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Setkdvame se s vyraznym narGstem psychickych potizi v adolescentnim véku. Adolescence je specifické obdobi
ve vyvoji ¢lovéka, v prabéhu kterého se mlady ¢lovék osamostatriuje, na druhou stranu je vice zranitelny. Rodinné
faktory se mohou podilet na zvyseni rizika rozvoje dusevni poruchy, ale mohou také pusobit protektivné. Rozvoj
psychickych potiZzi je obvykle multifaktorialné podminén. V soudobych transakénich modelech je role rodiny v etio-
patogenezi téchto poruch vysvétlovana komplexnimi recipro¢nimi interakcemi mezi individudlni zranitelnosti jedin-
ce a rodinnym prostfedim. Rodinné pfislusniky adolescenta Ize také zapojit do Ié¢by. Existuje nékolik psychotera-
peutickych postupu, které byly adaptovany pro praci s adolescenty, a vétSina z nich nabizi i moZnost prace s rodinou.
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SUMMARY

Kantor K, Kantor L. The importance of a family for adolescent development

We are experiencing a significant increase in mental health problems in adolescence. Adolescence is a specific period
of human development during which a young person gains more independence, but at the same time becomes also
more vulnerable. Family factors can both contribute to an increased risk of developing a mental disorder, and serve
as a protective factor. The development of mental health problems is usually multifactorial. In contemporary trans-
actional models, the role of the family in the etiopathogenesis of these disorders is explained by complex reciprocal
interactions between the individual‘s vulnerability and the family environment. Family members of the adolescent
can also be involved in treatment. There are several psychotherapeutic procedures that have been adapted for
working with adolescents, and most of them offer a possibility of working with their family.
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a produkei pohlavnich hormont. Velmi dtlezité jsou také

Adolescence je specifické obdobi Zivota, v priitbéhu kterého
dospivajici jedinec prochazi radou zmén, vytvari si vlastni
identitu a ziskava nové socialni role. Bézné je za obdobi ado-
lescence povazZovano rozmezi 10-19 let, a¢koliv v moderni
spoleénosti se fada procest souvisejicich s vyvojem jedince
ustali az ve vyssim véku.? Na zmény souvisejici s adolescen-
ci se miizeme divat jako na vzajemné provazané procesy bio-
logické, psychologické a socialni.

Z biologického hlediska v adolescenci dochazi k intenziv-
nimu rozvoji endokrinnich procest spojenych s pubertou
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poznatky o maturaci mozku. Toto obdobi je charakteris-
tické rychlym vyvojem emotivity a zvySenou reaktivitou
na socialni podnéty, pricemz kontrola impulzt ¢asto zi-
stavd pomérné nizce vyvinutd. Na neurobiologické trovni
se za odpovidajici stav povazuje rychlejsi rozvoj limbického
systému a naopak funkéné zaostavajici prefrontalni koro-
vé oblasti. Vysledkem je dysregulace emoéné podminénych
bottom-up procest a chovani regulujicich top-down proce-
st.. Tento stav muze vést k impulzivité s nasledky v podobé
ruznych potencionalné nebezpeénych situaci.®



Déle v prubéhu adolescence dochazi k psychologickym
zménam. Rozviji se abstraktni mysleni a nahled na vlastni
kognitivni procesy. To umozniuje prozkoumavat rtizné per-
spektivy a nadzory a je to také dulezity prvek v procesu hleda-
ni vlastni identity. Na druhou stranu tyto zmény pravdépo-
dobné prispivaji ke zvysené mire vztahovacénosti a orientaci
na vrstevnické vztahy.® Dospivajici jedinec se postupné sta-
vd méné zavislym na rodiné. Jedna se také o obdobi, kdy se
rozviji fada psychickych potizi, pricemz k nejcastéjs$im patii
uzkostné poruchy a deprese.® V poslednich letech byl za-
znamenan jejich nartst.®

PROBLEMATIKA DIAGNOSTIKY
V ADOLESCENTNIM VEKU

Ackoliv se tento ¢lanek primarné nezabyva diagnostikou po-
ruch u adolescentt, pro kontext je nutné zminit faktory, kte-
ré se promitaji do klinické i vyzkumné prace. Diagnostika
v psychiatrii se opira o diagnosticka kritéria, ktera jsou sou-
¢asti klasifika¢nich systémt, jako je Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN) nebo podrobnéjsi Diagnosticky a statisticky
manudl (DSM), pouzivany ve Spojenych statech americkych.
Psychické potiZze adolescenttt vSak ne vzdy jasné odpovidaji
obrazam poruch tak, jak jsou popsany u dospélych. Kromé
uzkosti a deprese je popsana rada syndromt, které maji
vice ¢i méné jasna diagnosticka kritéria a mohou se ve velké
mire prekryvat. Zda bude pedopsychiatr diagnostikovat jed-
nu, ¢i druhou poruchu, maze byt ovlivnéno spiSe osobnim
presvédéenim. U adolescentt se objevuji i jiné psychiatrické
potize, jako je napriklad schizofrenie, nicméné v tomto véku
tvori malou ¢ast psychiatrické morbidity.©

Setkavame se s Castym problémem sebeposkozovani
a suicidalniho jednani u adolescenttt. Tyto potiZze samoziej-
mé mohou souviset s izkostnosti a depresivitou, ale zaroven
zavaznost téchto behavioralnich projevii vyznamné ovlivitu-
je pristup k 1é¢bé, ktera muze Castéji vyzadovat hospitaliza-
ci. U dospélych bychom podobné potize v nékterych pripa-
dech mohli diagnostikovat jako priznaky emo¢né nestabilni
¢i hrani¢ni poruchy osobnosti. Nékteré nazorové proudy
uvadi, Ze diagnostika téchto poruch je mozna i v adolescen-
¢i.®® Timto smérem se ubira i nova 11. revize MKN, ktera uva-
di také poznamky tykajici se diagnostiky adolescentq, zava-
di dimenziondalni chapani poruch osobnosti a nepovazuje je
jiZz za nutné trvalé poruchy.®19

Posledni 5. revize amerického manualu DSM obsahuje
také navrhy kritérii pro syndrom nesuicidadlniho sebepo-
$kozovani a poruchu se suicidalni chovanim.®" Na druhou
stranu existuje také tendence nékteré potize oznacovat jako
adolescentni krizi, coZ souvisi s faktem, ze u rady pacientt
se potize upravi, a jsou tedy spi$e vyhrocenymi projevy ado-
lescence nez symptomem dus$evni poruchy.© Zatim ale ne-
mame zcela spolehlivé zptisoby jak rozlisit, ktery pacient
bude mit tendenci ke spontanni upravé stavu a ktery vyza-
duje intenzivni psychoterapeutickou 1é¢bu.® Problematic-
ké chovani s moznymi tragickymi nasledky (jako je sebe-
vrazednost a sebeposkozovani) ale hraje roli v rozhodovani
o formé a intenzité 1é¢by nezavisle na diagndze.
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Rozdil mezi ,,prostou” depresivitou a uzkostnosti a jiny-
mi, ,,slozitéj$imi“ vySe popsanymi problémy je i pti aktualni
absenci suicidality z klinického hlediska dtlezity pravé pri
rozhodovani o 1é¢bé. Data z prospektivniho sledovani po-
tvrzuji, ze ¢im déle epizoda poruchy nalady ¢i azkostnosti
v adolescenci trva, tim vyssi je riziko, Ze potize budou pre-
trvavat i v dospélosti.®™® Tyto nalezy miZzeme interpretovat
tak, Ze u adolescentt je nejen dtilezité spravné zaléceni Gz-
kosti ¢i deprese jako takové, ale zaroven jde o to, Ze jedinec
se nachazi v obdobi, kdy si vytvari adaptivni mechanismy
pro zvladani podobnych potizi v budoucnu. Mezi neefektivni
a Skodlivé zvladaci mechanismy muze patrit pravé sebepo-
$kozovani, uzivani navykovych latek nebo tfeba maladaptiv-
ni vzorce vytvareni a udrzovani vztahu.

V ¢eském prostredi je v souéasnosti zvykem pouzivat dia-
gnézu disharmonického osobnostniho vyvoje. V literature
jsme pak mluvili o emo¢né nestabilnich adolescentech, ¢imz
se obvykle rozumi Siroky zabér této komplexni problemati-
ky.©1019)

VYZNAM RODINY

Faktory rodiny mohou v adolescentnim véku slouzit jako
protektivni i rizikové.®™ Soucasné pojimani rodinnych vzta-
hti a vychovy navazuje na klasické psychologické teorie a ex-
perimenty, jako je napriklad teorie attachmentu (vztahové
vazby)® nebo rodicovské styly.!'? Idealni rodi¢ovsky styl
byva popisovan jako pristup, kdy rodi¢e poskytuji dostatek
laskavosti, vielosti a podpory, ale zaroven také na dité ¢i
adolescenta kladou pozadavky a maji vyssi uroven kontroly
a aktivniho vedeni.(™® Prili§ kontrolujici pfistup rodi¢t bez
vztahové vielosti, nebo naopak prili§ permisivni, ale laskavy
pristup jsou spojeny s rozvojem psychickych potizi u ado-
lescentu.®

V uzs$im kontextu dusevnich poruch s nastupem v ado-
lescenci je bézné prijimany patogeneticky model zranitel-
nosti a stresu. Faktory rodiny jsou zkoumany jako soucast
komplexnich pri¢in — interakei gent a prostredi.?” V pro-
stredi rodiny se setkavaji slozité transakéni interakce mezi
genetickou vulnerabilitou adolescenta a vychovnym pristu-
pem rodice. Priklad situace, ktera mZe byt spojena s rozvo-
jem emoc¢né nestabilnich ryst, by se dala shrnout tak, Ze dité
s vyraznou emoc¢ni reaktivitou, které je htire zklidnitelné, je
vychovavano dospélymi, ktefi jsou nachylnéjsi k nevhodnym
vychovnym praktikdm nebo sami maji potiZe s regulaci emo-
ci a zvladanim sociélnich situaci.(%?)

Vyzkumt zaméruyjicich se na rodinné prostredi u emoc¢né
nestabilnich adolescentti je velké mnozstvi. Jako vyznamny
rizikovy faktor pro naru$eni vyvoje adolescentt se uvadi
napriklad ,maladaptivni rodi¢ovstvi“, problémem ale mo-
hou byt odlisné interpretace tohoto pojmu.?®? V kontextu
emoc¢né nestabilniho vyvoje adolescentu také existuji data
o vertikalnim prenosu, kdy napriklad zna¢na ¢ast matek
déti sledovanych organy pro ochranu déti byla také v dét-
stvi sledovana podobnymi organy kvili tyrani.®® Jiny pohled
na matky, které samy trpély emo¢né nestabilnimi rysy, po-
vazuje za problematicky ambivalentni pristup v rodicovstvi,
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tedy na jedné strané prehnanou ochranu a omezovani auto-
nomie a na druhou stranu odtazitost a hostilitu vaci ditéti.
Naopak jako protektivni se jevi bezpe¢na vztahova vazba.®9
U nesuicidalniho sebeposkozovani byvaji jako rizikové fak-
tory popisovany napriklad nedostatek podpory a validace,
rigidita, vysoka uroven kritiky a zneuzivani.®® Uvedené pri-
klady maladaptivniho rodi¢ovského chovani mohou ptisobit
az extrémné, mnohdy jsou viditelné projevy subtilni a v am-
bulanci lékare obtizné rozlisitelné.

Na komplexni interakce mezi rodi¢em a ditétem se také
zaméruje soudoby vyzkum. Napriklad recentni studie pro-
vedend na singapurskych adolescentech zjistila, Ze pri dlou-
hodobéjsim sledovani (3 body sbéru dat v pritbéhu jednoho
roku) nékteré charakteristiky adolescentt a jejich rodi¢u
na sebe mély recipro¢ni vliv. Napriklad impulzivita ado-
lescenta vedla k tomu, Ze rodi¢e po Sesti mésicich méné va-
lidovali jeho prozivani. A naopak nizka troven validace ze
strany rodi¢tt ve spojeni s impulzivitou a emo¢ni zranitel-
nosti adolescenta predikovala rozvoj emo¢ni dysregulace.?®

PSYCHOTERAPEUTICKA PECE

Psychoterapeuticka péce o sebeposkozujici se, suicidalni
a emoc¢né nestabilni adolescenty vychazi predevsim z ko-
gnitivné behavioralni, psychodynamické, pripadné rodin-
né terapie a je vesmés integrativni.(>® D4 se Fict, ze i kdyz
jednotlivé psychoterapeutické pristupy vychazeji z jinych
principt, maji vice podobnosti nez rozdilu. Z klinického hle-
diska je zajimavé podivat se, jak jednotlivé psychoterapeu-
tické sméry vysvétluji vznik potiZi a jak se divaji na zapojeni
rodiny v 1é¢bé.

Nejrozsifenéjsim psychoterapeutickym smérem, ktery
je zaméren na suicidalitu, sebeposkozovani, pripadné dis-
harmonicky vyvoj osobnosti, je dialekticka behavioralni
terapie (dialectical behavior therapy, DBT). Tento pristup je
adaptovan i ve verzi pro adolescenty a je pouZivan i u nés.
(2 DBT vznik uvedenych potizi vysvétluje jako interakei vro-
zené predispozice (zvySena emocdni reaktivita) a vlivlt pro-
stiedi (prostredi znehodnocujici emoc¢ni prozivani jedince).
Zjednodusené to znamen4, Ze prostiedi (¢asto rodina) ne-
dokaze adekvatné reagovat na emoc¢ni prozivani adolescen-
ta (které je samo o sobé intenzivnéjsi) a to vede k tomu, Ze si
jedinec vytvari nevhodné zptisoby, jak své emoce miiZze zmir-
nit a regulovat sdm (jako je napriklad sebeposkozovani). Psy-
choterapie, véetné prace s rodinou, se pak zaméruje jednak
na validaci emoc¢nich potfeb pacienta, zaroven ale naléha
na zménu maladaptivnich behavioralnich projevi.?%2?

Terapie zaloZena na mentalizaci (mentalisation-ba-
sed therapy, MBT) je jiny psychoterapeuticky smér, ktery
je také adaptovan pro adolescenty. Tento pristup vznik
potizi vysvétluje jako naruseni mentalizace, tedy schop-
nosti uvédomovat si vniténi procesy (myslenky, emoce,
pohnutky, potfeby a jiné) sebe samotného i ostatnich.
Schopnost mentalizace se dle teorie vyviji prostrednic-
tvim attachmentu. Pokud je vazba dobra, pecdovatel je
schopen uvédomovat si dusevni stav ditéte, zrcadlit ho,
a umozni mu tak vytvorit si jeho vlastni reprezentaci.

206

Pokud vsak pecovatel na stav ditéte reaguje nepresné ¢i
nevhodné, schopnost mentalizace je narusena, dité se
nenau¢i uvédomovat si, co se s nim déje, a tak nemuze
adekvatné reagovat na potteby sebe a druhych. Psychote-
rapeut se pak snazi vytvorit prostiedi a vztah, ve kterém
se pacient miize lépe nauéit mentalizovat.(>?® Obdobné je
mozné pracovat i s rodinou pacienta.

K dalsim psychoterapiim, které jsou adaptovany pro ado-
lescenty, patii terapie zamérena na prenos (transference-
-focused psychoterapy, TFP), vychazejici z psychoanalyzy.
Pracuje s teorii objektnich vztaht a za cil si klade pomoci
pacientovi vytvorit integrované reprezentace sebe i druhych
a také ovlivnit agresivni i autoagresivni chovani.(?2?% Existuje
ale i fada dalsich, méné rozsifenych terapeutickych pristu-
py, jako je napriklad terapie zamérend na 1é¢bu problémit
identity adolescenti® nebo terapie zamérena na schémata
(schema-focused therapy).¢?

ZAPOJENI RODINY DO LECBY

Predchozi uvedené psychoterapie se ptvodné soustredily
na praci s individudlnim pacientem a zapojeni rodiny bylo
pridano az jako doplnék individudlni terapie. Oproti tomu
rodinné a systemické pristupy se primarné zaméruji na pra-
ci s rodinou jako systémem. Zda se, Ze vétsi integrace rodin-
ného pristupu je prinosnym krokem.®*Y Moznosti zapojeni
je vice. Rodi¢e se mohou zapojit do nékterych terapeutic-
kych sezeni nebo miiZe rodinna terapie probihat paralelné
s individualni psychoterapii. Existuji ale i programy, které
jsou zamérené primo na rodinné prislusniky, napriklad
formou skupinové terapie vice rodin. V praxi je tato forma
péce integrovana zejména v programech zalozenych na DBT
a MBT.®V

Pokud je rodinna terapie integrovana do ucelenych pro-
gram1, jako napriklad u DBT, obvykle jsou obsahem rodin-
né terapie nacviky technik komplementarni k programu pro
jednotlivce.®) Dalsi mozZnost, jak integrovat rodinnou tera-
pii do 1é¢by emoc¢né nestabilnich adolescentt, je zaméreni
na interpersonalni faktory. Napriklad muZe jit o zvySovani
laskavosti a virelosti vztahtt pomoci zaméreni na vztahovou
vazbu, praci se studem, terapii zamérenou na komunikaci
v rodiné a adaptivni zvladani konflikti, redukei hadek a na-
sili v rodiné nebo spoleény management $ikany a viktimiza-
ce, ktera probiha mimo prostredi rodiny.®

Na druhou stranu, zapojeni rodinnych prislusnika nemu-
si vZdy byt vhodné. Terapie zamérena na pirenos uvadi moz-
nosti zapojeni rodiny dle tfi irovni fungovani. Pokud rodi-
na funguje a dynamika je prizniva, rodic¢e ptsobi spise jako
partneri v 1é¢bé a zasahuji do procesu, pouze pokud hrozi
nebezpedéna situace, jinak je pacient podporovan v autono-
mii a prijeti zodpovédnosti. Pokud dynamika rodiny neni
optimalni, rodinna terapie ma cilit na zmirnéni konfliktnich
interakei. A nakonec pokud je rodina vyrazné dysfunkéni
(napriklad pokud jeden ¢len rodiny trpi nelé¢enou dusevni
poruchou ¢i zavislosti), cilem rodinné terapie je chranit dité
pred nadmérnym prijimanim odpovédnosti a zmirtiovat ne-
gativni dusledky situace.(



ZAVER

Rodina mé pro vyvoj adolescenta zasadni vyznam. Existuje
vice teoretickych i praktickych myslenkovych smérq, které
zkoumaji a snazi se vysvétlit vyznam komplexnich interakei
mezi dospivajicim jedincem, jeho rodi¢i a dal$§imi osobami.
Hledani vyvazeného pristupu mezi vedenim, poskytovanim
emoc¢niho zdzemi a podporou autonomie je spole¢né vsem
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