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Uvod

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

V soucasné dobé¢ se objevuji studie, jez ptinaseji nové informace, které se tykaji pficin
vzniku onemocnéni a do jisté miry bofi zazité stereotypy. Moderni zobrazovaci metody nam
ptinasi hlubsi poznatky o zavaznych fyziologickych dopadech onemocnéni. Dnes uz také
vime, ze onemocnéni se netyka pouze perfekcionistickych divek zaméfenych na vykon. Ve
svétle novych poznatki uz jsou prekonany i teorie, jez spatiuji pavod poruch piijmu potravy
pouze v dysfunkénich vztazich v rodin€. Jednd se o komplexni onemocnéni, na které
nazirame v celém bio-psycho-socialné-spiritudlnim kontextu. I pfes vSechna uvedena
konstatovani, nelze opomenout, Ze onemocnéni vyznamnou meérou zasahuje do rodinného
systému a méni rodinné fungovani.

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

Onemocnéni poruch pfijmu potravy jsou Casto stigmatizovana a utajovana. Tim,
ze se podivame na problematiku z perspektivy rodinnych pfislusnikd, mizeme pfispét
k hlubSimu porozuméni problematiky a k vétsi informovanosti rodin o moznostech v€asné
pomoci a intervence, jeZ jsou jednim ze zakladnich predpokladu tspésné 1écby.

Pfibuzni takto nemocnych osob se navic potykaji s pocity viny, vlastniho selhani,
strachu, hnévu a vzajemného obvifiovani. Proto dochazi k nekonstruktivnimu nazirani
na danou situaci a jejimu zhorSeni na misto konstruktivniho feseni problému. Smyslem této
diplomové prace je zprostiedkovat prozitou zkuSenost ¢lent rodiny, kde se onemocnéni
poruch pfijmu potravy vyskytuji, a tak pomoci ostatnim rodinam, které se s danym

onemocnénim potykaji.



TEORETICKA CAST



1 Vymezeni a vyskyt poruch prijmu potravy

Nasledujici kapitola se zabyva vymezenim zakladni diagnostickych kritérii poruch

pfijmu potravy a déle prevalenci poruch, které jsou pro nasi praci relevantni.
1.1 Diagnosticka kritéria

Vzhledem k tomu, Ze chceme podat uceleny prehled problematiky, zvolili jsme formu
prehledovych tabulek. V tabulkach uvadime pfehled vSech poruch, nicméné pro ucely
naSeho vyzkumu se zaméfime pouze na hlavni a nejCastéjsi diagnodzy (viz nize). Kazda
tabulka vymezuje zakladni diagnostickd kritéria pro jednotlivé poruchy dle platnych
klasifika¢nich manualt, a to Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)! a Diagnostického
a statistického manualu dusevnich poruch (DSM-5).

V celkové filozofii a struktufe klasifikaCnich manuald je mozné sledovat vétsi
kongruenci, nez tomu bylo u dfivéjsich verzi. Oba systémy se staly inkluzivngjSimi s cilem
snizit diive velmi vysoky pocet piipadi diagnostikovanych v ramci $patné specifikovanych
kategorii. Klini¢ti 1ékafi uvadeji, ze MKN-11 ma vysokou klinickou vyuzitelnost a o¢ekava
se zvySeni klinické pfesnosti v diagnostice poruch piijmu potravy (Claudino et al., 2019).

I pfes to, ze je zde snaha o harmonizaci obou klasifikacnich systému, jsou zde patrné
rozdily pfi stanoveni diagnostickych kritérii poruch. Pro rychlejsi orientaci uvadime prehled
nékolika hlavnich rozdilti i spole¢nych znakt v obou klasifikacnich manualech.

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

U diagnozy mentalni anorexie je v obou klasifikacnich 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.

I Svétova zdravotnicka organizace (WHO) pfipravila 11. revizi MKN, ktera byla schvalena v kvétnu 2019
avstoupila v platnost dne 1. ledna 2022 s pétiletym piechodnym obdobim. Z toho divodu Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v ramci projektu Narodniho centra pro medicinské
nomenklatury a klasifikace pracuje na procesu implementace MKN-11 do Ceského 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 zfejmé, ze
ve svétle pokust definovat biologické markery dusevnich poruch, predstavuje nerozpoznani
endokrinnich zmén spojenych s mentalni anorexii spiSe krok zpét (Micali & Hebebrand,
2015).

V ramci MKN-11 se rozsifila kritéria mentalni bulimie a zachvatovitého pfejidani, a to
tak, Ze toto chovani se nyni muze vyskytovat jen jednou tydné alespori po dobu tii mésica
v DSM-5 nebo jednou tydné alespoii po dobu jednoho mésice podle MKN-11.

Spolecnym a zdsadnim kritériem pro diagnostiku zachvatovitého prejidani je pak pocit

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

Poruchy stravovani a piijmu potravy (MKN-11)

Diagnéza (Kéd)

Diagnosticka kritéria

Mentalni anorexie
(6B80)

Vyrazn€ nizka télesnd hmotnost vzhledem k vysce, véku, vyvojové fazi nebo
hmotnostni historii jedince. Bézn¢ pouzivanym prahem je index télesné
hmotnosti (BMI) nizsi nez 18,5 kg/m? u dospélych a BMI pro dany vék pod
5. percentilem u déti a dospivajicich. Rychly tbytek hmotnosti (napt. vice nez
20 % celkové télesné hmotnosti béhem 6 mésicli) muze nahradit zakladni rys
nizké télesné hmotnosti, pokud jsou splnény dal§i diagnostické pozadavky.
U déti a dospivajicich se miize projevit spiSe nepfibyvanim na vaze, tak jak se
o¢ekava na zaklad¢ individudlni vyvojové trajektorie nez ubytkem hmotnosti.
Nizk4 télesna hmotnost neni 1épe vysvétlitelnd jinym zdravotnim stavem nebo
nedostupnosti potravy. Trvaly vzorec restriktivniho stravovani nebo jiného
chovani zaméfeného na dosazeni nebo udrzeni abnormdln€ nizké t€lesné
hmotnosti, obvykle spojeny s extrémnim strachem z pfibyvani na vaze.
Chovani mize byt zaméfeno na snizeni energetického pfijmu, to hladovénim,
vybérem nizkokalorickych potravin, excesivié pomalym pojiddnim malého
mnozstvi jidla a schovdvdnim nebo vyplivovanim jidla. A stejné tak
purgativnim chovanim, jako je vyvoldvani zvraceni a uzivani projimadel,
diuretik, klystyrit nebo vynechavani davek inzulinu u jedinct s cukrovkou.
Cilem chovani muze byt také zvyseni energetického vydeje prostiednictvim
nadmérného cviceni, pohybové hyperaktivity, zamérného vystaveni chladu
a uzivani medikamentu, které zvysuji energeticky vydej (napf. stimulancia,
1éky na hubnuti, bylinné piipravky na snizeni hmotnosti, hormony $titné 714zy).

Mentalni anorexie s

vyrazné nizkou télesnou

hmotnosti (6B80.0)

Anorexie s vyrazn¢ nizkou télesnou hmotnosti spliiuje 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 anorexic s
nebezpecné nizkou

télesnou hmotnosti

(6B80.1)

Mentdalni anorexie s nebezpetné 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 tii z tisice) u BMI pro dany vek u déti
a dospivajicich. V kontextu mentdlni anorexie je nebezpedné nizka tclesna
hmotnost diilezitym prognostickym faktorem, ktery je spojen s vysokym
rizikem fyziologickych komplikaci a podstatné zvySenou mortalitou.

Mentélni anorexie pfi
zotaveni s normalni
télesnou hmotnosti
(6B80.2)

U jedinci, ktefi se zotavuji z mentilni anorexic a dosahli zdravé tclesné
hmotnosti, by m¢la byt diagnéza zachovana, dokud nebude dosazeno uplného
atrvalého uzdraveni. Uplné a trvalé zotaveni zahrnuje udrZeni zdravé
hmotnosti a ukon¢eni chovani zaméteného na snizeni télesné hmotnosti na delsi
dobu (napf. alespoii 1 rok) po ukon¢eni 1¢¢by.

Jind specifikovana
mentalni anorexie
(6B80.Y)

Podrobngji v MKN-11.

Mentélni anorexie
nespecifikovana
(6B80.7)

Podrobngji v MKN-11.

Mentalni bulimie
(6B82)

Casté, opakujici se epizody zachvatovitého piejidani (napi. jednou tydné nebo
vicekrat po dobu alespoii 1 mésice). Zachvatovité piejidani je definovano jako
diskrétni Casovy usek (napt. 2 hodiny), béhem kterého jedinec zaziva ztratu
kontroly nad svym stravovacim chovdnim a ji vyrazn¢ vice nebo jinak nez
obvykle. Ztrata kontroly nad jidlem miuze byt jednotlivcem popsana jako pocit,
7¢ nemuze prestat nebo omezit mnozstvi nebo typ konzumovaného jidla; maji
potiZe piestat jist, jakmile zacali; nebo se vzdaji i snahy kontrolovat své jidlo,
protoZe védi, Ze nakonec dojde k piejeden.

Opakované nevhodné kompenzacni chovani k zabrdnéni pfibirani na vaze
(napf. jednou tydné nebo vicekrdt po dobu alesponi 1 mésice). Nejbéznéjsim
kompenza¢nim chovanim je samovolné vyvolané zvraceni, ke kterému obvykle
dochazi do hodiny po zichvatovitém picjidani. Mezi dalsi nevhodné
kompenzacni chovani patii pust nebo uzivani diuretik k navozeni bytku
hmotnosti, uzivani laxativ nebo klystyru 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 muze projevovat chovanim, jako
je opakovana kontrola télesné hmotnosti pomoci vah; opakovana kontrola tvaru
té¢la pomoci metru nebo odrazu v zrcadlech; neustalé sledovani obsahu kalorii
v potravindch nebo vyhleddvani informaci o tom, jak zhubnout; nebo
extrémnim vyhybavym chovdnim, jako je odmitnuti mit doma zrcadla,
vyhybdni se pfiléhavému obleCeni nebo odmitdnim znit 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, vzd¢lavacich, pracovnich nebo jinych dulezitych oblasti
fungovani.

Ptiznaky nespliiuji diagnostické pozadavky pro mentdlni anorexii.

Psychogenni piejidani
(6B82)

Casté, opakujici se epizody zachvatovitého piejidani (napf. jednou tydné nebo
vicekrat po dobu 3 mésicu). Zachvatovité prejidani je definovano jako diskrétni
Casovy usek (napf. 2 hodiny), béhem které¢ho jedinec zaziva ztratu kontroly nad
svym stravovacim chovanim a ji vyrazn¢ vice nebo jinak nez obvykle. Ztrata
kontroly nad jidlem mize byt jednotlivcem popsana jako pocit, Ze nemiize
piestat nebo omezit mnozstvi nebo typ konzumovaného jidla; maji potize
piestat jist, jakmile zaCali; nebo se vzdaji i snahy kontrolovat své jidlo, protoze
védi, Ze se nakonec prejidaji.

Epizody zachvatovitého piejidani nejsou pravidelné doprovazeny nevhodnym
kompenza¢nim chovdnim zamé&fenym na prevenci piibirani na vaze.
Symptomy a chovani nelze 1épe vysvétlit jinym zdravotnim stavem (napf.
Prader-Williho syndromem) nebo duSevni poruchou (mapf. depresivni
poruchou) a nejsou zptusobeny tucinky latky nebo 1éku na centralni nervovy
systém, vCetn¢ abstinenCnich Gcinku.

Existuje vyrazny distres ze vzorce zadchvatovitého pfejidani nebo vyznamného
naruSeni v osobmich, rodinnych, socidlnich, vzdélavacich, pracovnich nebo
jinych dulezitych oblastech fungovani.

Vyhybava-restriktivni
porucha ptijmu potravy
(6B83)

Vyhybani se nebo omezeni pifjmu potravy, které¢ ma za ndsledek jeden nebo
oba z nasleduyjicich znaki:

e Piijem nedostatecného mnozstvi nebo rozmanitosti potravy k uspokojeni
pfiméfenych energetickych nebo vyzivovych pozadavki, ktery ma
za nasledek vyrazny ubytek hmotnosti, klinicky vyznamné nutri¢ni
nedostatky, zdvislost na peroralnich vyzivovych dopliicich nebo vyziveé
sondou nebo jinak nepfizniveé ovliviiuje fyzické zdravi jedince.

e Vyznamné poskozeni v osobnich, rodinnych, socidlnich, vzd&lavacich,
pracovnich nebo jinych dulezitych oblastech fungovani (napt. kvili
vyhybani se nebo uzkosti spojené s wcasti na socidlnich zazitcich
zahrnujicich jidlo).

Vzorec stravovaciho chovani neni motivovan zaujetim télesnou hmotnosti nebo
tvarem. Omezeny piijem potravy a nasledny ubytek na vdze (nebo nepfibirani)
nebo jiny dopad na fyzické zdravi nebo souvisejici funkéni porucha nejsou
zpusobeny nedostupnosti potravy; nejsou projevem jiného zdravotniho stavu
(napf. potravinové alergie, hypertyre6za) nebo duSevni poruchy; a nejsou
zpusobeny ucinky latky nebo I¢ku, véetné abstinen¢nich u¢inku.

Pika (6B84)

Pravidelnd konzumace nestravitelnych latek, jako jsou nepotravinové predméty
a materidly (napf. hlina, zemina, kfida, sadra, plast, kov a papir) nebo suroviny
pro vyrobu potravin (napt. velké mnozstvi soli nebo kukuficné mouky).

Poziti nestravitelnych latek je natolik trvalé¢ nebo zdvazné, 7ze 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 pfedmétt. Na zaklad¢ véku a urovné
rozumovych schopnosti by mél jedinec rozliSovat mezi jedlymi a nejedlymi
latkami. V typickém vyvoji k tomu dochdzi piiblizné ve 2 letech v€ku. Priznaky
nebo chovani nejsou projevem jin¢ho zdravotniho stavu (napi. nedostatecné
VYZivy).
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Umyslné a opakované vyvrhovani difve spolknuté potravy zpst do tst
(tj. regurgitace), ktera muze byt znovu rozzvykana a spolknuta (tj.
piezvykovani) nebo mize byt imysIné vyplivnuta (ale ne jako pfi zvraceni).
Regurgitacni chovani je Casté (vyskytuje se negjméné nékolikrat tydné) a trva
Rumina¢ni-regurgitatni  nejméné n€kolik tydni.
porucha (6B85) Diagnoza by mé¢la byt piidélena pouze jedinctm, kteti dosahli vyvojového véku
alespori 2 let.
Regurgitacni chovani neni projevem jiného onemocnéni, které pfimo zpiisobuje
regurgitaci (napt. striktury jicnu nebo neuromuskularni poruchy ovliviiujici
funkci jicnu) nebo zpusobuje nevolnost ¢i zvraceni (napi. pylorostendza).

Jiné specifikované
poruchy stravovani a

piijmu potravy Podrobnégji v MKN-11.
(OSFED)

(6B8Y)

Poruchy stravovani a

piijmu potravy Podrobnégji v MKN-11.

nespecifikované (6B87)
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: Piehled diagnostickych kritérii podle DSM-5

Poruchy prijmu potravy a jidelniho chovini (DSM-5)

Diagnoza (Kdd)

Diagnosticka kritéria

Mentalni
anorexie

Omezeni energetické¢ho piijmu navzdory potfebé vede k vyrazné nizké télesné
hmotnosti vzhledem k véku, pohlavi, vyvojovému stadiu a duSevnimu zdravi.
Vyrazn¢ nizkd hmotnost je definovdna jako hmotnost, kterd je niz§i nez minimalné
oc¢ekdvana. Intenzivni obava z ptibirdni na vaze, obava ze ztloustnuti nebo
dlouhodobé chovani, které ovliviiuje pfibirani na vdze, ato i v piipad¢ vyrazn¢ nizké
hmotnosti.

Jsou pozorovany poruchy v zakouSeni vlastni télesné hmotnosti nebo postavy,
nepatficny vliv télesné hmotnosti nebo postavy na sebevédomi jedince, nebo
pietrvavajici nedostatek sebereflexe s ohledem na zivaznost stdvajici télesné
hmotnosti.

Podtypy

(F50.01) Restriktivni typ: béhem predchozich tfech mésicu se u jedince opakované
nevyskytovaly  zichvaty  piejidani nebo  purgativniho  chovani  (napft.
vyprovokovaného zvraceni nebo zneuziti projimadel, diuretik nebo klystyri). Tento
podtyp se vyznaCuje projevy, pifi nichz je ztrdty hmotnosti dosahovano predevsim
dictami a/nebo nadmérnym cvi¢enim.

(F50.02) Zachvatovité ptejidani, purgativni typ: béhem predchozich tfech mésict se
u jedince opakovan¢ vyskytovaly zdchvaty prejidani nebo purgativniho chovani
(napt. vyprovokovaného zvraceni nebo zneuziti projimadel, diuretik ¢i klystyru).

Mentalni
bulimie
(307.51)

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

1. Konzumace v krdtkém Case (napt. béhem dvou hodin), takového mnozstvi jidla,
které je rozhodné vEtsi, nez by vétSina lidi zkonzumovala v podobném Case
za stejnych podminek.

2. Pocit nedostatku kontroly nad jidlem b&hem zachvatu picjidani (napt. jedinec
nemiize piestat jist nebo kontrolovat saim sebe v tom, co nebo kolik toho sni).

Opakujici se nevhodné kompenzacni chovani s cilem zabranit piibyvani na vaze jako
je napf. vyvolani zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik nebo jinych I€ki, drzeni pastu
nebo nadmérné cviceni.

Psychogenni piejidani a nevhodné kompenzacni chovani se opakuji v priméru
nejméng jednou tydne po dobu 3 mésici.

Sebekritické hodnoceni vlastni postavy a vahy.

Porucha se nevyskytuje vyluéné béhem epizod mentilni anorexie.

Psychogenni
piejidani
(307.51)

Opakujici se zachvaty piejidani. Zachvat piejidani se vyznacuje obéma nasledujicimi
kritérii;

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

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

Zachvaty prejidani maji tfi nebo vice z nasledujicich znaki:

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 nepocituje hlad.

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

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

Znac¢na nepohoda souvisejici s psychogennim piejidanim.

Psychogenni piejidani se vyskytuje v pruméru nejméné jednou tydné po dobu
3 mésicu.

Psychogenni piejiddni se nevyskytuje soucasné s jinym nevhodnym kompenzacnim
chovanim, jako je tomu u mentdlni bulimie, a nevyskytuje se vyhradn¢ b&hem
prabéhu mentalni bulimie necbo mentdlni anorexie.
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Jina
specifikovana
porucha piijmu
potravy a
jidelniho chovani
(307.59)

Jedna se o diagnézu, jez se vyuziva v ptipadech, kdy se l1ékaf rozhodne sd¢lit
specificky duvod, pro¢ nemohou byt diagnosticka kritéria pro konkrétni poruchu
piijmu potravy a jidelniho chovani spln€na. Ucini tak tim, Ze zaznamend jinou
specifikovanou poruchu piijmu potravy a jidelniho chovani a nasleduje konkrétni
divod. Priklady projevii jsou nasledujici:

1. Atypickd mentdlni anorexie

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

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

4. Purgativni typ poruchy

5. Syndrom noCniho piejidani

Nespecifikovani
porucha piijmu
potravy a
jidelniho chovani
(307.50)

Tato kategoric zahrnuje takové projevy, jejichZz symptomy charakteristické pro
poruchu piijmu potravy a jidelniho chovani zptisobuji klinicky vyznamnou nepohodu
nebo funkéni naruSeni v socidlni, pracovni ¢i jiné oblasti. Tyto symptomy pievladaji,
ale zcela nespliiuji kritéria pro nékterou konkrétni poruchu z tfidy poruch pifjmu
potravy a jidelniho chovéani.

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

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

Stravovaci navyky nejsou souCasti kulturné podporovanych nebo socidlng
normativnich zvyklosti.

Jestlize se stravovaci navyk vyskytuje v souvislosti s dalsi duSevni poruchou (napf.
s postizenim intelektu, poruchou autistického spektra, schizofrenii) nebo zdravotnim
stavem (véetn¢ t¢hotenstvi), je situace dostateCn¢ zivaznd, aby upoutala dalsi
klinickou pozornost.

Opakovana regurgitace potravy po dobu alespon 1 mésice. Jidlo muZze byt opakované
piezvykané, spolknuté nebo vyplivnuté.

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

Porucha se nevyskytuje vylu¢n¢ v prub¢hu mentalni anorexie, mentalni bulimie,
psychogenniho piejiddni 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 zdvazné, aby upoutaly
klinickou pozornost).

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

Pika

Ruminacni
porucha
(307.53)

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

U ditéte je stanoveni diagnozy slozitéjsi nez u dospélych. Jsou zde odlisnosti v pribéhu
onemocnéni, které brani pouziti standartnich diagnostickych kritérii. U déti se pro hodnoceni
somatického stavu vyuziva podrobné&jsi somatické vySetfeni vCetné¢ pohlavniho vyvoje.
Vyuziva se celostni pfistup k t€émto parametrim — auxologie — rustova dynamika, ktera
zjistuje dynamiku auxologickych parametri v normé a shodu kalendainiho a biologického

veku ditéte nebo adolescenta (Krasnicanova & Lesny, 2005).
Pro ucely této prace se budeme zabyvat zikladnimi diagnézami 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 prijmu potravy

Anorexia nervosa (AN)

Prevalence je sledovana jiz od 20. stoleti. Celkovy odhad celozivotni prevalence AN na
zakladé populacnich studii v zdpadni 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 zistava Gasto podhodnocen kvili utajovani nemoci (Papezova et al., 2018).
Jednou z dulezitych praci tykajici se prevalence je finska studie (Keski-Rahkonen et al.,
2007), ktera mapovala celozivotni prevalenci u zen, ktera dosahla 2.2 %, ale pfi uziti §irsi
definice stoupla na 4,2 %. Obdobné studie van Eeden et al. (2021) uvadi celozivotni
prevalenci u Zen 4 % a u muzd 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). Novéjsi
studie Keski-Rahkonen a Mustelin (2016) udava prevalenci u AN u Zen v Evropé 1-4 %.
Prevalence AN u muzu je podstatné nizsi. V populacni studii v USA muzi reprezentovali
¢tvrtinu vSech identifikovanych pfipadi AN. CeloZivotni prevalence byla 0,3 % (Hudson et
al., 2007). Podobné i v populagni studii ve Svédsku byl odhad prevalence u muz 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 Kanadé 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 zen v Evropé 1-2 %. Papezova
(2010) uvadi, ze BN se nejcastéji vyskytuje u studentek stiednich a vysokych skol, pfiblizné
4-5 %. O néco mensi je potom vyskyt u mladych dospélych, tedy asi 1-3 %. Klinicky obraz
se ve 30 az 40 % pripadi anorexie méni v bulimicky a vice nez polovina pacienti s mentalni
bulimii uvadi kratsi nebo delsi obdobi anorexie v anamnéze (Krch, 2007). Co se tyka
prevalence u muzu, 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 populacni studii Hudson et al.
(2007) byl odhad prevalence 3,5 % u zen a 2 % u muzi. Novéjsi studie Keski-Rahkonen

a Mustelin (2016) uvadi 2-3 % u zen v Evropé. Ceska republika je v prevalenci onemocnéni
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srovnatelna s jinymi staty zapadni Evropy. Radime ji spiSe mezi staty s vyssi prevalenci,
jako je napt. Francie 4,15 %, Belgie 3,4 %, Italie 3,35 %, §pané1sko 2,42 %, Nizozemi 1,74
%, Némecko 1,28 % (Preti et al., 2009).

Ostatni epidemiologicka fakta

Muzeme se setkat s nazorem, ze PPP jsou typickymi onemocnénimi zapadnich zemi,
ovSem soucasné studie svédci o opaku. V Tanzanii spliiovalo kritéria pro AN 1,9 % zen
ve véku 13-30 let a 4,7 % zen pro atypické PPP (Eddy et al., 2007). Podobné i v Ghané
(Bennett et al., 2004). S velkou pravdépodobnosti se jedna o disledek westernizace
spolec¢nosti. To dokladaji studie v odlehlych ¢astech nasi zeméekoule, napt. na Fidzi, kde byla
zjisténa 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
véku, tak 1 v dospélosti (Némeckova, 2011).

Statisticka data z roku 2017 poukazuji, ze v psychiatrickych lizkovych zafizenich
(psychiatrické 1éCebny pro déti i dospélé a psychiatricka oddé€leni ostatnich ltzkovych
zafizeni) bylo evidovano 454 hospitalizaci pro poruchy pfijmu potravy. Témét 65 %
hospitalizaci bylo pro diagnézu mentalni anorexie, vice nez 13 % s diagn6zou mentalni
bulimie a téméf 13 % s diagndzou atypicka mentalni anorexie. Oproti pfedchozim letim byl
patrny narust hospitalizovanych pacientd, piiCemz vétSinu hospitalizovanych tvotily Zeny

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

potravy

V této kapitole se zameéfime na etiologii poruch pfijmu potravy. Pfedstavime si zakladni
modely poruch piijmu potravy, vyvojova hlediska a psychologické faktory, které mohou byt
rizikové pro vznik poruch.

V soucasné dob¢ pievazuje nazor, ze PPP jsou produktem komplexnich interakci mez
dédicnymi, environmentalnimi, socidlnimi a kulturnimi faktory, pficemz dédi¢na
zranitelnost k témto porucham se aktivuje na zakladé dlouhodobych vlivt prostiedi po celou
dobu zivota jedince (Steiger & Booij, 2020).

Papezova et al. (2018) uvadi, ze PPP jsou komplexnim onemocnénim ovlivnénym
mnoha biopsychosocialnimi mechanismy. Gorwood et al. (2016) uvadi, Ze soucasny
psychosomaticky model PPP je zalozen na poruse homeostazy, a to na télesné wirovni
(endokrinni zmény), na urovni mozku (koncept kortikalni dysfunkce) a na psychologické
urovni (za kognitivni funkce a motivani vzorce jsou odpoveédné vyssi asociacni oblasti
parietalni a frontalni kary).

Koncepce multifaktorialni prahové etiologie vychazi z interakce individualnich
vyvojovych, psychologickych, socialnich a biologickych faktort, které jsou zformulovany
pomoci ruznych modeli (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Modely poruch prijmu potravy

Model neurovyvojovy popisuje interakci genetickych faktord a zkuSenosti z ranych
vztahl Zivota a stresu, ktery pusobi 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 piinaseji objasnéni neurofyziologickych aspektti vlivem
rizikovych faktora. Stejné€ jak humanni vyzkum, tak i genetické animalni modely se shoduji

na vyznamné genetické predispozici pro AN a neékteré formy obezity.
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Mezi genetické animalni modely patii:

e Model AN zalozeny na aktivité, ktery byl vyvinut pavodné u potkand, a je postaven
na postupném snizovani Casového pfistupu k jidlu spolu s béhacim koleckem
a napodobuje hyperaktivitu pacientd 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 muze ovlivnit
mechanismy v téle, které reguluji vydej energie a pfijem potravy (Zahava et al.,
2003).

e Reward systém a zavislost na hladovéni: jednad 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 ucinek 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 urCenim genti, které mohou pfispét ke vzniku urcité
nemoci. Informace jsou ziskany na zakladé mezinarodni studie (Genom Wide Association
Studies — GWAS). Na zakladé této studie se podafilo potvrdit presné 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 pfijmu potravy jsou velkym pfinosem. Odhady dédicnosti
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 dédicné faktory
se podileji na riziku vzniku AN v 58-88 % piipadd, u BN uvadi 35-83 %.

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

Na jedné strané nam tyto poznatky pomahaji legitimizovat vznik poruch a zbavit takto
postizenou rodinu nebo pacienta viny za vzniklé onemocnéni. Na druhé strané ale mohou
prispét ke strachu z pfedavani nevhodného genetického zakladu nebo k fatalismu. Ve svétle
vySe zminéného povazujeme za dulezité, aby informace sd€lované rodinam, kde se
onemocnéni vyskytuje, neprobihalo trivialnim zptsobem (Bulik, et al., 2019).

Ptinos genetickych studii je velmi potiebny 1 z hlediska toho, ze nas vede k lepSimu

pochopenti, ktefi jedinci mohou byt citlivéjsi vici spoustécim z vnéjsiho prostiedi.
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Vyvojova hlediska

PPP predstavuji spektrum nemoci, které se vyviji od utlého détstvi az do dospélosti.
Podle Bruchové (1971) je dilezité, zda matky diferencuji uspokojeni nutri¢nich potieb ditéte
od jinych potieb, napt. potfeby blizkosti, ocenéni, pozornosti, lasky. Zmény ve vnimani
vyznamu jidla vznikaji béhem vyvoje v zavislosti na denni dob€ i v zavislosti na pocitu
sytosti béhem jidla. Pokud jde o predskolni a mladsich Skolnich déti, je Castéjsi vyskyt AN.
BN je pomérné vzacna (Papezova et al., 2018).

Nejcastejsi vyskyt je u skupiny adolescentti a mladych dospélych. V obdobi dospivani
dochéazi k vyznamnym zménam ve spoleCenském, behavioralnim a emocné-motivaénim
fungovani (Tamtéz). Dlouhodoba podvyziva béhem dospivani a mladé dospé€losti spojena
s hormonalnimi dysfunkcemi miize vytvaret urcité ,,biologicke jizvy*, které mohou zrychlit
negativni prubéh poruchy a pravdépodobné i vyustit v chronickou dusevni poruchu

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

V poslednich dvou desetiletich jsou zistovany mechanismy, jez spojuji trauma
s naru§enym 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) prichazi s teorii, Ze v disledku zanedbavani v détstvi
muze dojit k naruSeni identity jedince a ten se stava zraniteln€jsi vaci internalizaci
nevhodného ideélu krasy a nasledném vzniku PPP — hovoiime o modelu naruseni identity.

Model naruSeni identity byl vyvinut jako teoreticky ramec pro pochopeni souvislosti
mezi negativnimi zkuSenostmi z raného zivota a t€lesnou nespokojenosti. Podle tohoto
modelu negativni rané zivotni zkuSenosti (napf. zneuzivani nebo zanedbavani v détstvi)
narusuji normalni procesy rozvoje identity, coz zase vystavyje jednotlivce vétSimu riziku
internalizace spolecenskych standardd pfitazlivosti a nasledné télesné nespokojenosti.

Existuje stale vice dikazu, které tento model podporuji.
Obezita

V soucasné dobé€ 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 vy§§i hmotnosti (Papezova et al., 2018). Stice
et al. (2020) uvadi, ze vyrazny vahovy ubytek koreluje s budoucim nastupem PPP

charakterizovanych dietnim omezenim nebo kompenzaénim chovanim pii regulaci
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hmotnosti. Zajimavosti je, ze nadvaha nebo obezita v obdobi ptfed onemocnénim PPP jsou
Cast€jsi u dospivajicich chlapci (3040 %). Nedavné studie naznacuji, ze u adolescentt
s premorbidni nadvahou nebo obezitou se mohou vyvinout restriktivni formy PPP s tézkou
ztratou télesné hmotnosti, vaznymi zdravotnimi komplikacemi a horsi prognozou (Papezova
et al., 2018). Tyto osoby predstavuji rizikovou skupinu pro vznik mentalni anorexie, na
kterou je tfeba vice zamérit programy selektivni prevence.

Problematika obezity a PPP ma mnoho vzajemné se podminujicich hledisek. Pohled na
osoby trpici PPP mize byt velmi zuzeny. Predstava spolecnosti 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 rizného spektra zavislosti.

Nékteré studie dospé€ly k zavéru, ze mentalni anorexii nebo mentalni bulimii mize
pfedznamenavat nastup uzkostnych poruch (Kaye et al., 2004; Godart et al., 2000). Silberg
a Bulik (2005) pomoci studii dvojcat identifikovali spolecny geneticky faktor, ktery
ovliviiuje nachylnost k tizkosti, depresi a symptomtm poruch piijmu potravy. Toto zjisténi
muze mimo jiné naznaCovat, ze détska uzkost muze 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 nejcastéjSi komorbiditou. Je uvadéno, ze koufeni se vyskytuje
u 30-50 % dospélych s poruchami pfijmu potravy (Solmi et al., 2016). V soucasné
dobé roste pocet studii, které mapuji souvislost mezi uzivanim elektronickych cigaret
(e-vaporizéri) a poruchami pfijmu 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, ze pouzivani elektronickych cigaret je hlavné
mechanismem pro potlaceni chuti k jidlu a kontrolu hmotnosti (Morean et al., 2020; Morean
& Wedel, 2017).

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

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

Vliv rodiny v souvislosti se vznikem PPP je predmétem mnoha diskuzi. Muzeme
se setkat s celou fadou teorii osvétlujicich mechanismy rodinného fungovani, rodinné vztahy
a interakce na pozadi PPP. Tyto teorie maji své pfiznivce i odpurce.

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

Bruchova (1971) se pavodné 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 faktord. Popisuje zejména absenci nebo nevhodné reakce rodicu
na emocni potteby ditéte v souvislosti s patologickym jidelnim chovanim.

Zkoumanim rodinnych charakteristik u déti trpicich psychotickym onemocnénim
amentalni anorexii ¢i bulimii se zabyvala v 70. letech Palazzoli. Autorka popisuje
charakteristiky rodin, kde matka je intruzivni, netolerantni a hyperkritick4 a kde otec casto
v rodin€ chybi. V tomto typu prostiedi, kde neexistuje skute¢na emoc¢ni podpora, pacientka
vyjadiuje své nepohodli prostiednictvim neobvyklého a provokativniho stravovaci chovani
(Selvini-Palazzoli, 1986).

V ramci této problematiky se dale setkavame s roz§ifenym pojmem psychosomaticka
rodina, jejimz autorem je Salvador Minuchin. Tento model popisuje pficinnou souvislost
mezi uritymi 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 ctyti typicke interak¢ni vzorce: vzajemna vztahova propletenost, rigidita, prehnané
ochranitelstvi a vyhybani se feSeni konfliktli. Minuchintiv model byl zkouman celou fadou
autort. Navazujici studie jsou vesmeés kritické vici klinickym nalezim Minuchina, napf.
studie Aragona et al. (2011) testovala dvé z hlavnich charakteristik Minuchinova modelu,
a to propletenost (operacionalizovanou jako extrémni soudrznost) a rigiditu
(operacionalizovanou jako nizkou pifizptusobivost). Zavéry studie ukazuji, Ze ackoliv byly
v rodinach s PPP zjistény vysoké urovné koheze, stejny vztahovy vzorec byl nalezen
v kontrolnich rodinach, coz naznaCuje, ze tendence k nadmeérné soudrznosti ¢lena rodiny
muze byt v nékterych sociokulturnich kontextech , normalni“. Adaptabilita byla stejna jak

v rodinach s PPP, tak v kontrolnich rodinach.
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Herpertz-Dahlmann et al. (2011) tvrdi, ze praveé vySe zminéné teorie o etiologii poruch
pfijmu potravy vytvorily zaklad pro stigmatizaci pacientd a jejich rodici. Rodinné studie
naznacuji, ze zejména AN je komplexni genetickd porucha, ktera se pravdépodobné
projevuje predev§im temperamentem a specifickymi rysy v détstvi, vCetné inhibice,
perfekcionismu a vyhybavého chovani. Autofi dale poukazuji na to, ze proces hladoveéni je
spojen se zavaznymi zménami centralniho a periferntho metabolismu, zejména
s neuroendokrinnimi a neurotransmiterovymi zmeénami.

Chvala a Trapkova (2004) popisuji pivod vzniku PPP v ramci separacniho procesu
dcery od matky, ktery za¢ina kolem dcefina dvanactého roku. Autofi uvadi, ze ukolem matky
je zasvétit dceru do zenského svéta. V pripadé, ze matka dceru v separaCnim procesu
predbéhne, odmita dcera prevzit ukoly dospivajici zeny a snazi se udrzet si péci okoli
odpovidajici jejimu détskému véku. Tento druh konfliktu se muze vyhrotit v podobé

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

3.1 Specifika rodinného fungovani v rodinach s poruchami prijmu

potravy

Rodinné fungovani je zastfeSujici pojem pro konstrukty, které odrazeji podstatu
rodinnych vztaha, tedy kohezi, adaptabilitu, komunikaci, spolecné rozhodovani, vzajemnou
podporu, rust, 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 u¢inné zvladat narocné
¢i stresové zivotni udalosti, adaptovat se pii zat€zi a hledat rovnovahu (Shapiro, 1983,
citovano v Sobotkova, 2007).

Velmi dilezitym poznatkem je také, ze to, co charakterizuje funkéni rodinu, neni
absence problému, ale ucinny zpusob 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 vztaht mezi Cleny rodiny se tési
rostoucimu zajmu lékait 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 nékteré 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 Casto
vyskytuje hyperprotektivni vychova, emocionalni necitlivost a neschopnost tesit konflikty
v ramci rodiny. V jiném vyzkumu se uvadi, ze u rodin, kde se vyskytuje néktera z forem
PPP, byly naruSeny nékteré atributy rodinného fungovani, jako je soudrznost, organizace
rodiny, schopnost fesit konflikty a emocionalni projevy v roding€ (Ciao et al., 2015). Jiné
studie uvadi, ze u téchto rodin mize byt nadmérna soudrznost, ale nedostatek empatického
porozumeéni (Erriu et al., 2020).

Krug et al. (2016) uvadi, ze praveé nedostatek emocni vielosti ze strany rodicu je spojen
s vyskytem BN u divek. Zajimavosti je, Ze u chlapct nebyla v ramci této studie souvislost
prokazana. Pravé emocni vielost rodicl, starostlivost a pouto mezi rodici a détmi je Castym
predmétem vyzkumu v souvislosti s rizikem vzniku PPP. Canetti et al. (2008) zkoumali
souvislost mezi subjektivnim vniméanim rodiovské vielosti a vyskytem AN u déti.
U skupiny anorektickych pacienti 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 ukazaly, ze rodiny s dospivajicimi divkami s diagn6zou BN
se profilovaly jako méné koherentni a Spatné organizované az chaotické. Navic vykazovaly
vysokou troveti rodinného konfliktu a tzkosti. Rodiny s dospivajicimi divkami s diagnozou
BED podobné jako rodiny s divkami trpicimi AN vykazovaly §patnou komunikaci v rodiné.

Zatimco zkoumani rodinného fungovani v souvislosti s AN a BN je jiz pomérné dobte
zdokumentovano, u poruchy psychogenniho pfejidani jsou vyzkumné poznatky omezené.
Ukéazalo se, ze rodiny s jednim nebo vice €leny se zachvatovitym pifejidanim maji nizsi
urovenl fungovani rodiny. Bylo pouzito méfeni Skalou rodinného prostiedi FES a skélou
adaptability a soudrznosti rodiny FACES. Adolescenti v téchto rodinach uvadéli vyznamné
niz§i emocionalitu a projevovani pocitd (Tetzlaff et al., 2016). Byla zisténa souvislost
negativnich afektti v rodinném fungovani (zejména pocity osamélosti, izolace, frustrace)
jako prediktivnich faktort psychogenniho piejidani (Lee et al., 2019).

Mame stale na paméti, ze zkoumani rodinného fungovani je dulezité z hlediska
porozuméni a souhfe rizikovych a protektivnich faktord v rodinném kontextu. Role

rodinného prostiedi v patologii piijmu potravy je komplikovana. Vzdy je tieba vidét

24



problematiku PPP v S§irSich souvislostech a mit na zfeteli komplexni pohled na nemoc
a pusobeni biopsychosocialnich mechanismu.

Zkoumani rodinného fungovani je dulezité 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 nizsi u osob, které hodnoti rodinné fungovani jako pozitivni

a maji vysokou urovenl sebehodnoceni (Kroplewski et al., 2019).
3.2 Vztah rodic¢-dité v kontextu poruch prijmu potravy

Konflikty ve vztahu rodi¢-dit€ mohou byt rizikovymi faktory souvisejicimi s patologii
stravovani, pficemz 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 ditétem mohl predpovidat patologii stravovani
anebo patologie stravovani mohla predpovidat konflikt mezi rodi€em a ditétem. Nektera
zji§téni naznacuji, Ze naruseni vztahu rodic¢-dité je spisSe nasledek 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 komentare nebo diskuze zamétrené na hmotnost a télesné proporce ditéte mohou dité
pozitivné motivovat ke zdravému stravovacimu chovani. OvSem neexistuje zadny dikaz,
ktery by tato tvrzeni podporoval. Paradoxné se setkdvame spise s opaénym efektem. Ukazuje
se, ze omezeni komentaiti a poznamek rodicu, které se tykaji télesné hmotnosti ditéte, mize
byt zvlasté ucinné pti snizovani prevalence poruch stravovani, striktni kontroly hmotnosti
a depresivni symptomatologie (Bauer et al., 2013).

Kluck (2008) uvadi, ze vysoka urover rodi¢ovské kontroly a kritika vici détem, mize
zvySovat pravdépodobnost vzniku PPP. Tato zji§téni koresponduji i se zaveéry novéjsich
studii. Berge et al. (2014) uvadi, ze v rodinach, kde je vysoka kritika déti ze strany rodicu,
se vyskytuje urcita patologie ve stravovani: vyhybani se jidlu, uzivani nejriznéjSich
nahrazek jidla, pfejidani a koufeni. Studie Bauer et al. (2013) poukazuje na skutecnost, ze
kritické komentare rodi¢l zaméfené na télesnou hmotnost jejich déti jsou spojeny s vyssi

depresivni symptomatologii.
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Nejen kritické komentare ze strany rodic¢ti vici détem, ale i kritika rodic¢ti a nevhodné
komentovani vlastniho vzhledu mize hrat vyznamnou roli v patologii stravovani u déti
(Bauer et al., 2013). Je logické, ze dcery vychovavané v rodinach, které jsou vice zaméfené
na vzhled, mohou byt vice znepokojené svym vlastnim fyzickym vzhledem a tim, jak tento
vzhled odpovida rodinnym a spolecenskym standardim.

Rodice, ktefi jsou nespokojeni s vlastnim télem, se mohou soustiedit vice na svij
vzhled a ten se pak stava centrem jejich pozornosti. Timto chovanim mohou pifimo
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 rodict prostfednictvim
zdravého zivotniho stylu a perfektnich vykont ve Skole i ve sportu. Tento extrém muze 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 pfijmu
potravy pojednava cela fada studii. Pfedpoklada se, ze dyadicky vztah matka-dcera hraje
vyznamnou roli v evoluci a udrzovani poruch pfijmu 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 zisténo, ze Casté
komentate a kritika vlastniho vzhledu u matek byla spojena s prevalenci extrémni kontroly
hmotnosti u jejich dcer, ale i k vétsi prevalenci zachvatovitého prejidani.

Byla nalezena vyznamna pozitivni korelace mezi Spatnym zachazenim v détstvi
u matek a vznikem PPP u jejich dcer. To mize byt vysvétleno tim, Ze matka, ktera se potyka
se svymi negativnimi zazitky a vzpominkami z détstvi, mize vytvoiit prostredi, ve kterém
nejsou naplnény zakladni emocionalni potfeby jeji dcery. Z hlediska nenaplnéni
emocionalnich 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 muze byt rizikovym
faktorem pro vznik PPP (Canals et al., 2009). Jiné studie uvadéji, ze nespokojenost otct
se svou vlastni télesnou vahou a komentovani té€lesné vahy dcer miize zvysovat riziko vzniku

PPP (Keel et al., 1997).

2 Vysledky této studic mohou mit spojitost s modelem naru$eni identity. O tomto modelu jsme pojednavali
vyse.

26



Chvala a Trapkova (2007) zpracovali 120 kazuistik rodin s PPP u nékterého svého ¢lena
(ve vétsing pripadl 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
terapie uspesnéjsi, nez kdyz otec vibec nebyl k dispozici nebo nebyla u n€j patrna zadna
zmeéna. Z uvedenych studii vyplyva, ze otec je obvykle ten obtizné;si partner pro komunikaci
dospivajiciho dits. Casto z Gst otce mohou Gast&ji zaznivat ,,radoby* vtipné anebo ironické
poznamky tykajici se vzhledu ditéte.

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

Na zakladé vyse uvedenych poznatki Ize fici, ze stravovaci postoje a chovani u dcer
jsou spojeny s kontrolou jejich télesné hmotnosti ze strany rodicd. Studie tykajici
se postaveni kazdého z rodicu jsou znac¢né nekonzistentni. Nekteré zdraziuji vyrazny vliv
matky, jiné smefuji vice pozornosti k roli otce. Vyznamnou roli ov§em hraji postoje rodict
ke svému vlastnimu t€lesnému obrazu. Tento aspekt je ¢asto muze byt v rodinach 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.

Pres vySe zminéné je tfeba opakované zdlraznit, ze rodi¢e nenesou vinu za to, ze jejich
dité¢ trpi onemocnénim PPP. S timto faktem je potfeba u rodin nebo pecujicich osob
dostateCné pracovat. Tento poznatek pomuze piijmout diagnézu a minimalizuje obavy
ze stigmatu, které je s onemocnénim spojovano (Papezova et al., 2018). Nedavné studie
ukazuji, ze postoje a chovani rodi¢ mohou byt dulezité z hlediska prevence vzniku PPP
a jak bude dale zminéno i z hlediska ucinnosti 1é¢by. V tomto smyslu je zkouméani rodinnych

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

Nekteré studie spojuji rodinnou dynamiku (napf. Minuchin et al., 1978) s naruSenim
jidelniho chovani a poruchami pfijmu potravy. Jiné studie zduraziiuji vliv postoje rodiny
tykajici se idealniho vzhledu, stravovani nebo télesné vahy na vyvoj nevhodnych
stravovacich navykl u déti (Kluck, 2008; Wertheim et al., 2002). Obecna tendence rodiny
soustfedit se vyznamné na vzhled a télesnou atraktivitu souvisi s vétSimi potizemi
s neusporadanym stravovacim chovanim a obavami o télesnou hmotnost, zejména u dcer
(Davis et al., 2004; Field et al., 2001).

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

V ramci komplexniho studia této problematiky je tfeba se zaméfit na vice dil¢ich
hledisek. Jednim z nich je riziko obezity u déti a rodin obecné. V souvislosti s naristem
obezity a nezdravého zivotniho stylu u déti v zapadni spole¢nosti nartsta fada studii, které
presnéji mapuji zivotni styl a stravovaci navyky rodin.

Panuje zazité presvédceni, Ze spolecné stolovani dava pocit urCitého fadu a jedna
se o dulezity rodinny zvyk. Spole¢né stolovani s détmi vytvaii lepsi atmosféru a zdravéjsi
stravovaci navyky. Platnost téchto tvrzeni ale neni jednoznacna.

Zajimavou studii uskute¢nili Field et al. (2001), ktefi mapovali spole¢né stravovaci
chovani rodin. Zjistili, ze zvySena frekvence rodinnych vecefi u déti mezi 9 a 14 lety vedla
k vyrazné zdrav€j$im stravovacim navykum. Pokud déti preferovaly stravu o samoté nebo
s vrstevniky bez pfitomnosti rodi¢d, konzumovaly potraviny ve vét§im mnozstvi a v horsi
kvalite.

Studie Verjans-Janssen et al. (2019) ovSem konkrétné ukazyje, ze na zdravé stravovaci
chovani u déti ma vliv hlavné zplisob a kvalita komunikace mezi dospélymi a mezi
dospélymi a détmi béhem spolecného stolovani, nikoli pouha pfitomnost Cleni rodiny
u jidla. Negativni komunikace a nepfijemné pocity pii spolecném stolovani mohou byt

u déti spojeny s rizikem naslednych ptiznakii AN (Papezova et al., 2018).
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Rodice se snazi podporovat zdravy zivotni styl u déti pomoci raznych strategii
stravovaciho chovani. Zvlasté znepokojujici je povzbuzovani déti k dietnimu chovani.
Rodice mohou vnimat povzbuzovani k diet€¢ a hubnuti jako starostlivé chovani. Radoby
vtipné komentafe a Skadleni, tykajici se vahy déti vnimaji jako neutralni témata v ramci
rodinné komunikace. Pfesto rodicovské podpora diet a hubnuti byly spojeny s negativnimi
dusledky, pokud jde o nezdravé a neusporadané stravovaci chovani déti (Kluck, 2008).

Jidelni navyky jsou formovany jiz v raném détstvi. Dit€¢ pii kojeni nebo krmeni
komunikuje s pecujici osobou a navazuje s ni vztah. V procesu krmeni se odrazi i dalsi
projevy psychického zrani ditéte. Dité v obdobi sebeuvédoméni testuje hranice rodicu
a v tomto obdobi mohou rodie vytvafet nevhodné stravovaci navyky. Jidlo mize byt
nastrojem manipulace nebo citového vydirani ze strany rodic¢t (Papezova et al., 2018).

Rada autord se zabyva tim, jak mutZe souviset narudeni télesného obrazu rodi¢
se zpusoby formovani stravovacich navyka u mensich déti. Ukazuje se, Ze poruchy t€lesného
obrazu rodici mohou predstavovat zvysené riziko pozdé€jsiho vzniku nevhodnych
stravovacich navyka u déti, napf. dietniho chovani nebo prejidani.

Bylo prokazano, ze vlastni télesna nespokojenost rodicti ma spojitost se zpusoby 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 rodicl, ktefi nemaji zdravé stravovaci navyky, se vice
setkavame s natlakem vuci 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 urcitou necitlivosti nebo nereagovanim na
potfebu krmeni od ditéte, mize byt kontraproduktivni. Dité neni pozdéji schopno samo si
regulovat pocit hladu a sytosti. To mize mit nepfiznivé dasledky pro jeho dalsi vyvoj
(Gahagan, 2012).

Na strané druhé se setkavame 1 s opaCnym pfistupem, a to je nuceni do jidla. Gahagan
(2012) uvadi, Ze intruzivni chovani rodi¢i, pokud jde o krmeni dé€ti, je asociovano
se zvySenym rizikem PPP. Naopak flexibilni pfistupy v krmeni se ukazuji jako zdravejsi
v pozdé&j§im vyvoji ditéte (Rigal et al., 2012).

VétSina studii upozorriyje na zvlastni roli matek a jejich stravovaciho chovani
v navaznosti na stravovaci patologii jejich dcer. Uvadi se, ze mateiské stravovani je jednim
z nejsilnéjsich prediktort stravovacich zvyku déti. Matky mohou hrat obzvlast’ dulezitou roli
v rozvoji kontroly pfijmu potravy u dcer, zejména v rozvoji pozd¢jsiho dietniho a jiného

nevhodného jidelniho chovéni (Birch & Fisher, 2000; Edmunds & Hill, 1999). Bylo napft.
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zji§téno, ze vlastni vahou 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) upozorfiuji rovnéz na stézejni roli otce, pokud jde o stravovaci
chovani déti. Dodavaji, ze kongruentni chovani obou rodi¢u v pfipadé nastaveni pravidel
zdravého stravovani v rodiné dosahuje nejlepsich vysledku.

Pomérné prekvapiva zjisténi piinasi studie Lowes a Tiggemann (2013), ktera uvadi, ze
podstatna ¢ast malych déti (ve véku pét az osm let) ma jiz internalizovana presvédceni
o idealnim tvarutéla a je si dobfe védoma, ze diety mohou byt prostfedkem k dosazeni tohoto
idealu, pficemz touha po hubenosti se objevuyje jiz u Sestiletych divek. Tato zjisténi potvrzuji
1 dalsi studie, ktera napt. uvadi, ze prani byt hubenéjsi se objevuje u divek ve vétsi mifte jiz
kolem devatého roku zivota a mize byt dilezitym prediktorem pro pozdéjsi rozvoj PPP
(Westerberg-Jacobson et al., 2010).

V soucasné dobé¢ panuyji jisté nazorové rozepie, pokud se jedna o jidelni chovani rodiny
v ptipadé efektivni 1écby PPP. Zatimco nekteré studie a klinickd pozorovani naznacuji, ze
nastaveni pravidel jidelniho chovani a spole¢né stolovani celé¢ rodiny nema na efektivitu
rodinné terapie vliv, jiné zase uvadéji, ze se jedna o nezbytnou soucast 1éCby (Solange,

2016).
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S Role rodiny v ramci 1écby poruch prijmu potravy

Koncept AN jako neuropsychiatrické poruchy pravdépodobné piedpoklada rtazné
1éCebné strategie.

Pti vybéru vhodného postupu je nutné prihlédnout ke konkrétnimu klinickému obrazu,
fazi onemocnéni i k vysledkiim ptredchozi 1écby. VEasna detekce onemocnéni a adekvatni
1é¢ba jsou pro priabéh onemocnéni zasadni. Na pocatku 1éCby se pristupuje k psychoedukaci.
Podle Papezové je zadouci psychoedukace ohledné povahy nemoci, nasledcich hladovéni
nebo nevhodného jidelniho chovani u vSech klientt trpicich PPP a dale o moznostech 1é¢by
(Papezova, 2010). PeCujicim osobam by mély byt poskytnuty komplexni informace
a poradenstvi o poruchach 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 1éCby pro vSechny pacienty s PPP je stabilizace
somatického stavu, nutriéni rehabilitace, normalizace jidelniho chovani
a psychosocialni stabilizace. Udrzeni zdravé vahy koreluje s lepSim prabéhem 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 1é¢ena neodborné mimo mapovana klinicka
pracoviste, popf. zistava na internich oddélenich nemocnic, kde jsou 1éCeny pouze télesné
nasledky onemocnéni.

Nariista mnozstvi klinického materialu, ktery svéd¢i o tom, Ze rodinna terapie je ucinna
u vétsiny pacientt trpicich PPP. U starSich pacientt je rodinna terapie povazovana za vhodny
doplnék k individualni terapii, pokud jsou u pacienta v popfedi rodinné konflikty.

Koordinace 1écebnych intervenci je nezbytna. Kazdému pacientovi bude vyhovovat
specificka forma pomoci. V poslednich n€kolika letech se ukazuje jako velmi ucinna
vicerodinna terapie. Jedna se o eklekticky pfistup, ktery umoziiuje rodinam reciprocni 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
et al., 2018).

Je zalozena na skupinové 1é¢bé vice rodin (napiiklad Sesti az osmi). Rozsifuje obzory
jednotlivym ¢lenim rodiny a dodava jim pocit sounalezitosti, celkovy nadhled a lepsi

motivaci nemocnych k 1écb€. 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 sobé zpusobuje
zmeény ve vnimani rodinného systému a muze byt v ramci 1é¢by G¢inngjsi nez rady odborniku
(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 oddé¢lit
diagnézu 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 ptipadé ucinné.
Dilezita je urcita zména postoju, proména rodinné dynamiky a ziskani nahledu, ktery je
dobrym prognostickym faktorem, jez rodiné pomaha zvédomit urcité aspekty nemoci.
Zvlasté u adolescentnich pacienti se ukazuje jako velmi ucinna (Engman-Bredvik et al.,
2016; Rienecke, 2017).

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

Vhodna strategie ,,Sitd na miru“ danému jedinci, jeho rodiné a celkovému klinickému
obrazu je jisté efektivnim pristupem v ramcil1écby. Alei dalsi aspekty 1€cby, jako je osobnost
terapeuta a specifika terapeutického vztahu (v€etné pristupu zdravotnického personalu) jsou
vyznamnymi faktory. V jednom ze starSich prizkumua soucasnych a byvalych pacientd
s poruchami pfijmu potravy bylo zji§t€no, ze mezi nejvice cenéné aspekty 1écby patfi
osobnostni vlastnosti terapeuta a terapeuticky vztah; konkrétné diivéra v terapeuta a jejich
terapeuticky vztah, schopnost otevien¢ hovotit o pocitech a respekt ve vztahu k pacientovi.
Samotni terapeuti také oceriovali tyto aspekty, ale méli sklon klast vétsi duraz na obsah
samotné terapie (de la Rie et al., 2008).

Obdobné studie byly ucinény i ve Velké Britanii a USA. V tomto prizkumu hodnotili
pacienti osobni a profesionalni kvality personalu jako nejdilezitéjsi rysy vysoce kvalitni
sluzby. Jako vysoce hodnocena byla také podpora klinickych pracovnikti a dostupnost sluzeb
(Nishizono-Maher et al., 2011).

Studie autortt Hughes et al. (2018) pfinesla zajimavé vysledky ohledné hodnoceni 1écby
poruch piijmu potravy u dospivajicich v ramci rodinné terapie. Rodic¢e 1 dospivajici byli
dotazovani na vysledky 1écby v roviné fyzické i psychické. Vétsina rodica 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 nazoru, ze se fyzicky
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uzdravili, ale jen 45 % dospivajicich uvadelo, ze dosahli dobrého dusevniho zdravi.
Vysledky poukazuji na jistou nekonzistentnost ve vnimani rodica a dopivajicich pacientd.
Je mozné, ze rodice maji vice oCekavani ve vztahu k 1é¢be.

Papathomas et al. (2015) uvadi, Ze Gskalim 1écby mohou byt prani rodicu, aby jejich
dité¢ dosahlo plného obnoveni stavu, ktery byl pred propuknutim nemoci. Ale jak vyplyva
z vysledka této studie, pozornost by méla byt zaméfena nikoli na obnovu, ale spiSe
na transformaci. Nemoc méni clovéka samotného i1 cely rodinny systém a integrace této
zkuSenosti je dulezita.

Byla provedena fada studii, které se zabyvaly tim, jak rizna vysvétleni etiologie
dusevnich poruch ovliviiyji vnimani té€chto poruch ze strany vetejnosti a jaky maji dopad na
1écbu a sebepojeti osob s dusevnimi poruchami. Lebowitz a Appelbaum (2019) poznamenali,
ze je dulezité vzdy zduaraznit urCitou tvarnost biologickych faktord v etiologii stavi
dusevniho zdravi. Ugelem je snizeni vnimané neménnosti symptomd, ktera mize byt
pfitomna. Z hlediska 1é¢by je dualezité edukovat pacienta o tom, ze ma vlastni aktivni roli
v tomto procesu (Farrell et al., 2015).

Bylo zjisténo, ze samotny proces 1écby vede k vétSimu soucitu rodici s nemocnym
ditétem. 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 potieba, aby rodiCe prubézné a postupné upravovali sva chapani a oCekavani. Nekteri
autori zdarazinuji, ze protektivnim faktorem vzniku PPP muZe byt emocni blizkost rodi¢a
a ditéte (Polivy & Herman, 2002). Bylo zjisténo, ze emoc¢ni blizkost matky k dcefi miize byt
dilezitym prediktorem jejiho rychlého zotaveni (Nilsson et al., 2012).

Ukazuje se, ze vysoce efektivni je funkéni systém podpory a oteviend komunikace
o problému. Nekterym rodicim pomaha hovoiit se zdravotniky, psychology nebo jinymi
rodi¢i. Jinym psani blogu nebo vedeni deniku. Jako stézejni strategie se ukazala moznost
oteviené komunikace s ditétem a nahled na jeho zptsob mysleni (Papezova & Hanusova,
2012). Dalezitou roli v ramci schopnosti vyporadat se s danym problémem muZze hrat
resilience rodiny, akceptace situace, odstoupeni od problému a ¢as sam pro sebe.

Vétsina rodict uvedla, ze méli zcela zkreslena oCekavani o pribéhu a délce 1écby.
Domnivali se, Ze se jedna o zaleZitost fesitelnou v ramci n€kolika tydna, nikoli let (Svensson
et al., 2013). Tady narazime na zasadni informaci, kterou je tfeba rodicim sdélit a pfipravit

je na fakt, ze uzdraveni muze byt a zpravidla je dlouhodoby proces.
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Je nesporné, Ze rodina je povazovana za dulezity cil intervence, zejména pro 1éCbu
dospivajicich a mladych dospélych, ktefi trpi poruchami piijmu potravy. (Jewell et al.,
2016). VeétSina studii prokazala, ze zlepSeni rodinnych vztahti (napf. vétsi blizkost
mezi ¢leny rodiny, zlepSena komunikace) je spojeno s uspésnou 1é¢bou poruch piijmu
potravy u dospivajicich (Nilsson et al., 2012), a to dokonce bez ohledu na typ 1é¢by (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 souc¢asnym vzhledem a idealnim vzhledem (Grogan, 2006).

Cim nespokojengji se lovék se svym télem citi, tim vyssi je riziko, Ze se potyka
s nizkym sebevédomim a §patnou kvalitu zivota (Paxton et al., 2006). Negativni body image
zvyS$uje pravdépodobnost zapojeni se do neusporadaného stravovaciho chovani (véetné diet,
zachvatovitého prejidani, pastu, 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 faktora pro poruchy piijmu potravy. Sociokulturni model poruch piijmu potravy
podporuje internalizaci idealu stihlého téla prostfednictvim masmédii a socialnich 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 faktord pfispivajicich k narusenému stravovacimu chovani
u zen (Holland & Tiggemann, 2016).Stejné jako tradicni média, tak 1 socialni platformy
(Facebook, Instragram, Tinder) pfitahuji v soucasnosti zna¢nou pozornost vyzkumniku
zabyvajicich se problematikou PPP.

Obecné se ukazuje, Zze nékteré obsahy na socialnich sitich jsou zvlaste 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 vzezfeni.

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

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

3 Pojem body image nema v ¢eském jazyce piesny ekvivalent, pieklada se Casto jako télesné sebepojeti nebo
postoj k vlastnimu télu.
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Socialni sité vedou k zapojeni do objektivizaéniho a sebeobjektivizaéniho chovani*. Byl
prokéazan pozitivni vztah mezi sexualni objektivizaci, sebeobjektivizaci a PPP. U zen byl
nalezen silngjsi vztah objektivizace a poruch pfijmu potravy nez u muzi, piiCemz nebyl
objeven signifikantni rozdil mez adolescentnimi divkami a dospé&lou populaci (Schaefer &
Thompson, 2018).

Rozsahla studie Chau (2016) mapovala hluboky a kriticky dopad socialnich médii
na duSevni zdravi zen, obraz téla a nespokojenost sama se sebou. Bylo zjisténo, ze praveé
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 uzivateld télesnou nespokojenost. Zejména z hlediska
uvédomeni si, ze nemohou dosahnout zobecnéného idealu hubenosti. Vétsina mladych divek
a zen byla ovlivnéna obsahem socialnich siti v kontextu té€lesného schématu, ale faktor
resilience urcoval, do jaké miry méla tato expozice negativni dopad na hodnoceni vlastniho
vzezieni.

Pii zkoumani vlivu socialnich médii na spokojenost s vlastnim télesnym obrazem
se vyzkumnici zaméfuji 1 na téchto sitich straveny c¢as. Bylo zjisténo, ze Cas straveny
na socialnich sitich a riziko rozvoje PPP spolu souvisi. Kaewpradub et al. (2017) v ramci
své studie zjistili, ze delsi Cas straveny na socidlnich sitich byl spojen s problematickym
stravovacim chovanim. Ke stejnym zavéram 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 nachylnéjsi 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 €1 snizuje Uc€inek socialniho srovnani a jeho negativni dopad
na vnimani vlastniho téla (Bessenoff, 2006).

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

s naruSenym stravovacim chovanim. Rumina¢ni myslenky o jidle a vlastni télesné hmotnosti

4 Teorie objektivizace poskytuje urdity ramec pro pochopeni kultury, kterd sexualné objektivizuje zenské télo.
Pokud si zena internalizuje pocity zpusobené externi objektivizaci a pohlizi sama na sebe objektivizaCnim
pohledem, pak dochdzi k takzvané sebeobjektivizaci (Fredrickson & Roberts, 1997).
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byly mediatorem tohoto vztahu a nastaveni myS$leni (v tomto pfipadé€ ristové nastaveni mysli
nebo fixni nastaveni) pfedstavoval moderator. Bylo zjis§téno, ze zeny s fixnim nastavenim
mysli jsou vystaveny vétSimu riziku naruSeného stravovaciho chovani (Lee-Won et al.,
2020).

Sociokulturni tlak na zeny je v dnes$ni dobé tak intenzivni, Ze mnoho odborniki
predpoklada, ze télesnd nespokojenost je uz ur€itou normativni nespokojenosti zenského
pohlavi. Je tedy bézné, ze zeny komentuji negativné svij vzhled a snazi se jej meénit, i kdyz
tato potfeba nema objektivni divody. Tento tlak je tak intenzivni, ze zcela méni nahled na to,
co povazujeme za normalni stravovaci chovani.

Vliv socialnich médii na stravovaci chovani a télesnou nespokojenost u mladych
dospélych je prokazan. Tato problematika je ovSem komplikovana z nékolika hledisek.
Socialni sité¢ svym obsahem nastavuji pro mladé dospélé uritou 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 mnozstvi ¢asu stravené¢ho na socialnich sitich. Empirické
vyzkumy také naznacuji, ze zdravotnici by méli zaclenit diskuse o uzivani socialnich siti do

1é¢by PPP.
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7 Soucasné problémy rodin s pritomnosti diagnozy PPP

Rodic¢e nebo jiné pecujici osoby jsou Casto ti prvni, ktefi vyhledavaji pomoc pro své
déti, adolescenty a mladé dospélé s PPP. Jsou to vétSinou ti prvni, ktefi zaznamenaji, ze néco
s jejich détmi neni v poradku.

Rodiny déti trpicich poruchou pfijmu 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 jevl rodin s vyskytem PPP. Panuje obecna shoda
v tom, ze rodiCe, ktefi se staraji o dité, jez trpi PPP, jsou vystaveni vysoké mife distresu
a pecovatelskych naroku.

Casto se objevuji neadekvatni emo&ni reakce lent rodiny vii¢i nemocnému ditéti, které
mohou mit na dité nepfiznivy dopad a situaci zhorSovat. Rodice a blizké osoby si nemusi
byt si védomi dopadu tohoto chovani. V piipad¢, kdy se nedafi nemoc zvladat a terapeutické
nebo jiné 1éCebné intervence nemaji predpokladany efekt, narista mira kritiky ze strany
Clent rodiny, coz ma zpétné€ negativni dopad na 1éCbu. Vliv rodic¢a a kritika je spojena
s pokracujicimi pfiznaky 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 zpiisobem maji
k danému problému pftistupovat. Rodice a blizké osoby Casto nevi, jak se zachovat v ptipadé
podezieni na vznik PPP u ¢lena 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 komunikacni vzorce se
hrouti. Obvykle rodi¢e vycerpaji vSechny své vlastni zpusoby intervence na feSeni dané
situace (Weaver, 2012).

Specifickou skupinou, ktera byla doposud jak ve vyzkumu, tak v klinické oblasti
opomijena, jsou sourozenci jedinct s PPP. Studie ukazaly, ze vSudypiitomna zat€z a naroky
spojené s zivotem se sourozencem, ktery trpi PPP, mohou mit vliv na dusevni pohodu
sourozence. Sourozenci Castéji uvadeli 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 uvadéli pokles skolniho fungovani a pokles motivace k socialnim
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aktivitam. Néktefi se obvinovali z toho, ze svym sourozencim 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 prekdzek v rodinach, které prochazeji
1écbou PPP. Vysledky této studie naznacuji dilezitost v€asné identifikace pfiznakt poruchy
pfijmu potravy, usnadnéni plynulejsich prechodi mezi urovnémi péce (napt. sluzby riznych
center komunitni péCe a péCe v nemocnicich) a dale dilezitost rozhodnuti o nejvhodné;jsi
1é¢be na zakladé klinického obrazu. Ukazuje se, ze spravna 1écba ve spravny Cas je zasadni.
Adekvatni informace a emocni zapojeni rodinnych pfislusnikl hraji vyznamnou roli, pokud
jde o zvySeni uspésnosti 1écby u PPP. Jak uvadi Papezova et al. (2018), je zcela nebytné, aby
se rodina nemocné osoby na 1écbé PPP podilela. Lécba je nesmirn€ psychicky narocnou
zkusSenosti pro vSechny blizké.

Vyzkumnici Svensson et al. (2013) uskute¢nili kvalitativni studii, kde reflektovali
zkuSenosti blizkych osob, které se staraly o dit€ s poruchou ptijmu potravy. Bylo zjisténo,
ze rodiny se potykaly s vé&t§i mirou socialni izolace a narusené¢ho spolecenského Zivota.
Onemocnéni ditéte se stalo prioritou v zivoté rodi¢u a vénovali mu vétSinu svého Casu
a pozornosti. V duasledku toho dochazelo k napjatym vztahim v rodin€. Nemoc ditéte
negativné ovlivnila jejich pracovni aktivity ve smyslu snizeni pracovni vykonnosti nebo
vypadku vétsi ¢asti piijmu. V oblasti emoc¢nich dopadi vyjadiovali rodiCe zejména pocity
jako je strach a zlost. Mnoho rodi¢t v ramci této studie uvedlo, ze se obavaji o své dite,
ale také o ostatni Cleny rodiny, ktefi touto situaci neptimo trpi. Dale uvedli, ze maji strach
z mozného relapsu nebo zhorSeni stavu ditéte. Rodi¢e se rovnéz potykali s pocity viny,
zahanbeni a frustrace.

Linville et al. (2012) zkoumali, jak by mohla byt socialni podpora uzitecna anebo
skodliva b&hem procesu zotaveni ditéte. Ugastnici této studie uvedli, Ze zotaveni z poruchy
ptfijmu potravy je do zna¢né miry ovlivnéno pocitem spojeni s ostatnimi lidmi. Socialni
podpora hraje v tomto procesu vyznamnou roli.

Dulezitym tématem, které souvisi s PPP, a kterému je tfeba v€novat pozornost,
je stigma. Stigma spojené s PPP se netyka jen osoby, ktera onemocnénim trpi, ale i jeho
blizkych. Casté mohou byt pocity nekompetentnosti, nizké védomi vlastni u¢innost a nizka

sebeucta (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 socialnimu stazeni, které zase predpovidalo vétsi zavaznost symptomi. Dalsim
potencialn€ nepfiznivym ucinkem stigmatu je jeho dopad na l1écbu. Griffiths et al. (2018)
zjistili, ze zkuSenost stigmatu byla spojena s delSim trvanim nemoci a s oddalenim 1éCby.
Maier et al. (2014) navic uvadi, Ze stigmatizace u mladych pacientd s AN ma rozhodujici
roli a ovliviiyje jejich motivaci vyhledat odbornou pomoc a zapojit se do 1écby.

V soucasnosti je zkouman fenomén odolnosti vi¢i stigmatu. Griffiths et al. (2015)
zkoumali osoby diagnostikované pro PPP z hlediska rezistence vuci stigmatu. Dospéli
k zavéru, ze vetsi rezistence vuci stigmatu korelovala s vétsim sebevédomim, pozitivnim
piistupem k hledani psychologické 1écby a mensim vyskytem depresivnich symptomu.

Siroka vefejnost pocituje protichidné emoce ve vztahu k osobam trpicim PPP.
Utastnici studie vyjadfovali negativni emoce jako je podrazdéni a hnév. Bylo zisténo,
Ze vefejnost postrada sympatie vici t€émto osobam a v osobnich interakcich s lidmi trpicimi
zejména AN se citi velmi nepiijemné (Geerling & Saunders, 2015).

Pomérné prekvapiva zjisténi piinasi studie, ve které 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). Pro rodiny muze byt velmi obtizné piiznat si, ze je piitomen urcity problém, ktery
vyzaduje feSeni. Opora je 1 v tomto kontextu velmi vyznamnym zdrojem pomoci, ale praveé
kvuli obavam z reakce okoli mize dochazet k oddalovani feSeni. Studie, kterou uskute¢nili
Griffiths et al. (2015), pfinesla alarmujici zji§téni, ze ¢asova prodleva mezi propuknutim
nemoci a prvni konzultaci u 1ékare trvala v priméru mezi osmi az deviti mésici.

Presné zplisoby, jakymi rodiny mohou uzite¢né zvladnout nemoc a pomoci ditéti zotavit
se, jsou stale omezené. Z dosavadnich vyzkumnych poznatka vyplyva, zZe je tfeba vénovat
pozornost celkové interakci v rodin€ a destigmatizaci problematiky. Stézejni jsou programy

prevence a spravna a relevantni informovanost rodin o problematice PPP.

5 Selfstigma mizeme oznait jako proces, ve kterém ¢lovék s mentalnim onemocnénim i nternalizuje piedsudky
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 nékterou z forem poruch pfijmu potravy, je predmétem fady
kvalitativnich studii. Téma poruch pfijmu potravy je spolecensky diskutovano a zkoumano.

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

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

Na§ vyzkumny fokus se bude zabyvat a priori hlub§im 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 ocekava aktivni a povzbudivy pfistup
v ramci 1écby nemocného (Svensson et al., 2013). Blizké osoby mohou hrat dalezitou roli

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

Na zékladé vyzkumného problému jsme stanovili tii sté€Zejni vyzkumné cile a z nich

vyplyvajici vyzkumné otazky.

6 Blizkymi osobami rozumime piibuzné, rodinné piislu$niky, pecujici osoby a jiné blizké osoby téch, ktefi
trpéli nékterou z forem PPP.
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Cil ¢. 1: Popsat a analyzovat rodinné fungovani a zivotni styl rodiny pred propuknutim
onemocnéni. Zajima nas perspektiva téchto blizkych osob a zachyceni esence prozité

zkuSenosti.

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

propuknutim onemocnéni u ¢lena rodiny?

Cil ¢. 2: Zjistit jakym zpusobem resili blizci prvotni symptomy onemocnéni, jakou roli

hrali v prubéhu 1écby a co jim pomohlo celou situaci zvladnout.

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

e Vyzkumna otazka ¢. 4: Co blizkym osobam pomahalo zvladnout celou situaci?

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

mezi blizkymi v rodinach, kde se PPP vyskytovaly.

e Vyzkumna otazka ¢. 5: Jakou roli zastavaly blizké osoby v pribéhu 1écby clena
rodiny?

e Vyzkumnd otazka ¢. 6: Jak hodnoti blizké osoby vzdjemné vztahy po uzdraveni
jejiho Clena?

Vyzkumny projekt mize pomoci rodinam a jinym blizkym osobam, a to jak z hlediska
prevence, tak z hlediska 1écby. Nasim zamérem je podivat se na onemocnéni PPP z SirSiho
uhlu pohledu a pfispét timto vyzkumem k lepSimu pochopeni vSech aspektt onemocnéni
PPP. Méme za to, ze vyzkumna zji§téni v tomto sméru mohou pomoci dokreslit komplexni
obraz celé problematiky a mohou byt pfinosem v klinické praci s rodinami a blizkymi.

Vyzkumna zjisténi mohou byt pfinosem i1 v ramci urCitych mezer v 1é¢bé PPP.
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9 Metodologicky ramec vyzkumu

Zvolili jsme kvalitativni metodologicky pristup k vyzkumu, ktery umoziuje
proniknout hloubé€ji k podstaté zkoumanych jevi. ,,Jedna se o pfistup, ktery pro popis,
analyzu a interpretaci zkoumanych fenoménti vyuziva kvalitativnich metod.“ (Miovsky,
2006, s. 17) Vzhledem k povaze zkoumané problematiky povazujeme tento pfistup
za nejvhodnéjsi.

Zvolili jsme viceCetnou pripadovou 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
minimalné dvou nebo jen né€kolika malo piipadd. Kazdy piipad vyzkumnik podrobi
hloubkové analyze a nasledné se porovnavaji jednotlivé pfipady mezi sebou (Chrastina et

al., 2015).

9.1 Metoda tvorby dat

Zvolili jsme metodu polostrukturovanych hloubkovych rozhovoru, které byly
uskute¢nény na zakladé osobniho kontaktu s participanty a také formou on-line rozhovoru.
Neéktefi participanti si vyzadali strukturu otazek pred 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 poradi otazek, ale reflektovali jsme celkové emocni
rozpolozeni participanti, otevienost vuc¢i tématu a sdilnost. Témto faktorim jsme
pfizpusobili celkovou strategii vedeni rozhovoru.

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

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

Data byla zpracovana metodou interpretativni fenomenologické analyzy (IPA). IPA
nam umoziuje zachytit esenci prozité¢ zkuSenosti jedince. Zkouma podrobné zkuSenosti
kazdého piipadu smérem k obecnéjSim tvrzenim. Jedna se o zvlaste uziteCnou metodiku pro
zkoumani témat, ktera jsou slozitd, nejednoznacné a emocionalné zatizena. Autofi uvadi, ze

optimalni pocet ptipadt pro uCely magisterské prace je tii az Sest. Nezapominame na to, ze
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IPA klade zna¢né pozadavky na osobu badatele, ktery by mél byt empaticky angazovan
a mé€l by byt schopen zachytit dulezité a zajimavé aspekty dané problematiky (Smith et al.,
2009).

Z rozhovortu byl pofizen audiozazmam prostiednictvim diktafonu. Nasledné jsme
provedli transkripci dat. Prepis rozhovoru jsme upravili do plynulejsi podoby a odstranili
nezadouci projevy, které narusovaly obsah sd€leni. S daty jsme pracovali technikou ,tuzka
papir.

Nasledné jsme provedli analyzu ziskanych dat. Pii 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 dikladné se s daty
seznamit. Opakované jsme procitali rozhovory a provadéli prvni poznamky. Ve fazi
kodovani jsme redukovali objem dat a naSich poznamek prostfednictvim formulovani tzv.
rodicich se témat. Druha faze kddovani spociva také v hledani komplikaci v datech, ¢imz se
otevita cesta k dal§imu kontextu zkoumani (Hendl, 2016). Cilem této faze je pretavit
predchozi poznamky do vystiznych témat, ktera zachyti esencialni kvalitu respondentovy
zkugenosti (Rihagek et al., 2013). Po procesu pojmenovani témat jsme zpétné reflektovali
jejich vyznamy v datech. Nasledovalo hledani souvislosti mezi jednotlivymi tématy.
Vysledkem procesu bylo definovani nadfazenych témat. Timto zptisobem jsme postupovali

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

Vsichni ucastnici vyzkumu byli plné€ informovani o prub€hu a okolnostech vyzkumu.
Od vsech participantti jsme ziskali informovany souhlas, ktery byl pfedlozen 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 <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>