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UvVOD

Tato prace pojednava o depresi adolescenti v kontextu rodiny. O depresi u dospélych se
hovoii velmi Casto, naproti tomu existence deprese u déti a dolescentt byla v minulosti
vyvracena a zpochybnovana. Jednim z divodd, pro¢ jsme se rozhodli timto tématem
zabyvat, je ptistup k psychické poruse ne jako k izolovanému jevu, ktery se tyka pouze
doty¢ného jedince s touto poruchou, ale celé jeho rodiny. Véfime, ze takto zdvazny stresor
se dotyka veskerého rodinného fungovani a vyvolava v rodiné zmény. Domnivame se, Ze
pravé rodina a rodinné prostfedi mohou svym zpusobem potencovat vznik a rozvoj
psychickych poruch u déti a adolescentd, zaroven zde dochazi k jejich korekci. Rodina a
rodinné prostiedi tedy miize pro déti a adolescenty pfedstavovat rizikovy, ale 1 protektivni
faktor. Cilem této prace je tedy popsat a interpretovat rodinny kontext a nékteré

psychologické aspekty adolescentt s depresi z jejich pohledu.

Teoretickd ¢ast seznamuje cténafe s vysvétlenim pojmu psychickd porucha,
vymezujeme zde jeji odlisnosti u déti a dospivajicich. Zabyvame se historickym hlediskem,
definici a specifiky deprese u mladistvych, jeji prevalenci a komorbiditou. Dllezita cast se

tyka deprese napii¢ vyvojovymi obdobimi, suicidalniho chovani a 1é¢by deprese.

V dalsi kapitole se vénujeme roding, jeji definici a funkcim, jednotlivym formam
a typologii rodin. Podstatnou ¢asti je podkapitola zamétujici se na rodinné fungovani a stres
v rodiné. V posledni ¢asti propojujeme poznatky predchazejicich dvou kapitol. Prostor je
vénovan dopadu deprese na rodinny systém, moznym rodinnym souvislostem u déti

s depresi, v neposledni fadé také 1é€b¢ zahrnujici rodinu.



¢

,,Dusevni bolest je horsi nemoc nez télesna. *

Publilius Syrus
1 DEPRESE U DETI A DOSPiVAJICICH

V této kapitole si klademe za cil nejprve vysvétlit a definovat pojem psychicka porucha, dale
vymezit pojem deprese u déti a dospivajicich, a pfipadné odhalit mozné rozdily oproti
dosp€lé populaci. Prostor bude vénovan historickému hledisku détské deprese, budeme se
zabyvat jeji prevalenci, komorbiditou a také jednotlivymi modely, které se pokousi vysvétlit,
pro¢ a jak dochazi ke vzniku a rozvoji deprese u déti a adolescentli. V zavéru se poté

zam¢iime na moznosti 1é¢by téchto stavii u mladistvych pacientt.

1.1  Definice psychické poruchy

Samotna definice psychické poruchy se v pribéhu ¢asu vyvijela. Jak totiz uvadi Hoséak a kol.
(2015), v minulosti byly odliSovany dva pojmy, a to duSevni nemoci a dusevni poruchy, jez
byly klasifikovany jako trvalé vady. Naopak pod dusSevni nemoci patiily psychoézy
a neurdzy. Hartl a Hartlova (2015, 346) vymezuji v Psychologickém slovniku pojem dusevni
nemoc, ktera je definovana jako ,, choroba, jejiz podstatou je porucha dusevnich funkci, ve

smyslu hyper-, hypo-, dysfunkce nebo upiné ztraty funkce*.

Mezinarodni klasifikace nemoci, jeji 10. revize (2000, 20), zménila plivodni oznaceni
duSevni nemoc a nahradila jej vyrazem duSevni porucha. Tento dokument uziva v celé své
klasifikaci termin porucha, ktery je definovan jako ,, oznaceni existence klinicky
rozpoznatelného souboru priznakit nebo chovani, ktery je ve vétsiné pripadu spojeny

S pocitem tisné a naruSenim funkce “.

Prasko a kol. (2011, 11) uvadi, ze ,, psychickd porucha predstavuje organicky nebo
funkcne podminenou poruchu cinnosti centralni nervové soustavy, ktera se projevi v poruse
adaptace postizeného jedince v prostiedi, ve kterém Zzije.“ Dale tento pojem neztotoZiuje
s pojmem duSevni porucha, nebot’ jak uvadi, v ptipad¢ duSevni poruchy se jedna o nadfazeny
termin, ktery v sobé zahrnuje vSechny etapy psychickych poruch, nemoci, stavli, reakci,
anomalii a uchylek. Z uvedenych definic je patrnd variabilita a lze fici, ze pfestoze je pojem

psychicka porucha hojné uzivan, nazory autorii na jeho podstatu se 1i§i. Néktefi ztotoznuji



psychickou poruchu s poruchou dusevni, jini naopak vidi mezi témito terminy jasné hranice,

Z historického kontextu Ize také pozorovat promény definic a oznaceni v Case.

1.1.1 Psychické poruchy déti a dospivajicich

Psychické poruchy u déti a dospivajicich se mohou mnohdy vyznamné lisit oproti dospélé
populaci, nejen proto, Ze je dit€¢ povazovano samo o sobé za rizikového a kiehkého jedince,

ale zejména kvuli zohlednéni vyvojového obdobi, ve kterém se dany jedinec praveé nachazi.

Rican a kol. (2006, 497) uvadi, e ,, mensi vyvojova diferencovanost ditéte vede k tomu,
Ze i poruchove viivy télesné, dusevni nebo socidlni povahy svymi ucinky mnohem sndze
zasahuji (,prelévaji se’) do dalsich oblasti, nez tomu byva u dospéelych*. Podobny nazor
zastava také Mala (2008), podle které se jednotlivé psychické slozky vzajemné ovliviiuji
a prolinaji, porucha jedné kvality se pak projevi v celé psychice. Jednotlivé osobnostni
funkce déti, jako je citéni, poznani, snazeni, jeSt€¢ nejsou pln¢ osamostatnény, coz vede
K tomu, Ze déti prozivaji rizné zivotni udalosti S mensim citovym ¢i rozumovym odstupem,
coz se projevuje Vv jejich prozivani a jedndni, reaguji také komplexnéji, mnohdy
psychosomaticky, tedy u déti pozorujeme ¢ast&jsi somatizaci, pti niz své dusevni problémy
vyjadiuji télesnymi piiznaky. Autofi (Ri¢an a kol., 2006) také dale nabadaji k zohlednéni
vyvojové urovné ditéte, je potifeba dbat na stupen rozvinuti jednotlivych slozek osobnosti
a integrace, nebot’ co je pro jedno vyvojové obdobi zdravé a normalni, miize v jiném
predstavovat patologii. Mala (2008) dodava, Ze jsou duSevni poruchy u déti a adolescentl

zpiisobovany slozitym souhrnem vzajemné se prolinajicich vlivi.

Dalsi odlisnosti, kterou dle Ri¢ana a kol. (2006) musime u déti a adolescentti zohlednit,
je objektivni zavaznost. Détsky organismus se totiZz neustale vyviji, je tvarny, a proto
I U aktualni poruchy, poskozeni ¢i naruseni zdravych funkci mizeme piedpokladat dobrou
progndzu, mize dojit az k celkovému uzdraveni. Objevu ¢i vymizeni t€chto poruchovych
pfiznakli byva obvykle prikladan men$i vyznam, protoZe dit¢ velmi snadno reaguje
télesnymi a dusevnimi piiznaky na rozporné pozadavky okoli, coZ mu ¢asto pomaha s jejich
vyrovnanim se. Poruchové ptiznaky mohou byt také pozorovatelné na pocatku nového
Takové projevy jsou nejcastéji hodnoceny jako ,,psychosomatické* nebo ,,neurotické*.
S postupem ¢asu a vhodnym pfistupem dochazi k jejich samovolnému vymizeni. Tyto
ptiznaky tykajici se novych vyvojovych promén vSak neptedstavuji realné poskozeni ditéte,

jejich funkce je pouze varovna. S prihlédnutim k vyvojovému hledisku lze fici, ze nejvice
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byva aktudlné¢ ohrozena poruchou ta oblast, ktera v daném obdobi prochazi zasadni

vyvojovou proménnou.

Do jaké miry povazuje dité své postiZzeni za zavazné, se odrazi v jeho subjektivnim
hodnoceni. Déti subjektivné trpi zejména silnou uzkosti ¢i aktualni bolesti, v mladsim véku
se toto hodnoceni odrazi v odezvé okoli na ptiznaky, ktera brani napliiovani jeho tuzeb.
To znamena, Ze samotné¢ omezeni pro n¢j nepiedstavuje ptiznak jako takovy, ale z né¢ho
vyplyvajici omezeni. Mladsi déti v porovnani s dospélymi trpi svym onemocnénim méng,
1épe se na n¢j adaptuji, rychleji se jej nauci vyuzivat ve sviij prospéch, ke svému uzitku, da
se tedy hovofit o sekundarnim zisku z nemoci. Hlife snasi nepiiznivé reakce okoli na
onemocnéni. Pro koho vSak onemocnéni predstavuje utrpeni, jsou déti starSi, tedy ty
prepubertdlni a pubertalni, ale skute¢nou zavaznost svého onemocnéni si uvédomuji
az dospéli (Ri¢an a kol., 2006). Ri¢an a kol. (2006, 499) podotyka, Ze ,, stupeii subjektivniho

¢

utrpeni rikd mdlo o zavaznosti onemocneni “, u déti je potieba hledat nedostatky ve vztazich
S jeho blizkymi osobami, s ¢imZ souhlasi i Malé (2008), kterd uvadi, Ze nepfiznivé situace
utvati pro dité predevsim dospéli. Takové situace, kdy dit€¢ nema pocit jistoty a bezpeci, pak

provokuji zvlastni chovani ditéte.

Je patrné, Zze se psychické poruchy déti a dospivajicich vyznamné 1isi od poruch
dospé€lého véku, nebot’ se tito jedinci stale vyviji a dochdzi u nich k mnohym vyvojovym
zménam. Tyto zmény je potieba vZdy zohlednit, nebot’ co je pro jedno vyvojové obdobi
normalni, miize pro jiné predstavovat uz patologii. Dilezitou roli v Zivoté ditéte predstavuje
rodinné prostiedi. V nadchézejici kapitole se budeme zabyvat historickym kontextem détské

deprese.

1.2  Historické hledisko détské a adolescentni deprese

Z historického hlediska byla deprese u détskych pacientii dlouhou dobu zpochybnovana.
Ptestoze lze prvni zminky o depresi u déti (zeyjména chlapci) nalézt naptiklad jiz
ve starovékém Recku ¢&i Indii 1400 pt. Kr. (Hort a kol., 2008), mnozi autofi (Paclt, Florian
v letech 19601965 vyvracen. Na druhou stranu Mala (2008) uvadi, Ze se jiz od roku 1960
zacala pouzivat k 1é€b¢ depresi u déti a adolescentii antidepresiva a Bomba (2010) dodava,
ze se béhem 60. let minulého stoleti stala deprese u déti a adolescentd predmétem zajmu

pedopsychiatri.
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Z psychoanalytického hlediska byla na konci 60. let 20. stoleti predpokladem
afektivni poruchy jistd psychicka vyzralost, kterd ovSem prepubertalnim détem schazela.
Psychoanalytici si tak depresi spojovali spiSe s hnévem, agresivitou a dalSimi emocemi
zam¢efenymi vici vlastnimu ja (Cermék, Klimusova & Vizdalova, 2005; Goetz, 2005; Paclt,
Florian a kol., 1998). Rozvoj deprese byl podminén vznikem superega, k jehoz formovani
dochazi v pozdni adolescenci az rané dospélosti, nebot jak psychoanalytici uvadi, je deprese
., podminéna pritomnosti nenaruseného superega jako instance reprezentujici zvnitrnénou
moralku a jako zdroj pocitu viny*“, coz vyskyt deprese u détskych pacientli popiralo

(Cermék a kol., 2005, 223).

Konec¢né az 70. 1éta byla pocatkem prvnich klinickych studii détské deprese u déti
S chronickym somatickym onemocnénim. Pielom nastava roku 1970, v dobé konéni ¢tvrtého
kongresu Unie evropskych pedopsychiatrli ve Stockholmu. Vyznamnym datem je i rok 1975,
kdy byla pofadana americka konference National Institute of Mental Health o depresi
v détstvi a adolescenci. Tyto konference daly podnét k diskuzi o problémech diagnostiky
afektivnich poruch v détském a adolescentnim véku a prinesly shodny vysledek, a sice ze
1ze pro tyto poruchy uzivat diagnosticka kritéria dospélych. Za dalsi z vyznamnych milnikd
70. let 1ze povazovat text ,, Depression in childhood“ od Raskina, publikovany roku 1977
(Goetz, 2005; Raboch a kol., 2001; Wiener, 1997 in Hrdlicka, 2004). Této problematice byl
vénovan prostor i v 80. letech, kdy byla publikovana nejznaméjs$i americka ucebnice
psychiatrie, v niz se pod vedenim autort Kaplana, Friedmana a Sadocka objevuje samostatna

kapitola zamétujici se na afektivni poruchy u déti, tedy mimo jiné i na depresi (Goetz, 2005).

V soucasnosti se jednd o davno piekonané a zastaralé nazory, pficemZ se autofi
shoduji, Ze se v pfipad€ deprese u déti jedna o duSevni onemocnéni s jasnymi vyvojovymi
vzory od détstvi az po pozdni dospivani (Hankin, 2015; Hort a kol., 2008; Hrdlicka &
Dudova, 2015). V této podkapitole jsme se zaméfili na historicky kontext deprese u déti a
adolescentl. Zjistili jsme, Ze byla jeji existence dlouhou dobu vyvracovéana a k obratu doSlo
az v 70. letech minulého stoleti. Nasledujici podkapitola je zamétena na definici deprese

a jeji specifika u déti a adolescenttl, klinické ptiznaky a rizikové faktory.
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1.3 Definice a specifika deprese u déti a dospivajicich

Depresi rozumime poruchu nélady, pfi které dochazi k trvalejsSimu zhorSeni emocniho stavu,
snim se poji negativni ovlivnéni dalSich psychickych funkci, napiiklad motivace,

soustiedéni, mysleni, paméti, ale také funkci somatickych (Goetz, 2005).

Mezinarodni klasifikace nemoci (2000) fadi depresi pod poruchy nalady (afektivni
poruchy) skoédy F30-F39, depresivni poruchy jsou fazeny v rozmezi F32-F34. Pod
depresivni reakci jsou zde uvadény riizné ptiznaky, jako je sklesla nalada, snizena energie
a aktivita, zhorSeni schopnosti radovat se, pokles z4jmii, zhorSena koncentrace a znacna
unavitelnost i po nepatrné namaze. ,,Jiné obvyklé priznaky jsou: (a) zhorsené soustiedeni
a pozornost, (b) snizené sebevedomi a sebediivera, (c) pocity viny a bezcennosti (i pri atace
mirného typu), (d) smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti, (e) myslenky na
sebeposkozeni a sebevrazdu, (f) poruchy spanku, (g) snizend chut’ k jidlu“ (MKN-10, 2000,
124-125). K depresivnim porucham dle MKN-10 (2000) se fadi:

e F32.0 Mirna depresivni faze;

e F32.1 Stfedné tézka depresivni faze;

e F32.2 Tézka depresivni faze bez psychotickych piiznaki;

e F32.3 Tézka depresivni faze s psychotickymi ptiznaky;

e F32.8 Jiné depresivni faze;

e F32.9 Depresivni faze nespecifikovana;

e F33.0 Periodické (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze mirna;

e F33.1 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze stredné t¢zka;

e F33.2 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze tézka bez
psychotickych ptiznak;

e F33.3 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze tézka
S psychotickymi ptiznaky;

e F33.4 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasné v remisi;

e F33.8 Jiné periodické (rekurentni) depresivni poruchy;

e F33.9 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha nespecifikovana.

U poruch zatazenych pod kédy F32.0, F32.1, F32.2, F32.3, F33 a F33.4 musi byt doba jejich
trvani nejméné 2 tydny (MKN-10, 2000).
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Symptomy deprese nalezneme také v ramci depresivniho syndromu, ktery je u déti

a adolescenti riizné intenzivné vyjadien u téchto dusevnich poruch (MKN-10, 2000):

e F43.2 Poruchy prizpilisobeni;
o F43.20 Kratkodoba depresivni reakce;
e F43.21 Protrahovana depresivni reakce;
e F43.22 SmiSena uzkostna a depresivni reakce;
e F92.0 Depresivni porucha chovani;
e F41.2 SmiSend uzkostné-depresivni porucha;
o F1x.54 (55) Psychoticka porucha s ptevahou depresivnich (manickych)
ptiznaka pfi poruse vyvolané ti¢inkem psychoaktivnich latek;
e F1x.72 Rezidudlni afektivni porucha vyvolana u¢inkem psychoaktivnich
latek.
Rada autort se shoduje, Ze jsou piiznaky deprese v détském véku podobné tém
u dospélych, ale maji i sva specifika (Brent & Weersing, 2008; Krejé¢ifova, 2001; Mala,
2008). Na rozdil od dospé€lé populace je deprese v détstvi asociovana s poruchami chovani,
agresivitou a somatickymi stesky (Mald, 2008). Paclt (2001) také uvadi, ze dal§imi
odli$nostmi, které¢ se vyskytuji u déti, jsou hyperaktivita, nebo naopak napadny utlum,
negativismus, zhorSené vysledky v u¢eni a chovani, somatické ptiznaky typu bolesti hlavy,
ranni zvraceni, nocni pomocovani, inavnost a bolesti na hrudniku. Dal$imi pfiznaky jsou
uzkostnost (fobie, separacni uzkost), poruchy chovani, prevladajici zejména u déti, méné

Casto se vyskytuji u adolescentti a ziidka u dospélé populace.

Shrnuti odliSnosti depresivni poruchy u déti a dospivajicich nam nabizi Lewis (1996
in Hrdlicka, 2004), ktery se shoduje s vySe zminénymi autory Malou (2008) a Pacltem
(2001), a uvadi, ze depresi u déti Casto provazi depresivni vzhled, somatizace, agitace,
separacni anxieta a fobie. U adolescentli pozorujeme anhedonii, hypersomnii, beznadgj,

zmény vahy, abusus drog, poruchy chovani a diurnalni kolisani nalady.

Jelikoz jsou pfiznaky rizné v zavislosti na veku, li§i se Casto klinicky obraz
od symptomt popisovanych u dospélych, coz znesnadfiuje samotnou diagnostiku
depresivnich poruch u déti (Raboch a kol., 2001). Mnohé z ptiznaki jsou vsak totozné jako
u dospélych a mezi autory panuje vSeobecna shoda, ze u déti ve véku 8 az 16 let miizeme
nalézt kritéria deprese z oblasti dospélé psychiatrie (Borchardt & Meller, 1996; Carlson &
Cantwell, 1979, 1980a, 1980b; Carlson & Kashani, 1988; Kovacs, 1996).
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Nyni se zaméfime na klinické priznaky deprese. Napii¢ vékovymi obdobimi —
détstvim, dospivanim a dospélosti — jsou pro depresi charakteristické symptomy z oblasti
emoc¢ni, afektivni, kognitivni, motorické, socialni a somatické. Zakladni symptomy
deprese jsou podobné, ale objevuji se v rizné miie a odpovidaji vyvojové urovni dané¢ho
jedince. Ptiznaky lze tedy rozd¢lit dle toho, zda se vyskytuji u vSech vékovych skupin, nebo
jsou-li vékove vazané. K ptiznakim, které jsou shodné pro vSechny vékové skupiny, fadime
depresivni ndladu, poruchu koncentrace, nespavost a suicidalni myslenky. V ramci rozdéleni
ptiznakt do jednotlivych oblasti uvadime nékteré priklady (Hrdlicka & Dudova, 2015; Mala,
2008):

- Emocni: skli¢enost, nejistota, labilita, beznadéj, pocity nudy.

- Afektivni: iritabilita, zdchvaty place, afektivni vybuchy, poruchy sebehodnoceni,
suicidalni Givahy.
- Kognitivni: snizennd vykonnost, zvySend hloubavost, nesoustfedivost, ztrita

zvidavosti, porucha koncentrace pozornosti.
- Motorické: neklid, agitovanost, psychomotoricky atlum, agresivita, hyperaktivita.
- Socialni: $patny kontakt az izolace od vrtevniki, snizena komunikace.

- Somatické: nechutenstvi, zazivaci potize, poruchy spanku, bolesti hlavy, zmény

v hmotnosti.

Vzhledem Kktomu, Ze jsou piiznaky deprese vazané na vek, budeme se jejich
specifikim v jednotlivych vyvojovych obdobich zabyvat pozd¢ji v samostatné podkapitole.
Nyni se zamétime na piiznaky, které jsou charakteristické pro depresivni poruchu nezavisle
na véku. Pfiznaky byvaji rizné€ intenzivné vyjadieny, fadime k nim zmény nalady a aktivity,
neschopnost radovat se, zhorSené soustfedéni a pozornost, pokles z&jmu, snizené
sebevédomi a sebediivéru, anhedonii, smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti, pocity
viny, bezcennosti a beznad¢je, sebeobviiiovani, poruchy spanku, sniZzenou chut’ k jidlu
2008; Paclt, 2001). Stejné jako u dospélych byvaji u déti v rdmci deprese ptitomny poruchy
mysleni, bludy a poruchy vnimani, halucinace, tedy psychotické ptiznaky, které ovS§em na
rozdil od dospé€lych nekoreluji stizi deprese. Jejich vyskyt je piitomen az u40 %
adolescenttl, ale nalezneme je uz také u Skolnich déti. Bludy byvaji mén¢ Casté, prevazuje

spiSe paranoidni percepce. Pokud se bludy vyskytnou, jsou zaméfeny na zménu identity, kdy
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se déti meéni v jiné osoby, objekty ¢i zvifata. Halucinace pfevazuji sluchové, jejich vyskyt
postihuje zhruba tietinu déti a Casto mivaji formu imperativu. Mezi depresivni symptomy
neovlivnéné vékem dale fadime poruchy spanku, depresivni ladéni nebo poruchy chovani

a poruchy koncentrace pozornosti (Goetz, 2005; Mala, 2008).

Délka trvani deprese je vazana na vék. Naptiklad u déti a adolescentli se pramérna
délka depresivni faze pohybuje v rozmezi 7-9 mésicu (Park & Goodyer, 2000), novéjsi
vyzkumy uvadi Cisla vys$si, konkrétné 15—18 mésict (Birmaher et al., 2004). Devadesat
procent depresivnich epizod se po 1,5 az 2 letech spontdnné upravi, 10 % je protrahovanych,
u 40 % déti a adolescenti se dalsi depresivni faze objevi do 2 let, u 70 % do 5 let (Paclt,
2001).

Pticiny deprese u détské a adolescentni populace jsou velmi riizné stejné jako u jinych
psychickych poruch, a nelze jednoznaéné fici, co predchdzi samotnému vzniku a rozvoji
onemocnéni. Mnozi autofi jsou vSak jednotni v nazoru, ze afektivni poruchy vznikaji
interakci vnéjSich a vnitinich, genetickych faktoru (Mala, 2008; Paclt, Florian & Zvolsky,
1998).

wrwe

ma jedinec urcité predispozice k této poruse a je vulnerabilni, coz vede ke zménam funkce
centralni nervové soustavy (Mala, 2008). Studie Thapara a McGuffina (1994) zaméiena na
jednovajecna dvojcata (411 pari) dospéla k zavéru, Ze heritabilita pro depresi je 0,79. Uvadi,
ze riziko vyskytu deprese u déti, jejichz rodice maji afektivni poruchu, se pohybuje okolo
9 az 47 %, pramér stanovuji na 25 %. Pro kontrolni skupinu, tedy déti zdravych rodic, je to
0-24 %, pramér je 7 %. Weissmanova, Warner, Wickramaratne a Prusoff (1988) ve svém
vyzkumu  dospéli  kzavéru, ze détem a  adolescentim ve = véku
6-23 let, ktefi se narodili rodi¢tim s poc¢atkem choroby pted 20. rokem, hrozi az 1,5-1,7krat
vy$si riziko deprese oproti détem depresivnich rodicii s pozdé€j$im nastupem choroby, a az
14krat zvySené riziko nastupu deprese v prepubertalnim obdobi. Nékteti autoti (Claudia
et al., 2012; Sandman, Buss, Head & Davis, 2015) uvadéji, ze mohou byt déti ohrozeny uz
Vv prenatalnim obdobi, kdy se na vzniku deprese v pozdé€jsim obdobi mohou podilet vyvojové
kaskady, jako jsou napiiklad matefsky emocni distres a fyziologicky stres, predpovidajici
mnoho vyvojovych prekurzorii, které piispivaji ke zranitelnosti a pfipadnému zvySenému
riziku internalizace problémut pozdé&ji v détstvi a dospivani. Kobak a Sceery (1988) jsou

zastanci ndzoru, ze temperament ditéte je dédi¢ny, coz se projevuje napiiklad v utlumu
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chovani, urovni aktivity a ve vyjadfovani negativnich emoci, projevy pozitivnich emoci jsou
dle nich vice podminény okolim. Z téchto vyzkumi tedy vyplyva, ze heredita hraje v riziku

deprese vyznamnou roli.

Dalsim dilezitym faktorem je vé€k. S narGstajicim vékem je riziko vyskytu deprese
vyssi (Fleming & Offord, 1990; Mala, 2008), néktefi autoii uvadi, Ze se mira deprese zvySuje
po pubertalnim ptechodu (Conley, Rudolph & Bryant, 2012; Mendle, 2014).

Dal$im rizikovym faktorem jsou nezadouci Zivotni udalosti, které hraji roli az v 50 %
depresivnich epizod déti a mladych lidi a jsou pro né stresujici (Goodyer, Germany,
Gowrusankur & Altham 1991; Mala, 2008). Neméné dulezitym faktorem, ktery neni
zanedbatelny, je rodinné prostiedi a rodina jako takova, nebot’ jak zminuje naptiklad Mala
(2008), rodinna dysfunkce se fadi mezi faktory asociované s depresi, které mohou piispivat
k jejimu behavioralnimu vyjadireni. Mozné rodinné souvislosti u déti a adolescentti s depresi

a vyzkumy z této oblasti budou prezentovany ve treti kapitole.

1.4 Prevalence a komorbidita

Nyni se zamétfime na prevalenci depresivni poruchy u déti a adolescentli, konkrétné na
jednotliva procentualni zastoupeni v populaci uvadéna nékterymi autory. Raboch a kol.
(2001) uvadi, ze vyskyt depresivni poruchy se u prepubertalnich déti pohybuje kolem
2 %, zvySuje se na 10 % v obdobi dospivani, pfi¢emz po skoneni puberty je porucha Castéjsi
u divek. Podobné statistiky uvadi i autofi Lewinsohn, Rohde a Seely (1998) a Reinherz et al.
(1993), kteti vyskyt depresivni poruchy u prepubertalnich déti stanovuji okolo 1-2 %

a v dobé adolescence na 3-8 %.

vvvvvv

ze se depresivni poruchy u déti vyskytuji v zastoupeni 1-2 %, u adolescentl toto Cislo
vzrista na 3—4 %, lze tedy pozorovat, Ze se tato Cisla pfili§ nelisi od novéjsiho vyzkumu.
Podobna cisla uvadi i Fleming a Offord (1990), ktefi udavaji, Ze se vyskyt deprese u déti
pohybuje v rozmezi 2—4 % (konkrétné v poméru 1 : 1 u chlapcu a divek), pti¢emz toto ¢islo
narUsta s vékem a v adolescenci dosahuje hodnot 4—8 %, vyskyt u divek je poté dvakrat vyssi
nez u chlapct. Dle Malé (2008), je vyskyt depresivni poruchy u déti do 10 let 0,4- 2,5 %, u
adolescentll ve véku 10-18 let je to pak 0,4-8,3 %, celkové vyskyt deprese u déti a

adolescentl zobecniuje na 1-8 %. Vagnerova (2014) podle soucasnych odhadl stanovuje
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prevalenci depresivni poruchy u prepubertalnich déti na 1-2 % a okolo 3-8 % u adolescentd.
Dle jejiho néazoru je zastoupeni u divek a chlapcii do puberty rovnomérné, piiemz
Vv dospivani touto poruchou ¢astéji trpi divky (v poméru 2 : 1) a pozdéji je tento rozdil jesté

vyraznéjsi.

Jak mtizeme vidét, jednotlivi autofi se v otdzce prevalence znacné lisSi. Vyskyt
depresivni poruchy u déti variuje v rozmezi 0,44 % u mladsich déti, v dospivani dochazi
k narGistu a prevalence dosahuje hodnot okolo 0,4-10 %.! Zarazejicim &islem je 70 %, tedy
procentualni zastoupeni depresivnich poruch détského a adolescentniho véku, které dle
Paclta (2001) piechazeji do dospélosti. V ¢em se ovsem autofi (Fleming & Offord, 1990;
Graber, Seeley, Brooks-Gunn & Lewinsohn 2004; Krch & Csémy, 2006; Lewinsohn et al.,
1986; Lewinsohn, Hops, Roberts, Secley, & Andrews, 1993; Mala, 2008; Raboch a kol.,
2001) shoduji, je skutecnost, ze s vékem prevalence depresivnich poruch nartistd a vyskyt
depresivni poruchy je Castéjsi u divek, coz Ize dle nékterych autoru (Cyranowski, Frank,
Youn & Shear, 2000; Hankin et al., 1998; Rose & Rudolph, 2006) vysvétlit skuteénosti, Ze
jsou v dospivani vice orientované na vztahy a vykazuji vyssi potfebu afiliace. Adolescentni
divky dle autorti ve srovndni s chlapci také zazivaji signifikantné vyssi stres ze strany
vrstevnika (Hankin, Mermelstein & Roesch, 2007; Rudolph, 2002; Shih, Eberhart, Hammen
& Brennan, 2006).

Deprese se stejné jako jiné psychické poruchy v mnoha ptipadech nevyskytuje
1zolovang, ale jsou k ni také Casto ptidruzeny 1 jiné€ poruchy. To je také jeden z divodii, pro¢
nemusi byt deprese u déti a dospivajicich odhalena, nebot’ jak uvadi Kovacsova, Gatsonis,
Paulauskas a Richards (1989) ve shod¢ s Pacltem (2001), mohou byt pfiznaky depresivni
poruchy ptekryty jinou poruchou vyskytujici se spolu s ni. Kolvin et al. (1991 in Paclt, 2001)

dokonce pripousti, ze se samotna deprese objevuje u pouhych 11 % depresivnich pacientd.

Pievazna vétSina autor (Brady & Kendall, 1992; Cummings, Caporino & Kendall,
2014; Garber & Weersing, 2010; Mala, 2008; Paclt, 2001; Seligman & Ollendick, 1998) se
shoduje na tom, Ze se deprese nejcastéji vyskytuje spolu s anxiozni poruchou. Paclt (2001)
uvadi, ze ke komorbidité téchto dvou poruch dochazi ve 40 % piipadt, Brady a Kendall
(1992) uvadeji cislo v rozmezi 15,9 % az 61,9 %. Kendall, Kortlander, Chansky a Brady

(1992) poznamenavaji, ze se toto Cislo lisi v zavislosti na riznych studiich, coz podporuji

! Dle statistiky z Psychiatrické nemocnice z Opavy, ziskané v roce 2015 primatkou Détského a dorostového
oddéleni MUDr. Danou Travni¢kovou, dosahoval vyskyt deprese na tomto oddéleni 2,72 % z veskerych
ptipada.
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I jini vyzkumnici, ktefi udavaji, ze toto ¢islo variuje v rozmezi 15 az 75 % (Angold, Costello
& Erkanli, 1999; Avenevoli, Stolar, Dierker & Merikangas, 2001; Yorbik, Birmaher,
Axelson, Williamson & Ryan, 2004). U obou téchto poruch nalezneme negativni afektivitu,
coz piispiva k jejich vysoké vzajemné korelaci (Kendall et al., 1992). Neékteti védci,
zabyvajici se témito poruchami dospéli k zavéru, ze tizkost predchéazi depresi (Dobson, 1985
in Kendall et al., 1992; Kendall & Ingram, 1987 in Kendall et al., 1992), jini (Stavrakaki
& Vargo, 1986) jsou toho ndzoru, ze se nelécené uzkostné stavy mohou transformovat v ty
depresivni. Dle vyzkumu (Hershberg, Carlson, Cantwell & Strober 1982; Stavrakaki, VVargo,
Boodoosingh & Roberts 1987) jsou déti s komorbidnimi uzkostnymi a depresivnimi
poruchami star$i nez pouze Gzkostni nebo depresivni jedinci. Symptomy jsou u téchto déti
také napadnéjsi a symptomy tzkosti u nich obvykle ptfedchdzeji depresivnim symptomam.
Déti s komorbidni depresi a tzkosti jsou obvykle vaznéji postizeny nez déti s poruchou

samotnou (Nottleman & Jensen, 1994 in Seligman & Ollendick, 1998).

Deprese jako komorbidni porucha je dale popisovdna u ADHD, obsedantné-
kompulzivni poruchy, poruchy prizptusobeni, somatoformni poruchy, poruch pfijmu
potravy, poruchy chovani, dystymie a schizofrenie (Mala, 2008; Paclt, 2001). Mala
(2008) uvadi, ze spolu s ,,velkou depresi u Skolnich déti se setkavame s obsedantné-
kompulzivnimi a zkostnymi poruchami, poruchami chovani, hyperkinetickymi poruchami
chovani, poruchami opozi¢niho vzdoru, dystymii, zminéné jevy se vyskytuji taktéz
u adolescentti s ,,dvojitou depresi®. Konstatuje také, Ze se vramci téchto komorbidit
setkdvame s dvacetkrat vysSi psychiatrickou morbiditou. U deprese a ADHD je
pozorovatelnd vyrazna depresivni symptomatika (zvySené procentudlni zastoupeni
afektivnich poruch u piibuznych), ¢ast prechazi do ,,velké deprese” formou manie, déti
s diagnozou ADHD/poruch chovani maji v puberté zvySené riziko vzniku ,,velké deprese*
adeti depresivnich rodici maji zvySené riziko vzniku ADHD/poruch chovéani

¢i toxikomanie.

Depresivni poruchy se ¢asto vyskytuji v komorbidité s jinymi poruchami, nejcastéji
uzkostnymi. Nektefi autofi jsou toho nazoru, ze praveé kvili symptomim jiné poruchy
mohou byt symptomy deprese piehlédnuty. Pokud se depresivni poruchy u déti vyskytu;ji
soucasn¢ s jinymi poruchami, mize mit jejich dopad vétsi vliv nez u poruchy izolované,

Casto je také ovlivnén jejich prubéeh, ktery je kvili komorbidité variabilnéjsi.
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1.5 Deprese napri¢ vyvojovymi obdobimi

V ramci této podkapitoly se budeme zabyvat depresi a jejimi proménami napfi¢ vyvojem
ditéte. Jak uz bylo feceno, je podoba depresivni poruchy u déti a adolescenti proménliva
Vv zavislosti na véku, pficemz muzeme pozorovat urCité charakteristické prvky a projevy
daného vyvojového obdobi. Ackoli byla existence deprese u déti v historii napadana,

muzeme nyni pozorovat, ze 1ze jeji poc¢atky nalézt uz i u kojenct a batolat.

K depresi u kojencti a batolat se vazi dvé vyznamna jména, a sice René Spitz a John
Bowlby. Spitz u kojenct uvadi pojem anakliticka deprese, ktera je charakterizovana

separa¢ni reakci Bowlbyho (Mala, 2008).

Anakliticka deprese je popisovana jako psychiatrickd porucha v détstvi, kterd je
vysledkem mateiské deprivace v druhé polovingé prvniho roku Zivota ditéte. Plvodni
definice tika, Ze pokud oSetfovatelka hlasi nahly rozvoj odlisného chovani ditéte bez
prokazatelného organického onemocnéni, a pokud toto chovani miize souviset s odlou¢enim
matky (,,kliCové* osoby) od ditéte nebo s jejimi ndhradami, bude nase podezieni na
ptitomnost anaklitické deprese potvrzeno (Spitz & Wolf, 1946). Bowlby (1961), popisuje
u déti ve veéku od 12 mésict do 4 let reakce, které nastavaji pti odlouceni od matky. Popisuje

tii typy odpovédi na takovou situaci, a sice separacni izkost, zarmutek, truchleni a obranu.

Odlouceni od osoby, v niz ma dité zdkladni divéru, zptsobi to, ze dité zacne kiicet,
zaziva pocity zoufalstvi a strachu a chova se agresivné. Pokud odlouceni trva, dochézi
u ditéte ke zklidnéni az apatii, je naruSeno jeho pfijimani potravy a rezim spanku, objevuji
se regrese ve vyvoji, zejména v oblastech vyvoje feCi a v socialnim kontaktu s lidmi
(Bowlby, 2010, 2012). Mala (2008) dale doplnuje charakteristiky typické pro batoleci, a také
predskolni vek, které zahrnuji dysforicko-depresivni ladéni, ztratu zvidavosti, iniciativy,

pocity nejistoty, dochazi k celkové socidlni a intelektové inhibici.

Prvni zminky o depresi ¢i sméfovani vyvoje k ni u déti mladSich 6 let byly spojeny
s vyzkumy potomki matek s depresivni epizodou, kdy byly zjiStény jak psychicke, tak
I biologické varovné piiznaky (Field, Fox, Pickens & Nawrocki 1995; Luby et al., 2003).

Raboch a kol. (2001) a Mala (2008) popisuji u deprese piedskolnich déti zvySenou
afektivni draZzdivosti (z&chvaty place a kiiku), sniZeni aktivit a z4yml (odmitani hry), ztratu
zvidavosti, nechutenstvi, poruchy spanku, nesoustedénost a snizeny zajem o interpersonalni

kontakt s vrstevniky. Mala (2008) dale uvadi somatické ptiznaky, ke kterym fadi manipulaci
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s genitalem, dale socialni pfiznaky, jako jsou mutismus ¢i navazovani kontaktl, které jsou
pfechodné a nemaji dlouhodobé trvani, a motorické — neklid, stereotypni pohyby, agresivita,
hyperaktivita stiidana s apatii. Stejné symptomy uvadéji i dalsi autofi (Bufferd, Dougherty,
Carlson & Kilein, 2011; Luby et al. 2003; Luby, Tillman & Belden, 2014; Mrakotsky,
Heffelfinger, Brown & Spitznagel, 2004). Nalada pfedskolnich déti s depresi je podrazdéna,
smutnd a velmi proménliva, podrazdéni se mlize projevit opozi¢nim, neutiSitelnym placem
(pro predskoléky typicka), o niz dité¢ ztraci zajem, rychle ji ukoncuje a neprojevuje zajem
napiiklad ani o nové hracky. VSe vrcholi naprostym nezdjmem o kolektiv déti, dité je
povazovano za samotaiské a plaché. Oproti dospélym zde neni vyzadovano diagnostické

kritérium trvani téchto symptomil po dobu dvou tydnii (Goetz, 2005; Mala, 2008).

Mala (2008) udava, ze hlavnim znakem deprese mladSich $kolaku je porucha
interpersonalni komunikace s vrstevniky a dospélymi, za dal$i a pro tento vék typické
pfiznaky povazuje psychosomatické ptiznaky. Typickym projevem je stiidani agrese
a utlumu. Autofi (Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas & Finkelstein, 1984; Mala,
2008) jako dalsi ze symptomu uvadi zmény v afektivité, dité¢ je zvySené naladové,
podrazdéné, jeho emotivita velmi kolisa, od smutku, zamlklosti az k podrazdénému chovani
se zachvaty place ¢i smichu. PotiZe se objevuji i ve Skole, dité je nesoustiedéné, ma odpor
K uceni, coz vede ke zhorSeni prospéchu, podrazdéna nalada mize vést ke konfliktu s rodici
a uciteli. V socialni oblasti se dité strani interpersonalnim kontaktlim, nebo naopak muze

dychtit po objektech (a subjektech), kviili podrazdénosti vsak u ditéte dochazi k jejich ztraté.

Mala (2008) také uvadi somatické ptiznaky, jako jsou enuréza, enkopréza, pavor
nocturnus, onychofagie a manipulace s genitalem, somatické stiznosti (hlava, bficho), které
pfechazi v anxietu a uzkost. Déle hovofi o tom, Ze aZ u tfetiny mladSich Skolakt Ize nalézt
naznaky paranoidni percepce a sluchové halucinace (imperativni), které ovSem nekoreluji
S tizi deprese. Goetz (2005) zminuje velmi varovny ptiznak, suicidalni uvahy, uz u takto

malych déti se objevuji bilan¢ni ivahy nad smyslem Zivota.

Podobné¢ jako u mladsich Skoldkii pozorujeme u starSich Skoldki s depresivnim
syndromem nesoustiedénost, zvySenou hloubavost, snizenou vykonnost, kterd se projevuje
neschopnosti mit ve Skole uspéch. V dusledku tohoto se u téchto déti objevuje performaéni
anxieta, ktera se projevuje pii zkouseni a pii pifedvedeni vykonu a je pozorovatelna pfi

zadani ukoll, projevuje se nesrozumitelnym zlobenim v situacich, pro které je takovy
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kontext nepfiléhavy. Zakladnim znakem je somatizace, ktera se projevuje bolestmi hlavy,
zazivacimi potizemi. Dal$imi znaky jsou sluchové halucinace, nartst anxiety a fobii, vyskyt
bludi, predevsim paranoidnich (Mala, 2008). Obtize jsou pozorovany v oblasti socialni, v
niz jsou tyto déti brany za outsidery, izoluji se od ostatnich, maji pocit, Ze je nikdo nechépe,
svou podrazdénosti od sebe mohou piipadné kamarady odpudit, mohou byt agresivni az
disocidlni. Typickymi pfiznaky jsou kolisani ndlady, skli¢enost, pocity viny, poruchy
sebehodnoceni, objevuji se suicidalni tendence odpovidajici depresivnimu syndromu u

dospélych (Kovacsova et al., 1984; Mala, 2008).

U adolescenti se jiz setkavame s obdobnymi piiznaky, jaké jsou pozorovatelné
u dospélych. Patii mezi né napiiklad stabilnéjsi depresivni ndlada, u nékterych jedinct
také jasnéji vyjadiené symptomy deprese, jezZ mohou doprovazet psychotické ¢i somatické
symptomy. Nalada je hor$i rdno, dochazi k pfed€asnému rannimu probouzeni, nedéd se
odklonit vnéj$imi udalostmi. Na druhou stranu ma nalada tendenci kolisat, objevuji se pocity
beznadéje, zoufalstvi, adolescenti jsou vice podrdzdéni a impulzivni. Témto klinicky
vyznamnym pfiznakiim deprese diive odpovidal termin endogenni deprese, dnes je
v souladu s MKN-10 uzivan pojem somaticky syndrom (Borchardt & Meller, 1996; Mala,
2008). Somaticky syndrom je povazovan za klinicky velmi vyznamny pfiznak deprese
anelze jej zaménovat za somatizaci ptiznaki nebo za somatické ptiznaky, které jsou pro
depresi typické. V adolescenci jsou pro n¢j charakteristické poruchy spanku ¢i nadmérna
spavost, ztrata chuti k jidlu s ubytkem hmotnosti, n€kdy také ztrata libida, stfidani
psychomotorického titlumu a neklidu. V rdmci somatického syndromu dochazi také ke ztraté
zajmu ¢i potéSeni z aktivit, které jedince pfed onemocnénim napliiovaly. Projevuje se také
anhedonii, pocity nudy, beznad¢je, nedostateCnymi emoc¢nimi reakcemi ¢i naopak rychlym

a prudkym kolisanim nalad (Malé, 2008).

Se zvySenou impulzivitou souvisi suicidalni pokusy, které mohou byt feSenim
bezvychodnosti aktualni situace. Jsou pfitomny zejména u adolescentl s pocity viny,
beznadéje a ztraty smyslu zivota, roli hraje také snizené sebehodnoceni (Koutek
& Kocourkova, 2003; Mala, 2008). Mala (2008) dodava, Ze neschopnost zvladat
odpovidajicim zplsobem stres vede k antisocidlnim aktivitam, které depresi jen prohlubuji,
podporuji sebeobvinovani a bezvychodnost, dospivajici se tak dostava do ,,zacarovaného

kruhu* a sebevrazda je jedinym vychodiskem.
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Deprese se projevuje i ve Skolni oblasti, v niz studenti selhavaji, dalsimi symptomy
jsou ztrata zajmu a komunikace, socialni stazeni az fobie, ktera se projevuje strachem z lidi,
ale zaroven neschopnosti byt sdm, inava, zvySend spavost, nuda, anhedonie, beznadg¢;,
zoufalstvi, anxieta, lze pozorovat i zmény télesné vzhledu. Ve vztazich pozorujeme
ambivalentni tendence, stfida se lhostejnost a apatie S mnohomluvnosti a rychlym

navazovanim novych kontaktli, ov§em bez odpovidajici citové vazby (Mala, 2008).

1.6 Suicidalni chovani u depresivnich déti a adolescentu

Rican a kol. (2006, 238) suicidum definuje jako ,,védomé a vimysiné ukonceni viastniho
Zivota. Sir§im pojmem je suicidalni chovani, zahrnujici vedle dokonanych suicidii
i suicidalni pokusy a projevy svédcici o suicidalnich myslenkdach a zamérech. Rada osob,
které se pokusi o suicidium, ma ambivalentni postoj k Zivotu: chce zaroven Zzit i zemrit. **
Depresivni poruchy maji izkou souvislost se suicidalnimi myslenkami, bilanénimi iivahami,
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sebevrazde.

Mala (2008) uvadi, Ze riziko sebevrazdy u déti a adolescentll s depresemi je az
dvacetkrat vy$si nez v bézné populaci. Paclt, Florian a kol. (1998 in Paclt, 2001) toto riziko
u depresivnich jedincti shledava az tficetkrat vySsi nez u béZzné populace. Paclt (2001) dale
konstatuje, ze se sebevrazedné pokusy vyskytuji u 7,1 % depresivnich adolescentt.
Drtilkova (2005) ve shodé s Hosakem a kol. (2015) uvadi, Ze pravé sebevrazda je tieti
pfi¢inou smrti populace ve v€ku 10 az 19 let. Koutek a Kocourkova (2004), ktefi se touto
problematikou zabyvaji, dle svych poznatki povaZzuji depresi jakoZto primarni
psychiatrickou poruchu za jeden z nejvyznamnéjsich faktort, ktery predstavuje rizikovou
okolnost suicidalniho chovani. Jako predisponujici faktor k sebevrazdé uvadi depresi takeé
Lewinsohn a And (1994) a Gould et al. (1998), vyssi riziko suicida u déti s juvenilni depresi
shledavaji také Hosak a kol. (2015).

Déletrvajici depresivni patologii pak fadi Lewinsohn a And (1994) k dlouhodobym
rizikovym faktorim, coz je také tizce spjato s pocity bezmocnosti a beznadéje, které jsou
povaZzovany za dalSi zrizikovych faktord. Paclt (2001) ptidava k rizikovym faktorGm
zvysujici suicidalni chovani komorbiditu deprese spolu s poruchami chovani a impulzivitou.

Dle Horta a kol. (2008) se odhaduje, Ze se deprese ze 70—-80 % podili na v§ech dokonanych
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sebevrazdach. Koutek (2008) uvadi, Ze neocekavany sebevrazedny pokus milize byt ¢asto

prvnim ocividnym piiznakem zavazné afektivni poruchy a je na néj poteba brat ztetel.

1.7  Teoretické modely

K porozuméni vzniku a rozvoje deprese nam slouzi teoretické modely, které budou
predstaveny v nadchéazejicich odstavcich. Jak uvadi Mala (2008), slouzi ndm tyto modely
k pochopeni a vysvétleni depresivni poruchy, a piestoze kazdy z nich klade vétsi ¢i mensi

daraz na jednu nebo druhou stranku, jsou vSechny platné.

U behavioralniho modelu hraje roli zejména pozitivni zpeviiovani, a to hlavné pii
jeho nedostatku v piipadé deprese. Nezanedbatelnou souéasti v psychosocialni dimenzi je

podpora versus odmitani (Mala, 2008).

V ptipadé kognitivné-behavioralniho modelu vyzkumy naznacuji, ze jsou kognitivni
vzorce depresivnich déti podobné vzorcim depresivnich dospélych (Kaslow, Rehm, Pollack
& Siegel, 1988; Kaslow, Rehm & Siegel 1984). V souladu s kognitivné-behavioralnimi
modely deprese u dospélych vykazuji depresivni déti niz8§i sebevédomi a vnimanou
kompetenci, kognitivni zkresleni, zazivaji pocity beznadéje ohledné své budoucnosti, maji
depresivni atribu¢ni styl a deficity v sebehodnoceni a sebepozorovani. Dochazi také
k naruseni jejich skute¢ného nebo vnimaného akademického vykonu. V afektivni oblasti
verbalizuji depresivni déti smutek, zlost, na sebe zamétenou hostilitu a hanbu podobnou

dospélym jedinctim (Izard & Schwartz, 1986 in Kaslow & Racusin, 1990).

Depresivni atribu¢ni styl zahrnuje negativni pohled na sebe, na svét a na budoucnost,
coz byva nazyvano také jako Beckovo trias. Patfi zde kognitivni omyly, negativni usudky
a hodnoceni, generalizace negace, zkresleny vybér negativnich faktord, ktery probiha pod
vlivem emoci, pocitll viny a vztahovacnosti, ,,Cernobilé” mysSleni, bagatelizace uspéchil

a odmitani pozitivniho (Mala, 2008).

Interpersonalné jsou depresivni Skoléci ve srovnani se svymi nedepresivnimi protéjsky
hodnoceni jako méné sympaticti a atraktivni, vyzafuji méné€ pozitivniho chovani, jsou méné
spokojeni a schopni fesit interpersonalni problémy (Peterson, Mullins & Ridley-Johnson,
1985). Depresivni déti maji deficity v socidlnim fungovani s vrstevniky, rodici a sourozenci
a nékteré z téchto deficiti dokonce pretrvavaji i po skonceni afektivni epizody (Puig-Antich

etal., 1985).
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Dalsim modelem je model naucené bezmocnosti, ktery poukazuje na nedostatek
vzajemného vztahu mezi chovanim a jeho dualezitymi dusledky (pozitivni a negativni
udalosti). Tento model predikuje, Ze depresivni osoby by mély mit tendenci vnimat posileni
jako nezavislé na odezvé jejich dovednosti. Depresivni subjekty vnimaji zkreslené vysledky
dovednosti, stejné jako jsou nezavislé na odezve, a za urcitych podminek mohou vykazovat
nedostatky pii uceni se disledkiim odpovédi. Jde o deficit na vSech urovnich vyvoje
(emoc¢ni, behavioralni, kognitivni, socidlni, motiva¢ni, spiritudlni) a socializace (Mala,

2008; Miller, Seligman & Kurlander, 1975).

Jak jiz bylo vySe uvedeno, jedna se vramci analytického modelu o syndrom
anaklitické deprese, ktera vznikd ztratou milovaného objektu, v pfipadé malych déti jde
0 Casné odtrzeni od rodicu ¢i pecujici blizké osoby (Spitz & Wolf, 1946). Tato deprese se
veéku osmi az deviti mésicli, zde separacni anxieta dosahuje vrcholu. Po pteklenuti tohoto
obdobi je dit¢ schopno kratkého odlouceni od matky bez vyraznych symptomi uzkosti.
Dulezity je prvni rok zivota, béhem néhoz se v mezilidskych vztazich vytvaii pocit bezpeci
a jistoty, ktery v ditéti navozuje pocit, ze jsou lidé a okolni svét dobry a neohrozujici.
V ptipad€ odlouceni se od pecujici osoby, ktera poskytuje ditéti pocit bezpeci, dochazi
K pferuseni citové saturace, coz vede u zranitelnéjSich kojenci ke vzniku anaklitické
deprese. Depresivni reakce se objevuje mésic po separaci. Z aktivniho kojence se stava
apatick¢ a plactivée dit¢, odmitajici pohyb, potravu, komunikaci. V posledni fazi,
Vv takzvaném coma vigile, dité pouze lezi s otevienyma o€ima a vnima pouze silné, bolestivé
podnéty. Takovy stav miiZe byt nevratny a miZe vést az ke smrti ditéte. Pokud se vSak péce
ujmou nahradni blizké osoby, neni depresivni reakce tak vyraznd, trauma je zvladnuto,
a u ditéte pozorujeme jiz pouze neprospivani, apatii, tedy nediferencovanou reakci

psychosomatického typu (Mala, 2008).

Stresovy model povazuje za pfi¢inu vzniku deprese hromadéni mnoha negativnich
Zivotnich udalosti a je uplatnitelny zejména u déti a adolescentli. Negativni zivotni udalosti,
jako jsou naptiklad rozvod, umrti, neimérné fyzické trestani, sexualni zneuzivani, konflikty

v rodin€, subdeprivace a deprivace, predchdzeji rozvoji deprese (Mala, 2008).

Podobnym modelem tomu stresovému je model sociologicky. VVznik deprese je v ném

vysvétlovan na zakladé nedostatku socialni podpory a ocenéni, nemoznosti zhostit se roli,
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0 které¢ dany jedinec usiluje a které chce, coz vede k pocitu netspéSnosti, ztroskotani

a socialniho selhani (Mala, 2008).

Vznik a rozvoj deprese je dle genetického modelu podminén genetickymi faktory,
temperamentem, vnéjSimi podminkami, vcetné nevhodného socidlniho zézemi. Role
dédicnosti jiz byla vysvétlena v predchazejicich podkapitolach. Zavéry, ve kterych bylo
vyzkumy podlozeno, ze déti depresivnich rodici maji vyssi vyskyt deprese oproti
kontrolnim skupinam, dopliime o zjisténi, Ze i adoptivni déti biologicky depresivnich rodici

mayji také vyssi vyskyt depresivnich poruch (Mala, 2008).

Biochemicky model je dle Mal¢ (2008) stale otazkou vyzkumt. U afektivnich poruch
byly zjiStény zmény v serotoninovém a katecholaminovém systému. Vyskyt depresivni
poruchy u déti nartistd s vékem a souvisi s hormondlnimi zménami, u déti 1 dospé€lych byla
prokazana zvysend sekrece kortizolu. U depresivnich prepubertalnich déti byla pfitomna
snizena sekrece rastového hormonu v odpovédi na hypoglykemii vyvolanou inzulinem.

Depresivni déti maji také sniZzenou produkcei katecholamintl.

Neuroanatomicky model vychazi ze zjisténi pii vySetteni MRI. Byla zjiSténa redukce
mozkového objemu a hypoplazie temporalniho laloku. VétSina autori nasla pfi
polysomnografickych studiich u déti a mladistvych prodlouzeni REM faze a zkraceni REM
latence (Mala, 2008).

Dle autorti Kaslowové a Racusina (1990) celi depresivni déti prekazkam pti rozvoji
primefenému zvladnuti schopnosti adaptivniho chovani v komunikaci, kazdodennim zivote
a socializaci. Tato zji$téni jsou v souladu s teorii objektnich vztahii, ktera tvrdi, ze pivod
détské deprese mize spocivat v subfazi procesu separace-individuace. Konkrétné
rodicovsky trest a nedostatek ptijemné podpory ofekavaného prizkumného a mistrovského
chovani ditéte, zplisobuji snizenou uroven téchto Cinnosti, které jsou potiebné k vyvoji
ptizpusobivého chovani podle véku a kladného smyslu pro sebehodnoceni. Teorie
objektnich vztaht hlasa, Ze jsou vyznamné pravé vztahy, tedy zejména ty s rodinnymi
piislusniky, jeZ jsou nezbytné pro naSi lidskou podstatu a jsou zakladem naseho

spolecenského zivota (Pine, 1988).
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1.8 Lécba

Podobn¢ jako u jinych psychickych onemocnéni jsou soucasti 1écby deprese dva druhy
1é¢by, farmakoterapie a psychoterapie. Varley (2006) dosel k zavéru, ze se jako nejucinnéjsi
jevi kombinace obojiho, tedy 1€cby pomoci medikace a psychoterapie, s diirazem na to, ze
je u déti a dospivajicich potieba peclivé sledovat bezpecnost ptipravka. Existujici dikazy
0 pfinosu antidepresiv u déti a dospivajicich vsak prevazuji nad bezpe¢nostnimi riziky.
Terapii depresivnich, ale i jinych psychickych poruch lze roz¢lenit do fazi 1écby akutniho
stavu, na kterou navazuje 1é¢ba stabiliza¢ni a zavrSena je 1é¢bou udrzovaci (Mala, 2008).
V 1é¢bé psychickych poruch déti a adolescentli predstavuje velmi dilezity aspekt rodina.

Lécbeé zahrnujici rodinu se budeme vénovat ve tieti kapitole.

1.8.1 Psychoterapie

V poslednich letech dochazi k nartistu vyzkumu psychosocialnich intervenci v 1é¢bé velké
deprese u déti a dospivajicich. Existuje vSak jen velmi maly pocet kontrolovanych studii.
Literatura pokryva celou fadu psychoterapeutickych intervenci, ale velmi skepticky
se vyjadiuje o psychodynamické terapii, u které existuji pouze nepodlozené dikazy o jeji
ucinnosti, a dale se vyjadiuje také v neprospéch podpiirné skupinové 1é¢by. Vétsina studii
se naopak zaméfuje na interpersonalni terapii a rozsahleji na KBT (Bemporad, 1988; Varley,
2006).

S tim, Ze se jako velmi U€inna terapie jevi pravé kognitivné-behavioralni, souhlasi
I Mala (2008), ktera uvadi, ze ma celosvétovou prioritu, nebot’ v kratkém obdobi zde dochazi
ke zlepSeni depresivni symptomatiky a nacviku socialnich dovednosti. Ztotoziuje
se i sindikaci interpersonalni terapie, ktera je dle ni vhodnd zejména v adolescenci.
U vSech, tedy déti az adolescenttl, dale doporucuje rodinnou terapii. S ¢im ov§em na rozdil
od autori Bemporada (1988) a Varleyho (2006) nesouhlasi, je nevhodnost dynamické
terapie, dle jejiho nazoru se fadi naopak mezi ty zadouci. Zdaraziuje, Zze nehledé na typ
terapie, je potieba se u depresivnich poruch zaméfit na poruchy sebehodnoceni, pocity viny,
nacvik socialnich dovednosti, zlepSovani schopnosti adaptace, coz vede k utvafeni

pozitivniho mysleni, nadé&je a vidinu oteviené budoucnosti.

Kognitivné-behaviordlni terapie vychazi z pfedpokladu, Ze jsou ur€ité situace
pfedpokladem aktivovani skrytych myslenek, domnének a zpracovani informaci.

Myslenkové vzorce tak pfimo ovliviiuji emocni reakce a chovani v fetézci souvisejicich
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zazitkt (Sander & McCarty, 2005). Dle Becka (1995 in Sander & McCarty, 2005) si
depresivni osoby udrzuji sva negativni schémata o sobé samych a vyhledavaji informace
Z tohoto zkresleného pohledu ve svém okoli a ve svych interakcich. Predpojatost pfii
zpracovani téchto informaci jim naopak slouzi k odfiltrovani schématu konzistentnich
informaci. Stark, Humphrey, Laurent, Livingston a Christopher (1993) uvadégji, Ze rodice
sd€luji negativni zpravy ditéti o ném samotném, svétu a budoucnosti nepatrnymi zptisoby,

prostiednictvim interakci a komentaia, které predurcuji dité, aby tyto nazory piijalo za své.

Interpersonalni psychoterapie pro dospivajici, vyvinuta Mufsonem, Moreauem,
Weissmanem a Klermanem (1993 in Sander & McCarty, 2005), vychazi z piedpokladu, Ze
je deprese udrzovdna v prostfedi charakterizovaném obtizemi v interpersonalnim
a socialnim fungovani. Tato psychoterapie se nedomniva, ze vztahy nebo jiné specifické
interpersondlni vztahy rekonstruovany tak, aby poskytovaly lepsi socialni podporu. Dlraz je
kladen na obnovu vztahli a feSeni mezilidskych konflikt, a proto se terapie zamétuje
zejména na rozvijeni schopnosti, které pomahaji depresivnim dospivajicim znovu ziskat
smysl blizkého vztahu a zlepSovat kvalitu socialnich vztah. Cole a Rehm (1986) dale
uvadéji, ze depresivni déti jsou méné Casto odménovany a jejich matky maji vyssi standardy
pro udélovani pochvaly nez u nedepresivnich déti. Lewinsohnlv program kognitivné-
behavioralni terapie pro depresivni mladez ,,Coping with Depression®, zahrnuje behavioralni
aspekty prijemnych udalosti a jejich posilovani, a zarovei se vénuje deficitim

interpersonalnich dovednosti (Lewinsohn, Clarke, Hops & Andrews, 1990).

Koncepty tradicné kognitivné-behavioralnich piistupli byly zaclenény do kognitivné-
behavioralni rodinné terapie. V této terapii by méla rodinnd schémata obsahovat
informace o interakci rodici a déti, které se vztahuji k piivodni rodin€ rodict a jejich
zkuSenostem. Tato rodinna schémata totiZ ovliviiuji, jak rodic¢e vnimaji a interaguji s détmi
a rodinou, ¢imZ postupné utvafeji rodinnd schémata svych déti. Kognitivné-behavioralni
rodinna terapie tedy na rozdil od tradi¢ni kognitivné-behavioralni terapie, zamé&fujici se

na jednotliva schémata, fe$i maladaptivni rodinna schémata (Dattilio, 2001).

Psychoterapie dle Vagnerové (2014) také podporuje upravu zivotniho stylu, cozZ ma
preventivni vyznam, a obecné hovoii o tom, ze je psychoterapie zaméiena na pacientovo
porozuméni vlastni situaci, pochopeni onemocnéni a utvareni lepSiho vztahu k sobé& a okoli.

Pii 1é¢bé deprese doporucuje taktéz psychoterapii Skupinovou.
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1.8.2 Farmakoterapie

Jak uvadi Hrdlicka (2004), nelisi se postupy 1écby depresivni poruchy v zakladnich obrysech
od postupt 1écby u dospé€lych. U unipolarni deprese jsou uzivana antidepresiva, jejich
uzivani ma vSak pro détskou a adolescentni populaci sva specifika. ZkuSenosti a poznatky
0 uzivani antidepresiv jsou ziskané praveé pii 1é€bé unipolarni deprese. Paclt, Florian a kol.
(1998) uvadi, ze ve srovnani s dospelymi reaguji déti a dospivajici na medikaci odliSnym
zptisobem, jelikoz hlavni neurotransmiterové systémy prochdzeji vyvojovymi zménami a
V pusobeni farmak na centralni nervovou soustavu je nutné piihlédnout k danému obdobi.
Tvrzenim, které v pediatrické psychofarmakologii po Iéta plati, je, Zze nelze na déti a
dospivajici nahlizet jako na ,,malé dospélé*, nebot’ na farmaka reaguji urcitymi odliSnymi

zpusoby (Popper, 1987 in Paclt, Florian a kol., 1998).

Jednotlivé studie prokazaly, Ze se depresivni porucha v détstvi a adolescenci odliSuje
nejen z hlediska symptomu a prabéhu od té v dospélosti, ale pozorujeme také odlisnosti
Vv reakcich na 1é¢bu. Dvojité slepé studie tricyklickych antidepresiv (TCA) v pedopsychiatrii
(konkrétné imipramin, amitriptylin, nortriptylin a desipramin) neprokazaly vyznamné lepsi
vysledek nez placebo (Birhamer, 1998; Drtilkova, 1999 in Hrdlicka, 2004).

Lepsi G¢inky byly o¢ekavany od novéjsich preparatli, zejména ze skupiny selektivnich
inhibitorti zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), coz bylo podporovano i teoreticky.
Vyssi ucinnost SSRI oproti TCA bylo zdiivodnéno tim, ze serotoninergni systém b&hem
vyvoje nepodléhd piiliSnym zménadm, naproti tomu noradrenergni systém se plné vyviji
az v ¢asné dospélosti, coz svéd¢i ku prospéchu preparatim ze skupiny SSRI (Hrdlicka,
2004). Pro vétsi vhodnost preparati ze skupiny SSRI oproti TCA svéd¢éi 1 vysledky
metaanalyzy 63 randomizovanych kontrolovanych pokust, které srovnavaly jejich uc¢innost
a nezadouci ucinky u dospélych a dosly k zavéru, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V tom, jak jejich organismus tyto preparaty piijima. Uéinnost byla hodnocena jako podobna,
ovSsem SSRI vykazovala nizs8i toxicitu a nizsi vyskyt nezadoucich ucinkdl (i v pfipadé

predavkovani; Fujian et al., 1993; Mann, Goodwin, O’Brien & Robinson, 1993).

Toto teoretické zazemi bylo také podpofeno mnohymi vyzkumy tcinnosti SSRI. Roku
1997 byl ucinén prilom v 1é¢bé casné deprese v Emslieho studii s fluoxetinem. Tato studie
prokdzala, Ze lze détskou depresi 1éc¢it €inn€ za pomoci antidepresiv a byla prokézana
vyznamna ucinnost fluoxetinu oproti placebu (56 % respondentii na fluoxetinu versus 33 %

na placebu, primérny vék 12 let; Emslie et al., 1997). Pro kladny u¢inek SSRI antidepresiv
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sved¢i 1 jiné kontrolované studie oproti placebu, napiiklad Kellerova studie s paroxetinem
¢i studie Wagnerové s citalopramem, ptfi¢emz pramérné davky podavané détem v téchto
studiich byly shodné s davkami pro dospélé. Také dalsi oteviené nekontrolované studie
(fluoxetin, fluvoxamin, sertralin, paroxetin) prokazaly zlepSeni depresivnich fazi v rozsahu
64-100 % (Keller at al., 2001; McClellan & Werry, 2003; Wagner et al., 2003).

V roce 2003 se viak objevilo protikladné stanovisko ze strany amerického Utadu pro
potraviny a léky (FDA), ktery poukézal na nova existujici data, upozoriiujici na zvysené
riziko sebevrazednych myslenek a sebevrazednych pokusii u déti a adolescentli uzivajicich
paroxetin. Utad pro potraviny a léky dolozil toto tvrzeni vysledky tif kontrolnich studii
S paroxetinem, které¢ ovSem nebyly publikovany, a jejich vysledky neprokézaly vyznamnou
ucinnost oproti placebu (Connor, 2004). U starsich skolakti a adolescentli je mozné zkouset
veSkera dostupna antidepresiva, ovSem na vlastni odpovédnost Iékafe a bez ruceni
farmaceutickych firem a zmifiovaného Utadu pro potraviny a 1éky (FDA). Pro ambulantni
praxi jsou doporucovana ta, kterd se jevi jako vhodna dle publikovanych studii s vétSim
poctem pacientli. Vybér antidepresiva u déti a adolescentll je ovlivnén typem deprese,
vyvojovym a vékovym obdobim ditéte a fazi 1écby (akutni ¢i udrzovaci). V angloamerické
literatute se setkadvame se slovnim spojenim ,,start low go slow*, pti¢emz je doporucovano

zacit nizkymi ddvkami a pomalu je zvySovat (Mala, 2008).

Antidepresiva III. generace (SSRI, NARI, DSA), ktera ptisobi na jeden neuromediator
a smétuji k minimalni toxicité a dobré snasenlivosti, nahrazuji antidepresiva IV. generace.
Skupina téchto antidepresiv (SNRI, NaSSA) se oznacuje také jako ,,dudlni antidepresiva®,
jelikoZ plisobi na vice neuromediatort, coZ zpiisobuje vétsi antidepresivni t€¢inek (Hrdlicka,

2008).

Na druhou stranu, Mala (2008) uvadi, existuje mnoho studii (pfedevsim otevienych,
ale 1 kazuistickych) dokladajicich vyrazné zlepSeni az vymizeni depresivnich symptomu po
nasazeni antidepresiv u détskych pacientd. Vzdy je vSak potieba zohlednit, za jakych
podminek je mozné medikaci nasadit. Indikace antidepresiv je mozna pii zhorSovani
skolnich vysledkd, pii ztraté komunikace s vrstevniky a rodinou, pfi kompenzac¢nim
rizikovém chovani (zde zejména v adolescenci), pfi selhavani psychoterapeutického
Kromé¢ antidepresiv se autorka také zminiuje o tom, ze se od 90. let 20. stoleti zacinaji i u

déti pouzivat k augmentaci neuroleptika typu SDA (Leponex, Risperdal, Seroquel, Zyprexa)
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a antiepileptika III. generace (Lamictal, Neurontin, Topamax), ktera se setkavaji s dobrym
vysledkem. Uginkem farmakoterapie u depresivni poruchy se nalada normalizuje, mira
smutku klesa, dochazi k obnoveni aktivity ve Skole, zlepSuji se socialni funkce a celkové

stoupa zajem o véci (Paclt, Florian a kol., 1998).

Antidepresivni U¢inky u déti podporuji mizeni depresivni symptomatiky, naptiklad
upravou chuti k jidlu a spanku, mizenim bolesti a pfedrazdénosti, zklidhovanim, lepsi
socialni adaptaci; u mladSich Skoldkti dochézi ke zlepSovani koncentrace pozornosti
a zvySovani motivace ke kolni praci. U¢inkem farmakoterapie u depresivni poruchy se
nalada normalizuje, mira smutku klesa, dochéazi k obnoveni aktivity ve Skole, zlepSuji se

socialni funkce a celkové stoupa zajem o véci (Mala, 2008; Paclt, Florian a kol., 1998).
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2 RODINA

Obsahem této kapitoly bude vymezeni pojmu rodina a budeme se zabyvat jejimi funkcemi
v soucasnosti. Dale se zaméfime na jednotlivé formy a typologie rodin, budeme se také
zabyvat rodinnym fungovanim, jaké je zdravé rodinné fungovéani a v posledni Casti se
budeme zaobirat rodinnou resilienci, co ¢ini rodinu resilientni, ale hlavné se budeme vénovat

rodiné a stresu.

2.1 Definice a funkce rodiny

Rodina je zakladni jednotkou kazdé lidské spolecnosti, piedstavuje pro clovéka vyznamnou
a dospivajiciho (Matousek, 2003; Pedersen, Granado Alcon, Rodrigues & Smith, 2004 in
Krch & Csémy, 2006). Dle Dunovského a kol. (1999, 92) ,, Rodina predstavuje biosocialni
systém, ktery neustadle hledd a nachazi své misto ve spolecnosti, a pritom spolecnosti je znovu

‘

a znovu ovliviiovan a formovdn.

Jednotnd definice rodiny vSak neexistuje, nebot' vyvoj rodiny zaznamenal
a zaznamendva v poslednich letech zmény, které odrazi odklon od jejiho tradi¢niho pojeti.
Kramer (1980 in Sobotkova, 2007, 24) definuje rodinu takto: ,, Rodina je skupina lidi se
spolecnou historii, soucasnou realitou a budoucim ocekdavanim vzajemné propojenych
transakcnich vztahii. Clenové jsou casto (ale ne nutné) vdzdani hereditou, legdlnimi
manzelskymi svazky, adopci nebo spolecnym usporadanim Zivota v urcitém useku jejich
Zivotni cesty. Kdykoli mezi blizkymi lidmi existuji intenzivni a kontinualni psychologické
a emocionalni vazby, muze byt uzivan pojem rodina, i kdyz jde o nesezdany par, o nahradni

rodinu atd. “

Rodina jako socialni systém plni dilezitou funkci pro své ¢leny a spolecnost, jako je
napiiklad €lenstvi v ni (pocit soundlezitosti, pocit osobni a socialni identity, poskytuje smysl
a smér zivota), ekonomicka podpora (zastit'uje zakladni potieby, jako jsou jidlo, domov,
obleceni a jiné), vyziva, vzdélani a socializace (vStipeni socialnich hodnot a norem,
zajistuje fyzicky, psychologicky, socialni a spiritudlni vyvoj déti) a ochrana zranitelnych
¢lenti (ochrana a péce pro mladé, nemocné, postizené a jinak zranitelné ¢leny; Patterson,
2002a, 2002b). Dunovsky a kol. (1999) dale vymezuji tyto funkce rodiny: biologicko-

reprodukéni, téz oznacovand jako sexualni, se tykda poceti a porozeni nového Clena,
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a zabezpeceni potiebnych podminek zivota a jeho dalSiho vyvoje; funkce ekonomicko-
zabezpecovaci, vztahujici se na vSechny c¢leny rodiny, v soucasné dob¢ je zdliraznovana

zejména jeji spotfebni funkce; funkce emocionalni, kterd ma zejména kohezivni charakter

vvvvvv

2%

prosazovani nejlepSiho zajmu ditéte, jeho ochrana, uspokojovani jeho potieb a rozvijeni jeho
schopnosti. Lze tedy fici, ze v rodin¢ probiha spoleCenska adaptace ditéte a jeho zaclenovani
do spolecnosti, jejim prostiednictvim si uvédomuje své misto a svou roli ve spolecnosti
arodina také urcuje jeho socidlni status. Minuchin (2013) tikd, ze n¢které funkce rodiny,
funkei v soucasnosti povazuje psychosocialni funkci, tedy podporu jednotlivych clenit

rodiny.

Dunovsky a kol. (1999) dale vymezuji také poruchy rodiny, které jsou definovany jako
selhani €lena ¢i ¢lenidl rodiny, coz se projevi v n€které nebo dokonce vSech rodinnych
funkcich. Pii hodnoceni rodiny a jeji funkénosti vychazi ze samotného slozeni rodiny, jeji
stability, socialn¢ ekonomické situace, osobnosti rodi¢ii a sourozencii a ze zajmu o dit¢ a
péce o né&j. Na zaklad¢ téchto kritérii, je rodina hodnocena jako funkéni (dobry vyvoj ditéte
které ale neohrozuji rodinny systém nebo vyvoj ditéte), dysfunkéni (vazné poruchy
nekterych nebo vSech rodinnych funkci, které rodinu jako celek bezprostiedné ohrozuji nebo
poskozuji, a ohrozuji a poSkozuji také vyvoj a prospéch ditéte, pficemZ tyto poruchy
¢i dysfunkce neni rodina schopna sama zvladnout) a afunkéni (poruchy jsou tak velkého
rozsahu, ze rodina neplni sviij zakladni ukol, dité je zavazné poskozovano ¢i je ohrozena
jeho samotna existence). Timto tématem se zabyval také Beavers (1982 in Sobotkova, 2012),
ktery rozliSil rodiny optimalni, adekvatni, priitmérné a dysfunkéni. Rodina ma mnoho
dilezitych funkci, které miZe plnit 1épe nebo hiife. Dle toho Ize posuzovat jeji funk¢nost,
ale nelze fici, ze je funk¢ni rodina tplna a nefunk¢nost se tyka rodin neuplnych (Sobotkova,

2012).

2.2 Formy a typologie rodin

Dle strukturalnich a strategickych vzorcii rozliSujeme rizné typy rodin. Jednotlivé typologie

jsou velmi redukcionistické a nelze jejim prostfednictvim obsahnout unikétnost rodinného
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systému. Nekteré rodiny jsou nevyhranéné, prechodové ¢i smiSené (Sobotkova, 2012).
Kantor a Lehr (1975 in Sobotkova, 2012) rozlisuji 3 zékladni typy rodin: uzavieny rodinny
systém, ktery ma pevnou strukturu (rigidni prostor, stala energie a pravidelny cas); otevireny
rodinny systém, kde zména a fad pochazi ze vzajemného pusobeni relativné pevnych
rodinnych struktur, které se vyviji (pohyblivy prostor, pruznd energie a proménlivy cas)
a poslednim typem je nahodny (nepravidelny) rodinny systém, kde jsou vsechny struktury

neustalené (rozptyleny prostor, fluktuujici energie a nepravidelny cas).

Diive uznavanymi formy rodiny byly rodina nukledrni a rodina vicegeneracni.
V dnes$ni spolecnosti neni ovSem pojeti rodiny konstruovano biologicky, ale socialné
a hovotfime tedy i o jinych rodinnych formach. Setkavame se tedy s netiplnou rodinou
(rodina s jednim rodi¢em), rozsienou/doplnénou rodinou (dalsi snatek nebo partnerstvi
rodi¢e pfinaSi do rodiny nového clena), trigemeraéni rodinou (prarodi¢e jsou zde
v rodi¢ovskych rolich, rodiny sdili spole¢nou domécnost), bezdétnou rodinou, adoptivni

rodinou ¢i dalsi socialné tvofenou rodinou a podobné¢ (Gjuri¢ova & Kubicka, 2009).

Walshova (2002) uvadi, ze jednim stale ptetrvavajicim mytem v oblasti forem rodiny
je, Ze existuje pouze jedna jedina spravna forma rodiny, kterd je nezbytna pro zdravy vyvoj
ditéte, a tou je idedl z 50. let minulého stoleti, kterou predstavuje nedotcend nuklearni rodina,
Vv ¢ele s otcem jakoZto zivitelem rodiny, ktery je podporovan matkou, hospodyni. Tento
mytus vede ke stigmatizaci jinych rodinnych forem a zpiisobuje to, Ze jsou spolecnosti
vnimany jako ,,nenormalni“. Podotyka, Zze se s rodinnou rozmanitosti setkavame napii¢
historii a riznymi kulturami, a celé fady vyzkumt potvrdily, Ze jsou dobie fungujici rodiny
a zdravé se vyvijejici déti v riiznych formalnich i neformalnich piibuzenskych vztazich.
Kromé& toho, maji rodinné typologie tendenci byt statické a akontextudlni, pokud se
nezabyvaji vynofujicimi se problémy rodiny v ¢ase a v socidlnim kontextu. Na ¢em podle
autorky zalezi nejvic, jsou rodinné procesy, které zahrnuji kvalitni péci a pevné vztahy.

Témto procestim se budeme vice vénovat v nadchazejicich podkapitolach.

2.3 Rodinné fungovani

Rodinné fungovani je multidimenzionalni, s nékolika procesy charakterizujicimi rodinnou
jednotku jako celek, jako je soudrznost, flexibilita, afektivni a instrumentalni komunikace,

kontrola chovani a tak déale. Pokud si pokladame otdzku ,,Jaka je resilientni rodina?*,
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zajimédme se primarné pravé o deskripci téchto slozek rodinného fungovani (Patterson,

2002a).

Minuchin (2013) hovoti o rodinné struktufe, ktera je tvofena neviditelnym souborem
funk¢nich pozadavk, které organizuji zptisob, jakym se jednotlivi ¢lenové rodiny chovaji.
Walshova (1998), ktera se dlouhodob¢ zabyvala resilienci jedincti, ale sviij zajem piesunula
k resilienci rodiny, vymezuje rodinné fungovani k popisu jednotlivych vztahovych procest
v rodin¢. Rodinné fungovani je velmi slozitym jevem, ptfi¢emz jeho nosné prvky tvoii dle
mnoha autort koheze, adaptabilita a komunikace, tedy jevy, kterymi se budeme

V nadchazejicich odstavcich zabyvat (Sobotkova, 2012).

Rodinnou dynamiku tvofi systém mezi dvéma nebo vice ¢leny rodiny (Halstead,
Pavkov, Hecker & Seliner, 2014). Olson a jeho kolegové (Olson, Gorall & Tiesel, 2006 in
Halstead et al., 2014; Olson, Sprenkle & Russell, 1979) kategorizovali rodinnou dynamiku

na dvé kontinua — rodinnou ,,kohezi* a ,,flexibilitu®.

Kohezi neboli také soudrznost rodiny tvoii takové sily, které udrzuji vztahy
pohromadég. Z vétsi ¢asti jsou tyto sily pozitivni nez negativni. Tento pojem je také Casto
ztotozilovan s pojmy, jako jsou vérnost, oddanost (zde z anglického ,,commitment®)
a vyjadiuji urcity stupen intimity v interpersonalni oblasti (Sauber et al., 1993 in Sobotkova,
2012). Koheze tedy predstavuje jakési emocionalni pouto mezi jednotlivymi ¢leny rodiny,
pfedstavuje vyvazenost mezi jeji pospolitosti (tedy byt jejim ¢lenem) a moZnosti byt mimo
rodinu (Walsh, 2003b). Pattersonova (2002), zdlraziiuje, ze jsou pro jedince dilezité oba
tyto aspekty, tedy byt Clenem, ptisluSnikem néjaké skupiny, tak i1 zazitek sebe jako
jednotlivce. Kohezi lze vymezovat dle spojitého kontinua, v jehoZ ramci V rodinach
pozorujeme velmi nizkou kohezi (rodina je rozvolnéna, neziucastnéna), vyvazenou kohezi
(rodina je vyvazena) a velmi vysokou kohezi (propletena rodina; Halstead et al., 2014).
Walshova (2003b), stejné jako vySe zminéné Pattersonova (2002), povazuje za vyvazenou
miru koheze v roding to, kdyz maji jeji jednotlivi clenové své zajmy uskutecniujici se mimo
rodinu, ale zaroven délaji nékteré véci dohromady. Walshové (2003a) uvadi, Ze je potieba
respektovat odlisnosti jednotlivell a jejich moZnost separace od rodiny. Adekvatné
vyvazenou kohezi shrnuje Planava (2000, 75): ,, Souziti v rodiné, je-li fungujici, umoznuje
rozvijet osobni autonomii v§ech clenii a soucasné prozZivat intimitu. “ Pro vétsi prehlednost

zde uvadime tabulku riznych Grovni koheze.
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Uroveri koheze Charakteristika

Extrémni emocionalni separace, nedostatek rodinné loajality, velmi nizka
angazovanost nebo interakce, nepfrilis Casta afektivni reakce. Manzelsky vztah:

Rozpojena (nezticastnénd) | vysoka emocni separace, omezena blizkost. Vztah rodi¢—dité: mala blizkost, rigidni
generacni hranice. Zfidkakdy spolec¢né traveny cas, prevaZzuji osobni zajmy
a kamaradi.

Emociondlni separace, limitovand blizkost, pfijatelné angaZovani, pfilezitostna
rodinna loajalita, preferovany osobni odstup, obcasna afektivni reakce. ManZelsky

Trochu propojena vztah: emocionalni separace, ob&asna blizkost. Vztah rodi¢—dité: ob&asna blizkost,
relativné jasné generacni hranice. Aktivity a zajmy individudlini, obcasné traveni
spolecného Casu s prevahou a preferenci individualniho traveni ¢asu.

Emocionadlni blizkost, ob¢asna separace, dobra rodinna loajalita a angaZovanost,
obcasny osobni odstup, dobra afektivni reakce. ManZelsky vztah: emocionalni

Propojena blizkost, obCasna separace. Vztah rodi¢—dité: vzajemna blizkost, obvykle jasné
generacni hranice. Individualni kamaradi sdileni s rodinou, rovnovaha mezi ¢asem
travenym spole¢né a individualné.

Vysoka emocionalni blizkost, ob¢asna separace, vysoka rodinna loajalita, dirazna
angaZovanost, pfipustny osobni odstup, efektivni interakce povzbuzovany
a preferovany. Manzelsky vztah: vysoka emocionalini blizkost, nizka separace. Vztah

Velmi propojena e s . , , . vvi oy .
propoj rodi¢—dité: vysoka mira blizkosti, jasné generacni hranice. Vétsina €asu travend

spolecné (preferovano pred individualnimi aktivitami), individualni kamaradi ¢asto
sdileni s rodinou.

Extrémni emocionalni blizkost, velmi mala separace, loajalita je vyzadovana, velmi
vysokd angaZovanost, fuze, nadmérna zavislost, vysokd schopnost reagovat
PFili$ propojena a kontrolovat. ManZelsky vztah: extrémni blizkost, fuze, omezena separace. Vztah
(propletend) rodi¢—dité: nadmérnd blizkost, nedostatecné generacni hranice. Individualni
aktivity povaZovany za neloajalni, preference spolecné traveného casu

a spolecnych pratel.

Tabulka 1: Urovné rodinné koheze (Walsh, 2003b)

Dalsi slozkou rodinné dynamiky je flexibilita neboli také pruznost ¢i adaptabilita, ktera je
definovana jako schopnost rodiny piizpisobit se zménam ¢i jako schopnost nalezeni
rovnovahy mezi stabilitou a zménou (Fishman, 1993 in Halstead et al., 2014; Walsh, 2003b).
Podobné jako u koheze, rozliSujeme riizné stupné flexibility, které tvoii spojité kontinuum.
Velmi mala flexibilita mezi rodinnymi pravidly a sdilenim moci je povazovana za rigidni,
zatimco prili§ velka flexibilita v rodinnych interakcich a pravidlech je povazovana za
chaotickou. Optimalni mnozstvi flexibility v rodinnych interakcich je zdravé a vyvazené,
extrémy v kontinuu koheze a flexibility reprezentuji rodinné interakce, které jsou dysfunkcni

a vedou k individualni patologii (Fishman, 1993 in Halstead et al., 2014).

Soucasti pruznosti jsou napiiklad pravidla, role a rutina v rodiné, podle kterych

hodnotime rizné trovné flexibility (viz tabulka) (Walsh, 1998, 2003b). V tom, jaka je
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optimalni uroven flexibility, se autofi pfili§ neshoduji. Pro n€které je idedlem stfedni mira
flexibility, jini jsou zastdnci nazoru, ze ¢im je rodina flexibilngjsi, tim lepsi je rodinné
fungovani. Zde je tfeba brat ohled na idealni pomér mezi stabilitou a zménou, tak aby si
rodina zachovala a udrzela uré¢itou integritu a kontinuitu (Patterson, 2002; Sobotkova, 2012).
Vedle flexibility rutina utvari organizovanost rodinného souziti, které dodava jednotlivym
¢lenim rodiny pocit bezpeci. Pro Walshovou (2003) je flexibilita kliCovym procesem

rodinné resilience.

Urover flexibility Charakteristika

Autoritativni vedeni. Disciplina: autokratické ,pravo a poradek”, striktni a prisné
Nepruzna (rigidni) dlsledky, zadna shovivavost. Omezené vyjedndvani, rozhodnuti jsou v rukou rodicd.
Role: limitovany repertodr, striktné definované role, neménici se rutina. Neménna

pravidla, striktné prosazovana a vymahana.

Primarné autoritativni, ale nékdy rovnostaiské vedeni. Disciplina: trochu
demokraticka, predvidatelné dusledky, lehkd shovivavost. Strukturované

Trochu flexibilni vyjednavani, rozhodnuti v rukou rodici. Role: stabilni, ale mohou byt sdilené, nékolik
zmén v rolich, rutina se méni ztidka. Nékolik pravidel se mdzZe ménit, jsou vSak pevné
prosazovana.

Obvykle rovnostarské vedeni. Disciplina: ¢asto demokraticka, ponékud shovivava.
Flexibilni vyjednavani, obecné dohodnuta rozhodnuti. Role: sdilené, nékteré zmény
vrolich, rutina se obCas méni. Néktera pravidla se mohou ménit, jsou obvykle

Flexibilni

prosazovana.

Rovnostéiska vedeni s proménlivymi zménami. Disciplina: obvykle demokraticka,

Velmi flexibilni obvykle vyjedndvana rozhodnuti, obecné mirna. Flexibilni vyjednavani, obecné

dohodnutd rozhodnuti. Role: sdilené a vytvarené, proménlivé zmény, rutina se
mnohdy méni. Pravidla jsou Casto ménéna, prosazovana flexibilné.

Limitované a/nebo neptedvidatelné vedeni. Disciplina: nedbald a neefektivni,

PFilis flexibilni (chaotickd) nekonzistentni dudsledky, velmi shovwava.vNekonecne vyjedndvani, impulzivni
rozhodnuti. Role: neujasnéné, mala rutina. Casté zmény pravidel, nekonzistentné
prosazovana.

Tabulka 2: Urovné rodinné flexibility (Walsh, 1998, 2003b)

S rodinou kohezi a flexibilitou uzce souvisi hranice v rodiné. Hranice jsou dle Minuchina
(2013) tvoteny pravidly, ktera urcuji, kdo se do ¢eho a jak zapojuje, jejich ucelem je chranit
rozliSeni v systému. Rodinny systém je tvofen subsystémy, pficemz kazdy subsystém ma
urcité ukoly, ze kterych vyplyvaji pozadavky pro jednotlivé cleny téchto subsystémii. To je
v souladu s Planavou (2000), ktery ftika, ze lze strukturu rodiny vypozorovat z prav
a povinnosti jejich jednotlivych ¢lend a béZnych &innosti, které se tykaji chodu rodiny.
Minuchin (2013) déle dodava, ze pokud ma rodina spravné fungovat, je nutné, aby byly

hranice subsystémil naprosto zietelné. Dle hranic a stupné jejich vymezeni miiZeme
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posuzovat rodinné fungovani. Sobotkova (2012) popisuje hranice jako neviditelné linie,
které oddé€luji jednotlivé subsystémy. Dle jejiho ndzoru by méla mit funkéni rodina jasné
vymezené hranice, které jednotlivi Clenové respektuji, zadroven je vSak nutna komunikace
mezi jednotlivymi subsystémy (naptiklad subsystém rodicu a subsystém déti). Hranice musi
byt tedy do urcité miry permeabilni, a to i smérem k okoli, ne vSak do takové miry, aby byla

rodina vuci okoli az prehnané oteviena.

Existuji rodiny, které se obraceji samy do sebe, 1ze u nich pozorovat zvySeny zajem
0 komunikaci mezi rodinnymi piislusniky. Vzdalenost je mensi a hranice jsou smazany,
rozliSeni se rozptyli v rodinném systému. V systému muze dojit k pretizeni v disledku
nedostateCnych prostfedku, k pfizptisobeni se a ke zméné. U jinych rodin 1ze pozorovat
rigidni hranice, kde je naopak komunikace mezi jednotlivymi subsystémy velmi nizka,
arodinné ochranné funkce jsou oslabeny. Tyto dvé podoby hranic v rodinnych systémech
nazyva Minuchin (2013) jako propletené a rozvolnéné a ob¢ piedstavuji krajni podoby
fungovani hranic. Minuchin (2013, 58) dale vymezuje propletené a rozvolnéné hranice takto:
., Propletend rodina reaguje na jakoukoli odchylku od obvyklé rutiny s neprimérenou
rychlosti a intenzitou. Rozvolnénd rodina vétsinou nereaguje tam, kde je reakce zapotiebi.
Zde je nutné uvést, ze je vSak potieba dbat vyvojového hlediska rodiny, nebot’ napiiklad

Vv urcitém obdobi je zcela normalni a bézné, Ze je matka propletena s malym ditétem.

To, jak jsou hranice zfetelné ¢i méné jasné, 1ze vyjadrit kontinuem, kde existuji plynulé
prechody, to znamena, ze hranice mohou byt az pfili§ pevné (rigidni), akceptované vSemi
(Jasné€) nebo nejasné, tedy diftizni a velmi slabé. Jejich proménlivost je zavisld na typu
rodinného systému, vyvojové fazi a konkrétni situaci, ve které se rodina nachazi. Rodinny
systém a jeho organizovanost piimo umérné ovliviiuje miru propustnosti hranic. Silna
organizace tedy zna€i nepropustnost (extrémem je izolovanost rodiny), zatimco slaba
organizace rodiny byva velmi permeabilni (t¢éméf vZdy rodinna dysfunkce, rodina je

dezorganizovand), optimalni je stfedni mira otevienosti (Sobotkova, 2012).

Jak uz bylo vySe zminéno, vyplyvaji hranice z prav a povinnosti jednotlivych ¢clenti
rodiny. Satirova (1994) uvadi, ze se lidé ve svém citéni a konani fidi pravidly, ktera se
nakonec vyvinou Vv rodinny systém. Dle jejiho nazoru by méla byt tato pravidla pruzna,
huménni, pfiméfend a zménitelnd; v naruSenych rodindch vypozorovala pravidla piisna,
nelidska, nediskutovatelna. Pravidla nemusi byt vzdy vSem srozumitelna a nékteré

informace mohou byt pro jiné cleny zavadgjici, v takovych situacich dochazi
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k nedorozuménim. Je dulezité védét, ze v rodiné existuji i pravidla nevyslovena, ktera
I pfesto ovliviiuji chod rodiny. Jak uvadi Matousek (2003), muzeme rodinna pravidla vyc¢ist
také z kazdodennich stereotypt rodinné komunikace, ovSem vyplyva zde otdzka, zda tyto

stereotypy komunikaci usnadiuji, nebo znesnadnuji.

Dalsim jevem, vyskytujicim se v rodinném fungovani, jsou koalice, tedy spojenectvi
mezi urCitymi ¢leny rodiny, které miize byt funkéni, ale i nefunkéni (Sobotkova, 2012).
Langmeier, Balcar a Spitz (2000) vymezuji rozdil mezi alianci a koalici. Zatimco aliance je

zajem je namifen proti zajmu jinych c¢lent.

Za funkéni a zdravou koalici je povazovana manzelské koalice, kterd by méla tvofit
nejsilngjsi ¢lanek v roding€ a zaroven byt oteviend jinym vazbdm, které jsou pro kazdého
Clena rovnomérné. Mezi dysfunkéni schémata se tadi schizmaticka koalice, v niz
nalezneme spojenectvi napii¢ generacemi a mezi odliSnymi ¢i stejnymi pohlavimi (tedy
rodi¢—ditg), zatimco manzelskd koalice je velmi slabd nebo Upln€¢ chybi. V ptipadé
asymetrické koalice se ¢lenové rodiny spoji proti jednomu ¢lenu rodiny, ktery je izolovan.
Generacni koalici tvofi spojenectvi rodi¢li a spojenectvi déti, mezi témito koalicemi
(rodice—déti) nalezneme velmi slaby vztah, extrémem je generacni propast. V rodinéch,
které nemaji jasné a zfetelné hranice, nachdzime totalni koalice, v nichz jsou vazby
jednotlivych ¢lent tak tésné, ze jednani a pocity jednoho ¢lena piimo ovlivni jiné ¢leny
rodiny. Poslednim typem je pseudodemokraticka koalice, ve které maji vSechny vazby
piiblizné stejny vyznam, ale manzelské a rodiCovské role nejsou pfili§ dobife odliSeny

(Sobotkova, 2012).

DalS$im dtleZitym prvkem v rodinném fungovani jsou rodinné ritualy, tedy specifické
a pro rodinu typické ustalené prubéhy nékterych ¢innosti (Sobotkova, 2012). Rosenthal
a Marshall (1988) povazuji rodinné ritualy za komplexni behavioralni praktiky, které se
provadéji systematicky v prubéhu casu. Sobotkova (2012) uvadi, ze mohou mit podobu
kazdodennich rutinnich ¢innosti, ale patti zde také slavnostni ptileZitosti (oslavy narozenin,
slaveni svatkl atd.). Rosenthal a Marshall (1988) toto déleni dale rozviji v tom smyslu, ze
rozdéluji ritudly do tfech obecnych kategorii: nevSedni (napiiklad dovolena ¢i prechodové
ritualy), tradi¢ni (oslavy narozenin a vyro¢i) a denni rutiny (spole¢né jidlo). Ritualy
rodindm pomahaji zvladat naroky, jejich funkce je ochranna, pomocn4, stabiliza¢ni (formuji

rodinnou identitu v dobach jeji inovace) a kohezivni. Ackoli jsou rodinné ritualy univerzalni,
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muizeme pozorovat zna¢nou rozmanitost a zmény v jejich praktikovani v pribéhu casu
(Rosenthal & Marshall, 1988; Sobotkova, 2012). Kiser, Bennett, Heston a Paavola (2005)
Jjsou zastanci toho nazoru, ze vykonavani ritualt ma zdravé dusledky pro rodiny, a to zvlasté
pro déti. Ve svém vyzkumu, kde se zaméfili na ritudly 21 rodin, jejichz adolescenti byli
V psychiatrické péci, a 21 rodin, jejichz dospivajici v psychiatrické péci nebyli, dospéli
k zavéru, Ze jsou ritualy pomocnikem pfi feSeni rodinnych problémi. V tomto vyzkumu
se ukazalo, ze rodiny s adolescenty, ktefi nebyli v psychiatrické péci, praktikovali vice

rodinnych ritual a mira rituala v rodiné také souvisela s problémy dospivajicich.

2.4 Rodina a stres

Dusevni onemocnéni ditéte predstavuje pro rodinu uréitou zatéz, ktera je spojena se stresem.
Rodina by méla predstavovat nedilnou soucast 1é€by déti a adolescenti. Jak uvadi Sobotkova
(2012), dochazi v rodinach, kde pfedstavuje nemocné ¢i postizené dit€ nejveétsi stresor
ke dvoji reakci — se rodina bud’ semkne dohromady a jeji fungovani je v pofadku, nebo zde

dochazi ke hrouceni partnerského vztahu.

Rodinny stres je vniman jako nespecificky pozadavek na adapta¢ni chovani rodiny,
jeho uroven se odviji od zavaznosti a sily stresoru a zdlezi na tom, jak jej rodina chépe
a klasifikuje, na jejich zdrojich a moznostech tento stresor zvladnout a na individualni
fyzické a psychické kondici jednotlivych €lenti rodiny. DiileZité jsou i jiné prvky rodinného

fungovani (Sobotkova, 2012).

Rodinny distres pfedstavuje negativni stav, ktery v rodin€¢ vyvolava nerovnovahu
a disharmonii, mize byt disledkem neuspésnych pokust vyporadat se se zdrcujici situaci.
Symptomy mohou byt vyvoldny krizovou udélosti, hromadénim vnitinich a vnéjSich
stresorti mize rodinu ptemoci a zvysit riziko naslednych problému (Boss, 2001 in Walsh,

2002; McCubbin & Patterson, 1983 in Walsh, 2002; Sobotkova, 2012).

Rodinny stres izce souvisi s resilienci rodiny. Byly vytvofeny modely, které popisuji,
jakym zpiisobem rodina reaguje na stres a co ji pomaha zvladat zatézové situace. V této praci
se budeme zabyvat modelem FAAR (Family Adjustment and Adaptation Response), ktery
popisuje, jakym zplisobem se rodina vyporadava s naroky a pozadavky stresové situace
ajaké jsou jeji moznosti pii zvladnuti téchto naroki, tedy zdlrazituje vazbu mezi teorii

rodinného stresu a perspektivou rodinné resilience (Patterson, 2002; Sobotkova, 2012).

39



Tento model rodinné resilience rozliSuje dvé podstatné faze — adjustaci a adaptaci.
Prestoze je jejich vyznam pifi prelozeni z anglického do ceského jazyka totozny
(ptizptusobeni), nelze mezi tyto pojmy vkladat rovnitka. Rodina pfi reakci na stres totiz
nejprve podstupuje fazi adjustace, coz Ize chapat jako prvotni a bezprostifedni reakci na nové
naroky, kdezto k adaptaci dochazi az poté, co rodina ve fazi adjustace selhala a dostala se do
krizové situace (Sobotkova, 2012).

V adjustacni fazi tedy dochazi ke stietavani narokd, tedy rizikovych faktord, které
rodinu ohroZzuji, a protektivnich faktort, tedy moznosti, kterymi rodina disponuje. Ve FAAR
modelu jsou zdiiraznény Ctyfi Ustiedni koncepty: rodiny jsou soucasti aktivnich procest,
které vyvazuji naroky rodiny a schopnosti rodiny, které interaguji s rodinnymi vyznamy, aby

nastala adjustace ¢i adaptace (Patterson 1988, 1993 in Patterson 2002; Patterson, 2002).

Rodinné pozadavky nebo také rizikové faktory jsou tvofeny normativnimi
a nenormativnimi stresory probihajicimi rodinnym napétim (nevyfeSené zdleZzitosti)
a kazdodennimi obtiZzemi (drobné naruseni kazdodenniho Zivota). Rodinné mozZnosti, tedy
faktory protektivni, zahrnuji hmotné a psychosocidlni zdroje (co rodina ma) a copingové
strategie (co rodina déld). Naroky a moznosti rodiny mohou pochdzet ze tii urovni
ekosystému: jednotlivych rodinnych pfislusnikii (diagnédza ditéte), rodinné jednotky
(manzelsky konflikt ohledné zvladnuti diagndzy ditéte) a z riznych spolecenskych kontextl

(spolecenské stigma tykajici se diagnozy ditéte; Patterson, 2002; Sobotkova, 2012).

Boss (2001 in Patterson 2002) zdiirazituje souvislosti rodinného stresu a potiebu
zohlednit spolecenské a kulturni kontexty, ve kterych se rodina nachazi, v rdmci pochopenti,
pro€ a jak jsou rodiny ve stresu, a také pro pochopeni, pro¢ a jak na stres reaguji. Rodina
tedy ve fazi adjustace hodnoti zavaznost stresoru (do jaké miry ovliviiuje jeji stabilitu a jak
velké riziko pifedstavuje vzhledem k moznostem rodiny), do jaké miry je zranitelna
(vulnerabilita se odviji zejména od organizace rodiny a interpersonalnich vztahti) versus to,
jaké jsou jeji moznosti. Moznosti rodiny jsou hmotné a psychosocialni, a dale se déli na
vnéjsi a vnitini. Mezi vnéj$i zdroje patii zejména socialni podpiirna sit’, kulturni troven
rodiny a jeji socioekonomickd stabilita. Zde zdlraznéme, Ze je zejména socidlni opora
rodiny vyzdvihovana pii konfrontaci rodiny se zatézovou udalosti a je povaZovana za
,haraznik* ¢i mediator mezi stresem a potencialni rodinnou krizi. Dle Bfichacka (2002)
pomaha ucinna socialni sit’ ¢1 podpora v okoli snizovat riziko zranitelnosti rodiny, zejména

pfi feSeni obtiznych situaci.
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Dle Cobba (1976) poskytuje $irsi socialni okoli rodin¢ emo¢ni podporu, ktera s sebou
nese pocit, ze jsou ¢lenové rodiny milovani a je o né pecovano, je podporovano jejich
sebevédomi (tedy pocit, ze jsou cenéni a respektovani), a takzvanou ,,sitovou podporu®, coz
znamena, ze se rodina ma na koho obratit, ma u koho nalézt pocit vzdjemného pochopeni,
podpory, ma se s kym poradit. Sobotkova (2012) dodava, Ze socialni opora podporuje
zmirnéni subjektivni tize daného problému, chrani jednotlivce i celou rodinu a usnadiiuje

zvladani zivotnich a kazdodennich tézkosti.

House (1981 in Sobotkova) a pozd¢&ji také dalsi autofi, vymezil ¢tyti dulezité slozky
socidlni opory, kterymi jsou: emocionalni pomoc (empatie, porozuméni, laska),
instrumentalni neboli prakticka pomoc (zahrnuje v sob¢ rizné druhy pomoci, napiiklad
finan¢ni, hmotnou, pomoc pii riznych ¢innostech atd.), informaéni pomoc, pomoc pfi

hodnoceni situace (posileni sebehodnoceni, poskytnuti nad€je v obtizné situaci, pozitivni

nahled).

Mezi vnitini zdroje fadime ty osobni (individualni) a rodinné (systémové). Mezi
individudlni zdroje se fadi naptiklad znalosti, dovednosti, inteligence, fyzické a psychické
zdravi, smysl pro humor a dal$i, mezi ony rodinné vnitini zdroje nalezi rodinné tradice,
organizace a pravidla, koheze a flexibilita, jasnd komunikace a sdilend duchovni orientace.
Ke copingovym strategiim jen poznamendme, Ze jsou piimo umérné odpovidajici funkénosti

rodiny v aktualnim cCase.

Pokud je tedy rodina schopna celit ndrokim a vyvazi je svymi moZnostmi, dochézi pii
setkani se stresorem k dobré adjustaci, pii které v rodiné mohou nastat malé zmény
(naptiklad v rodinném fungovani ¢i rodinném systému), rodina je v rovnovaze, harmonii.
Pokud vSak naroky ptfevysi rodinné moznosti a rodina neni schopna dosdhnout stability,
dochdzi k rodinné krizi, kterd je poc¢atkem faze adaptacni. Rodinnd krize je chdpéana jako
obdobi vyznamné nerovnovahy a dezorganizace rodinného fungovéni, neznamena to vsak,
Ze by byla rodina dysfunk¢ni. Krize Casto pro rodinu predstavuje zlom, coz vede ke zménam

Vv jeji struktufe, interak¢nich vzorcich €1 obojimu (Patterson, 2002; Sobotkova, 2012).

K ptekonani krize uz nestaci pouze malé zmény v rodinném fungovani, ale G€inné;si
a nové vzorce fungovani, které pfindseji zménu do rodinné dynamiky, coz vede k ptekonani
stresu a ndrokd dané situace. Pokud jsou nové vzorce fungovani u¢inné, jsou mobilizovany
zdroje rodiny a jeji copingové strategie jsou ucinné, dochazi tak k adaptaci rodiny.

V opac¢ném ptipadé dochazi k prohlubovani krize a nartstu vulnerability rodiny. Ta se ocita
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ve stavu maladaptace, ve kterém se opétovné pokousi o zménu fungovani a nastoleni

harmonie. Pokud je tento proces netispés$ny, stava se rodina dysfunkéni (Sobotkova, 2012).

2.5 Rodinna resilience

Se zdravym rodinnym fungovanim, ale i rodinnym stresem uzce souvisi rodinna resilience.
Pattersonova (2002b) je zastankyni toho ndzoru, ze vétSina vyzkumniki vidi resilienci jako
proces, pii némz dochdzi ke vzdjemné interakci mezi rizikovymi a protektivnimi faktory,
které se vztahuji ke konkrétnim vysledkim. Také Bfichacek (2002) chape pod odolnosti
rodiny proménlivy proces, pii némz se rodina vyrovnava a prizptisobuje zménam ve svém
vyvoji, ale také zménam ve vnéjSim prostiedi (ve svété). Walshova (1998) hovoii o tom, ze
se rodinna resilience tyka copingovych a adaptacnich procesti v rodiné jako jeji funkcni
jednotky. Pfistup rodinné resilience se zaklada na rozvoji posileni rodinné kapacity zvladat

neptiznivé udalosti (Walsh 1996, 1998).

Zakladnim ptedpokladem tohoto piistupu je skuteCnost, Ze stresové krize
a pretrvavajici vyzvy ovliviiuji celou rodinu, a naopak klicové rodinné procesy
zprostiedkovavaji zotaveni a resilienci zranitelnych ¢lenti i rodinné jednotky (Walsh, 2002).
Sobotkova (2012) dale uvadi, Ze v sob¢ tento pojem také zahrnuje potencial pro rozvoj a riist
osobnosti ¢lent rodiny, mize dojit také k pfehodnoceni hodnotového Zebticku v roding,
jednotlivi ¢lenové v sob& mohou objevit ve stresovém obdobi nové schopnosti. Stejné jako
vyse zminéni autofi 1 ona chipe rodinnou resilienci ne jako stabilni rys, ale zdlraznuje jeji

dynamicky aspekt.

Bfichacek (2002, 10) vymezuje odolnost rodiny takto: ,, Odolnosti rodiny se rozumi
dynamicka rovnovaha mezi: a) udrzenim funkci rodiny pri riznych zatézich a tensich;
b) kapacitou jednotlivych clenit vzajemné se podporovat, komunikovat a vyrovndvat se
S obtizemi. Predpokladem byva vytvoreni identity rodiny, stylu Zivota, pohledu na sveét
a pochopeni vyvojovych fazi rodiny.“ Autor hovoti o rizicich, kterda mohou byt pro rodinu
zatézova. V prvni fadé€ to jsou neocekavané traumatizujici udalosti, ke kterym fadi naptiklad
nemoci, urazy, piirodni a jiné katastrofy. Na druhou stranu povaZzuje za nezanedbatelna
I bézna, vSednodenni rizika, ktera dle jeho nazoru mohou byt ve svém dasledku pro rodinu

obtiznéji zvladnutelnd nez velmi negativni jednordzova udalost.
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V protikladu Kk rizikovym faktorim vymezuje Bfichacek (2002) faktory protektivni,

posilujici odolnost rodiny:

- Zralé osobnosti vstupujici do manzelstvi. Tito lidé by méli byt odpovédni,
autentiCti, empaticti a vzajemné se respektujici.

- Schopnost se vzajemné ptizpasobovat, byt flexibilni a vzajemné se posilovat
Vv zivotnich nesndzich.

- Pfijimat informace od druhych, spole¢né se rozhodovat, racionalné fesit problémy
a pfijimat nové zkuSenosti.

-V komunikaci pfevlada vzajemné naslouchani se snahou pochopit protistranu,
oteviené vyjadfovat emoce. Ve vztazich je dilezitym prvkem smysl pro humor.

- Vztahy jsou zalozené na lasce, duvére, dialogu, zajmu o druhého.

- Kazdy ¢len rodiny ma prava, ale i povinnosti a respektuje prava a povinnosti
druhych. Clenové se navzajem respektuji a jsou si vzajemnou oporou.

- Rodina jako systém ma své pravidla, ale i prostor pro zménu, ke které¢ dochazi pod
vlivem vnitinich 1 vnéjSich okolnosti.

- Rodina mé své $ir§i zazemi, které je propojené pozitivnimi vztahy a ¢astymi

interakcemi.

Pro vétsi prehlednost uvadime na nasledujici strané tabulku dle Walshoveé (1998, 2002,
2003a, 2003b), ktera se rodinnou resilienci dlouhodobé zabyva. Walshova (1996, 1998) nam
poskytuje ramec, ktery vychazi z vyzkumi z oblasti spoleenskych véd a klinické praxe
a jehoz cilem je pochopit klicové proménné, ptispivajici k individualni resilienci a dobie
fungujicim rodindm. Tento ramec poskytuje koncep¢ni plan pro identifikaci a zaméteni
klicovych rodinnych procest v ramci tfi domén rodinného fungovani: systém presvédcent,
organizacni struktury a komunikaéni procesy. Tyto procesy umoziuji rodiné ustat
dlouhodobou zatéZz ¢i stres nebo prekonat krizové situace. V tabulce uvadime klicoveé
procesy rodinné resilience, jejich jednotlivé slozky a popis. Déle se budeme vénovat t€émto

jednotlivym sloZzkam v samostatnych podkapitolach.
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Klicové procesy v rodinné

resilienci

Jednotlivé slozky a jejich popis

systém presvédceni

organizacni struktury

komunikace/feseni

problému

Utvareni smyslu v nesnazich
a. Sense of coherence: krize jako smysluplnd, srozumiteln3,
zvladnutelna vyzva;
b. Normalizace, kontextualizace a zhodnoceni nesnazi a distresu,
zotaveni;
c.  Kauzdlni atribuce.

Pozitivni pohled
a.  Aktivniiniciativa a vytrvalost, Neutuchajici nadéje, optimisticky
pohled;
b. Odvaha a povzbuzeni, soustfedéni se na silu a potencidl;
c.  Zvladnuti mozného, prijeti toho, co nelze zménit.
Transcendence a spiritualita
a. Vyssi hodnota, Ucel;
b. Spiritualita: vira, cirkevni podpora, hojivé ritualy;
c. Inspirace: pfedstava novych moznosti, tvarci vyjadreni, socialni
akce;
d. Transformace: u¢eni, zména a rlst z nesnazi.
Flexibilita
a. Kapacita/otevienost zméné: reorganizace, adaptace, které
odpovidaji novym vyzvam;
Stabilita skrze naruseni: kontinuita, spolehlivost, dokonceni;
c.  Silné autoritativni vedeni: vyZiva, ochrana, vedeni
i. Rozmanité rodinné formy: kooperativni
rodi¢ovstvi/tymy poskytujici péce;
ii. Partnerské/rodicovské vztahy: rovnocenni partnefi.
Spojitost/koheze
a. Vzajemnad podpora, spoluprace a zavazek;
b. Respektovani potieb jednotlivce, rozdilnosti a hranic;
c.  Usili o opétovné propojeni, usmiteni zranénych vztaha.
Socialni a ekonomické zdroje
a. Mobilizace pfibuzenskych, socidlnich a komunitnich siti;
b. Budovani finanéniho zabezpeleni: rovnovdha mezi
pracovni/rodinnou zatézi.
Jasnd komunikace
a. Jasné a konzistentni zprévy (slova a Ciny);
b. Vyjasnéni nejednoznacnych informaci, domdhdni se
pravdy/hovofeni pravdy.
Otevrené vyjadifovani emoci
a. Sdileni pocitl (radost, bolest, nadéje a obavy);
b. Vzajemna empatie: tolerance pro odlisnost;
c.  Prijeti odpovédnosti za vlastni pocity a chovani; vyvarovat se
obvinovani;
d. Pfijemné interakce; humor.
Spolecné feseni probléma
a. Kreativni brainstorming; vynalézavost; chopeni se pfileZitosti;
b. Sdilené rozhodovéni; feSeni  konfliktG:  vyjednévani,
spravedInost, reciprocita;
c. Zaméfeni se na cile; pfijmout konkrétni kroky; stavét na
Uspéchu; poucit se z chyb;
d. Proaktivni postoj: prevence problém(; odvraceni krize,
pfipravit se na budouci vyzvy.

Tabulka 3: Kli¢ové procesy rodinné resilience (Walsh 1998, 2002, 2003a, 2003b)
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2.5.1 Systém presvédceni

Rodinna resilience je podporovana sdilenymi piesvédcenimi, kterd poméhaji ¢lentim rodiny
utvafet smysl v krizovych situacich, zajiStuji pozitivni, nadéjny postoj a poskytuji
transcendentni nebo spiritudlni hodnoty ¢i smysl (Walsh, 2002). Rodinam 1ze pomoci ziskat
sense of coherence (Antonovsky & Sourani, 1988) piepracovanim krizovych situaci ve
spolecnou vyzvu, kterd je srozumitelna, zvladnutelnd a smysluplna. Normalizace
a kontextualizace distresu clenti jakozto pfirozené a pochopitelné véci v jejich krizové

situaci mize zmirnit jejich reakce a redukovat pocity hanby a viny.

Rodinny systém presvédcent silné€ ovliviluje, jak rodina nazira na krize, utrpeni a své
moznosti, ale také to, jak se s témito udalostmi vyrovnava (Walsh, 2006). Sdilené konstrukce
reality se objevuji prostiednictvim rodinnych a socidlnich transakci, systémy presvédceni
organizuji rodinné procesy a piistup ke krizovym situacim a mohou byt zdsadné pozménény
takovou zkuSenosti. Resilience je podporovéna sdilenymi usnadiiujicimi piesvédcenimi,
kterd zvysuji moznosti feSeni problémd, uzdraveni a ristu. Pomahaji jednotlivym ¢lentim
utvaret smysl krizovych situaci, poskytuji nadéjné pozitivni vyhlidky a nabizi transcendentni

¢i spiritudlni spojeni (Walsh, 2003b).

Jednim z dalezitych prvki systému presvédceni je pozitivni pohled a nadgje.
Vyznamné mnozstvi vyzkumti prokazalo silny efekt pozitivniho pohledu na vyrovnavani se
se stresem, zotavovani se z krizi a ptekonavani piekazek vedoucich k uspéchu (Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000). Nadé&je je do budoucna orientované piesvédceni, které nam
poskytuje ujisténi, Ze nehled€ na to, jak pochmurna je naSe soucasné situace, miizeme si
predstavovat lepsi hudoucnost. Pozitivni pohled a nad¢je umoziuji vidét nové moznosti,
vyuZit potencionalni zdroje a snazit se pfekonat prekazky (Walsh, 2003b). Bylo prokazano,
ze vysoko-funkéni rodiny disponuji vice optimistickym pohledem na Zivot (Beavers
& Hampson, 1990 in Walsh, 2003b). Dalsim dilezitym konceptem je Seligmantv (1990 in
Walsh, 2003b) nauceny optimismus. Autor usuzuje, Ze mize byt optimismus naucen
prostiednictvim zkuSenosti uspé€Sného zvladnuti a budovanim davery, Ze usili clovéka miize

vést ke zméné.

Dalsimi dilezitymi prvky v systému piesvédceni jsou transcendence a spiritualita.
Spiritualita v sob¢ obsahuje rtizné praktiky a presvédCeni souvisejici s transcendenci
a spiritualitou, zatimco naboZenstvi byva obvykle institucionalizované a organizované

(Walsh, 1998, 2003b). Mnoho rodin nachazi silu, utéchu a vedeni v nesnazich
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prostfednictvim spojeni s jejich kulturnimi a nabozenskymi tradicemi. Spiritudlni zdroje,
pfes hlubokou viru, ritudly, ceremonie a praktiky, jako jsou modleni a meditace,
nabozenska/kongregacni pfislusnost, jsou povazovany za vyznamné prameny resilience.
Mnoho lidi také nachézi spiritudlni ,,potravu® mimo formdalni nébozenstvi, naptiklad

Vv osobnim hlubokém spojeni se s ptirodou, muzikou nebo ,,vyssi moci“ (Walsh, 2003b).

2.5.2 Komunikace a ieSeni problému

Satirova (1994) povazuje komunikaci za zpusoby, kterymi se lidé vzajemné dorozumivaji.
vztahy, anebo jaky davame zivotu smysl. Walshova (2003b) povazuje komunikaci za

vyménu informaci.

Dle Walshové (2003b) komunikacni proces podporuje resilienci objasiiovanim
krizovych situaci, povzbuzuje expresi emoci a podporuje spolupraci pii feSeni problémd.
Sobotkova (2012) povazuje rodinnou komunikaci za jednu z klicovych proménnych, ktera
se fadi ke komponentam zdravého rodinného fungovani. S tim souhlasi také Walshova
(2003Db), kterd dodava, ze jasna a kongruentni sdéleni usnadiiuji efektivni rodinné fungovani.
Matousek (2003, 77) dodava: ,, rodina je prostiedim, kde si lidé k sobé nutné museji vytvaret
vztahy a nutné museji komunikovat. Vsechno, co rikaji a délaji, dostava komunikacni

vyznam. I absence akce je akci.

Komunikace ma dvoji vyznam a dle toho se také déli na instrumentalni a afektivni.
Afektivni komunikace se tykd emoci a jejich vyjadfovani, instrumentédlni je prostiedkem,
pomoci kterého dosahujeme urcitého cile (naptiklad se tyka teSeni rodiny, jak co ud¢lat,
nastaveni rodinnych pravidel atd.; Patterson, 2002; Walsh, 2003b). Ujasnovani a sdileni
zéasadnich informaci v rodiné tykajicich se krize ¢i budoucich o¢ekavani usnadnuje utvareni
smyslu téchto situaci, vytvafi autentické vztahy a informované rozhodovani, zatimco
nejednoznacnost nebo utajovani mohou blokovat porozuméni, blizkost a zvladnuti situace

(Boss, 1999 in Walsh, 2003b).

Oteviena komunikace, ktera je podporovana vzajemnou divérou, empatii a toleranci
pro odli$nosti, umoznuje Clenim rodiny sdilet Sirokou skalu pocitd, které mohou byt
podniceny krizovymi udalostmi ¢i chronickym stresem. Pokud jsou emoce intenzivni, mtize
dojit k propuknuti konfliktu. Pokud se ¢lenové rodiny zacnou citit v krizovych situacich

mimo kontrolu, mohou se pokusit navzajem ovladat. Pokud nemohou byt silné emoce
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sdileny s nasimi milovanymi, nartistd riziko zneuzivani navykovych latek a muze dojit
K propuknuti symptomu deprese, sebeposkozujiciho chovani, vztahovym konfliktim nebo
k odcizeni. Povzbuzovani part a rodin ve sdileni pocitd je pfiznivym faktorem pro zvyseni
resilience. Nalezeni potéSeni a humornych momentt uprostied bolesti nabizi oddech, ulevu

a pozvednuti na duchu (Walsh, 2003b).

Dalsi z podstatnych stranek komunikace je feSeni problémil. Spolecné feseni problémil
a konfliktd je nezbytnou strankou rodinné resilience. Kreativni brainstorming otevird nové
moznosti pro prekondni nepiizné a pro léCbu a rist vyplyvajici z neStésti. Spolecné
rozhodovani a feSeni konfliktd zahrnuje spravedlivé vyjednavani o rozdilech a reciprocitu
napii¢ ¢asem, tak aby se jednotlivi ¢lenové rodiny dokézali sobé vzajemné ptizpusobit.
Resilientni rodiny si stanovi jasné cile a priority a podniknou konkrétni kroky k jejich
dosazeni. Vse buduji na malych uspésich a selhani pro né predstavuje zazitek, ze kterého se

mohou poucit (Walsh, 2003b).

Uroveii komunikace Charakteristika

Nizka Vzacné diskuze o sobé, pocitech a vztazich, rozpor mezi verbdlnim a neverbalnim
sdélenim, nekonzistentni ¢i nejasné verbalni sdéleni, casté a nevhodné zmény témat,
nedostatek respektu viéi pocitlim a sdélenim ostatnich, nerespektujici a znevazujici
postoj.

Stiedni (usnadriujici) Obcasna diskuze o sobé, pocitech a vztazich, urcité stupné jasné komunikace, ale
nekonzistentni a nerespektujici v pribéhu ¢asu a mezi jednotlivymi ¢leny, obcasné
nekongruentni sdéleni, urcité rozpory v neverbalni sloZce, nepfimérené zmény témat.

Vysoka Otevienad diskuze o sobé, pocitech a vztazich, jasna verbalni sdéleni, kongruentni zpravy,
navazna komunikace, pouze drobné rozpory v neverbdini sloZce, vhodna zména témat,
respektovani pocitd a sdéleni ostatnich.

Tabulka 4: Urovné rodinné komunikace (Walsh, 2003b)
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3 RODINA A ADOLESCENT S DEPRESI

Obsahem této kapitoly je rodina a adolescent s depresi a méla by shrnout a propojit poznatky
predchézejicich dvou kapitol. Naplni nadchazejicich podkapitol tedy budou rodinni
ptislusnici dusevné nemocnych osob, jejich vyrovnavani se s diagndézou psychické poruchy
a zmény rodinné dynamiky. Budeme se zde také zabyvat moznymi rodinnymi souvislostmi
u déti a dospivajicich s depresi, zaméfime se na rodinné vzorce a faktory, které se dle
vyzkumnych Setfeni vyskytuji v téchto rodinach. Prostor bude vénovan také stigmatizaci déti

a dospivajicich s depresi, ale také pridruzené stigmatizaci ¢lend rodiny.

3.1 Dopad deprese na rodinny systém

Jakékoli onemocnéni v roding, at’ uZ se jedna o diagndézu somatického, ¢i psychického
onemocnéni, predstavuje pro rodinu enormni zatéz. Jiz pies vice nez 60 let si odbornici na
duSevni zdravi zacali uvédomovat skutecnost, ze duSevni onemocnéni neni pouze
lokalizovany jev, tykajici se ¢lovéka s timto onemocnénim, ale je jevem, ktery ovliviiuje
psychosocialni dynamiku a adaptaci mezi celou rodinou jako celkem (Friedmann et al.,

1997).

Nejenom rodice, ale i1 jednotlivi clenové rodiny, tedy rodiny ditéte s dusevnim
onemocnénim, zazivaji znacnou ztratu, na kterou reaguji zalem. Takovy smutek negativné
ovliviiyje fyzické a psychické zdravi rodinnych ¢lent a také vztahy mezi ptibuznymi. Tato
ztrata je licena jako ,,nehmotna, ale skutecnd® a k jejim pfiznakim patii nejenom smutek,
ale 1 vtiravé myslenky, emoce, posedlost duSevni nemoci ptibuzného a obtize pfi pfijimani
podminek této situace. Pocity rodinnych ptislusniki mohou byt ambivalentni, vaci
nemocnému pocit'uji hnév, ale soucasné pocity viny a zahanbeni ohledné téchto pocitl vici
milovanému jedinci, ktery je obéti nemoci. Vedle hnévu a viny se také objevuji pozitivni

emoce, naptiklad laska a obé&tavost (Richardson, Cobham, McDermott & Murray, 2012).

Mnoho autorti (Angold et al., 1998; Baker & McCal 1995; Bouma & Schweitzer 1990;
Brannan, Heflinger & Bickman, 1997; Corliss, Lawrence & Nelson, 2008; Farmer, Burns,
Angold & Costello, 1997; Hillege, Beale & McMaster, 2006; Johnston & Mash 2001;
Yatchmenoff, Koren, Friesen, Gordon & Kinney 1998) se shoduje na tom, ze rodice
arodinni piislusnici mohou celit pii onemocnéni ditéte psychickym onemocnénim také

dal$im obtiZim, jako jsou financ¢ni téZkosti, vztahové problémy, socidlni izolace, Skodlivé
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postoje druhych, naruseni bézné rutiny, stres, frustrace a vyCerpani. Rodice se také obavaji
vlivu symptomt psychicky nemocného ditéte na jeho zdravé sourozence (Richardson et al.,
2012). Autofi (Aguglia et al., 2004; Jungbauer & Angermeyer 2002; Martens & Addington
2001; Winefield & Harvey 1993) se také shoduji, Ze péce o piibuzného s duSevnim
onemocnénim vystavuje celou rodinu vétSimu riziku zhorSeni psychického a fyzického

zdravi.

Angold et al. (1998) se ve svém vyzkumu zaméfil na zat€z rodici, kterou pro né
psychické onemocnéni ditéte piedstavuje. Dosel k zavéru, ze vyznamnymi prediktory
vnimané zatéze jsou uroven détské symptomatologie, mira postizeni a roli hraje také
psychické onemocnéné rodi¢li. Z tohoto vyzkumu vyplynulo, Ze depresivni a uzkostna

porucha ptedstavovala pro rodi¢e mensi stupeni zatéze nez ostatni psychiatrické diagnozy.

Podobnym smérem se vydali také Corliss, Lawrence a Nelson (2008), kteti se zabyvali
rodinami s détmi s vaznymi emocionalnimi poruchami. Do této skupiny zatadili také rodiny
déti s poruchami nalady. Ve svém Setieni pouzili metodu Family Inventory of Resources and
Stressors (FIRST), ktera hodnoti zdroje a stresory rodiny. Z vyzkumu vyplynulo, Ze rodiny
déti s vaznymi emocionalnimi poruchami mély vyssi celkové skore stresu oproti rodindm
déti bez emocionalnich poruch. Déle bylo také odhaleno, ze rodi¢e déti s emocionalnimi
poruchami mohou mit vyssi riziko emoc¢niho napéti, které¢ miize mit formu tzkosti nebo
deprese. Prekvapivym zjisténim vSak bylo, Ze ob& skupiny, tedy jak rodiny déti s
emociondlnimi poruchami, tak i rodiny déti bez téchto poruch, vykazovaly podobné trovné
zdroju. V nadchazejici kapitole se budeme vice zabyvat stigmatizaci, tedy zjednodusen¢
feceno Skodlivymi postoji druhych, které zaZivaji nejenom nemocni, ale i jejich rodinni

pfislusnici.

3.2 Stigmatizace

Slovo stigmatizace je pivodem z feétiny, ve které piivodné oznacovalo cejch vypaleny
antickym otroklim v tasélskych dolech a vymezovalo je tak od svobodnych obcanti.
V historii se setkdvame se stigmatizaci zejména u pacientli s rakovinou, pohlavnimi
nemocemi, tuberkulézou, malomocenstvim a duSevnimi nemocemi. V naSem pojeti se
budeme stigmatizaci zabyvat ve spojeni s dusevni nemoci a dale také stigmatizaci u dusevné

nemocnych déti a dospivajicich (Hosak a kol., 2015).
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Stigma se zakldda na negativnim stereotypu duSevné nemocného, coz vede
K odmitnuti, diskriminaci a k izolaci lidi s duSevnim onemocnénim a taktéz to vede
Kk utvareni pokrouceného obrazu dusevni nemoci a psychiatrickych pacienti (Link & Phelan,
2001). Veskeré individualni projevy nemocného jsou vykladany v souvislosti se
stereotypem, jsou povazovany za chorobné a ¢lovék s duSevnim onemocnénim se tak jevi
ostatnim jako ¢lovek s vadami povahy, jako slaby, hloupy, nebezpecny, nekontrolovatelny,
neschopny a nespolehlivy. Onemocnéni duse je ¢asto mylné€ pokladano za dusledek slabosti,
moralniho ¢i dusevniho selhani. Pro mnohé lidi neni jednoduché se ztotoznit s nazorem, ze
je puvod tohoto onemocnéni odlisny a ze jde Casto o dusledek odlisné Cinnosti mozku.
Samotna mira stigmatizace jednotlivych dusevnich poruch souvisi s tim, na kolik jsou nam

znamy priciny téchto onemocnéni a na schopnosti jejich 1é¢by (Hosak a kol., 2015).

Stigmatizace mize byt podporovéana vychovou, danou kulturou, médii ¢i poznamkami
V bézné mluve nebo i ustdlenymi slovnimi obraty v feci, dale také tim, Ze se nerozliSuje mezi
jednotlivymi ptipady duSevné nemocnych. Sila stigmatu je nesmirnd a bylo zjiSténo, Ze
stigma samotné muze zhorsit az devastovat kvalitu zivota. Stigma se muze podilet na
nezaméstnanosti a miize zhorSovat sebetictu dusevné nemocnych, negativni dopad ma také
na rodinu nemocného. To Casto vede bud’ k vahani svétit se s problémem do péce odbornikii,
nebo az k samotnému popirani tohoto problému, coz se projevuje tim, Ze rodina nepodporuje

nemocného v psychiatrické 1é€bé, nebo tuto 1é€bu odmitd (Hosak et al., 2015).

V ramci pojmu stigma rozliSujeme heterostereotypy a autostereotypy. Pod pojmem
heterostereotypy (public stigma) rozumime piedsudky, které si o dusevné nemocnych
utvareji ostatni lidé. Tyto pfedsudky byvaji rigidni a pasivné piijimané. Pro termin
autostereotypy (self stigma) jsou charakteristické ptedstavy a minéni, které maji piislusnici
urCité skupiny o sob& samych, a plati zde Umeéra, Ze ¢im vice pacient s dusevnim
onemocnénim piijimé nazory spolecnosti na lidi s psychickym onemocnénim, tim snadnéji
tyto postoje internalizuje. Stereotypy hodnoti jednotlivé skupiny a jejich pfisluSniky
iraciondlné a zjednodusen¢, a naopak potiraji individualitu a odliSnosti jednotlivce (Hosék a

kol., 2015).

Protikladem stigmatizace je destigmatizace, tedy redukovani a odstranovani
negativnich postojii spolecnosti vic¢i nékterym jednotliveim ¢i skupindm, akceptace
odli$nosti a uznani individuality jedince. Jednou ze strategii, jak pfedejit stigmatizaci, je jeji

prevence. Radime zde peclivou diagnostiku (stanoveni diagnézy na zakladé odborné
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spravnosti), nenaduzivani diagnéz, vyvarovani se nevhodnych oznaceni, nesoucich
pejorativni vyznam, respektovani odliSnosti, dodrzovani mlcenlivosti ve véci dusevni
poruchy pacienta, odstraiiovani sebestigmatizace pacienti, nacvik socialnich dovednosti
pacientl, podporovani svépomocnych skupin nemocnych a jejich ptibuznych, uplatiovani

rodinné terapie a edukace rodin dusevné nemocnych (Hosak a kol., 2015).

Nyni se budeme vénovat stigmatizaci déti a dospivajicich s dusevnim onemocnénim.
V literatufe nalezneme jen nepatrné zminky o stigmatizaci dusevné nemocnych déti
a dospivajicich. Tomuto tématu se napiiklad ve svém ¢lanku vénovali Mukolo, Heflinger
& Wallston (2010), ktefi provedli metaanalyzu 222 ¢lankt tykajicich se stigmatu déti
S duSevnim onemocnénim a vysledkt publikovanych v empirickych studiich. Autofi dosli
k zavéram, Ze jsou déti ve srovnani s dospélymi vystaveny jedineCnym stigmatizujicim
kontexttim, které nebyly doposud dostate¢né studovany. Pokladaji za dulezité, aby byl v této
oblasti vytvoten koncepcni ramec, ktery se piiblizi stigmatizujicim zkuSenostem, které jsou
kauzaln€ propojeny s tim, jak se rodie/opatrovnici vyrovnavaji s détskymi emocionalnimi
a behavioralnimi problémy, jako je naptiklad hledani odborné pomoci. Dale autofi
podotykaji, ze je dulezité se v souladu s tématem stigma u déti a dospivajicich zaméfit na

jeho tii cile — self/dité, rodina, instituce/sluzby.

Retrospektivni kvalitativni studie (McKeague, Hennessy, O’Driscoll & Heary, 2015)
sebestigmatizace u déti s ADHD nebo depresi, se zaméfila predev§im na zkuSenosti se
stigmatizaci, reakce na stigma a jejich zmény v prubéhu ¢asu. V ramci tohoto Setfeni byly
provedeny rozhovory s 16 lidmi ve véku 18 az 30 let, kterym bylo diagnostikovano pied
dovrSenim 18. roku ADHD (6 participantll) nebo deprese (10 participantll). V ramci
vysledkl byla objevena tfi hlavni témata, ktera se tykaji self stigmatizace — byt odlisny,
stigmatizace ze strany vrstevnikl a pfidruzena self stigmatizace, selektivni odhaleni a posun
k v&tsi otevienosti, dale participanti pocitovali osobni distres, negativni sebehodnoceni,
které bylo u nékterych z nich spojeno se sebeobvinovanim. Ne vSichni v§ak zazivali takovéto

pocity a néktefi naopak pocitovali hnév vici tém, ktefi je stigmatizovalli.

Byt odlisny ¢i samotna odlisnost je v ramci self stigmatu klicova (Kranke, Floersch,
Kranke & Munson, 2011), jelikoz mnoho mladych lidi s dusevnim onemocnénim bojuje se
vztahy mezi vrstevniky, a proto mohou byt nachylni k internalizaci stigmatu, které v téchto
skupinach zazivaji. Vyzkumnici (McKeague et al., 2015) dosli k zavéru, ze je self stigma

v détstvi a dospivani charakterizovano pocity odliSnosti od vrstevnikii a negativnim
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sebehodnocenim jako dusledek tohoto rozdilu. Takové zjisténi u dospivajicich je v souladu
s timto vyvojovym obdobim, pro které je typicky intenzivni zajem o skupinovou pfisluSnost
(Newman & Newman, 2001) a Kroger (2007 in McKeague et al., 2015) také zduraziuje
vyznam vrstevniki a piatel v testovani ,,dovednosti, souvisejicich s identitou®. Lze Fici, Ze
prvni dvé témata — pocit odliSnosti a stigmatizace ze strany vrstevnikil a pfidruzena self
stigmatizace maji uzkou souvislost. Posledni téma, selektivni odhaleni a posun k vétsi
otevienosti, se vztahovalo k vyznamu Casu, kdy se ucastnici vyzkumu vyjadiovali ve smyslu,
ze s postupem casu jsou ve veci své diagnozy otevienéjsi a nemaji problém se s ni svérit

svému okoli.

Podobnou studii publikovali O’Driscoll, Heary, Hennessy a McKeague (2012), kteti
se zabyvali explicitnim a implicitnim stigmatem vU¢i vrstevnikim s duSevnim
onemocnénim v détstvi a dospivani. Stejné jako piedchdzejici vyzkum se zaméfili na déti
a dospivajici s diagn6zou ADHD nebo deprese, vyzkum byl kvantitativni a zapojilo se do
néj 385 déti a adolescentii. Metodou zjistovani dat byl jednak dotaznik Implicit Association
Test (IAT) zjist'ujici implicitni postoje, a jednak dotaznik zaméfujici se na explicitni stigma,
v nichz jsou posuzovany déti s depresi ¢i ADHD oproti vrstevnikim stejného pohlavi, ktefi
maji ,,normalni problémy* (tyto problémy byly uvedeny v kratkém shrnuti). Vysledky
naznacily, ze jsou déti a dospivajici s ADHD explicitné vniméani negativnéji nez déti
a dospivajici s depresi ve vSech rozmérech stigmatu, s vyjimkou vnimané nebezpecnosti
a strachu. Naopak zjisténi z IAT naznacuji, Ze mé&li n€ktefi participanti vice negativnich
nazori ohledné¢ vrstevnikl s depresi nezZ s ADHD. Konkrétné dospivajici muzi vykazovali
ve srovnani s mladSimi muZi a dospivajicimi Zenami vyrazné silnéj$i negativni implicitni
hodnoceni deprese. Vyzkumnici tedy doSli k zavéru, ze mira stigmatizace je ovlivnéna

pohlavim a vékem.

Je nutné podotknout, Ze se stigma netyka pouze samotnych lidi s duSevnim
onemocnénim, ale potykaji se s nim také jednotlivi ¢lenové rodiny. Dle vyzkumu Sandena,
Bose, Stutterheima, Pryora a Koka (2015) jsou nejblizsi rodinni ptislusnici také vystaveni
pridruZené stigmatizaci (SBA = stigma by association). Clenové rodiny lidi s dusevnim
onemocnénim hovoii o odmitnuti, vin€, vyhybani se ostatnim, kteti v nich vyvolavaji pocity
urdzky, zklamani a hanby. Rodiny se z vlastnich zkuSenosti nauci ,,uméni selektivniho
odhaleni®, tedy co, kdy, jak a s kym sdilet informace. Copingové strategie pro zvladnuti
stigmatu jsou vyvijeny na zéklad¢ dané situace, potieb rodinnych ptislusnikii a osobnich

zdroju, které se li$i napfi¢ rodinami a ¢asem (Karnieli-Miller et al., 2013).
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3.3 MozZné rodinné souvislosti u déti a adolescentti S depresi

Paclt, Florian a kol. (1998) uvadi, Ze neni nezbytné feceno, Ze je nevhodné chovani rodic¢t
k ditéti pficinou nemoci ditéte, nebot’ dité a rodina se navzajem ovliviiuji a interaguji spolu.
Existuje totiz mnoho individuélnich, rodinnych a environmentalnich faktort, které maji vliv
na nastup depresivnich poruch v mladi (Stark, Banneyer, Wang & Arora, 2012). Paclt
(2001, 5) vsak dodava, ze ,,depresivni porucha u deti a adolescentii souvisi s depresivni
patologii v rodiné a s rodinnym prostredim vubec“, proto se také zde budeme vénovat
jednotlivym slozkdm rodinného fungovani v rodinach déti a adolescentd s depresi. S touto
myslenkou se ztotoznuje i Matousek (2003), ktery uvadi, ze samotny puvod dusevnich
nemoci neni zcela objasnén, na jejich vzniku se podileji jak faktory dédicné, tak vlivy
prostfedi. Jednim z vlivii prostfedi je rodina, ve které pacient zije. Souvislost mezi

psychickymi poruchami a rodinnymi vztahy povazuje za velmi tésnou.

Jak uvadi autofi Kaslowova a Racusin (1990), existuji ur¢ité rodinné interak¢ni vzorce
charakteristické pro rodiny depresivnich déti. Autoii zdUraziuji, Ze rostouci literatura
0 zvySené incidenci psychopatologie a dysfunkce v rodinach depresivnich déti byla jednim
Z podnétl, aby se zaméfili pravé na zhodnoceni a 1écbu rodin depresivnich déti. Tento
ptistup v sobé zahrnuje zhodnoceni ditéte jako individuality, ostatnich rodinnych clenil
a jejich recipro¢ni interakce. Autofi vénuji zvlastni pozornost piitomnosti pe¢ovatelského,
teplého a milujiciho citu mezi ¢leny rodiny a schopnosti ¢lenli vyjadfovat a pfijimat tyto
pocity. Dale kladou diiraz na to, aby klini¢ti psychologové, ale i vyzkumnici pracujici
s témito rodinami zjiStovali pfitomnost deprese, ale i jiné psychopatologie v celé jaderné,
ale 1 roz$ifené rodiné. Za nezbytné pak povazuji vyhodnotit povahu fungovani rodinnych
prislusniki ve stejnych oblastech, které jsou posuzovany u déti s depresi. Duvod pro toto
hodnoceni vychazi z nékolika proménnych, které potencialné piispivaji k depresi v détstvi,
véetné vzoru depresivniho chovani ¢lena rodiny a fungovani depresivniho rodinného stylu,
ktery se projevuje v problematické regulaci afektti a sklonti ¢lenti rodiny k posileni
a udrzovani deprese ditéte. Kaslowova a Racusin (1990) se opiraji o teorii objektnich vztaht,
kterou jsme zde nastinili jiz diive, a vyvozuji z ni, Ze rodina ditéte hraje vyznamnou roli pfi
vyvoji a udrzovani deprese ditéte, a proto by méla byt povazovana za diilezitou oblast, ve
které by mélo dojit také ke zmirnéni deprese. Depresivni symptomy déti podle nich mohou
reflektovat rodinnou dysfunkei, rodinnou depresi a/nebo manzelsky nesoulad. Tato zjisténi
maji pfesah v praxi, autofi totiz doporucuji, aby sezeni probihala nejen s détmi samotnymi,
ale také aby sezeni alespoii jednou probé¢hlo se vSemi ¢leny domécnosti a dal§imi osobami,

53



které jsou povazovany za klinicky vyznamné. Dle autord Cummingse, Kellera a Daviese

(2005) souvisi manzelsky konflikt také se zvySenou zavaznosti deprese u déti a adolescentd.

To je vsouladu svyzkumnymi zjisténimi Handforda, Mattisona, Humphreyho
a Mclaughlina (1986) a Kazdina, Mosera, Colbuse a Bella (1985), kdy se prokazalo, Ze
u depresivnich déti nalezneme vaznou rodinnou dysfunkci a negativni udalosti rodinného
zivota, vcetné konfliktu rodic—dité, pfedcasné imrti rodi¢i, rozvod a odlouceni, tyrani ditéte
nebo jeho fyzické zneuzivani. Ke konfliktu rodi¢—dité¢ doplituje Sanford et al. (1995) zjisténi,
ze zejména konflikt mezi otcem a ditétem souvisi s pretrvavajicimi depresivnimi symptomy.
Déle v téchto rodindch nalezneme problematicky rodiCovsky styl charakterizovany
stiidanim odmitnuti a nadmérné angazovanosti (Hanford et al., 1986; Kazdin et al., 1985).
Mala (2008), ve spojitosti komorbidity deprese a ADHD u détskych a adolescentnich jedincti
uvadi, ze existuje spojeni mezi zvySenou psychiatrickou morbiditou a afektivnimi
poruchami v rodiné. Autorka povazuje rodinnou dysfunkci za jeden z faktort, ktery muze
ptispivat k behaviordlni expresi deprese, dal$imi rizikovymi faktory pro vznik afektivni

poruchy fadi rodinné konfliktni prostiedi a rodicovskou psychopatologii.

Problematiku rodi¢ovského stylu dale rozviji Weissman a Paykel (1974 in Kaslow
& Racusin, 1990), kteti dodavaji, Ze ma tento problémovy rodicovsky styl svou specifickou
formu v pfipadech, v nichz je rodi¢em depresivni matka. Tyto zeny jsou méné emocionalné
zucastnéné nebo vielé, vykazuji v&tsi komunikacni obtize a vy$si miru hostility. Matky hraji
velmi podstatnou roli, Bretherton (1985 in Babaee & Jain, 2009) je dokonce zastancem toho
nazoru, ze prestoze je dit¢ doma a v rodinném prostredi ve styku s riznymi lidskymi faktory,
k ditéti vede dle Kobaka & Sceeryho (1988) k tomu, ze se dit€ zacne vyhybat vyjadfovani
svych potteb.

Orvaschel, Weissman a Kidd (1980) ve svém vyzkumu dospéli k zavéru, ze u déti
depresivnich rodici mizeme evidovat vyssi frekvenci deprese a jiné psychopatologie. Tito
rodice poskytuji détem neptiznivé, hostilni a odmitavé prostfedi. Takova atmosféra byla
popsana i u déti s depresi €i u jedinct, ktefi zacali byt depresivni aZ jako dospéli. Autofti také
zjistili u déti s depresi vysoky vyskyt afektivnich poruch a alkoholismu v $irsi rodiné, coz
potvrzuji také jiné studie, které zjistily vys$si miru alkoholismu v rodinach déti s ,,velkou
depresi“ oproti rodinam déti s nedepresivnimi emoc¢nimi poruchami (Livingston, Nugent,

Rader & Smith, 1985; Puig-Antich & Rabinovich, 1986 in Kendall et al., 1992).
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V jedné z ranych studii deprese rodic¢li a déti, v niz Fendrich, Warner a Weissman
(1990) studovali déti a dospivajici s depresivnimi rodi¢i nebo bez nich, dospéli k zavéru, ze
se vV ramci riznych psychosocialnich faktort, jevi deprese rodict jako nejdilezitéjsi rizikovy
faktor pro nékolik typt psychopatologie mladeze, a to v¢etné deprese. Ve vyzkumu dosli
,bezafektivni kontrola“ (tedy vysoka hyperprotektivita v kombinaci s nizkou vielosti).
Obdobn¢ faktory, vedouci k rizikim deprese u déti vSak za dilezité povazuje Dietzova
(2017), ktera mezi né tadi vysokou uroven rodinnych konflikt, nizkou uroven rodinné
soudrznosti, Spatné rodi¢ovskeé strategie a maladaptivni komunikaci a feSeni problémt mezi
rodicem a ditétem. Dale bylo zji§téno, ze u mladeze s depresi byl pozorovéan vétsi rodinny

stres a niz$i socialni kompetence (McCauley et al., 1993).

Z historického hlediska byly za primarni rizikové faktory deprese u mléadeze
povazovany negativni interakce mezi makou a ditétem a ptitomnost deprese u matky (Kane
& Garber, 2004). Nova Setieni (Miller, Warner, Wickramaratne & Weissman, 1999), v nichz
byly v ramci 10 let sledovany depresivni a nedepresivni matky a jejich déti, vSak dospéla
k zavéru, ze samotna matetska deprese neohrozuje déti pro depresi jako takovou. Riziko
deprese u déti souviselo s kombinaci faktordi, véetné deprese matky, nizké emocni
dostupnosti matek a vysoké matetské kontroly spolu s nizkou sebetictou u déti. Tato studie
tak prispéla zejména k podpoteni multidimenzionalniho pfistupu k porozuméni rodi¢ovské
deprese jako rizikového faktoru u depresivnich déti. Hammen, Shih, Altman a Brennan
(2003) podotykaji, Ze historie matefské deprese se tyka piedev§im vyrazné&jSich symptomu

deprese a chudsiho adaptivniho interpersonalniho fungovani v adolescenci.

V ceském prostiedi se vyzkumem depresivity v adolescenci a rodinnymi korelaty
zabyvali Krch a Csémy (2006). Své dotaznikové Setfeni provedli na 3172 studentech
sttednich a u¢novskych skol, s primérnym vékem dotazovanych 15,9 roku. Autofi ve svych
zaverech uvadi, Ze byly jako jednoznaéné nejvyraznéjsi stresové rodinné faktory vnimany
napéti a konflikty v roding€. Depresivni adolescenti (divky i chlapci) uvadéli, ze v jejich
rodindch nepocituji atmosféru divéry a pochopeni. S vy$§im mnoZzstvim depresivnich
ptiznaki klesala zejména u divek rodinna koheze. Statisticky vyznamny vztah mezi iplnosti
rodiny a vyskytem depresivnich ptiznakii nebyl nalezen u chlapct. Studie tedy potvrdila, ze
vulnerabilita vii¢i depresi se zvySuje v zavislosti na bezprosttednich problémech v zékladni
rodiné dospivajicich a ovzdusi, které v ni panuje. Byly shledany rozdily mezi chlapci a

dévcaty, dévcata reagovala citlivéji na podnéty prostiedi a socialni kontext.
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V této podkapitole jsme se zaméfili na diilezitost role v rozvoji a vzniku deprese u déti
a adolescentil v okolnostech rodiny a rodinného prostredi jako takového. To stejné vSak plati
| pfijeji 1éCbé. Zejména autoii Kaslowova a Racusin (1990) povazuji pii praci s depresivnimi
jedinci za nezbytné pracovat také s rodinami téchto déti. Vice se timto tématem zabyvame

Vv nésledujici podkapitole.

3.4 Lécba zahrnujici rodinu

Vzhledem k zavaznosti depresivni poruchy a jeji mozné Zzivot ohrozujici povaze je kladen
diraz na vytvofeni maximaln¢ efektivni 1écby. Pro zlepSeni uc¢innosti psychosocialnich
intervenci zacali néktefi klinici a vyzkumnici zaclenovat do 1é¢by depresivni mladeze
rodinu. Takova lécba se mize zasadné liSit ve své naplni, to znamend, ze se mize jednat
0 psychoedukaci az po Skoleni rodict, rodinnou terapii nebo o nékterou z kombinaci téchto
intervenci. MuZe se liSit také v poctu setkani jednotlivych ¢lenil rodiny a ve formatu 1écby

(Stark, Banneyer, Wang & Arora, 2012).

Zaclenéni rodiny do 1é¢by depresivni mladeze je zaloZzeno na vyzkumnych zjisténich,
ktera signalizuji, ze naruseni rodiny a zptisob zvladani zmén a stresovych udalosti v rodiné,
mohou pfispivat k rozvoji a udrzovani depresivnich poruch, byly také popsany urcité rodinné
faktory, které mohou pfispivat k rozvoji deprese v détstvi (Stark et al., 2012). Vyzkumnici
se shoduji na tom, Ze rodinné faktory mohou ovlivilovat depresivni symptomy a depresivni
jedinec miize zaroven ovliviiovat cely rodinny systém. Starategie rodinné 1écby maji take
potencidl sniZit riziko depresivnich epizod u vice c¢lend rodiny (Asarnow, Jaycox
& Tompson, 2001). Deprese u mladeze byvaji také Casto komorbidni s jinymi obtizemi,
zvlasté tizkosti a poruchami chovani (Birmaher et al., 1996), a rodinné 1é¢ebné postupy
celkové zlepsuji fungovani rodiny a zvysuji jeji schopnost zvladat a feSit fadu problému,

které déti maji (Asarnow, Jaycox & Tompson, 2001).

Autofi Kaslowova a Racusin (1990) se pii lécbé détské deprese zaméiuji zejména na
praci nejen s jednotlivcem, ale také s celou rodinou. Pti 1écb& obecné se doporucuje
soustfedit se na zlepSeni psychologické symptomatologie, zlepSeni kvality rodinnych
interakci a posileni fungovani v kognitivni, afektivni, interpersonalni oblasti a v oblasti
adaptivniho chovani. Proto se také pfi svych intervencich nezamétuji pouze na symptom
samotny, ale uvédomuji si, Ze k redukci symptomit dochazi pfi zaméteni se na rodinné

problémy. Pfi intervencich se zamétuji nejen na dité€ samotné, ale i na rodinu a jeji edukaci,
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a veri, ze pokud je deprese prozkoumdna z $irsi rodinné perspektivy, rodiné je objasnéno
vyvojové hledisko a dysfunkce rodinného systému, dojde pravdépodobné ke zmirnéni
depresivni symptomatologie. Rodice jsou podporovani v poskytovani konzistentnéjsi
emociondlni péfe o dité, v pozitivnim posilovani uspéchii ditéte a ziskdvani vyvojoveé
vhodného adaptivniho chovani. Dité je podporovano ve schopnosti reagovani na rozdily
v chovani rodicu tak, aby odménovalo rodice za jejich zvySenou podporu a odhodlani.
Autofi se dale zamétuji na pozorovatelné interakéni chovéani a snazi se v mysleni ditéte
0 integrovanéjsi a vyvojoveé vhodné interni reprezentace rodict. Jejich cilem je také zvysit
schopnost ditéte udrzet vazbu k rodicim i navzdory periodickym rodi¢ovskym projeviim
negativnich vlivli, aby se zvysila pravdépodobnost, ze bude dité¢ schopno rozpoznat

a ptijmout vychovu a pozitivni posilovani pochézejici od rodice.

Nékteti autofi (Kaslow & Racusin 1990; Kaslow & Rehm, 1983, 1985 in Kaslow
& Racusin) si depresi u déti spojuji s kognitivnimi deficity a soustiedi se na jejich zmirnéni
a volbu vhodné 1é¢by a intervence. Mezi t€mito autory nachazime rostouci uznani vyznamu
prace s rodinami, pfi provadéni téchto intervenci. Na jedné urovni zahrnuje takova prace
edukaci vSech clent rodiny o iracionalnich pfesvédcenich, kognitivnich zkreslenich
a depresivnich atribucich, které jsou asociovany s détskou depresi. Pokud jde o to, kdo
udrzuje kognitivni zkresleni, povazuji autofi za nutné vyzkouSet a ménit tyto deformace
vSude tam, kde se v rodin¢ vyskytuji pro zmirnéni depresivnich zkuSenosti, a také proto, aby

se zménily postupy rodicti k vychové déti, které mohou posilovat a udrzovat depresi ditéte.

Vzhledem k tomu, Ze jsou déti zakotveny v rodinném kontextu a zavislé na rodi¢ich
a jejich vyzive, podpofe a pomoci, je zapojeni rodict do 1é€by ditéte kritickym vyvojovym
problémem (Dietz, 2017). Nekteré studie také prokazaly potencidl intervenci zaloZzenych na
rodinné bazi pro uspésné léceni depresivnich poruch u déti a mladistvych. Naptiklad vyzkum
Tompsonové, Langera, Sugarové a Asarnowa (2017), tedy nejvétsi randomizovana
kontrolovana studie dyadické 1écby pro preadolescentni a dospivajici déti s depresi se
zaméfila na 134 mladistvych a dosla k zavéru, Ze lepsi vysledky jednoznacné vykazovala
intervence, do které byla zahrnuta 1 rodina. Vyzkumnici mladistvé nahodné rozdélili do dvou
skupin, pti¢emz prvni skupina podstupovala terapii zaméfenou na rodinu (FFT-CD), na
intervenci rodi¢—dit¢ pomoci kognitivné-behaviordlnich strategii a pfistupti, k posileni
pozitivnich rodinnych vztahti. Druhé skupina podstupovala individualni psychoterapii (IP),
intervenci zalozenou na principech podptrné terapie. Po uplynuti 15 tydntit Tompsonova et

al. (2017) dosli k zavéru, ze drtiva vétSina mladeze (78 %), ktera podstupovala intervenci
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zamétenou na rodinu (FFT-CD), prokéazala 50% snizeni depresivnich symptomd, coz bylo
signifikantné¢ vys$i procento nez u mladych lidi, kteti byli vedeni v individudlni
psychoterapii (60 %). Uroven remise byla taktéz lepsi u FFT-CD (54 %) oproti IP (36 %).
Rodice, kteii byli zapojeni do 1é¢by pomoci FFT-CD, hovofili o vét§im porozuméni zvladani
deprese ditéte a deti v této 16cbé také referovaly o pozitivnim vlivu této intervence na jejich

rodinné vztahy oproti rodi¢iim a détem ve skuping s IP.

V jiné studii byla srovnavéana systemicka-behaviordlni rodinna terapie, individudlni
KBT terapie a nedirektivni podpiirna terapie u dospivajicich se zavaznymi depresemi.
Rodinna terapie vyuzivala zejména metodu pieramovani, zameéfila se na komunikaci
anacvik dovednosti pfi feSeni problému s cilem upravy rodinnych interakénich vzorct.
Vysledky ukazaly, Ze rodinna terapie byla signifikantn¢ méné¢ ucinnd nez KBT terapie
a srovnatelnd z hlediska uc¢innosti s nedirektivni podplrnou terapii. Je ovSem dilezité
poznamenat, ze vSem témto skupinam dospivajicich v této studii byla poskytnuta kratka
rodinnéd psychoedukacni intervence (Brent et al., 1997 in Asarnow, Jaycox & Tompson,
2001).

Dalsi z vyzkumu (Clarke, Rohde, Lewinsohn, Hops & Seeley, 1999; Lewinsohn,
Clarke, Hops & Andrews, 1990) porovnaval depresivni adolescenty, u kterych byla
indikovana KBT terapie, s depresivnimi adolescenty, ktefi podstupovali KBT terapii
paraleln€ se svymi rodi€i, ktefi byli v rodiCovské KBT skupiné. Pfidani této rodiCovské
skupiny nepfineslo jasnou vyhodu ve srovnani se skupinou, kterd podstupovala KBT bez
rodi¢t. Opét je vSak nutné dodat, ze se i skupina adolescentti podstupujici KBT terapii bez
rodict soustfedila na rodinné interakce tim, Ze se zamé¢fovali na komunikaci, vyjednavani
anacvik dovednosti pii feSeni konfliktl s rodi¢i a vrstevniky, coZ zahrnovalo i doméaci

ukoly, ve kterych cvicili tyto dovednosti s rodici.

Piestoze nejsou vysledky jednotlivych studii jednoznacné, Ize fici, Ze zapojeni rodiny
v [écbeé deprese u déti a adolescentli je velmi dulezité. V piedchazejici podkapitole,
zabyvajici se rodinnymi souvislostmi, miizeme zaznamenat, Zze se mnozi autofi v nazorech
shoduji. Mnohé rodinné¢ okolnosti mohou povzbuzovat ¢i udrzovat depresi u déti

a adolescentd, a je proto potieba vzdy do 1éby zapojit i rodinu.
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Vyzkumna ¢ast

4 VYZKUMNY PROBLEM, CiLE A OTAZKY

V teoretické ¢asti jiz byly zminény vyzkumy, které odhalily mnohé zjisténi a souvislosti
urodin depresivnich déti a adolescentd. V ramci toho, Ze tato zjisténi nejsou piilis
komplexni, poskytuji ndm pouze ¢astecné informace, nebot’ autoii neuvadéji, co se podle
zkoumanych adolescentll v ramci rodiny odehrava, a jelikoz je vétsina vyzkumii na toto téma
kvantitativnich a neumoziiuji ndm tak proniknout do hlubsi podstaty zkoumaného jevu,
rozhodli jsme se zabyvat depresi adolescent a vice porozumét tomuto jevu v souvislostech

rodiny, nebot’ mnozi autofi hovoti o dilezitosti prace s rodinou u téchto adolescentd.

Vyzkumnym problémem této diplomové prace je tedy popsat a interpretovat rodinny
kontext a nékteré psychologické aspekty adolescentl s depresivni poruchou ¢i depresivnim
syndromem z jejich pohledu, pti¢emz pro oba tyto jevy budeme pouzivat souhrnné oznaceni

deprese. Z tohoto problému vyplyvaji nasledujici vyzkumné cile:

1. Popsat vznik a rozvoj deprese u téchto adolescentd prostiednictvim jejich vlastniho
nahliZeni na psychickou poruchu.

2. Zmapovat rodinnou situaci a charakterizovat zejména komunikaci a emoc¢ni klima,
ale 1 jiné aspekty rodinného fungovani z perspektivy adolescentt s depresi.

3. Prozkoumat skolni prostiedi a pratelské vztahy téchto adolescentu z jejich pohledu.

4. Vylicit roli blizkého a §irSiho socidlniho okoli pro adolescenty s depresi a jejich

rodiny z jejich vlastniho tthlu pohledu.

V souladu s vyzkumnym problémem a vyzkumnymi cili byly formulovany tyto vyzkumné

otazky:

1. Jak adolescenti rozumi své zkusenosti S depresi?

2. Jak vnimaji adolescenti s depresi rodinnou situaci a charakterizuji jednotlivé slozky
rodinného fungovani z vlastniho pohledu?

3. Jak chapou adolescenti s depresi Skolni situaci a kamaradské vztahy ze svého
pohledu?

4. Jakou roli predstavuje pro tyto adolescenty a jejich rodiny blizkeé i $irsi socialni okoli

z jejich thlu pohledu?

59



5 METODOLOGICKY RAMEC VYZKUMU

S ohledem na vyzkumné cile a otazky, se nam jevil jako nejvhodnéjsi kvalitativni pristup,
s jehoz pomoci ziskdvame podrobny vhled pfi zkoumani jedinct, skupin ¢i fenoméni, coz

nam umoznuje pronikat do hloubky a podstaty téchto jev (Hendl, 2016).

Podobné o kvalitativnim piistupu uvazuji i autofi Svaficek a Sedova (2014), kteii
podotykaji, ze jsou lidé zkoumani v pfirozeném prostiedi, je zde odhalovano
a interpretovano to, jak chapou, prozivaji a utvaieji socialni realitu. Strauss a Corbinova
(1999) dodavaji, ze se kvalitativni vyzkum zamétuje na zivot lidi, jejich ptibéhy a chovani,
kdy se pomoci téchto jedincli seznamujeme s danym jevem a snazime se proniknout do jeho
podstaty. Kvalitativni piistup je dle Miovského (2006) jedineény, neopakovatelny,
kontextualni, zasadni vyznam zde ptedstavuje dynamika a procesualnost, nebot’ fenomény,

na které se zamétujeme, néjakym zplsobem vznikaji, vyvijeji se, ale také zanikaji.

Zvolenym typem vyzkumu je fenomenologické zkoumani, jehoz hlavnim cilem je
predevs§im popsat a analyzovat prozitou zkuSenost jedinci S danym fenoménem.
Vyzkumnikovym tkolem je tedy proniknout do vnitiniho svéta jedince, aby se snazil
porozumé&t vyznamum, které dani jedinci ptikladaji svym sdélenym prozitkim, a poskytli

tak vhled tém, ktefi tyto prozitky nemaji (Miovsky, 2006).

5.1 Populace a kritéria vybéru vyzkumného souboru

Populaci, kterou jsme se rozhodli v naSem vyzkumu zabyvat, byli dospivajici s depresivni
poruchou ¢i depresivnim syndromem, jejichz maximélni vék dosahoval 18 let. Termin
adolescence je vtuzemské i zahrani¢ni literatufe uzivan nejednoznaéng. Nekteti autofi
pojem adolescence ztotoznuji s dospivanim, u jinych je za adolescenci povazovana druha
polovina dospivani. Naptiklad Vagnerova (2012) d¢li adolescenci na ranou (od 10 let)
apozdni (od 15 let). Macek (2003) d¢li adolescenci jesté podrobnéji na ¢asnou (10 let),
stiedni (cca 13 let) a pozdni (cca 16 let). Dle Thorové (2015) za¢ina adolescence ve 12 az
13 letech. Langmeier a Krejéifova (2006) a Rian (2014) dospivani déli na pubescenci
a adolescenci, a za pocatek adolescence povazuji az pozdéjsi veék, tedy dosazeni 15 let.
Vzhledem k tomu, Ze se nazory na pocatek adolescence rizni, byla spodni hranice pro
zatazeni do vyzkumného souboru stanovena na 13 let. Horni hranice je jiz zminény vék

18 let, tedy vek, do kterého jsou adolescenti piijimani na pedopsychiatricka odd¢€leni.
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Vzhledem k ¢asové naro¢nosti vyzkumu jsme se rozhodli zaméfit na adolescenty, kteti
jsou hospitalizovani na pedopsychiatrickych oddélenich. Toto kritérium se jevilo jako
vyhodné nejen v oblasti Casové naroc¢nosti, ale také vzhledem k vhodnému mistu setkani,
které¢ poskytovalo soukromi (coz by v ambulancich nebylo mozné uskutec¢nit). Détska
oddéleni byla zvolena také kvuli tomu, ze jsou zde déti a dospivajici néjakou dobu

hospitalizovani, a je tak mozné vyzkum V téchto podminkach provadeét.

Na adolescenty jsme se zaméfili zejména z toho diivodu, nebot’ se prevalence deprese
zvysuje s narustajicim vékem a predpokladali jsme tudiz, ze praveé v této vékové skupiné
nalezneme vice vhodnych potencionalnich uc¢astnikii vyzkumu. Pro podpofeni naseho
rozhodnuti zde zminujeme Udaje prezentované v teoretické ¢asti, kde se vyskyt deprese
pohybuje v rozmezi 0,4-4 % u mladsSich déti a 0,4-10 % u dospivajicich (Lewinsohn et al.,
1998; Mala, 2008; Raboch a kol., 2001; Reinherz et al., 1993). Dale jsme usuzovali, ze ve
vyzkumném souboru budou pievazovat divky, nebot’ s vy$§im vékem je vyskyt deprese
Castéjsi pravé u divek (Fleming & Offord, 1990; Raboch a kol., 2001). Néktefi autofi,
napiiklad Fleming & Offord (1990) uvadi, Ze se deprese u déti vyskytuje v poméru 1:1
u chlapct a divek, v adolescenci je vyskyt deprese dvakrat ¢astéjsi u divek.

Na zékladé€ téchto tivah, byla stanovena nasledujici kritéria vybéru vyzkumného souboru:

- Dospivajici ve véku 13 az 18 let.

- Hospitalizovan/a na détském psychiatrickém oddéleni.

- Dospivajicimu byla diagnostikovana néktera z depresivnich poruch (tzn. F32—F34)
¢1 dusevni porucha s depresivnim syndromem (F43.2-F41.2, pozn.: zde jsme vyfadili
poruchy vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek, tedy F1x.54 (55) a F1x.72).

- Dospivajici stale Zije ve své nukledrni rodin¢ (nebo alesponi s jednim biologickym
rodi¢em) ptipadné v ndhradni rodinné péci, kdy ma kontakt s nékterym z rodica.

- Dospivajici i1 jeho rodice souhlasili s ti€asti dospivajiciho ve vyzkumu.

- Dospivajici byl v dobé vyzkumu v takovém stavu, ktery mu umoznoval se tohoto
vyzkumu ucastnit, aniz by jej tento vyzkum jakkoli poskodil (toto kritérium vzdy

posuzoval ptislusny psycholog na daném oddéleni).

Velikost vyzkumného souboru byla pfedem stanovena v rozsahu 6-10 respondentt,
nebot’ dle nékterych autorti (Smith, Flowers & Larkin, 2009; Smith & Osborn, 2003) je
rozsah vyzkumného souboru u interpretativni fenomenologické analyzy okolo 3-6

respondentt, dle Creswella (2007) je toto ¢islo vyssi, uvadi 10 az 15 lidi.
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5.1.1 Vybér vyzkumného souboru

Z Casovych a dispozi¢nich duvoda jsme se rozhodli realizovat vyzkum na
pedopsychiatrickych oddé€lenich. Vyzkumny soubor byl tedy ziskan zamérnym neboli
ucelovym vybérem pies instituce, tedy tim, Ze jsme oslovili nami zvolené instituce, V nichz

se nachazi cilova skupina vhodné pro nas vyzkum (Miovsky, 2006).

Osloveny byly 4 instituce, Psychiatricka 1é¢ebna Sternberk, Psychiatricka nemocnice
Tyto instituce byly nejprve osloveny prostiednictvim primafi danych oddé€leni
kontaktovanim pftes oficidlni email, ve kterém jsme se piedstavili a zaslali informace tykajici
se vyzkumu a pozadali je o pomoc, s tim, koho mame piipadné dale kontaktovat. Nasledn¢
jsme tedy byli odkazani na pfislu$né organy téchto instituci, které maji na starost schvalovani
vyzkumu. Vyzkum musel byt vzdy schvalen etickou komisi dané instituce, etické komisi byl
ptedlozen vyzkumny zamér, po piipad¢ i jinym osobam (napiiklad prednosta kliniky).
Vsechny 4 instituce vyzkum umoznily. Poté nebo jiz paralelné byl osloven pfislusny
psycholog dané¢ho odd¢leni, ktery byl srozumén s vyzkumnym zdmérem, pfiCemz tito
psychologové obdrZeli informacni dopis pro rodice, ktery obsahoval informace tykajici se
vyzkumu spolu s informovanym souhlasem. Pokud se na oddéleni vyskytl nékdo vhodny
pro tento vyzkum, kdo odpovidal vySe uvedenym kritériim, oslovili psychologové nejprve
samotného dospivajiciho, zda by s vyzkumem souhlasil, a poté jeho rodice. Pokud rodice

s vyzkumem souhlasili, podepsali informovany souhlas.

5.1.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Nejvyssi podet respondentii byl ziskan prostfednictvim Psychiatrické 1é¢ebny Sternberk,
5 respondentt, 3 respondenti byli hospitalizovani v Psychiatrické nemocnici Opava a zbyli
2 respondenti pochézeli z Fakultni nemocnice v Brné€. Prestoze byl vyzkum v Psychiatrické
nemocnici v Krométizi schvalen, nebyl za celou dobu vyzkumu poskytnut zadnym rodicem
informovany souhlas, a proto odsud nepochdzel ani jeden zrespondentl. Vyzkumu se
zucastnilo 8 dévcat a 2 chlapci, celkové jsme tedy pracovali s 10 participanty. Nejmladsi
respondentka méla 13 let a 1 mésic, nejstarsi respondentka byla ve véku 16 let a 8 mésict,

primérny veék byl zhruba 14 let a 9 mésic.

Co se tyka rodinného prostredi, nejCastéji pochazeli respondenti z neuplné rodiny, kdy

se rodice bud’ rozvedli nebo ke snatku nikdy nedosSlo a pouze se rozesli. Jednalo se o
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7 respondenttl. Ctyfi ucastnici byli v pé&i matky, 1 respondentka v pééi otce, 1 respondentka
byla ve stiidavé péci, ktera vSak nevyhovuje zadné ze stran (to znamena ani respondentce
samotné ani jejim rodi¢tim), posledni respondentka je jiz od utlého véku v pééi péstount,
ktefi jsou dobrymi rodinnymi znamymi rodicl. Piestoze se rodi¢e jedné respondentky
rozvedli a formalné jiz nejsou spolu, pocitame ji K respondentim z uplné rodiny, jelikoz

rodice spolu i po rozvodu nadale Ziji jako partnefi. Spolu s touto respondentkou zili v Gplné

roding celkové 3 respondenti.

V dobé rozhovoru byli respondenti v primeéru hospitalizovani na daném oddéleni
39. den, nejmén¢ hospitalizovanych dnii u respondentt Cinilo 8 dnil a nejvice 80. Co se tyce
diagndzy, byli respondenti v nejvétsim zastoupeni hospitalizovani s diagnézou F41.2
Smisend tzkostné-depresivni porucha (celkoveé 5 tcastnikli vyzkumu), déle s diagnézou
F32.1 Stfedné¢ tézkd depresivni faze (4 respondenti) a jedna respondentka meéla
diagnostikovéan depresivni syndrom v rdmci diagndzy F43.2 Reakce na tézky stres a poruchy

ptizplisobeni. VSichni respondenti uzivali medikaci.

Vzhledem Kk tomu, ze vybér potencionalnich 0éastnikii probihal prostfednictvim
instituci, nemame bohuzel Uplny prehled o tom, kolik dospivajicich se vyzkumu
nezucastnilo. Vybér vyzkumného souboru byl zejména v rukou psychologli danych
oddéleni, neni ndm zndm piesny pocet moznych participantii. Vime vSak, Ze se jednalo
0 déti, jejichz rodie neudélili souhlas k vyzkumu; déti, které ptisly o jednoho z rodic¢u
(po smrti) a vztah s druhym rodicem byl komplikovany, pficemz rodi¢ o dité nejevil zajem,;
dale se jednalo o déti, za které jednal kurator a v neposledni fad¢ se jednalo o déti, kterym
zemfel rodi€ a aktudlni stav jim neumozioval se vyzkumu zlc¢astnit. Z v&tsi ¢asti se jednalo
o déti, které mély komplikovany vztah s rodi¢i a byly v péci n€koho jiného a nebylo tak

mozné udélit souhlas k vyzkumu.

63



Den

, Y L, hospitalizace | Suicidalni Suicidalni Driveéjsi . .
Jméno Vvék Diagnodza Y o Jiné
v dobé tendence pokus odborna péce
rozhovoru
1 rok v péci pro
F32.1 uzkostné- Dandy-Walker
Stredné ANO fobickou syndrom
Vlasta 16,8 tézka 52. den ANO (predavkovani | symptomatologii | (také otec), obcas
depresivni Iéky) (psychoterapie), cigarety,
faze 1 rok rodinné sebeposkozovani
psychoterapie
Fv32'1v ANO M L.
Stfedné (pFedavkovani Sebeposkozovani
Renata 14,9 tézka 8. den ANO p N zkousela alkohol
o, |éky, porezani L
depresivni tepny) (chutna ji)
faze phy
F41.2
Smisena psvcholo Neurogenni
Tamara 15 Uzkostné- 80. den ANO NE y’ e J tetanie,
L, (2 navstévy) N ,
depresivni sebeposkozovani
porucha
F41.2 .
Smisend ANO P(sdyechrlzzze
Lenka 14,11 uzkostné- 68. den ANO (pfedavkovani | p’ !
L, i uzkostné stavy),
depresivni léky) svcholo
porucha psy g
F41.2
Smisend Sebeposkozovani
Erika | 13,3 | Gzkostné- 22. den ANO NE P
Lo restrikce potravy
depresivni
porucha
F43.2 Reakce
na tézky (vex
stres a ANO ’:ac\/}::jc\)/aa
Beata 15,3 poruchy 35. den ANO (pFedavkovani psy ., &
tizptisobeni léky) z divodu
prizpusobent, ¥ rozvodu rodi¢d
depresivni
syndrom
321 o Sebeposkozovam,
N V ramci restrikce potravy,
stredne nemocnice byla cigarety od 14
Martina | 16,4 t&7ka 23.den ANO NE cnice by garety od 1%
o, vySetfena let, zkuSenosti
depresivni
, psychologem alkohol a
faze .
marihuana
F41.2 V pédi
Smisena ANO . cEiatra
Daniela | 13,1 Uzkostné- 32.den ANO (pFedavkovani p,}l !
L , |é¢ena pro
depresivni Iéky) .
depresi
porucha
F41.2
Smidena Skolni
Ladislav | 14,8 uzkostné- 42. den ANO NE psycholog,
depresivni psychiatr
porucha
F32.1
Stfedné ANO
Martin 15,5 tézka 25. den ANO (skok pod
depresivni vlak)
faze

Tabulka 5: Charakteristika vyzkumného souboru
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Vék

. Statut v dobé Novy . Rodic, se kterym Dalsi osoby v Psychiatricka
Jméno . Sourozenci ver . . T
rodiny rozpadu | partner neiZije domacnosti zatéz
rodiny
1starsia2 Babicka a
mladsi déda Matka i otec
Vlasta Uplna - - bratfi - (Rodinny uzivaji
(nejmladsi dvougeneracni | antidepresiva
postizeny) ddm)
Neuplna:
rozchcid, 4 vl?s.tnl Otec, kontakt kazdy lV!atk.a
., v péci Ccal déti , hospitalizace
Renata " . - N . vikend; matka, - L
péstount rok péstount, kontakt 1-3x roénd na psychiatrii
od1l 3 déti otce (alkoholismus)
roku
Neuplna: v Matka, kontakt od
rozvod, Stars| t,)ravtr roku 2013 pouze Matka OCD,
Tamara ... 5 let - (aktualné e - , .
Zijes . telefonicky uzkosti
ve vazbé) . .
otcem (1-2x za mésic)
Mamciny Matka
Nedplna: vt'JyvaIe . Otec, kontakt od deprsse,
rozchod, Ano pritelkyné babicka
Lenka . 3-4 roky . roku 2007 pouze - ..
Zijes (matka) dcera je o z matciny
L telefonicky/internet
matkou povazovana strany
za sestru alkoholismus
1 mladsi
vlastni
sestra, dale
Neuplna: 3
pina: polovlastni Otec, kontakt Déda
. rozchod, Ano . iy ,
Erika Siie s 3 roky (matka) (odlisny navstévy cely (otec matky)
) otec): 2 vikend co 14 dni (byt 4+1)
matkou i
mladsi
sestry, 1
mladsi
bratr

Tabulka 6a: Rodinna situace respondenti
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Vék

" . Rodic, se " o
. Statut v dobé Novy . , Dalsi osoby v Psychiatricka
Jméno . Sourozenci kterym . . T
rodiny rozpadu partner yi domacnosti zatéz
. neiije
rodiny
Formalné
nedpln: Aktualng
rozvod, Yoy
¢ v Ly stfidavé teta
. ovéem Mladsi Rodice ve
Beata Ly 13 let - Y (setra matky) -
rodice sestra vazbé .. Ly
spolu %ijf ¢i babicka
. tk tk
jako (matka matky)
partneri
Otec matky
deprese,
alkoholik,
spachal
sebevrazdu;
bratr matky se
Nedplna: I&¢il na
rozSOd ’ Ano Stridava psychiatrii;
Martina v 9 let Starsi bratr | péce co 14 Pritel matky sestra matky
stfidava (matka) .
éte dnt otce
P schizofrenie,
otec
hospitalizovan
na psychiatrii
(udajné
problémy
s komunikaci)
— Starsi bratr
Neuplna: Ano a mllad§|' U otce co Matka matky
. ’ 2ty hospitalizova
Daniela rozvs)vctl, 5-6 let (otec md polovlastni ty,drjy - ospita |zovan?
v péci novou travi pro poporodni
. bratr ze ,
matky manzelku) vikend deprese
strany otce
Matka otce
Déda deprese, 2 jeji
., . Mladsi Rodinny try TS
Ladislav Uplna - - aast - (Ro |nnyv , se.s Y
bratr dvougeneracni (jedna
ddm) suicidum
dokonala)
Matka otce
udajné lécba
na psychiatrii,
Mladgi br’avtr otce
_— |é¢ba na
Neuplna: sestra a psychiatrii
hod A lastni Z4dny o .
Martin rovz.c. ot 13 let no ne\i,as n! aany Pritel matky (alkoholismus),
Zijes (matka) starsi bratr kontakt "
o, mladsi sestra v
matkou (syn pritele - .
matky) péci psychiatra
y (prudkeé vykyvy
nalad), otec
abuzus
alkoholu

Tabulka 6b: Rodinna situace respondentu
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5.2 Metody ziskavani a pribéh sbéru dat

Jak uvadi Svatiek a Sedova (2014) v souladu se Straussem a Corbinovou (1999), jsou
povazovana v ramci kvalitativniho pfistupu za relevantni zejména tyto data: z rozhovort,
pozorovani a dokumentd, pracuje se tedy piedevsim se slovy a textem. Data jsme ziskavali
prostfednictvim nahlédnuti do zdravotnické dokumentace, z niz jsme zjist'ovali predem dané
informace, na ivod byl pouzit Test rodinného syst¢ému FAST a hlavni metodou sbéru dat
bylo polostrukturované interview. Mizeme fici, ze pozorovani bylo dopliikovou metodou,
nebot’ jsme meli moznost zachytit bezprostiedni reakce respondentl pii administraci testu a

také pfi samotném rozhovoru.

5.2.1 Nahlédnuti do zdravotnické dokumentace

Pted administraci testu a samotnym rozhovorem jsme méli vzdy moznost nahlédnout do
zdravotnické dokumentace jednotlivych respondentl. Predem jsme si urcili, jakda data
Z dokumentace pro nds budou podstatnd. Zajimal nas pfedevsim v€k dospivajiciho, jeho
diagndza, medikace (zda néjakou uziva ¢i ne), vyskyt psychického onemocnéni v roding,
délka a potradi hospitalizace v dobé rozhovoru a to, zda uz byl dospivajici nékdy diive v jiné
odborné péci. Pokud se nam zdalo jest¢ néco piinosné, snazili jsme se tyto dalsi informace
Z dokumentace zaznamenat. Pfi rozhovoru jsme méli moZnost tyto informace ovéfit, anebo
nendpadné¢ nékteré véci nastinit, pokud nebyly z jakéhokoliv divodu samotnym

respondentem uvedeny.

5.2.2 Test rodinného systému FAST (Family system test)

Vzdy pfed samotnym rozhovorem byl administrovan Test rodinného systému FAST, ktery
slouzil jako doplitkova metoda. Jedna se o metodu herniho charakteru, ktera je zaloZena na
figurdlni technice, kdy respondenti rozmistujici figurky ptedstavujici jednotlivé Cleny
rodiny na Sachovnicové pole (9x9 c¢tverct). Figurky jsou rozdéleny na Zenské a muzské,
k dispozici se také nabizi jejich barevné varianty, dal$im piisluSenstvim jsou podstavce
ruzné velikosti (1,5 cm; 3 cm a 4,5 cm). Tato metoda velmi dobie poslouzila k navazani
kontaktu, uvolnéni napéti, navozeni pfijemné atmosféry a pocitu divéry mezi vyzkumnikem
a respondentem. Samotny test nam také poskytl cenné informace tykajici se rodinné
struktury a vztahd vrodinach respondentli a umoZznil snadnéji hovofit o rodiné

V nésledujicim rozhovoru.
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Test rodinného systému Svycarského psychologa Thomase Gehringa vychéazi poprvé
v Némecku roku 1993 pod nazvem ,, Familiensystemtest “. Tato nestandardizovana metoda,
vychézejici ze systémového pfistupu k roding, slouzi nejen k diagnostickym uceliim,
planovani intervence a hodnoceni ucinnosti terapie, ale je také vyuzivana ve vyzkumu,
klinické i poradenské praxi a je pouzitelna pro déti od 6 let (Gehring, Debry & Smith, 2001
in Gehring, 2005).

FAST je mozno administrovat jak individudlné, tak skupinové (v ramci celé rodiny).
V naSem piipad¢ byl test pouzit individualné (respondent). Samotny test slouzi predevsim
k vyhodnoceni koheze, hierarchie a flexibility rodiny. Prvni méfena dimenze koheze je
vyjadiena pomoci vzdalenosti mezi figurkami, hierarchie v rodiné je udavana dle velikosti
podstavcti pod figurkami. Barevné figurky, pfedstavujici daného clena rodiny, mohou
znamenat urCité osobnostni vlastnosti nebo jiné, pro respondenta dilezité¢ informace.
Respondenti si pro vybér barev urcuji sva vlastni kritéria a jejich vyznam je subjektivni.
Z testu lze také vyhodnotit mezigenerac¢ni koalice, tedy vyssi kohezi mezi rodicem a ditétem,
nez je koheze v rodiCovském vztahu a ptevracenou hierarchii, kdy je néktera z détskych
figurek vyssi nez figurka rodicovskd. Za pomoci koheze a hierarchie lze urcit typ vztahové
struktury, kterd muze byt vyvazena, labilné vyvazena ¢i nevyvazena (Gehring, 2005).
Dospivajici mél tedy za kol nejprve znézornit typickou situaci v roding, po niz nasledoval

rozhovor K této situaci, dale situaci idealni, a nakonec reprezentaci konfliktni.

5.2.3 Polostrukturované interview

Posledni a hlavni metodou ziskavani dat bylo polostrukturované interview, které bylo
pouzito zejména kvili tomu, ze fesi nevyhody nestrukturovaného a plné strukturovaného
interview. Bylo tedy vytvoieno zdvazné schéma otazek neboli jadro interview, na které jsme
se vzdy jednotlivych respondentl tazali. Zaroven jsme se volné doptavali pro upfesnéni a
vysvétleni jednotlivych odpovédi, abychom spravné pochopili a interpretovali, jak jedinec
danou véc mysli (Miovsky, 2006). Polostrukturovany rozhovor je také nejcast€j$i metodou
sbéru dat v interpretativni fenomenologické analyze, kterd byla zvolena k nésledné analyze

dat (Smith, 2004). V kazdém rozhovoru jsme pokladali otazky z jednotlivych okruhi:

- Adolescent a deprese: Zde jsme se zaméfili predev§im na vznik a rozvoj
onemocnéni a ukotveni téchto udalosti v Case, popis projevii onemocnéni, jeho

pfipadné vysvétleni a véci, které¢ by mohly depresi zlepSovat nebo zhorSovat.
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Rodinna situace: V tomto okruhu jsme navézali na FAST, ktery byl
administrovan pred samotnym rozhovorem. Zaméfili jsme se na statut rodiny,
probéhlé zmény v rodin€ a to, jak je adolescenti vnimali, zabyvali jsme se také
novymi partnery rodict. Dale jsme se vénovali traveni volného ¢asu v roding,
pomahani si a tomu, v ¢em si dospivajici mysli, Ze je jejich rodina dobra

a v ¢em by se naopak mohla zménit.

Emoce: V tomto oddile jsme vénovali prostor vyjadiovani a zachdzeni
s emocemi v rodiné, zda adolescenti mluvi o svych pocitech s rodici, svéfuji se

s nimi a zda sdili jednotlivi clenové rodiny své pocity.

Komunikace: Oddil zaméteny na komunikaci v roding, tykajici se bézné
komunikace, ale i svéfovani se s problémy, obtizemi, vniméni vielych projevi,
vyjadfovani kladnych emoci, ale naopak okruh tykajici se i hadek a jejich
pribéhu.

Skola: Zde jsme se zaméfili predeviim na to, zda se deprese projevila n&jakym
zpusobem ve Skolnim prostiedi, ptipadné jak. Vénovali jsme se také tfidnimu

kolektivu a situacim, které mohly onemocnéni zhorSovat.

Kamaradi: Vtomto okruhu jsme se jen velmi povrchné zabyvali
kamaradskymi vztahy respondentli, zaméfili jSme se na traveni volného Casu

S nimi a to, zda se nékomu z nich svéfili se svymi obtiZzemi.

Rozpéti trvani rozhovoru se pohybovalo mezi 23 az 75 minutami, pramérna délka

rozhovoru byla 43 minut. Pfed zapocetim vlastniho rozhovoru byli vSichni ucastnici

srozumeéni s tim, ze bude cely pribé&h rozhovoru nahrdvan na diktafon, a veSkeré jimi takto

poskytnuté tidaje a informace budou zpracovany pouze v ramci této diplomové prace. Poté

nasledoval samotny rozhovor. Sbér dat probehl v mésicich listopad 2017 az Gnor roku 2018.

Metody zpracovani a analyzy dat

Jednim ze zplsobll zpracovani dat byla analyza dokumentd, kdy jsme pracovali

s anamnestickymi udaji z dokumentace, kterda byla vedena v rdmci pedopsychiatrickych

oddé€leni pftislusnych instituci. Jak podotyka Miovsky (2006), ptedstavuje lékaiské,

psychologické, psychiatrické €i jiné vySetfeni bohaty a cenny zdroj dat pro psychologicky
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vyzkum, je vSak dulezité zachovat anonymitu ¢lovéka, kterého se tyto informace tykaji. To
jsme se spolu s etickymi pravidly snazili respektovat, proto zde nejsou uvadéna realna jména

respondentl ani blizsi informace, dle kterych by je bylo mozné identifikovat.

Dalsim ze zptsobi byl zaznamovy arch, ktery jsme pouzivali pii administraci testu
FAST. V nadchazejicim kroku jsme pomoci manudlu takto ziskana data vyhodnotili
a prevedli do pocitacové podoby ve form¢ tabulek, které jsou soucasti tohoto dokumentu

Vv kapitole Vysledky.

Rozhovory s ucastniky vyzkumu byly s jejich souhlasem fixovany do podoby
audiozaznami pomoci diktafonu. Néasledn¢ byla provedena doslovna transkripce téchto
rozhovoril, coz dle Hendla (2016) znamend, Ze je mluvené slovo pfevedeno do pisemné
podoby. Kazdy z rozhovort byl tedy doslovné piepsan do textového editoru Microsoft
Office Word, zlstala zde i nespisovna slova, dialekt ¢i nedokoncené véty. Poté, co byl cely
text po pfepisu znovu zkontrolovan, zda je shodny se svou zvukovou podobou, byla
provedena redukce prvniho fadu. Z textu jsme tedy odstranili pfedev§im slovni vatu a pauzy,
¢imz se stal text o néco plynulejsi a Iépe uchopitelnéjsi (Miovsky, 2006). Objem
analyzovaného textu Cinil celkové 80 stran, nejkratsi z rozhovor dosahoval po transkripci

délky 4 stran a nejdelsi 12 stran. Primérna délka textu Cinila 8 stran.

V souladu s typem vyzkumu, a piedev§im také proto, Ze jsme se snazili porozumét
subjektivni zité lidské zkuSenosti a jejimu vyznamu, byla jako metoda analyzy dat zvolena
interpretativni fenomenologicka analyza, zkracené IPA (Smith et al., 2009). Jak uvadi
Koutna Kostinkova a Cermék (2013), je IPA vhodn4 predeviim tehdy, pokud chceme popsat
a vysvétlit zptisob, jakym respondent, jehoz se tyka dany fenomén, tomuto jevu piisuzuje
vyznam a co pro néj tato zkuSenost znamend. Tento pfistup vSak neni zaloZen na Cisté
fenomenologii, ale také na vyzkumnikovych postojich, pfesvédcenich a na jeho zplsobu
interpretace, coZ znamena, ze je zkuSenost tvofena jako spolecné sdileni ti€astnika vyzkumu
a vyzkumnika a ob¢ tyto perspektivy by mély byt zifetelné. Smith a Osborn (2003, 51)
doslova uvadi, ze ,, ucastnik se snazi pochopit svoji zkusSenost, zatimco vyzkumnik se snazi

pochopit, jak ucastnik chape svoji zkusenost.

V ramci analyzy textu jsme tedy nejprve podstoupili opakované Eteni textu, tedy
ptepistl, a snazili se proniknout do vnitiniho svéta respondenta. Vedle ptepisi textu jsou
v této 1 dalSich fazich uZite¢né také samotné nahravky rozhovoru, které nam poskytuji

emocni zabarveni a obohacuji nads o vyznamné pomlky, jsou z nich zfetelné 1 jiné emoc¢ni
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projevy jako naptiklad smich ¢i plac. V dalSim kroku jsme si k textu dé€lali poznamky
a komentare, kdy jsme se zaméfili na to, co ndm v textu ptipadalo dilezité, zajimavé
a vyznamné (Koutna Kostinkova & Cermak, 2013). Dle Smitha a Osborna (2003) mohou
byt tyto poznamky zarodky budoucich interpretaci. Soucasti této faze bylo také vyhledavani
a barevné podtrhavani a vyznacovani vztahti. Dale jsme vice pracovali s poznamkami
a komentari, a snazili se zachytit jednotliva rodici se témata, kdy jsme zacali organizovat
a vysvétlovat data a snazili se zachytit respondentovu patrnou zkuSenost a zékladni témata.
V nadchézejicim stadiu jsme se pokusili napfFi¢ tématy hledat souvislosti, to znamena,
Ze jsme témata vzajemné propojovali, hledali jsme, co maji spolecného. Na tomto miste jsme
také vycClenili témata hlavni, nadfazend a podtémata, kterd se shlukuji do nebo okolo
hlavnich témat, to znamena, Ze jsme uplatnili metodu trsi (Koutna Kostinkova & Cermak,
2013; Miovsky, 2006). Pokracovali jsme tim, Ze jsme analyzovali dalsi pFipady, u kterych
Jjsme aplikovali obdobné vsSechny ¢tyfi vySe uvedené faze. V poslednim kroku jsme
vyhledavali vzorce napri¢ pripady a propojili jsme tak jednotlivé analyzy, kdy jsme
si kladli za cil najit souvislosti mezi zkuSenostmi jednotlivych respondentl a nalézt napti¢

ptipady vyznamna témata (Koutna Kostinkova & Cermak, 2013).

Pti prezentaci vysledkl interpretativni fenomenologické analyzy jsou velmi dulezité
ptimé citace respondenti, které dle Smitha et al. (2009) podporuji vérohodnost
vyzkumnikovych interpretaci. Kvalitni interpretativni analyza by dle Koutné
Kostinkové a Cermaka (2013) méla kombinovat dvé dileZité perspektivy, a to obecna
témata vzesla z analyz a zaroven pohled konkrétniho respondenta, ktery ndm zprosttedkoval
svou zkuSenost. To se odrazi v prezentaci nasich vysledkt vzeslych z rozhovord, kdy jsou
nejprve predstaveni jednotlivi respondenti a jejich esence osobnich zkuSenosti, a poté jsou
prezentovana témata obecnd, kterd jsou u respondentl spolecnd, a zachytili jsme je napfic

jednotlivymi rozhovory.

5.4 Zpisob kontroly validity vyzkumu

Pro zajisténi validity vyzkumu byly pouzZity rizné metody kontroly a zvySovani validity.
Prvni z nich byla triangulace metod ziskavani a zdroju dat. V ramci tohoto vyzkumu jsme
pouzili rizné metody — polostrukturovany rozhovor, dokument, pozorovéni a byt’ se nejedna
vyloZené o kvalitativni metodu, uvadime zde i pouzity FAST, ktery se hodnoti nejen

kvantitativng, ale také kvalitativné a jehoz administrace nadm poskytla velké mnoZstvi
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bohatych dat (Hendl, 2016; Miovsky, 2006). Tim, Ze byly kombinovany rizné formy

ziskavani a sbéru dat, miizeme fici, ze doslo k objektivizaci a triangulaci dat.

Validitu jsme se snazili podpofit také vhodnym settingem, nebot’ tidaje, na které jsme
se dotazovali, byly osobniho az intimniho charakteru. Pokud to bylo jen trochu mozné,
pozadovali jsme od pfislusného persondlu, ktery zajistoval kontakt vyzkumnika
s adolescentem, aby mohl vyzkum probihat v tiché, nikym nerusené mistnosti. Tyto
podminky se nam bohuzel nepodaftilo v nékterych ptipadech dodrzet. Jednou se tak stalo
vlivem hluku na oddéleni, ktery mohl piisobit rusiveé, v druhém piipadé€ se jednalo o skoro
az Sokovy moment, kdy byl rozhovor ptrerusen kiikem personalu z chodby, kviili vzniklému
incidentu na oddé€leni. JelikoZ se jednalo o silny zazitek, byl zde respondentovi poskytnut
prostor na uklidnéni a vstfebani celé zalezitosti a moznost oddychu. Dale byl rozhovor

pferuSovan navstévou personalu mistnosti, ve které rozhovor probihal (Miovsky, 2006).

Hlavnim zdrojem ziskavani dat byly rozhovory s depresivnimi adolescenty. Pomoci
téchto rozhovorl byla ziskdna autenticka, bohata, podrobna a uplna data, kterd nebyla
nijak upravovana a nabyvaji tedy velké vypovédni hodnoty. Tato data obsahovala husty

popis udalosti a vyznamu, které pro respondenty piedstavuji (Miovsky, 2006).

V neposledni fad¢ jsme se snazili o zajisténi kontroly validity ze strany vyzkumnika.
Cermék a Stépanikové (1997) zastavaji nazor, ze by mél badatel byt n&jakou dobu na misté
vyzkumu pfitomen a seznamit se s prostfedim, ve kterém bude vyzkum probihat.
Vyzkumnik byl seznamen s prostfedim dvou instituci. V ramci vyuky pfedmétu na
pedopsychiatrickém oddéleni v Psychiatrické 1é¢ebné ve Sterbnerku byl srozumén s chodem
oddéleni. Déle byl také obeznamen s prostiedim v Psychiatrické nemocnici v Opave, jelikoz
zde byla absolvovana tydenni staz, kde byl vyzkumnik také srozumén s chodem oddéleni.
V ptipadé posledni instituce, Fakultni nemocnice Brno probihala navstéva pouze za ti¢elem

vyzkumu.

Vyzkumnik se dale snazil o cilenou reflexi, tak aby nebyla ovlivnéna jeho vyzkumna
prace, a také byla dodrZovana empatickd neutralita, kdy otazky, které¢ byly kladeny na
jednotlivé respondenty neobsahovaly hodnotici soudy a vyzkumnik se snazil ke zjist€énym
skutecnostem pfistupovat neutralné. Vyzkumnikovou snahou bylo také ve vSech piipadech

pfistupovat k respondentlim bez jakychkoli predsudkti (Miovsky, 2006).
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6 ETICKE ASPEKTY VYZKUMU

Vyzkum probihal prostiednictvim instituci, muselo nejprve dojit k jeho schvaleni
prisluSnymi organy. Ve vsech institucich se jednalo o primafe daného oddéleni, vrchniho
psychologa (pokud v instituci figuruje) a etické komise. Etické komisi byl predlozen

vyzkumny zamér, ktery byl ve vSech oslovenych institucich povolen, vyzkum byl schvalen.

Pied zapocetim samotného vyzkumu, byli vzdy adolescenti ptisluSnym psychologem
dotazani, zda se chtéji vyzkumu zucastnit a co tento vyzkum obnasi. Pokud souhlasili, byli
dale osloveni jejich rodie pfipadn€ péstouni nebo ti, u kterych byli aktudlné v péci
(v jednom z ptipadi tedy teta, jelikoz rodic¢e byli v dobé vyzkumu ve vazbé€). VSichni tito
lidé, kterym byli dospivajici svéteni do péce, museli pfed samotnym vyzkumem podepsat
informovany souhlas, vzhledem k tomu, Ze je na§ vyzkumny soubor tvoien adolescenty
mlad$imi 18 let. Rodic¢e obdrzeli v ramci névstévy na oddéleni od psychologa privodni
dopis, ktery je seznamil s cilem vyzkumu, ¢eho se vyzkum tyka a jak bude probihat. Soucasti
pravodniho dopisu byl také informovany souhlas (viz ptilohy), ktery musel byt schvalen,
tedy podepsan, aby mohl byt pfislusny dospivajici zatazen do vyzkumu. V privodnim
dopise byl také uveden kontakt na vyzkumnika (emailova adresa), pro piipad, Zze by méli

rodice jakékoli otazky, tykajici se vyzkumu.

Samotni respondenti byli pfed rozhovorem upozornéni na jeho nahravani na diktafon, na
ktery byl také zaznamenan jejich tistni souhlas s Gcasti ve vyzkumu. VSsichni u€astnici vyzkumu
byli pied zapocetim vyzkumu seznameni s tim, co je ¢eka, méli moznost se na cokoli ohledné
vyzkumu zeptat, moznost na cokoli neodpovédet a kdykoli z vyzkumu odstoupit. Jejich i€ast na
vyzkumu byla dobrovolna a nebyla ni¢im motivovana. Nékteti z respondentli vyuZzili moznosti
neodpovédet na otdzku. Respektovana byla zasada anonymity, jména vSech ucastnikti byla
pozménéna a neuvadime, z jakych instituci konkrétni dospivajici jsou, ani jiné tidaje, pomoci
kterych by byli identifikovatelni. Informace tykajici se zejména rodinnych ptislusniki, které
byly ziskany z dokumentace, jsou zde uvedeny vzhledem k pfinosu pro tento vyzkum, nikde
vSak neuvadime konkrétni jména a jiné udaje. Vzhledem k citlivé povaze vyzkumu jsme se

snazili dodrzet ochranu soukromi a osobnich udaju ucastniki vyzkumu (Miovsky, 2006).

Usilovali jsme také o to, aby nedoSlo k jakémukoli poSkozeni ¢i ujmé ucastniki
vyzkumu, coz bylo oSetfeno moznosti neodpovédét na né€jakou otazku nebo moZnosti
z vyzkumu odstoupit, pokud by byl pro dospivajiciho jakkoli nevyhovujici ¢i nepfijemny.

Tomuto jsme se také snazili pfedejit tim, Ze jsme pfedem v podminkach pro zatazeni do
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vyzkumu uvedli, ze musi byt dospivajici v dob& vyzkumu v takovém stavu, ktery umoznuje
se tohoto vyzkumu Ucastnit, aniz by jej tento vyzkum jakkoli poskodil. To bylo vzdy na
posouzeni piislusnym psychologem, u kterého byl respondent v pé¢i. Pokud nebyl
dospivajici v dobrém stavu nebo mu jeho soucasny stav neumozioval se vyzkumu ucastnit,

nebyl do vyzkumu viibec zatazen (Miovsky, 2006).

Kladli jsme si také za cil ochranit soukromi vyzkumnika. Pfi seznamovani
s dospivajicimi tedy vyzkumnik uvadel pouze kiestni jméno, maximalné byl respondent
srozumén se skutecnosti, ze se jedna o studenta Univerzity Palackého oboru psychologie,
jiné osobni udaje, tykajici se vyzkumnika, uvadény nebyly. Vyzkumnik dbal také na

dodrZovani hranic vyzkumného vztahu mezi nim a Gcastniky vyzkumu (Miovsky, 2006).
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7 VYSLEDKY

V té podkapitole se nejprve zaméiime na zkusenosti jednotlivych respondentti s depresi, dale
vysledky vyplyvajici z Testu rodinného systému, a poté se budeme vénovat vysledkiim
vzniklych z rozhovorti. Nakonec budou prezentovana témata vznikla z interpretativni

fenomenologické analyzy, v zavéru se zaméeiime na zodpovézeni vyzkumnych otazek.

7.1 ZkuSenosti jednotlivych respondenti s depresi

VLASTA, studentka 1. ro¢niku stiedni skoly, méla v dobé rozhovoru 16 let a 8 mésicu. Jeji
obtize se zacaly projevovat pied 3 lety. Zprvu mély zejména fyzicky charakter, méla
naruseny spanek, nedokazala spat a zvracela. V té dobé doSlo v rodiné Vlasty k velké zatézi,
kdyz se rodic¢tim narodil postiZeny syn. Pfestoze zde byly jiz varovné signdly v t€hotenstvi,
bratr se m¢l narodit jako retardovany, a rodicim byl doporucovan potrat, zakrok odmitli,
protoze jsou vétici. ,,Jakoze byly problémy, ze se myslelo, Ze bude retardovany, ze nema
propojenou tu pravou a levou mozkovou cdst, ale to se nakonec vyvrdtilo, Ze tam néjaké to
propojeni md. Prosté rodiciim furt vikali, Ze jestli nechcou jit na potrat. Rodice rikali, Ze ne,
protoze oni jsou verici, takze jako oni nechtéli jit na potrat.” To, ze by se mél narodit
postizeny bylo vSak pozd¢€ji vyvraceno, védélo se ale, Ze tam né&jaké komplikace jsou. Pres
pozitivni o¢ekavani se bratr narodil postizeny, nedokazal jist a neustale zvracel, a 1ékaii
nebyli schopni ur€it, co mu je. V té dobé tedy rodice jezdili s nejmladSim bratrem po
nemocnicich a doktorech, o mladsiho bratra se musela postarat Vlasta. Vlasta se musela
starat o mladSiho sourozence, chodila do krouzku a musela zvladat naroky ve skole, citila se
zatéZovana (zejména ze strany otce), bylo toho na ni moc, nezvladala to unést a obtize se
zacCaly zhorSovat. Zacaly ji trapit Gizkosti a deprese, nedokazal jist a méla velky problém spat
né¢kde jinde mimo domov. V tomto okamziku, zhruba pil roku po prvnich ptiznacich, na
sviyj stav upozornila rodice, a ti ji objednali ji k psychologovi: ,, ...to vyvrcholilo o piil roku
pozdéjc, kdy jsem zacala mit stavy, kdy jsem nemohla ani jist a tak. Jako chtéla jsem jet na
tabor, ze kterého jsem furt odjizdéla prosté, Ze me tam bylo Spatné proste, uplné hrozné, jako
nikomu bych to neprdla takovy mucivy pocit vevnitr. “ Psychologem ji byla diagnostikovana
deprese, musela také zacit brat Iéky, coz brala velmi Spatné. Jeji stav se nezlepSoval, a tak se
po roce a pul pretrvavajicich obtiZich objevila moZnost hospitalizace na psychiatrii, coz nesla
velmi Spatné. ,, Bylo mi ze zacatku vyhroZovano, Ze jako mozna pujdu na psychiatrii. To bylo

pred rokem a pul v zari, a jako ja jsem nechtéla viitbec nikde, jako na psychiatrii, pak mi
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stacilo, Ze uz jsem jako brala léky Ze.* Pietrvavajici obtize, které se nijak nezlepSovaly,
neschopnost plnit Skolni povinnosti ¢i az obCasna absence ve Skole, svirajici neodklonitelny
pocit a myslenky na sebevrazdu dovedly Vlastu az k samotnému pokusu o ni. ,,4 potom
prosté, z natlaku okoli a vseho jsem se chtéla zabit, od Fijna tohoto roku jsem se zacala chtit
zabit, Ze uz jsem nechtéla dal bojovat, nechtéla jsem se s tim potykat. “ Jednoho dne se tedy
predavkovala Iéky, a rozhodla se zavolat své teté, tuto informaci ji sdélit, jelikoz rodi¢lim se
sverit bala. Na zékladé téchto udalosti byla tedy hospitalizovana na psychiatrii. Hospitalizace
pro ni pfedstavovala Sok, vytrZeni z realného Zivota, odtrzeni od jeji nejvetsi opory — rodiny.
Rodina pro ni piedstavuje velkou oporu, povzbuzeni, coz se neslo celym rozhovorem. Ptesto
vSechno vSak nalezla v hospitalizaci také kladné stranky, kdyz se zacala nad sebou v novém
prostfedi zamyslet: ,, ...uz tak od tretiho tydne jsem se nechtéla zabit, protoze tady to clovéka

donuti premyslet. Tady je to fakt jako, Ze mi to pomohlo v jisté mire, Ze premyslim jinak. *

RENATA, studentka posledniho roéniku zékladni $koly méla v dob& rozhovoru 14 let
a 9 mésict. Renata od Gtlého véku (1 rok) Zije v péstounské roding, s otcem je v kontaktu
skoro kazdy vikend, s matkou se vida nanejvys 1x az 3x rocné. Jeji obtize zacaly pred
8 mésici, kdy se pohadala se svoji péstounskou matkou. V hadce se také projevilo velké téma
Renaty, to, Ze se nejednd o jeji vlastni rodinu, a Ze vlastné nikam Gplné€ nepatti. ,, Ta hddka
se tykala toho, ze nejsem dobra ve skole, Ze nejsem jejich krve, a Ze se u mé projevuji ty geny
moje.” Tehdy se poprvé potezala, coz ji ptineslo ulevu a zjistila, ze ji sebeposkozovani
celkoveé pomaha pii Spatné nalad€. Od té doby se vzdy pii takovych chvilich sebeposkodila.
Kromé tohoto zacala trpét nespavosti, vidét a slySet stiny, které ji nakazovaly rtizné véci a
zaregistrovali péstouni po zhruba ptl roce, kdy si péstounka vS§imla potfezanych kloubti na
rukou. Nejprve potfezani povazovali za pubertalni projev, nebyli schopni pochopit motivaci,
pro¢ to Rendta déla. Vzhledem k tomu, Ze se situace nezlepSovala, Renata nekomunikovala
s okolim a vice se do sebe uzavirala, rozhodli se zakroCit. ,, Ze zacdtku, Ze se nic nedéje, Ze
to tedka maj skoro vsichni, ale potom, jak jsem neprestavala, a porad vic a vic se uzavirala
do sebe, tak zacala (p&stounka) mit o mé strach a rozhodla se to resit nebo spis, ze kdyz s tim
neprestanu a prijdu porezand, tak okamzité jedu do Kromérize, do blazince. “ Tato domluva
vSak neméla zadny efekt a Renata pokracovala dale v sebeposSkozovani, s tim, Ze se snazila
znamky sebeposSkozovani zakryvat a predstirat, ze ma dobrou naladu. Pod néporem tlaku ze
strany péstounti a Skoly na dobré znamky a vysledky v poslednim ro¢niku, se vSak obtize

zhorSovaly, bludy a halucinace nabyvaly na intenzité, zacaly se objevovat sebevrazedné
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myslenky, které vykulminovaly pokusem o sebevrazdu. V té dobé toho na ni uz bylo moc,
a tak se rozhodla pomoci kamaradky svou situaci fesit. Spolecné tedy zavolaly do jedné
organizace, kde se snazily domluvit termin s psychologem, ale ¢ekaci doba byla nékolik
mésict. Nakonec se rozhodla situaci fesit s péstounkou, navstivily psycholozku, ktera ihned
navrhla hospitalizaci. ,, Predchazela tomu navstéva psycholozky, kterou vydesilo, ze jsem ji
Fekla, Ze kdyz na mé zacnou utocit (stiny), tak jsem v takovém transu, ze ani nevim, co délam,
a zZe se bala, Ze si neco udelam, protoze uz dvakrat jsem se malem pripravila o Zivot.
Hospitalizovana byt nechtéla, zejména kvili poslednimu ro¢niku ve Skole, ve kterém se
nachazi, ale uvédomila si, ze pro nemocnice piedstavuje bezpecné prostiedi, kde se ji

nemtiZe nic stat, a zaroven zde nepocit'uje tak obrovsky tlak ze Skoly.

TAMARA, studentka posledniho ro¢niku zakladni Skoly méla v dobé rozhovoru
15 let. Po rozvodu rodict, zije od svych 8 let se svym otcem, s matkou udrzuje od svych 10
let pouze telefonicky kontakt. Prvni obtize se dostavily pfed rokem a ptl, kdyZ neméla ptilis
kamaradi ve Skole a nezvladala uceni, zaroveni zacalo dochézet k hadkam mezi jejim otcem
a jeho pfitelkyni, kterou brala jako svou matku. ,,No nejdiiv to zacalo trochu ve skole,
protoze jsem tam neméla moc kamaraddii, s nikym jsem se tam nebavila a zacala jsem mit
problém v té Skole, zacala jsem mit problém v uceni, neuméla jsem se soustiedit. Neslo se
mi ucit, a potom, kdyz se hadali moji rodice (mysleno otec a jeho ptitelkyné), a kdyz ta
pritelkyné odesla, tak to bylo nejhorsi uplne. *“ Nejprve méla naruseny spanek, ztratila chut’
k jidlu, pozdéji byla schopna prolezet cely den v posteli, jelikoz nedokazala nic délat, smutné
nalady casem pfeSly az k mySlenkdm na sebevrazdu. VSe se zhorSilo i1 tim, Ze se otec
s ptitelkyni rozeSel a ona se tak neméla komu svéfovat, a navic byla ¢asto doma sama: ,, ... byl
porad v praci a nebyla tam uz ani ta pritelkyné, takze jsem byla uplné porad sama doma,
a to to hodné zhorsovalo a neméla jsem se ani komu moc svérit, protoze s ni (ptitelkyni) uz
jsem nebyla tolik v kontaktu a chtéla jsem ji to vSechno sveérit osobné... . Ve vyvrcholilo
tim, kdyZ ptestala chodit do Skoly a chtéla se zabit, k pokusu nedoslo. Tehdy se rozhodla se
se v8im svéfit otcove pritelkyni, a ta ji domluvila schiizku u psycholozky, kterd nasledné
celou situaci osvétlila 1 otci Tamary. PfestoZze dochazela k psycholozce a uzivala léky,
situace se piili§ nezlepSovala, a tak doslo i1 na hospitalizaci. Z té byla nejprve Spatna, ale
pozdé¢ji zjistila, ze ma hospitalizace i své svétlé stranky: ,,...rychle jsem Se zapojila do
kolektivu, ja jsem se fakt rychle zacala bavit, zjistila jsem, Ze tu jsou strasné fajn lidi, Ze mé

3

ty décka vlastné chapou vic nez jiny déecka, protoZe si treba prochazi podobnyma vécma... “.
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LENKA, studentka posledniho ro¢niku zakladni Skoly, méla v dob¢ rozhovoru 14 let
a 11 mé&sict. Rodice spolu neziji, Lenka zije s matkou a s otcem udrzuje od svych zhruba
4 let pouze telefonicky kontakt. Prvotni obtize u ni zaCaly zhruba pted 4 az 5 lety, kdyz jesté
spolu s matkou bydlely v jiném mésté. Z pocatku byla spise uzkostna, bala se chodit ven
mezi lidi a navstévovat Skolu. Poté, co se matka rozeSla se svoji pfitelkyni, se ob¢
ptrestéhovaly do jiného mésta. V nové Skole se nedokéazala piili§ dobfe adoptovat, méla
problémy se spoluzaky a obtize se zacaly zhorSovat. ,,Jd jsem furt méla pocit, Ze nic nema
smysl. Pak jsem si zacala 7ikat, Ze jsem zbytecnd, Ze zatéZuju jenom svoji mamku, Ze jsem
méla probléem chodit mezi ty lidi, a Ze uz je to stejné vSechno jedno, a Ze uz jsem mela takovy
ty myslenky, jakoze by bylo lepsi se zabit a tak. *“ Situace ve tfid¢ se nezlepSovala, spoluzaci
se ji posmivali, obcas ji podkopli nohy, a tak myslenky na sebevrazdu neustupovaly, az se
rozhodla sama si fici o pomoc. ,, Musela jsem sama rici, zZe chci jit k néjaké psycholozce nebo
tak, protoze mamka si toho vitbec nevsimla prvné. Ona si vsimla az po 2-3 letech, Ze jsem se
strasné zhorsila ve skole... “. Problémy se vSak nezlepSovaly, Lenka opét nechodila do Skoly
a jeji matka chtéla néjak zasdhnout, nacez zacala opé&t chodit do Skoly. Zména k lepSimu byla
vSak jen naoko, nebot’ poté se pireddvkovala a skoncila hospitalizovand na psychiatrii.
Nejprve K hospitalizaci pfistupovala velmi laxné, bylo ji to vlastné jedno, hlavné kdyz
nemusi byt ve Skole. Stale planovala, ze po propusténi spacha sebevrazdu, na oddéleni
nechtéla spolupracovat. Po incidentu, kdy se doma na propustce poiezala, a byly ji odejmuty
nékteré vysady za to, Ze porusila reZzim, si vSak uvédomila, Ze ji hospitalizace miize byt ku
prospéchus: ,, ...uvédomila jsem si, Ze mi tady fakt miizou pomoc, kdyz sama budu chtit, a od

I3

té doby se tak néjak sama snazim.

ERIKA méla v dobé rozhovoru 13 let a 3 mésice. Jeji rodiCe se rozesli v jejich
3 letech, od té doby méla matka jesté jiné partnery, se kterymi ma 3 dalsi déti. VSe u ni
zacalo pftiblizn€ pred 8 mésici, kdyz si v baletu vSimla, Ze je oproti jinym sle¢nam ponékud
vyspélejsi. Rozhodla se proto drzet dietu a omezovat potravu. Aby nad sebou udrzela
kontrolu, dala si kolem ruky gumicku, aby neméla nutkani jist. To ji vSak nepomahalo, proto
se zacCala Skrabat, coz pozdéji pieslo az v fezani, a 1 jiné sebeposkozovani. Jist naopak zacala
po velmi kratké dobe opet normalng, protoze si Skrabancii a omezovani jidla v§imla matka,
ktera si spolu se svym pfitelem s Erikou o vS§em promluvila. Ke vSemu se ale zacaly ptidavat
chmurné nalady, veskeré Spatné véci, které se v jejim okoli a rodin€ odehrély, si zacala
vztahovat k sobé a vSe si brala osobné. Dostavily se i jiné obtize: ,, ...nebo si pamatuju, Ze

jsem si sedla a brecela a v hlavé se mi honila spousta myslenek, jak jsem Spatny clovek.
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V noci jsem se budila, protoze jsem méla porad dokola jeden a ten Spatny sen, a i z toho snu
jsem se zacala skrabat, protoze jsem neméla nic ostrého po ruce.“ Sebeposkozovani tedy
neustavalo, Erika zjiStovala, ze ¢im véEtsi bolest si zpisobuje, tim vEétsi ulevu ji to prindsi,
pied matkou a jejim pfitelem se snazila vSe tajit. ZhorSeni zaznamenala 1 ve svém tiidnim
kolektivu, kdy si znamek sebepoSkozovani zacali vSimat i spoluzéci, ktefi se ji za to
vysmivali. Nakonec vSak opét matka pfisla na to, ze se dale poSkozuje, a Erika se dostala do
nemocnice. V nemocnici byla vysetfena psycholozkou a psychiatrem a bylo rozhodnuto, ze
bude hospitalizovéana na psychiatrii. ,, S psycholozkou jsem si promluvila, a ona se taky ptala
na tu rodinu, a pak mé dali k psychiatricce, a ta uz rozhodla, ze to pro mé bude nejlepsi,
protoze ja jsem méla problémy v té skole a zména prostiedi by mi prospéla, a zZe doma na
mé toho bylo taky hodné. TakZe mé pak prevezli tady.* Hospitalizovana z pocatku byt
nechtéla, bala se zejména toho, co si o ni po ndvratu pomysli ve Skole, v tomto pfesvédceni
ji ptili§ nepomahali ani néktefi ¢lenové jeji rodiny. Poté, co bylo sd€leno jejimu otci, ze ma
néjaké problémy, tak ji fekl, Ze se za ni stydi, podobné to vnimala i u své babicky. ,, Babicka
Fekla, Ze uz se nemd za mé, jak chlubit, Ze jsem skoncila v nemocnici. Ze jsem byla vidycky
takova ta vaucka, ze babicka sla za kamaradkou, a rekla ji, jak mad super vaucku, a Ze ted uz

I3

ne. Hrozné mé to mrzelo.

BEATA, studentka gymnazia, méla v dobé rozhovoru 15 let a 3 mésice. Jeji rodice se
Vv jejich 13 letech rozvedli, nadale vsak ziji spolu jako partnefi. V dob¢é rozhovoru byli oba
rodice ve vazbe¢, Bedta spolu se sestrou byly v péci tety a babicky. Jeji obtize zacaly uz pted
rokem a 8 mésici, kdyz se jeji rodi¢e rozvadeli a do toho ménila skolu. Popisuje, Ze zazivala
velky natlak, myslela, Ze ho neunese a chtéla si néco ud€lat. Smutné nalady, které nemély
vysvétleni, stranéni se kamarada a problémy se spankem doprovazely i suicidalni ivahy,
které zaCaly nabyvat i redlnych rozmérti, kdyz si zacala schovavat prasky: ,, ...ten den, co
Jjsem se chtéla predavkovat, a méla jsem to schované asi 2 tydny dopredu, a zrovna v ten den
to mamka nasla, tak si pak o tom se mnou promluvila, a tak jsem si pak nic neudélala. “ V ten
den rodice zjistili, Ze na tom Beata neni nejlépe, snazili si o v§em s ni promluvit a zacala
také navstévovat psycholozku. Poté byl né&jakou dobu klid, ovSem stejné problémy se
objevili v momenté, kdyz rodi¢e minulé 1éto odesli do vézeni. Naroky se zacaly vrsit, Beata
se musela starat o domécnost, zvladat skolu a unést celou situaci s rodici. Zacala byt velmi
smutna, nekomunikovala, byla vyCerpana. Situace pro ni byla nadéale netnosna, a tak si po
pil roce po hadce s tetou sahla na zivot a dostala se do nemocnice. Z nemocnice poté byla

pfevezena na psychiatrii. Samotné hospitalizace se bala, nedokazala si pfedstavit, co ji ceka
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a s jakymi lidmi se na oddéleni setkd. Realita vSak v pozitivnim slova smyslu predcila jeji

oc¢ekavani.

MARTINA, studentka 1. ro¢niku stfedni Skoly meéla v dobé rozhovoru 16 let
a 4 mésice. Od svych 8 let, kdy se jeji rodice rozvedli, zije ve stifidavé péci, kdy 14 dni bydli
S jednim rodicem a dalSich 14 dni je u toho dal$iho. U matky Zije spolecné s jejim pfitelem.
Stiidava péce zacCala nevyhovovat obéma stranam, jak Marting, tak i rodi¢im, poté, co
zjistili, ze se potyka S urcitymi problémy. Projevy deprese u ni zacaly pied rokem a ptl, kdy
se pohadala s kamarady v parté, a taky se vice hadala se svoji matkou: ,, ...zacala jsem mit
takové pocity, Ze uz mée nikdo nema rad...Méla jsem pocity ménécennosti, neméla jsem zadné
sebevédomi. Pak, jak to bylo ¢im dal tim horsi, tak jsem si chtéla néjak ubliZit a zmizet, abych
nemusela nic poslouchat, abych se nemusela s nikym hddat, abych nemusela poslouchat
zadny pomluvy, ze uz jsem na to nemela prosté.” Obtize se zacaly nabalovat, Martina
zazivala depresivni nalady, nebyla schopna chodit do Skoly, coz co projevilo na jejich
studijnich vysledcich, zaala také trpét nechutenstvim, jednou se potezala a také se
sebeposkozovala jinymi zpusoby (naptiklad jedla vice riznych praskt ¢i pila Cistici
prostiedky). Po zhruba roce a dvou mésicich se Martina se svymi problémy svétila rodi¢tm.
Protoze méla i n¢jaké zdravotni komplikace, byla odesldna na vySetfeni do nemocnice, kde
ptisla do styku s psycholozkou, ktera ji diagnostikovala depresi. Po konzultaci bylo
rozhodnuto, ze se stavajici situace musi né¢jakym zptisobem fesit, a Martina si mohla vybrat,
zda se bude 1é¢it ambulantné nebo bude hospitalizovana na psychiatrii. ,,Ja jsem méla na
vyber, jestli pujdu sem nebo budu jezdit za psycholozkou, a ja jsem si vybrala, Ze budu radsi
tady, protoze jsem védeéla, Ze kdyz budu doma s mamou, tak si ty veci neuvédomim, které
bych méla, protoze by byly tady furt se mnou. *“ Ptestoze jeji matka z hospitalizace nadSena
nebyla a pfiklanéla se spiSe k ambulantni péci, rozhodly se nakonec pro hospitalizaci. Ze
zacatku si musela Martina na nové prostiedi zvykat, ale povazuje za velkou vyhodu, Ze se

ocitla v Gpln¢ odlisném prostiedi, kde se mtize zabyvat sama sebou.

DANIELA méla v dobé rozhovoru 13 let a 1 mésic. Od rozvodu, ktery probéhl v jejich
5 az 6 letech je v péci matky, co dva tydny byva na vikend u otce. Otec je podruhé Zenaty a
s novou manzelkou ma také dité. Jeji obtize zacaly zhruba pied 5 az 6 mésici, kdy zacala
pocitovat velky stres ze Skoly, z toho, Ze ji nezvlada, coz se nelibilo rodic¢tm, ktefi na ni
kvali tomu kficeli, coz ji také nepomahalo. Zacala mit sebevrazedné myslenky, které se
projevovaly také tim, Ze kreslila obrazky, na kterych vyobrazovala, jak by se pfipravila

0 zivot: ,, ...méla jsem myslenky, Ze se zabiju, ze by bylo nejlepsi, kdybych zmizela ze svéta a
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nikdo by po mé furt neival, nekricel a neméla bych stres ze skoly. To mé trapilo. Zacala jsem
malovat obrazky nebo plany, jak to udélat. “ Hospitalizaci ptedchazela udalost ve Skole, kdyz
na Danielu zacal ucitel ktiCet. ,, Chtéla jsem toho ucitele uhodit, aby na me prestal Fvat,
protoze to bylo neprijemny. Misto toho, abych ho prastila, abych na néj taky zacala rvat, tak
Jjsem o prestavce snédla prasky. Potom to nepomdahalo, tak jsem si brala vic a vic, a pak jsem
si vSimla, Ze jsou prosteé 2 ty plata pryc, a Ze mi to vitbec nepomohlo. “ Bylo ji velmi $patn¢,
zvracela, az uCitelka kontaktovala matku. Poté se dostala do nemocnice, kde se rozhodlo, Ze
bude hospitalizovana na psychiatrii. Sama Daniela vSak tento ¢in nepovazuje za pokus
0 sebevrazdu, nic takového si nepfipousti, jejim zdmérem pry bylo pouze se uklidnit ve
stresové situaci. Z pocatku hospitalizace si nedokazala predstavit, ze by méla stravit 3 mésice
bez rodiny, hodné ji také vadilo, Ze je v jiném prostiedi spousta véci, na které je zvykla,

zakéazanych a nepovolenych.

LADISLAYV mél v dobé rozhovoru 14 let a 8 mésict. Jeho problémy zacaly na zacatku
tohoto Skolniho roku v zafi, tedy zhruba pifed pil rokem a byly pfevazné fyzického
charakteru. Pfed odchodem do Skoly ho bolelo biicho, motalo se mu v hlavé. Tyto pocity
byly nejhorsi vzdy z rana. Ve Skole mu byvalo taktéz Spatn¢, mél pocity na omdleni, chtélo
se mu zvracet, celkové pocitoval velkou slabost. Zacal mit také problémy s mocenim.
Ve skole bylo feditelem potlacovano chozeni na zachod mimo piestavky, a nektefi ucitelé
se snazili toto nafizeni striktn¢ dodrzovat. Ladislav vSak mival pocity, kdy se jednu chvili
citil v potadku, ale pak mél akutni nuceni na moceni a zacal se bat, Ze ho ulitelé nepusti na
toaletu. Zhruba v fijnu ¢i listopadu se rozhodl své obavy sdilet se $kolnim psychologem.
Bylo domluveno, ze bude voln& poustén na toaletu, kdykoli uciti potiebu, obtize se vSak
I pfes to nezlepSovaly, naopak se zhorSovaly. Ladislav nebyl schopen ve $kole fungovat a
ani domadci prostiedi plné hadek mu v jeho stavu neptidavalo. ,, Zacal jsem chodit ke skolni
psycholozce, tam mné to trosku pomohlo, takze jsem jeste néjak zvladal tu Skolu, a po néjaké
dobé se to jesté vic zhorsilo. To uz §kolni psycholoZka ekla, Ze uz s tim nic neudéld. Ze by
se mélo pristoupit, jit k néjakym psychologiim, kteri resi primo tu véc. “ D0 té doby své obtize
pied rodici skryval, pak se jim ovSem svéfil a domluvili se na hospitalizaci. Zprvu ho trépilo,
ze vypadne ze Skolniho prostiedi, ale jeho nalada se v§ak kazdym dnem zlepSovala, coz ho

v pobytu povzbuzovalo.

MARTIN, student prvniho roc¢niku stfedni Skoly mél v dobé rozhovoru 15 let
a 5 mésicu. Poté, co se jeho rodice pied 2 lety rozesli, zije ve spole¢né domacnosti s matkou

a jejim pfitelem. Dle jeho slov o néj a sestru otec nejevi zajem, stejné je to i z jeho strany.
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Uplné prvotni obtize se u n&j objevily pied 4 lety, kdyZ se mu obésil velmi dobry kamarad.
Situaci nezlehCovalo ani to, ze bych na zékladni $kole Sikanovén, coz bohuzel pokracovalo
i pii pfechodu na stfedni $kolu. Uz od zacatku leto$niho $kolniho roku zacal pocit'ovat vyssi
stres a Sikana se rozvijela hned od pocatku. ,, Obcas mé mlatili, schovavali mi véci, obcas mi
vdechli kour z cigaret do obliceje. “ Martin se zacal uzavirat do sebe, vSe se mu znechutilo,
nedokézal byt vesely, nem¢l zaddnou energii. Situace se zhorSovala, nedokdzal jezdit
dopravnimi prostiedky, ve kterych mu bylo fyzicky Spatné. Zacal také Casto simulovat
nemoc, aby nemusel chodit do Skoly. Zhruba po 2 az 3 mésicich si v§Simla matka, ze je néco
v neporadku, ze se Martin viibec neusmiva. Tehdy se ji rozhodl svéfit se Sikanou, a zminil
se také o tom, ze se chtél zabit. ,, Mamka se mi snazila pomoct, objednala mé k psychiatrovi,
snazila se délat néjaka reSeni, dala mé na jinou Skolu. *“ S psychiatrem se Martin dohodl na
hospitalizaci. Z pocatku nebyl nadSeny, Ze bude muset byt hospitalizovan na takovou dobu,
velmi rychle se vsak adaptoval v kolektivu, celkové se mu zlepsila nalada a zacal mit také

plany do budoucna.

7.2 Vysledky Testu rodinného systému FAST (Family system test)

Pted samotnym rozhovorem byl vzdy kazdému respondentovi nejprve administrovan Test
rodinného systému, ktery slouzil zejména k uvolnéni a navozeni pocitu diveéry. Z testu jsme
se vSak také hned na zacatku dozvédéli neékteré prinosné informace, které ndm umoznili je
dale rozvést pii samotném rozhovoru. Po tvodnich instrukcich k testu mél vzdy Gcastnik

vyzkuml za kol nejprve znazornit typickou situaci v roding.

7.2.1 Typicka reprezentace

Pti vyhodnocovani jsme se nejprve zamétili na kohezi rodiny. Ta byla v 8 z 10 ptipada
nizka, u zbylych 2 respondenti naopak vysoka. V piipadé Vlasty by koheze byla vysoka,
pokud bychom nebrali v potaz nejstar$iho bratra. Domnivame se, Ze zde byla vzdalenost
tohoto ¢lena od rodiny velka, proze se nedavno odstéhoval mimo domov kvuli studiu, coz
muze predstavovat zménu pro celou rodinu, kterd byla az do té doby zvykla, ze ziji

pohromadé. Vyssi vzdalenost zde tedy nutné nemusi pfedstavovat emoc¢ni vzdalenost.

U Renaty prevladal nejvétsi pocet figurek, vzhledem k tomu, Ze pfi administraci
vyobrazila na Sachovnici jak svou biologickou, tak 1 péstounskou rodinu. Posouzeni koheze

zde bylo méné snadné nez u ostatnich ucastnikti. Vy¢nivala figurka biologické matky, ktera
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byla ostatnim nejvice vzdalend, coz odpovida i situaci redlné. Divka se se svou matkou styka
velmi sporadicky, 1-3x ro¢né. Citova vzdalenost zde nebyla vyobrazena pouze na
Sachovnici, pii administraci bylo také mozné postfehnout divéino oslovovani biologické
matky jako ,,nevlastni*. Sama také v nasledném rozhovoru hovoftila o biologické matce jako
0 ,,cizi pani, kterou jako kdybych potkala na ulici a znala ji jen od videni, protoze sice je
biologicka, ale to je vSechno, co mezi nama je“. Podobnym ptipadem byla i Tamara, ktera
zije s otcem, a se svou matkou se od roku 2013 viibec nestyka. Stejné jako u Renaty i1 zde
byla figurka matky vzdy nejvzdalenéjsi tém ostatnim, a pokud bychom ji nezahrnuly do
hodnoceni koheze ve vSech 3 piipadech (typicka, idealni a konfliktni situace), byla by
koheze vzdy hodnocena jako vysoka. Vysokou kohezi ve vsech ptipadech naopak mizeme
spatfit u Lenky, ktera figurku otce nezahrnula ani do jedné z reprezentaci, a koheze je tak ve
vSech ptipadech vysokd. Je mozné, ze by figurka otce kohezi pozménila tak jako u Tamary,
jelikoz se Lenka se svym otcem uz 11 let nevidéla (bydli v zahranici). Na téchto ptipadech
je viditelné, ze figurka predstavujici rodice, se kterym se dité nestykd, byla vzdy umisténa
nejdal od dalsich figurek a mohla tak zdsadné pozménit vysi koheze. Pokud bychom se
podivali na ostatni respondenty, ktefi sice neziji s obéma rodici, ale s tim, s kterym neziji,
jsou v ur¢itém pravidelném kontaktu, neni vzdalenost od ostatnich figurek jiz tak razantni
jako u rodicu déti, kteti s nimi nejsou skoro v zadném kontaktu. Tyto odliSnosti byly

u rodice, se kterym dité nezije, a to, zda s nim je ¢i neni v kontaktu, patrné i v rozhovoru.

Kohezé rodi¢ovského subsystému byla nejéastéji hodnocena jako nizka (4), dale jako
sttedni (2) a vysoké (2). Ve 2 piipadech nebylo mozné kohezi rodicovského subsystému
zhodnotit, jelikoz nebyla v pfipadé Lenky vibec pouzita figurka otce (v Zadné
Z reprezentaci) a podobné tomu bylo u Martina, ktery figurku otce pouZil aZ pfi znazornéni
konfliktni reprezentace. Jak jsme se jiZ vySe zminili, pro Lenku neptedstavovala figurka otce
néco podstatného vzhledem k faktu, ze s nim jiz 11 let neni v osobnim kontaktu. PiestoZe se
rodi¢e Martina rozesli pied 2 lety, nejevi otec o né&j a sestru zajem, a ani Martin se s nim
nechce vidat, nepiedstavovala figurka otce pii zobrazeni typické a idedlni situace n¢koho
dilezitého. V tabulce dale uvadime i posouzeni koheze subsystému rodicti S novym
partnerem ¢i v piipadé Renaty kohezi péstount. Ve vSech 4 ptipadech je koheze vysoka. Pti
zamé&feni na kohezi sourozeneckého subsystému lze vypozorovat, Ze je ve 4 piipadech
koheze nizka, ve 3 vysokd a v 1 stfedni (zde jsme posuzovali kohezi mezi Renatou a détmi
pestount, které povazuje za své sourozence). Mezigenera¢ni koalice byly zaznamenany ve

Ctyfech ptipadech, a to u Vlasty, u které m¢l otec vyssi kohezi s Vlastou a také jejim mladsim
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bratrem neZ spolu s manzelkou. Ta méla vyssi kohezi S nejmladSim bratrem. Dale jsme
mezigeneracni koalici pozorovali u Tamary spolu s otcem, u Martiny a jeji matky a u
Martiny a otce, a u Daniely s matkou a u jejiho bratra a matky. V téchto tiech pfipadech se
jedna o pochopitelny jev, vzhledem k tomu, Ze jsou rodice téchto déti jiz néjakou dobu od

sebe a neziji spolecné.

Dale jsme hodnotili hierarchii rodiny, ktera byla predevsim stiedni (6), nizka (4),
vysoka hierarchie v rodin€¢ se nevyskytovala ani v jednom z ptipadd. Hierarchie
rodi¢ovského subsystému byla pievazné stfedni (5), nizka (2) a vysoka (1). Hierarchie
sourozeneckého subsystému byla nizka (4), stfedni (3) a vysoka (1). Prevracenou
hierarchii jsme vypozorovali pouze u Tamary. Pfi otazce, zda se jedna o néjakou konkrétni
situaci, odpovédéli 4 respondenti kladné, ptfi¢emz ve 2 ptipadech se jednalo o situaci, kdy
zacali mit respondenti psychické obtize. V 6 piipadech nebyla vyobrazena né&jaka konkrétni

situace, ve tfech z téchto ptipadech se dle slov respondentl jednalo o ,,stav v rodiné*.

O¢ni kontakt nem¢l v ptipad¢€ 2 respondentt zddny vyznam, ve zbylych 8 ptipadech
vSak nabyval riznych vyznami. Pfedstavoval vyjadfeni citli mezi danymi lidmi, vztah mezi
nimi, vztahovou blizkost, zajem o dané osoby, starostlivost, péci, moznost komunikace

a také zdjem o problémy dospivajiciho.

V typické reprezentaci byly pouzity barevné figurky pouze u Renaty a Eriky. Renata
pouzila u své a otcovy figurky zelenou barvu, ktera dle jejich slov pfedstavovala ,, nejvetsi
azaroven krevni pouto, které mezi nimi je“. OranZovou figurku pouzila pro svou
biologickou matku, protoZe ,, budi pozornost, nepatii mezi ostatni ““. Erika pouzila oranzovou
barvu u matky, zelenou u jejiho pfitele a fialovou u svého dédy. Dle jejiho nazoru tyto barvy
nepiedstavuji konkrétni osobnostni vlastnosti téchto osob, ale barvami oznacila prvni lidi,
,, kteri za ni §li a zacali Fesit jeji problémy . Barevné figurky pouZila taktéz Renata i1 u jinych
¢lent, ale vzhledem k tomu, ze uz neméla dostatek nebarevnych, tak byla nucena pouzit

barevné, neptikladame témto barvam zadny vyznam i vzhledem k naslednému rozhovoru.
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Hierar-

Koheze Koheze . Hierar- . e
i Mezi- . . . chie Prevra-
.y rodi- souro- Hierar- | chie rodi- .
A Pouzité Koheze . p : gene- . - . souro- cena
Jméno " . covsky zenecky v . chie covsky . .
figurky rodiny racni . zenecky | hierar-
subsys- subsys- X rodiny subsys- .
. i koalice . subsys- chie
tém tém tém )
tem
Vlas- ANO
ta 0, M, D1, D2, L. . , L (0+D2, . , . Y ,
D3, D4 Nizka Sttedni Nizka 04D3, Stredni Nizka Stredni NE
M+D4)
Rena- 01+M1 Nizka
ta (péstouni): Nizka . . Vysoka s
D1+D2+D3+D4, (biologicti | ~uedni (biolog. |\ log. | Nizkd
" o (D5 a rodina) Y (D5 a
02+M2 Nizka rodice NE Y . rodice) NE
L J D1, D2, Stiedni Y D1, D2,
(rodice): D5; Vysoka N Stfedni
N . D3, D4) (pést. . . D3, D4)
D5+D6+D7 (péstouni) rodina) (péstouni)
(déti 02)
Tama- ANO ANO
ra Ov', M, Dlj P Nizka Nizka - (D1a Stredni Stfedni - (D1a
(pritelkyné O)
0) M)
Lenka Neni Neni
pouZita pouZita
M, D1, P Vysoka figurka . figurka
(pritelkyné M) | (M aP) otce NE Stredni otce NE
Vysoka Stfedni
(MaP) (MaP)
Erika | O, M, D (déda), Nizka Nizké Stredni
P (pritel M), s (rodice) s . (Mao, s
D1, D2; D3+D4 Nizka Vysoka Nizka NE (Sltvrlead:)l takiuM a Nizka NE
(déti M) (MaP) P)
Beata 0, M, D1, D2 Vysoka Vysoka Vysoka NE Stredni Stredni Nizka NE
Mar- ANO
tina 0, M, D1, D2, P L. . , , (Ma L. N , ,
(pFitel M) Nizka Stredni Vysoka D2:0a Nizka Stredni Vysoka NE
D2)
Dani- ANO
ela s s [ (D2 a Y o Lo
O, M, D1, D2 Nizka Nizka Vysoka M:D1a Stredni Nizka Stredni NE
M)
Ladis- s . s Y Y "
lav 0, M, D1, D2 Nizka Vysoka Nizka NE Stredni Stredni Stredni NE
Mar- Neni Neni
tin pouzita pouzita
M,DL,D2,P ., figurka Nizka NE Nizks | Burka Nizkd NE
(pritel M) otce otce
Vysoka Nizka
(MaP) (MaP)

Tabulka 7: Typicka reprezentace
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7.2.2 Idealni reprezentace

Koheze rodiny byla nejcastéji vysoka (5), dale nizka (4) a stiedni (1). Koheze rodi¢ovského
subsystému byla podobné¢ jako koheze rodiny nejcastéji vysoka (5), nizka (2) a stiedni (1).
Ve 2 piipadech nebyla pouzita figurka otce a koheze tedy nebyla hodnocena. Koheze
sourozeneckého subsystému byla v 5 piipadech vysoka, u 2 respondentt stiedni a jednou
nizka. Mezigeneracni koalice byla pozorovana u Tamary (Tamara a otec) a u Martiny

(Martina a matka, Martina a otec).

Hierarchie rodiny byla ptfedev§im stiedni (6) a nizka (4), vysoka se vibec mezi
respondenty nevyskytovala. Hierarchie rodi¢ovského subsystému byla nizka (4), stfedni
(3) a vysoka (2). Hierarchie sourozeneckého subsystému byla u 3 respondentti nizka, u 3
stfedni a u 2 vysoka. Pirevracenou hierarchii jsme zaznamenali pouze v jediném ptipadé,

u Tamary, stejné jako v ramci typické reprezentace.

V 5 piipadech znazornéni idealni reprezentace nepiedstavovalo konkrétni situaci,
v dalSich 5 ano. O¢ni kontakt, ktery spolu figurky navazaly, piedstavoval v této
reprezentaci pouze kladné véci. U dvou respondentek shodné zaznélo, Zze o¢ni kontakt
znamena, Ze jsou vSichni spolu a povidaji si, rozumi si a mohou si vSechno fici. Podobné se
vyjadfoval i jiny respondent, pro kterého o¢ni kontakt pfedstavoval, Ze spolu vychézeji jako
rodina. U jedné respondentky navazani o¢niho kontaktu znamenalo zastani a podporu jeji

osoby.

Barvy vtomto piipadé¢ nehraly zasadni roli. Barevné figurky shodné s typickou
reprezentaci pouZzila Erika, kterd jejich subjektivni vyznam popsala ve shod¢ s touto
reprezentaci, a také Renata, opct kviili nedostatku nebarevnych figurek. Zajimavé je, ze
u Beaty se idealni situace naprosto shodovala se situaci typickou a v reprezentaci se nic

nezmenilo.
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tém tém , )
tém tém
Vlasta o ’\SéDé"tDZ’ Vysokd | Vysokd | Stredni NE Stfedni Nizka Vysoka NE
01+M1
(péstouni): o Y
D1+D2+D3+D4, . Nizka Stredni .
Stredni (biolog. (biolog. Nizka
Rena 02+M2 (D5 a rodina) rodina) (D5 a
. (rodice): D5; Nizka Vysoka D1, D2, NE Nizks Nizk3 D1, D2, NE
D5+D6+D7 . . .
- D3, D4) (péstounska | (pést. D3, D4)
(déti 02), P . .
. rodina) rodina)
(byvala
pritelkyné 02)
ANO ANO
Tama- | O,M,DLP 1 s | Nizks - (D1a Stredni | Vysokd - (D1a
ra (pritelkyné O)
0) M)
Neni
M, D1, P . .. | pouZita o
Lenka (pitelkyna M) Stredni figurka Nizka NE
otce
0, M, D (déda), Nizka L, Vysoka
P (pitel M) (rodice) Nizka (rodice)
Erika D1, D2; D3+D4 Nizka Vysoka Nizka NE z:;ead:; Stiedni Stredni NE
(déti M) (MaP) (MaP)
Beata 0, M, D1, D2 Vysoka | Vysoka | Vysoka NE Stredni Stredni Nizka NE
ANO
Mar- 0O, M, P (pritel , . , (Ma . o .
tina M), D1, D2 Vysokd | Stfedni | Vysoka D20 Stredni Nizka Vysoka NE
a D2)
Dani- [ . . Y , s M ,
ela 0, M, D1, D2 Vysoka | Vysoka | Vysoka NE Stredni Nizka Stredni NE
Ladis- [ . . Y Y "
lav 0, M, D1, D2 Vysoka | Vysoka | Vysoka NE Stredni Stredni Stredni NE
Neni
. M, P (pfitel M), s pouZita , L L, L,
Martin D1, D2 Nizka figurka Vysoka NE Nizka Nizka Nizka NE
otce

Tabulka 8: Idealni reprezentace

87



7.2.3 Konfliktni reprezentace

Na zacatku je potieba zminit, Ze se konfliktni reprezentace ze vSech tfech vyobrazeni nejvice
tykala néjaké konkrétni situace, kterou respondenti popisovali. Koheze rodiny rodiny byla
pfi konfliktni reprezentaci nejCastéji hodnocena jako nizkd (7), dale jako vysoka (2)
aVjediném piipad¢ také jako stfedni. Koheze rodicovského subsystému byla opét
nejéastéji zhodnocena jako nizka (6), stfedni (2) a v jediném ptipad¢ byla vysoka. Lenka
opét jako ve vyse uvedenych piipadech nepouzila figurku otce, proto jsme zde kohezi
rodi¢ovského subsystému nehodnotili. Koheze sourozeneckého subsystému byla
predevS§im nizka (5), pouze u jediného respondenta jsme pozorovali kohezi vysokou.
Mezigeneracni koalice byla pozorovana stejné jako v pripadé typické a idealni reprezentace
u Tamary (Tamara a otec). Dale jsme se sni setkali u Martiny (Martina a matka),
mezigenerani koalice se objevila také v rodiné Vlasty, kde ji utvarela matka spolu
S nejstarSim synem a otec taktéz s nejstarSim synem, a vV neposledni fad¢ u Ladislava, ktery
mezigeneracni koalici utvéfel spolu se svoji matkou. Na ptikladu Ladislava u mezigeneracni
koalice bylo krasné vidét, jak se metoda FAST dopliiovala s naslednym rozhovorem. Pti
otazce na to, zda se v rodiné hadaji, totiz vyplynulo, Zze ma otec v rodiné nejvétsi slovo,
pficemz matka se snazi Ladislavovi co nejvice pomoci a stat za nim, 1 kdyz se tento konflikt
muze prenést do jejiho partnerského vztahu s Ladislavovym otcem: ,, No tatka rekne, tak to
bude a nikdo jinej s tim nic nenadéla. “, ,, ...snazi se (matka) pro me udélat uplné vsechno, i
kdyz sama, i kdyz ji to néjak ublizi, tak se mi snazi pomoc. Snazi se do toho néjak zasahnout,

«

jenze pak se hadaji i mamka S tatkou. *

Hierarchie rodiny byla pfedevsim stfedni (6) a nizka (3), vysokou jsme pozorovali
pouze V jediném piipad€. Hierarchie rodi¢ovského subsystému byla stiedni (6), nizka (3)
a vysoka (1). Hierarchie sourozeneckého subsystému byla u 3 respondentli nizka,
u 2 vysoka a u jednoho nizka. Pfevracenou hierarchii jsme pozorovali ve dvou piipadech,

u Tamary, stejné€ jako u typicke a idedlni reprezentace, a u Martiny.

V ramci této reprezentace jsme se snazili analyzovat, koho se konflikt tykal.
V 6 uvedenych ptipadech byli do konfliktu zapojeni rodice ¢i rodi¢ a dité, tedy ptislusny
respondent. Ve 3 z téchto 6 pripadi se ptitom jednalo o konflikt, tykajici se psychickych
probléml respondentii a nejCastéji se objevil na samotném prvopocatku jejich potizi
a vyskytoval se v ruznych frekvencich az do hospitalizace. Ve zbylych 3 ptipadech se

jednalo o bézné véci, které rodina fesi. Dalsim typem konfliktd byly konflikty mezi rodici
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¢i rodicem a partnerem. Tento typ konfliktu se vyskytoval v popisech 4 respondentu.
Zajimavé je, ze v ptipadé Martina se otcova figurka vyskytuje az v této reprezentaci
(v typické a idealni se figurka otce nevyskytuje), kdy je vyobrazena v konfliktni situaci

s matkou.

O¢ni kontakt nebo v tomto piipadé spi§ smér, kterym se figurky divaly, pfedstavoval
jak kladné, tak i zaporné charakteristiky. Pokud figurka smétovala pohledem k jiné figurce,
znamenalo to, ze hovoii k dané osobé; dany ¢len rodiny nechce, aby byl jiny ¢len smutny a
shodné se u dvou respondentti také objevilo to, Ze tento pohled znamena obhajobu ¢i podporu
toho Clena, ktery je do tohoto konfliktu zapojen. Naopak odvracenost figurky pohledem
jinam znamenalo nejcastéji vztek a nastvanost, dale také to, ze se lidé, zapojeni do konfliktu
snazi mezi sebou komunikovat, ale nejde jim to; nebavi se nebo nemaji o tuto situaci viibec

zadny zjem.

Barevné figurky se v ramci této reprezentace objevily pouze u Eriky, ktera je pouzila
uz dtive. Dle Eriky, ktera pouZzila fialovou barvu u figurek ptedstavujici svého dédu a vlastni
sestru, pro ni tato barva znamenala oznaceni lidi, kteti se ji jako prvni snazili pomoci,
vyslechli ji a sd€lili pak jeji obtize dale matce a jejimu priteli. U figurky svého nejmladsiho
bratra, ktery byl pivodné reprezentovan oranzovou figurku, jiz Erika v této reprezentaci
barevnou figurku nepouzila, protoze dle ni uz za bratrem nechodila, nesvétovala se mu,

protoze ji bylo uz vse jedno.
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Koheze Koheze . Hner:ar- Hner:ar- _—
) Mezi- chie chie Prevra-
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subsys- subsys- . .
. . koalice subsys- subsys- chie
tém tém , .
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omot, . oo ANO .y " "
Vlasta Nizka Stfedni Nizka (M+D1, Stfedni Nizka Nizka NE
D2, D3, D4
0+D1)
01+M1 leka St.redm
. . (biolog. (biolog.
(péstouni), rodina) rodina)
Renata 02+M2 Sttedni | Vysoka - NE oz ! - NE
. Nizka Vysoka
(rodice), . .
D5 (pést. (pést.
rodina) rodina)
0, MPI D1, ANG Ano
Tamara (pFitelkynd Nizka Nizka - (D120) Stfedni Vysoka - (D1a
0) M)
M, D1, P pzlt?;:ca Stfedni
Lenka (pnt:/:I;yne Vysoka figurka - - (MaP) - - NE
otce
O, M, D
((dF?tcl?)l;/lF; (r’\clylcjikéae) Stredni Vysoka
Erika | | Nizka ) Nizka NE Stredni | Nizka | Stfedni NE
D1, D2; Vysoka (MaP) (MaP)
D3+D4 (MaP)
(déti M)
Beata o I\S,ZDI, Nizka Nizka Nizka NE Nizka Nizka Nizka NE
0 M. D1 ANO ANO
Martina ! Dlz ! Nizka Nizka Vysoka (Ma Vysoka Stfedni Vysoka (D2 a
D2) M iO)
. 0O, M, D1, . Y , s . . Y . .
Daniela D2 Vysoka | Stfedni Nizka NE Stredni Stredni Vysoka NE
. O, M, D1, s x s ANO Y . s
Ladislav D2 Nizka Nizka Nizka (D1a Stredni Vysokd Nizka NE
M)
Martin M, O Nizka Nizka - - Nizka Stfedni - -

Tabulka 9: Konfliktni reprezentace
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7.3 Témata vzesSla z rozhovoru

7.3.1 Prvotni impuls a postupné zhorSovani obtizi

Samotnému propuknuti obtizi vzdy pfedchazela udalost, ¢i kumulace vice udalosti, které pti
seskupeni vytvarely jakysi prvotni impuls pro vznik a rozvoj symptomi. Respondenti
uvadéli, ze maji zacatek propuknuti depresivnich ptiznaku spjat prave s konkrétni udalosti.
U 6 respondenttl se jednalo o bud’ velkou hadku, nebo kupeni hadek a rozbroju, které
Vv roding po néjakou dobu pietrvavaly. Z toho shodné 2 respondentky udavaji hadky rodicii
S jejich partnery (matka a jeji ptitelkyné, otec a jeho piitelkyné), kdy véd¢ly, ze vztahy
sméiuji k rozchodu, coz jim bylo velmi nepfijemné, jelikoz si s partnery rodici vytvorily
takové pouto, kdy je braly jako své rodice. To bylo také patrné z oslovovani partnert.
Tamara: ,, ...ta deprese par mésicii pred tim, nez ta nevlastni mama od nas uplné odesla, a
potom uplné, kdyz uplne odesla. Kdyz od nas ta neviastni mama odesla, tak se to uplné
zhorsilo... . Zbyli 4 respondenti zazili hadky ¢i obdobi hadek, které pro né byly néjakym
zpusobem kli¢ové ¢i prispély k jejich celkové osobni nepohodé. V jednom z piipadi se
jednalo o hadku s kamarady v parté a také neustalé probihajici hadky s matkou, ve druhém
se jednalo o neustale hadky s otcem, dalsi predstavovala rozbroje s rodici, které se tykaly
Skolniho prospéchu, v poslednim §lo o haddku s péstounkou. Renata: ,, ...7o jsem se pohddala
S mamkou, a méla jsem celkové Spatny den, a to jsem se poprvé porezala. “ Dale byly hadky
povazovany 3 respondenty za podstatné pii zhorSovani jejich obtizi, jelikoz respondenti
uvadéji, Ze si zacali brat hadky velmi osobné, vztahovat si véci ke své osob¢, Ze za v§e miiZou
a zacali se obvinovat. Beata: ,, ...nebo hodné kdyz jsem se s nékym pohddala, tak jsem to
predtim nebrala, jakozZe tak vaziné, a tedkom jsem to brala strasmé, strasné jsem to
prozivala.“ Ctyfi respondenti povazovali za podstatné §kolni prostiedi, at’ uZ se jednalo
0 narUstajici stres ve Skole, ktery zaZivali, aZ po Sikanu, kterd se v ni odehravala. DlleZitym
faktorem byl také prestup na jinou Skolu v ramci st¢hovani nebo prechodu na stfedni Skolu,
coZ mohlo samo o sob¢ sehrat roli. ZhorSovani prospéchu, nezvladani chozeni do Skoly a
nepiijemné reakce ze strany tfidniho kolektivu také dle 3 respondentli jejich problémy
zhorSovaly. Daniela: ,, ...f0 jsem méla stres ze Skoly, z toho, Ze nestiham. Pak na mé nasi
rvali, a ja jsem myslela, Ze by bylo nejlepsi kdyby... “. Dle 2 respondentek byla ptivodcem
vSeho naro¢na rodinna situace, ktera v rodiné nastala a byla pro celou rodinu Sokujici a
zatézujici, kdy musela cela rodina ¢elit ndroktim nové situace. V rodin¢ jedné respondentky

se narodil velmi postizeny bratr, v rodiné druhé respondentky sli rodic¢e do vézeni, piestoze
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to nikdo do té doby netusil. Tato respondentka také uvedla, ze uz si néim podobnym
(deprese) prosla pii rozvodu rodici. Po Case a navstévach psychologa se vSak situace
zlepsila, také kvuali toho, Ze se rodice jiz v samotném rozvodovém fizeni dali opét
dohromady. Ve svétle novych udalosti se obtize opét vratily nazpét. Beata: ,, objevilo se to
az tedkom v léte, kdyz ti rodice odesli (do vézeni). Ze zacatku to byl takovy Sok, vitbec jsem
totiz neméla tuSeni, co se tam deje... . Pouze jedind respondentka uvedla, ze se zacala
srovnavat s ostatnimi dévcaty v baletnim krouzku, zacCala si pfipadat tlusta, a tak vSe
zacalo. Erika: ,, No zacalo to tim, kdyz jsem nechtéla jist, tim, Ze jsem si myslela, Ze jsem
tlusta. Délala jsem balet a vypadala jsem vyspéleji oproti ostatnim holkam, takze jsem chtéla
drzet diety a prestala jsem jist. “ P&t respondentl povazuje tyto udalosti za piivodce jejich
obtizi a samotnou depresi si timto vysvétluji, zbylych 5 hovotilo o tom, Ze nevi, jakym

zpusobem si depresi vysvétlit.

Postupem ¢asu zacali respondenti pocitovat, Ze jim naroky, které jsou na n¢ kladeny,
preriistaji pies hlavu, citili se jimi pfehlceni. Vlasta: ,, Ze toho na mé bylo strasné moc. Prosté
bylo toho jako moc vseho, takze jsem to moc nezvladala unést jako to viechno jako co na mé
bylo kladeno. “ Dochazelo tedy ke zhorSovani a rozvoji novych obtizi. Ke zpocatku fyzickym
ptiznakim se postupné nabalovaly i ty psychické. To byl také jeden z divodi, pro€ si n¢kteti
puvodné mysleli, Ze se nejedna o néco psychického, jelikoz primarni obtize byly zejména
fyzického charakteru. Respondenti z po¢atku mysleli, Ze budou schopni v§e zvladnout sami,
ze se jedna jen o Spatné obdobi, které prekonaji nebo se jejich problémy sami néjakym
zpusobem vyfesi. Sami si ale pomoci nedokazali. Tamara: ,, Nejdriv to bylo Vv pohodeé, zZe
Jjsem si Fikala, Ze se to néjak vyresi, pak jsem si Fikala, Ze se to asi nevyresi, Ze to bude prosté
porad asi takovy blby... . Lenka: ,, ...vétSinou se snazim si pomoct sama. Néjak se zabavit,
delat neco jiného, abych na to nemyslela. Nepomaha to.” Samota byla také podtématem,
které vyplynulo u 2 respondentl jako faktor, ktery jejich problémy zhorSoval. Pokud jsme
se zaméfili na to, zda bylo néco, co respondentiim v téchto chvilich poméhalo, zjistili jsme,
ze u 6 respondentl se jednalo o kamarady. Jelikoz se nesvétovali rodi¢iim, predstavovali
pro né kamaradi osoby, kterym se mtizou svéftit, pomahalo jim také, zZe s nimi mohou travit
¢as, povazovali je za psychickou podporu, nékteti respondenti od kamaradii obdrzeli rady,
které jim vice ¢i méné pomahali Vv situacich, kdy jim bylo Spatné. Svétovani vSak probihalo
pouze Vv naznacich a z toho divodu, Ze si kamaradi vSimli, Ze se s respondenty néco déje.
Nekteti se s celou pravdou svéfili az v dobé hospitalizace. Tamara: ,, kamaradi mi hodné

pomahali. Tim, ze se mnou hlavné travili cas, ze nedélali nic jiného, co delali vzdycky, ale
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Ze se mnou travili cas... s kamardadama jsem o tom zacala mluvit, az co jsme sla sem, kdyz
Jjsem jim to vSechno rekla a vlastné uz néjakou dobu jsme mluvila o tom, ale to bylo takové
az fakt predtim, nez jsem sem $la, jinak jsme jim o tom vubec nerikala. “ P&t respondentt
také uvedlo, Zze jim pomahalo travit cas rodinou, zde povazujeme ve dvou piipadech za
rodinu taktéz nevlastniho bratra a ,nevlastni“ matku (otcova pftitelkyn¢). U dvou
respondentek se také objevily nevhodné sebeposkozovaci strategie, které vSak obé uznaly za
nepfinosné, nebot” jedna uvedla, ze zpiisob feSeni problémt mél vzdy pouze kratkodoby
efekt, druha obdobné uvedla, ze sebeposkozovani vedlo pouze k dalsim vycitkdm, coz vedlo
opét k sebeposkozovani a utvareni bludného kruhu. Renéta: ,, Vzdycky kdyz jsem se porezala

nebo si néco udeélala, ale to jenom na chvilku (doslo k uleve).

7.3.2 Ve Skole pocit’uji tlak, nezapadam do kolektivu

Toto téma bylo velmi dalezité u vSech respondentt, jelikoz vSichni shodné uvadéli, ze se
jejich obtize projevily ve $kole, a n€které skolni situace jim také nepomahaly v boji s nimi.
Jak jiz bylo uvedeno v pfedchazejicim tématu, u nékterych bylo pravé Skolni prostiedi
povazovano za inicidtora rozvoje depresivnich pfiznakd. Nékteti z respondentii byli také
V poslednim ro¢niku zakladni Skoly, pocitovali tedy vyssi tlak na dobry vykon a studijni
vysledky, coz bylo podnécovano také rodi¢i. Rendta: ,, Tak nejdiiv ze zacatku, Ze na mé byl
néjaky velky tlak, ktery jsem nedokdzala unést, jak ze Skoly, tak ze strany rodicii... Ten vetsi
tlak, protoze budu prechdzet na jinou skolu. “ Jak vSak respondenti vypovédéli, pocitovali
ve Skole pfedevsim nesoustiedénost, vlivem naruSené¢ho spankové cyklu také vyssi spavost
(n€kteti z nich v hodinach az usinali), celkové se citili duchem nepfitomni. Kromé Beaty a
Eriky shodné zbylych 8 respondentli uvedlo, Ze se jejich problémy odrazily na Skolni
uspésnosti a studijnich vysledcich. Martina: ,, Nedokdzala jsem se soustredit, hlavné na
U niceho, takZe jsem si nedokdzala nic zapamatovat, a tim se vlastné zhorsoval i miij
prumer. Vlasta: ,,Mélo to dopad urcité hodné velky, protoze jsem tam néjaké véci
nezvladala, celkove ve studiu, a tak celkove, nestihala jsem se pripravovat.” To, ze se
zhorSoval Skolni prospéch, vedlo samoziejmé k nespokojenosti rodicli, ¢imz opét déti

pocitovaly vyssi tlak a obtize se tak nezlepSovaly, coz vedlo k utvateni zacarované¢ho kruhu.

Silné téma, které se pii analyze vynofilo, se vztahovalo ke tfidnimu kolektivu a
spoluzakiim. Kromé¢ Bedty a Daniely referovalo zbytek respondentt, tedy 8 o tom, Ze do

svého tfidniho kolektivu nezapadaji a neciti se v ném dobte. JednomysIné zaznivaly jedny
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a ty samé charakteristiky. V kolektivu se citim $patn¢, snazim se nijak nevy¢nivat, citim se
jako bych tam nepattil/a. Do naSeho kolektivu nezapadédm, jsem tam podivin, moje pozice
deprese zacali uzavirat a stahovat do sebe, volny Cas — ptestavky, tedy zacali travit zejména
tak, Ze s nikym nekomunikovali, polehavali na lavici nebo se snazili byt mimo zbyly
kolektiv. Martina: ,, ...jd uz se ted’ ve tride nezdrzuji. Kdyz jsem tam byla, tak jsem sla viastné
na chodbu, abych tam nemusela byt s nimi, abych je nemusela poslouchat, kdyz meli néjaké
narazky na mé. V kolektivu se citim Spatné. Jsem tam jako nékdo, z koho si cela trida déla
srandu, myslim, Ze mé uz nikdo nebere vazne, Ze se tam uz nikdo se mnou nebavi. “ Nekteti
také zacali pod vlivem svych obtizi vnimat i posmésky a negativni reakce na svoji adresu ze
stran spoluzakd, pravé kvili tomu, Ze se zacali do sebe uzavirat. Nékteti kvili tomu, ale
i kviili svym obtizim museli ze $koly odchazet nebo do ni pfestali chodit Gplné, doma
simulovali nemoc nebo se pod vlivem néjaké Isti snazili Skole vyhnout. Lenka: ,,Jd se tam
citim hodné Spatné, a radsi bych tam nebyla. Kdyz uz tam jsem, tak je mi tam uplné hrozné,
a obcas jsem i musela odejit ze skoly, Zze mi bylo vazné hodné spatné...nebo se mi chtélo
zvracet, nékdy jsem i zvracela, strasné mé bolela hlava, piskalo mi v usich...vétsinou jsem
teda odchazela ze Skoly, Ze je mi hrozné Spatne. “ Extrémnim piipadem byl Ladislav, ktery
zazil ve Skole Sikanu, a byvalo mu $patné uz ze samotnych dopravnich prostredkt, kterymi
se do Skoly dopravoval. Ladislav: ,, Vetsinu casu jsem byl doma, protoze mé jizdy v autobusu

‘

nedelaly dobre, a taky jsem hodné casu simuloval nemoc.*

7.3.3 Nevédomost rodici az do okamziku volani o pomoc

Jak jiz bylo zminéno, mysleli si respondenti, Ze se jejich problémy né&jak vytesi, nebo ze si
je vyiesi sami bez jakéhokoliv zdsahu a pomoci od nékoho jiného. VSichni se tedy snazili
své obtizZe tajit, zastirat, nékteti dokonce lhali nebo predstirali, Ze je v§e v porradku, tak aby
si rodi¢e mysleli, Ze se nic ned¢je. Snazili se, aby na nich nebylo nic znat, Ze je s nimi néco
v nepotadku a zacali se vice uzavirat do sebe. Renata: ,, ...samozrejmé jsem to nevydrzela a
byla jsem hodné porezand, ale tajila jsem to pred ni (péstounkou), a potom teda jsem se
snazila s ni mluvit pozitivné, aby si ni¢eho nevsimala, ale neslo to. “ Martina: ,, No jd jsem se
snazila, aby to nikdo nezjistil, takze moje mama ani tdata nevedeéli, Ze mam ty problémy.
A kdyz jsem méla nejaké ty problémy, zZe jsem treba méla Spatnou ndladu, tak jsem se zaviela
do pokoje a mama o tom nevédela. *“ Jelikoz vSak situace byla neudrzitelna, dospéla az do
kritického okamziku, kdy rodic¢e zjistili, ze neni s dité¢tem vSe v poradku. Nejcastéii,
konkrétné v 5 ptipadech dospéli samotni respondenti do kritického bodu, ve kterém si
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uvédomili, Ze uz jsou jejich problémy dale netinosné a musi je zacit feSit za pomoci jiné
osoby, ze se tedy musi svérit nékterému z rodici. Nutno dodat, ze rozhodnuti vyzpovidat
se ze vSeho rodi¢im, bylo ¢asto motivovano uvédoménim si zdvaznosti situace, kdy meli
respondenti Casté myslenky na sebevrazdu a zacali planovat, jak ji uskuteCnit. Tamara:
., Toho si nevsimnul vitbec nikdo, az jsem se pak na zacatku rijna chtéla zabit, tak jsem rekla
nevlastni mame (ptitelkyné otce), at’ mi domluvi psycholozku... . V dalsich 4 ptipadech se
vSiml samotny rodi¢, ze neni s ditétem néco v poradku a objevil néjaky varovny signal.
Ve dvou z téchto 4 piipadi se pfitom jednalo o povSimnuti si znamek sebeposkozovani.
Erika: ,, Kdyz mamka poprvé zjistila o mych skrabancich, tak si se mnou sedla a snazila se
to se mnou néjak vyresit, hlavné po té psychicke strance, sedla si se mnou a proc to délam. *
V dalsich ptipadech matka pfimo objevila obrazky a plany zpisobi, jakym by se Daniela
chtéla zabit. Daniela: ,, Potom mamka ty obrazky nasla a vekla, Ze pujdeme k pani
psychiatricce.”“ U Martina si matka povSimla, ze neni v posledni dob¢ ve své klizi, neni
vesely a viibec se neusmiva. Martin: ,,Ja jsem nemeél Zadnou energii na to, abych se usmival.
To bylo asi dva mésice pred tim, nez jsem se snazil zabit. “ Pouze v jediném piipad¢ si nikdo
nepovsimnul, Ze se déje néco divného. To, ze se s ditétem néco d&je, bylo zjiSténo na zékladé
jeho suicidalniho pokusu. Beata: ,, ...prosté jsem byla smutnd a pohadala jsem se s tetou,
a ja uz si nepamatuju jak z tech lékii, ale pohddala jsem se s tetou a hodné. Ja jsem se potom
zacala néjak trepat, nevim, co to bylo. Sla jsem do pokoje, viibec jsem nepremyslela, co se
mi stane, vzala jsem si ty léky, co jsem tam méla. Az kdyZ jsem to poZila, tak jsem viastné
lezela na posteli, vsechno se mi motalo, a pak uz si nic nepamatuju, az jak jsem se probudila
V nemocnici dalsi den. “ V t¢ dob& uz byli jeji rodiCe ve vazbé a byla v péci tety. V prvém
ptipad¢, kdyz u ni propukly depresivni obtiZe, zachytila matka varovné ptiznaky a nasla u ni

prasky, kterymi se chtéla predavkovat.

Poté, co rodice zjistili, Ze je néco v nepotfadku, vyhledali odbornou pomoc psychologa
a psychiatra. Bylo tomu tak u 8 respondentl, vyjma Beaty, ktera se piedavkovala v dob¢,
kdy jeste nebyla v ni¢i odborné péci a Ladislava, ktery odbornou pomoc vyhledal sam, kdy
dochazel za skolni psycholozkou. Pozdé&ji byl na zakladé jejiho doporuceni ptedan do dalsi
odborné péce a hospitalizovan. Ve 4 ptipadech vSak tato forma pomoci respondentiim piili$
nepomahala, po n&jaké dob¢ se predavkovali, a po Case strdveném v nemocnici byli nasledné
hospitalizovani na psychiatrii. Vlasta: ,, No, Ze uz prosté na mé bylo moc ten stav, uz trval
rok prosté a rikala jsem si, Ze jsem se nijak neposunula v tom svém psychickém stavu, a

3

prosté mé to ubijelo, Ze jsem s tim neméla chut bojovat, takze jsem si vzala vic praski... *.
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Ve zbylych 4 ptipadech byli respondenti po n&jakém case, kdy se jejich stav nezlepsoval,
hospitalizovani, ve dvou z téchto pifipadd byli nejprve v nemocnici, primarné kvili jinym
zdravotnim problémim. Zde byli vySetfeni psychologem a psychiatrem, a na zakladé tohoto
vySetieni odeslani k hospitalizaci. Martina: ,, Jak jsem jim (rodi¢tm) to v tom listopadu rekla,
tak jsme se domluvili, Ze pojedu za psycholozkou a tam se uvidi. Ta mi dala dotaznik na
depresi a ja jsem tam (V nemocnici) byla viastné skrz toho, zZe nejim, a tam vlastné, co jsem
to vyplnila, tak ona mi vlastné rekla, Ze mam depresi, stredné vaznou az zavaznou. Pak rekla,
Ze je to bud’ na hospitalizaci, nebo Ze tam budu dojizdét a brat antidepresiva. “ Poté jsme se
také zaméfili na to, zda vi rodi¢, se kterym dospivajici nebydli o tom, ze ma jeho dité néjaké
obtize, ze ho néco trapi. Celkové se tedy jednalo o 6 respondentl (zde jsme nezatadili
Martinu, kterd je ve stifidavé péci rodict a Beatu, jejiz rodice jsou sice formalné rozvedeni,
ziji ale spolu jako partnefi, u zbylych 2 respondentil ziji dospivajici v Gplné roding). Kdyz
jsme se zaméfili na 4 rodice, se kterymi dospivajici nejsou v osobnim kontaktu nebo jen
velmi zfidka, zjistili jsme, ze ve 2 piipadech rodi¢ nevi ani o tom, ze je dité hospitalizovano
a dit€ si ani nepieje, aby o tom bylo informovano. U dalSich 2 ucastnikli o tom rodi¢ vi, ale
dité to s rodi¢em nechce dale fesit, nechce to vice rozebirat. Lenka: ,, Vi, ale s nim (otec)
Jjsem se o tom nebavila nikdy a nevim, jak se k tomu stavi. “ U zbylych 2 respondentek, které
jsou s rodici v pravidelném kontaktu, rodice o jejich obtizich vi, v jednom piipadé se vSak
respondentka také vice na toto téma S otcem nebavi, jelikoz se za ni otec kvili hospitalizaci

stydi.

7.3.4 Nechci byt hospitalizovan/a, ¢asem objevuji i svétlé stranky hospitalizace

Nejprve se po zjisténi, Ze maji byt hospitalizovani, objevovali u respondentli pfedev§im
negativni pocity a reakce. Skala byl pestra, od toho, Ze jim to bylo jedno, nékdo zazival
smiSené pocity, spousta respondentli si nedokézala ptedstavit, ze bude muset byt mimo
domov a svoji rodinu, né¢kdo zazival Sok a jini hospitalizaci az odmitali. Respondenti se takeé
bali toho, v jakém prostfedi se ocitnou a s kym se setkaji. Beata: ,, Viibec jsem neméla
predstavu, jaké to tady bude, protoze jsem predtim neznala nikoho, kdo tady byl. Méla jsem
strasny strach, jak dlouho tady budu, jak to tady budu zvladat a podobné... “ N&ktefi si také
pokladali otazku, co bude po propusténi, jak tuto skutecnost vezme a ptijme jejich okoli, zda
je nebudou povazovat za ,,blazny* ¢i ,,cvoky*. Erika: ,, ...méla jsem takové smisené pocity,
Ze jsem védela, ze mi to tady pomiize, ale nechtéla jsem tu jit, protoze jsem védeéla, zZe az se
vratim domii, tak si mé spoluzaci ve Skole za to budou dobirat, Ze jsem cvok a takové. “ Tento
jejich pocit ¢i dojem mohl byt opravnény, nebot’ vétSina respondenttl, tedy celkoveé 6 se po
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Cas svych obtizi ve svém okoli, ale i v rodin¢ setkala s negativnimi reakcemi. Ve 3 pfipadech
pochazely negativni reakce od spoluzaki. Respondenti si vyslechli riizné negativni
komentaie a narazky, déti ve Skole se jim kvuli psychickym problémim posmivali. Lenka:
., ...par lidi ve Skole, kdyz se dozvedeéli, Ze beru prasky, Ze mam deprese, tak méli takové blbé

“

komentare, Ze to vedeli, ze jsem bldazen...”. V' 5 ptipadech pochédzelo at' uz pouhé
neporozuméni ¢i piimo negativni reakce ze strany rodiny, v mnohych ptipadech dokonce od
té nejblizsi. Reakce byly rtzné, napiiklad ze respondentka chtéla spachat sebevrazdu,
protoze jen ,,vymysli kraviny*, u jiné respondentky, Ze si ni¢im pokusem o sebevrazdu
nepomohla, coz vnimala jako nepiijemné sdéleni. Nékdo zazil pohled skrz prsty, protoze je
hospitalizovan, dale se jednalo o neporozuméni a vysvétleni si psychickych obtizi tim, ze se
jedné o pubertu, nejblizsi rodina fekla respondentce, Ze se za ni stydi, z rodiny také vzesel
nazor, Ze se sebeposkozuji pouze zoufali lidé nebo ti, co jsou na dn¢. Vlasta: . Ze se na mé

divali takovyma téema pohledama, no vidis, kdybys jako to, tak bys takhle nedopadla a tak.

Ze prosté to bylo takové nepiijemné prosté, takové rodinné setkant, ze jako skrz prsty...*.

Po case zacaly negativni pocity opadat a respondenti zacali objevovat svétlé stranky,
které jim hospitalizace pfinasi. Martina: ,, ...fak uz po par dnech jsem tady byla rada, a psala
Jjsem domit dopis, Ze to tady mdam jako tieti domov, Ze se tady o mé staraji, a Ze se mi snazi
pomoct. Neberu to tak, Ze je to tady hrozny, i kdyz chci jet domii, ale kdybych tady nebyla,
tak bych si neuvédomila néjaké véci ve svém chovani, ze je to aji ve mné. ** Referovali o tom,
Ze jim praveé zmeéna prostfedi pomohla nastartovat zménu v mysleni, nékteti hovofili, Ze jsou
radi, Ze se dostali do takového kolektivu, protoZe ostatni déti zde si prosly né¢im podobnym
a mohou je tak 1épe pochopit, nékterym vyhovovalo, Ze jsou v ,,chranéném* prostredi, kde
si nemohou nic ud¢€lat. Za ptinosné povazuji take to, ze se zde uci hovofit o svych emocich
a svéfovat se s nimi. Vlasta: ,, Tedka jsem o tom vitbec nemluvila, predtim, nez jsem prijela
tady, a ted’ka se to tady ucim, mluvit o tom, jak mi je a tak.“ Shodn¢ také hovotili o tom, Ze
pravé zde zacali kone¢né uvazovat a premyslet nad budoucnosti a zacali mit plany do
budoucna, coz pred hospitalizaci neméli. Budoucnost vSak vyvolavala také pochybnosti.
Myslenky do budoucna se vztahovaly zejména ke Skole, kdy bud’ chtéji zdarné soucasnou
Skolu dokoncit a poté zacit na nové Skole uplné znovu, nebo zdarné pokracovat v souc¢asném
studiu. Tyto mySlenky v nich také vyvolavaly obavy, zda vSe zvladnout. Dalsi tivahy se
tykaly rodinné situace, toho, co se jim doma nelibi, co by chtéli zménit, ale tieba také toho,
co by chtéli zménit na sob¢, na ¢em by chtéli zapracovat a v cem by se méli zlepsit. Martina:

,, -..DIIZST vztah k té rodiné hlavné a vice komunikovat. To jsem pravé vikala i tady, Ze bych
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chtéla zlepsit tu komunikaci.“ U téch, ktefi se sebepoSkozovali, se objevilo ptani dale
Vv téchto praktikdch nepokracovat. To, co by méli na sob¢ zlepsit ¢i zménit, se Casto tykalo
jejich negativniho sebehodnoceni, kdy se bud vidi jako pfecitlivéli (3 respondentky),
s malym sebevédomim, Spatni Ci jako ti, co za vSechno mtizou. Erika: ,,Ja se prosté nemam
rada, ale to se musi zménit. Tady se tomu snazime néjak vyvarovat. Jinak bych se popsala,
Ze jsem proste Spatny clovek, Ze za to vSechno miizu ja, za ty situace a tak. “ Hovofili také o
tom, Ze by chtéli zacit byt vice pozitivni nebo byt takovi jako pied depresi. Nekteti se vSak

popsat viibec nedokézali, byli si pouze védomi toho, ze by u sebe chtéli néco zmenit.

7.3.5 Absence rodinné atmosféry

Absence rodinné atmosféry bylo jedno z dalSich témat, téma obsahlé, ke kterému se vztahuji
mnoha podtémata. Tti respondenti hovofili o tom, Ze se doma neciti v pohodé a bezpeci.
Tento pocit pramenil pfedev§im z konfliktni rodinné atmosféry, kterd doma panovala,
vztahoval se také k samoté respondentil, kdy travili ¢as osamocengé, a také k depresi samotné,
kdy zazivali nepiijemné pocity S ni spojené. Ladislav: ,, Posledni dobou to tak neni. Kviili
tomu, jak jsme se porad hadali, tak byt v tom prostredi mé uz nebylo prijemny. *“ Déle jsme
se také v rdmci rozhovort zaméfili na rodinné pravidla a ritudly. Ukazalo se, Ze vétSina
respondentu, celkové tedy 7 z nich, nevi a neni si védoma Zadnych pravidel, ktera by doma
byla zavedena. Zbyli 3 hovofili o velmi volnych pravidlech, ktera nebyla ani ptili$ zasadni
a neméla Zadny dopad na chod a fungovani rodiny ¢i domacnosti. Daniela: ,, Maximdalné, Ze

I3

u taty nesmime chodit s botama nahoru.

Pfi zaméfeni se na ritudly bylo zjiSténo, Ze polovina respondentd, tedy 5, nema
Vv rodin€ zadné ritudly, které by se v rodin€¢ dodrzovaly. Ze zbylych 5 respondentti uvedli
shodné 3 respondenti spole¢ny uklid, spole¢né jidlo a jedna respondentka se zminila
0 uvitacim ritudlu, kdy se v rodin€ obejmou. Tyto ritudly se fadily do kategorie bézné rutiny.
Zbyli 2 respondenti vSak uvedli ritudly, které nejsou praktikovany bézné€, ale pouze
vyjimeéné. V jednom z piipadi se jednalo o tradi¢ni ritual — oslavu Vanoc, ve druhém se
jednalo o ritudl nevSedni, kdy spolu rodina vyrézi na spolecnou dovolenou. Ladislav: ,, No
Jezdime spolu na dovoleny a tam vychazime spolu celkem dobre. Jinak ne. \ rozhovorech
zaznivalo také u 4 respondentli t¢éma netraveni volného €asu spole¢né jako rodina, coZ jim
dost schazi a ptali by si to zménit. Tamara: ,, Schdzi mi doma takova ta rodinna atmosféra,
to uplne nemame. Schazi mi uplna rodina anebo i s tatou nejakeé ty vylety, a prave to traveni

volného casu spolu. * Ladislav: ,, Volny cas netravime moc spolu, ze vétsinou si kazdy déla
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to svoje. Schazi mi i takovej ten spolecnej cas, otec a syn.* Dale jsme také zaznamenali
U 4 respondentll chybéni jakési rodinné identity ¢i pospolitosti, kdy nebyli schopni fici,
Vv ¢em je jejich rodina dobra a spiSe jmenovali, v ¢em vynikaji jako jednotlivci nebo naopak
zminili negativum tykajici se rodiny. Martin: ,,Jenom to, Ze dokazZeme vydrzet hodné
alkoholu. “ Vénovali jsme se také komunikaci v rodiné a vyjadfovani emoci. Tfi respondenti
hovotili naptiklad o tom, Ze se doma spolecné nezasméji, stejné pocet, tedy 3 ucastnici
mluvili také o tom, ze se u nich v rodiné nesdileji smutné chvile. V jednom ptipad¢ si
v rodin€ nepovidali ani o béznych vécech, napiiklad co béhem dne zazili. U 3 respondentt
jsme také zaznamenali, ze jim rodie neprojevuji lasku. V 2 pripadech se jednalo
0 neprojevovani lasky ze strany otce. Ladislav: ,, Od tatka to nevidim viibec. S mamkou se
treba i objimdame, s tatkou viibec. “ Dal§im prvkem, ktery mohl napomoci tomu, ze se dité
doma necitilo dobte, byly opétovné negativni reakce a narazky ze strany rodici. Ladislav:
., Ze jsem k nicemu, Ze vitbec nic neumim, Ze nic nedokdzu, a Ze ze mé viibec nic nebude.
Dale se jednalo o Renatu, ktera projevy toho, Ze ji maji radi, nepocitovala ani ze strany
péstount, ani ze strany biologické rodiny. Polovina respondentti vyslovila pfani, aby v jejich
rodinné komunikaci doslo ke zmén¢. Hovofili o tom, Ze by si ptali vice spolu komunikovat,
vice se bavit, fikat si naprosto vSe a byt k sobé otevieni, svéfovat se co je trapi, a aby si

rodi¢e nejprve vyslechli, co je trapi a nereagovali hned, tedy aby jim vice naslouchali.

7.3.6 To, o0 ¢em doma nemluvim

VSichni respondenti se jednomysIné shodli, ze se u nich v komunikaci nachazi urcita
konverzacni tabu, se kterymi se rodi¢im nesvétuji. To bylo patrné také ze tietiho tématu,
kde se ukézalo, Ze rodice zjistili, ze se s détmi néco déje az velmi pozdé, a nékteré déti se
jim svéfily, az kdyZ zacaly mit samy pocit, Ze je situace vazna. Respondenti se nesvéiuji se
svymi pocity, jak se citi, kdyz se citi Spatné, neventiluji doma své problémy, nezmiiuji se
o0 depresi, nefikaji, pokud maji suicidalni myslenky, a kdyz se chtéji zabit. Dale také na toto
téma padla odpoveéd, Ze si respondent nechava spoustu véci pro sebe a objevily se i kategorie
nesveétuji se, kdyz se mi nékdo libi, doma se nebavim o klucich, kamaradech a o parté. Erika:
., To, kdyz se citim spatné, tak to nerikam, nechdavam to v sobé a z venku vypadam v pohode,
ale vecer, kdyz jsou vsichni pryc, tak si sednu a brecim. Smisené myslenky, vzpominky anebo,
kdyz se mi néco Spatného stane ve skole, treba kdyz se pohadam s tou kamaradkou nebo ti
ucitelé me nastvou, tak si to nechavam pro sebe a nikomu to nerikam. Ani ty vzpominky o tom
Jjsem nikomu nerekla, jen tady pani psycholoZce. “ N&kteti uvedli, ze si tyto pocity nechava;ji

pouze pro sebe, jini jsou schopni se s nimi svétit kamaradim. Vlasta: ,,Jako jsou pocity, o
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kterych jsem mluvila radéji s kamarady nez s rodici. “ Duvody, pro¢ se nesvétovat, byly
uvadény rizné: strach svétit se rodiciim, jaka bude jejich reakce, nékterym respondentiim to
bylo nepfijemné, nechtéli to fesit s rodiCi, nechtéli na sobé dat znat, ze je s nimi néco
Vv nepotadku. Jednou z pfic¢in bylo také naruseni ¢i ztrata divéry, kdy se respondent uz
v minulosti s né¢im své&fil, ale rodi¢ si tuto informaci nenechal pro sebe a poslal ji dal.
Daniela: ,, ...treba kdyz néco reknu mamce, tak to hned rika teté, Ze ji to stejné bud napise,
nebo rekne. Jakoze nekdy mamce verim, ale prosté potom se citim tak, Zze mamka nedodrzela
slib zase, ze jsem ji Fekla, at to nerekne teté, at slibuje, tak ona rekne, zZe slibuje. Potom jdu
treba nekam jinam, a pak se vratim a ona hnedka zas teté vola to, co jsem ji Fekla. “ Dal§im
z diivodt bylo také to, ze rodice zfejmé nereagovali prvotné tak, jak déti ocekavaly, pokud
se jim s né¢im svéfily. To mohlo vést k tomu, Ze se rozhodly se pfisté se svymi problémy
nesvétit vibec. Zaznamenali jsme reakce obvinovani, kdy rodi¢ dité obvinil, Ze si za své
problémy muze sam, dale Ze se jedna o pouhé pubertalni projevy, anebo rodice ditéti nevéftili,
ze mu opravdu neni dobte. Tamara: ,, Nejdriv mi tata rikal néco jako, Ze je to moje vina, zZe

to moc nechapal... *.

7.3.7 Moje problémy nas davaji dohromady

Psychické onemocnéni ditéte pfedstavuje zatéz pro celou rodinu, je hybatelem a nosi¢em
zmén v rodinném fungovani. Deprese dospivajicich nastolila v rodin€ rizné zmény. Nékteti
respondenti naptiklad hovoftili o prvotni negativni reakci rodicli na zjisténi, Ze se s ditétem
néco déje, rodice nepiikladali obtizim ditéte takovou vahu, a Casto také projevy deprese
povazovali za pouhé pubertalni projevy. Kvili problémim respondenti také dochazelo
k ¢astym hadkam. Renata: ,, Vysvetluji si to tim, zZe jsem v puberté, mam ndavaly, hormony,
Ze mé to za chvilku omrzi nebo tak.“ Respondenti také oc¢ekavali od rodi¢l jinou reakci pii
zjisténi, Ze maji néjaké problémy, coZz se mnohdy s jejich o€ekavanim minulo. Erika: ,, Ona
(matka) za mnou prisla, a ja jsem cekala, od té rodiny podporu, ale ona prisla a rekla, Ze
mam zakazané to a to. Uz nevédéla, jak to ma resit, a ja jsem se pak citila jesté hur a méla
jsem jesté horsi sklony, jak se nemdm rdda...”. Poté, co vSak byli respondenti
hospitalizovani, zacali pocitovat zmény ze strany rodict. Rodice se zacali snazit véci fesit
jinak, respondenti také hovofili o zlepSeni jejich vztahu s nimi. Vlasta: ,, K tatkovi to bylo
to o hodné lepsi, ale furt je to takové tezkeé po tom, co jsme si prozili... . Tamara: ,, ...Ze budu
domas tdatou a doufdam, Ze ten nds vztah bude tak néjak lepsi, protoze ted’ je to mnohem lepsi,

nez to bylo...“. Respondenti se také uvédomili, ze je dilezité sdilet nékteré véci s rodici

100



a zacali se jim vice otevirat a svéfovat, doslo u nich k nartstu divéry. Tamara: ,, Vsimla jsem
si, Ze my s tatou mame mezi sebou ditveru od té doby, co jsem tady, Ze se mu fakt nebojim
sverovat rizny véci... “. To, ze se mizou svéfit, bylo v zavislosti na pocitovani psychické
podpory z rodiny a uvédoméni si, ze pfestoze se jedna o nelehkou situaci, vnimaji svou

rodinu jako pospolitou.

7.3.8 Co pomaha mym rodi¢im

V rozhovorech jsme se snazili zaméfit také na rodinu, zejména rodice, a zda si dospivajici
mysli, Ze jim v této nelehké situaci néco pomaha ¢i pomohlo. Pokouseli jsme se také zjistit,
zda jim néjakym zptisobem pomaha blizké i Sirsi socialni okoli. Z rozhovori tedy vzeslo
podstatné téma tykajici se toho, co rodi¢im adolescentll s depresi pomahd. Dospivajici
uvadéli rizné véci, které podle nich rodi¢im pomahaji: projevit emoce (vybrecet se,
zanadavat si), sport, ve 2 ptipadech mit klid, u 2 respondentti probrat to s nimi (détmi), a u 2
promluvit si o problému s partnerem. Je zajimavé, ze 3 respondentky shodné uvedli, ze se
jejich otcové uzaviraji do sebe a pokud je néco trapi, tak to skryvaji. Tamara: ,, Tdta o tom
moc nemluvi, co ho trdapi a neni ten typ, co by se sveroval kamaradiim, nevim.” U tfech
respondentl v ptipadé jejich rodict figurovala vira. Dle vypovédi déti, rodi¢im prave vira
Vv nelehkych situacich napoméha a obraci se na ni. Rendta: ,, Mamce urcité, ta se na to upina
hodné, ale ja ani ne. Snazim se taky chodit do kostela, modlit se, ale nijak mi to nepomadha. “
Socialni okoli bylo vyznamné v pomoci rodi¢im u 4 respondentii. Dvé respondentky
uvedly, Ze se jejich matky obraceji na své kamaradky, dale ve dvou piipadech byli jako lide¢,
na které se v tézkych Casech rodina obraci s prosbou o pomoc ¢i radu, uvedeni blizci pratelé
a znami. Pouze u jedné respondentky a jeji rodiny byla vyhleddna uz pfed hospitalizaci
odborna forma pomoci, kdy navstévovali rodinné terapie. Dle jejich slov jim tyto terapie
nepomahaly, jelikoZ se nedostaly k samotnému jadru problému. Rodinné terapie zacaly tedy
absolvovat i v ramci jeji hospitalizace. Vlasta: ,, No tedka mame rodinné terapie... no, jakoze

predtim jsme se vitbec nedostali k tomu jadru, ke kterému jsme se dostali tady. *

7.4 Odpovédi na vyzkumné otazky

Odpovéd’ na otazku ¢. 1: Jak adolescenti rozumi své zkusSenosti s depresi?

Vsech 10 respondentli mélo spojeny zacatek svych obtizi s néjakou udalosti ¢i udalostmi,

které pro n€ byly né¢jak vyznamné. V 6 piipadech se jednalo o vyznamnou hadku nebo
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kupeni hadek, ke kterému dochazelo v rodin€ delsi dobu. Respondenti zaZivali pocity osobni
nepohody, které mohly byt prvotnim impulsem v propuknuti jejich obtizi. U 2 respondentek
se jednalo o hadku rodicu s jejich partnery, kdy véd¢€ly, Ze tyto vztahy smétuji k rozchodu.
To jim bylo nepfijemné, protoze si s partnery rodicu vytvofily emocionalni pouto a braly je
jako své rodiCe. Ve zbylych 4 piipadech se jednalo o hadku s rodici, u jedné respondentky
byla povazovana za dilezitou hadka v ramci party. Duvody, pro¢ dochazelo k hadkam, byly
ruzné. Pro 3 respondenty pifedstavovaly hadky a konfliktni prostiedi jeden z faktort, které
jejich obtize zhorSoval. Dale 4 respondenti uvedli za pivodce svych problémi Skolni
prostfedi. Roli mohl hrat nartstajici tlak ze strany vyucujicich, ale i rodi¢t vzhledem
k poslednimu ro¢niku a naslednému piestupu na jinou $kolu nebo to, Ze se respondenti ocitli
na nové Skole, jeden respondent se na nové Skole setkal s Sikanou. Tti respondenti také
uvedli Skolni prostfedi, jmenovité zhorSovéani prospéchu, nezvladdani chozeni do skoly a
nepiijemné reakce ze strany tfidniho kolektivu za Cinitele, které jejich stav zhorSovaly. Dvé
respondentky uvedly, Ze se zacatek rozvoje depresivni symptomatiky u nich poji s naro¢nou
rodinnou situaci. U jedné z nich doSlo v rodiné k narozeni postiZzeného bratra, u druhé byli
rodi¢e odebrani do vazby. Tyto situace piedstavovaly pro obé€ rodiny Sok, pfedevs§im proto,
ze byly neocekavané. Pouze jedna respondentka uvedla, ze zacala pocitovat ptiznaky
deprese, kdyz se v krouzku zacala srovnavat s ostatnimi dév¢aty a piipadala si tlusta.
Polovina respondentli povazuje tyto udalosti za pfic¢inu, pro¢ maji depresi, zbyla polovina

nevi, jak si depresi vysvétlit.

Pied rodi¢i si snaZili respondenti své problémy tajit, lhat a predstirat, Ze je vSe
v poradku. Z pocatku si totiZ mysleli, Ze se v§e néjakym zplsobem vyfesi samo, nebo Ze si
pii feSeni svych obtiZi vystaci sami. To se ovSem nestalo a v kritickém okamZiku zjistili
I rodice, Ze se s dospivajicim néco déje. Polovina respondentt se rozhodla rodi¢iim svéfit,
toto rozhodnuti bylo ¢asto motivovano myslenkami na sebevrazdu a uvédoménim si
zavaznosti situace. U 4 respondentl si v§Simli samotni rodiCe, Ze neni néco v potadku, ve
dvou piipadech se jednalo a zpozorovani znamek sebepoSkozovani, u jedné respondentky
matka objevila obrazky a plany, jak spachat sebevrazdu, v poslednim ptipadé¢ matka
u respondenta zaznamenala zménu, kdy se v posledni dob¢ viibec neusmival a nebyl vesely.
U jedné respondentky bohuzel doslo k suicidalnimu pokusu, v t€ dobé byli jeji rodice ve
vazb¢ a byla v péci tety. Pii zaméfeni se na rodice, se kterym dospivaji, nezije, tedy celkove
6 respondenttl, jsme zjistili, ze ve 2 ptipadech o tom, ze ma dité néjaké psychické problémy

a je hospitalizovano viibec nevi a dité si ani nepfeje, aby o tom rodi¢ védél. Déle rodice 2
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respondentll o této skuteCnosti vi, dospivajici to s nimi vSak dale nechtéji feSit. Tito
respondenti nebyli se svymi rodici v osobnim kontaktu nebo jen velmi ztidka. U zbyvajicich
2 respondenti mél rodi¢ o problémech ditéte povédomi. U 8 respondentti poté doslo
k vyhledani odborné péce (psycholog a psychiatr), pouze jeden z respondentii jiz sam
dochazel ke skolnimu psychologovi, kdy byl nasledné doporucen k piedani do dalsi péce,
tedy k hospitalizaci. U 4 respondentli se vSak situace nelepsila, po ¢ase se pokusili o
sebevrazdu a skoncili hospitalizovani na psychiatrii. U zbyvajicich 4 respondent byla

situace obdobna a po nezlepSovani jejich stavu byli také hospitalizovani.

Nejprve vyvolavala hospitalizace v respondentech negativni reakce, smisené pocity,
nechtéli byt mimo domov a rodinu, pocitovali Sok, nékdo hospitalizaci odmital. Obavy méli
také z ciziho prostiedi a lidi. Néktefi se obavali reakce okoli po propusténi, coz mohlo byt
opravnéné, jelikoz 6 respondentli mélo predchozi zkuSenosti s negativnimi reakcemi na své
obtize. Tti respondenti zaznamenali negativni reakce od spoluzéki, 5 respondentl od své
rodiny. Casem zacali respondenti objevovat i svétlé stranky hospitalizace. Hovofili o tom,
ze jim zmeéna prostiedi napomohla zmeénit zptisob mysleni, za vyhodné povazovali
»chranéné prostiedi, ve kterém se nachdzi a nemohou si tak nic ud¢€lat. Pozitivn€ byl bran
kolektiv lidi, ktefi si proSli né¢im podobnym a mohou je tak 1épe pochopit. Déle bylo
zminovano, ze se v ramci hospitalizace u¢i mluvit o svych emocich, coz povazuji za
prinosné. Pozitivné bylo vniméno to, ze zacali mit plany do budoucna, coz pted tim neméli.
Plany se tykaly také toho, co by chtéli, aby se zménilo v jejich rodiné, ¢i co by chtéli zménit
na sobé€. Zde bylo zminovano piedev§im vice komunikovat, svéfovat se rodi¢im, myslet
pozitivné, dale se nesebeposkozovat. Myslenky na budoucnost vyvolavaly i obavy, jak
zvladnout Skolu. Hospitalizace pfinesla také vétSi porozuméni mezi respondenty a jejich

rodici, jejich vztah se zlepsil, dospivajici se rodiclim zacali vice otevirat a svéfovat.

Odpovéd’ na otazku ¢. 2: Jak vnimaji adolescenti s depresi rodinnou situaci a

charakterizuji jednotlivé sloZky rodinného fungovani z vlastniho pohledu?

V zévislosti na vyhodnoceni Testu rodinného systému byla koheze rodiny v typické situaci
nejcastéji (8 respondentd) hodnocena jako nizka, ve zbylych 2 piipadech byla naopak
vysoka. Hierarchie rodiny byla hodnocena jako stfedni u 6 respondentti, u 4 byla hodnocena
jako nizka. Pfevladajici nizkd koheze se odrazila i v samotném rozhovoru, kdy polovina
respondentti referovala o absenci rituali v rodiné. Ve druhé poloviné, kde respondenti

uvedli, ze n¢jaké ritudly v rodin€ zavedeny jsou, uvedli shodné 3 respondenti spolecné jidlo,
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spole¢ny uklid a jedna respondentka uvitaci ritudl, zalozeny na obejmuti. U zbylych 2
respondentli jeden uvedl, Ze se ritualy tykaji oslavy Vénoc, dalSi respondent zminil
spolecnou dovolenou. U 4 respondnetti jsme také zaznamenali, Ze v rdmci rodiny spolu
vubec netravi ¢as spolecné, zaznélo i piani tento stav zménit. Pfevazna vétSina respondentt,
tedy 7, nemélo ponéti o tom, ze by byla doma zavedena néjaké pravidla. Zbyli 3 se zminili
o velmi volnych, a ne pfili§ zasadnich pravidlech, ktera ovSsem neméla dopad na fungovani
rodiny. Zaméfili jsme se také na komunikaci a emocni klima v rodin€. Tti respondenti
uvedli, Ze se doma neciti v pohod¢ a bezpeci, jako divody byly uvedeny dlouhodoba
konfliktni rodinnd situace, samota respondentl a samotna depresivni symptomatika. Shodny
pocet respondentil také uvadél, ze jim rodice neprojevuji lasku, ve 2 ptipadech se jednalo
0 otce, V jediném piipadé o péstounskou i biologickou rodinu. Tti respondenti se vyjadrili
ve smyslu, Ze se spolu doma nezasméji, stejny pocet respondentii spolu v rodin¢ nesdilel
smutné chvile. Pfanim poloviny respondentti byla zména v rodinné komunikaci. Ptali si vice
spolu komunikovat, fikat si naprosto vSe a byt k sob¢ otevieni, svéfovat se, co je trapi, a aby
jim rodice vice a lépe naslouchali. Taktéz u 4 castnikli jsme zaznamenali absenci rodinné
identity ¢i pospolitosti, kdy nebyli respondenti schopni fici, v ¢em jsou jako rodina dobii,

a jmenovali pouze, v ¢em vynikaji jako jednotlivci nebo uvedli negativum rodiny.

Odpovéd’ na otazku €. 3: Jak chapou adolescenti s depresi Skolni situaci a kamaradské
vztahy ze svého pohledu?

U vSech respondentii se depresivni obtize projevily ve Skole a u vétSiny z nich, tedy
8 respondentll doslo také ke zhorSeni studijnich vysledkti. ZhorSeni studijnich vysledki
vedlo k utvafeni zacarovaného kruhu, kdy byl u nékterych vyvijen nejenom natlak ze strany
Skoly vzhledem k poslednimu ro¢niku, ale také ze strany rodicl, coZ jenom problémy déti
prohlubovalo. ObtiZze se projevovaly zejména celkovou nesoustfedénosti, neschopnosti
zapamatovat si ucivo, kvili naruSenému spanku pocit'ovali ve Skole také vyssi spavost
a néktefi z nich i usinali, celkové se citili duchem nepfitomni. St€Zejnim tématem byli také
spoluzéci a tfidni kolektiv. Osm respondentit mélo pocit, Ze do tfidniho kolektivu nezapada
aneciti se v ném dobie. Hovoili, ze se v kolektivu citi §patné, snazi se z n€j nijak nevycnivat,
citi se v ném jako podivini, nejsou ve tfid¢ radi, svoji pozici vnimaji jako okrajovou ¢i tu
ipIné nejnizsi. Ucastnici se také vlivem deprese zacali do sebe vice uzavirat, coz vedlo ke
stranéni se kolektivu a trdveni pfestavek o samot€, snikym nekomunikovali, snazili se
pobyvat mimo centrum déni na chodbach nebo polehavali na lavici. Negativné ve Skolnim

prostiedi plisobili také posmésky ze stran spoluzakii, 3 respondenti se setkali s negativnimi
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reakcemi tykajici se psychickych problémi. Respondenti se zacali skole vyhybat, snazili se
né&jak obelstit rodice, aby se do Skoly nedostavili, simulovali nemoc, nékteti ¢asto i vice dni
ve Skole nebyli. Jeden z respondentti se pii piestupu na sttedni Skolu hned v prvnim ro¢niku
setkal s Sikanou, se kterou m¢l zkuSenosti jiz na zakladni §kole. Tomuto respondentovi bylo

zle uz z pouhého dopravniho prosttedku, kterym do Skoly jezdil.

Kamaradi pfedstavovali pro 6 respondentt n€koho, kdo jejich obtiznou situaci alespon
trochu uleh¢oval. Vzhledem K tomu, Ze se vétsina respondentti nebyla schopna svéfit s tim,
CO je trapi svym rodi¢im, ztélestiovali kamaradi pro né€které alespon uréity prostiedek, jak
ventilovat nékteré své pocity. Svéfili se jim také proto, ze byli kamaradi mnohdy témi, kdo
si jako prvni v§iml, Ze se s respondentem néco déje. I piesto jim nesverili Gplné vse, k celému
odhaleni doslo vétsinou az v pribéhu hospitalizace. Déle dospivajicim pomahalo, Ze mohou
s kamarady travit Cas, byli pro n¢ psychickou oporou a dostali od nich také rady, co dé€lat ¢i

jak se zachovat v situacich, kdyz jim bude $patné.

Odpovéd’ na otazku ¢. 4: Jakou roli piedstavuje pro adolescenty s depresi a jejich
rodiny blizké i Sirsi socialni okoli z pohledu téchto adolescentii?

Neformalni socidlni opora, kterou tvoii socidlni podplrna sit’ rodiny, pfedstavuje pro rodinu
jeden z vngjsich zdroju rodiny. Socialni okoli dle vypovédi respondentii pomahalo rodi¢im
4 respondentll. Ve 2 piipadech se jednalo o kamaradky matek, ve zbylych 2 ptipadech se
rodi¢e obraceli na své blizké pratele a znamé. Rodina jedné respondentky také pied
samotnou hospitalizaci vyhledala odbornou pomoc, kdy podstupovali rodinné terapie, které
vSak dle respondentky nebyly Gc¢inné, jelikoZ se pfi nich nedostali az k samotnému jadru
problému. Béhem hospitalizace respondentky se vSak rodina rozhodla absolvovat rodinné
terapie na oddéleni, které uz byly u¢inné. Rodi¢im 3 respondenti napomahala ve zvladani
narocné situace vira, na kterou se obraceli. Déle respondenti uvadéli rizné véci, které podle
nich jejich rodi¢im pomahaji. U 2 bylo pfinosné popovidat si o problémech s partnerem,
U 2 probrat to se samotnymi dospivajicimi, ve 2 piipadech mit klid, dale také projevit emoce

anebo si jit zasportovat.
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8 DISKUZE

V této magisterské diplomové praci jsme se zabyvali adolescenty s depresi v kontextu
rodiny. Vzhledem Kk povaze vyzkumu, v némz jsme predev§im chtéli porozumét danému
fenoménu a zachytit a interpretovat lidskou zkuSenost, se nam jevil jako nejvhodnéjsi

kvalitativni pfistup.
8.1 Diskuze k vybéru vyzkumného souboru

Respondenti byli do vyzkumného vzorku ziskani metodou zdmérného vybéru pres instituce,
coz dle Miovského (2006) pfinasi jista omezeni. Takto vybrani lidé totiz predstavuji pouze
ur€itou ¢ast spektra z dané cilové skupiny. Nam se ovSem tento zpusob jevil vic nez vhodny
vzhledem k ¢asové narocnosti vyzkumu. Veskeré nami oslovené instituce (Psychiatricka
1éebna Sternberk, Psychiatrickd nemocnice Opava, Psychiatrickd nemocnice Krométiz a
Fakultni nemocnice Brno) vyzkum umoznily, v Psychiatrické nemocnici Krométiz vSak
zadny rodi¢ nedal souhlas k vyzkumu, a proto odtud Zadny respondent nepochazi. Nejvice
Gicastnik, tj. celkem 5, bylo z Psychiatrické 1é¢ebny Sternberk, 3 pochézeli z Psychiatrické
nemocnice Opava a posledni 2 byli z Fakultni nemocnice Brno. V priméru byli ucastnici

hospitalizovani 39. den, nejméné 8. den a nejdéle 80. den.

8.2 Diskuze k vyzkumnému souboru

Do vyzkumu se zapojilo 10 dospivajicich, ve véku 13 az 16 let, primérny vek byl ptiblizné
14 let a 9 mésict, tudiz jsme predem splnili stanovené kritérium vybéru vzorku, jehoz
pozadovanym vékem bylo 13 az 18 let. Tento pocet se jevi jako velmi vhodny vzhledem
k povaze a typu vyzkumu, kterym bylo fenomenologické zkoumani, pfi¢emz jsme védéli, ze
v souladu s typem vyzkumu a pfedevsim se zamérem porozumét lidské zkusenosti a jejimu
vyznamu v zivoté jedince bude k analyze textu pouzivana interpretativni fenomenologicka
analyza. N¢ktefi autofi (Smith et al., 2009; Smith & Osborn, 2003), v ramci magisterskych
diplomovych praci stanovuji predpokladanou velikost vyzkumného vzorku u této metody
na rozsah 3—6 respondentt, dodavaji vsak, ze by mél vyzkumny soubor piedev§im dobie
reprezentovat zkoumanou oblast a mél by byt homogenni, preferovana je také bohatost dat
pred urcitym poctem respondentii. Creswell (2007) stanovuje pocet o néco vyssi, uvadi
rozsah 10 az 15 lidi. Dle Hendla (2016) je dulezita predevsim saturace dat, ktera nastava

tehdy, nepfinasi-li ndm nova data jiz zadné nové informace. Vzhledem kuvedenym
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poznatkiim jsme si na zacatku vyzkumu stanovili pocet 6-10 respondentd, coz se nam
s kone¢nymi 10 Gcastniky podafilo dodrzet a data byla saturovana.

Vyzkumny vzorek byl tvofen 8 dévcaty a 2 chlapci, zastoupeni zenského a muzského
pohlavi ve vzorku bylo tedy nerovnomérné. Pies veSkerou na$i snahu se nam vSak
nepodaftilo ziskat do vzorku vice chlapcti. Zde je vSak nutné podotknout, ze dle riznych
autort (Fleming & Offord, 1990; Raboch a kol., 2001; Vagnerova, 2014) vSak neni
zastoupeni pohlavi ani v zakladni populaci rovnomérné. Tito autofi uvadéji, ze po skonceni
puberty a s nadchazejici adolescenci je depresivni porucha castéjsi u divek. Vagnerova
(2014) podotyka, ze v dospivani je prevalence deprese 2:1 v neprospéch divek,
a s pribyvajicim vékem je tento rozdil jeSt¢ markantnéj$i. To je mnohymi autory
(Cyranowski et al., 2000; Hankin et al., 1998; Rose & Rudolph, 2006) vysvétlovano tim, ze
jsou dospivajici divky vice orientovdny na vztahy a vykazuji vyS$$i potiebu afiliace. Jini
vyzkumnici (Hankin et al., 2007; Rudolph, 2002; Shih et al., 2006) dodavaji, ze v porovnani
s chlapci zazivaji divky také signifikantné vyssi stres ze strany vrstevnikd. V tomto ohledu
tedy spatfujeme prvni omezeni vyzkumu. Pro budouci vyzkum by bylo samoziejmé lepsi,

kdyby bylo zastoupeni pohlavi ve vzorku rovnocenné.

Jednim z kritérii vybéru vzorku byla diagndza. Zaméfili jsme se na diagndzy z okruhu
depresivnich poruch (tzn. F32-F34) ¢i duSevni poruchy s depresivnim syndromem
(F43.2-F41.2, zde jsme vyradili poruchy vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek, tedy
F1x.54 [55] a F1x.72). V nejvétsim zastoupeni bylo 5 respondentd s diagndézou F41.2
SmiSena uzkostné-depresivni porucha, dale 4 s diagndézou F32.1 Stifedné tézka depresivni
faze a 1 respondentka méla diagnostikovany depresivni syndrom v ramci diagnozy F43.2
Reakce na tézky stres a poruchy ptizptsobeni. Vysledny vyzkumny soubor nebyl tedy tplné
homogenni, na druhou stranu vSak dobfe reprezentuje nami zkoumany fenomén. Také
vzhledem ke komorbidité deprese s jinymi poruchami, odrazi tento vzorek realné prostredi,
V jehoZ ramci se mnozi autofi (Brady & Kendall, 1992; Cummings et al., 2014; Garber
& Weersing, 2010; Mala, 2008; Seligman & Ollendick, 1998; Paclt, 2001) shoduji na tom,
Ze se deprese vyskytuje nejéastéji v komorbidité s anxidzni poruchou. Paclt (2001) uvadi, ze
ke komorbidité téchto dvou poruch dochézi ve 40 % ptipadli, Brady a Kendall (1992) uvadéji
¢islo v rozmezi 15,9 % az 61,9 %. Kendall et al. (1992) poznamenava, zZe se toto ¢islo lisi
Vv zavislosti na raznych studiich, coz podporuji 1 jini vyzkumnici, ktefi udavaji, ze toto Cislo

variuje v rozmezi 15 az 75 % (Angold et al., 1999; Avenevoli et al., 2001; Yorbik et al.,
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2004). V nasem piipad¢ by se jednalo o polovinu vzorku, coz tedy odpovida zminovanym

studiim.

Vétsina respondenttl, tedy 7, Zila v netplné roding. Ctyfi uéastnici byli v pé&i matky,
0 1 respondentku pecoval otec, 1 respondentka byla ve stiidavé pé¢i obou rodict
a 1 respondentka zila od utlého véku s péstouny. Zbyli 3 respondenti zili v uplné roding,
pficemz zde fadime také respondentku, jejiz rodice jsou sice formalné€ rozvedeni, nadale
vSak spolu ziji jako partnefi. Pravé rodinné prostfedi, potazmo rodinna dysfunkce,
predstavuje dle Malé (2008) dulezity faktor, ktery muze piispivat k behavioradlnimu
vyjadieni deprese. To je ve shod¢ i s jinymi autory (Handford et al., 1986; Kazdin et al.,

1985), ktefti hovoii o tom, Ze u depresivnich déti nalezneme rodinnou dysfunkci ¢i negativni

udalosti rodinného zivota.

U poloviny respondentll jsme pozorovali v blizké i §irsi rodiné vyskyt alkoholismu,
nektefi rodinni piislusnici byli s alkoholismem 1éCeni i na psychiatrii, u poloviny
respondentl jsme nalezli depresivni obtize v rodiné. Dle Orvaschela et al. (1980) nalezneme
praveé u déti s depresi vysoky vyskyt afektivnich poruch a alkoholismu v $irsi rodin€. Studie
jinych autort (Livingston et al., 1985; Puig-Antich & Rabinovich, 1986 in Kendall et al.,
1992) také zjistily vyssi miru alkoholismu v rodinach déti s ,,velkou depresi* oproti rodinam
déti s nedepresivnimi emo¢nimi poruchami. Fendrich et al. (1990) povazuje dokonce depresi
u rodicl za nejdillezitéjsi rizikovy faktor pro nékolik typl psychopatologie mladeze, a to
vcetné deprese. Dale jsme také u respondentti pozorovali vyskyt i jinych psychickych poruch
v rodin€, napiiklad schizofrenie, OCD, anxiézni poruchy nebo prudké vykyvy ndlad.

U 2 respondentl byla v ramci rodiny spachana 2x dokonana suicida.

8.3 Diskuze ke sbéru dat

Pro sbér dat byly zvoleny tfi metody. Nejprve jsme vyuzili data ze zdravotnické
dokumentace, prostfednictvim ¢ehoz nam takto ziskana data umoznila ptipadné se doptat
respondenta a rozvést informace dale. Druhd metoda se zaklddala na tom, Ze byl vSem
respondentim administrovan Test rodinného systému FAST, ktery slouzil jako doplnkova
metoda. Piestoze neni tento test standardizovan, Ize jej vyhodnocovat také kvalitativné, coz
pro nas bylo velmi piinosné. Je také vyuzivan pravé k vyzkumnym tacéelim (Gehring et al.,

2001 in Gehring, 2005). Nam také velmi dobfe poslouzil v nadchazejicim rozhovoru, pfi
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némz byla béhem testu samovoln¢ respondenty zminéna urcita témata, na ktera jsme mohli

V ramci rozhovoru navazat.

vvvvv

kde jsme se vénovali pfedevS§im témto tématim: adolescent a deprese, rodinna situace,
emoce, komunikace, Skola a kamaradi. Tyto uvedené¢ metody povazujeme vzhledem ke
kvalitativnimu vyzkumu za velmi vhodné, nebot jak uvadi Svaficek a Sedova (2014)
v souladu se Straussem a Corbinovou (1999), jsou Vvtomto pfistupu povazovana za
relevantni zejména data z rozhovori, pozorovani a dokumentt. Vyhodou vice uzitych metod
byla triangulace dat, ktera mohla omezit piipadna zkresleni vyzkumu. Jednotlivé metody se
vzajemné dopliovaly, a vzhledem k tomu, Ze ma pravé vyzkumnik zésadni vliv na kvalitu
ziskanych dat, mohl byt timto zplisobem kontrolovan i samotny vyzkumnik (Miovsky,
20006). Jako velmi vhodné, povazujeme zvoleni polostrukturovaného interview, které je dle
Smitha (2004) nejcastéjSi volenou metodou pii analyze dat pomoci interpretativni
fenomenologické analyzy. Vyhodou semistrukturovaného interview je podchyceni
nedostatkd strukturovaného a nestrukturovaného interview, v némz byla vytvorena kostra
otazek, a zaroven jsme se tak mohli jednotlivych respondentti doptavat takovym zptisobem,
abychom spravné pochopili vyznamy udélosti a nasledné mohli interpretovat, jak jedinec

danou véc chape a co pro néj piedstavuje (Miovsky, 2006).

8.4 Diskuze k vysledkiim vyzkumu

Nyni piejdeme k prezentaci samotnych vysledkli vyzkumu. Nejprve se zamétime na Test
rodinného systému. U typické reprezentace byla koheze rodiny vyhodnocena
u 8 respondentl jako nizkd, ve zbylych 2 piipadech naopak jako vysokd. Pravé nizkou
rodinnou soudrznost povazuje Dietzova (2017) za rizikovy €initel pii vzniku deprese u déti.
Ve vyzkumu realizovaném v ¢eském prosttedi, pozorovali Krch a Csémy (2006) zejména
u divek s klesajici rodinnou kohezi narlst depresivnich pfiznakl. Typickd situace se
u 2 respondentl vztahovala k jejich psychickym obtiZim, u 3 se jednalo o ,,stav v rodiné*.
V piipadé¢ idedlni reprezentace byla koheze rodiny nejcastéji vysoka (5), nizka (4) a sttedni
(1), u konfliktni reprezentace jsme pozorovali kohezi nizkou (7), vysokou (2) a jednou
stitedni. Koheze rodicovského subsystému byla v typické situaci pevazné nizka, u idedlni
situace naopak vysokd, u konfliktni nizkd. Zobrazeni ideélni situace a vyhodnoceni koheze

odrazi prani respondentti, které zaznivalo v rozhovorech, aby spolu travili vice Casu jako
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rodina. Koheze sourozeneckého subsystému byla ve vsech pripadech riznoroda a odrazela
vztahy respondentu s jejich sourozenci — k nékterym méli blizky vztah, coZ se projevilo na

samotném vyobrazeni.

Mezigenerac¢ni koalice, v niZ je koheze rodice a ditéte vyssi nez koheze rodic¢l, jsme
pozorovali ve vSech 3 reprezentacich. Jednalo se o pochopitelny jev vzhledem k tomu, ze
jsou rodi¢e nekterych déti jiz néjakou dobu od sebe a neziji spolecné. U konfliktni
reprezentace tato koalice znamenala, ze se rodi¢ zastava ditéte pied druhym rodicem.
Hierarchie rodiny, rodiCovského a sourozeneckého subsystému byla v typické situaci
zejména nizka a stiedni, podobné tomu bylo i u idealni a konfliktni reprezentace. Ve vSech
ptipadech jsme ojedinéle pozorovali pievracenou hierarchii, v niz mélo dité vyssi vliv nez
rodi¢. Barevné figurky, jez byly soucasti uzité metody, byly pouzivany pouze vyjimecné.
Jejich barva méla rozli¢ny vyznam a podobné tomu bylo i u oéniho kontaktu téchto figurek.
Informace ziskané pomoci metody FAST se shodovaly s informacemi, ziskanych

Z rozhovort. Tyto metody se vzdjemné dopliiovaly.

Domnivame se, ze by bylo pro budouci vyzkum piinosné, aby administrace testu
neprobihala pouze individualné u samotnych respondentli, ale naptiklad i u jejich
sourozencu ¢i rodi¢t, abychom zachytili perspektivu celé rodiny, a mohli tak porovnat thel

pohledu jednotlivych ¢lenli. Zaroven jsme si védomi toho, Ze by byla nejenom administrace,

wewvr

vvvvv

Ptepisy rozhovori byly analyzovany pomoci interpretativni fenomenologické analyzy, ktera
je dle Koutné Kostinkové a Cermaka (2013) vhodna zejména proto, ze nam $lo o popis
a vysvétleni zplisobu, jakym respondent, jehoZ se dany fenomén tyka, tomuto jevu pfisuzuje
vyznam, a co pro n¢j tato zkuSenost znamend. Nejprve jsme se zaméfili na perspektivu
konkrétniho respondenta, V jejimZ ramci jsme se snazili zachytit jeho zkuSenost s depresi

a poté jsme podrobné vyli¢ili jednotliva témata, kterd z analyzy vzesla.

Celkoveé nam z rozhovorti vyplynulo nasledujicich 8 témat: Prvotni impuls a postupné
zhorSovani obtizi; Ve Skole pocitiuji tlak, nezapadam do kolektivu; Nevédomost rodi¢i az
do okamziku volani o pomoc; Nechci byt hospitalizovan/a, Casem objevuji i svétlé stranky
hospitalizace; Absence rodinné atmosféry; To, o ¢em doma nemluvim; Moje problémy nas

davaji dohromady; a posledni Co poméha mym rodi¢tim.
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Prvni téma Prvotni impuls a postupné zhorSovani obtiZi se tykalo propuknuti
deprese, které vzdy predchazela udalost ¢i kumulace vice udalosti. Ty pfi seskupeni
vytvarely jakysi prvotni impuls pro vznik a rozvoj symptomu. U 6 respondentti se jednalo
0 pro n¢ vyznamnou hadku ¢i hromadéni nékolika hadek, které v rodin€ po néjakou dobu
pretrvavaly a utvarely konfliktni situaci, jez vedla k nepohodlné situaci respondenti. Dle
riznych autorti (Dietz, 2017; Handford et al., 1986; Kazdin et al., 1985; Krch & Csémy,
2006) vede prave konfliktni rodinné prostiedi k rozvoji depresivni symptomatiky u déti. Zde
je potieba uvést, ze jeden z respondentli mél Spatny vztah s otcem a ke konfliktim tedy
dochdzelo predev§im s nim. K této skutecnosti uvadi Sanford et al. (1995) zjisténi, Ze
zejména konflikt mezi otcem a ditétem souvisi s pretrvavajicimi depresivnimi symptomy.
Hadky byly 3 respondenty povazovany za podstatné pii zhorSovani jejich obtizi, ¢asto si véci
v hadkach brali velmi osobn¢ a vztahovali si je k sobé&, ptestoze dfiv je takto nebrali. U 4
respondentt sehralo roli ve vzniku deprese Skolni prostiedi, at’ uz se jednalo o nardstajici
stres ve Skole, ktery zazivali, az po Sikanu, kterd se v ném odehréavala. Diilezitym faktorem
zde byl také ptestup na jinou Skolu v ramci st€hovani nebo pfechod na stfedni Skolu, coz
mohlo samo o sobé¢ sehrat urCitou roli. ZhorSovani prospéchu, nezvladani chozeni do Skoly
a nepiijemné reakce ze strany tfidniho kolektivu také dle 3 respondentil jejich problémy
zhorSovaly. Dale 2 respondentky povazovaly za zdroj svych obtizi narocnou rodinnou
situaci, kterd byla pro rodinu necekand a zatézujici, pfi¢emz celd rodina musela celit
naroklim nové situace. V rodin€ jedné respondentky se narodil velmi postizeny bratr,
v rodiné druhé respondentky §li rodi¢e do vézeni, piestoze to nikdo do té doby netusil. Dle
vyzkumu Handforda et al. (1986) a Kazdina et al. (1985) nalezneme u depresivnich déti
negativni udalosti rodinného Zivota. Jedna respondentka zacatek deprese datuje do obdobi,
kdy se v baletnim krouzku zaCala srovnavat s ostatnimi dévéaty a pfipadala si tlusta.
Polovina respondentii povaZzuje tyto udalosti za ptivodce jejich obtiZi a samotnou depresi si

timto vysvétluji, zbylych 5 hovoftilo o tom, Ze nevi, jakym zplisobem si depresi vysvétlit.

Postupem Casu zacali respondenti pocitovat, ze jim naroky, které jsou na n¢ kladeny,
preristaji pres hlavu, citili se jimi ptehlceni. Dochazelo tedy ke zhor$ovani a rozvoji novych
obtizi. Ke zpocatku zejména fyzickym ptiznakiim se postupné nabalovaly i ty psychické. To
byl také jeden z diivodi, proc si nekteti ptivodné mysleli, Ze se nejedna o néco psychického,
jelikoz prvotni obtize byly pfedevsim fyzické. Respondenti si mysleli, Ze budou schopni vse
zvladnout sami, ze se jedna jen o Spatné obdobi, které ptekonaji, nebo se jejich problémy

samy vyftesi. Sami si ale pomoci nedokazali. Samota byla také u 2 respondentli povazovéana
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za faktor, ktery jejich problémy zhorSoval. Naopak 6 respondentiim v nelehkych chvilich
pomadhali jejich kamaradi, kterym se svéfovali, jelikoz s rodi¢i své obavy a problémy
nesdileli. Pomahalo jim také, ze s nimi mohou travit volny cas, brali je jako psychickou
podporu, nékteii od kamaradu obdrzeli rady, jak se chovat a co d€lat v situacich, ve kterych
jim byva $patné. Poloviné respondentim pomahalo traveni ¢asu s rodinou, 2 respondentky
povazovaly za ulevné sebeposSkozovani, které vsak poskytovalo pouze kratkodoby tlevny

efekt.

Ve Skole pocit’uji tlak, nezapadam do kolektivu bylo tématem druhym a pro
vSechny respondenty velmi dilezitym. Shodné¢ uvadeli, ze se jejich obtize projevily ve Skole,
v niz nékteré Skolni situace taktéz nepomahaly v jejich boji s obtizemi. Jak bylo uvedeno
u predchazejiciho tématu, bylo u nékterych respondenti pravé skolni prostiedi povazovano
za iniciatora rozvoje depresivnich ptiznaki. Roli mohlo sehrat to, ze byli n€kteti respondenti
Vv poslednim ro¢niku zékladni Skoly a pocitovali vyssi tlak na dobry vykon jak ze strany
Skoly, tak i ze strany rodi¢t. Néktefi naopak na novou $kolu ptestoupili a potiebovali se na
ni adaptovat. Respondenti vypovédéli, Ze ve Skole pocitovali predev§im nesoustfedénost,
vyssi spavost, celkové se citili duchem nepfitomni. Osm respondentd uvedlo, Ze se jejich
problémy odrazily na studijnich vysledcich, pticemz zhorSovani $kolniho prospéchu vedlo
k nespokojenosti rodi¢l, a proto déti pocitovaly vyssi tlak i z jejich strany, obtize se

nezlepSovaly a vSe vedlo k utvareni zacarovaného kruhu.

Siln¢ téma, které¢ se pii analyze vynofilo, se vztahovalo ke tfidnimu kolektivu
a spoluzaktim. Osm respondentt mélo pocit, Ze do svého ttidniho kolektivu nezapada a neciti
se v ném dobie. Vyzkumy riznych autori (Hankin et al., 2007; Rudolph, 2002; Shih et al.,
2006) dosly k zaveru, ze adolescentni divky oproti chlapctim pocit'uji signifikantné vyssi
stres ze strany vrstevnikll. V nasem vyzkumu pocitovali stres ze strany vrstevnika také
chlapci, ovSem musime piihlédnout ke skuteCnosti, ze jich byla ve vzorku menSina.
Utastnici také hovofili o tom, Ze se pod vlivem deprese zacali uzavirat a stahovat do sebe,
prestavky zacali travit zejména tak, Ze s nikym nekomunikovali, polehavali na lavici nebo
se snazili byt mimo kolektiv. Né&ktefi zacali pod vlivem svych obtiZi vnimat 1 posmé&sky
a negativni reakce na svoji adresu ze stran spoluzakid. Respondenti museli 1 kviili svym
obtizim ze Skoly odchazet nebo do ni piestali chodit upln¢, doma simulovali nemoc nebo se
pod vlivem n¢&jaké Isti snazili $kole vyhnout. Jeden respondent zazil ve Skole Sikanu a byvalo

mu dokonce $patn¢ uz ze samotnych dopravnich prostiedkd, kterymi se do $koly dopravoval.
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Dalsim z témat bylo Nevédomost rodi¢a aZ do okamzZiku volani o pomoc. Z pocatku
si respondenti mysleli, ze se jejich problémy néjak vyfesi nebo ze si je vyfesi sami bez
jakéhokoliv zasahu a pomoci od n€koho jiného. VSichni se tedy snazili své obtize tajit
a zastirat, néktefi dokonce lhali nebo ptedstirali, Ze je vSe v poradku, aby si rodi¢e mysleli,
ze se nic ned¢je, a tak se zacali vice uzavirat do sebe. Vzhledem k tomu, ze ke zlepSeni
nedoslo a jejich stav se naopak horsil, dospéli az do kritického okamziku, kdy i samotni
rodice zjistili, ze je s ditétem néco v nepotfaddku. Poloviné respondentii zacaly problémy
prertstat pfes hlavu, nacez se pro né stavajici situace stala neunosnou a museli ji feSit
s n€kym jinym — vétSinou se rozhodli svéfit rodi¢tim. Ve 4 ptipadech si v§iml samotny rodic,
ze neni s ditétem vSe v pofadku, pficemz ve 2 piipadech rodi¢ zaznamenal znamky
sebeposkozovani, u jedné respondentky matka objevila plany a obrazky, jak spachat
sebevrazdu, u jednoho respondenta matka vypozorovala, ze neni v posledni dobé ve své
kazi, vibec se neusmiva a schdzi mu optimismus. V jediném piipad¢ si bohuzel nikdo
nepovs§imnul ni¢eho napadného a respondentka se pokusila zabit. Jak uvadi Koutek (2008),
byva pravé neocekavany suicidalni pokus casto prvnim ocividnym piiznakem zdvazné

afektivni poruchy.

Po zjisténi, Ze je s détmi néco v nepotadku, vyhledali rodi¢e 8 respondentli odbornou
pomoc psychologa a psychiatra (jeden respondent sam dochézel ke $kolnimu psychologovi,
ktery jej dal doporucil k dalsi odborné péci). Ve 4 piipadech vSak tato forma pomoci
respondentim pfili§ nepomahala, po néjaké dobé se pokusili o sebevrazdu a po case
straveném v nemocnici byli nasledné hospitalizovani na psychiatrii. Ve zbylych 4 ptipadech
byli respondenti po n&jakém &ase, kdy se jejich stav nezlepoval, také hospitalizovani. Sest
rodicd, ktefi s détmi nebydli, nebyli ve 2 ptipadech viibec informovani o tom, ze ma jejich
dité psychické obtize, a proto je hospitalizovano, ve zbylych pifipadech méli rodice jen

povédomi o hospitalizaci, ale samotné déti to s nimi nechtély dale rozebirat.

Ctvrtym tématem, které vzeslo z analyzy, bylo téma Nechci byt hospitalizovan/a,
casem objevuji i svétlé stranky hospitalizace. Prvotni reakce na skutec¢nost, Ze ma byt
respondent hospitalizovan, byly zejména negativni — bylo jim to jedno, n€kdo m¢l smisené
pocity, nechtéli byt mimo domov a svou rodinu, nékdo prozival Sok a byli i taci, ktefi
hospitalizaci zcela odmitali. Hospitalizace vyvolavala obavy a strach z nového prostiedi
a lidi, se kterymi se setkaji. Pozorovali jsme také obavy tykajici se navratu domt, jak bude
na respondenta reagovat okoli a zda jej nebude povazovat za ,,blazna* nebo ,,cvoka®. Tyto

pocity mohly byt opravnéné, nebot’ vic nez polovina, tedy 6 respondentd, se setkala ve svém
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okoli i v rodiné s negativnimi reakcemi na jejich psychicky stav a hospitalizaci, u 3 ze strany

spoluzaki, v 5 ptipadech pochdzelo neporozuméni az negativni reakce z rodin respondentt.

Po né&jakém case, kdy byly respondenti hospitalizovani, vSak zacaly negativni pocity
ustupovat a respondenti zacali objevovat 1 svétlé stranky hospitalizace. Kladné hodnotili
zménu prostiedi, ktera jim napomohla ve zméné mysleni, kolektiv déti, ktery si prosel
podobnymi vécmi a Iépe jim tak rozumi, a pozitivné bylo hodnoceno uceni se hovorit
0 svych emocich a svéfovat se s nimi. Shodné také referovali o tom, ze pravé v dobé
hospitalizace zacali poprvé uvazovat o vizich do budoucnosti, ktera diive vyvolavala obavy,
nebo se nad ni viibec nezamysleli. Myslenky na budoucnost se tykaly i obav ze skoly,
zejména z toho, jak vSe dokazou zvladnout. Dalsi uvahy se tykaly rodinné situace, toho, co
se jim doma nelibi, co by chtéli zménit, ale také toho, co by chtéli zménit na sobé. Zména se
Casto tykala jejich negativniho sebehodnoceni — bud’ se vidi jako precitlivéli
(3 respondentky) a s nizkym sebevédomim, nebo jako $patni ¢i jako ti, co za v§echno muzou.
Hovotili také o tom, Ze by chtéli zacit byt vice pozitivni nebo byt takovi jako pted depresi.
Nekteti se vSak popsat viitbec nedokazali, byli si pouze védomi toho, ze by u sebe chtéli néco

zménit.

Patym tématem bylo Absence rodinné atmosféry. Tii respondenti hovofili o tom, ze
se doma neciti v pohodé a bezpeci. Tento pocit pramenil piedev§im z konfliktni rodinné
atmosféry a vztahoval se také k samoté respondentt, dale k depresi samotné, pfi niz zazivali
respondenti neptijemné pocity. Ukazalo se, ze vétSina respondentd, celkové tedy 7 z nich,
nevi a neni si védoma zadnych pravidel, ktera by doma byla zavedena. Zbyli 3 hovofili
0 velmi volnych pravidlech, ktera nebyla ani pfili§ zasadni, a tedy neméla zadny dopad na
chod a fungovani rodiny ¢i domécnosti. Pfi zaméfeni se na ritualy bylo zjiSténo, Ze polovina
respondentli nema v rodin€ zadné ritualy, které by se dodrzovaly. Ze zbylych 5 respondentii
uvedli shodné 3 respondenti spole¢ny uklid, spole¢né jidlo a jedna respondentka se zminila
o uvitacim ritualu, pfi némz se v rodin€ obejmou. Tyto ritudly se fadily do kategorie b&ézné
rutiny. Zbyli 2 respondenti vSak uvedli ritudly, které nejsou praktikovany bézné, ale pouze
vyjimeéné. V jednom z piipadi se jednalo o tradiéni ritual — oslavu Vanoc, ve druhém se
jednalo o ritudl nevSedni, pfi némz spolu rodina vyrazi na spolecnou dovolenou. Pravé
ritualy jsou v rodinném fungovani povazovany za velmi dilezité. Kiser et al. (2005) ve svém
Setfeni dosel k zavéru, Ze u rodin s adolescenty v psychiatrické péci ve srovnani s rodinami
s adolescenty bez psychiatrické péce, nalezneme méné¢ rodinnych ritudld. Autofi jsou

zastanci toho, Ze prave ritudly maji zdravé diisledky pro fungovani rodiny, zejména pro déti,
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a jejich mira také souvisi s problémy dospivajicich. V naSem vyzkumu se toto zjiSténi
potvrdilo, nebot’ je pozorovatelné, ze polovina respondentil je zcela bez rodinnych rituald,

ve dvou piipadech jsou ritudly dodrzovany velmi sporadicky.

V rozhovorech zaznivalo také u 4 respondentti téma netraveni volného casu spolecné
jako rodina, coz jim dost schazi a prali by si to zménit. Déale jsme také zaznamenali
u 4 respondentti absenci jakési rodinné identity ¢i pospolitosti, nebot’ respondenti nebyli
schopni fici, v ¢em je jejich rodina dobra. Jmenovali, v ¢em vynikaji jako jednotlivci, nebo
naopak zminili negativum rodiny. Tfi respondenti hovofili o tom, ze se doma spolecné
nezasmgéji, stejny pocet ucastnikd Vv rodin€ nesdilel smutné chvile. V jednom pfipad¢ si
Vv rodin€ nepovidali ani o béznych vécech, naptiklad co béhem dne zazili. U 3 respondentt
jsme také zaznamenali, Ze jim rodice neprojevuji lasku. DalSim prvkem, ktery mohl
napomoci tomu, ze se dit¢ doma necitilo dobfe, byly ¢asté negativni reakce a narazky ze
strany rodici. Polovina respondentt vyslovila pfani, aby v jejich rodinné komunikaci doslo
ke zméné. Hovoftili o tom, Ze by si pfali vice spolu komunikovat, vice se bavit, fikat si
naprosto vSe a byt k sob& otevieni, svéfovat se S tim, co je trapi, a prali si, aby si rodice

nejprve vyslechli, co je trapi, a hned nereagovali, tedy aby jim vice naslouchali.

Dalsi téma, To, 0 ¢em doma nemluvim, bylo shodné pro vS§echny respondenty, nebot’
u kazdého z nich se nachazela konverzaéni tabu, o kterych s rodi¢i nehovofili. Respondenti
se nesveéifovali se svymi pocity, neventilovali doma své problémy, nezminovali se
0 depresich, netikali nic o0 tom, zdali maji suicidalni myslenky, ani o tom, ze se chtéji zabit.
Déle také na toto téma padla odpovéd, ze si respondent nechava spoustu véci pro sebe
a objevily se i kategorie ,,nesvétuji se, kdyz se mi nékdo 1ibi, doma se nebavim o klucich,
kamaradech a o parte*. Nekteti uvedli, Ze si tyto pocity nechavaji pouze pro sebe, jini jsou
schopni se s nimi svétit kamaradtim. Davody, pro¢ se nesvéfovat, byly uvadény rizné: strach
svetit se rodicim, jaka bude jejich reakce, nékterym respondentim to bylo nepiijemné,
nechtéli to fesit s rodici, nechtéli na sob¢é dat znat, Ze je s nimi néco v nepofadku. Jednou
Z pticin bylo také naruSeni ¢i ztrata divéry, nebot’ se respondent uz v minulosti s né¢im
svertil, ale rodi€ si tuto informaci nenechal pro sebe a poslal ji dal. Dalsim z dtvodi bylo to,
ze rodiCe zfejme nereagovali prvotné tak, jak déti ocekavaly, pokud se jim s nécim svéfily.
To mohlo vést k tomu, ze se rozhodly uz piisté se svymi problémy nesvéfovat vibec.
Zaznamenali jsme reakce obviflovani — rodi¢ dité obvinil, Ze si za své problémy muize sam,

dale ze se jedna o pouhé pubertalni projevy, anebo rodice ditéti nevefili, Zze mu opravdu neni
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dobte. Pravé maladaptivni komunikace a Spatné rodi€ovské strategie pfi feSeni problému

ditéte jsou vsak dle Dietzové (2017) rizikovymi faktory vedoucimi K depresi u déti.

Predposledni téma, Moje problémy nas davaji dohromady, se tykalo zmén, které
psychicka porucha déti v rodiné vyvolala. Néktefi respondenti napiiklad hovofili o prvotni
negativni reakci rodicli na zjisténi, ze se s ditétem néco déje, rodice také nepiikladali obtizim
ditéte takovou vahu. Kvuli problémiim respondent také dochéazelo k castym hadkam.
Respondenti ¢asto od rodi¢t o¢ekavali Gplné jinou reakci na jejich problémy, coz se mnohdy
s jejich ocekavanim minulo. AvSak poté, co byli respondenti hospitalizovani, zacali
pocitovat zmény ze strany rodi¢u. Rodice se zacali snazit véci FeSit jinak, respondenti
hovofili o zlepSeni jejich vztahu s nimi. Uvédomili si také, ze je dtlezité sdilet nekteré véci
s rodici, a zacali se jim vice otevirat a svéfovat se, doslo u nich k nartistu divéry. To, Ze se
mizou své&fit, bylo v zavislosti na pocitovani psychické podpory z rodiny a uvédomeéni si,
ze ptestoze se jednd o nelehkou situaci, vnimaji svou rodinu jako pospolitou, coz je dle
Sobotkové (2012) jedna z moznych reakei u rodiny, v niz pfedstavuje nemocné dité zavazny

stresor.

Zavérecné téma neslo nazev Co pomaha mym rodi¢im. Dospivajici uvadéli rizné
véci, které podle nich rodi¢iim poméahaji: projevit emoce, sport, ve 2 ptipadech mit klid,
u 2 respondentt probrat to s nimi (s détmi), a u 2 promluvit si o problému s partnerem. Tti
respondentky shodné uvedly, Ze se jejich otcové uzaviraji do sebe a pokud je néco trépi, tak
to skryvaji. Pravé takovéto vzorce chovani rodi¢d mohou podle Kaslowové a Racusina
(1990) vést k podpote a udrzovani depresivni symptomatiky u déti, pifi¢emz déti piebiraji
stejné chovani a se svymi emocemi se nesvétruji. U tfech respondentl v pfipad¢ jejich rodich
figurovala jako protektivni Cinitel vira, ve které dle Walshové (2003b) mnoho rodin nachazi
silu, Gtéchu a vedeni v nesndzich. Socialni okoli bylo vyznamné v pomoci rodi¢tim
u 4 respondentt. Dle riznych autort (Bfichacek, 2002; Walsh 1998, 2002, 2003a, 2003b)
pomaha ¢inna socidlni sit’ ¢i podpora v okoli snizovat riziko zranitelnosti rodiny, zejména
pfifeSeni obtiZznych situaci. Pouze u jedné respondentky a jeji rodiny byla vyhledana uz pted
hospitalizaci odborna forma pomoci, a to navstévovani rodinné terapie. Dle jejich slov jim
tyto terapie nepomahaly, jelikoz se nedostaly k samotnému jadru problému. Rodinné terapie

zacaly tedy absolvovat i v ramci hospitalizace respondentky.

Kdyz se zamySlime nad dal§imi moZnostmi vyzkumu tohoto tématu, jevi se nam

v budoucnu jako piinosné realizovat vyzkum podobného typu z pohledu rodici c¢i
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sourozencl déti s psychickou poruchou. Domnivame se, ze by poznatky pravé od téchto
skupin mohly pfinést nové informace a doplnit tak komplexni poznatky o tom, co se
v rodinach pfi takto zavazném stresoru odehravd. Odbornd psychologickd literatura se
zabyva zejména rodinami s détmi s riznym postizenim ¢i somatickym onemocnénim, nebo
rodi¢i s duSevnim onemocnénim v ramci celé rodiny, zatimco rodi¢im S psychicky
nemocnymi détmi neni vénovana patficnd pozornost, a proto se zde nabizi prostor pro tento

vyzkum.

Piinos spatfujeme zejména v povaze vyzkumu, v némz jsou data a poznatky z n¢j
ziskana velmi komplexni a bohata oproti vyzkumim, které byly orientovany zejména
kvantitativné. Jsme si védomi toho, ze vysledky nelze zobecnovat na SirSi populaci, za
dalezité vsak pokladame zjisténi, Ze ma rodina u adolescentti velmi vyznamnou roli, a proto
by se sni mélo v ramci psychické poruchy pracovat. Rodinné prostiedi piedstavuje pro

adolescenty jak rizikovy, tak i protektivni faktor.
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9 ZAVERY

Tato kvalitativni studie se zaméfila na depresi adolescentu v kontextu rodiny. V souladu
s typem vyzkumu, kterym bylo fenomenologické zkoumani, a vzhledem Kk analyze textu za

pomoci interpretativni fenomenologické analyzy, jsme dosli k nasledujicim zaveérim:

e Propuknuti deprese u v§ech adolescentti vzdy predchazela néjaka pro né¢ vyznamna
uddlost ¢i kumulace udélosti. U 6 se jednalo o vyznamnou hadku ¢i hromadéni
hadek, pro 4 respondenty sehralo roli skolni prostfedi, u 2 respondentek byla
dalezita naro¢na rodinna situace, u 1 srovndvani se s ostatnimi dévcaty
VvV zajmovém krouzku. Polovina respondentt si touto udalosti ¢i jejich kumulaci
vysvétlovala svou depresi, druhd polovina netuSila, jak si psychické obtize

vysvétlit.

e Obtize u 3 respondentl zhorSovaly hadky a konfliktni rodinné prostiedi, u stejného

poctu respondentt $kolni prostiedi a u 2 respondentek se jednalo o samotu.

o Sesti respondentim pomahali v nelehkych chvilich jejich kamaradi, poloving
respondentli pomahalo travit ¢as srodinou, 2 respondentky volily nevhodné

strategie a sebeposkozovaly se, coz pfinaselo pouze kratkodoby ulevny efekt.

e Respondenti pocitovali ve skole tlak, u 8 z nich se psychické problémy odrazily
na studijnich vysledcich. Deprese se ve Skolnim prostiedi projevovala piredev§im
nesoustiedénosti, vysSi spavosti zplsobenou naruSenym spankovym cyklem
a celkove se respondenti citili duchem nepfitomni. Volny ¢as o piestavkach travili
zejména sami a nekomunikovali se spoluzaky. Mnozi se zacali $kole vyhybat,
nechodit do ni a ¢asto simulovali nemoc. Osm respondentl také konstatovalo, Ze

se ve svém tfidnim kolektivu citi Spatné, jako by do néj nepattili.

e Postupné zhorSovani obtizi vedlo k tomu, Ze i pfestoze je respondenti nejprve pied
rodi¢i zastirali, ¢asem se polovina znich rodi¢im s problémy svéfila,
u 4 respondentl si v§imli sami rodice, ze je s jejich détmi néco v neporadku,

a 1 divka se pokusila o sebevrazdu.

e U 8 respondentii byla vyhleddna odborna péce psychologa a psychiatra,
1 respondent jiz dochazel ke Skolnimu psychologovi, ktery jej dale doporucil

k dalsi péci. U 4 respondentt v§ak nedoslo ke zlepSeni, pokusili se zabit a skon¢ili

118



hospitalizovani na psychiatrii. U zbylych 4 taktéZ nedoslo ke zlepSeni, a tak byli
po cCase rovnéz hospitalizovani. Rodice, se kterym déti neziji, neméli ve
2 piipadech zadné informace o tom, ze se s ditétem néco d€je, u 2 o tom rodice
vedeli, ale dité to nechtélo dale fesit. U zbylych 2 respondentek mél rodi¢ pouze

povédomi 0 hospitalizaci.

Prvotni reakce na hospitalizaci byly zejména negativni. Sest respondentt se setkalo
ve svém okoli 1 vrodin¢ snegativnimi reakcemi na jejich psychicky stav
a hospitalizaci, u 3 ze stran spoluzakd, v 5 ptipadech pochdzelo neporozuméni az

negativni reakce pfimo z rodin respondenti.

Po néjakém Case zacali respondenti na hospitalizaci objevovat i jeji svétlé stranky.
Kladné hodnotili zménu prostiedi, kolektiv déti, ktery si prosel podobnymi vécmi
a 1épe jim tak rozumi, zacali také uvazovat o vizich do budoucnosti. Myslenky na
budoucnost se ovSem tykaly i obav, zejména ze Skoly. Dalsi uvahy se tykaly
rodinné situace — to, co se jim doma nelibi, co by chtéli zménit, ale také toho, co

by chtéli zménit na sobé, na ¢em by chtéli zapracovat a v ¢em by se m¢eli zlepsit.

Respondenti doma pocit'ovali absenci rodinné atmosféry. To pramenilo zejména
Z nulovych rodinnych ritudlii (polovina respondentil), 3 respondenti se necitili
doma v pohodé a bezpeci skrze konfliktni rodinné atmosféry a samoty. Sedm
respondenti nemélo Vrodiné Z74dnd pravidla, zbyli 3 pouze velmi volna
anepodstatna. Ctyfi respondenti netravili v ramci rodiny spole¢né volny &as,

4 respondenti postradali pocit rodinné identity.

V oblasti komunikace a emoci se u 3 respondentl doma spole¢né nezasmali, stejny
pocet respondentl nesdilel smutné emoce. V jediném piipadé si doma nepovidali
o béznych vécech, které béhem dne zazili. Tti respondenti neméli pocit, Ze by jim

rodice projevovali a vyjadfovali lasku.

U vsech respondentii bylo nalezeno konverzaéni tabu, o kterém s rodi¢i nehovofili.
Jednalo se o jejich pocity — kdyz se citi Spatn€, nesveruji se Se svymi problémy,
depresi nebo kdyZ maji suicidalni tendence. Neékteti uvedli, Ze si tyto pocity
nechavaji pouze pro sebe, jini jsou schopni se snimi svéfit alespon svym
kamaradim. Dlvody, pro¢ se nesvéfovat, byly uvadény rtzné: strach svéfit se

rodicim z divodu jejich reakce, nekterym respondentim to bylo nepfijemné,
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nechtéli to fesit s rodici a nechtéli na sobé dat znat, ze je S nimi néco v neporadku.

Jednou z pfi¢in bylo také narusSeni ¢i ztrata davéry v rodice.

Psychicka porucha déti vyvolala v rodiné zmény. Rodice se zacali snazit véci fesit
jinym zpusobem, respondenti také hovoftili o zlepSeni jejich vztahu s nimi.
Uvédomili si také, ze je dulezité sdilet nékteré véci s rodici a zacali se jim vice

otevirat a svéfovat a taktéz u nich doslo k nartistu davery.

Dospivajici uvadéli rtizné véci, které podle nich rodi¢im pomahaji: projevit
emoce, sport, ve 2 ptipadech mit klid, u 2 respondentti probrat to s nimi (s détmi),
a u 2 promluvit si o problému s partnerem. Je zajimavé, Ze 3 respondentky shodné
uvedly, ze se jejich otcové uzaviraji do sebe a pokud je néco trapi, tak to skryvaji.

Rodi¢tim 3 respondentl pomahala vira.

Socialni okoli bylo vyznamné v pomoci rodicim u 4 respondentd. Dvé
respondentky uvedly, Ze se jejich matky obraceji na své kamaradky, dale se ve
dvou ptipadech jednalo o blizké ptatele a zndmé. Pouze u jedné respondentky a jeji
rodiny byla vyhledana uz pied hospitalizaci odborna forma pomoci — navstévovali
rodinné terapie, které ovSem rodiné nepomadhaly. Rodinné terapie zacaly tedy

absolvovat i v ramci jeji hospitalizace.
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SOUHRN

Tato magisterska prace se zabyva depresi adolescentti v kontextu rodiny. V teoretické ¢asti
definujeme pojem psychicka porucha, vymezujeme jeji specifika u déti a dospivajicich.
Prostor je vénovan historickému hledisku deprese, jeji definici a specifikiim u mladistvych.
Zaméfujeme se na klinické piiznaky, rizikové faktory, prevalenci, komorbiditu, depresi
napfi¢ vyvojovymi obdobimi, na suicidalni chovani, teoretické modely a lécbu. Vénujeme
se definici a jednotlivym funkcim, které rodina mé, zabyvame se formami a typologii rodin,
rodinnym fungovanim, stresem a resilienci. Zminujeme se o dopadu deprese na rodinny
systém, 0 stigmatizaci, zabyvame se moznymi rodinnymi souvislostmi u déti a adolescenti

s depresi a l1é¢bou, ktera zahrnuje rodinu.

Pro vyzkum byl zvolen kvalitativni pfistup a typem vyzkumu bylo fenomenologické
zkoumani. Vyzkumny soubor byl vybran prostfednictvim instituci (pedopsychiatrickych
oddéleni). Vyzkumu se ztcastnilo 10 respondentt, 8 dévcat a 2 chlapci, ve véku 13 az 16 let.
Zde spatfujeme omezeni vyzkumu, nebot ve vyzkumném vzorku nebylo rovnomérné
zastoupeni pohlavi, na druhou stranu je vSak v adolescenci dle riznych autort (Fleming &

Offord, 1990; Raboch a kol., 2001; Vagnerova, 2014) vyskyt deprese ¢astéjsi praveé u divek.

V nejvétsim zastoupeni bylo 5 respondentl s diagnézou F41.2 SmiSena uzkostné-
depresivni porucha, coz je v souladu se zjisténim autort (Brady & Kendall, 1992; Cummings
et al., 2014; Garber & Weersing, 2010; Mala, 2008; Seligman & Ollendick, 1998; Paclt,
2001), ktefi uvadi, Zze se depresivni porucha vyskytuje nejéastéji v komorbidité praveé
s anxidzni poruchou. Dale se jednalo o diagnézu F32.1 Stiedné tézka depresivni faze
(4 respondenti) a 1 respondentka méla diagnostikovan depresivni syndrom v ramci diagnozy

F43.2 Reakce na tézky stres a poruchy ptizplsobeni.

Sedm respondentt zilo v neuplné roding, zbyli 3 respondenti Zzili v rodiné uplné.
U poloviny respondentli jsme pozorovali v blizké 1 Sir$i rodin€¢ vyskyt alkoholismu,
u poloviny jsme nalezli depresivni obtize. Toto zjisténi je v souladu s jinymi vyzkumy,
v nichz byl nalezen, zejména ve studii Orvaschela et al. (1980), u déti s depresi vysoky
vyskyt afektivnich poruch a alkoholismu v S§ir$i rodin€é. Také studie jinych autor
(Livingston et al., 1985; Puig-Antich & Rabinovich, 1986 in Kendall et al., 1992) zjistily
vy$§i miru alkoholismu v rodinach déti s ,,velkou depresi“ oproti rodindm déti
s nedepresivnimi emoc¢nimi poruchami. Pozorovali jsme vyskyt i jinych psychickych poruch

Vv roding, U 2 respondentl byla v rdmci rodiny spachéna 2x dokonana suicida.
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Metodou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor, doplitkovou metodou byl FAST.
V typické reprezentaci ve FAST byla koheze rodiny u 8 respondentd nizka, ve zbylych
2 ptipadech vysoka. Pravé nizka rodinna koheze je dle Dietzové (2017) rizikovym faktorem
pii vzniku deprese u déti. Ve vyzkumu realizovaném u nas pozorovali Krch a Csémy (2006)

zejména u divek s klesajici rodinnou kohezi nartist depresivnich ptiznakd.

Rozhovory byly analyzovany pomoci interpretativni fenomenologické analyzy,
z ¢ehoz se vyplynulo 8 témat: Prvotni impuls a postupné zhorSovani obtizi; Ve skole pocit'uji
tlak, nezapadam do kolektivu; Nevédomost rodi¢t az do okamziku volani o pomoc; Nechci
byt hospitalizovan/a, Casem objevuji 1 svétlé stranky hospitalizace; Absence rodinné
atmosféry; To, o ¢em doma nemluvim; Moje problémy nas davaji dohromady a posledni Co

poméaha mym rodi¢tm.

Propuknuti deprese vzdy pfedchazela udalost ¢i kumulace udalosti. U 6 Gi¢astnika se
jednalo o hadku ¢i hromadéni hadek, pro 4 respondenty sehralo roli Skolni prostredi,
u 2 respondentek naro¢na rodinna situace, kterou nalezneme také ve vyzkumech Handforda
et al. (1986) a Kazdina et al. (1985), u 1 respondentky srovnavani se s ostatnimi dévcaty.
Polovina respondentt si témito udalostmi depresi vysvétlovala, druhd polovina netusila, jak
si ji vylozit. Obtize u 3 respondentti zhorSovaly hadky a konfliktni rodinné prostiedi,
u 3 respondentt Skolni prostredi, u 2 respondentek samota. Konfliktni rodinné prostiedi vede
dle autoru (Dietz, 2017; Handford et al., 1986; Kazdin et al., 1985; Krch & Csémy, 2006)
k rozvoji depresivni symptomatiky. Sesti respondentim poméhali kamaradi, 5 pomahalo

travit ¢as s rodinou, 2 respondentky volily nevhodné strategie a sebeposkozovaly se.

Respondenti pocit'ovali ve Skole tlak, u 8 z nich se psychické problémy odrazily na
studijnich vysledcich. Deprese se ve Skole projevovala nesoustiedénosti, vyssi spavosti,
prestavky travili respondenti sami, stranili se spoluzaki. Mnozi se zacali $kole vyhybat
a Casto simulovali nemoc. Osm respondentl konstatovalo, Ze se ve svém tfidnim kolektivu
citi Spatné. Pravé stres ze strany vrstevnikil byl u depresivnich adolescentti (zejména u divek)

prokazan i v jinych vyzkumech (Hankin et al., 2007; Rudolph, 2002; Shih et al., 2006).

Postupné zhorSovani obtizi vedlo u poloviny respondenti K svéfeni se rodic¢tm,
u 4 respondentt si vS§imli rodice, ze je néco v nepotadku, a 1 divka se pokusila o sebevrazdu.
V zapéti byla u 8 respondenti vyhledana odborna péce psychologa a psychiatra,
1 respondent jiz dochazel ke $kolnimu psychologovi. Ctyii respondenti se ¢asem pokusili

zabit a skoncili hospitalizovani na psychiatrii. U zbylych 4 taktéZ nedoslo ke zlepSeni, a
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proto byli po ¢ase rovnéz hospitalizovani. Rodice, se kterymi déti neziji, nem¢li bud’ zadné
informace o hospitalizaci a obtizich ditéte, nebo méli pouhé povédomi, nebot’ svij stav

s nimi déti nechtély dale rozebirat.

Prvotni reakce na hospitalizaci byly negativni. Sest respondenti se ve svém okoli
setkalo s negativnimi reakcemi na jejich psychicky stav a hospitalizaci, u 3 tyto reakce
pochazely ze stran spoluzaki, U 5 negativa pochazela piimo z rodiny. Po urcitém case zacali
respondenti na hospitalizaci objevovat i jeji klady. Pozitivné hodnotili zménu prostiedi,
kolektiv déti, zacali uvazovat o vizich do budoucnosti — ty se ovSem tykaly také obav ze
Skoly. Dalsi uvahy se vztahovaly k rodinné situaci, a to k tomu, co se respondentim doma

nelibi, co by chtéli zménit, ale i co by chtéli zménit sami na sobg.

Respondenti doma pocitovali absenci rodinné atmosféry. Tento pocit pramenil
z nulovych rodinnych rituald (5 G¢astnik), coz je v souladu se zjisténim Kisera et al. (2005).
Tti respondenti se necitili doma v pohod¢ a bezpec¢i skrze konfliktni rodinné atmosféry
a samoty. Sedm respondentll nemélo Vv rodin€ zaddnd pravidla, zbyli 3 velmi nepodstatna.
Ctyfi respondenti netravili v roding spoleéné volny &as a 4 postradali pocit rodinné identity.
V oblasti komunikace a vyjadfovani emoci se u 3 respondentli doma spole¢né nezasmali,
u 3 respondentl nesdileli smutné emoce. V 1 ptipadé si doma nepovidali o béznych vécech.

Tt1 respondenti neméli pocit, Ze by jim rodice projevovali a vyjadiovali lasku.

U vSech respondentt bylo nalezeno konverzaé¢ni tabu, o kterém s rodic¢i nehovofili.
Jednalo se o jejich pocity, problémy nebo suiciddlni tendence. Néktefi uvedli, Ze si tyto
pocity nechavaji pouze pro sebe, jini se svéfi kamaradim. Divody, pro¢ se nesvétovat, byly
uvadény ruzné: strach, obavy z reakce rodict, bylo jim to nepiijemné, chtéli zachovat dojem,

ze je vse v poradku. Jednou z pficin bylo také naruseni ¢i ztrata divéry v rodice.

Deprese déti vyvolala v rodiné zmény. Rodice se zacali snazit véci feSit jinak,
respondenti hovofili o zlepseni jejich vztahu s nimi. Uéastnici si uvédomili, Ze je dilezité
sdilet véci s rodi€i, zacali se jim vice otevirat, doSlo u nich k narGstu divéry. Rodi¢lim
respondentti pomahali v této situaci rizné véci, 3 pomahala vira a pro 4 rodi¢e bylo
vyzndmné Ssocidlni okoli. Pfinos naseho vyzkumu spatfujeme ve velmi bohatych a
komplexnich datech, coZ nemohou naplnit vyzkumy kvantitativni. PfestoZe vysledky nelze
aplikovat na $irSi populaci, pokladame za dulezité zjisténi, ze ma rodina u adolescentl
s depresi zasadni roli, a proto by se s ni m¢lo v ramci psychické poruchy ditéte ¢i adolescenta

pracovat.

123



SEZNAM POUZITE LITERATURY

Aguglia, E., Onor, M. L., Trevisiol, M., Negro, C., Saina, M., & Maso, E. (2004). Stress in
the caregivers of Alzheimer's patients: An experimental investigation in Italy. American
Journal Of Alzheimer's Disease And Other Dementias, 19(4), 248-252.
d0i:10.1177/153331750401900403.

Angold, A., Costello, E. J., & Erkanli, A. (1999). Comorbidity. Journal of Child Psychology
and Psychiatry, 40, 57-87. d0i:10.1111/1469-7610.00424.

Angold, A., Messer, S. C., Stangl, D., Farmer, E. Z., Costello, E. J., & Burns, B. J. (1998).
Perceived parental burden and service use for child and adolescent psychiatric disorders.
American Journal Of Public Health, 88(1), 75-80.

Antonovsky, A., & Sourani, T. (1988). Family Sense of Coherence and Family Adaptation.
Journal Of Marriage And Family, 50(1), 79-92. doi:10.2307/352429.

Asarnow, J. R., Jaycox, L. H., & Tompson, M. C. (2001). Depression in Youth: Psychosocial
Interventions. Journal Of Clinical Child Psychology, 30(1), 33-47.

Avenevoli, S., Stolar, M., Li, J., Dierker, L., & Ries Merikangas, K. (2001). Comorbidity of
depression in children and adolescents: Models and evidence from a prospective high-risk
family study. Biological Psychiatry, 49(12), 1071-1081. doi:10.1016/S0006-
3223(01)01142-8.

Babaee, E., & Jain, S. (2009). Relation between Aspects of Mother's Personality and
Children's Behavior Disorders. Education, 130(2), 212-225.

Baker, D. B., & McCai, K. (1995). Parenting Stress in Parents of Children with Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder and Parents of Children with Learning Disabilities. Journal
Of Child & Family Studies, 4(1), 57-68.

Bemporad, J. R. (1988). Psychodynamic treatment of depressed adolescents. The Journal Of
Clinical Psychiatry, 49(9, Suppl), 26-31.

Birmaher, B. (1998). Should we use antidepressant medications for children and adolescents

with depressive disorders? Psychopharmacology Bulletin, 34(1), 35-39.

124



Birmaher, B., Ryan, N. D., Brent, D. A., Dahl, R. E., Kaufman, J., & Williamson, D. E.
(1996). Childhood and adolescent depression: A review of the past 10 years, Part I. Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35, 1427-1439.

Birmaher, B., Williamson, D. E., Dahl, R. E., Axelson, D. A., Kaufman, J., Dorn, L. D., &
Ryan, N. D. (2004). Clinical presentation and course of depression in youth: Does onset in
childhood differ from onset in adolescence? Journal Of The American Academy Of Child &
Adolescent Psychiatry, 43(1), 63-70. doi:10.1097/00004583-200401000-00015.

Bomba, J. (2010). Depression as seen from the psychotherapy perspective. Archives Of
Psychiatry & Psychotherapy, 12(1), 25-30.

Borchardt, C. M., & Meller, W. H. (1996). Symptoms of Affective Disorder in Pre-

adolescent vs. Adolescent Inpatients. Journal Of Adolescence, 19(2), 155-61.

Bouma, R., & Schweitzer, R. (1990). The impact of chronic childhood illness on family
stress: a comparison between autism and cystic fibrosis. Journal Of Clinical Psychology,
46(6), 722-730.

Bowlby, J. (1961). Separation anxiety: A critical review of the literature. Journal Of Child
Psychology & Psychiatry, 1, 251-269. doi:10.1111/].1469-7610.1960.tb01999.x.

Bowlby, J. (2010). Vazba. Praha: Portal.
Bowlby, J. (2012). Odlouceni. Praha: Portal.

Brady, E. U., & Kendall, P. C. (1992). Comorbidity of anxiety and depression in children
and adolescents. Psychological Bulletin, 111(2), 244-255. doi:10.1037/0033-
2909.111.2.244.

Brannan, A. M., Heflinger, C. A., & Bickman, L. (1997). The Caregiver Strain
Questionnaire: Measuring the impact on the family of living with a child with serious
emotional disturbance. Journal Of Emotional And Behavioral Disorders, 5(4), 212-222.
d0i:10.1177/106342669700500404.

Brent, D., & Weersing, R. (2008). Depressive disorders in childhood and adolescence. In
Rutter, M., Bishop, D. et al. (eds.). Rutter’s Child and Adolescent Psychiatry. Blackwell
Publishing.

125



Btichacek, V. (2002). Odolnost rodiny. In Planava, 1., & Pilat, M. (eds.). Déti, mladez a
rodiny v obdobi transformace: sbornik prezentaci na sympoziu poradaném ve dnech 19.- 21.
zari 2002 Fakultou socidlnich studii Masarykovy univerzity Brno. Brno: Barrister &

Principal.

Bufferd, S. J., Dougherty, L. R., Carlson, G. A., & Klein, D. N. (2011). Parent-reported
mental health in preschoolers: findings using a diagnostic interview. Comprehensive
Psychiatry, 52(4), 359-369. doi:10.1016/j.comppsych.2010.08.006.

Carlson, G. A., & Cantwell, D. P. (1979). Scientific Papers: A Survey of Depressive
Symptoms in a Child and Adolescent Psychiatric Population: Interview Data. Journal Of
The American Academy Of Child Psychiatry, 18, 587-599. do0i:10.1016/S0002-
7138(09)62207-X.

Carlson, G. A., & Cantwell, D. P. (1980a). A survey of depressive symptoms, syndrome and
disorder in a child psychiatric population. Journal Of Child Psychology & Psychiatry, 21(1),
19-25. doi:10.1111/j.1469-7610.1980.tb00012.x.

Carlson, G. A., & Cantwell, D. P. (1980b). Unmasking masked depression in children and
adolescents.  The  American  Journal ~ Of  Psychiatry, 137(4), 445-449.
doi:10.1176/ajp.137.4.445.

Carlson, G., & Kashani, J. (1988). Phenomenology of major depression from childhood
through adulthood: Analysis of three studies. American Journal Of Psychiatry, 145(10),
1222-1225.

Clarke, G. N., Rohde, P., Lewinsohn, P. M., Hops, H., & Seeley, J. R. (1999). Cognitive-
behavioral treatment of adolescent depression: Efficacy of acute group treatment and booster
sessions. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 38(3), 272-
279. doi:10.1097/00004583-199903000-00014.

Claudia, B., Elysia Poggi, D., Babak, S., Jens C., P., Kevin, H., & Curt A., S. (2012).
Maternal cortisol over the course of pregnancy and subsequent child amygdala and
hippocampus volumes and affective problems. Proceedings Of The National Academy Of
Sciences Of The United States Of America, 1312-13109.

Cobb, S. (1976). Social Support as a Moderator of Life Stress. Psychosomatic Medicine,
38(5), 300-314.

126



Cole, D. A., & Rehm, L. P. (1986). Family interaction patterns and childhood depression.
Journal Of Abnormal Child Psychology, 14(2), 297-314. doi:10.1007/BF00915448.

Conley, C. S., Rudolph, K. D., & Bryant, F. B. (2012). Explaining the longitudinal
association between puberty and depression: Sex differences in the mediating effects of peer
stress. Development And Psychopathology, 24(2), 691-701.
doi:10.1017/S0954579412000259.

Connor, D. F. (2004). Paroxetine and the FDA. Journal Of The American Academy Of Child
& Adolescent Psychiatry, 43(2), 127-130. doi:10.1097/00004583-200402000-00001.

Corliss, B., Lawrence, E., & Nelson, M. (2008). Families of Children with Serious
Emotional Disturbances: Parent Perceptions of Family Resources and Stressors. Child &
Adolescent Social Work Journal, 25(4), 271-285. doi:10.1007/s10560-008-0126-0.

Creswell, J. W. (2007). Qualitative inquiry & research design: choosing among five
approaches. Thousand Oaks: Sage Publications.

Cummings, C. M., Caporino, N. E., & Kendall, P. C. (2014). Comorbidity of anxiety and
depression in children and adolescents: 20 years after. Psychological Bulletin, 140(3), 816-
845. d0i:10.1037/a0034733.

Cummings, M. E., Keller, P. S., & Davies, P. T. (2005). Towards a family process model of
maternal and paternal depressive symptoms: exploring multiple relations with child and
family functioning. Journal Of Child Psychology & Psychiatry, 46(5), 479-489.
d0i:10.1111/j.1469-7610.2004.00368.x.

Cyranowski, J. M., Frank, E., Young, E., & Shear, M. K. (2000). Adolescent Onset of the
Gender Difference in Lifetime Rates of Major Depression: A Theoretical Model. Archives
Of General Psychiatry, 57(1), 21-27.

Cermak, I, Klimusova, H. & Vizdalova, H. (2005). Deprese v détstvi a jeji vztah
k problémiim v chovani. Ceskoslovenska psychologie, 49(3), 223-236.

Dattilio, F. M. (2001). Cognitive-Behavior Family Therapy: Contemporary Myths and
Misconceptions. Contemporary Family Therapy: An International Journal, 23(1), 3-18.

Dietz, L. J. (2017). Family-based interventions for childhood depression. Journal Of The
American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 56(6), 464-465.
doi:10.1016/j.jaac.2017.03.019.

127



Dunovsky, J., & Kovatik, J. (1999). Rodina. In Dunovsky, J., Bfichacek, V., Srb, V.,
Matéjcek, Z., Kucerova, M., Kovatik, J. ... Kukla, 1. Socialni pediatrie: vybrané kapitoly.
Praha: Grada Publishing.

Emslie, G. J., Rush, J., Weinberg, W. A., Kowatch, R. A., Hughes, C. W., Carmody, T., &
Rintelmann, J. (1997). A double-blind, randomized, placebo-controlled trial of fluoxetine in
children and adolescents with depression. Archives Of General Psychiatry, 54(11), 1031-
1037. doi:10.1001/archpsyc.1997.01830230069010.

Farmer, E. M. Z., Burns, B. J., Angold, A., & Costello, E. J. (1997). Impact of children’s
mental health problems on families: Relationship with service use. Journal of Emotional and
Behavioral Disorders, 5(4), 230-238.

Fendrich, M., Warner, V., & Weissman, M. M. (1990). Family risk factors, parental
depression, and psychopathology in offspring. Developmental Psychology, 26(1), 40-50.
do0i:10.1037/0012-1649.26.1.40.

Field, T., Fox, N. A., Pickens, J., & Nawrocki, T. (1995). Relative right frontal EEG
activation in 3- to 6-month-old infants of 'depressed’ mothers. Developmental Psychology,
31(3), 358-363. doi:10.1037/0012-1649.31.3.358.

Fleming, J. E., & Offord, D. R. (1990). Epidemiology of childhood depressive disorders: A
critical review. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 29(4),
571-580. doi:10.1097/00004583-199007000-00010.

Friedmann, M. S., McDermut, W. H., Solomon, D. A., Ryan, C. E., Keitner, G. I., & Miller,
I. W. (1997). Family functioning and mental illness: A comparison of psychiatric and
nonclinical ~ families.  Family Process, 36(4), 357-367. do0i:10.1111/j.1545-
5300.1997.00357 .x.

Fujian, S., Nick, F., Trevor A., S., Allan, H., Paul, W., Andrew, L., & James, M. (1993).
Selective Serotonin Reuptake Inhibitors: Meta-Analysis Of Efficacy And Acceptability.
British Medical Journal, 306, 683-687.

Garber, J., & Weersing, V. R. (2010). Comorbidity of Anxiety and Depression in Youth:
Implications for Treatment and Prevention. Clinical Psychology: Science & Practice, 17(4),
293-306. d0i:10.1111/j.1468-2850.2010.01221..X.

Gehring, T. M. (2005). Test rodinného systému — FAST. Praha: Testcentrum.

128



Gjuricova, S., & Kubicka, J. (2009). Rodinnd terapie: systemické a narativai pristupy 2.,
doplnéné a prepracované vydani. Praha: Grada Publishing.

Goetz, M. (2005). Deprese u déti a adolescentt. Pediatrie pro praxi. 271-274.

Goodyer, .M., Germany E., Gowrusankur, J., & Altham, P. M. E. (1991): Social
influences on the course of anxious and depressive disorders in course-age children. British
Journal of Psychiatry, 158 (5), 676-684.doi: 10.1192/bjp.158.5.676.

Halstead, R. O., Pavkov, T. W., Hecker, L. L., & Seliner, M. M. (2014). Family dynamics
and self-injury behaviors: A correlation analysis. Journal Of Marital And Family Therapy,
40(2), 246-259. doi:10.1111/j.1752-0606.2012.00336.X.

Gould, M. S., King, R., Greenwald, S., Fisher, P., Schwab-Stone, M., Kramer, R., & ...
Shaffer, D. (1998). Psychopathology associated with suicidal ideation and attempts among
children and adolescents. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent
Psychiatry, 37(9), 915-923. doi:10.1097/00004583-199809000-00011.

Graber, J. A., Seeley, J. R., Brooks-Gunn, J., & Lewinsohn, P. M. (2004). Is Pubertal Timing
Associated With Psychopathology in Young Adulthood? Journal Of The American Academy
Of Child & Adolescent Psychiatry, 43, 718-726. doi:10.1097/01.chi.0000120022.14101.11.

Hammen, C., Shih, J., Altman, T., & Brennan, P. A. (2003). Interpersonal impairment and
the prediction of depressive symptoms in adolescent children of depressed and nondepressed
mothers. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 42(5), 571-
577. doi:10.1097/01.CHI.0000046829.95464.E5.

Handford, H. A., Mattison, R., Humphrey, I. J., & Mclaughlin, R. E. (1986). Depressive
Syndrome in Children Entering a Residential School Subsequent to Parent Death, Divorce,
or Separation. Journal Of The American Academy Of Child Psychiatry, 25,409-414.
doi:10.1016/S0002-7138(09)60264-8.

Hankin, B. L. (2015). Depression from childhood through adolescence: risk mechanisms
across multiple systems and levels of analysis. Current Opinion In Psychology, 4,13-20.
doi:10.1016/j.copsyc.2015.01.003.

129



Hankin, B. L., Abramson, L. Y., Moffitt, T. E., Silva, P. A., McGee, R., & Angell, K. E.
(1998). Development of depression from preadolescence to young adulthood: Emerging
gender differences in a 10-year longitudinal study. Journal Of Abnormal Psychology,
107(1), 128-140. doi:10.1037/0021-843X.107.1.128.

Hankin, B. L., Mermelstein, R., & Roesch, L. (2007). Sex Differences in Adolescent
Depression: Stress Exposure and Reactivity Models. Child Development, 78(1), 279-295.
d0i:10.1111/j.1467-8624.2007.00997 .X.

Hankin, B. L., Young, J. F., Abela, J. Z., Smolen, A., Jenness, J. L., Gulley, L. D., & ...
Oppenheimer, C. W. (2015). Depression from childhood into late adolescence: Influence of
gender, development, genetic susceptibility, and peer stress. Journal Of Abnormal
Psychology, 124(4), 803-816. doi:10.1037/abn0000089.

Hartl, P., & Hartlova, H. (2015). Psychologicky slovnik. Praha: Portal.
Hendl, J. (2016). Kvalitativni vyzkum: Zdkladni teorie, metody a aplikace. Praha: Portal.

Hershberg, S. G., Carlson, G. A., Cantwell, D. P., & Strober, M. (1982). Anxiety and
depressive disorders in psychiatrically disturbed children. The Journal Of Clinical
Psychiatry, 43(9), 358-361.

Hillege, S., Beale, B., & McMaster, R. (2006). Impact of eating disorders on family life:
Individual parents' stories. Journal Of Clinical Nursing, 15(8), 1016-1022.
d0i:10.1111/j.1365-2702.2006.01367 .x.

Hort, V., Hrdlicka, M., Kocourkova, J., Mala, E., Koutek, J., Krej¢itova, D., & Nespor, K.
(2008). Deétska a adolescentni psychiatrie. Praha: Portal.

Hosdk, L., Hrdlicka, M., Libiger, J., Bazant, J., Bazantova, V., Buskova, J. & ... Zirkova, L.
(2015). Psychiatrie a pedopsychiatrie. Univerzita Karlova v Praze: Nakladatelstvi

Karolinum.

Hrdlicka, M. (2004). Farmakoterapie afektivnich poruch v détstvi a adolescenci. Psychiatrie
pro praxi. 51-54. Ziskano 29. 9. 2017 z https://www.If2.cuni.cz/files/page/files/2016/af.pdf.

Hrdlicka, M. (2008). Psychofarmaka a biologické 1é¢ebné metody. In Hort, V., Hrdlicka,
M., Kocourkova, J., Mala, E., Koutek, J., Krej¢itova, D., & Nespor, K. Détska a adolescentni
psychiatrie. Praha: Portal.

130


https://www.lf2.cuni.cz/files/page/files/2016/af.pdf

Hrdlicka, M., & Dudova, L. (2015). Deprese v détstvi a adolescenci. In Hosék, L., Hrdlicka,
M., Libiger, J., Bazant, J., Bazantova, V., Buskova, J. & ... Zirkova, 1. Psychiatrie a

pedopsychiatrie. Univerzita Karlova v Praze: Nakladatelstvi Karolinum.

Johnston, C., & Mash, E. J. (2001). Families of children with attention-deficit/hyperactivity
disorder: review and recommendations for future research. Clinical Child And Family
Psychology Review, 4(3), 183-207.

Jungbauer, J., & Angermeyer, M. C. (2002). Living with a schizophrenic patient: a
comparative study of burden as it affects parents and spouses. Psychiatry, 65(2), 110-123.

Kane, P., & Garber, J. (2004). The relations among depression in fathers, children's
psychopathology, and father—child conflict: A meta-analysis. Clinical Psychology Review,
24, 339-360. doi:10.1016/j.cpr.2004.03.004.

Karnieli-Miller, O., Perlick, D. A., Nelson, A., Mattias, K., Corrigan, P., & Roe, D. (2013).
Family members' of persons living with a serious mental illness: Experiences and efforts to
cope  with  stigma.  Journal Of  Mental Health, 22(3), 254-262.
d0i:10.3109/09638237.2013.779368.

Kaslow, N. J., & Racusin, G. R. (1990). Depressed Children and Their Families: An
Integrationist Approach. In Kaslow F. W. Voices in Family Psychology 2. California: Sage

Publications.

Kaslow, N. J., Rehm, L. P., & Siegel, A. W. (1984). Social-cognitive and cognitive correlates
of depression in children. Journal Of Abnormal Child Psychology, 12(4), 605-620.
doi:10.1007/BF00916853.

Kaslow, N. J., Rehm, L. P., Pollack, S. L., & Siegel, A. W. (1988). Attributional style and
self-control behavior in depressed and nondepressed children and their parents. Journal Of
Abnormal Child Psychology, 16(2), 163-175. doi:10.1007/BF00913592.

Kazdin, A. E., Moser, J., Colbus, D., & Bell, R. (1985). Depressive symptoms among
physically abused and psychiatrically disturbed children. Journal Of Abnormal Psychology,
94(3), 298-307. doi:10.1037/0021-843X.94.3.298.

131



Keller, M. B., Ryan, N. D., Strober, M., Klein, R. G., Kutcher, S. P., Birmaher, B., & ...
McCafferty, J. P. (2001). Efficacy of paroxetine in the treatment of adolescent major
depression: A randomized, controlled trial. Journal Of The American Academy Of Child &
Adolescent Psychiatry, 40(7), 762-772. doi:10.1097/00004583-200107000-00010.

Kendall, P. C., Kortlander, E., Chansky, T. E., & Brady, E. U. (1992). Comorbidity of
anxiety and depression in youth: Treatment implications. Journal Of Consulting And
Clinical Psychology, 60(6), 869-880. doi:10.1037/0022-006X.60.6.869.

Kiser, L., Bennett, L., Heston, J., & Paavola, M. (2005). Family Ritual and Routine:
Comparison of Clinical and Non-Clinical Families. Journal Of Child & Family Studies,
14(3), 357-372. d0i:10.1007/s10826-005-6848-0.

Koutek, & Kocourkova. (2003). Sebevrazedné chovani: Soucasné poznatky o suicidalité a

Jjeji specifika u deti a dospivajicich. Praha: Portal.

Koutek, & Kocourkova. (2004). Riziko suicidalniho chovani v détském a adolescentnim
véku. Pediatrie pro praxi. 6, 276-278. Ziskano 8. 11. 2017 z
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2004/06/03.pdf.

Koutek. (2008). Suicidalita u adolescentt — rizikové faktory a prevence. Pediatrie pro praxi.
9(5). 302-304. Ziskano 28. 10. 2017 z
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2008/05/07.pdf.

Koutna Kostinkova, J., & Cermak, 1. (2013). Interpretativni fenomenologicka analyza. In
Rihacek, T., Cermak, L., Hytych, R., Koutna Kostinkova, J., Chalupni¢kova, L., Chrz, V. ...

Petrjanosova, M. Kvalitativni analyza textu: ctyri pristupy. Brno: Masarykova univerzita.

Kovacs, M. (1996). Presentation and course of major depressive disorder during childhood
and later years of the life span. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent
Psychiatry, 35(6), 705-715. doi:10.1097/00004583-199606000-00010.

Kovacs, M., Feinberg, T. L., Crouse-Novak, M. A., Paulauskas, S. L., & Finkelstein, R.
(1984). Depressive Disorders in Childhood: 1. A Longitudinal Prospective Study of
Characteristics and Recovery. Archives Of General Psychiatry, 41(3), 229-237.

132



Kovacs, M., Gatsonis, C., Paulauskas, S. L., & Richards, C. (1989). Depressive disorders in
childhood: IV. A longitudinal study of comorbidity with and risk for anxiety disorders.
Archives Of General Psychiatry, 46(9), 776-782.
d0i:10.1001/archpsyc.1989.01810090018003.

Kranke, D. A., Floersch, J., Kranke, B. O., & Munson, M. R. (2011). A qualitative
investigation of self-stigma among adolescents taking psychiatric medication. Psychiatric
Services, 62(8), 893-899. doi:10.1176/appi.ps.62.8.893.

Krejcitova, D. (2001). Deprese a bipolarni porucha v détstvi. In Svoboda, M., Krej¢itfova,
D., & Vagnerova, M. Psychodiagnostika déeti a dospivajicich. Praha: Portal.

Krch, F., & Csémy, L. (2006). Rodinné korelaty depresivity v adolescenci. Ceskd a
slovenska  Psychiatrie.  102(3),  130-136.  Ziskano 15. 11. 2017 z
http://www.cspsychiatr.cz/dwnld/CSP_2006_3 130 _136.pdf.

Langmeier, J., & Krejcitova, D. (2006). Vyvojova psychologie. Praha: Grada publishing.
Langmeier, J., Balcar, K., & Spitz., J. (2000). Détskd psychoterapie. Praha: Portal.

Lewinsohn, P. M., & And, O. (1994). Psychosocial Risk Factors for Future Adolescent
Suicide Attempts. Journal Of Consulting And Clinical Psychology, 62(2), 297-305.

Lewinsohn, P. M., Clarke, G. N., Hops, H., & Andrews, J. A. (1990). Cognitive-behavioral
treatment for depressed adolescents. Behavior Therapy, 21(4), 385-401. doi:10.1016/S0005-
7894(05)80353-3.

Lewinsohn, P. M., Duncan, E. M., Stanton, A. K., & Hautzinger, M. (1986). Age at first
onset for nonbipolar depression. Journal Of Abnormal Psychology, 95(4), 378-383.
d0i:10.1037/0021-843X.95.4.378.

Lewinsohn, P. M., Hops, H., Roberts, R. E., Secley J.R., & Andrews, L. A. (1993).
Adolescent psychopatology I. Prevalence and incidence of depression and other DSM IlIR

disorders in high school students. Journal of Abnormal Psychology. 102, 133-144.

Lewinsohn, P. M., Rohde, P., & Seely, J. R. (1998). Major depressive disorder in older
adolescents: Prevalence, risk factors, and clinical implications. Clinical Psychology Review,
18(7), 765-794. doi:10.1016/S0272-7358(98)00010-5.

133



Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing stigma. Annual Review Of Sociology,
27, 363-385.

Livingston, R., Nugent, H., Rader, L., & Smith, G. R. (1985). Family histories of depressed
and severely anxious children. The American Journal Of Psychiatry, 142(12), 1497-1499.
doi:10.1176/ajp.142.12.1497.

Luby, J. L., Gaffrey, M. S., Tillman, R., April, L. M., & Belden, A. C. (2014). Trajectories
of Preschool Disorders to Full DSM Depression at School Age and Early Adolescence:
Continuity of Preschool Depression. American Journal Of Psychiatry, 171(7), 768-776.
d0i:10.1176/appi.ajp.2014.13091198.

Luby, J. L., Heffelfinger, A. K., Mrakotsky, C., Brown, K. M., Hessler, M. J., Wallis, J. M.,
& Spitznagel, E. L. (2003). The Clinical Picture of Depression in Preschool Children.
Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 42,340-348.
doi:10.1097/00004583-200303000-00015.

Luby, J. L., Mrakotsky, C., Heffelfinger, A., Brown, K., & Spitznagel, E. (2004).
Characteristics of depressed preschoolers with and without anhedonia: Evidence for a
melancholic depressive subtype in young children. The American Journal Of Psychiatry,
161(11), 1998-2004. doi:10.1176/appi.ajp.161.11.1998.

Macek, P. (2003). Adolescence. Praha: Portal.

Mala, E. (2008). Deprese. In Hort, V., Hrdlicka, M., Kocourkova, J., Mal4, E., Koutek, J.,

Krejcitova, D., & Nespor, K. Détskad a adolescentni psychiatrie. Praha: Portal.

Mala, E. (2008). Specifika détské a dorostové psychiatrie. In Hort, V., Hrdlicka, M.,
Kocourkova, J., Mala, E., Koutek, J., Krejéitova, D., & Nespor, K. Détska a adolescentni
psychiatrie. Praha: Portal

Mann, J. J., Goodwin, F. R., O'Brien, C. P., & Robinson, D. S. (1993). Suicidal behavior
and psychotropic medication. Neuropsychopharmacology, 8(2), 177-183.
doi:10.1038/npp.1993.79.

Martens, L., & Addington, J. (2001). The psychological well-being of family members of
individuals with schizophrenia. Social Psychiatry And Psychiatric Epidemiology, 36(3),
128-133.

134



Matousek, O. (2003). Rodina jako instituce a vztahovd sit. Praha: Sociologické
nakladatelstvi (SLON).

McCauley, E., Myers, K., Mitchell, J., Calderon, R., Schloredt, K., & Treder, R. (1993).
Depression in young people: Initial presentation and clinical course. Journal Of The
American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 32(4), 714-722.
doi:10.1097/00004583-199307000-00003.

McClellan, J. M., & Werry, J. S. (2003). Evidence-Based Treatments in Child and
Adolescent Psychiatry: An Inventory. Journal Of The American Academy Of Child &
Adolescent Psychiatry, 42(12), 1388-1400. doi:10.1097/00004583-200312000-00005.

McKeague, L., Hennessy, E., O'Driscoll, C., & Heary, C. (2015). Retrospective accounts of
self-stigma experienced by young people with attention-deficit/hyperactivity disorder
(ADHD) or depression. Psychiatric Rehabilitation Journal, 38(2), 158-163.
doi:10.1037/prj0000121.

Mendle, J. (2014). Why puberty matters for psychopathology. Child Development
Perspectives, 8(4), 218-222. doi:10.1111/cdep.12092.

Miller, L., Warner, V., Wickramaratne, P., & Weissman, M. (1999). Self-esteem and
depression: Ten year follow-up of mothers and offspring. Journal Of Affective Disorders,
52(1-3), 41-49. doi:10.1016/S0165-0327(98)00042-1.

Miller, W., Seligman, M., & Kurlander, H. (1975). Learned helplessness, depression, and
anxiety. The Journal of Nervous and Mental Disease. 161(5), 347-357.

Minuchin, S. (2013). Rodina a rodinna terapie. Praha: Portal.

Miovsky, M. (2006). Kvalitativni pristup a metody v psychologickém vyzkumu. Praha: Grada
Publishing, a.s.

MKN-10. (2000). Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich

problémai, 10. revize. Praha: Bomton Agency. Praha: Psychiatrické centrum Praha.

Mukolo, A., Heflinger, C. A., & Wallston, K. A. (2010). Review: The Stigma of Childhood
Mental Disorders: A Conceptual Framework. Journal Of The American Academy Of Child
& Adolescent Psychiatry, 49,92-103. doi:10.1016/j.jaac.2009.10.011.

135



Newman, B. M., & Newman, P. R. (2001). Group identity and alienation: Giving the we its
due. Journal Of Youth And Adolescence, 30(5), 515-538. doi:10.1023/A:1010480003929.

O'Driscoll, C., Heary, C., Hennessy, E., & McKeague, L. (2012). Explicit and Implicit
Stigma towards Peers with Mental Health Problems in Childhood and Adolescence. Journal
Of Child Psychology And Psychiatry, 53(10), 1054-1062.

Olson, D. H., Sprenkle, D. H., & Russell, C. S. (1979). Circumplex Model of Marital and
Family Systems: |. Cohesion and Adaptability Dimensions, Family Types, and Clinical
Applications. Family Process, 18(1), 3-28. d0i:10.1111/].1545-5300.1979.00003.x.

Orvaschel, H., Weissman, M. M., & Kidd, K. K. (1980). Children and depression. The
children of depressed parents; The childhood of depressed patients; Depression in children.
Journal Of Affective Disorders, 2, 1-16. doi:10.1016/0165-0327(80)90017-8.

Paclt, 1., & Florian, J. a kol. (1998). Psychofarmakoterapie detského a dorostového véku.
Praha: Grada Publishing.

Paclt, I., (2001). Specifické aspekty depresivnich poruch v détském a adolescentnim véku.
Psychiatrie pro praxi. 212-215. Ziskano 15. 10. 2017 z
https://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2001/05/05.pdf.

Paclt, 1., Florian, J., & Mala, E. (1997): Deprese v détském a adolescentnim veku,
diagnostika a moznosti 1é¢by. Remedia, 7, 213-223.

Paclt, 1., Florian, J., & Zvolsky, P. (1998): Genetické aspekty po ruch chovani v détském a
adolescentnim véku. Ceskd a Slovenskd pediatrie. 53, 696—701.

Park, R. J., & Goodyer, 1. M. (2000). Clinical guidelines for depressive disorders in
childhood and adolescence. European Child & Adolescent Psychiatry, 9(3), 147-161.
d0i:10.1007/s007870070038.

Patterson, J. M. (1988). Families experiencing stress: I. The Family Adjustment and
Adaptation Response Model: Il. Applying the FAAR Model to health-related issues for
intervention and research. Family Systems Medicine, 6(2), 202-237. doi:10.1037/h0089739.

Patterson, J. M. (2002a). Understanding Family Resilience. Journal Of Clinical Psychology,
58(3), 233-246.

136



Patterson, J. M. (2002b). Integrating Family Resilience and Family Stress Theory. Journal
Of Marriage & Family, 64(2), 349-360.

Peterson, L., Mullins, L. L., & Ridley-Johnson, R. (1985). Childhood depression: Peer
reactions to depression and life stress. Journal Of Abnormal Child Psychology, 13(4), 597-
609. doi:10.1007/BF00923144.

Pine, F. (1988). The four psychologies of psychoanalysis and their place in clinical work.
Journal Of The American Psychoanalytic  Association, 36(3), 571-596.
doi:10.1177/000306518803600301.

Planava, L. (2000). Manzelstvi a rodiny. Brno: Dopln¢k.

Prasko, J., Bulikova, B., Cakirpaloglu, S., Cinculova, A., Grambal, A., Hunkova, M., & ...
Vrbova, K. (2011). Obecna psychiatrie. Univerzita Palackého: Olomouc.

Puig-Antich, J., Lukens, E., Davies, M., Goetz, D., Brennan-Quattrock, J., & Todak, G.
(1985). Psychosocial functioning in prepubertal major depressive disorders: 1. Interpersonal
relationships during the depressive episode. Archives Of General Psychiatry, 42(5), 500-
507. doi:10.1001/archpsyc.1985.01790280082008.

Raboch, J., Zvolsky, P., Beran, J., Boucek, J., Ceskova, E., Drtilkova, L., & ... Zukov, 1.
(2001). Psychiatrie. Praha: Galén. Univerzita Karlova v Praze: Karolinum.

Reinherz, H. Z., Giaconia, R. M., Pakiz, B., Silverman, A. B., Frost, A. K., & Lefkowitz, E.
S. (1993). Psychosocial risks for major depression in late adolescence: A longitudinal
community study. Journal Of The American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry,
32(6), 1155-1163. d0i:10.1097/00004583-199311000-00007.

Rie, H. (1966). Depression in childhood: A Survey of Some Pertinent Contributions. Journal
Of The American Academy Of Child Psychiatry, 5(4), 653-685. doi:10.1016/S0002-
7138(09)61960-9.

Richardson, M., Cobham, V., McDermott, B., & Murray, J. (2012). Youth Mental Iliness
and the Family: Parents’ Loss and Grief. Journal Of Child And Family Studies, 22(5), 719-
736.

Rose, A. J., & Rudolph, K. D. (2006). A review of sex differences in peer relationship
processes: Potential trade-offs for the emotional and behavioral development of girls and
boys. Psychological Bulletin, 132(1), 98-131. doi:10.1037/0033-2909.132.1.98.

137



Rosenthal, C. J., & Marshall, V. W. (1988). Generational Transmission of Family Ritual.
American Behavioral Scientist, 31(6), 669-684.

Rudolph, K. D. (2002). Gender differences in emotional responses to interpersonal stress
during adolescence. Journal of Adolescent Health, 30, 3-13. do0i:10.1016/S1054-
139X(01)00383-4.

Rican, P. (2014). Cesta Zivotem: vyvojovd psychologie. Praha: Portal.

Ri¢an, P., Krej¢itova, D., Balcar, K., Dittrichova, J., Kocourkova, J., Nespor, K., & ...
Weiss, P. (2006). Détska klinickd psychologie: 4., prepracované a doplnéné vyddni. Praha:
Grada Publishing, a.s.

Sanden, R. M., Bos, A. R., Stutterheim, S. E., Pryor, J. B., & Kok, G. (2015). Stigma by
Association Among Family Members of People with a Mental Iliness: A Qualitative
Analysis. Journal of Community & Applied Social Psychology, 25(5), 400-417.
doi:10.1002/casp.2221.

Sander, J. B., & McCarty, C. A. (2005). Youth Depression in the Family Context: Familial
Risk Factors and Models of Treatment. Clinical Child And Family Psychology Review, 8(3),
203-2109.

Sandman, C. A., Buss, C., Head, K., & Davis, E. P. (2015). Fetal exposure to maternal
depressive symptoms is associated with cortical thickness in late childhood. Biological
Psychiatry, 77(4), 324-334. doi:10.1016/j.biopsych.2014.06.025.

Sanford, M., Szatmari, P., Spinner, M., Munroe-Blum, H., Jamieson, E., Walsh, C., & Jones,
D. (1995). Predicting the one-year course of adolescent major depression. Journal Of The
American Academy Of Child & Adolescent Psychiatry, 34(12), 1618-1628.
d0i:10.1097/00004583-199512000-00012.

Satirova, V. (1994). Kniha o rodiné. Praha: Prah.

Seligman, L. D., & Ollendick, T. H. (1998). Comorbidity of anxiety and depression in
children and adolescents: An integrative review. Clinical Child And Family Psychology
Review, 1(2), 125-144. doi:10.1023/A:1021887712873.

Seligman, M. P., & Csikszentmihalyi, M. (2000). Positive psychology: An introduction.
American Psychologist, 55(1), 5-14. doi:10.1037/0003-066X.55.1.5.

138



Shih, J. H., Eberhart, N. K., Hammen, C. L., & Brennan, P. A. (2006). Differential exposure
and reactivity to interpersonal stress predict sex differences in adolescent depression.
Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 35, 103-115.
d0i:10.1207/s15374424jccp3501 9.

Smith, J. A. (2004). Reflecting on the development of interpretative phenomenological
analysis and its contribution to qualitative research in psychology. Qualitative Research In
Psychology, 1(1), 39-54. d0i:10.1191/1478088704qp0040a.

Smith, J. A., Flowers, P., Larkin, M. (2009). Interpretative phenomenological analysis:

Theory, method and research. London: Sage Publications.

Smith, J. A., Osborn, M. (2003). Interpretative phenomenological analysis. In J. A. Smith
(Ed.). Qualitative psychology: A practical guide to research methods. London: Sage.

Sobotkova, 1. (2012). Psychologie rodiny. Praha: Portal.

Spitz, R. A., & Wolf, K. M. (1946). Anaclitic depression; an inquiry into the genesis of
psychiatric conditions in early childhood, I1. The Psychoanalytic Study Of The Child, 2, 313-
342.

Stark, K. D., Banneyer, K. N., Wang, L. A., & Arora, P. (2012). Child and adolescent
depression in the family. Couple And Family Psychology: Research And Practice, 1(3), 161-
184. do0i:10.1037/a0029916.

Stark, K. D., Humphrey, L. L., Laurent, J., Livingston, R., & Christopher, J. (1993).
Cognitive, behavioral, and family factors in the differentiation of depressive and anxiety
disorders during childhood. Journal Of Consulting And Clinical Psychology, 61(5), 878-
886. d0i:10.1037/0022-006X.61.5.878.

Stavrakaki, C., & Vargo, B. (1986). The relationship of anxiety and depression: A review of
the literature. British Journal of Psychiatry, 14(9), 7-16.

Stavrakaki, C., Vargo, B., Boodoosingh, L., & Roberts, N. (1987). The relationship between
anxiety and depression in children: Rating scales and clinical variables. The Canadian
Journal Of Psychiatry, 32(6), 433-439.

Strauss, A. L., & Corbin, J. M. (1999). Zaklady kvalitativniho vyzkumu: postupy a techniky

metody zakotvené teorie. Boskovice: Albert.

139



Svaticek, R., & Sedova, K. (2014). Kvalitativni vyzkum v pedagogickych védach. Praha:
Portal.

Thapar, A., & McGuffin, P. (1994). A twin study of depressive symptoms in childhood. The
British Journal Of Psychiatry, 165(2), 259-265. doi:10.1192/bjp.165.2.259.

Thorova, K. (2015). Vyvojova psychologie: promeny lidské psychiky od poceti po smrt.
Praha: Portal.

Tompson, M. C., Langer, D. A., Sugar, C. A., & Asarnow, J. R. (2017). A Randomized
Clinical Trial Comparing Family-Focused Treatment and Individual Supportive Therapy for
Depression in Childhood and Early Adolescence. Journal Of The American Academy Of
Child And Adolescent Psychiatry, 56(6), 515-523.

Travnickova, D. (2015). Problematika deti a mladych lidi s dusevnim onemocnéenim.
Aktualni stav v MSK, nejcastéjsi resené probléemy a typy onemocnéni. PN Opava: Oddéleni
détské a dorostové psychiatrie. Ziskano 29. 11. 2017 z
https://www.msk.cz/assets/socialni_oblast/priloha-c--1_problematika-deti-a-mladych-lidi-

s-dusevnim-onemocnenim.pdf.
Vagnerova, M. (2012). Vyvojovd psychologie: détstvi a dospivani. Praha: Karolinum.
Véagnerova, M. (2014). Soucasnd psychopatologie pro pomahajici profese. Praha: Portal.

Varley, C. K. (2006). Treating depression in children and adolescents: what options now?
CNS Drugs, 20(1), 1-13.

Wagner, K. D., Ambrosini, P., Rynn, M., Wohlberg, C., Yang, R., Greenbaum, M. S., & ...
Deas, D. (2003). Efficacy of Sertraline in the Treatment of Children and Adolescents With
Major Depressive Disorder: Two Randomized Controlled Trials. JAMA: Journal Of The
American Medical Association, 290(8), 1033-1041.

Walsh, F. (1996). The concept of family resilience: Crisis and challenge. Family Process,
35(3), 261-281. d0i:10.1111/j.1545-5300.1996.00261.x.

Walsh, F. (1998). Strenghthening family resilience. New York: Guilford Press.

Walsh, F. (2002). A Family Resilience Framework: Innovative Practice Applications.
Family Relations, 51(2), 130-137.

140


https://www.msk.cz/assets/socialni_oblast/priloha-c--1_problematika-deti-a-mladych-lidi-s-dusevnim-onemocnenim.pdf
https://www.msk.cz/assets/socialni_oblast/priloha-c--1_problematika-deti-a-mladych-lidi-s-dusevnim-onemocnenim.pdf

Walsh, F. (2003a). Family Resilience: A Framework for Clinical Practice. Family Process,
42(1), 1-18.

Walsh, F. (2003b). Normal family processes: growing diversity and complexity. New York:
Guilford Press.

Walsh, F. (2006). Strenghthening family resilience: second edition. New York: Guilford
Press.

Weissman, M. M., Warner, V., Wickramaratne, P., & Prusoff, B. A. (1988). Early-onset
major depression in parents and their children. Journal Of Affective Disorders, 15(3), 269-
277. doi:10.1016/0165-0327(88)90024-9.

Winefield, H. R., & Harvey, E. J. (1993). Determinants of Psychological Distress in
Relatives of People With Chronic Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 19(3), 619-625.
d0i:10.1093/schbul/19.3.619.

Yatchmenoff, D. K., Koren, P. E., Friesen, B. J., Gordon, L. J., & Kinney, R. F. (1998).
Enrichment and Stress in Families Caring for a Child with a Serious Emotional Disorder.
Journal Of Child & Family Studies, 7(2), 129-145.

Yorbik, O., Birmaher, B., Axelson, D., Williamson, D. E., & Ryan, N. D. (2004). Clinical
Characteristics of Depressive Symptoms in Children and Adolescents With Major
Depressive Disorder. The Journal Of Clinical Psychiatry, 65(12), 1654-1659.
d0i:10.4088/JCP.v65n1210.

141



Seznam tabulek:

Tabulka 1: Urovné rodinné koheze

Tabulka 2: Urovné rodinné flexibility

Tabulka 3: Kli¢ové procesy rodinné resilience
Tabulka 4: Urovné rodinné komunikace
Tabulka 5: Charakteristika vyzkumného souboru
Tabulka 6a,b: Rodinna situace respondentti
Tabulka 7: Typicka reprezentace

Tabulka 8: Idealni reprezentace

Tabulka 9: Konfliktni reprezentace



Seznam priloh:

Ptiloha 1: Abstrakt diplomové prace

Ptiloha 2: Abstract of thesis

Ptiloha 3: Struktura polostrukturovaného interview
Ptiloha 4: Ukazka ptepisu jednoho z rozhovora

Ptiloha 5: Priivodni dopis a informovany souhlas pro rodice



Ptiloha 1: Abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Deprese adolescentl v kontextu rodiny
Autor prace: Bce. Eliska Kufkova

Vedouci prace: doc. PhDr. Irena Sobotkova, CSc.
Pocet stran a znaku: 141, 322 555

Pocet priloh: 5

Pocet titulii pouzité literatury: 184

Abstrakt: Tato magisterska diplomova prace se zabyva depresi adolescentd v kontextu
rodiny. Vyzkumnym problémem bylo popsat a interpretovat rodinny kontext a nékteré
psychologické aspekty adolescentli s depresivni poruchou ¢i syndromem z jejich pohledu.
Vyzkumny soubor tvofilo 10 adolescentt, 8 divek a 2 chlapci ve véku 13 az 16 let, jimz byla
diagnostikovana deprese. Byli vybrani zamérnym vybérem pfes instituce. Typem vyzkumu
bylo fenomenologické zkoumani. Jako metody sbéru dat byly pouzity polostrukurovany
rozhovor, FAST a informace z dokumentace. Data z FAST byla vyhodnocena dle manualu,
rozhovor byl analyzovan pomoci interpretativni fenomenologické analyzy, ze které vzeslo 8
témat. Propuknuti deprese adolescentii pfedchazela urcitd udalost ¢i jejich kumulace,
polovina respondentt si timto depresi vysvétluje. Respondenti pocitovali tlak ve $kole, 8 se
zhorsily vysledky a 8 se necitilo dobfe v kolektivu. Svéfeni rodi¢lim probéhlo v kritickém
okamziku. U vSech se situace nelepSila, n€kteti se pokusili o sebevrazdu, vSech 10 bylo
hospitalizovano. Hospitalizace byla zprvu brana negativné, Casem byly objeveny i jeji svétlé

stranky. Respondenti pocit'ovali absenci rodinné atmosféry.

Kli¢ova slova: deprese, adolescenti, rodinny kontext, rodinné fungovani, kvalitativni

vyzkum



Ptilohy 2: Abstract of thesis

ABSTRACT OF THESIS

Title: The depression of adolescents in family context
Author: Bc. Eliska Kufkova

Supervisor: doc. PhDr. Irena Sobotkova, CSc.
Numberofpages and characters: 141, 322 555
Numberofappendices: 5

Numberofreferences: 184

Abstract: This master thesis was about depression of adolescents in family context. The
research problem was to describe and interpret the family context and some psychological
aspects of adolescents with depressive disorder or syndrome from their point of view. The
research sample consists of 10 adolescents, 8 girls and 2 boys aged 13-16 who have been
diagnosed with depression. They were chosen by intentional choice by institutions. The type
of research was phenomenological research. Data collection method were semi-structured
interview, FAST and information from documentary materials. The FAST data was
evaluated according to the manual, the interview was analyzed by an interpretative
phenomenological analysis, 8 themes emerged. The outbreak of adolescent’ depression was
preceded by an event or cumulation of events, half of respondents explained the depression
by this event. Respondents felt the pressure at school, 8 of them had worse grades, and 8 did
not feel well in the group of classmates. The confession to parents took place at a critical
moment. In all, the situation has not improved, some participants have attempted suicide, all
10 have been hospitalized. Hospitalization was initially a negative one, and its bright side

was discovered in time. Respondents felt the absence of a family atmosphere.

Key words: depression, adolescents, family context, family functioning, qualitative

research



Ptiloha 3: Struktura polostrukturovaného interview

OTAZKY K ROZHOVORU

Na zacatku si Fekneme, pro¢ jsi tady. Budeme si spolu povidat, ja se Té budu ptat a po
Tobé budu chtit, at’” mi odpovidas na otazky podle pravdy. Budeme se zaméfovat na
depresi. VSe je mySleno ze Tvého pohledu. To znamena, jak to vnimas Ty, jak to citis,
jak si to mysli§. Zadna odpovéd’ zde neni §patna.

Veskeré véci, které tady zazni, ziistanou pouze mezi nami, nebudu to nikomu rikat,
informace slouzi pouze pro mou praci. Pokud bys z jakéhokoli divodu nechtél/a na
néco odpovédét, tak nemusiS. Rozhovor si budu nahravat, abych si zapamatovala, co
jsi rikal/a.

Mas na mé néjakou otazku Ty? Rozumis$ vS§emu? Pokud by ti néco nebylo jasné, klidné
se v prubéhu na cokoli zeptej.

ADOLESCENT A DEPRESE

- Kdy ajak se zacaly projevovat tvé obtize?

- Jak se tvé onemocnéni vyvijelo (pribéh v Case)?

-V jakém okamziku si v§imli tvi rodice, Ze mas né&jaké obtize? Jak na to reagovali, co
délali?

- Myslis, ze je néco nebo néjaké situace, které tvé onemocnéni ovliviiovaly nebo

spoustély?
- Vzpomenes si na néjaké situace ¢i néco, co by tvé obtize zhorSovalo? Kdy ses citil/a
haie?

- Byly naopak né¢jaké situace nebo néco, co by je zlepSovalo? Kdy ses citil/a 1épe?

- Byla n&jakad udalost/situace, ktera ptredchazela piijeti do lécebny/nemocnice?
Domluvil/a ses s nékym na hospitalizaci? Co to pro tebe piedstavovalo?

- Jak si ty sam/sama vysvétlujes, Ze mas depresi, pro€ asi?

- Jak myslis, Ze si tvé onemocnéni vysvétluji tvi rodice?

- Jak ses citil po pfijeti zde (v 1écebné/nemocnici)? Ménilo se to néjak (mam na mysli
naptiklad tvé pocity, ndladu, zmény, vykyvy atd.)? Jaké to je pii navstéve
rodic¢i/rodiny? Jakeé je to pii propustkdch domt (pokud jsou)?

- Jak by ses sam/samu sebe popsal/a? Je néco, co bys chtél/a na sobé zménit, kdyby to
Slo?

- Jaké jsou tvé predstavy o budoucnosti az budeS doma? Jak bys chtél/a aby to
vypadalo?

RODINNA SITUACE (pozndmka: zde jsme Gerpali jiz informace z FAST)

- Statut rodiny
o Jak jsi vnimal/a zmény v rodin€? (napf.: novy partner, rozvod rodict atd.)
o Kolik ti bylo, kdyz se tvi rodice rozesli/rozvedli?
o Jaky je tvlj vztah s partnerem rodice?



- Jaka je vztah mezi tvymi rodici? Jak bys ho popsal/a?
- Jaky je tvlij vztah s mamkou? Jaky je tviij vztah s tatkou?
o Jak casto se vidas s rodic¢em, se kterym nezijes?
- Jaky je tvlyj vztah k dal§im osobdm v domacnosti?
- Jak v ramci rodiny travite volny ¢as? Co délate?
- Pomahate si v roding? V ¢em? Kdo komu pomaha?
- Jenéco, v Cem je vase rodina dobra/v ¢em vynika?
- Schazi ti néco ze strany tvé rodiny? Co? Je néco, v ¢em by se vase rodina mohla
zlepsit, co by se v ni mélo zménit? Muzes néim prispét ty?
- Co ocekavas od svych rodicu?
- Jak bys charakterizoval/a svoji rodinu? Jakym slovem bys ji popsal/a?

SKOLA

- Projevovaly se n&jak tvé obtize v ramci $koly? MEly néjaky dopad na tvé studijni
vysledky ¢i praci ve Skole? Pozoroval/a jsi n¢jakou zménu?

- Myslis, ze mohly nékteré situace ve Skole zhorSovat tvé obtize?

- Jak reaguji tvi rodice, kdyz dostane$ Spatnou znamku nebo mas n¢jaké negativni
zpravy ze skoly?

- Jak se citi§ ve svém tfidnim kolektivu? Jaka je tva pozice v ném?

- Vise ve skole, Ze jsi tady? Vi n€kdo, z jakého divodu jsi tady? Z jakého ditvodu jste
to ve Skole ne/fekli?

KAMARADI

- Mas kamarady? Hodné nebo jen jednoho opravdového kamarada?

- Jak spolu travite ¢as?

- Jsi soucasti n¢jake party?

- Vinekdo z kamaradii o tvych potizich? Svéftil/a ses s tim nékomu? Co konkrétné jsi
jim fekl/a?

EMOCE

- Mluvi$ doma o tom, jak se citi§?

- Jak na to tvi rodice reaguji?

- Duavétujes svym rodicam? Svétujes se jim?

- Myslis, Ze ti tvi rodi¢e rozumi/Ze t€ chapou?

- Jsou n¢&jake pocity, o kterych doma radéji nemluvis?
- Zasmégjete se doma &asto? Cemu?

- Sdilite spolu v rodin€ naopak 1 smutné chvile?

- Citi$ se doma V pohod¢ a bezpeci?



KOMUNIKACE

- Povidate si o doma o tom, co jste v prubéhu dne zazili?

- Jak rodiCe reagovali na to, kdyz jsi jim sdélil/a néjaky sviij problém/obtiz? Mluvi
jednotlivi ¢lenové tvé rodiny o svych problémech s ostatnimi Cleny rodiny?

- Chodis za rodici a svéfujes se jim, pokud té€ néco trapi? Jak Casto spolu mluvite? O
¢em se nejcastéji bavite?

- Jak ti rodiée projevuji, Ze t& maji radi? Rikate si v roding, Ze se mate radi?

- Chvalite se v rodin¢?

- Je ngjaké véta/sde€leni, kterou ti rodice tikaji opravdu hodné ¢asto?

- Hadate se doma? Kvuli jakym vécem u vas dochdzi k hadkam? Jak se pak takova
hadka vytesi?

- Jenéco, o ¢em doma nemluvis?

- Jenéco, co bys zménil/a na tom, jak spolu doma mluvite?

DALSI OTAZKY

- Co myslis, ze pomaha tvym rodi¢tim, kdyz maji néjaké starosti?

- Mate doma né&jaké ritudly, které délate spolecné? Je néco, co délate spolecné
(pravidelng)?

- Mate u Vas v rodiné néjaké pravidla, co se smi a nesmi? Jaka?

- Shodnou se tvoji rodi¢e na riznych vécech?

- Jenéco, co je pro tvou rodinu opravdu dulezité?

- Je Vase rodina véfici? Pokud ano, jakym zpisobem viru praktikujete? Myslis, ze
Vam vira né¢jak pomaha v nelehkych situacich?

BLIZKE 1 SIRSI SOCIALNI OKOLI

- Zakym jdes, kdyZ potfebujes pomoc nebo fici néco dilezit¢ho?

- Nakoho ve svém okoli se mize$ nejvice spolehnout? S kym si nejvice rozumis?

- Co ti pomaha, kdyZ mas Spatnou naladu?

- Vyhledal/a jsi nebo n€kdo v tvém okoli odbornou pomoc jesté pred piijetim do
lécebny/nemocnice?

- Vyhledavas v situacich, ve kterych si nevis rady, pomoc mimo svou rodinu?

- Existuje n¢kdo, na koho se v rodiné obracite/radite se s nim/s nimi, kdyZ si nevite
rady?

- Obracite se na nékoho mimo rodinu pro radu nebo pomoc?

- Reagoval n¢kdo ve tvém okoli na tvé obtize? Jak?

Je pro tebe jesté néco dillezitého a podstatného, na co jsem se nezeptala a v ¢em bys mé
chtél/a doplnit?



Ptiloha 4: Ukazka ptepisu jednoho z rozhovora

Kdy a jak se zacaly projevovat tvé obtize? Prvn¢, kdyz mi pted 4 lety zemiel kamos z
ulice, a potom se to zacalo zhorSovat po nastupu na stiedni Skolu. Bylo tam hodné¢ stresu a
stala se tam Sikana. Ten pfechod na stfedni byl ted’ v zafi. Zasahl té i zptisob jeho smrti?
No, on se ob¢sil. Jak se projevovala ta Sikana? Obcas m¢ mlatili, schovavali mi véci, obcas
mi vdechli kouf z cigaret do obliceje. Jak se projevovaly ty obtize? Uzaviral jsem se a cht¢l
jsem se zabit. A rozvijelo se to postupné? Uz jsem se pokusil o to, o sebevrazdu, asi mésic,
nez jsem piestoupil na jinou Skolu, takze v prosinci. Chtéla jsem skocit pod vlak. JeS§té
néjaké projevy? Znechutila se mi Skola a auta, protoze my jsme chodili na automobilovou
Skolu. A smutné nalady, ty jsem mél vétSinu Casu.

V jakém okamziku si v§imli tvi rodice/okoli, Ze mas néjaké obtiZze? Jak na to reagovali,
co délali? Jak jsem nemé¢l Zadnou energii na to, abych se usmival. To bylo asi 2 mésice pted
tim, nez jsem se snazil zabit (cca fijen). Mamka se mi snazila pomoct, objednala mé
K psychiatrovi, snazila se délat n&jaka feSeni, dala mé na jinou Skolu. Ta jina $kola
pomohla? Jesté jsem tam nebyl.

MysliS, Ze je néco nebo néjaké situace, které tvé onemocnéni ovliviiovaly nebo
spoustély? Nevim, netuSim.

Vzpomenes si na néjaké situace ¢i néco, co by tvé obtiZe zhorSovalo? Kdy ses citil/a
hiire? V tom, kdyz mé zmlatili.

Byly naopak néjaké situace nebo néco, co by je zlepSovalo? Kdy ses citil/a 1épe? Kdyz
jsem to fekl svému nevlastnimu brachovi a kdyz jsem poslouchal hudbu nebo sledoval
anime. A ten bracha ti néjak pomohl? Tak ten ma taky svoje problémy, takZze nepomohl
mi nijak, ale svéfit se jo.

Byla néjaka udalost/situace, ktera predchazela prijeti do nemocnice? Ja jsem tady Sel
dobrovolné. Zacal jsem chodit k psychiatrovi a dohodli jsme se. Co to pro tebe
predstavovalo? No, Ze bych tady byl néjaky ten mésic, dva, a Ze by mi tady pomahali a mél
bych, byl bych tady v kontaktu s lidma. A jesté néjaky ty antidepresiva, ktery mi pomohly.
Jak ses citil po prijeti zde? Tak ze zacatku jsem byl smutny, protoZe jsem zjistil, Ze tady
musim byt téch 6 tydnli nakonec a byl zdkaz navstév. Tak jsem byl docela zklamane;j, ale
pak pfijeli dalsi novi, tak jsem se zacal bavit s nima, mél jsem lepsi naladu. Ménilo se to
néjak (mam na mysli napriklad tvé pocity, naladu, zmény, vykyvy atd.)? Tak pocity
byly porad stejny, to mam doted’ a nalada je lepsi. Jaké to je pFi navstévé rodici/rodiny?
Ne. Jaké je to pri propustkich dom? Dobré to je, vSichni se ke mné€ zacali chovat vic
s respektem, ale pofad se bojim jit do Skoly.

Jak si ty sam/sama vysvétlujeS, Ze mas depresi, pro¢ asi? Ne. Jak myslis, Ze si tvé
onemocnéni vysvétluji tvi rodice? Jak myslis, Ze tvému onemocnéni rozumi tvi rodice?
Tak mamka si mysli, Ze je to s tou Skolou, bracha si mysli, ze to hlavné zac¢al ten kdmos, co
se zabil. A tat’ka o tom vi? Tatka o tom nevi.



Jak by ses sam/samu sebe popsal/a? Je néco, co bys chtél/a na sobé zménit, kdyby to
§lo? Ja jenom, co bych na sobé& chtél zménit je vzhled, obleceni a ta lepsi nalada. Popsat se
nedokazu.

Jaké jsou tvé predstavy o budoucnosti az budeS doma? Jak bys chtél/a aby to vypadalo?
Zacal jsem mit. Tak prvné asi zacnu s brigadou a piestavét si pokoj. A Fikas, Ze jsi zacal
mit, to znamena kdy? Az tady, jak jsem zacal byt vic pozitivni.

Rikal jsi, Ze jsou vasi od sebe, jak jsi vnimal jejich rozchod? Byl jsem $tastny. A stykas
se s tat’kou? Ne, nechci a on nechce se mnou.

Jaka je vztah mezi tvymi rodi¢i? Jak bys ho popsal/a? Mezi nima...Tatka mé nikdy
nemél rad a porad se kvtili mné hadali. Mamka byla vzdycky na mé strané a tat’ka ne.

Jaky je tviij vztah k mamce a tat’kovi? Tak s mamkou mam hrozné dobry vztah, té
pomaham i kdyZ se rozvedla. S tatkou jsem nikdy Zadny dobry vztah nem¢l, to spi$ Spatny.

A jaky vztah mas k mamdinému priteli? Tak je to hrozné dobrej typek, rozumim si s nim.
A se ségrou? Ten mam lepsi, akorat mé provokuje. A s nevlastnim brachou? Ho vnimam
tak, Ze je u me z lidi asi nejvys, mam ho nejradsi.

Jak v ramci rodiny travite volny ¢as? Co délate? Tak kdyz je tieba ségra nemocna, tak
jedeme s tim pfitelem a mamkou na kole, kdyZ neni nemocna, tak jdeme opikat vétSinou.
Oni jezdi do ZOO nebo takové véci, ale ja nejezdim, protoze mé to déla Spatné, ty jizdy.

Pomahate si v rodiné? Jo. V ¢em? Kdo komu pomaha? Tak tiecba kdyz mé se néco
rozbije, néjakej nabytek, tak mé to ten ptitel opravi a ja tfeba déldm domadci prace mamce.

Je néco, v ¢em je vaSe rodina dobra/v ¢em vynika? Ne. Jenom to, ze dokdzeme vydrzet
hodné¢ alkoholu.

Schazi ti néco ze strany tvé rodiny? Co? Ne. Je néco, v ¢em by se vaSe rodina mohla
zlepsit, co by se v ni mélo zménit? Ani ne. MiZe$ né¢im piispét ty? Tim, ze se zménim,
a Ze zacnu na sob¢ pracovat. Tak ja jsem vétSinu Casu zavieny v pokoji a divam se na to své
anime a hraju hry. A ta zména by méla probéhnout v ¢em? Tim, Ze za¢nu vic jezdit na
kole, mluvit vic s lidma, chodit ven, ucit se.

Co ocfekavas od svych rodi¢ia? Podporu. A figuruje tam néjak i tat’ka? Ten ne. TakzZe za
rodice uZ povazujeS mamku a jejiho pritele? Jo.

Jak bys charakterizoval/a svoji rodinu? Jakym slovem bys ji popsal/a? Neni. Nedokazu

fict.

Projevovalo se tvé onemocnéni néjak v ramci Skoly? VétSinu ¢asu jsem byl doma, protoze
me¢ jizdy v autobusu ned¢€laly dobie, a taky jsem hodné ¢asu simuloval nemoc. Mélo néjaky
dopad na tvé studijni vysledky ¢i praci ve Skole? Mam 7x nehodnoceno a zameSkané
hodiny. Co znamena, Ze ti bylo Spatné p¥i téch jizdach? M¢ se d¢lalo nevolno z jizd,
z auta, z autobusu a z vlaku. A kdyz jsi byl ve $kole? Byl jsem pofad v depresich a
V hodinéch jsem pofad jenom psal, protoZe jsem se nedokéazal vyspat normalné, tak na to



jsem pak i dostal Iéky. Jak reaguji tvi rodice, kdyZ dostanes Spatnou znamku nebo mas
néjaké negativni zpravy ze Skoly? Mamka jenom chce, at’ aspont dodélam tu Skolu. Ji je to
jakoby...je nestastna, ale chape to. A ten pritel tam hraje roli? Ne, tomu je to jakoby jedno,
tatka nevi.

Jak se citi§ ve svém tFidnim kolektivu? Nezapaddm. Tam jsem vzdycky byl jakoby ten
jedinacek, co je jenom na pocitaci a staré se o svoje véci. Jaka je tva pozice v ném? Nevim.
Vi to par lidi, které zndm. Svéfil jsem se, jeden kluk ze Skoly, kterému jsem to tekl, tak ten
na to reagoval tak, ze uz to vi. On tady taky pravé byl, tak mi popfal jenom hodné Stésti.
Podporil té néjak, pomohl ti? Tak mu se taky obCas vyzpovidam.

Mas kamarady? Hodné nebo jen jednoho opravdového kamarada? Mam spis lidi,
kterym véfim. Jak spolu travite ¢as? Chodime ven nebo hrajeme hry. Jsi soucasti néjaké
party? Byl jsem, to jsme hrali pocitacové hry, méli jsme sviij vlastni tym. Vi nékdo
z kamaradii o tvych potiZich? Své¥il/a ses s tim nékomu? Vi to par lidi. Rekl jsem jim,
Ze mam ty deprese, Ze to nezvladam, nezvladam Skolu a takové véci. Jak na to reagovali?
Ti jsou taky vétSinou v depresich, takze mé chdpou. Podpoftili mé, snazili se mi dat n&jaké
rady, jak ignorovat ty lidi na Skole a tak. Né&které ty rady zabraly.

MIluvi§ doma o tom, jak se citi§? Ne.

Diivéfujes svym rodi¢im? Jo. Svérujes se jim? Malo kdy, fikdm jim o problémech ve
Skole, ale ne s depresemi. MysliS§, Ze ti tvi rodi¢e rozumi/Ze té chapou? Jo, mamka taky
byla Sikanovéna ve Skole pravé. A maméin pritel, mysliS, Ze ti rozumi? Jo, protoZe jeho
syn byl pravé taky Sikanovan, takze to chape.

Jsou néjaké pocity, o kterych doma radéji nemluvis? Tak ty deprese a to, ¢eho bych ja
chtél dosdhnout, mam takové svoje mensi sny.

Zasméjete se doma ¢asto? Cemu? Jo. Treba kdyZ maméina ségra udéla néjakou pitomost.
A délate si legraci i sami ze sebe? Jo.

Sdilite spolu v rodiné naopak i smutné chvile? Jo. KdyZ nam n¢kdo zemie nebo kdyz nam
tteba neddvno zemfel kiecek.

CitiS se doma v pohodé a bezpeci? Jo.

Povidate si 0 doma o tom, co jste v pritbéhu dne zazili? J4 vétSinou ne.

Jak rodice reagovali na to, kdyz jsi jim sdélil/a néjaky svij problém/obtiz? Tak mamka
byla zklamanad, ale snazila se mi pomoct a ten jeji ptitel taky. Mluvi jednotlivi clenové tvé
rodiny o svych problémech s ostatnimi ¢leny rodiny? Jo.

ChodiS za rodici a svérujes se jim, pokud té néco trapi? KdyZz uz je toho moc, tak jo. Co
to znamena, Ze je toho moc? Tak tieba ty deprese, kdyz uz jsme se snazil zabit. Mamka
byla hrozné zklamana, chvilku se mnou nemluvila. Jak ¢asto spolu mluvite? Hodné casto.
Pokud nejsem na pocitai a ona je tieba v praci. O ¢em se nejéastéji bavite? O ruznych
vecech, tfeba jestli co chceme o vyplaté koupit a takové.



Jak ti rodice projevuji, Ze té maji radi? Mamka mi Setii na takové véci, které ja si ddvam
na zed’, ze prost¢ ona vi, Ze ja to mam rad, tak mi to kupuje, kupuje mi rizné darky. A néjaké
projevy fyzické? Jo, obejme mé vzdycky zezadu. Rikate si v rodiné, Ze se mate radi? Jo.
Chvalite se v rodiné? Jo, mamka mé¢ chvali porad. Chvali m¢ za to, ze jsem Sikovny, ale
liny.

Je néjaké véta/sdéleni, kterou ti rodice Fikaji opravdu hodné ¢asto? Jsi Sikovny, ale blby.
Hadate se doma? J4 se jenom obcas pohadam se ségrou, kdyz mé provokuje. Spis se hada
mamka se sestrou. Kviili jakym vécem u vas dochazi k hadkam? Babicka, ktera Zije s tou
jeji sestrou ziela zachod savem, teta se nastvala, zacala po babicce fvat, mamka, jak to
slySela, tak zacala taky fvat a hadaly se. A jsou néjaké situace, kvili kterych se hadate
hodné casto nebo pro¢? Ne, to neni. Jak se pak takova hadka vyresi? VétSinou se
nevyiesi, ale je malokdy néjaka takova velka hadka.

Je néco, o ¢em doma nemluvi§? No o téch depresich a o tom, co j4 mam rad. Se Sikanou
jsem se doma svéril. Je néco, co bys zménil/a na tom, jak spolu doma mluvite? No tak ja
bych chtél mluvit o vSem, ne jenom o té Sikané. Miluju hry a anime a Japonsko a tomu rodina
nerozumi, jen bratr.

Co myslis, Ze pomaha tvym rodi¢im, kdyZ maji néjaké starosti? Nevim.

Mate doma néjaké ritualy, které délate spole€né? Jenom o Vénocich, ale to mé4 pomalu
kazdy jinak ne. Mate u Vas v rodiné néjaké pravidla, co se smi a nesmi? Jaka? Ne.

Shodnou se tvoji rodice na riznych vécech? Tak tatka nas nevychovaval nikdy, nas
vychovavala vétSinou mamka. Tatkovi to bylo jedno. A ten pfitel ten nas taky dobie
vychovava, jak mamka. Mamka a pftitel se shodnou.

Je néco, co je pro tvou rodinu opravdu dileZité? Stdsti pro mé a ségru. Oni prosté, mamka
s tim pfitelem chcou at’ ja, moje ségra a nevlastni bratr, chcou at’ mame $tésti v budoucnu.

Je VasSe rodina vérici? Ne.

Za kym jdes, kdyZ potiebujes pomoc nebo Fici néco dilezitého? Jestli potfebuju pomoct,
tak bud’ za mamkou nebo za bratrem. Na koho ve svém okoli se mtiZe$ nejvice spolehnout?
Bratr. S kym si nejvice rozumis? S bratrem, mame stejné zajmy.

v W

Co ti pomaha, kdyZ mas Spatnou naladu? Sledovat anime.

Vyhledal/a jsi nebo nékdo v tvém okoli odbornou pomoc je$té pred prijetim do
lé¢ebny/nemocnice? Psychiatr. Vyhledavas v situacich, ve kterych si nevi$ rady, pomoc
mimo svou rodinu? Ne. Existuje nékdo, na koho se v rodiné obracite/radite se s nim/s
nimi, kdyZ si nevite rady? Blizci ptatelé.

Reagoval nékdo ve tvém okoli na tvé obtize? Jak? Ne. A ve Skole? N¢kteti zjistili, ze
mam deprese, protoze mi zemiel kamos, tak ti pfestali, a ti, co to nevéd¢li, tak porad
pokracovali.

Je pro tebe jeSté néco diilezitého a podstatného, na co jsem se nezeptala a v ¢em bys mé
chtél/a doplnit? Ne.



Ptiloha 5: Privodni dopis a informovany souhlas pro rodice

Katedra psychologie

Filosoficka fakulta Univerzita Palackého v Olomouci
Ktizkovského 10

771 80 Olomouc

KATEDRA

PSYCHOLOGIE
Filozofické fakulty UP

Vazeni rodice,

jsem studentkou 5. ro¢niku psychologie na Univerzité Palackého v Olomouci a v ramci své
magisterské diplomové prace se zabyvam tématem deprese u adolescent.

Réda bych Vas timto pozadala o svoleni, aby se Vase dit¢ mohlo zucastnit vyzkumu na toto
téma. Jedna se o jeden rozhovor, administraci testu a pfipadné nahlédnuti do karty ditéte.
Vyzkum probéhne na oddéleni v pribehu 1é¢by ditéte, k niCemu Vas tedy dale nezavazuje a
nebude pro Vas Casovou zatézi. VSechny takto ziskané informace budou anonymni a budou
pouzity pouze pro diplomovou praci. Dité¢ mize v prib&hu, pokud by z jakéhokoli divodu
nechtélo pokracovat, od vyzkumu odstoupit a ma také moznost neodpoveédét na otazky, které
jsou pro n¢j naptiklad neptijemné. Dostane se mu co nejcitlivéj$iho a nejprofesionalnéjsiho
ptistupu. Pro rozhovor bude zvolen takovy Cas, aby vyhovoval pribéhu 1écby ditéte a chodu
oddéleni a nenarusoval tak 1écbu. Vé&fim, ze Gcast Vaseho ditéte ve vyzkumu pfispéje k
lepSimu porozuméni tohoto onemocnéni u déti. V pripade jakychkoli dotazli ¢i nejasnosti

m¢ nevahejte kontaktovat na Eliska.kufkova@seznam.cz. Dékuji Vam za ochotu a pomoc.

Se srde¢nym pozdravem

Bc. Eliska Kufkova
vedouci prace: doc. PhDr. Irena Sobotkova

Souhlasim, aby se mtij syn/moje dcera zucastnil/a tohoto
vyzkumu.
Datum:
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