnéjsim programiim v¢asné
zprostiedkovat cenné zkuSenosti pro vSechny, ktefi se s timto problémem v rodiné potykaji.

Celd problematika poruch piijmu potravy je hojn€ spolecensky diskutovana, ale
Z nasich zjisténi jednoznacné vyplynulo, Ze rodi¢e maji informacéni mezery ohledné
zévaznosti poruch a dostupnosti a moznostech 1écby. Na specializovanych klinickych
pracovistich chybi vétsi psychoedukace rodinnych pfislusnikli o jejich roli v ramci 1éCby.
Rodinni pfislusnici ¢asto nevédi, jak s nemocnym dospivajicim komunikovat. Tato oblast

by si zasluhovala o mnoho vétsi pozornost.
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Zavér

Cilem této prace bylo ziskat vhled do problematiky poruch ptijmu potravy z perspektivy
blizkych osob. Vysledky vyzkumu nam umoznily ziskat blizsi pfedstavu o prozivani téchto
blizkych a umoznily ndm nahlédnout do zivota rodin, kde se porucha piijmu potravy
vyskytovala. Obecné je jen velmi malo studii, které by zkoumaly zkusenosti rodi¢u a jejich
dospivajicich déti, jez trpi poruchami piijmu potravy.

Vétsina nasich vyzkumnych zjisténi je v souladu s vysledky zahrani¢nich studii, jez
se zabyvaji stejnou nebo obdobnou tematikou. Zakladni oblasti vyzkumnych zjisténi
se tykaji emocni nejistoty v rodinnych vztazich a konfliktni atmosféry. Pouze jedna
Z respondentek popisovala atmosféru v rodin€ jako pfijemnou a nekonfliktni. V této rodiné
ovsem podminky spolecného souziti vyrazné ovlivnény pracovnimi aktivitami otce mimo
domov a mapovani atmosféry v rodiné bylo komplikovanéjsi. Téma, které jsme
identifikovali u vSech rodin, se tykalo potlacovani nepfijemnych emoci a skryvani
autentickych prozitki. Ve vSech rodinach se vyskytovaly urcité problémy ve zplsobu
komunikace a vyjadfovani nepfijemnych emoci.

NasSe vyzkumna zjisténi jsou v opozici k obecnym piesvédCenim, ze v rodinach
S poruchami pfijmu potravy nejsou dodrzovany rodinné zvyky zahrnujici spole¢né
stravovani a spolecné traveni ¢asu. Spolecné stolovani a dodrzovani zvyku bylo pfitomné ve
vSech rodinach.

Podcenovani symptomil nemoci u dospivajiciho naznacuje nutnost vétsi informovanosti
blizkych o zdvaznosti a dopadech poruch ptijmu potravy a dostupnosti 1écby. Oddalovani
odborné pomoci nebo podcenovani symptomi je jednim z nejCastéjSich problémii ve
spojitosti s poruchami piijmu potravy. Obecna doporuceni pro rodice a jiné blizké osoby
zahrnuji pozorovani zmén u déti nebo dospivajicich, at’ uz se jedna o vétsi vahové vykyvy
nebo zmény Vv psychickych projevech. Je také dilezité piekonat rigidni a stereotypni
predstavu o tom, jak ma vypadat prototyp idealniho tlesného vzhledu. Uloha rodi¢t je
vV tomto sméru prakticky nezastupitelna.

V kontextu onemocnéni PPP je diilezité hovofit o snizovani narokti na rodiny. Ukazalo
se, ze blizké osoby potiebovaly vénovat prostor a ¢as pro své vlastni potieby. V piipadé
naseho vyzkumu vyvstala u blizkych osob potieba oSetfit vlastni emoce a vénovat ¢as sam
sob&. Po zah4ajeni 1éCby nastal ¢as ulevy a po dlouhém obdobi osobniho distresu se blizci

rozhodli vyhledat odbornou pomoc. Tyto strategie se ukazaly jako funk¢éni. Blizké osoby
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hraji dtlezitou roli v ramci lécby. Navzdory negativnim zkuSenostem rodic¢e prokazali
odolnost a odhodlani pomoci dospivajici divce, aby se zotavila.

Péce o nemocného s PPP mlze byt pro pecujici osoby zatézujici, jelikoz je obecné
vnimano, ze na rozdil od jinych zavaznych onemocnéni, v tomto ptipadé rodice nesou vinu
za vznik onemocnéni u ditéte (Kyriacou et al., 2008). Pro uspésny proces 1écby je tedy
nezbytné, aby probihala komunikace s odborniky na velmi dobré urovni, nezhorSovala
situaci, ale naopak pfispivala k procesu uzdraveni. Upozornili jsme na chyb¢jici dostupnost
odbornikli a adekvatni léCebné intervence. Problematickd situace je zejména v menSich
méstech a vesnicich. Ordinace praktickych lékati, pediatri a dalSich obort diagnostikuji
osoby, které jsou ohrozené poruchami piijmu potravy, nebo s poc¢inajicim onemocnénim,
a mély by je predavat k nasledné psychiatrické ¢i psychologické specializované péci. VEasna

a adekvatni intervence zasadné ovliviiuje pribéh onemocnéni (Papezova, 2018).
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Souhrn

Prezentovana prace se zabyva problematikou poruch pfijmu potravy z pohledu blizkych
osob. Perspektiva blizkych miize obohatit dosavadni poznatky o problematice a vyzkumna
zjisténi mohou byt pfinosem pro praci s rodinami, kde se poruchy piijmu potravy vyskytuji.

Poruchy piijmu potravy piedstavuji dusSevni poruchy, které zna¢né narusuji fyzické
zdravi 1 psychosocidlni fungovani. Klicovou roli ve vzniku a udrzovani poruch pfijmu
potravy hraji narusené postoje k hmotnosti, tvaru téla a stravovani. Celkovy odhad
celozivotni prevalence AN na zakladé populacnich studii v zapadni Evrop¢ a USA
se pohybuje v rozmezi 0,5-2,2 % u zen. V CR je podle dostupnych statistik prevalence
vrozmezi 0,5-1,0 % (Papezova et al., 2018). Neékteré studie uvadéji, Ze celoZivotni
prevalence v zapadnich zemich dosahuje u zen 4 % a u muzu 0,3 %. Piestoze je celkovy
vyskyt mentalni anorexie v poslednich desetiletich stabilni, vyskyt u mladsich osob (ve véku
< 15 let) se zvysil. Neni jasné, zda to odrazi diiveéjsi detekei nebo diivéjsi vék nastupu nemoci
(van Eeden et al., 2021). Co se tyka mentalni bulimie, podle dostupnych statistickych dat
v Ceském prostiedi je odhad prevalence u zen 1-3 % (Papezova, 2010). Vysledky celozivotni
prevalence BN u Zen v USA a Kanad¢ se pohybuje mezi 1,1-2,8 %, Nckteré studie uvadi
odhad prevalence 3 % u Zen a vice nez 1 % muzi (van Eeden et al., 2021). U psychogenniho
piejidani (zachvatovitého piejidani) setkdvame se s tim, ze epidemiologické udaje jsou stale
velmi omezené. V populacni studii Hudson et al. (2007) byl odhad prevalence 3,5 % u Zen
a 2 % u muzi. Ceska republika je v prevalenci onemocnéni srovnatelna s jinymi staty
zapadni Evropy.

Papezova et al. (2018) uvadi, ze PPP jsou komplexnim onemocnénim ovlivnénym
mnoha biopsychosocidlnimi mechanismy. Koncepce multifaktoridlni prahové etiologie
vychazi z interakce individudlnich vyvojovych, psychologickych, socialnich a biologickych
faktord, které jsou zformulovany pomoci rtiznych modeld (Raboch & Pavlovsky, 2020).
Tyto modely popisuji pouze nékteré aspekty vzniku a pribéhu onemocnéni. Holisticky
psychosomaticky vyklad spociva ve vysvétleni interakce postupného nartstu rizikovych
a spoustécich faktort.

Podle dostupnych vyzkumi vykazuji rodiny s PPP fadu specifik v porovnani
s rodinami, kde se PPP nevyskytuje. Bylo napfi. zjisténo, Ze V rodinach s PPP se Casto
vyskytuje hyperprotektivni vychova, emocionalni necitlivost a neschopnost fesit konflikty

v ramci rodiny (Cerniglia et al., 2017; Holtom-Viesel & Allan, 2014). Ciao et al. (2015)
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uvadi taktéz neschopnost fesit konflikty, naruseni soudrznosti a nedostate¢né emocionalni
projevy v roding. Erriu et al. (2020) popisuji nedostatek empatického porozuméni mezi ¢leny
rodiny. Krug et al. (2016) uvadi, ze pravé nedostatek emocni vielosti ze strany rodici je
spojen s vyskytem BN u divek. U skupiny anorektickych pacientt bylo zjisténo, ze vnimali
oba rodice jako méné starostlivé a vielé. Dilezity aspekt rodinného fungovani predstavuje
také stravovaci chovani. Role rodinného prostitedi v patologii pfijmu potravy je
komplikovana a nahlizime na ni v SirSich souvislostech. Velkou pozornost vénujeme také
zivotnimu stylu a stravovacimu chovani v rodin€. Rodina je primarnim prostfedim,
ve kterém se rozviji a udrzuji vzorce zdravého nebo nezdravého Zivotniho stylu vcéetné
stravovacich navykii. Obecné se ma za to, ze stravovaci navyky rodi¢ti vyznamné modeluji
jidelni chovani ditéte (Birch & Fisher, 2000; Blissett et al., 2006). Klima v rodin¢ tykajici se
zdravé vyZzivy (napf. komunikace o zdravém stravovani) je prediktorem stravovaciho
chovéani déti. Z tohoto uhlu pohledu méa rodina nepochybné vliv na utvareni zékladni
koncepce zdravého zivotniho stylu a vytvateni pozitivniho télesného sebeobrazu.

Panuji rozepie ohledné spolecného rodinného stolovani. Obecné se ma za to, ze
pravidelné spole¢né stolovani rodiny je prevenci nezdravych stravovacich navyki u déti.
V ptipadé spole¢ného stolovani hraje nejvetsi roli zpasob a kvalita komunikace, nikoli pouha
piitomnost ¢lenti rodiny u jidla (Verjans-Janssen et al., 2019). Rada autor se zabyva tim,
jak miiZe souviset naruseni télesného obrazu rodi¢i se zplisoby stravovani u déti. Matky
mohou hrat obzvlast’ dileZitou roli v rozvoji kontroly pfijmu potravy u dcer, zejména
v rozvoji pozdéjsiho dietniho a jiného nevhodného jidelniho chovani (Birch & Fisher, 2000;
Edmunds & Hill, 1999). Bylo napf. zjisténo, ze vlastni vahou zabyvajici se matky, vice
omezovaly dcery v ptijmu potravy a také je ve vétsi mife povzbuzovaly k dietnimu chovani
a jidelnim restrikcim (Francis & Birch, 2005). Rizikové mohou byt také nevhodné a kritické
komentate rodict (zvlasté otcli) smérem k détem, jez se tykaji télesnych proporci nebo
télesné hmotnosti.

Role rodiny je podstatna i v pfipadé nasledné lécby PPP. PecCujicim osobam by mély
byt poskytnuty komplexni informace a poradenstvi o PPP a o tom, co mohou ud¢lat, aby
pomohli svym blizkym béhem zotaveni (Coomber & King, 2011). Vhodna strategie ,,8ita na
miru“ danému jedinci, jeho rodiné a celkovému klinickému obrazu je jisté efektivnim
pfistupem v rdmci 1é€by. Bylo zjisténo, Ze samotny proces 1é¢by vede k vétSimu soucitu
rodicli s nemocnym ditétem. Ukazalo se, Ze je zeyména dulezité transformovat postoje rodici

z utrpeni k moudrosti a pochopeni. V této souvislosti je potiebné, aby rodi¢e prub&zné
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a postupné upravovali sva chapani a ocekavani. Neéktefi autoii zdlraznuji, Ze protektivnim
faktorem vzniku PPP mutize byt emocni blizkost rodi¢t a ditéte (Polivy & Herman, 2002).

Je tfeba zminit, ze rodiny, kde se onemocnéni poruch pfijmu potravy vyskytuje,
se potykaji s celou fadou problému. Tyto rodiny maji tendenci se reorganizovat a nemoc
postavit do centra pozornosti. Naruseni Zivotniho cyklu rodiny a pocity bezmoci jsou jednim
z castych jevii rodin s vyskytem PPP. Panuje obecné shoda v tom, Ze rodice, ktefi se staraji
o dit&, jez trpi PPP, jsou vystaveni vysoké mife distresu a peCovatelskych narokd (Whitney
& Eisler, 2005). Rodi¢e se navic velmi ¢asto potykaji s pocity viny a strachu. Siroka
vetejnost pocituje protichlidné emoce ve vztahu k osobam trpicim PPP, spole¢nost obecné
postrada sympatie vici témto osobam a v osobnich interakcich s lidmi trpicimi zejména AN
se citi velmi nepiijemné (Geerling & Saunders, 2015). Pomérné prekvapiva zjisténi piinasi
studie, ve které 1 sami odbornici sdileli negativni emoce ohledné PPP. Zdravotnici uvadéli
ztratu motivace v péci o tyto pacienty a objevovaly se u nich pocity nepohodli, frustrace,
strachu, stresu, podrazdéni a nelibosti (Padin et al., 2021).

Tato teoretickd vychodiska byla podkladem pro realizaci kvalitativniho vyzkumu
formou polostrukturovanych rozhovort. Stanovili jsme zakladni cile vyzkumu. Cil ¢. 1:
Popsat a analyzovat rodinné fungovani a Zivotni styl rodiny pied propuknutim onemocnéni.
Zajima nas perspektiva téchto blizkych osob a zachyceni esence prozité zkusenosti. Cil €. 2:
Zjistit jakym zplsobem feSili blizci prvotni symptomy onemocnéni, jakou roli hréli
v prubé¢hu 1éby a co jim pomohlo celou situaci zvladnout. Cil €. 3: Popsat roli blizkych
V procesu 1éEby a zhodnotit vzajemnou proménu vztah mezi blizkymi v rodinach, kde se
PPP vyskytovaly. Vyzkumny soubor se skladal z péti participantek — jednalo se o matky
a sestry divek, jez trpély nékterou z forem poruch piijmu potravy (AN
a BN). Pfi hledani participanti jsme pouzili metodu zamérného ucelového vybéru pies
instituce. Ptes klinicka pracovi§té se nam podatfilo ziskat tfi ucastniky do vyzkumu. Zbylé
dva tucastniky jsme ziskali zprostfedkované metodou sné¢hové koule. Nésledné jsme
provadéli analyzu ziskanych dat. Vzhledem k citlivosti zkoumaného fenoménu jsme
se snazili maximalné dbat na dodrzeni etickych aspektd vyzkumu. Z vyzkumnych zjisténi
vyplyva, Ze v rodindch s PPP se vyskytuje emocni nejistota déti ohledné partnerského vztahu
rodict. Chovani rodi¢t je nepfedvidatelné a objevuje se slaba schopnost rodiny efektivné
fesit problémy. Soudrznost ¢lent rodiny byva rovnéz naruSena. V rodindch nemocnych
divek jsme identifikovali neschopnost nebo nedostatek sily vyrovnat se s tématy, ktera
mohou narusit nebo ohrozit fungovani rodiny. Typicka byla neschopnosti ¢elit autentickym

emoc¢nim prozitkim, popirani, bagatelizovani nebo nepfijeti negativnich emoci. Neochota
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nebo nemoznost oteviené exprese emoci byla pfitomna téméf ve vSech rodin. Dalsi
vyzkumna zjisténi se tykala kritickych komentaia zaméfenych na télesny vzhled. Zjistili
jsme, Ze v n¢kterych rodinach zaznivala kritika vzhledu nebo Zertovné poznamky ze strany
otctt smérem k dceram nebo partnerkam. Spole¢né stolovani bylo béznou soucasti zivota
rodiny, pravé casté vyhybani se spole¢nému stolovani se stalo jednim z prediktort
nezadouciho stravovaciho chovani u nemocnych divek. Pro rodiny miize byt velmi obtizné
pfiznat si, Ze je pfitomen urcity problém, ktery vyzaduje feSeni. Z vyzkumu vyplynulo, Ze
v rodindch dochézelo k oddalovani feseni a Casto se dostalo divkam pomoci az ve fazi, kdy
nasledky patologického jidelniho chovani byly zjevné.

Blizké osoby zastavaly aktivni roli v radmci lécebného procesu. Bylo tieba prolomit
stigma mlceni a oteviené¢ o problémech zacit hovotit. V. momenté, kdy se tak stalo, zacali
byt rodice aktivn&j$imi v procesu tzdravy. Nebali se hovoftit o problému s ostatnimi rodici
a odborniky. Blizci nevahali vyhledat odbornou pomoc u psychiatra nebo psychologa.
Setkali jsme se s proménami vzajemnych vztahti mezi blizkymi po uzdraveni divek. U matek
nemocnych divek jsme identifikovali naruseni vztahu s dcerou. I pies to, ze obecné hodnotili
blizci zkusenost s nemoci jako posilujici, matky divek pfiznaly, ze jim chybi uznani a vdék
za pomoc, kterou dceram poskytovaly nejen v pritbéhu 1écby, ale za celou dobu trvajicich
problému. Z vysledka vyplyva, ze by bylo tfeba vénovat vétsi ¢as a pozornost vztahiim
v roding i po uzdraveni nemocnych ¢lent. Ne vzdy byla tato zkuSenost integrovana tak, aby
dale nenarusovala vztah divek a matek, popf. jiné vztahy v rodiné. U sester nemocnych divek
jsme identifikovali ur€ité emocni vycerpani, ale vztah mezi nimi nebyl vyrazné narusen.

S poruchami piijmu potravy se poji problémy, které by zasluhovaly vétsi spolecenskou
pozornost a jez se tykaji hlavn€ podcenovani zdvaznosti onemocnént.

Komunikace v rodinach ohledn¢ autentického prozivani emoci, t€lesného vzhledu
a zivotniho stylu je rozpacita. Rodiny se mohou v souvislosti s poruchami pfijmu potravy
setkavat s fadou dalSich problémd, které souviseji s nedostatkem informaci, stigmatizaci,
nedostupnosti odborné pomoci nebo nedostatkem psychosocidlni podpory. Zavedeni
intervenci v téchto oblastech a nasledné zkoumani ucinnosti by mohlo byt pfedmétem

navazujicich vyzkumd.
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Piiloha 1: Cesky a anglicky abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Poruchy piijmu potravy z pohledu blizkych osob
Autor prace: Bc. Jana Zbrankova

Vedouci prace: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.

Pocet stran a znaki: 97 stran, 199 846 znaki

Pocet priloh: 4

Pocet titulii pouzité literatury: 162

Abstrakt:

Cilem této prace bylo popsat a analyzovat prozitou zkuSenost blizkych osob téch,
jez trpéli nékterou z forem poruch piijmu potravy. VétSina studii mapuje prozivani osob, jez
trpi nékterou z forem poruch pfijmu potravy, méné pozornosti je vénovano rodinnym
prislusnikiim nebo jinym blizkym osobdam a jejich perspektivé. Poruchy pfijmu potravy
pfedstavuji zavaznd biologicky podminénd onemocnéni. Piesto, Ze jsou spolecensky
hojné diskutovana, setkavame se stale s fadou predsudku a stigmatizace v rodinach, kde
se poruchy vyskytuji.

Vyzkumné cile a z nich plynouci vyzkumné otdzky se zamétuji na porozuméni Zité
zkusenosti a jejim dopadu na vzajemné vztahy mezi blizkymi. Vyzkumny soubor byl
sestaven pomoci metody zamérného (G¢elového) vyberu a metody snéhové koule. Vyzkumu
se ucastnilo pét Zen, které popsaly svou zkusSenost v rodin€ s osobou, jez trpéla poruchou
pfijmu potravy. Pro ziskavani dat bylo vyuzito polostrukturované interview. Data byla
zpracovana metodou interpretativni fenomenologické analyzy. Z vysledkd vyplyva, Ze
podcenovani symptomu a oddalovani dostupné pomoci je jednim z nejcastéjSich problému
ve spojitosti s poruchami piijmu potravy. Setkdvame se s pocity selhani a viny u rodict
nemocnych divek. Tyto pocity pfetrvavaji obecné dlouhou dobu po uzdraveni nemocného
¢lena rodiny. Poruchy pfijmu potravy narusuji cely rodinny systém a méni jeho fungovani.
Vyznamnym zjisténim bylo oddalovani adekvatni 1écby a chybéjici dostupnost odbornik
a lé¢ebnych intervenci zejména v mensich méstech a vesnicich.

Kli¢ova slova: poruchy pfijmu potravy, anorexia nervosa, bulimia nervosa, 1é¢ba poruch

pfijmu potravy



ABSTRACT OF THESIS

Title: Eating Disorders from the Relative’s Perspective

Author: Bce. Jana Zbrankova

Supervisor: PhDr. Eva Aigelova, Ph.D.

Number of pages and characters: 97 pages, 199 846 characters
Pumber of appendices: 4

Number of references: 162

Abstract:

The aim of this work is to describe and analyse the lived experience of close relatives
of those who suffered from one of the forms of eating disorders. Although most studies map
the general and detailed experience of people who suffer from some form of eating disorders,
less attention is paid to family members or other close people and their perspective. Eating
disorders are serious biologically determined diseases. Despite the fact that they are widely
discussed in society, we still encounter a number of prejudices and stigmatization in families
where the disorders in question occur.

The research objectives and the resulting research questions focus on understanding the
lived experience and its impact on mutual relationships between loved ones. The research
set was compiled using the method of purposive selection and the method of snowball
sampling. Five women participated in the research, who described their experience in the
family with a person who suffered from an eating disorder. A semi-structured interview was
used to collect data. The data were processed using the method of interpretive
phenomenological analysis. The results point out that underestimating symptoms and
delaying available help is one of the most common problems associated with eating
disorders. In these cases, we encounter feelings of failure and guilt in the parents of girls
affected by this disease. These feelings generally persist for a long time after the recovery of
a sick family member. Eating disorders disrupt the entire family system and change its
functioning. A significant finding was the existing delay in adequate treatment and the lack
of availability of specialists and treatment interventions, especially in smaller towns and
villages.

Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, treatment of eating

disorders



Priloha 2: Okruhy otizek pro interview

OKRUHY K POLOSTRUKTUROVANEMU ROZHOVORU

Fungovani rodiny pred propuknutim onemocnéni PPP

1) Mel/a jste n¢jaké obecné povédomi o problematice PPP, nez se nemoc vyskytla
u vaseho blizkého?
2) Jak byste popsal/a vzajemné vztahy v rodiné?

3) Jak byste popsal/a atmosféru v rodiné?
Zivotni styl rodiny p¥ed propuknutim onemocnéni PPP

1) Panoval u vas doma néjaky rezim, pokud jde o spole¢né stolovani?
2) Vénovali jste se jako rodina spole¢nym sportovnim aktivitam?

3) Probihala v rodiné komunikace tykajici se vzhledu jednotlivych ¢lenti?
Reakce blizkych p¥i podezi‘eni na diagnézu PPP u ¢lena rodiny

1) Kdy jste zacal/a mit podezieni, Ze se néco dé&je?
2) Jak jste reagoval/a pfi podezieni na symptomy PPP?
3) Jaké byly Vase dalsi kroky?

Strategie zvladani situace u blizkych osob

1) Jak jste reagoval/a na diagnézu PPP u blizkého?
2) Co vam nejvice pomohlo situaci v danou chvili zvladnout?

3) Citil/a jste podporu okoli?
Role blizkych v pribéhu 1é¢by nemocného ¢lena rodiny

1) Jakym zptsobem probihala 1é¢ba?
2) Jaky dopad méla 1éEba na fungovani vas a dalsi ¢lend rodiny?
3) Byl/ajste informovana ze strany kompetentnich osob o moznostech dostupné 1é¢by?

4) Jak zpétn¢ hodnotite dostupnost 1éCby?



Proména vztahii mezi blizkymi po uzdraveni nemocného ¢lena rodiny

1) Jak byste zhodnotil/a celou zkusenost s onemocnénim PPP v kontextu vaseho vztahu
S uzdravenym ¢lenem rodiny?

2) Jaky dopad méla podle Vas tato zkusenost na cely rodinny systém?



Priloha 3: Seznam zkratek

AN — anorexia nervosa
PP — psychogenni piejidani nebo také BED — binge eating disorder (BED)
BN — bulimia nervosa

PPP — poruchy pfijmu potravy



Priloha 4: Letak s Zadosti o ii¢ast ve vyzkumu

VYZKUM PORUCH PRIJMU POTRAVY

Jste rodi€, sourozenec, partner nebo jina blizka osoba nékoho, kdo trpi
poruchou pfijmu potravy ?

Rada bych Vas pozadala o zapojeni do vyzkumu, ktery realizuji v ramci
své diplomové prace ,,Poruchy pfijmu potravy z pohledu pfibuznych osob”

Cil vyzkumu:
Zjistit, jakym zpusobem dopada onemocnéni poruch pfijmu potravy pravé
 na osoby blizké, pifedevsim tedy na rodi¢e,sourozence nebo partnery takto
nemocnych osob.

Vysledky vyzkumu mohou pomoci rodindm nebo pariim,kde se onemocnéni
poruch pfijmu potravy vyskytuje, a to jak v ramci prevence, tak v prib&hu nemoci

Jak vyzkum bude probihat?
Formou rozhovoru s Vami, a to individualné.

Setkani by probéhlo on-line, nemusime se vidét osobné.

Jak se mohu zapojit?
Kontaktujte mé, prosim, na uvedeny email nebo telefonicky
a domluvime se na setkani online.

*Jsem si védoma citlivosti daného tématu.
Respektuji etické aspekty vyzkumu a zachovam Vasi
anonymitu.

KONTAKT: BC. JANA ZBRANKOVA

studentka psychologie, Univerzita Palackého v Olomouci
jana.zbranek@seznam.cz Tel.: +420 776 123 125




