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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva atribucnimi styly a jejich vyzkumem u pacienti
s psychosomatickym onemocnénim. Text je rozdélen na cast teoretickou a empirickou.
V teoretické Casti je definovan pojem psychosomatické onemocnéni. Zminény jsou
podstatné souvislosti mezi psychosomatickym onemocnénim, stresem a kognitivnimi
procesy. Vybrané atribuc¢ni teorie a koncepce atribuc¢nich stylli nasledné tvori
prevaznou Cast teorie.

V empirické casti jsou stanoveny hypotézy, které jsou s pomoci tri
psychodiagnostickych metod testovany na souboru osob s psychosomatickym

onemocnénim a porovnavany se zdravou populaci.

Klicova slova: atribuce
atribucni teorie
atribuc¢ni styl
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somatoformni poruchy



ABSTRACT

The thesis deals with attributional styles and their research in patients with
psychosomatic disorder. The text is divided into a theoretical part and an empirical
part. The term psychosomatic disorder is defined in the theoretical part. The
essential links between psychosomatic disorder, stress and cognitive processes are
mentioned. Selected attribution theory and the concepts of attributional styles, then
make up the majority theory.

In the empirical part, there are hypotheses defined usingthree psychodiagnostic

methods tested on a set of people with psychosomatic disorder and compared with

the healthy population.
Key words:  attribution
attribution theory

attributional style
psychosomatic disorder/psychosomatic illness
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Uvop

[ kdyZ se vsoucCasné dobé ostré rozliSovani mezi nemocemi télesnymi a
duSevnimi stira, neni pojem psychosomatika chapan jednotné (Balcar, 2006). Pri¢ina
tkvi patrné jiZ v samotném pojmu psychosomatika, ktery ¢lovéka rozdéluje na télo a
dusi, a konzervuje tak karteziansky dualismus (BaSteckda, 2003). Podle nejnovéjSich
pristupt lze psychosomatiku definovat ve dvou vyznamech. Nékdy byva vymezovana
jako nadoborovy pohled na diagnostiku a terapii nemoci, pficemz jsou brany v potaz
stejnou mérou faktory jak télesné, tak psychosocidlni. Jedna se o interdisciplinarni
koncept. UZsi pojeti vymezuje psychosomatiku jako samostatny klinicky obor, ktery se
praktikuje na prisluSnych oddélenich nemocnic ¢i na specidlnich psychosomatickych
klinikach (Morschitzky, Sator, 2007). UZSi pragmatické pojeti nahliZzi na ¢lovéka ve
zdravi a v nemoci v takové mire zjednoduseni, s niZ 1ze smysluplné prakticky zachazet
a pracovat. Predmétem tohoto pojeti psychosomatiky jsou takové somatické poruchy, u
nichZ se psychosociadlni faktory vyraznéji uplatiiuji v etiopatogenezi a pribéhu
onemocnéni (Bastecky, Savlik, Simek a kol., 1993).

Vzhledem Kk neexistenci psychosomatiky jako samostatného lékarského
specializaéniho oboru v Ceské republice a na zakladé mého studijniho zajmu o tuto
oblast si dovoluji tvrdit, Ze u nds nabyva pohled na psychosomatiku nékolika vyznamt.
V Sirsim pojeti psychosomatiky je clovék definovan jako tzv. bio-psycho-socidlni
jednota. Takto chdpana psychosomatika odpovidd pojmu ,celostni medicina“
Psychosomatika vSak u nas miize byt chapana odborniky i laiky také v uzsim slova
smyslu, a to jako psychosomatické onemocnéni vymezené MKN-10 jako somatoformni
porucha.l

Vzhledem k terminologickym nejasnostem, které stale na poli mediciny i mezi
laiky pretrvavaji, bych rada zdliraznila, Ze vmém pojeti je ,cely clovek
psychosomaticky“. Tento postoj lze vyjadrit slovy Otto Fenichela, Zdka Sigmunda
Freuda: ,Nemdm vyraz ,psychosomaticky” rdd, nebot’ z néj vyplyva dualismus, ktery
neexistuje. KaZdé onemocnéni je ,psychosomatické”, nebot Zddné ,somatické”

onemocnéni neni prosté ,psychickych“vlivii...“ (Danzer, 2001, s. 14).

1V textu pouzivam pojmy psychosomatické onemocnéni a somatoformni porucha jako pojmy totozné.
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[ pres terminologické sloZitosti, jeZ jsou s psychosomatikou spojeny, lze
psychosomatickou medicinu povaZovat za obor, ktery se velmi rychle rozviji. Je tomu
pravdépodobné proto, Ze se méni pohled na zdravi a nemoc. Clovék je chapan jako jiz
vySe zminénda bio-psycho-socialni jednota, takZe v nemoci jsou zasaZeny vzdy vSechny
tri sloZky této jednoty, nejen ty somatické.? Kazdé onemocnéni ma tak svou stranku
somatickou, psychickou a socialni. Ukolem odbornikéi by mélo byt rozpoznat, v jakém
stupni a jakym zptlisobem se tito Cinitelé na nemoci podileji, aby byli schopni adekvatni
péce o nemocného a jeho 1éc¢bu.

Lidé s psychosomatickymi obtiZemi tvori specifickou skupinu pacientt, navic
téchto pacientli ve vyspélém svété neustale pribyva. Nékteri autori odhaduji, Ze az 60
% pacientd, kteri prichazeji k praktickému lékari, je presvédCeno o tom, Ze maiji
somatické onemocnéni. Ve skuteCnosti jsou vSak vpozadi téchto obtiZi pravé
psychické, zvlaSté emociondlni, obtiZe (Kiivohlavy, 2002; Morschitzky, Sator, 2007).
TotéZ popisuji také Duddu, Isaac, Charturvedi (2006), nebot zminuji, Ze se jedna o
nejméné jednu tiretinu tzv. medicinsky nevysvétlitelnych symptomu v primarni péci. Se
somatoformni poruchou se lze setkat aZ u 35 % pacientli v ordinacich praktickych
1ékari, ve vSeobecnych nemocnicich az s 30 % (Morschitzky, Sator, 2007).

Obsahnout v praci vSechna zadkladni témata souvisejici s psychosomatikou je
ale nemozné. Soustiedila jsem svou pozornost proto na tematiku atribuci a atribuc¢nich
stylli psychosomaticky nemocnych. Jiz Alexander (1943, 1950) (cit. podle Bob, Ptacek,
Uher, 2010, s. 496) zastaval nazor, Ze nékteré specifické zmény mentalnich, afektivnich
a kognitivnich funkci mohou byt pfi¢inou psychosomatického onemocnéni. Navic lidé
v kritickych Zivotnich situacich (tedy i v nemoci) hledaji smysluplnost a kladou si ¢asto
otazky tykajici se poznani pri¢in toho, co se stalo, a pohledu do budoucna. Zabyvat se
atribucemi a atribuc¢nimi styly téchto lidi je dtlezité uz jen proto, Ze pro né je snaha
poznat pric¢iny toho, co se stalo, Casto mimotradné intenzivni (Krivohlavy, 2002).
Patrani po atribucnich stylech je dtlezité také z hlediska toho, Ze nami atribuované
pric¢iny vlastniho jednani se nemusi shodovat s pricinami skute¢nymi (objektivnimi).
Proto pri 1éCbé, terapii, ale i prevenci by zdravotnici ¢i dalSi pomahajici pracovnici méli
brat na zretel praveé atribucni styl nemocnych. Ten totiZ vyznamnou mérou rozhoduje o
védomi{ autonomie nemocného, o jeho pohledu na pri¢iny a moZnosti 1é¢by nemoci

apod. Vyzkumy atribuci a jejich prinos lze shledat pri analyze atribuci v souvislosti

> Né&ktefi autofi pridavaji jesté ¢tvrtou dimenzi, a ¢lovék tak tvoif bio-psycho-socio-duchovni jednotu.
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s motivaci a v klinické praxi napr. u nauCené bezmocnosti a deprese. Znama je Beckova
kognitivni terapie deprese a Ellisova racionalné-emocni terapie. Vyzkum atribuci je
smysluplny, protoze atribucni teorie tvori zakladnu kognitivnich psychoterapeutickych
pristupt (Forsterling, 1986).

Cilem mé diplomové prace je pokusit se zmapovat oblast atribuci a atribu¢nich
styli. Vychazim pfitom znovéjSich publikaci a vyzkumi, na zakladé ziskanych
teoretickych poznatkli stanovuji hypotézy a provadim empiricky vyzkum. Vysledky
vyzkumu by mohly poslouZzit odbornikiim 1épe porozumét této problematice a brat je

na ztetel pti terapeutické praci s psychosomatickymi pacienty.
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1 TEORETICKA CAST

Soucasti teoretické casti diplomové prace je popis psychosomatického
onemocnéni. Zminény jsou nékteré podstatné jevy souvisejici se stresem a jeho
vztahem ke kognitivnim procestim. Znacny prostor je posléze vénovan vybranym
koncepcim a teoriim atribuci, atribu¢nim stylim a procesiim atribuovani. Po kratkém
exkurzu do obecnych teorif atribuci se zamérim na procesy atribuovani v nemoci, které

tvori tézisté prace, se zamérenim na nemoci somatické a psychosomatické.

1.1 Psychosomatické onemocnéni

Vavodu jsem naznacila, jak je vtéto praci vymezovano psychosomatické
onemocnéni. V této kapitole je tento pojem detailnéji definovan, popisovan a nasledné
operacionalizovan pro potieby empirické casti. Velmi stru¢né téZz nastinim nékteré
zakladni teorie vysvétlujici pri¢iny vzniku psychosomatického onemocnéni.

Psychosomatické onemocnéni je zhlediska etiologie onemocnéni jako
kterékoli jiné. Na tzv. biopsychosocidlnim modelu nemoci popisi, jak k tomuto
onemocnéni miZe dojit. Podle Praska a Kosové (1998) jsou biologické vlivy ziejmé
prvotni. Jedna se o genetické faktory, nevyrovnané zaloZeni organismu apod. AvSak
tyto dispozice samy o sobé k vyvolani nemoci ¢i poruchy nestaci. Za dalsi vlivy lze
povazovat poruchy vyvoje vraném détstvi, dlouhodoby opakovany stres, tiZivou
rodinnou situaci. Kombinaci téchto faktorii vznika zranitelnost, na jejimZ podkladé se
pak v obdobi zatéZe rozviji porucha. Nékdy neni lehké urcit spoustéci faktor, ktery u
zranitelného c¢lovéka napomohl ke vzniku poruchy. Spoustéem miiZze byt jak

jednorazovy stresovy podnét, tak dlouhotrvajici sled udalosti.
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Obrazek 1: Vlastni nakres biopsychosocialniho modelu nemoci podle Praska a Kosové (1998, s. 25)

e

Psychosomatické onemocnéni se projevuje télesnymi symptomy bez
dostatecnych organickych pricin, télesnym poSkozenim vegetativnich funkci bez
chorobnych tkanovych zmén, ¢asto spoluzapricinénych psychogenné ¢i psychosocialné.
Porucha vsak miiZze byt oznacena za psychosomatickou i v pripadé, kdy lze organickou
pricinu prokazat, avSak tento organicky nalez nemiiZe dostatecné objasnit rozméry,
tiZzivost ¢i délku trvani potiZzi ani psychosocialni poSkozeni (Morschitzky, Sator, 2007).

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro somatoformni poruchu uvadi mimo jiné
jesté dalsi podstatny faktor psychosomatického onemocnéni, a to odmitani pacientti
pripustit psychosocidlni souvislosti stonani a jejich trvani na ndazoru, Ze ptvod
onemocnéni je Cisté somaticky. Pacienti maji taktéZ odpor k eventudlni psychiatrické
lécbé. MKN-10 zaroven uvadi, Ze obtiZe, kterymi pacienti trpi, jsou chronického
charakteru a trvaji nejméné dva roky. Pro osoby trpici somatoformni poruchou je
typické soustredéni se na potiZe. Vyzaduji proto jejich 1écbu, navstévuji rizné 1ékare i
1écitele. Autoii Duddu, Isaac a Chaturvedi (2006) potvrzuji, Ze jsou to pravé nadmérné
obavy o vlastni zdravi a vidina zavazné choroby, které vyustuji v casté navstévy lékarua.
[ ptes ujiSténi 1ékarl o negativnim nalezu jejich potiZi opakované vyzaduji dalsi a dalsi
vySetieni. Tim vSak postupné ztraceji diivéru nejen v lékare a jejich schopnosti, ale
také ve vlastni organismus. Ztraceni dlivéry ve vlastni organismus, mnou chapané jako
ztrata kontroly nad moznosti ovliviiovat priibéh onemocnéni, mé vedlo k nazoru o
odlisném atribu¢nim stylu psychosomaticky nemocnych.

Co lze povazovat za zdroj ¢i pri¢inu psychosomatického onemocnéni? Velmi
zjednodusSené hovofi hypotézy, které v patogenezi psychosomatického onemocnéni
povazuji za podstatny faktor neodZité emoce. Prili§ silny, ¢asto se opakujici nebo
dlouhotrvajici emoc¢ni stres plisobi na stav a vyvoj osobnosti svou proZitkovou

strankou, na stav a vyvoj organismu svou fyziologickou strankou. Setka-li se
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v organismu s vhodnou organovou dispozici, vyvold poruchu a tim dalsi oslabeni.
Nejsou to vSak emoce samy, ale psychologicka a biologicka neprimérenost toho, jak se
snimi jedinec vyrovnava (Balcar, 2006). Blize se této problematice vénuji
v podkapitole o problematice stresu.

Pritomnost konfliktu mezi protikladnymi, ¢asto neuvédomovanymi, avSak
citové zavaznymi motivy byva taktéz povazovana za jeden z faktorl podilejicim se na
vzniku a rozvoji psychosomatického onemocnéni. Po obsahové strance je
charakteristicky predevsSim jeden druh vnitiniho konfliktu. Jedna se o rozpor mezi
vyraznym motivem bezpeci v citové zavislosti na blizké osobé ¢i osobach na strané
jedné a vyraznym motivem hostilniho sebeprosazeni proti téZe osobé i osobdm na
strané druhé (Balcar, 2006). TotéZ popisuje PonéSicky (2002, s. 53) a podobné se
vyjadiuji i némecti autori Krusse, Tress a Woller (2008). Ti psychosomatickou
medicinu nazyvaji medicinou interpersondlni, protoze nemoc muze lékar desSifrovat
pouze ve chvili, kdy pacienta pozna v jeho vztahovém svété. NaruSené interpersonalni
vzorce jsou prozivany jako prerusSeni vazeb a vztaznosti, jako extrémy mezi
podrizenosti a naprostou vyvazanosti, jako rigidita, nestabilita a komplexni
rozporuplnost.

Dalsi zteorii se snazi vysvétlit vznik psychosomatického onemocnéni
postiZenim typické osobnostni struktury u konkrétnich psychosomatickych obtiZi,
u psychosomatickych onemocnéni v uzsim slova smyslu (napi. astma bronchiale,
atopicky ekzém, esencidlni hypertonie). Jedna se o tzv. teorie specifity (specifi¢nosti)
a svilij zaklad maji v psychoanalyze (Honzak, Chromy a kol., 2005). Tyto teorie se snaZzi
o postiZeni typickych profilti osobnosti pro jednotlivé diagnézy a popis specifickych
intrapsychickych konfliktti (Simek, 1985). Zptisob, jakym tito pacienti zpracovavaji
konflikty, vede k trvalému vegetativnimu napéti, jehoZ nasledky predstavuji organicka
postiZzeni (Krusse, Tress a Woller, 2008). Jako priklad lze uvést snahu o postiZeni
typickych osobnostnich vlastnosti jedinci trpicich peptickym viedem. Jako
charakteristické jsou uvadény tyto vlastnosti: ambicidznost, efektivita a usilovnost.
Tyto osoby vétSinou ziji aktivnim Zivotem. Jak ovSem uvadi kritické studie, hypotézy
specifity nebyly jednoznacné potvrzeny. Jini pacienti (napf. pacienti s cévnimi
chorobami), stejné jako zdravi, ¢asto vykazuji podobné rysy chovani (Yager, Weiner,

1971). Souvislost mezi psychosocialni problematikou jedince a klinickym obrazem jeho
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nemoci tedy neni nikdy tak tésna, aby bylo moZné automaticky usuzovat na konflikty
a vzorce chovani, z nichZ toto onemocnéni vychazi (Krusse, Tress, Woller, 2008).

U somatoformnich poruch nejde primarné o prokazani psychogenni pricin
obtiZi, ani o vylouceni pric¢iny organické. Spise jde o popis specifického vzorce chovani,
pii kterém vedle télesnych symptomil maji vyznam také urcita kognitivni presvédceni
pacientl a urcité interakcni vzorce v mezilidskych vztazich. U velké ¢asti pacientt stoji
vpozadi jejich stonani deprese, uzkostné poruchy nebo poruchy osobnosti
(Morschitzky, Sator, 2007).

A. Beck popisuje psychosomaticky nemocné jako ,chronicky ustarané jedince”
(Beck, 2005, s. 145). Vzhledem k faktu, Ze somatoformni poruchy jsou davany do
souvislosti pravé s prozivanim uzkosti, povazuji za dilezité zminit nékolik slov o této
emoci. Uzkost je od pocatku stiedem zajmu v souvislosti s psychosomatickymi
potiZemi, protoZe se vyznacCuje bohatym vegetativnim doprovodem. O uzkosti se
zminuji i autofi Prasko a Kosova (1998), ktefi popisuji, Ze protrahovana nebo casto
opakovana uzkostna reakce organismu miize v nékterych pripadech vést ke vzniku
somatického poskozeni (napft. hypertenze, viredy).

V souvislosti suzkosti se drive sméSovali psychosomaticky nemocni
a neurotici, zfejmé jako diisledek psychoanalytickych vychodisek. Proto prvni prace
hledaly diikazy o vys$i neuroticnosti psychosomaticky nemocnych. Definitivni konec
této predstavy a jasné odliSeni psychosomaticky a neuroticky nemocnych prinesla az
koncepce alexythimie (Simek, 1985). Alexithymie je popisovana jako neschopnost
rozpoznat a vyjadrit vlastni emoce. Psychosomaticti pacienti neuméji ¢ist své pocity
a promitaji je do somatickych symptomi (Chromy, Honzak a kol., 2005). Alexithyime
a s tim souvisejici deficit ve schopnosti symbolizace a verbalizace emoci, ve schopnosti
fantazijni a snové produkce miZe vyvolavat spektrum somatickych priznaki, vcetné
deregulace fyziologickych funkci, které mohou vést krliznym psychosomatickym
onemocnénim, k obtizim, vyhybani se socidlnim vztahlim, ke sniZeni péce o sebe a ke
zhorSeni schopnosti zvladat sebe sama (Bob, Ptacek, Uher, 2010). Taylor a jeho
spolupracovnici (1997) (cit. podle Bob, Ptacek, Uher, 2010, s. 497) hovoii o tom, Ze
i kdyz alexithymické osoby pocit'uji emoce, jsou nadchylné k prozivani spiSe negativnich
a neptijemnych prozitkli, a to s omezenou schopnosti regulovat je prostiednictvim
kognitivnich nebo jinych psychickych procesi. Pravé tato odliSnost kognitivnich

procesti u psychosomaticky nemocnych je predmétem prace a empirického vyzkumu.
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Uzkost v$ak byva vice povaZovana za priznak neZ za predisponujici faktor
psychosomatického onemocnéni; bud’ se jedna o primarni poruchu funkce CNS nebo
o reakci na onemocnéni. Diky bohaté vegetativni odpovédi je vSak uzkost povaZovana
za faktor, ktery upeviiuje chronicitu onemocnéni ¢i zhorSuje stav. M4 vyznam pri
spolupraci pacienta se zdravotniky. Jak uvadi Simek (1985), Gispé$na obrana proti
uzkosti mize napft. pacientovi po infarktu myokardu poskytnout nadéji na leh¢i pribéh
onemocnéni. AvSak extrémni popreni jakéhokoli nebezpeci se i u jinych diagnoéz
uplatiiuje negativné ve smyslu Spatné spoluprace pacienta.3 KriZova (2005) ve svém
vyzkumu dosla k zavéru, Ze jedinci, ktefi sebe sami povazuji za zkostné a nervézni,
maji vétsi potiebu vysvétleni a pochopeni kauzality onemocnéni.

Pro potifeby empirické ¢asti prace, kde je porovnavana populace
psychosomaticky nemocnych s kontrolni zdravou populaci, byly do vyzkumného
souboru vybirany osoby, jez ptisly do zdravotnického zarizeni pro télesné obtiZe
avsoucasné dobé jsou v psychoterapeutické 1écbé pro diagnostikovanou
somatoformni poruchu. Tato diagnostickd Kkategorie, oznaCovana v Mezinarodni
klasifikaci nemoci (MKN-10) zkratkou F45, zahrnuje nékolik podkategorii. Jedna se o:

F45.0 Somatiza¢ni porucha

F45.1 Nediferencovana somatizac¢ni porucha

F45.2 Hypochondricka porucha

F45.3 Somatoformni vegetativni dysfunkce

F45.4 Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha

F45.8 Jiné somatoformni poruchy

F45.9 Somatoformni porucha nespecifikovana

Mezi témito podkategoriemi jsem ve vyzkumu jizZ dale nerozliSovala.

Zavérem této kapitoly bych chtéla shrnout, co si pod pojmem psychosomatické
onemocnéni predstavuji a jak je stimto pojmem pracovano dale vtextu. Velmi
vystizného popisu psychosomatického onemocnéni uziva Balcar (2006, s. 141):
»~Pojmem psychosomatické poruchy neoznacujeme jasné vymezenou tridu onemocneni.
SlouZi ndm jako popisnd zkratka pro ty pripady, kdy dusevni i dusevné zprostiedkované
vlivy maji podstatny podil na vyvoldni poruchy, kterd se projevuje predevsim v oblasti

télesnych funkci nebo struktur.”

3 Vsouvislosti s témito hypotézami mé napada, Ze to mize byt pravé ono masivni popirani tzkosti,
které psychosomaticky nemocnym ,nedovoluje” spolupracovat s 1ékafi.
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1.2 Role stresu a kognitivnich procesi v etiologii psychosomatického

onemocnéni

Povazuji za dllezité zminit néktera fakta tykajici se stresu, protoze koncepce
psychického stresu jako etiologického ¢i spoustéciho faktoru psychosomatické poruchy
byla druhou zdkladni koncepci v historii psychosomatické mediciny.# Ve vztahu
k tématu prace se zamérim predevSim na souvislosti mezi stresem a kognitivnimi
procesy.

Stres je vtéto praci definovan jako stav, kdy mira intenzity stresogenni
(zatéZujici) situace je vyS$Si neZ schopnosti ¢i moZnosti daného clovéka tuto situaci
zvladnout (Krivohlavy, 2009). Podnétem nahliZeni na stres jako na vyznamného
etiologického c¢initele pti vzniku psychosomatickych obtiZi byly prace H. Selyeho. Ty
prokazaly nespecifické reakce na somatické poskozeni, na periferii charakterizované
nespecifickymi zanétlivymi zménami a fadou privodnich fyziologickych reakci, které
v extrému vedou aZ k organovému poskozeni. Vlidském téle je vidy organ nebo
systém, jenZ je vzhledem k dédicnosti nebo piisobeni vnéjSich vlivii nejslabsi, a tak
nejpravdépodobnéji selze pod vlivem stresu (Simek, 1985; Solcova, 2007). Tato
nachylnost kchorobé nebo kurcitému chorobnému stavu, typ zranitelnosti,
konstitu¢ni predispozice je nazyvdna pojmem diateze. Diateze tedy znamend, Ze
jedinec je vdlsledku vrozené zranitelnosti nachylny krozvoji daného problému.
(Bastecka, 2001). Ke vzniku nemoci je tedy zapotiebi interakce dvou faktori. Jednim je
vrozend naklonnost kurcité nemoci, druhym je vystaveni dané osoby urcitému
stresoru (Krivohlavy, 2009).

Skodlivy dopad psychosocialniho stresu ve smyslu nemoci zasahuje
somatickou strukturu c¢lovéka, jak je uvedeno vyse. Kli¢ k jeho ovlivnéni je vSak stale
Castéji hledan na drovni osobnosti. Osobnost a jeji rysy jsou stale Castéji chapany jako
urychlujici a zprostiredkujici faktory ve vztahu mezi stresem a nemoci (Solcova, 2007).
Stres tedy muze vzniknout nejen tlakem objektivnich narokii a ohroZenim organismu,
ale i na zakladé interpretace vyznamu situace a hodnoceni miry ohroZeni. Pritom

hodnoceni nebezpeci nemusi souviset s redlnym aktudlnim stavem véci. Jedinec miize

4 Za prvni koncepce vysvétlujici priciny psychosomatického onemocnéni jsou povazovany
psychoanalytické pristupy.
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reagovat neadekvatné i kvili zkreslenim a chybadm hodnoceni situace nebo kvili
anticipaci (viz. dale) (Paulik, 2010).

Ukazuje se, Ze kognitivni aktivita hraje pti zvladani stresorti mimoiradné
dtlezitou roli. Podle kognitivni teorie stresu jde o situace, které svou narocnosti
presahuji moZnosti a schopnosti naseho kognitivniho aparatu (Krivohlavy, 2009).
Kognitivni funkce umoznuji clovéku nejen poznani situace, ale také poznani sebe sama.
Nezkreslené vnimani, dobra orientace v problému, efektivni mysleni, stfizlivé ocenéni
situace oprosténé od deformujicitho vlivu emoci, prani, iluzi a fantazie, to vSe jsou
kognitivné zprostfedkované vyhody clovéka, jeZ mu umoZnuji vyrovnavat se se
stresem racionalné. Opacny, relativné jednodussi zptsob reakce na stres je presunuti
odpovédnosti za potiZze a hledani vychodiska mimo vlastni osobu (napt. vyssi moc,
vlada, Blih). Kognitivni funkce prispivaji k integrativnosti adaptace, tj. respektovani
celé osobnosti Clovéka, kdy se dava prednost adaptivnéjSimu uspokojeni celé osobnosti
pred napt. uspokojenim jedné potreby za cenu pozdéjsich sebevycitek. Na zakladé
kognitivnich funkci si ¢lovék vytvari svou Zivotni filozofii, své sebepojeti a to mu
poskytuje ve stresu orientacni voditko, dava to smysl jeho konani a poskytuje silu
kjednani ve svizelnych situacich. Kognitivni aspekty odezvy na stres jsou tak
potencialnim zdrojem psychické odolnosti ¢clovéka (Hosek, 1997).

Lazarus (1966) a Arnoldova (1967) (cit. podle Solcova, 2007, s. 7) prokazali
rozhodujici vyznam kognitivniho hodnoceni pro to, aby byla dana situace ¢lovéka
prozivana jako stresogenni. Zaroven zminili také to, Ze jiZ anticipace nepfijemné
udalosti ma stresogenni t¢inek. Mason (1971) (cit. podle Solcova, 2007, s. 7) potvrdil
vyznam kognitivniho hodnoceni i u zvitat. Prokazal, Ze zpilisob, jakym zvife vznima
stresor, mize zasadné ovlivnit jeho hormondalni odpovéd. Tato stresova hypotéza je
uvadéna jako Masonova aktiva¢ni hypotéza, podle niZ kognitivni hodnoceni mize
vyznamné modifikovat stresovou odpovéd jak v chovani, tak v neuroendokrinnim
aparatu. Kognitivni hodnoceni tedy rozhoduje o neuroendokrinni odpovédi, piredchazi
ji.

Henry se svymi kolegy (Henry a Stephens, 1977; Henry, 1980) (cit. podle
Solcova, 2007, s. 8) povazuji za rozhodujiciho ¢initele, zodpovédného za podobu
stresové reakce, ohroZeni kontroly nad situaci, které vede kbojové ¢i utékové
odpovédi, zatimco ztrata kontroly nad situaci ma za nasledek rezignaci. Pri pocitu

ohrozeni kontroly nad situaci dochazi dokonce k jiné neuroendokrinni reakci nez pri
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pocitu ztraty kontroly. OhroZeni kontroly vede k aktivaci sympato-adrenalniho
systému, zatimco ztrata kontroly nad situaci aktivuje hypotalamo-hypofyzarni systém
s naslednou sekreci adrenokortikotropniho hormonu (ACTH) a kortizolu. VySe zminéni
autoti Henry a Stephens (Henry a Stephnes, 1977, Henry 1980) (cit. podle Solcova,
2007, s. 8) rozlisili dvé zakladni formy odpovédi na stresor. Prvni typ je popisovan jako
odpovéd’ na vyzvu, a pravé zde je aktivovan systém sympato-adrenalni. Odpovéd na
prozivanou porazku aktivuje osu hypotalamus-hypofyza-kira nadledvin. Je nutné jesté
zminit, Ze podle ndzoru autori existuje pravdépodobné nekonecné mnozstvi stavi,
které jsou kombinaci obou téchto odpovédi. Obecné se reakce na stresujici podnét
rozdéluji na primé akce (akce smérujici ke zvySeni obranyschopnosti, atok ¢i utek),
obranné prehodnoceni (popreni, izolace, racionalizace atd.) a izkostné reakce Lazarus
(1966) (cit. podle Simek, 1985, s. 24).

Souvislost mezi atribu¢nim stylem a stresem, zejména otazkou kontroly tak,
jak je chapana napt. v Rotterové konceptu LOC, je viditelnd v pripadé jedince
nachazejiciho se ve stresu. Pro néj je diilezita prozivana kontrola nad situaci, pocit, ze
situaci je mozné zvladnout. Vyznamnou situacni charakteristikou je tedy jeji
kontrolovatelnost.

Lazarus (1966) (cit. podle Kebza, 2005, s. 117) se domniva, Ze osoby, které
nepovazuji stresovou situaci za ztracenou ¢i beznadéjnou a hodnoti ji jako
zvladatelnou vlastnimi silami, mohou ovlivnit dalsi priibéh této situace v tom smyslu,
Ze krozvoji Selyeho stresové reakce nemusi dojit. Vychodiskem platnosti tohoto
predpokladu je kognitivni hodnoceni (cognitive appraisal) zatéZové situace, jeZ
probiha ve tiech fazich:

1. Primarni hodnoceni je zaloZzeno na transakcich jedince s okolim, jejichz

smyslem je ocenéni situace zhlediska dlsledkii pro osobni pohodu.
Jedinec v ramci této urovné rozdéluje transakce na irelevantni, pozitivni
a stresové.

2. Sekundarni hodnoceni se tyka posouzeni efektivity vlastnich zvladacich
moZnosti a volby postupd, jeZ jsou ke zvladnuti situace k dispozici, véetné
anticipace moZzného dalsiho vyvoje situace.

3. Terciarni hodnoceni, prehodnoceni (reappraisal), obsahuje nové

vyhodnoceni situace. Jedinec v dtsledku ziskanych novych informaci
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prehodnocuje své vidéni situace (Folkman, Lazarus, 1980) (cit. podle
Paulik, 2010, s. 26).

Vliv stresu na imunitni systém se odviji od toho, zda se jedna o akutni i
chronicky stres. Akutni stresor vede k vzestupu c¢innosti imunitniho systému, naproti
tomu stres chronicky imunitni systém oslabuje. Podobné tzv. denni udalosti ci
kazdodenni mrzutosti, jez se objevuji v pribéhu dne, vedou kvzestupu cinnosti
imunitniho systému. Tzv. Zivotni stres, coZ je soucet dennich udalosti za néjaké obdobi,
vede k poklesu c¢innosti imunitniho systému. Dlouhodoby stres, zejména takovy, pri
kterém nelze dostat situaci pod kontrolu (viz dale) a neni nadéje na jeji zlepSeni, miize
mit za nasledek dlouhodoby pokles ¢innosti imunitniho systému a nemoc (Solcova,
Kebza, 2006; Krivohlavy, 2009). Krivohlavy (2009) dale cituje vysledky vyzkumné
prace, kde se ukazalo, Ze muZi vystaveni chronickému stresu reagovali daleko
vyraznéj$Simi zménami endokrinni a imunitni ¢innosti neZ ti, ktefi nebyli v chronickém
stresu.

Jak je patrné z textu vySe, mezi kognitivnimi procesy a stresovou odpoveédi
existuje uzky vztah. Podobné uzkou souvislost lze pozorovat taktéZ mezi emocemi
ajejich fyziologickymi doprovodnymi reakcemi. Cim méné jsme schopni vnimat
avyjadrovat pocity, tim intenzivnéjsi je doprovodna télesnd reakce (Krusse, Tress
a Woller, 2008). Kiivohlavy (2002) oznacuje lidi schopné navenek vyjadrovat tizi
svého dusevniho stavu somatickymi piiznaky jako somatizéry. V tomto piipadé nejde
o plynulou, neptetrzitou aktivitu tohoto druhu. Somatizace se projevuje nejcastéji
v situacich, kdy se dana osoba dostava do distresu, tedy do tézké situace, kterou neni
schopna sama zvladnout.>

V zavéru této kapitoly bych rada nastinila své hypotézy tykajici se vztahu mezi
stresem, atribu¢nim stylem a psychosomatickym onemocnénim. Pokud je za jednu
z pric¢in vzniku psychosomatického onemocnéni povazovano proZzivani dlouhodobého
stresu, pak je mimo jiné podstatné, jak si jedinec pricinu tohoto stresu, ktery spusti
specifickou ¢i nespecifickou fyziologickou reakci, vysvétli. Je mozné, Ze pii vzniku
av priibéhu psychosomatického onemocnéni se uplatiiuje odliSny atribucni styl

tykajici se pravé vyse zminéné moznosti kontroly, a to ve dvou klicovych situacich.

5 Vtomto bodé jsem si védoma jistych nepresnosti, nebot mi neni zcela jasné, zda Ktivohlavy za
somatizéry povaZzuje osoby s psychosomatickymi potiZemi tak, jak je popisuji v této praci. Protoze se
mi ale jeho koncept somatizace zda velmi podobny mému chapani psychosomatickych potizi, zminila
jsem jej zde.
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Prvni situace nastava v pripadé, kdy jedinec proziva stres, jehoz zdroj se snazi najit.
Vzhledem k faktu, Ze psychosomaticky nemocny jedinec odmita, Ze by se na jeho
onemocnéni mohly vyznamnou mérou podilet psychosociadlni faktory, povazuje za
ptivodce svého onemocnéni télesné pochody, které jiz z principu nelze ovlivnit,
kontrolovat (napf. nemozZnost védomého ovliviiovani fyziologie traveni v pripadé
viedové choroby). Druha situace, kdy podle naseho nazoru hraje otdzka moZnosti
kontroly nad situaci podstatnou roli, se projevuje v dobé, kdy psychosomaticka
porucha pretrvavd. Nemocny opét neni schopen pripustit vyznamny podil
psychosocidlnich faktori na udrzovani ¢i zhorSovani pribéhu onemocnéni. Tim
samoziejmé znemoznuje sam sobé moznost svij zdravotni stav ovliviiovat a tak se
uzdravovat, proto hleda pri¢inu svého stonani vné (napt. nedostatec¢na lékarska péce,

genetické predispozice).

1.3 Vybrané atribucni teorie a koncepce, atribucni styly

V béZném kaZzdodennim zZivoté lidé o svém chovani a jeho pri¢indch mnohdy
nepiemysleji. Potrebu vysvétlit si pricinu ¢i pri¢iny chovani zacnou pocitovat
predevsim tehdy, kdyZ se stane néco neobvyklého. Takovato potreba nalezeni priciny
miiZe nabyvat na dilezitosti tfeba pravé v pripadé, kdy jedinec zacne pocitovat télesné
obtiZe nebo kdy u néj propukne vice ¢i méné zavazné onemocnéni. Je diileZité védét,
cemu lidé véri, protoZe tato piresvédceni jsou zakladem chovani.

Jsou to vsak také védci, kteri se snazi poznat a charakterizovat podminky
ovliviiujici u kazdého clovéka formovani jeho pojeti svéta a vlastniho mista v ném
a popisu a zdlvodnéni pricin, jezZ se na utvareni tohoto pojeti nejvice podileji (Kebza,
2005).

Fritz Heider (1958) poloZil zaklady atribucni teorie. Domnival se, Ze lidé jsou
tzv. naivni védci, ktefi se snazi dat do souvislosti pozorovatelné chovani
s nepozorovatelnymi pti¢inami. Poznani téchto pricin je znamé jako proces atribuce
(ptipisovani). Atribucni teorie se tedy zabyvaji vysvétlenim nebo hledanim kauzalni
pri¢innosti nejen chovani druhych, ale také vlastniho chovani. V pripadé kauzalnich

atribuci (casual attribution) jde o deduktivni proces, jimz pozorovatel prisuzuje

nasledek jedné ¢i vice pricindm. Jedna se tedy o zplisob vytvareni spojitosti mezi
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pri¢inou a nasledkem. Atribucni styl (attributional style) je popisovan jako tendence
dochazet k urc¢itému druhu kauzalnich zavért v riiznych situacich a v riznych dobach
(Fincham, Hewstone, 2006).

Koncepce a teorie zabyvajici se atribucemi jsou zaloZeny na premise, Ze vnéjsi
vlivy nebo stimuly (S) neovliviiuji reakce (R), tedy chovani a emoce, jedince primo, ale
Ze do vztahu S-R jesté vstupuje teti proménna (C), neboli kauzalni atribuce, obecnéji
kognice. Jedna se tedy o kognitivni modely popisované vztahem S-C-R. Vyzkumy, které
se snazi charakterizovat vztah mezi stimulem (S) a atribuci (C), jsou oznacovany jako
atribucni teorie (S-C). Jako atribu¢ni modely jsou poté zminovany ty teorie, jeZ se
zabyvaji tim, jak riizné atribuce ovliviiuji reakce jako myslenky, emoce a chovani (C-R)
(Forsterling, 1986; Weiner, 1974).

Samotny proces hledani pri¢in je proces pomérné naroc¢ny a problematicky,
ato na zakladé nasledujicich aspektli. Nase chovani je ovliviiovano mnoha faktory
(napt. geny, dosazenym stupném vzdélani, kulturou), proto miize byt obtizné nalézt
pravé ten faktor nebo ty faktory pro dané chovani rozhodujici. Mnohé jevy, které
ovliviiuji nase chovani, mohou byt ¢asto neuvédomované a nevédomé, popiipadé
uvédomované pouze iluzorné. Podstatné v tomto procesu je taktéZ mnozstvi informaci
pro nas dostupnych a zplisob naseho usuzovani a presvédceni o tom, jaci jsme.
Kauzalni tfetézec vedouci k naSemu chovani miiZe byt navic mnohdy dlouhy a mit
mnoho drovni a my nemusime mit dostatek casu ani kapacity zabyvat se vSemi
moznymi vlivy na nase chovani. Navic lidé nemohou pfimo pozorovat pri¢iny, mohou si
pouze vSimat, co urcitému chovani predchazi. OvSem korelace neni pricina, pri¢innost
je vzdy pouze interpretaci, snadno se totiZ miliZe objevit jiny vliv, ktery naSemu chovani
predchazel a nasSe chovani zplisobil, avsak my si jej neuvédomujeme (Neusar, zkraceno
aupraveno, 2009, s. 24).

Pii procesu atribuovani jsou jednémi z podstatnych Cciniteld ovliviiujicimi
hledani pri¢in osobni znalosti, které byvaji povazZovany za velmi dtlezity zdroj.
M. Kugler a E. Pronin (2007) na zakladé svych vyzkumii dosli k zavéru, Ze osobni
znalosti ziskané introspekci mame tendence precenovat na rozdil od pozorovani
naseho chovani. Tedy toho, jak se ve skuteCnosti chovame, a vyvozovani zavéri
z tohoto chovani. U druhych naopak davame prednost pozorovani chovani a jejich
introspektivnim informacim tolik nevérime. Zda se tedy, Ze u ostatnich nas tolik

nezajimaji vnitini pohnutky, ale spiSe to, jak se ve skutecnosti projevuji. Stejné je to dle
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autorl taktéz s podléhanim tzv. halé efektu ¢i se zakladni atribu¢ni chybou. Zakladni
atribucni chyba je teoreticky konstrukt, podle kterého mame sklon preceniovat osobni
dispozic¢ni faktory a podcenovat faktory situacni (Ross, 1977; Stratton, 2003).

Lidé si vytvareji dokonce osobni teorie o tom, pro¢ se chovame tak, jak se
chovame. Rliznym zptlisobem tak vznikaji subjektivni teorie o pri¢inach chovani. Kdyz
sledujeme vztah mezi chovanim a tim, co mu predchazelo, a tato situace se navic
nékolikrat opakuje, mame tendenci vytvorit si souvislost mezi touto ,pri¢inou“ a
chovanim. Jedna se o tzv. kovarian¢ni informace, tedy o jakousi nashromazdénou
zkuSenost, jak reagujeme na rizné podnéty, z cehoZ posléze usuzujeme na mozné
pric¢iny (Nisbett, Wilson, 1977). Problematickym pfti tvoreni kovarian¢nich informaci,
které pomérné snadno chybuji, je, Ze lidem stac¢i malo, i jen tfi aZ Ctyti opakovani, aby si
v mysli utvorili vztah mezi témito jevy, ackoli se miiZe jednat o Cistou nahodu. Tento
fenomén se nazyva ,zakon malych cisel“ a podléhame mu v béZném Zivoté témér
vSichni (Kahneman, Tversky, 1974).

Zasadnim prinosem v atribucnich teoriich je bezesporu koncepce ]. Rottera
,<Jocus of control” (dale jen LOC) (Rotter, 1966) (cit. podle Kebza, 2005, s. 96; Weiner,
1974, s. 4) tykajici se mista rizeni.6 Podle této teorie se mezi sebou lidé lisi podle
generalizovaného ocekavani a presvédceni, jak jsou determinovani ve svém chovani a
jeho disledcich. Tento model vnimaného fizeni je jednodimenzionalni, atribuce mohou
byt bud’ interni (vnitini), nebo externi (vnéjsi). Prvnim, kdo vsak pric¢iny rozdélil na
vnitini a vnéjsi, byl vyse zminény F. Heider (1958). Osoby s vnéjSim (externim) LOC
véri, Ze jejich Zivot je ovliviiovan vnéjSimi okolnostmi, Stastnou nahodou, osudem c¢i
silnymi osobnostmi a samy nemaji na jeho vyvoj vyznamnéjsi vliv. Externalisté se
domnivaji, Ze vysledky jejich ¢innosti nezavisi na jejich cilevédomém usili, ale pravé na
vnéjsich faktorech, které se vymykaji jejich vlivu. Zaroven se jim vysledky jejich
¢innosti jevi jako nevyzpytatelné, nekontrolovatelné, povazuji je za véc ndhody ¢i stésti.
Naproti tomu jedinci s vnitinim (internim) LOC, internalisté, jsou piesvédceni, Ze svij
zZivot maji pevné ve svychrukach, takZe vyvoj jejich Zivota zavisi na jejich
schopnostech, usili a aktivité. Véri, Zze mohou ridit déni kolem sebe, Ze dokazi zvladat
vétSinu na né kladenych pozadavkii tim, Ze provedou, co je tfeba. Vysledky svého

jednani povazuji za predpovéditelné (Svoboda, 1999). Podstatnym aspektem této

6 Existuje vice prekladd terminu ,locus of control“. Napt. ,lokalizace kontroly“ (Kebza, 2005, s. 96),
»misto kontroly” (Hosek, 1997, s. 58). V praci tento termin neprekladam, pouzivam jej v pivodnim

vivs
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koncepce je faktor zodpovédnosti za vysledky vlastnich ¢int. Vnitini LOC
(internalismus) vykazuje zodpovédnost, vnéjsi LOC (externalismus) naopak souvisi
s obvilovanim ostatnich. Tento faktor se vztahuje k obecnéjSimu rysu charakteru,
k dimenzi seberizeni (BaStecka, 2001). Rotterova sSkala I-E, ktera zjiSt'uje internalitu a
externalituy, je soucasti testové baterie, kterou jsem pouZzila ve vyzkumu.

Weiner (1974), jenZ se zabyval v ramci teorie motivace a atribuci pri¢inami
uspéchu a neuspéchu, zdokonalil vyzkum v oblasti vnitfnich a vnéjSich atribuci.
Navazal na Rottera a vytvoril systematicky prehled pri¢in nejprve zhlediska dvou
dimenzi (stabilni-nestabilni, interni-externi). Poté tento model jesté rozsiril o treti
dimenzi (zamérny-nezameérny). Kauzalni umisténi (casual locus) se tyka mista priciny,
ktera je ve vztahu k osobé vnitini ¢i vnéjsi; stabilita souvisi s casovou povahou priciny
a proménuje se od stabilni (neménné) knestabilni (proménlivé); zameérnost
(ovlivnitelnost) odrazi stupen volni kontroly nad pti¢inou. KaZdou dimenzi lze navic
beznadéji, zdmérnost s hanbou, vinou, je-li namirena proti sobé, a zlosti, vdé¢nosti Ci
litosti, sméruje-li k ostatnim. Na tfidimenzionalnim schématu Weiner poukazal, jaké
disledky z toho vyplyvaji pro motivaci k dosazeni dspéchu. Zna¢né propracoval teorii
atribuce a teorii motivace a domnival se, Ze zplsob, jimZ udalostem prisuzujeme
priciny, mlZe ovlivnit nase emoce.

H. H. Kelley (1973) a (1967) (cit. podle Fincham, Hewstone, 2006, s. 240)
vyznamné prispél kvyzkumu kauzdlnich atribuci vypracovanim kovarian¢niho
modelu. Zakladem jeho modelu kovariance je statistickd metoda analyzy rozptylu
ANOVA. Popisuje zplisob, jakym lze vysvétlit tii hlavni typy kauzalni atribuce.
McArthur (1972) (cit. podle Fincham, Hewstone, 2006, s. 240) dosel v souvislosti se
zkoumanim kovariance k podobnym vysledkiim jako Kelley. Ve velmi zjednodusené
formé lze jejich postiehy shrnout do konstatovani, Ze pii zjisStovani pric¢in chovani
miize jedinec vyvodit zavér, Ze vysledné déni bylo ovlivnéno jim samym, okolnostmi,
vnimanou entitou (dal$i osoba ¢i osoby) nebo kombinaci téchto faktorl. Kelleyho
metoda analyzy rozptylu vSak byla nasledné podrobena kritice. Kelley (1972) (cit.
podle Fincham, Hewstone, 2006, s. 243) na tyto kritické ohlasy reagoval a zformuloval
hypotézu tzv. kauzalnich schémat, ktera se uplatiuji v situacich, kdy nemame dostatek
informaci, ¢as nebo motivaci opakované zkoumat sva pozorovani, a zjistit tak pri¢inu

sledovaného chovani. Tato schémata jsou hotova presvédceni, predsudky, ze
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zkuSenosti vychazejici hypotézy o tom, jak rtzné pric¢iny ovliviiuji a vedou k urcitym
vysledkiim. Danad osoba tedy interpretuje ziskané informace o chovani na zakladé
porovnavani s témito schématy a integruje je do nich.”

Sense of coherence (dale jen SOC), soudrznost osobnosti®, teorie Aarona
Antonovského (1979, 1987) (cit. podle Kebza, 2005, s. 97) je klicovym pojmem pro
schopnost jedince vnimat okolnosti svého Zivota jako =zvladnutelné. SOC je
charakterizovana témito proménnymi: srozumitelnosti (comprehensibility),
zvladatelnosti (manageability) a smysluplnosti (meaningfulness). Srozumitelnost
vyjadifuje miru, vjaké je svét a vlastni misto vném chdpan jako srozumitelny,
poznatelny a usporadany celek. Podle dimenze srozumitelnosti vSe funguje logicky a
svysokou mirou predvidatelnosti. Zvladnutelnost je povaZovdna jako adekvatni
schopnost jedince reagovat na stres, tedy schopnost cile vtomto svété a Zivotni role
ovliviiovat a zvladat. Smysluplnost je mira, na kolik stoji za to investovat energii a cas
do pInéni pozadavkij, jez prinasi zivot. Jedna se o Uroven nalezeni smyslu existence. Je-
li svét srozumitelny a zvladatelny, pak by lidska existence, proZivani a chovani mélo
byt chapano jako smysluplné. Jedinci s vysokou SOC maji tedy tendenci chapat svét
jako srozumitelny, zvladnutelny a smysluplny (Mares, Vachkova, 2009; Kebza, 2005).

A. Bandura (1997) se v ramci socidlné kognitivni teorie zabyval pojmem self-
efficacy (vira ve vlastni schopnosti, vnimand osobni uc¢innost), ktery ma mnoho
spole¢ného steoriemi motivace a s atribucnimi teoriemi. Terminem self-efficacy
rozumi Bandura ptesvédceni jedince o kontrole nad udalostmi a mozZnosti ovliviiovat
sviij Zivot. Jedinci, jiZ se hodnotii za vysoce Ucinné, povazuji udalosti za kontrolovatelné
a své neuspéchy pripisuji nedostatecnému usili nebo situacnim piekazkam. Pokud se
domnivaji, Ze jsou schopni kontrolovat chod déni, 1épe pak zvladaji vlastni emocionalni
stav a také se stavi Celem nepiiznivym Zivotnim udalostem. Naproti tomu jedinci
s nizkym self-efficacy spatruji pric¢iny vlastnich nedspéchili v nedostatku schopnosti a
vykazuji psychickou zranitelnost, tendenci k depresim a podléhani stresu. Ztraceji viru
v sebe, snadno vSechno vzdavaji. Self-efficacy je schopnost, ve které se kognitivni,
socialni, emociondlni a behavioralni dovednosti organizuji specifickym zpisobem a

efektivné pak slouzi mnohacetnym uceltim. Presvédceni o vlastni uc¢innosti se netyka

7 Vzhledem krozsahlosti Kelleyho teorie odkazuji na dalsi literaturu (napi. Socialni psychologie,
Hewstone, Stroebe).

8 Podobné jako vpripadé LOC i zde existuje vice prekladd. Kromé vySe zminéného prekladu
»soudrznost osobnosti“ se lze setkat napft. s preklady: ,smysl pro soudrznost®, ,smysl pro integritu®,
,0sobnostni soudrznost” (Kebza, 2005, s. 97; Ktivohlavy, 2002, s. 99).
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jen presvédceni o schopnosti kontroly nad udalostmi, ale souvisi také se schopnosti
seberegulace v oblasti kognice, motivace, emotivity a fyziologického stavu. Je vSak na
misté zdlraznit, Ze ocekavani vlastniho uspéchu se vztahuje ke konkrétnim
pozadavklim, nejedna se o globalni osobnostni schopnost.

Konstrukt self-efficacy se snaZi o vyklad lidského chovani z pozic tzv.
triadického recipro¢niho determinismu. Tento pojem vyjadiuje vzajemné plisobeni tii
hlavnich skupin faktorli, a to chovani, vnitfnich osobnostnich dispozic a vnéjsiho
prostredi. Bandura predpokladal, Ze vnimani a hodnoceni arovné self-efficacy vychazi
z téchto ¢tyr hlavnich zdroji informaci: autentické zkuSenosti s ispéSnym vykonem,
fyziologického stavu (tzn. informace o vlastnim zdravotnim stavu), verbalniho
presvédCovani o tom, Ze dany jedinec ma potiebné schopnosti, a zastupné zkuSenosti
s demonstraci vysledkd cinnosti druhych lidi (Kebza, 2005). V souvislosti napf.
s chronickym onemocnénim hraje self-efficacy diilezitou roli v souboji jedince s timto
onemocnénim, protoZe vnimand osobni Ucinnost determinuje, zda se bude jedinec
snaZzit iniciovat urcité zdravotné-relevantni chovani (De Ridder, 2004).

Koncept self-efficacy je blizky konceptu tzv. personal control (De Ridder,
2004). Jedna se o pocit schopnosti ovliviiovat své chovani, zvladat obtizné Zivotni
situace, ovliviiovat okoli a dosahovat poZadovanych vysledki. V souvislosti se
zdravotnim stavem lidé, ktefi se vyznacuji védomim ,osobni kontroly“, se se svym
onemocnénim vyrovnavaji 1épe a adekvatnéji nez lidé s nizkou trovni této schopnosti.

S pristupem, jenz do urcité miry shrnuje vySe uvedené poznatky a navic slouzi
jako diagnostickd metoda, se lze setkat u P. Strattona (2003). On vytvofril pro potreby
rodinné terapie se svymi spolupracovniky systém kédovani atribuci ,The Leeds
Attributional Coding Systém“ uvadény pod zkratkou LACS. V tomto systému jsou
atribuce kédovany do nasledujicich péti dimenzi: stabilni versus nestabilni, globalni
versus specifické, interni versus externi, osobni versus univerzalni a kontrolovatelné

versus nekontrolovatelné. Autor zdlraziuje, Ze faktor kontrolovatelnosti, v atribu¢nich

teoriich zadsadni pojem, neni soucasti vétsiny systému koédovani atribuci.
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1.4 Proces atribuovani v nemoci

Atribuc¢ni teorie se v souvislosti s nemoci zabyvaji zkoumanim toho, jak si lidé
vytvareji presvédceni tykajici se pri¢in onemocnéni a ¢im je toto presvédceni
ovliviiovano (Krivohlavy, 2002). Jakmile dojde u jedince kjakymkoli projevim
vnimanym jako neprijemné, snazi se dand osoba pochopit, co se s ni vlastné déje, a
snazi se dat své stavajici situaci urcity smysl (pochopit, jaky vyznam ma to, co se s ni
déje). V této chvili osoba identifikuje a pojmenuje (labeling) svou nemoc a zarovei si
vytvori predstavu o dalSich jevech snemoci spojenych. Patra po pricindch zmény
zdravotniho stavu, zjiStuje zavaznost onemocnéni, délku trvani 1éCby, nasledky atd.
Timto zptsobem ziskava jedinec celkovy obraz nemoci, v zahranicni literatuire uvadény
terminem illness cognition, illness representation (i illness belief (Cameron, Moss-
Morris, 2004). Toto pojeti nemoci pak zasadnim zplisobem ovliviiuje motivaci, jak
s nemoci bojovat (Krivohlavy, 2002). Za zajimavy lze shledat fakt, Ze se jedna pouze o
malou c¢ast populace, ktera v pripadé zjisténi urcitych télesnych symptomii vyhleda
lékarskou pomoc. Vyzkumnici identifikuji mnoho kognitivnich faktorti determinujicich
pravé ono rozhodnuti vyhledat lékaiskou péci na zakladé zjiSténi nejriznéjsich
télesnych potiZi. To, jak se jedinec vypoiada s prozivanymi télesnymi obtiZemi, zda je
bude ignorovat, strachovat se, vyhleda 1ékarskou pomoc atd., zavisi na tom, co
povaZuje za pricinu téchto potiZi (Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006).

Procesy atribuce a atribuovdni v nemoci se uplatnuji vtzv. mentalnich
reprezentacich pacienta, kognitivnich schématech nemoci, pacientovych subjektivnich
teoriich nemoci, v jeho presvédceni a postojich knemoci (Cameron, Moss-Morris,
2004; Mares, Vachkova, 2009; Krivohlavy, 2002). Subjektivni teorie nemoci je
popisovdna jako kognitivni konstrukt, ktery si vytvareji pacienti. Nemusi
korespondovat slékarskymi fakty. Pacienti si jim vysvétluji podstatu, pricinu a
charakter svého onemocnéni a zplsoby léceni. Pacientova subjektivni teorie jeho
onemocnéni je ovlivilovdna vnimanim a proZivanim vlastni nemoci a zpilisobem
uvazovani o ni a spoluurcuje, jaké strategie zvladani nemoci pacient zvoli, aby se
s nemoci vyrovnal (Mare$, Vachkovd, 2009). Z hlediska hledani pri¢in stondni spatiuji
nékteri zaklad svého onemocnéni v genetice, jini maji sklon hledat za nemoci vlastni
selhani a vysvétluji si své vazné onemocnéni treba jako trest za provinéni. Nékteri

naopak svou nemoc chapou jako dilezity tkol, soucast jejich Zivotni cesty a Zivotni
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zkousky (Krizova, 2005). Lidé se vSak mohou lisit také v rovni rozpracovani své teorie
nemoci; zatimco nékteri maji toto kognitivni schéma nemoci velmi detailné
propracované, jini naopak mohou vykazovat velmi malo predstav o své nemoci
(Cameron, Moss-Morris, 2004).

Krivohlavy (2002) uvadi, Ze kognitivni schémata nemoci si vytvarime jiz od
raného détstvi. Navic podle toho, jakou myslenkovou predstavu o nemoci pacient ma,
se fidi i jeho pochopeni vyznamu daného priznaku, jeho vztah k nemoci a jeho chovani.
Kognitivni schéma nemoci tedy rozhoduje o tom, jak bude jedinec reagovat na vyskyt
toho ¢i onoho priznaku. K faktortim, které ovliviiuji vnimani symptomii v nemoci a
nasledné také chovani, mizeme pocitat zvySenou citlivost somatosenzorického
aparatu, atribu¢ni styl, neuroticismus, negativni efektivitu, uzkost a depresi a
alexythimie (viz dale). Vnemoci dochazi mnohdy k zacarovanému kruhu vnimani
symptomi. Pokud u jedince vznika podezreni na rozvijejici se onemocnéni, zvysi se
télesné povédomi, citlivost k symptomtim, dochazi k distresu (negativné prozivany
stres), coZ v zapéti zpusobi, Ze se zesili vira, Ze jedinec je skutecné nemocny. K témto
jevim dochazi pravé u pacientl somatizujicich (v mém pojeti pacientl
s psychosomatickymi obtiZemi). Stejné nachylné k proZivani vyse zminéného cyklu
jsou také osoby, které prozily trauma, psychiatricky nemocni, lidé Zijici v dlouhodobém
stresu atd. Tito lidé vykazuji tendenci proZivat normalni télesné a visceralni symptomy
jako symptomy abnormadlni, patologické, predpovidajici chorobu. Toto kognitivni
zpracovani zpusobuje uzkost ve vztahu kvnimani symptomid a chova se jako
prostrednik mezi vnimanim télesnych symptomi na strané jedné a hypochondrickymi
predstavami a chovanim na strané druhé. Navic se ukazuje, Ze zvySend citlivost
k somatickym symptomiim je stabilni v ¢ase (Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006).

Pacientovy subjektivni teorie nemoci uzce souvisi se subjektivnim hodnocenim

vlastni zdatnosti ve zvladani nemoci a s jedincovou schopnosti vnimat situace, které

prinasi zZivot, jako zvladnutelné (viz dale).

1.5 Atribucni styly somaticky a psychosomaticky nemocnych

Podle mého minéni stoji pacienti s psychosomatickymi potiZemi na ,hranici“

mezi pacienty se somatickymi a duSevnimi obtiZemi. Pri¢iny svého stonani hledaji
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v somatické roviné, protoZe specifickymi somatickymi potiZemi skutecné trpi. Proto
jsem se rozhodla sloucit do jedné kapitoly teorie zabyvajici se atribu¢nimi styly jak
somaticky, tak psychosomaticky nemocnych, protoZe psychosomaticti pacienti se
povazuji za somaticky nemocné.® Navic v literature se vétSinou popisuji atribu¢ni styly
nemocnych. Vyzkumt, které by se zabyvaly atribucemi pouze psychosomaticky
nemocnych, zatim existuje velmi malo.

Cinitelé ve zdravi a nemoci (Nevid, Rathus, Greene, 1997) (cit. podle Bastecka,
2003, s. 218) popisuji clovéka ve zdravi a nemoci na Sesti drovnich. V souvislosti
s tematickym zaméfenim prace jsou podstatné faktory osobnostni. Ktém patii
zdravotni atribucni styl (zpasob, jakym cClovék sam sobé vysvétluje vlastni selhani),
LOC (presvédcCeni jedince, zda je, ¢i neni, zodpovédny za své zdravi), psychologicka
nezdolnost, self-efficacy, osobnost typu A s nachylnosti k srde¢nimu onemocnéni,
deprese a uzkost aj.

Rottertv koncept LOC byl a je Casto vyuZzivan pro potieby operacionalizace
modelid zdravi a taktéz jako proménna na Skalach, jez se snazi predpovédét chovani
jedince v souvislosti se zdravim. Vnimana kontrola nad zdravim pomaha p¥i pochopeni
dalSich proménnych, které se vztahuji k prevenci nemoci a obnové zdravi (Gil-Lacruz,
Gil-Lacruz, 2010). LOC hraje primdarni roli ve vyvoji vySe zminéné subjektivni teorie
nemoci. Jedna se o presvédceni o tom, kdo a ¢im miiZe priibéh choroby ovlivnit. Na
zakladé vyse zminénych aspektli LOC soucasné teorie laického pojeti nemoci rozlisuji
tfi typy interpretaci podle toho, jak nemocny jedinec chape své schopnosti a
kompetence ve vztahu knemoci. Pokud ma osoba pocit vlastni kontroly nad
determinantami zdravi a nemoci, hovoii se o internal health locus of control. Takovyto
jedinec proziva a chape nemoc a zdravi jako disledek individualniho chovani a spoléha
se pri zvladani nemoci na vlastni kompetence. Nemoc si pacient vysvétluje napft. tim, Ze
zZil nezdraveé, nevhodné se stravoval, je zdravotné oslabeny. Pokud se jedinec domniva,
Ze zdravi je ovliviiovano vnéjsimi silami a odpovédnost za zdravi prisuzuje vnéjSim
autoritdm a vnéjsSim Cinitellim, pak vykazuje external health locus of control. Za pricinu
svého onemocnéni povazuje vnéjsi okolnosti, nepiiznava si podil na vzniku a pribéhu
nemoci. Nemoc je tak podle presvédceni pacienta zplisobena napi. nestastnou

nahodou, nakaZenim od ostatnich, nevhodnou lékaiskou péci. Pokud se stava

9 Jak bylo jiz zminéno vySe, pacient se somatoformni poruchou se povazZuje za somaticky nemocného a
odmiti, Zze by se na jeho zdravotnim stavu mohly néjakym zasadnim zplsobem podilet
psychosocialni faktory.
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pacientem, pak je spiSe pasivnim prijemcem pomoci. Treti typ interpretace obsahuje
transcendentalni rozmér a vyskytuje se castéji u osob s naboZenskym vyznanim.
Faktory ovliviujici zdravi a nemoc se nachazi mimo jedince, avSak kontrolu nad nimi
nema ani on sam, ani autorita, ani spolecenska sila. V tomto pripadé se tak mlize nemoc
jevit jako napt. ,dédi¢ny hiich", trest. Vyzkumy zabyvajici se tzv. health LOC ukazuji, Ze
pacienti, ktef{ s internim LOC maji tendenci vyhledavat vice informaci o svém zdravi
nez pacienti s externim LOC. Obecné lidé s internim LOC vykazuji znamky pozitivniho
zdravotniho chovani, jsou pozitivnéjsi v hodnoceni svého zdravotniho stavu po
lékarském zasahu. Navic dodrzuji doporuceni zdravotnikid a ridi se vlastnimi rezimy
péce, coZz predikuje pozitivni vysledky lécby (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz, 2010; KriZova,
2005).

Nemocni ve skutecnosti pri interpretaci svych obtiZi pouzivaji vSechny tfi typy
vySe zminénych interpretaci v rtiznych kombinacich. Neni tedy mozné predpokladat, ze
by se jeden typ vyskytoval v Cisté idedlni podobé. Zahrani¢ni vyzkumy prokazaly, Ze
neexistuji signifikantni rozdily mezi nemocnymi podle pohlavi, vzdélani ¢i rodinného
stavu. Opakované se pouze prokazal treti typ interpetace, typ transcendentalni
(KtiZova, 2005).

Zajimavy vyzkum byl proveden v ramci vyzkumného zaméru ,Cile mediciny:
kvalita Zivota“ realizovaného Ustavem pro humanitni studia (KiiZova, 2005). Jedna
z otazek byla zaméfena na laickou interpretaci onemocnéni, tedy na to, jakym
faktorim pripisuji nemocni vyznam pri hledani pri¢in mezi Zivotem a jejich
onemocnénim a jak kompetentni se vnimaji. Sestava otazek dotazniku tohoto vyzkumu
sledovala nejen to, zda se jedna o determinanty nemoci, které lze, ¢i nelze ovlivnit, ale
také to, zda nad nimi nemocny m4, ¢i nema kontrolu. Otazky navic jesté rozliSovaly, zda
jsou tyto pric¢iny stonani individualné vazané (napr. dédi¢nost, Zivotni udalost), nebo
zda se nachazeji mimo jedince (ndhoda, osud, infekce aj.).

Prvek kontroly, objevujici se napi. u Rotterovy koncepce LOC, se stal soucasti
dalSich pristupt. Pomérné zndmou je koncepce vysvétlovaciho stylu (explanatory
style), plivodné predstavend M. Seligmanem v kontextu naucené bezmocnosti.
Depresivni atribucni styl, ktery je ddvan do souvislosti pravé s nau¢enou bezmocnosti,
je dikladné prozkoumanym fenoménem. Pro tento styl atribuovani je priznac¢na
negativni tendence vnimat zdroj negativnich udalosti ve vnitfnich, stabilnich a

globalnich pricinach. Jedna se o stav zpiisobeny poruchou uceni, negativnimi emocemi
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a pasivnim chovanim, kdyz jedinec zjisti, Ze vysledky jsou na jeho reakcich nezavislé
(Fincham, Hewstone, 2006; Kebza, 2005). P. Stratton (2003) na zakladé systému LACS
(viz vySe) kromé vnitinich, stabilnich a globalnich pricin jesté pridava pric¢iny osobni a
nekontrolovatelné. Abramson, Seligman a Teasdale (1978) (cit. podle Fincham,
Hewstone, 2006, s. 270) popisuji lidskou depresi z hlediska atribucni teorie jako
naucenou bezmocnost. Podstatné je, Ze se zde vyskytuji zakladni atribu¢ni dimenze
zminéné vysSe. Dimenze vnitinich ¢i vnéjSich atribuci se vztahuje k problémim se
sebetctou. Mira, ve které je pri¢ina konkrétni nebo globalni (zda ovliviiuje jednu i vice
oblasti zivota), souvisi s rozsahem symptomi. Dimenze stability a lability popisuje
chronickou povahu potiZi.

Hopelessness-helplessness syndrom je koncepce, jejimz behavioralnim
ekvivalentem je giving up-given up komplex. Jedna se o Unikové konzervativni reakci
na stres. Tento syndrom obsahuje bolestny pocit bezmoci a beznadéje viiCi urcité
situaci, subjektivni pocit sniZené schopnosti situaci reSit, pocit ohroZeni a malé
uspokojeni ve vztazich k jinym lidem, ztratu souvislosti mezi minulosti a pritomnosti,
sniZenou schopnost divéry a nadéje a tendenci oZivovat a znovuprozivat diiveéjsi
deprivaci a selhani. A. Beck zkonstruoval dotaznik na tento syndrom u psychiatrické
populace. Jde o diskrepanci mezi chovanim a fyziologickymi reakcemi, coz je
predpokladdno také v psychosomatice. Znamena to, Ze aktivni chovani miiZe byt
projevem obrany proti pripusténi si pocitu bezmocnosti a ztraty emocionalni kontroly,
ktery ale nezabrani fyziologickym projeviim tohoto emo¢niho postoje (Simek, 1985;
Svoboda, 1999).

Pii ovérovani dotazniku IPQ-CZ (viz kap. 1.6) na ceské populaci zjistovali
Mare$ a Vachkova (2009) mimo jiné nazory pacientd na priciny jejich onemocnéni.
Zabyvali se chronicky a onkologicky nemocnymi. U muZzl chronicky nemocnych se na
prvnim misté pri¢iny onemocnéni objevilo vlastni zavinéni. Podobnych vysledki
dosahli i u muzi onkologicky nemocnych, kteti vlastni zavinéni uvadéli na druhé misto
pri¢in vzniku tohoto nadorového onemocnéni spole¢né s dédi¢nosti. Zeny v obou dvou
experimentalnich skupinach uvadély na prvnim misté vlivy dédi¢nosti. Pokud bych
chtéla vysvétlit vysledky vyzkumu v souvislosti s Rotterovym LOC, mohla bych se
domnivat, Ze Zeny mély v obou skupindch externi LOC, muZi onkologicky nemocni
naopak interni LOC. V otazce pohledu na dédi¢nost jako na jednoho z vyznamnych

VIV

etiologickych faktort nemoci dosla k podobnym vysledklim také KriZova (2005). Ta
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hlavni rozdil mezi zdravymi a nemocnymi vidi v tom, Ze nemocni statisticky vyznamné
prikladaji vétsi vyznam pravé dédicnosti. Zaroven ale také tézkym Zivotnim udalostem,
nezdravému Zzivotnimu prostredi. Uplatniuje se také polozka ,fatalisticka®, osud,
nahoda.

Ve zdravi a nemoci hraji dilezitou roli dalsi skupiny faktord. Prvni z téchto
kategorii je vulnerabilita neboli zranitelnost, ktera je povazovana za vyznamného
Cinitele zdravi. V dasledku vlivu stresorli a s nim souvisejicim navozenim prozitku
nizké ¢i nulové kontroly nad vyvojem situace, bezmoci a beznadéje se milize zvysit
vulnerabilita jedince vGc¢i nékterym chorobam a pravdépodobné i télesnym
onemocnénim. Védci soustredéni kolem vyzkumnika D. H. Barlowa navrhuji koncepci
troji vulnerability, jeZ stoji v pozadi sklonu ¢i nachylnosti k rozvoji uzkostnych poruch.
Prvni biologicka vulnerabilita je chapana jako geneticky podil na rozvoji poruch. Druhj,
obecna psychologicka vulnerabilita je charakterizovana jako sniZeny ¢i chybéjici pocit
kontroly a rozvoj pesimistického atribu¢niho stylu. Tento atribuc¢ni styl miize byt
disledkem ranych zkusSenosti. Vjedinci podporuji piresvédceni, Ze vyznamné Zivotni
situace a udalosti prichazeji neocCekdvané, neni moZné je predpovédét, jsou
nekontrolovatelné. Treti, specificka psychologicka vulnerabilita vyplyva také z ranych
presvédCeni. Obsahuje informace zprostifedkované vyznamnymi osobami (napf.
rodici), na zakladé nichZ je okoli posuzovano a hodnoceno jako potencialné ohroZujici
(Kebza, 2005).

Vulnerabilita mliZe byt také definovana jako dysfunk¢ni kognitivni proces, kdy
jedinec vnima sebe sama jako subjekt neschopny ovliviiovat vnitini i vnéjsi zdroje
nebezpeci, coZ mu znemozZiuje citit se v bezpeci. Takovyto jedinec zaroven podcenuje
pozitivni stranky svych zdrojli, primarné se zaméruje na vlastni slabost. Kazdou vadu
vnima silnéji, kazdou chybu povazuje za katastrofu. Vulnerabilni osoby maji tendenci
také generalizovat kazdé pochybeni, coZz zpiisobuje, Ze se po kazdé takové chybé citi
zranitelnéjsi a slabsi. Dokonce ani minulé tuspéchy nemaji vliv, protoze tito jedinci se
domnivaji, Ze v budoucnu se chyby stejné dopusti a Ze nasledky této chyby budou
drastiCtéjsi, nez by se vyrovnalo jakémukoli tspéchu. Proto si také vybavuji z minulosti
spiSe negativni vzpominky. Toto selektivni vybavovani je pro vulnerabilitu typické.
Tito jedinci vnimaji chyby absolutné a je pro né tézké nahliZet na chyby v jiném
kontextu (Beck, Emery, Greenberg, 2005). Je zajimavé, Ze mezi kognitivnimi a

somatickymi projevy vulnerability je soulad. Jedinec postradajici sebejistotu se miize
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snadno vnimat jako bezmocny, coZ miize vést k pasivité a slabosti (zranitelnosti). Toto
pak miiZe vyustit v pocity napéti a svalové kirece (Beck, 2005).

Resilience neboli odolnost, nezdolnost, je chapana jako protipdl vulnerability.
Nékteré z hlavnich koncepci resilience byly popsany vyse. Jedna se o LOC, SOC, self-
efficacy, hardiness, chovani typu A/B, explanacni styl atd. Pojem resilience chapou
odbornici jako odolnost viici stresu ve smyslu odolnosti viic¢i Skodlivému dopadu stresu
na organismus clovéka. Resilience je jakymsi medidtorem a moderatorem ve vztahu
,stres-nemoc”. Mechanismus ptisobeni resilience je tedy dvojiho typu. Bud mtize ptimo
plisobit na fyziologické procesy, funguje tedy jako mediator, nebo se uplatnuje pri
kognitivnim hodnoceni a pti vybéru vyrovnavacich strategii a plisobi jako moderator
(Solcova, 2007).

Hardiness, koncepce odolnosti (nezdolnosti) vytvorena S. Kobasovou a jejimi
spolupracovniky, vychazi z existencialni psychologie a existencidlni filozofie. Podle
myslenek hlavnich predstaviteli vysSe zminénych psychologickych a filozofickych
smért ma kazdy c¢lovék za ukol vytvorit si v obecné stresogennim svété smysluplny
Zivot, vyuzit svych dispozic a vytvorit tak prilezitost pro vlastni rozvoj a seberealizaci.
Hardiness, schopnost tvrdé a usilovné bojovat vlastnimi silami se vSemi Zivotnimi
nesnazemi, je charakterizovdna jako souhrnnd dispozice tvorena tremi zakladnimi
sloZzkami: vyzvou (challenge), zavazkem (commitment) a schopnosti kontroly/fizeni
(control). Uplatiiuje se jako proménnd ve vztahu mezi stresogenni udalosti a nemoci.
Vyzva je schopnost jedince chapat poZadavky nikoli jako jevy plisobici zatéz a stres, ale
jako prileZitosti ke zmérent sil, jako vyzvy. Zavazek, schopnost prevzit odpovédnost za
ulohy, projekt ¢i vztah, oddanost, vérnost sobé a svym zdsadam vyjadiuje dilezity
predpoklad osobnosti maximalné se vénovat veskeré vykonavané cinnosti, nachazet
zde vlastni hodnotu a vyznam i hodnotu provadéné aktivity. Schopnost kontroly
(fizeni) je schopnost udrzet vyvoj udalosti pod kontrolou, a to i v pfipadé nepriznivych
udalosti, mit svij Zivot ve svych rukach a ridit jeho béh (Kebza, 2005; Solcova, 2007).10

Jedinci vykazujici znaky ve smyslu hardiness maji tendenci spoléhat na své
vlastni sily, vyuZivaji vlastnich kapacit, Zivotni zmény nechapou jako prekazky, ale jako
inspirujici a smysluplné udalosti. Zmény jsou chapany jako néco bézZného a

prirozeného a slouzi jako vyznamny podnét pro dalsi rozvoj. Tito jedinci si uvédomuiji

10 Koncept kontroly je napi. obsaZen v Rotterové LOC, v Antonovského SOC, Banduroveé self-efficacy,
Seligmanoveé naucené bezmocnosti.

Stranka | 31



vlastni kompetence ve smyslu rizeni Ci ovliviiovani udalosti, které jim vstupuji do
zivota. Kognitivni zpracovavani naroc¢nych Zivotnich situaci je optimistické a umoziuje
tak transformovat ptsobici Zivotni udalosti do méné stresujicich forem (Solcov,
2007). Ustiednim faktorem psychické nezdolnosti je tak pocit vlady nad vlastnim
Zivotem (Basteckd, 2001). Nezdolnost typu hardiness je jednou z podstatnych slozek
cesty ke zdravi (Krivohlavy, 2009).

Diky vysledkiim longitudinalni studie u vedoucich pracovnikt S. Kobasova a
jeji kolegové (Kobasa, Maddi, Kahn, 1982) (cit. podle Kebza, 2005, s. 100) potvrdili, Ze
ti pracovnici, ktefi vykazovali vySe uvedené vlastnosti, byli zdravéjSi nez osoby bez
téchto vlastnosti. Podobné vysledky uvadi také Solcova (2007). Podle ni napt. osoby
s vysokou urovni hardiness vykazuji o 90 % méné neurastenickych potizi souvisejicich
se stresem (bolesti hlavy, Zalude¢ni nevolnost, poruchy spanku atd) neZ osoby s nizkou
urovni hardiness. Také osoby s vysokou Urovni hardiness vyhledavaji 1ékaiskou pomoc
0 74 % méné, maji nizsi riziko pravdépodobnosti infarktu myokardu apod. Subskala
,2kontrola“ z dotazniku zjistujiciho celkovou hardiness negativné koreluje s nemoci,
pozitivné s procenty T-bunék a se subjektivnim posouzenim zdravi.

VySe zminéné teorie jsou obecnéjSiho razu. Rada bych je doplnila o prace, ve
kterych autori popisuji konkrétni atribucni styly nemocnych (Lundh a Wangby, 2002;
Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006). Autoii se domnivaji, Ze ptiCiny nejriiznéjsich
somatickych symptomli mohou lidé pripisovat fyzickym chorobdm, tzv. somaticky
atribu¢ni styl, zatimco jini primarné psychologickym pri¢indm (napft. stres), tzv.
psychologicky atribu¢ni styl. Nemocni jedinci s psychologickym atribu¢ni stylem
sdéluji svému lékari psychologické stiZnosti, maji vysokou uroven somatickych
symptom{, deprese a kognitivni a somatické projevy uzkosti. Tito jedinci tedy atribuuji
nejen psychologicky distres, ale také mnoho télesnych symptomi pripisuji
psychologickym pri¢indm. Naproti tomu pacienti se somatickym atribu¢ni stylem
vykazuji mnoho zvlastnich somatickych steskii, coZz miiZe byt povazovano za
transformované osobni a socidlni problémy do fyzickych symptomi. Jedinci se
somatickym atribu¢ni stylem prezentuji 1ékari somatické potiZe a vyzaduji somatickou
1écbu. Velmi zjednoduSené receno, jedinci se somatickym atribucni stylem prichazeji
k praktickému 1ékati se zvlaStnimi somatickymi symptomy, naproti tomu jedinci
s psychologickym atribu¢nim stylem prezentuji svému praktickému Ilékari jak

somatické, tak psychologické symptomy. Typ atribuCniho stylu tedy ovliviiuje typ
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odpovédi na tento symptom, a to jak v roviné emocni, tak v roviné behavioralni (napf.
navstiveni lékare). VySe zminéné dva atribucni styly jsou jeSté doplnény o treti styl, tzv.
externi atribu¢ni styl. Tyto tfi typy atribuCnich styli odpovidaji trem faktorim
dotazniku SAQ vytvorenym autory Lundh a Wangby. Atribu¢ni styly lidi vSak nejsou
konzistentni a lisi se s ohledem na typ somatického symptomu a situaci, aniz by bylo
snadné tato zjisténi jednoduSe generalizovat. Jsou to spiSe pacientovy specifické
predstavy o konkrétnich somatickych symptomech neZ globalni atribucni styl, které
hraji dtlezitou roli (Greer, Halgin, Harvey, 2004).

Nékteré studie naopak uvadéji, Ze proZivané télesné potiZe byvaji nejprve
chapany jako potize zplisobené situacnimi faktory (situacni atribuce) (zivotni
podminky, Unava, nedostatek spanku, dietni opatieni apod.). Pokud se vysvétleni
pri¢iny situacnimi faktory jevi nepostacujicim, jedinec ma tendenci povaZovat za
ptivodce potiZi dispozi¢ni podminky (dispozic¢ni atribuce) (napt. konstitucni slabost).
Tyto dispozi¢ni podminky zahrnuji jak psychologické faktory, tak faktory fyzické
(Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006).

1.5.1 Specifika atribucnich styli u osob psychosomaticky nemocnych

V souvislosti s vyzkumem kognice u lidi s psychosomatickymi obtiZemi popsali
Lacey a Lacey (1970) (cit. podle Faleide, Lian, Faleide, 2010) dva typy osob: tzv.
nivelizujici (leveling) a tzv. zostrujici (sharpening). V pripadé prvni skupiny se jedna o
jedince zcela nezavislé na tom, co se kolem nich déje. Rychle se prizplsobuji
podminkam, do kterych se dostanou, a rozhoduji se globalné. U druhé skupiny autori
hovoii o zavislosti téchto jedinci na prostfedi a o zamérenosti na detaily.
V experimentalnich podminkach, kdy byla zjiStovana tepova frekvence probandi, dosli
badatelé k zavéru, Ze zjisténa fyziologicka nestabilita u nivelizujicich jedincli umoziuje
adaptaci na ménici se zZivotni podminky, coZ je mechanismus umoznujici udrZovat
somatickou a mentalni troven. Zostrujici jedinci, kteri tuto schopnost adaptace nemaji,
tak zlistavaji cely den v napéti, coZz ma pravdépodobné za nasledek cetné somatické
potize.

Beckova kognitivni teorie deprese (Prasko, Kosova, 1998), jez byla postupné

adaptovana na vétSinu psychickych poruch, ukazuje, jak probihaji maladaptace
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v kognitivni strukture jedince. O Beckové kognitivni teorii deprese se zminuji, nebot
stejné jako ja predpokladda, Ze na zakladé naruseného zplsobu mysleni dochazi u
Clovéka ke vzniku a rozvoji deprese. Predpokladam, Ze specificky atribucni styl je
vyznamnym faktorem zvySujicim pravdépodobnost vzniku psychosomatického
onemocnéni. Zaroven soucasti tzv. kognitivni triddy Beckovy teorie deprese je
negativni pohled na svét, coZ je aspekt, ktery by mohl vykazovat podobnosti s externim
LOC. Svét je depresivnim jedincem chapan jako Spatny, porazejici, v némz ukoly jsou
tak téZzké, Ze se v nich neda nez selhat. Beckova teorie popisuje, jak zkuSenosti formuji
u lidi schémata v nazorech a postojich na sebe, svét a budoucnost. Tato schémata
ovliviiuji vnimani a vedou k urc¢itému chovani. Pokud jsou schémata dysfunkéni, tzn.
maladaptacni, nemusi jeSté samy o sobé vést k depresi, piip. k jinému onemocnéni. Za
podstatnou pii vzniku onemocnénti je povazovana kriticka udalost, tj. udalost v rozporu
s osobnim hodnotovym systémem, s niZ se nelze vyporadat. Na zakladé této udalosti
dochazi ktvorbé negativnich automatickych myslenek produkujicich neptijemné
emoce. Na zakladé téchto negativnich automatickych mySlenek je nasledné
interpretovana vétsSina dalSich zkuSenosti a nasleduje rozvoj depresivnich priznakl
v chovani, proZivani, kognici i télesnych potiZich (Prasko, MoZny, Slepecky, 2007).

Psychosomaticky nemocni mivaji ve velké vétsiné pripadli narusené vnimani
vlastniho téla. Stim souvisi problémy v pocitovani a interpretaci télesnych funkci.
BéZné télesné projevy byvaji hodnoceny témito jedinci jako abnormalni a zvlastni. Toto
nespravné porozumeéni vlastnim pocitim ovliviiuje mimo jiné rozumové hodnoceni.
Casto tak dochazi ke zméné sebehodnoceni i hodnoceni okolniho svéta. Nemocni se
mohou povazovat za slabé a zranitelné, mohou pocitovat nejistotu a neschopnost se
branit. Vyse zminéné potvrzuje i Beck (2005), nebot se domniva, Ze neustdle
probihajici interakce mezi kognici, emocemi a télesnymi priznaky vytvari podminky
pro vznik ¢i udrZzovani psychosomatického onemocnént.

Jak uvadéji Prasko a Kosova (1998, s. 23), kognitivni schéma miZe byt
dokonce celé roky skryté, pokud neni aktivovano urcitou uddlosti v Zivoté. Popisuji
napt. schéma ,Kazdy télesny priznak znamena vazné ohroZeni Zivota“, které miize byt
latentni aZ do nahlého objeveni se buSeni srdce ve stresu (napt. v disledku
manzelského problému). Tato Zzivotni situace nasledné vede k aktivaci v détstvi
nauceného, skrytého schématu (vznikajiciho napt. vlivem nadmérné pozornosti rodict

ke kazdému télesnému priznaku ditéte) a knaslednému zaméreni pozornosti
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selektivné k télesnému proZzivani a samozrejmé ke vzniku tzv. automatickych myslenek
typu ,,Busi mi srdce - co kdyZ dostanu infarkt?“.

U pacienti se sklonem kuzkosti nebo zlosti existuje specificka klicova
osobnostni vlastnost - tendence vykladat si urcité Zivotni udalosti velmi osobitym
zplsobem. Napriklad jedinec se sklonem k tzkosti a psychosomatickym onemocnénim
si miize naprosto neskodné udalosti vykladat jako néco, co by jej mohlo ohrozovat, a
drobné problémy, které lze snadno zvladnout, jako nezvladatelné katastrofy. Osoby
s predispozici kuzkosti a psychosomatickému onemocnéni prehanéji zavaznost
disledki toho, kdyz se jim nepodari splnit své cile, ale také piehanéji
pravdépodobnost, Ze k témto diisledkiim dojde. Pozornost byva zaméirovana na obavy
z nedostatecného vykonu (Beck, Emery, Grrenberg, 2005).

U deprimovanych lidi se podle Abramsona, Seligmana a Teasdalea (1978) (cit.
podle Hayesova, 2007, s. 42) objevuje specificky druh atribuci, zndmy pod nazvem
nauCenda bezmocnost. Atribu¢ni styl jedinch, ktefi vykazuji znadmky naucené
bezmocnosti, zahrnuje presvédceni, Ze priciny jsou vnitini, s globalnim Gc¢inkem, a Ze
plisobi stale. Na zakladé téchto faktd je potfebné pii lécbé pomoci témto lidem zménit
jejich atribucni styl, ktery pouZzivaji. Takovyto jedinec oCekavd, Ze zalezitosti se budou
vyvijet velmi nepriznivé. Pocituje zaroven, Ze neni schopen tyto udalosti ovlivnit.
Negativni udalosti prisuzuje vnitinim, stabilnim a obecnym pri¢inam a pozitivni
udalosti naopak pricindm vnéjSim, nestabilnim a specifickym. Sklon hledat vnitini
pri¢iny pro selhani a vnéjsi pri¢iny pro Uspéch sniZuje sebevédomi; tim narfista

pravdépodobnost vzniku deprese a nizkého sebevédomi (Prasko, Kosova, 1998).

1.6 Metody zjiStovani atribucnich styli

Vtéto kapitole zminim nékteré psychometrické metody diagnostikujici
atribuc¢ni styly, které se pouzivaji v klinické praxi, a uvedu také metody, kde jsou
atribucni styly jednim z faktort, jeZ dand metoda zjiStuje. BohuZel Zadna z metod nenf
v Ceské republice dostupna ¢i oficidlné pouZivana, popi. standardizovana. Metody
zjistovani atribucnich styli pouzitych ve vyzkumu jsou popsany v kapitole 2.2.

Kmetodam zjiStujicim atribu¢ni styly patfi ASQ Attributional Style

Questionnaire (Peterson et al, 1982). Obsahuje Sest pozitivnich a Sest negativnich
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hypotetickych udalosti. U kaZdé znich se navic respondent vyjadfuje na
sedmistupnové Skale ke trem kritériim, a to internalité-externalité, stabilité-nestabilité
a specificnosti-globalité.

IPSAQ Internal Personal and Situational Attributions Questionnaire obsahuje
16 pozitivnich a 16 negativnich hypotetickych udalosti. Ke kazdé se musi dotazovany
vyjadrit, do jaké miry je tato udalost ovliviiovana jim samotnym (internal attribution),
nékym druhym (external personal attribution) a né¢im vnéjSim (external situational
attribution) (srovnej s Balcarovym DOPO) (Bentall, Kinderman, 1996).

Multidimensional Health Locus of Control Scale (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz, 2010, s.
850) jiZ ze samotného nazvu vypovida, Ze zjiStuje LOC u nemocnych lidi. Atribuce u
nemocnych diagnostikuje také Symptom Interpretation Questionnaire (SIQ) a jeho
propracovanéjsi verze Symptom Attribution Questionnaire (SAQ) (Lundh, Wangby,
2002).

Z dotaznikd, které se zabyvaji obecnéjSimi tématy, napt. pacientovym pojetim
nemoci, Ize jmenovat nasledujici. Illness Cognition Questionnaire (ICQ) zroku 1996
obsahuje faktor, jenZ méri pocitovanou bezmocnost pacienta navozenou nemoci a
predvidatelnost nemoci. Tento dotaznik byl ovéfovan u nas v ramci pilotniho Setfeni, a
to pod nazvem IPQ-CZ. Pokud probéhne standardizace uUspésné, bude se jednat o
optimalni metodu zjistujici pacientovo pojeti nemoci. Dva faktory Illnes Perception
Questionnaire (IPQ) souvisi s atribu¢nimi styly, a to faktory zjiSt'ujici pri¢iny nemoci
z pohledu pacienta a moZnost ovlivnéni nemoci pacientem. Vroce 2002 bylo ptivodni
znéni dotazniku revidovano, vznikly tak Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-
R) a Revised Illness Perception Questionnaire for Health People (IPQ-RH). Implicit
Models of Illness Questionnaire (IMIQ) z roku 1986 popisuje faktor pocitované osobni
odpovédnosti za vznik nemoci, faktor zvladnutelnosti projevii nemoci a faktor
ovlivnitelnosti nemoci. Parental Health Beliefs Scale, jehoZ inspiraci byl Children’s
Health Locus of Control Scale, se zamétuje na matky déti a hleda pri¢iny onemocnéni
déti bud’ ve vnitinich ¢i vnéjsich pric¢inach (Mares, Vachkova, 2009).

Pro zjiStovani SOC byl Antonovskym vyvinut dotaznik SOC tvofeny 29
polozkami. Vznikla jeho Ceska verze stejné jako Ceska verze dotazniku PVS S. Kobasové,

ktery zjist'uje droven hardiness (Solcova, 2007; Kebza, 2005).
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2 EMPIRICKA CAST

V empirické Casti diplomové prace predstavim vysledky svého vyzkumu.
V prvni podkapitole uvadim vyzkumné otazky, jeZ jsem si poloZila, a stanovuji
hypotézy, ke kterym jsem doSla nejen na zakladé dikladného studia odborné
literatury, ale také na zakladé osobnich nazori a vlastnich zkuSenosti slidmi
s psychosomatickym onemocnénim. Nasleduji vysledky deskriptivni statistiky pro
zprehlednéni ziskanych udaji vyzkumného a kontrolniho souboru. Obsahuji zakladni
udaje o respondentech. Nosna ¢ast celé prace, pro jejiz potfeby byly pouZity metody
induktivni statistiky, se zabyva rozborem vysledkid jednotlivych dotaznikl pouzitych
ve vyzkumu. Pro prehlednost jsem vénovala vysledkim kazdého dotazniku
samostatnou podkapitolu. V tivodu téchto podkapitol je vZdy uvedena tabulka shrnujici
zdkladni Udaje o respondentech. V diskuzi zminuji uskali, na néZ jsem narazela
v priibéhu vyzkumu a jeZ mohou mit vliv na vysledky vyzkumu. V zavéru poté strucné

shrnuji vysledky celého vyzkumu a uvadim, zda se stanovené hypotézy potvrdily.

2.1 Cil vyzkumu, vyzkumné otazky a hypotézy

Interpersonalni rozdily v prevladajicim atribu¢nim stylu souvisi s praktickym
chovanim a jednanim lidi, sjejich motivaci a snaZenim, svykonnosti i zdravim.
Atribucni styl tak velkou mérou zasahuje do lidského snaZeni a jednani, coZ se
projevuje také v situacich, kdy u sebe lidé zacnou pozorovat neprijemné télesné
symptomy. Jak si vysvétluji pri¢iny téchto symptomi osoby, u kterych byla
diagnostikovdna somatoformni porucha? Tato otdzka je jednou z hlavnich, na néz se
budu snazit ziskat odpovédi svym vyzkumem. Zaroven jsem se také tazala, zda je
atribucni styl ovliviiovan pohlavim ¢i nejvysSim stupném dosaZeného vzdélani.

Lidé s psychosomatickymi obtiZemi se vyznacuji védomim malé ¢i chybéjici
kontroly nad situacemi v Zivoté, nad moZnostmi Zivotni udalosti ovliviiovat. TotoZny
postoj zastavaji také ke své nemoci, kterou povazuji za ,nekontrolovatelnou“ a

neovlivnitelnou jimi samotnymi. Ztrata kontroly nad situaci, jak jiz bylo zminéno
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v teoretické Casti prace, zpusobuje rezignaci. Ta aktivuje hypotalamo-hypofyzarni
systém, ktery podle biopsychosocidlniho modelu nemoci mtize zplisobit onemocnéni.
Proto nebudou pricitat priCinu onemocnéni svym emocim a tomu, Ze se na jejich vzniku
vlastné sami podileji, ale budou povazovat za pric¢iny svého onemocnéni vnéjsi faktory
(napf. vrozené dispozice, vlivy Zivotniho prostredi). Ve vétsi mife neZ zdrava populace
jsou tedy pravdépodobné presvédceni, ze si svilij zdravotni stav nezavinili sami, tudiz
se i na uzdraveni sami nemohou podilet. Tato tvrzeni vedou k mé prvni hypotéze:

Hi: Zhlediska teorie LOC vykazuji psychosomaticky nemocni

v

signifikantné vyssi externalistické tendence oproti zdravym osobam.

U psychosomaticky nemocnych je jiz prokazan fenomén tzv. alexythimie. Tito
jedinci nedokaZi rozpoznat a vyjadrit své emoce, a misto toho je prozivaji na télesné
urovni. Na zakladé toho stanovuji druhou a treti hypotézu:

Hz: Psychosomaticky nemocni oproti zdravym osobam vykazuji
signifikantné vys$si uroven somatizace.

Hs: U psychosomaticky nemocnych existuje signifikantni vztah mezi

somatizaci a LOC tak, Ze s rostouci externalitou se zvySuji somatizacni tendence.

Podle MKN-10 jsou somatoformni poruchy razeny do diagnostické kategorie
F40-F49 ,Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy*.
VétsSina poruch diive povaZovanych za neurotické je shromazdéna v tomto oddilu. Tyto
poruchy jsou tedy uskupeny spoletné, protozZe jsou z vétSi Casti zalozené na
psychickych pri¢inach. Podle psychosocidlnich teorii je psychodynamika
psychosocialniho onemocnéni v nékterych aspektech podobna depresi (Smolik, 1996).
Zaroven byly zjistény vztahy mezi externalitou a stupném uzkosti (Svoboda, 1999).
Pokud tedy jsou psychosomaticky nemocni externalisté, jak se zminuje literatura, mély
by zaroven vykazovat vice uzkosti. Hypotézy vychazejici z téchto tvrzeni zni:

Hs: Psychosomaticky nemocni oproti zdravym osobam vykazuji
signifikantné vyssi hladinu deprese a uzkosti.

Hs: U psychosomaticky nemocnych existuje signifikaktni vztah mezi

uzkosti a depresi a LOC tak, Ze s rostouci externalitou jsou jedinci uzkostnéjsi a

depresivnéjsi.
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2.2 Pouzité metody a priubéh vyzkumu

Vzhledem k mému zajmu o problematiku atribuci, atribu¢nich teorii a blizkych
témat jsem se rozhodla pro skromny empiricky exkurz do této problematiky. Kdyz
jsem mapovala, jaké existuji metody méreni atribu¢niho stylu, narazila jsem na velky
pocet diagnostickych metod. BohuZel vétsina z nich neni v Ceské republice dostupna,

popft. standardizovana. U nas existuji dvé standardizované psychodiagnostické metody

v,

zabyvajici se mérenim atribuc¢niho stylu, a to Dotaznik osobni prifinné orientace Karla
Balcara (19963, 1996b) (dale jen DOPO) a INTEX, ktera méri internalitu a externalitu u

détské populace.

vMIvE 7 VIV

Dotaznik osobni pri¢inné orientace popisuje styl vnimani pficin
nejruznéjsich zZivotnich udalosti. Tyto pri¢iny mohou byt vysvétleny bud vlastnim

konanim, konanim druhého ¢i druhych lidi nebo vlivy mimo lidskou viili. DOPO méri tri

Vv

druhy osobni pfi¢inné orientace, a to orientaci vnitini (faktor 10), vnéjsi (faktor EO) a
neosobni (faktor MO). Kazda z téchto orientaci je navic sycena pozitivné a negativné

vyjadirenymi okolnostmi:

v/

10 - vnitini (interni) pricinnd orientace, zahrnuje:

VIV ’

PIO - vnitini pfi¢innd orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti

VIV

NIO - vnitfni pfi¢inna orientace v souhrnu negativné vyjadienych okolnosti

v

EO - vnéjsi (externi) pricinnd orientace, zahrnuje:
PEO - vnéjsi pri¢innd orientace v souhrnu pozitivné vyjadrenych okolnosti
NEO - vnéjsi pri¢inna orientace v souhrnu negativné vyjadienych okolnosti
MO - neosobni pricinnd orientace, zahrnuje:

PMO - neosobni pri¢innd orientace vsouhrnu pozitivné vyjadienych

okolnosti
NMO - neosobni pri¢innad orientace v souhrnu negativné vyjadienych
okolnosti

v

Z dotazniku lze tedy vypocist tii sloZené hlavni faktory wvnitini, vnéjsi a
neosobni pri¢inné orientace a Sest jednoduchych stupnic, tedy pozitivni a negativni
stupnice vSech tii zakladnich faktord.

Druh4 zmetod, kterd byla ve vyzkumu pouZita, je Rotterova Skala I-E
(internality-externality). Tuto, pro naSi populaci nestandardizovanou, Skalu jsem

ziskala od Doc. PhDr. Vladimira Kebzy, CSc. pravé pro potreby mého vyzkumu. Jedna se
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o jednodimenzialni Skalu obsahujici 23 tvrzeni (polska verze obsahuje 29 tvrzeni). Ve
vyzkumu jsem pouZzila pravé onu verzi s 29 polozkami. K dispozici jsem méla pouze
systém skorovani poloZek, normy nikoli. Absence norem vSak pro potfeby porovnavani
dvou soubori nevadila. Podstatna informace tykajici se vysledkl Skaly je, ze ¢im
vyssiho skoru jedinec ¢i jedinci dosahuji, tim vice se bliZi interni lokalizaci.

Dotaznik SCL-90 je celosvétové pouzivanou metodu pii vyzkumu v oblasti
psychosomatiky. Obsahuje 90 tvrzeni, které syti celkem 10 faktord,
psychopatologickych okruhii:

SOM - somatizace

OBS - obsese-kompulze

INT - interpersonalni senzitivita

DEP - deprese

ANX - anxiozita

HOS - hostilita

PHOB - fobie

PAR - paranoidni mysleni

PSY - psychoticismus

NEZ - nezatazené poloZky

Dotaznik, vCetné norem pro ceskou populaci, je v plném znéni uveden
v publikaci Honzaka, Chromého a kol. (2005), avSak chybi zde podrobnéjsi vysvétleni
jednotlivych ~ faktortd.  Faktory jsou  pojmenovany podle  specifickych
psychopatologickych kategorii. Pri interpretaci vysledkii jsem se ftidila obecnym

vymezenim téchto pojmu. Dotaznik je v piivodni anglické verzi dostupny na internetu.

Vsechny tfi pouzité metody vcetné instrukci jsou uvedeny v priloze, nebudu je

zde proto podrobnéji popisovat.

Osoby vobou souborech byly vybirany metodou prileZitostného vybéru
(Ferjencik, 2000). Nejprve jsem se snazila o sestaveni vyzkumného souboru. Ten byl
vytvoren z osob sdiagnostikovanou somatoformni poruchou, které byly v dobé
vyzkumu pro tyto potiZe v psychoterapeutické 1écbé ve zdravotnickém zarizeni. Pri
sbéru dat mi byli velkou pomoci kolegové z téchto zarizeni (fazeno abecedné): MUDr.

Jaromir Kabat, chirurg, psychoterapeut a reditel Psychosomatické kliniky v Praze, Mgr.
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Jana KubeSova, psycholoZzka interniho oddéleni Nemocnice Na Homolce v Praze, a
PhDr. Pavel Roubal, soukromy klinicky psycholog a psychoterapeut. Po sestaveni
vyzkumného souboru a obdrzeni vyplnénych dotaznikii jsem se pokusila o sestaveni
kontrolniho souboru tak, aby v zakladnich parametrech (pohlavi, nejvyssi dosaZené
vzdélani) odpovidal souboru vyzkumnému. Osoby kontrolniho souboru v dobé
vyzkumu netrpély zadnou chronickou chorobou. Pokud se u nékterych preci jen
vyskytlo néjaké onemocnéni, pak se jednalo o béZny typ onemocnénti, jeZ neodpovidalo
nami stanovenym Kkritériim psychosomatického onemocnént.

Osobdm z vyzkumného souboru byly vSechny tfi dotazniky predloZeny
v tiSténé podobé. Kolegové, kteri oslovili své pacienty, byli instruovani, aby tém, jiz
souhlasili s vyplnénim dotaznikl, sdélili, Ze dotazniky slouzi pro vyzkumné ucely
diplomové prace, Ze je zaruCena naprostd anonymita a zaroven Ze maji moZnost
dozvédét se vysledky nejen svého dotazniku, ale také vysledky celého vyzkumu. Ti,
ktefi o vysledky méli zajem, uvedli do prisluSného mista v dotazniku kontakt na svou
osobu, pripadné jiny druh kontaktu, prostiednictvim néhoZ jim vysledek miize byt
sdélen. VétSina z nich méla o vysledky zdjem. Osobam z kontrolniho souboru jsem
dotazniky jak v tisténé, tak elektronické podobé rozesilala sama. VSem byla taktéz
zdlraznéna anonymita a moznost dozvédét se vysledky. Také v této skupiné meéla
vétsSina osob o vysledky zajem. Pro ziskani co nejkvalitnéjsich vysledkl nebylo nikomu
sdéleno, o jaké dotazniky se jedna, resp. co tyto dotazniky méri.

Jakmile jsem obdrZela vSechny dotazniky, prevedla jsem ziskand data do
elektronické podoby. Pro zpracovani ziskanych dat jsem vyuZila statisticky software

SPSS 16.0.

2.3 Charakteristika vyzkumného a kontrolniho souboru

Celkovy pocet oslovenych respondentti byl 102. Z tohoto poctu jsem nakonec
obdrZela vyplnéné dotazniky od 84 respondentli. Zadkladni tidaje o respondentech
uvadim v tabulkdch ni%e. Casto uvadéna zkratka PSM znadi vyzkumny soubor
psychosomaticky nemocnych, uzivam ji v praci z praktickych divodt. Kontrolni soubor
je oznaCovan terminem ,Zdravi“. Tu¢né a kurzivou zvyraznéné udaje v Sedé barveé jsou

udaje, které stoji za pozornost.
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Tabulka 1 udava pocet zdravych osob, kterych bylo 39, z toho 26 Zen a 13

muzi, psychosomaticky nemocnych bylo celkem 45, Zen 30 a muzi 15.

Tabulka 1: Poéty muZi a Zen ve vyzkumu

Frequency | Percent
Zdravi Zeny 26 66,7
muzi 13 33,3
celkem 39 100,0
PSM Zeny 30 66,7
muzi 15 33,3
celkem 45 100,0

Rozdéleni osob podle nejvyssiho dosaZeného vzdélani uvedené v tabulce 2 je
vobou skupindch podobné. Rozdil se tykd osob se zdkladnim vzdélanim, mezi
psychosomaticky nemocnymi se jedna o jednu osobu, u zdravych jedinct se zakladnim

vzdélanim neni Zadny jedinec, a osob vyucenych, kterych je mezi psychosomaticky

nemocnymi vice, i kdyZ rozdil je minimalni.

Tabulka 2: Rozdéleni respondentii podle nejvyssiho dosaZeného vzdélani

Nejvyssi dosaZené Frequency  Percent
vzdélani
Zdravi Sou 1 2,6
NS 21 53,8
ES 17 43,6
celkem 39 100,0
PSM z8 ! 2.2
Sou 5 11,1
NS 23 51,1
ES 16 35,6
celkem 45 100,0
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U psychosomaticky nemocnych byl zjiStén vétsi vékovy rozptyl neZ u osob
zdravych (53 let oproti 33). Soubory se také liSi v nejvySSim dosaZeném véku, u
zdravych 53 let, u psychosomaticky nemocnych 71. Minimalni vék obou skupin je

podobny, u zdravych 20 let, u psychosomaticky nemocnych 18.

Tabulka 3: VéK respondentt

Zdravi celkem 39
Mean 37
Median 37
Range 33
Minimum 20
Maximum 53
PSM celkem 45
Mean 40
Median 37
Range 53
Minimum 18
Maximum 71

2.4 VysledKky Skaly I-E

Jak je patrné ztabulky 4, mezi aritmetickymi primeéry obou skupin nebyl
zjistén vyznamny rozdil, u zdravych 15, u psychosomaticky nemocnych 14. Presto jsem
udaje podrobila dalsimu zpracovani, aby bylo moZné toto zjisténi tvrdit na urcité

hladiné pravdépodobnosti.
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Tabulka 4: Zakladni idaje obou souborii Skaly I-E

Zdravi celkem 39
Mean 15
Median 15
Std. Deviation 3
Variance 12
Minimum 9
Maximum 21
PSM celkem 45
Mean 14
Median 14
Std. Deviation 3
Variance 9
Minimum 7
Maximum 20

2.4.1 Vysledky t-testu

Aby bylo moZné potvrdit, Ze aritmetické primeéry obou skupin se skutecné
nelisi, pouZila jsem tzv. Studentliv t-test pro dva nezavislé vybéry. V tabulce 5 jsou

uvedeny aritmetické priméry obou skupin a smérodatné odchylky.

Tabulka 5: Piehled zakladnich tidajii vysledki t-testu Skaly I-E, proménna zdravotni stav

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 14,74 3,492],559
PSM 45 14,00 3,023],451

Vypocitané testové kritérium pro 82 stupiid volnosti t=1,046 (tabulka 6) je
nizsi nez kritickd hodnota to05(82)=1,990. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 mezi obéma
skupinami tedy neni signifikantni rozdil, a musi byt proto ptijata nulova hypotéza.
Osoby s psychosomatickymi obtiZemi i osoby zdravé tak vykazuji stejné umisténi LOC.

Toto zjisténi je v zasadnim rozporu s o¢ekavanym vysledkem.
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Tabulka 6: Vysledky t-testu Skaly I-E, proménna zdravotni stav

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
2,788,099 1,046 82,299 , 744 , 711 -,670 2,157
assumed
Equal variances not
1,035 75,776|,304 , 744 ,718 -,687 2,174
assumed

Zjisténi, Ze vramci Skaly I-E neexistuje mezi osobami psychosomaticky

nemocnymi a zdravymi rozdil, podnitilo dal$i zkoumani. Rozhodla jsem se tedy

porovnat mezi sebou muZe a Zeny (tabulky 7 a 8) a osoby se stredoSkolskym a

vysokoskolskym vzdélanim (tabulky 9 a 10).

Tabulka 7: Pi-ehled zikladnich adaji vysledki t-testu Skaly I-E, proménna pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 56 14,71 2,946,394
Muzi 28 13,61 3,735],706

Vypocitané testové kritérium t=1,482 (tabulka 8) je niZsi nez kriticka hodnota

t0,05(82)=1,990. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 neni mezi muzi a Zenami signifikantni

rozdil. MuZi a Zeny tedy v ramci vysledki Skaly I-E maji LOC umisténo zhruba stejné.

Stranka | 45




Tabulka 8: Vysledky t-testu Skaly I-E, proménna pohlavi

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
3,018(,086 1,482 82,142 1,107|,747 -379 2,593
assumed
Equal variances not
1,370| 44,308|,178 1,107/,808 -521 2,736
assumed

Pfi porovnavani osob podle nejvyssiho dosaZeného vzdélani jsem se zabyvala

pouze stredosSkolsky a vysokosSkolsky vzdélanymi. Hodnoty potiebné k vypocltim a

vypoctené testové kritérium jsou uvedené v tabulkach 9 a 10.

Tabulka 9: Pi-ehled zakladnich udaji vysledkii t-testu Skaly I-E podle dosazeného stupné vzdélani

Vzdélani N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
SS 44 13,89 2,797\,422
VS 33 15,21 3,435),598

v

Vypocitané testové Kkritérium t=1,866 (tabulka 10) je niZsi nez Kkriticka

hodnota to,05(75)=1,990, jedna se ale o nepatrny rozdil. Je moZné, Ze pri velkém a

dostatecné reprezentativnim vzorku by rozdil mezi osobami podle nejvyssiho

dosaZeného vzdélani mohl byt statisticky vyznamny, a to tak, Ze osoby vysSokosSkolsky

vzdélané by se oproti stiedosSkolsky vzdélanym vyznacovaly védomim vétsi kontroly

nad svym Zivotem.
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Tabulka 10: VysledKy t-testu Skaly I-E podle dosaZeného stupné vzdélani

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
3,110/,082 -1,866 75],066 -1,326),711 -2,741],090
assumed
Equal variances
-1,812] 60,594{,075 -1,326|,732 -2,789|,137
not assumed

V dal$im statistickém zpracovani Skaly I-E jsem u kaZdého souboru zvlast

porovnavala osoby podle pohlavi a podle vzdélani. Nikde jsem vSak nezaznamenala

statisticky vyznamny rozdil. Vysledky téchto vypoctl jsou uvedené v priloze. Jisty

rozdil jsem shledala u zdravych osob rozdélenych podle pohlavi, kde se vypocitané

rv s

testové kritérium bliZi kritické hodnoté. Na zdkladé tidaji v tabulkdch 11 a 12 jsem

zjistila, Ze ve skupiné zdravych osob by pohlavi mohlo hrat roli v souvislosti

s internalitou a externalitou, a to internalitou ve prospéch Zen oproti muzim. Pri

dostatecné velkém a reprezentativnim souboru by to byly pravdépodobné zdravé Zeny

oproti zdravym muziim, které by mély pocit kontroly nad vlastnim Zivotem a jednanim.

Tabulka 11: Pfehled zakladnich adajii vysledkii t-testu Skaly I-E u zdravych osob podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 26 15,46 3,265,640
Muzi 13 13,31 3,614 1,002
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Tabulka 12: VysledKy t-testu Skaly I-E u zdravych osob podle pohlavi

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
,550 ,463 1,875 37,069 2,154 1,149 - 174 4,482
assumed
Equal variances not
1,811) 22,028,084 2,154 1,189 313 4,621
assumed

Naopak ve skupiné psychosomaticky nemocnych nehraje ptislusnost k pohlavi

Zadnou roli v tom, zda je jedincovo LOC interniho ¢i externiho charakteru (tabulky 13,

14).

Tabulka 13: Pirehled zakladnich tdaji vysledki t-testu Skaly I-E u osob psychosomaticky nemocnych podle

pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 30 14,07 2,518),460

Muzi 15 13,87 3,944 1,018

Tabulka 14: VysledKy t-testu Skaly I-E u osob psychosomaticky nemocnych podle pohlavi

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
3,355,074 ,207 431,837 ,200 ,966 -1,749 2,149
assumed
Equal variances not
,179 19,890,860 ,200 1,117 -2,131 2,531
assumed
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2.5 Vysledky DOPO

V tabulkach 15 a 16 jsou uvedeny vysledky jednotlivych faktort Dotazniku
osobni pri¢inné orientace u zdravych osob a u osob psychosomatiky nemocnych. Jak je
mozné vidét, aritmetické priiméry obou soubori se témér nelisi. Nepatrné rozdily byly
zaznamenany u faktorti EO a PEO, proto bylo s témito dvéma faktory dale statisticky

pracovano. EO oznacuje vnéjsi (externi) pri¢innou orientaci, PEO vnéjsi pricinnou

orientaci v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti.

Tabulka 15: Pirehled vysledki jednotlivych faktori DOPO u zdravych osob

10 PIO NIO EO PEO NEO MO PMO| NMO
Mean 45,513 24,218 21,294 16,013 7,615 8,397 8,949 3,564| 5,346
Median 47,500 25,500 22,000 16,000 7,500 9,000 8,000 3,000| 5,000
Std. dev. 11,2311 5,7512 5,8324 6,0529 3,4952 3,2851 55260 2,8818( 2,9383
Maximum 60,5 31,0 29,5 30,5 20,5 16,5 22,5 11,0 11,5

Tabulka 16: Pi-ehled vysledki jednotlivych faktoriit DOPO u psychosomaticky nemocnych

10 PIO NIO EO PEO NEO MO PMO NMO
Mean 45,767 24,578 21,200 13,989 6,033 7,956 9,056 3,789| 5,267
Median 49,000 26,000 22,000 13,000 5,000 8,000 8,000 4,000| 6,000
Std. dev. 13,2191 7,1326 6,6061 6,0561 3,4974 2,9883 5,3483| 2,5011f 3,5317
Maximum 66,0 33,0 33,0 26,0 13,0 13,5 19,0 9,00 13,0

Tabulky s pirehledem vysledki jednotlivych faktord DOPO jsem vytvorila také
podle pohlavi a podle nejvyssi dosazené urovné vzdélani. Jsou soucasti prilohy. Podle
zjiSténych Udaji z tabulek v priloze by mezi muzi a Zenami mohl existovat rozdil ve
vnitini pri¢inné orientaci 10 (podobné Rotterové internalité) ve prospéch muzi.
Ostatni vysledky jsou si velmi podobné. Co se tyce porovnani vSech 84 respondenti
mezi sebou podle nejvyssiho dosazeného stupné vzdélani, markantni rozdily byly
shleddny mezi osobami vyucenymi a ostatnimi (stredoskolaky a vysokoskoldky). Osoby
s vyuCenim maji pravdépodobné znacné sniZenou vnitini osobni priinnou orientaci

(internalitu) oproti ostatnim a naopak u nich na diileZitosti nabyva neosobni pfi¢inna

orientace (faktor MO), tedy nahoda, osud, Stésti apod. Mezi stredoskolaky a
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vysokoskolaky nebyly shledany zadné rozdily v aritmetickych priimérech jednotlivych

faktora.

2.5.1 Vysledky t-testu

Mezi zdravymi osobami a psychosomaticky nemocnymi by mohl existovat

rozdil ve faktoru EO (tabulka 17). Pouzila jsem Studentdv t-test pro dva nezavislé

vybéry, abych mohla na hladiné pravdépodobnosti a=0,05 statisticky potvrdit c¢i

vyvratit zjiStény rozdil.

Tabulka 17: Pirehled zakladnich idaji vysledki t-testu DOPO, faktor EQ

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 16,013 6,0529(,9692
PSM 45 13,989 6,0561/,9028

Vypocitané testové Kkritérium t=1,528 (tabulka 18) je niZ$i neZ Kriticka

hodnota to,05(82)=1,990. Mezi aritmetickymi priiméry obou skupiny tedy neexistuje

statisticky vyznamny rozdil. Zdravé osoby a osoby s psychosomatickym onemocnénim

se mezi sebou nelisi v externi ptic¢inné orientaci.

Tabulka 18: VysledKky t-testu DOPO, faktor EO

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
,038 ,846 1,528 82,130 2,0239 1,3246 -6111 4,6590
assumed
Equal variances not
1,528(80,324(,130 2,0239 1,3246 -6119 4,6597
assumed

Stranka | 50




Dalsi rozdil v aritmetickych priimérech je mozné pozorovat v pripadé faktoru

vz

PEO, tedy ve vnéjsi pri¢inné orientaci v souhrnu pozitivné vyjadrenych okolnosti.

Tabulka 19: Piehled zakladnich tidaja vysledki t-testu DOPO, faktor PEO

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 7,615 3,4952|,5597
PSM 45 6,033 3,4974|,5214

Pfi porovnani testového kritéria t=2,068 (tabulka 20) s kriticku hodnotou
to,05(82)=1,990 musi byt zamitnuta nulova hypotéza o neexistenci rozdilu mezi
skupinami a naopak pftijata hypotéza alternativni, podle niZ na hladiné vyznamnosti
a=0,05 existuje mezi obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil ve faktoru PEO.
Pokud dojde v Zivoté k néjaké pozitivni udalosti, psychosomaticky nemocni oproti
zdravym vnimaji druhé lidi mnohem méné casto za pricinu ¢i ptivodce téchto udalosti,

ocekavaji od druhych mnohem méné pozitivnich skutkd.

Tabulka 20: Vysledky t-testu DOPO, faktor PEO

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference

F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances

1,158,285 2,068 82,042 1,5821|,7649 ,0604 3,1037
assumed
Equal variances not

2,068| 80,326,042 1,5821|,7649 ,0600 3,1041

assumed

Po porovnani vysledkl vybranych faktori EO a PEO obou skupin jsem se

zabyvala kaZzdou skupinou respondent zvlast a v kazdé skupiné jsem jesté zkoumala
vliv pohlavi ¢i vzdélani. Nejprve jsem porovnavala aritmetické priméry faktoru IO,
tedy vnitini osobni pficinné orientace, muzl a Zen v kontrolnim souboru zdravych lidi,
poté aritmetické primeéry muzl a Zen ve vyzkumném souboru psychosomaticky

nemocnych (tabulky 21, 22,23 a 24).
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Tabulka 21: Pirehled zakladnich tidajt vysledki t-testu DOPO, faktor 10, u zdravych osob podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 26 43,654 12,4826 2,4480
Muzi 13 49,231 7,2360 2,0069

Vysledky testového kritéria |t|=-1,485 (tabulka 22) s kriticku hodnotou

to,05(37)=2,030 potvrzuji, Ze musi byt prijata nulova hypotéza o neexistenci rozdilu

mezi pohlavim ve skupiné zdravych osob faktoru IO. Jak zdravi muzi, tak zdravé Zeny

v

projevuji védomi kontroly nad svym Zivotem, vnitini priinnou orientaci, ve stejné

mire.

Tabulka 22: Vysledky t-testu DOPO, faktor 10, u zdravych osob podle pohlavi

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
1,464|,234 -1,485 37(,146 -5,5769 3,7559| -13,1872 2,0334
assumed
Equal variances not
-1,762(36,010(,087 -5,5769 3,1655| -11,9968 ,8430
assumed

Z tabulek 23 a 24 je ziejmé, Ze mezi psychosomaticky nemocnymi muZi a

Zenami neexistuje statisticky vyznamny rozdil. Tento rozdil nebyl sice shledan ani mezi

muzi a zenami zdravymi, byl ale vétsi nez u psychosomaticky nemocnych. Pokud tedy

jedinec trpi psychosomatickou poruchou, jeho vnimani sebe sama jako striijce svého

Zivota je stejné jak u muzi, tak u Zen.

Tabulka 23: Prehled zakladnich udaji vysledkid t-testu DOPO, faktor 10, u psychosomaticky nemocnych

podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 30 45,750 12,3119 2,2478
Muzi 15 45,800 15,3365 3,9599
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Tabulka 24: VysledKy t-testu DOPO, faktor 10, u psychosomaticky nemocnych podle pohlavi

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
,118 ,733 012 431,991 -,0500 4,2286( -8,5777| 8,4777
assumed
Equal variances not
-,011] 23,308/,991 -,0500 4,5534| -9,4625| 9,3625
assumed

Z vyse uvedenych vysledki je patrné, Ze mezi psychosomaticky nemocnymi

nezalezi na pohlavni prisluSnosti v tom, do jaké miry je u tohoto jedince sycen faktor

vnitini osobni pri¢inné orientace. Mezi zdravymi osobami nebyl sice také shledan

statisticky vyznamny rozdil, avSak tento rozdil jiZ nabyval mnohem vétsich hodnot. Ke

stejnym vysledklim jsem dospéla také pri rozboru faktoru EO, vnéjsi (externi) pri¢inné

orientace. Ztabulek 25, 26, 27 a 28 lze vycist, Ze vani v souboru psychosomaticky

nemocnych, ani vsouboru zdravych osob nehraje prislusnost k pohlavi Zadnou roli

v syceni faktoru vnéjsi pricinné osobni orientace. Tento rozdil je mensi v pripadé

psychosomaticky nemocnych.

Tabulka 25: Prrehled zakladnich tidaju vysledkii t-testu DOPO, faktor EO, u zdravych osob podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 26| 16,962 6,6211 1,2985
Muzi 13 14,115 4,3405 1,2038
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Tabulka 26: VysledKy t-testu DOPO, faktor EO, u zdravych osob podle pohlavi

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
1,056|,311 1,402 37(,169 2,8462 2,0305| -1,2680 6,9603
assumed
Equal variances not
1,607 34,046|,117 2,8462 1,7707 -,7521 6,4444
assumed

Tabulka 27: Pirehled zakladnich ddaji vysledki t-testu DOPO, faktor EO, u zdravych osob podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 30| 14,333 6,0931 1,1125
Muzi 15 13,300 6,1319 1,5832

Tabulka 28: Vysledky t-testu DOPO, faktor EO, u psychosomaticky nemocnych podle pohlavi

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
,008 ,931 ,535 43|,595 1,0333 1,9308| -2,8605 4,9272
assumed
Equal variances not
,534 27,948,598 1,0333 1,9350| -2,9307 4,9973
assumed

Na zajimavé vysledky jsem narazila pii zkoumdni faktoru NEO, tedy vnéjsi

v

pricinné orientace v souhrnu negativné vyjadrenych okolnosti. Z tabulek 29 a 30 je

zjevné, Ze u zdravych lidi neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavim a

faktorem pricitani odpovédnosti druhym lidem za negativni udalosti v Zivoté. Stejné

tak neexistuje vyznamny rozdil ani ve skupiné psychosomaticky nemocnych (tabulky
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31 a 32). OvSem zde jiZ tento rozdil nabyva vétSich hodnot, kde psychosomaticky

nemocné Zeny dosahly vyssiho skore, maji vice sycen faktor NEO.

Tabulka 29: Pirehled zakladnich adaju vysledki t-testu DOPO, faktor NEO, u zdravych osob podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 26 8,712 3,5530/,6968
Muzi 13 7,769 2,6896|,7460

Tabulka 30: VysledKy t-testu DOPO, faktor NEO, u zdravych osob podle pohlavi

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std.Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
,668 ,419 ,841 37(,406 ,9423 1,1202| -1,3275 3,2121
assumed
Equal variances not
,923 30,815(,363 ,9423 1,0208| -1,1401 3,0247
assumed

Tabulka 31: Pirehled zakladnich tidaju vysledki t-testu DOPO, faktor NEO, u psychosomaticky nemocnych

podle pohlavi

Pohlavi N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 30 8433 2,8670(,5234

Muzi 15 7,000 3,0938(,7988
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Tabulka 32: VysledKy t-testu DOPO, faktor NEO, u psychosomaticky nemocnych podle pohlavi

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
467 ,498 1,540 43|,131 1,4333(,9306 -4433( 3,3100
assumed
Equal variances not
1,501| 26,266(,145 1,4333|,9550 -,5288| 3,3955
assumed

2.5.2 Korelace

V nasledujicich dvou tabulkdch jsou uvedeny Spearmannovy korela¢ni
koeficienty, které byly spocitany pro vSechny faktory DOPO, a to jak pro soubor
zdravych osob (tabulka 33), tak pro osoby psychosomaticky nemocné (tabulka 34).
V tabulkach jsou zvyraznéné ty korela¢ni koeficienty, v nichz se skupiny lis$i o min. 0,2.
Vzhledem ktomu, Ze vtabulce se vyskytuje vidy dvojnasobny pocet korelacnich
koeficientli (napft. I0-EOQ, poté EO-10), oznacené jsou jen jednou. Slovni popis se bude

tykat pouze téch koeficientd, které se mezi skupinami lisi nejvyraznéji.

Korelace mezi EO a PMO

U osob spsychosomatickym onemocnénim mezi témito dvéma faktory
dosahuje korela¢ni koeficient stredni zavislosti (r=0,485), naprosi tomu u zdravych
osob je tato korelace velmi nizka (r=0,104). Cim vice tedy psychosomaticky nemocni
véri, Ze jejich Zivot je ovliviiovan druhymi lidmi, tim vice véri, Ze pozitivni udalosti,
které se jim v Zivoté prihodily, byly zplisobeny ndhodou, $téstim. Tento vztah bychom
mohli také vyjadrit obracené: ¢im vice jsou psychosomaticky nemocni presvédceni, Ze
pozitivni udalosti jejich Zivota byly zplsobeny nahodou, boZim zisahem, osudem

apod., tim vice budou povazovat druhé osoby za ty hybatele a ¢initele svych Zivoti.
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Korelace mezi MO-PEO

U zdravych osob dosahuje korelatni koeficient taktéZ jako v predchozim
pripadé velmi nizké zavislosti (r=0,174). Naproti tomu ve vyzkumném souboru
vykazuje korelace stredni zavislosti (r=0,443). Dalo by se tedy usoudit, Ze s nartstajici
virou v ndhodu, osud apod. nartista u psychosomaticky nemocnych také vira v to, Ze za

pozitivni udalosti v jejich Zivoté mohou druzi lidé.

Korelace mezi PIO-NMO

U obou sledovanych skupin udava korela¢ni koeficient zaporny vztah. Silnéjsi
zavislosti nabyva u zdravych osob (r=-0,558) oproti psychosomaticky nemocnym, kde
dosahuje nizké zavislosti (r=-0,298). Vtomto pripadé tedy ve vétsi mire plati pro
zdravé osoby toto tvrzeni: ¢im vice si zdravé osoby mysli, Ze pozitivni udalosti jejich
Zivota jsou zpulsobené jimi samotnymi (napf. jejich schopnostmi, dovednostmi), o to

méné vnimaji napf. osud ¢i ndhodu za ¢initele negativnich jevii v jejich Zivoteé.

Korelace mezi PEO-PMO

Mezi faktorem vnéjsi pri¢inné orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych
okolnosti a faktorem neosobni pri¢inné orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych
okolnosti neni u zdravych osob zadna zavislost (r=0,089). U osob psychosomaticky
nemocnych vsSak tento vztah nabyva stiedni, tedy jiZ znacné Urovné zavislosti
(r=0,459). Na hladiné zavislosti a=0,01 lze tvrdit, Ze u psychosomaticky nemocnych
s naristajici virou v druhé osoby jako ¢initele pozitivnich udalosti v Zivoté nartista vira

v osud, ndhodu, stésti jako Cinitele pozitivnich udalosti.

Korelace mezi NEO-PMO

Mezi faktory NEO a PMO lze najit posledni zjiSténou vyznamnou zavislost. U
zdravych se nejednd o vyznamnou zavislost (r=0,159), vyznamné hodnoty vsak
korela¢ni koeficient nabyva u vyzkumného souboru (r=0,531). Na hladiné vyznamnosti
a=0,01 lze konstatovat, Ze o co vice povazuji psychosomaticky nemocni druhé lidi za
Cinitele negativnich jevl, o to vice véri, Ze pozitivni udalosti v jejich Zivoté jsou

zpusobené nahodou, Stéstim.
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Tabulka 33: Vysledky Spearmannova korela¢niho koeficientu u zdravych osob

10 EO MO PIO NIO PEO NEO PMO NMO
10 Correlation
1,000| -,554" -,627,869* ,974* -,456" -619" -482* -,663"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .[,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 ,002 ,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
EO Correlation
-,554* 1,000(,219 -434*| -557",916" ,892* ,104 ,280
Coefficient
Sig. (2-tailed) [,000 .[,181 ,006 ,000 ,000 ,000 ,528 ,085
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
MO Correlation
-,627"1,219 1,000 -595% -,598*,174 ,288 ,915* ,953*
Coefficient
Sig. (2-tailed) ],000 ,181 .[,000 ,000 ,291 ,076 ,000 ,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
PIO Correlation
,869" -,434* -595™ 1,000{,769" -,484* -,405* -572"| -,558"
Coefficient
Sig. (2-tailed) ],000 ,006 ,000 .|,000 ,002 ,010 ,000 ,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
NIO Correlation
o 974 -557% -,598"|,769* 1,000 -399* -658" -416"| -,663*
Coefficient
Sig. (2-tailed) [,000 ,000 ,000 ,000 .[,012 ,000 ,008 ,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
PEO Correlation
-,4567(,916™ ,174 -,484" -,399" 1,000{,694* ,089 ,230
Coefficient
Sig. (2-tailed) |,004 ,000 ,291 ,002 ,012 .[,000 ,591 ,160
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
NEO Correlation
-,619",892* ,288 -,405" -,658"|,694* 1,000{,159 ,341*
Coefficient
Sig. (2-tailed) ],000 ,000 ,076 ,010 ,000 ,000 1,335 ,034
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
PMO Correlation
-,482",104 ,915* -572" -416*,089 ,159 1,000{,774*
Coefficient
Sig. (2-tailed) |,002 ,528 ,000 ,000 ,008 ,591 ,335 .[,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
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NMO Correlation
-,6637(,280 ,953* -558"| -,663"(,230 ,341* 774 1,000
Coefficient
Sig. (2-tailed) [,000 ,085 ,000 ,000 ,000 ,160 ,034 ,000
N 39 39 39 39 39 39 39 39 39
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Tabulka 34: Vysledky Spearmannova korelacniho koeficientu u psychosomaticky nemocnych
10 EO MO PIO NIO PEO NEO PMO NMO
10 Correlation
o 1,000( -,592"| -577",894™ ,853" -565" -552" -510" -514*
Coefficient
Sig. (2-tailed) .[,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
EO  Correlation
o -,592™ 1,000(,444** -,583™ -,350",932™ ,876™ ,485™ 412
Coefficient
Sig. (2-tailed) |],000 .[,002 ,000 ,018 ,000 ,000 ,001 ,005
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
MO Correlation
-,577"(,444™ 1,000( -,433"| -,620™,443" | 506" ,844* ,916™
Coefficient
Sig. (2-tailed) |],000 ,002 .[,003 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
PIO Correlation
o ,894™ -583" -,433" 1,000{,619™ -,635" -415" -518" -,298"
Coefficient
Sig. (2-tailed) |,000 ,000 ,003 .],000 ,000 ,005 ,000 ,047
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
NIO Correlation
o ,853" -3501 -,620"(,619* 1,000 -279| -,448" -,359* -,662*
Coefficient
Sig. (2-tailed) |],000 ,018 ,000 ,000 .|,064 ,002 ,016 ,000
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
PEO Correlation
-,565",932" ,443* -,635™ -,279 1,000(,694* ,459~  |,419*
Coefficient
Sig. (2-tailed) |],000 ,000 ,002 ,000 ,064 .[,000 ,002 ,004
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
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NEO Correlation
-,552*(,876* ,506™ -415*| -,4487(,694" 1,000(,531* , 455"
Coefficient
Sig. (2-tailed) |],000 ,000 ,000 ,005 ,002 ,000 .[,000 ,002
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
PMO Correlation
-,510"|,485" ,844* -,518" -,359%,459* ,531* 1,000{,598"
Coefficient
Sig. (2-tailed) |,000 ,001 ,000 ,000 ,016 ,002 ,000 .1,000
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45
NMO Correlation
-,514*(,412* ,916™ -,298" -,662"|,419* , 455" ,598™ 1,000
Coefficient
Sig. (2-tailed) |,000 ,005 ,000 ,047 ,000 ,004 ,002 ,000
N 45 45 45 45 45 45 45 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

2.6 Vysledky dotazniku SCL-90

Data ziskand dotaznikem SCL-90 jsem taktéZ podrobila statistickému
zpracovani a stejné jako v predchozich dvou dotaznicich i zde byl pouzit Studentiv t-
test pro dva nezavislé vybéry a Spearmannova korelace. Nejprve jsem porovnavala

aritmetické primeéry, poté jsem zjistovala korelace mezi vybranymi faktory dotazniku.

2.6.1 VysledKky t-testu

Vysledky t-testu provedené u vsech faktort vykazuji ve vétSiné pripadl
statisticky vyznamné rozdily mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem, kromé faktoru
,2Hostility" a ,Paranoidniho mysleni“, kde nebyl shledan signifikantni rozdil.

V nasledujicich dvou tabulkach 35 a 36 jsou uvedené zakladni udaje a
vypoCtené testové kritérium pro faktor ,Somatizace”, uvadéné pod zkratkou SOM.
Somatizace je zplsob, jakym se psychosomaticky nemocni vyrovnavaji
s psychosocialnim stresem. Jak jiZ bylo v textu uvedeno vysSe nékolikrat, jedinci se

somatoformni poruchou neprozivaji tento stres na psychické drovni, na drovni pocitd,
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ale pravé na urovni télesné. Jejich ,starosti“ se transformuji do nejriiznéjsich télesnych

priznakd.

Tabulka 35: Pirehled zakladnich tidaja vysledki t-testu SCL-90, faktor SOM

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 5,95 4,334(,694
PSM 45 10,18 9,181 1,369

Pfi porovnani vypoclteného testového kritéria |t|=-2,632 (tabulka 36) s
kriticku hodnotou to,05(82)=1,990 musi byt zamitnuta nulova hypotéza o neexistenci
rozdilu mezi skupinami ve faktoru ,Somatizace a byt prijata hypotéza alternativni.

Jedinci s psychosomatickym onemocnénim vykazuji signifikantné vyssi turoven

somatizace neZ respondenti z kontrolniho zdravého souboru.

Tabulka 36: Vysledky t-testu SCL-90, faktor SOM

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
17,561/,000 -2,632 82(,010 -4,229 1,607 -7,425| -1,033
assumed
Equal variances not
-2,756| 64,595(,008 -4,229 1,535 -7,294( -1,164
assumed

Aritmetické primeéry faktoru ,Deprese” (tabulka 37) se mezi skupinami

znacné lisi. Tento okem pozorovatelny fakt potvrdil také t-test (tabulka 38). Testové
kritérium vypoctené pro faktor ,Deprese |[t|=-4,082 pti porovnani s kriticku hodnotou
t0,01(82)=2,639 je vétsi, proto na hladiné vyznamnosti a=0,01 zamitdm nulovou
hypotézu a konstatuji, Ze mezi sledovanymi soubory byl shledan statisticky vyznamny
rozdil v arovni prozivani deprese. Psychosomaticky nemocni trpi depresivnim stavy a

depresi signifikantné vice neZ osoby zdravé.
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Tabulka 37: Pirehled zakladnich tidaju vysledki t-testu SCL-90, faktor DEP

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 6,54 5,628(,901
PSM 45 15,27 12,276 1,830

Tabulka 38: VysledKy t-testu SCL-90, faktor DEP

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference Lower Upper
Equal variances
29,547/,000 -4,082 82(,000 -8,728 2,138 -12,982| -4,474
assumed
Equal variances not
-4,279| 63,599(,000 -8,728 2,040 -12,804| -4,653
assumed

Vysledky faktoru ,Anxiozity” (zkratka ANX) dosahuji témér stejnych vysledkl
jako vysledky faktoru ,Deprese”. Testové kritérium faktoru ,Anxiozity“ |t|=-4,586 pri
porovnani s kriticku hodnotou to01(82)=2,639 je vétsi, proto na hladiné vyznamnosti
a=0,01 zamitam nulovou hypotézu a prijimam hypotézu alternativni o tom, Ze osoby

psychosomaticky nemocné trpi izkostnymi stavy signifikantné vice neZ osoby zdravé.

Tabulka 39: Prehled zakladnich tdaju vysledki t-testu SCL-90, faktor ANX

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 3,82 3,933(,630
PSM 45 9,71 7,134 1,063
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Tabulka 40: VysledKy t-testu SCL-90, faktor ANX

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
14,362{,000 -4,586 82(,000 -5,891 1,285 -8,446 -3,335
assumed
Equal variances not
-4,766| 70,265,000 -5,891 1,236 -8,355 -3,426
assumed

V tabulkach 41 a 42 jsou uvedené zakladni tidaje a vypocCtené testové kritérium

pro faktor ,Interpersonalni senzitivita“, oznacovany zkratkou INT.

Tabulka 41: Pirehled zakladnich tidaju vysledkii t-testu SCL-90, faktor INT

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 4,28 3,873|,620
PSM 45 7,67 8,135 1,213

Pfi porovnani vypocteného testového kritéria |t|=-2,374 s kriticku hodnotou
t0,05(82)=1,990 musi byt zamitnuta nulova hypotéza o neexistenci rozdilu mezi

skupinami a byt prijata hypotéza alternativni. Jedinci s psychosomatickym

onemocnénim jsou oproti zdravym osobam  signifikantné senzitivné;jsi

v interpersondlnich vztazich. Jsou pravdépodobné vice vnimavi Kk nejriznéjsim
drobnym nuancim, vztahy s druhymi lidmi tak pro né mohou znamenat specificky druh

zatéz, at' uz v pozitivnich, ¢i negativnich zaleZitostech.
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Tabulka 42: VysledKy t-testu SCL-90, faktor INT

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference Lower Upper
Equal variances
22,984/,000 -2,374 82(,020 -3,385 1,426 -6,221| -,549
assumed
Equal variances not
-2,485| 64,881,016 -3,385 1,362 -6,105| -,664
assumed

Dalsi faktory, ve kterych se soubory mezi sebou signifikantné lisi, je ,Fobie“
(PHOB, tabulky 43 a 44, a=0,05), ,Obsese-kompulze“ (OBS, tabulky 44, 45, «=0,01),
,Psychoticismus” (PSY, tabulky 46, 47, a=0,05) a tzv. ,Nezatfazené polozky“ (NEZ,
neuvadim). Vypocitané testové Kkritérium ,t“ bylo vidy porovnavano s kritickou
hodnotou to,05(82)=1,990 pro hladinu vyznamnosti a=0,05 nebo to,01(82)=2,639 pro
hladinu vyznamnosti a=0,01.

Na zakladé zjisténych vysledki ze tii vySe zminénych faktortd lze shrnout, Ze
psychosomaticky nemocni s vysokou pravdépodobnosti trpi nejriiznéjsimi fobiemi,
fobicko-uzkostnymi stavy, obsedantnimi mysSlenkami a maji sklon ke kompulzivnimu

chovani.

Tabulka 43: Prrehled zakladnich tdaju vysledki t-testu SCL-90, faktor PHOB

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 1,51 2,694|,431
PSM 45 3,02 3,775|,563
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Tabulka 44: VysledKy t-testu SCL-90, faktor PHOB

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference Lower Upper
Equal variances
5,582,021 -2,079 82(,041 -1,509|,726 -2,953| -,065
assumed
Equal variances not
-2,129(79,226(,036 -1,509{,709 -2,921| -,098
assumed
Tabulka 45: Pirehled zakladnich adaji vysledki t-testu SCL-90, faktor OBS
N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 8,18 5,501|,881
PSM 45 12,27 8,153 1,215
Tabulka 46: VysledKy t-testu SCL-90, faktor OBS
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
5,730/,019 -2,650 82/,010 -4,087 1,542 -7,155( -1,019
assumed
Equal variances not
-2,723(77,577|,008 -4,087 1,501 -7,076( -1,099
assumed

Tabulka 47: Prehled zakladnich tdaju vysledki t-testu SCL-90, faktor PSY

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zeny 39 1,85 2,323|,372
Muzi 45 3,91 5,165(,770
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Tabulka 48: VysledKy t-testu SCL-90, faktor PSY

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference

F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances

6,332,014 -2,302 82(,024 -2,065/,897 -3,850 -,280
assumed
Equal variances not

-2,415( 62,968,019 -2,065|,855 -3,774 -,356

assumed

Jak jsem jiZ zminila v dvodu této podkapitoly, skupiny nevykazuji rozdil
v aritmetickych primeérech faktori ,Hostility“ (HOS) a ,Paranoidniho mysleni“ (PAR)
(tabulky 49, 50, 51, 52). Vtéchto faktorech tedy nebyl mezi psychosomaticky
nemocnymi a zdravymi jedinci shleddn vyznamny rozdil. Psychosomaticky nemocni se

nevyznacuji vyssi arovni hostility a nepratelského vztahu k lidem nez osoby zdravé. Ve

srovnani se zdravymi netrpi paranoidnimi myslenkami.

Tabulka 49: Prrehled zakladnich udaju vysledki t-testu SCL-90, faktor HOS

N Mean Std. Deviation |Std. Error Mean
Zdravi 39 2,87 3,541(,567
PSM 45 3,76 3,472|,518
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Tabulka 50: VysledKy t-testu SCL-90, faktor HOS

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference Lower Upper
Equal variances
1,200(,276 -1,153 82(,252 -,884(,767 -2,409(,641
assumed
Equal variances not
-1,151{ 79,838(,253 -,884(,768 -2,411|,644
assumed
Tabulka 51: Pirehled zakladnich idaji vysledki t-testu SCL-90, faktor PAR
N Mean Std. Deviation [Std. Error Mean
Zdravi 39 2,92 3,055,489
PSM 45 4,27 4,629|,690
Tabulka 52: VysledKy t-testu SCL-90, faktor PAR
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) | Difference |Difference| Lower Upper
Equal variances
3,900/,052 -1,544 82|,126 -1,344(,870 -3,075|,388
assumed
Equal variances not
-1,588| 76,867|,116 -1,344(,846 -3,028|,341
assumed

2.6.2 Korelace

Pro zjisténi, do jaké miry by spolu mohly souviset vybrané jevy (napf.

somatizace a uzkostnost), korelovala jsem mezi sebou nékteré faktory dotazniku SCL-

9. Tyto korelace byly vSak provedeny vkazdém souboru zvlast, tedy v souboru
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vyzkumném, ktery tvori psychosomaticky nemocni, a v souboru kontrolnim tvoreném
zdravymi osobami. Spearmanovy korela¢ni koeficienty jsou v tabulkach zvyraznény.
Vybrané korelace popisuji v této kapitole, ostatni jsou soucasti prilohy.

Jako prvni je uvedena korelace mezi SOM a ANX (tabulka 53). U obou skupin
lze hovorit o vzajemné zavislosti. Ve skupiné zdravych tato zavislost dosahuje stfedni
zavislosti (r=0,523), avSak u psychosomaticky nemocnych je tato zavislost na hranici
mezi vysokou a velmi vysokou zavislosti (r=0,879). Tento korela¢ni vztah vyjadiruje
souvislost mezi somatizaci a uzkosti tak, Ze s ristem tzkosti narusta somatizace nebo
srlistem somatizace se zvySuje hladina uzkosti. Korelatni vztah vSak neznamena
priinnost, nelze tedy urcit, zda je to uzkost, kterd stupiniuje somatizaci, nebo
somatizace, kterd urcuje hladinu uzkosti. Velmi podobnych vysledkti dosahuji korela¢ni
koeficienty mezi faktory SOM a DEP (tabulka 54). U psychosomaticky nemocnych se
jedna o vysokou az velmi vysokou zavislost (r=0,864). Psychosomaticky nemocni ve
vétSi mire nez osoby zdravé s nartlistajici somatizaci a pocitovanim neprijemnych
télesnych symptomul prozivaji vice depresivnich stavlii nez osoby zdravé. Lze to
vyjadrit i obracené - snaristajicimi depresivnimi pocity je u psychosomaticky
nemocnych mnohem vys$s$i pravdépodobnost somatizujicich reakci neZ u osob
zdravych. Tato zjiSténi podporuji jednu ze stanovenych hypotéz o tom, Ze u
psychosomaticky nemocnych se Castéji neZ u zdravé populace vyskytuje deprese a
uzkost. Témér totozné vysledky s obéma predchozimi korelacemi vykazuji korelacni
koeficienty také mezi faktory SOM a INT. U psychosomaticky nemocnych se korela¢ni
koeficient nachazi opét na hranici mezi vysokou a velmi vysokou zavislosti (r=0,857).
Jedna se o interpersondlni citlivost, ktera se zvySujici se urovni zvySuje také
somatizujici reakce, nebo je to somatizace, ktera udava uroven této interpersonalni

citlivosti?
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Tabulka 53: Korelace faktorit SOM a ANX dotazniku SCL-90 v kazdém souboru

SOM ANX
Spearman'srho Zdravi SOM Correlation Coefficient 1,000],523*
Sig. (2-tailed) .[,001
N 39 39
ANX Correlation Coefficient |,523™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,001
N 39 39
PSM SOM Correlation Coefficient 1,000(,879*
Sig. (2-tailed) .[,000
N 45 45
ANX Correlation Coefficient |,879™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabulka 54: Korelace faktori SOM a DEP dotazniku SCL-90 v kazdém souboru

SOM DEP
Spearman'srho Zdravi SOM Correlation Coefficient 1,000],471*
Sig. (2-tailed) .[,002
N 39 39
DEP Correlation Coefficient |,471* 1,000
Sig. (2-tailed) ,002
N 39 39
PSM SOM Correlation Coefficient 1,000],864*
Sig. (2-tailed) .[,000
N 45 45
DEP Correlation Coefficient |,864* 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 45 45

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabulka 55: Korelace faktori SOM a INT dotazniku SCL-90 v kazdém souboru

ZdrS SOM INT
Spearman'srho Zdravi SOM Correlation Coefficient 1,000(,497*
Sig. (2-tailed) .[,001
N 39 39
INT Correlation Coefficient |,497* 1,000
Sig. (2-tailed) ,001
N 39 39
PSM SOM Correlation Coefficient 1,000(,857*
Sig. (2-tailed) .[,000
N 45 45
INT Correlation Coefficient |,857* 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Pti korelovani faktoru SOM a HOS (tabulka 56) jsem zjistila, Ze souvislost mezi

témito dvéma faktory dosahuje u zdravych osob velmi slabé zavislosti oproti

psychosomaticky nemocnym, kde

vysledkii je mozné usuzovat, Ze

se jednd jiz o stfedni droven zavislosti. Z téchto

¢im vice hostilnich postojli vii¢i druhym lidem

psychosomaticky nemocny zastava, ¢im vice negativnich emoci vii¢i druhym pocituje,

tim se jeho somatizaci tendence zhorsuji. Mohou to vsak byt také télesné stesky, které

zpusobi averzivni pocity viici ostatnim.
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Tabulka 56: Korelace faktori SOM a HOS dotazniku SCL-90 v kazdém souboru

SOM HOS
Spearman'srho Zdravi SOM  Correlation Coefficient 1,000},182
Sig. (2-tailed) .[,266
N 39 39
HOS Correlation Coefficient |,182 1,000
Sig. (2-tailed) ,266
N 39 39
PSM SOM Correlation Coefficient 1,000],665*
Sig. (2-tailed) .[,000
N 45 45
HOS Correlation Coefficient |,665™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

2.7 Vzajemné porovnavani vysledki vSech dotanikt

Abych mohla posoudit vztah mezi atribu¢nim stylem mérenym Skalou I-E a
Balcarovym DOPO a kvalitou psychosomatickych potiZi, provedla jsem jesté nékolik
porovnani vybranych faktord vsech tii dotaznikii mezi sebou. Pro posouzeni, do jaké
miry by spolu mohly vybrané faktory souviset, bylo vyuZito Spearmanovy korelace.

Nejprve jsem se zabyvala zavislosti mezi Rotterovym LOC méienym Skalou I-E
a ,Somatizaci“ dotazniku SCL-90. Vysledky uvadi tabulky 57 a 58. Pouze pro
pripomenuti uvadim, Ze ¢im vys$sich hodnot dosahne jedinec na Skale I-E, tim vice je
jeho LOC interni. Korela¢ni koeficient u zdravych osob vykazuje stiedni negativni
zavisost mezi obéma pozorovanymi faktory (r=-0,456), u psychosomaticky nemocnych
nizkou zavislost (r=-0,330). U zdravych osob existuje vétsi souvislost mezi témito
dvéma faktory tak, Ze s nartistajici internalitou klesaji somatiza¢ni tendence. Tento jev
vSak lze vyjadrit i obracené, kdy s nariistajicimi somatickymi obtiZemi u jedince se
posunuje jeho LOC stale vice k pélu externality. Cim vice télesnych steskii zdravy

jedinec zaziva, tim spiSe u néj klesad védomi sebe sama jako striijce svého Zivota.

Stranka | 71



Tabulka 57: Korelace faktorti SOM a LOC u zdravych osob

SOM loc
Spearman'srho SOM Correlation Coefficient 1,000 -,456™"
Sig. (2-tailed) .[,004
N 39 39
LOC Correlation Coefficient -,456™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,004
N 39 39

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabulka 58: Korelace faktorti SOM a LOC u psychosomaticky nemocnych

SOM loc
Spearman'srtho SOM  Correlation Coefficient 1,000 -,330"
Sig. (2-tailed) .[,027
N 45 45
LOC Correlation Coefficient -,330" 1,000
Sig. (2-tailed) ,027
N 45 45

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Na zakladé vysledki tabulek 57 a 58 by bylo jisté ocekavatelné, Ze podobné

dopadnou korelace mezi ,Somatizaci“ a 10 (vnitini pticinna orientace DOPO). Jak je

vSak mozné vycist z tabulke 59 a 60, je tomu piesné naopak. Vétsi zavislost byla

shledana u psychosomaticky nemocnych (r-0,468), coZz je podle mého nazoru

v souvislosti se stanovenou hypotézou o tom, Ze psychosomaticky nemocni ztraceji

postupné viru v moznost ovliviiovat sviij zivot, ztraceji kontrolu nad Zivotem a také

nad svym télem a zdravim. Cim vice jsou tedy nemocni, ¢im vice télesnych obtizZi je

trapi, tim méné kontroly nad svym Zivotem maiji.
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Tabulka 59: Korelace faktort SOM a I0 u zdravych osob

SOM 10
Spearman'srtho SOM  Correlation Coefficient 1,000 -,223
Sig. (2-tailed) [,173
N 39 39
10 Correlation Coefficient -,223 1,000
Sig. (2-tailed) ,173
N 39 39

Tabulka 60: Korelace faktorti SOM a IO u psychosomaticky nemocnych

SOM 10
Spearman'srho SOM Correlation Coefficient 1,000 -,468"
Sig. (2-tailed) .[,001
N 45 45
(0] Correlation Coefficient -, 468" 1,000
Sig. (2-tailed) ,001
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

V tabulkach 61, 62, 63 a 64 jsem zkoumala pri¢inny vztah mezi 10 a
»2Anxiozitou“ dotazniku SCL-90 a 10 a ,Depresi“ dotazniku SCL-90. Vysledky, které jsem
zjistila, podporuji hypotézu, jiz jsem si stanovila v pocatcich své vyzkumné prace. U
psychosomaticky nemocnych dosahuje korela¢ni koeficient v obou pripadech stiedni
negativni drovné zavislosti (ve vztahu 10 a ANX r=-0,438, mezi 10 a DEP r=-0,427).
Tato vysledna zjisténi by mohla potvrzovat, Ze ¢im méné pocitu kontroly nad svym
Zivotem psychosomaticky nemocni maji, tim spiSe propadnou depresivnimu ladéni,
depresi ¢i uzkostnému prozivani. U zdravych osob se jedna v obou ptipadech o velmi
nizkou zavislost, coz by mohlo znamenat, Ze jejich atribu¢ni styl patrné ovliviiuje
prozivani uizkosti a deprese jen velmi malo.

TytéZ vztahy jsem méfila také mezi ANX a LOC, DEP a LOC. Vysledky vysly

velmi podobné, uvadim je v priloze.

Stranka | 73



Tabulka 61: Korelace faktorti ANX a I0 u zdravych osob

ANX 10
Spearman'srho ANX  Correlation Coefficient 1,000 -,226
Sig. (2-tailed) [,167
N 39 39
10 Correlation Coefficient -,226 1,000
Sig. (2-tailed) ,167
N 39 39
Tabulka 62: Korelace faktorti ANX a I0 u psychosomaticky nemocnych
ANX 10
Spearman'srho  ANX Correlation Coefficient 1,000 -,438"
Sig. (2-tailed) .[,003
N 45 45
(0] Correlation Coefficient -,438" 1,000
Sig. (2-tailed) ,003
N 45 45
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tabulka 63: Korelace faktori DEP a I0 u zdravych osob
10 DEP
Spearman'srho DEP Correlation Coefficient 1,000 -251
Sig. (2-tailed) [,123
N 39 39
(0] Correlation Coefficient -,251 1,000
Sig. (2-tailed) ,123
N 39 39
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Tabulka 64: Korelace faktort DEP a I0 u psychosomaticky nemocnych

10 DEP
Spearman'srho DEP Correlation Coefficient 1,000 -427"1
Sig. (2-tailed) .[,003
N 45 45
10 Correlation Coefficient - 427 1,000
Sig. (2-tailed) ,003
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

v

Cim je vy$$i pocit kontroly nad vlastnim Zivotem a pocit predvidatelnosti

svych ¢inl, tim niZ$i je interpersonalni citlivost, tim méné precitlivélosti a z toho

vyveérajicich moznych mezilidskych konflikti psychosomaticky nemocni vykazuji.

Interpersonalni citlivost chapu jako urcitou izkostnost projevujici se v socidlnim styku.

Mnohdy neutralni jevy mohou byt vykladany nepatti¢né. Bud'to jako hostilni, nebo jako

virelejsi, neZ ve skute¢nosti jsou. Udaje jsou uvedeny v tabulkach 65 a 66.

Tabulka 65: Korelace faktort INT a I0 u zdravych osob

10 INT
Spearman'srho INT Correlation Coefficient 1,000 -210
Sig. (2-tailed) .[,200
N 39 39
(0] Correlation Coefficient -,210 1,000
Sig. (2-tailed) ,200
N 39 39
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Tabulka 66: Korelace faktort INT a IO u psychosomaticky nemocnych

10 INT
Spearman'srho INT Correlation Coefficient 1,000 -,454"
Sig. (2-tailed) .[,002
N 45 45
10 Correlation Coefficient -, 454" 1,000
Sig. (2-tailed) ,002
N 45 45

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Vypocty korela¢ni zavislosti jsem provedla také mezi muZi a Zenami (tabulky

67-72) Zavislost mezi ,Axiozitou“ a internalitou je obecné u Zen jak zdravych tak

nemocnych silngjsi (r=-0,400) neZ u muzd (r=-0,231). Zeny tedy vice nez muzi p¥i

pocitu ztraty kontroly nad Zivotem propadaji uzkosti.

Tabulka 67: Korelace faktori ANX a LOC u Zen

ANX loc
Spearman'srho ANX Correlation Coefficient 1,000 -,400"
Sig. (2-tailed) .[,002
N 56 56
LOC Correlation Coefficient -,400™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,002
N 56 56
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tabulka 68: Korelace faktorti ANX a LOC u muZzi
ANX loc
Spearman'srho  ANX Correlation Coefficient 1,000 -231
Sig. (2-tailed) [,237
N 28 28
LOC Correlation Coefficient -,231 1,000
Sig. (2-tailed) ,237
N 28 28
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Mezi faktorem ,Somatizace” a Rotterovym LOC byla u muzii i u Zen shledana
stejna uroven korela¢ni zavislosti (tabulky 69 a 70), ve vztahu mezi ,Somatizaci“ a IO
(tabulky 71 a 72) se vSak korelace muzii a Zen znac¢né liSi. Pokud bych chtéla tento
vztah aplikovat pausalné na celou populaci zdravych i nemocnych, mohla bych se na
zakladé téchto vysledkli domnivat, Ze ¢im vice se jedinec blizi internimu LOC, tim méné
somatizuje. Mohlo by to znamenat, Ze internalisté vnimaji problémy jako vyzvy, Zivot je
pro né predvidatelny a kontrolovatelny, problémy resi, tudiZz u nich pravdépodobné
klesd potieba tyto problémy vnimat jako nereSitelné a tak je somatizovat. V pripadé
vztahu mezi SOM a IO dosahuje korela¢ni koeficient mnohem vys$si negativni zavislosti
u muzl. Pii pocitu ztraty kontroly nad Zivotem, tedy s nartstajici virou v to, Ze Zivot
Clovéka je tizen nahodou, Stéstim ¢i osudem, jsou to spiSe muZi, kdo maji tendenci
somatizovat.

Korela¢ni vztahy nikde nedosahly vyssi jak stfedni zavislosti, existuji tedy
pravdépodobné dalsi faktory, které ovliviiuji tendenci somatizovat, i kdyZ atribuc¢ni styl

bude jednim z vyznamnych faktor.

Tabulka 69: Korelace faktorii SOM a LOC u Zen

SOM loc
Spearman'srho SOM Correlation Coefficient 1,000 -,345"
Sig. (2-tailed) .[,009
N 56 56
LOC Correlation Coefficient -,345" 1,000
Sig. (2-tailed) ,009
N 56 56

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabulka 70: Korelace faktori SOM a LOC u muza

SOM loc
Spearman'srtho SOM  Correlation Coefficient 1,000 -370
Sig. (2-tailed) .[,053
N 28 28
LOC Correlation Coefficient -,370 1,000
Sig. (2-tailed) ,053
N 28 28
Tabulka 71: Korelace faktorii SOM a I0 u Zen
SOM 10
Spearman'srtho SOM  Correlation Coefficient 1,000 210
Sig. (2-tailed) .[,120
N 56 56
(0] Correlation Coefficient -,210 1,000
Sig. (2-tailed) ,120
N 56 56
Tabulka 72: Korelace faktorti SOM a 10 u muZzi
SOM 10
Spearman'srho SOM Correlation Coefficient 1,000 -,616™
Sig. (2-tailed) .[,000
N 28 28
(0] Correlation Coefficient -,616™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 28 28

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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2.8 Shrnuti vysledkii

Posledni kapitolou empirické ¢asti je prehledné shrnuti vSech vyznamnych
vysledkli sdlirazem na Kkonstatovani, zda byly stanovené vyzkumné hypotézy
potvrzeny, Ci nikoli.

Na zakladé vysledkii Rotterovy Skaly I-E a Balcarova DOPO nebyla prvni
vyzkumna hypotéza potvrzena. Mezi psychosomaticky nemocnymi a zdravymi
osobami nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil, znamena to tedy, Ze umisténi LOC
se u obou souborl nachazi stejné. Na hranici mezi zamitnutim nulové hypotézy a
prijetim hypotézy alternativni se nachazi vysledek zkoumani LOC v souboru zdravych a
psychosomaticky nemocnych, piricemz v kazdé z téchto skupin jsou osoby porovnavany
na zakladé pohlavi. Vysledky téchto vypocti poukazuji na rozdil v LOC mezi muZi a
Zenami ve skupiné zdravych, a to ve prospéch Zen, které jsou tak vice internalistické.
Ve skupiné psychosomaticky nemocnych nehralo pohlavi Zadnou roli. Tento zavér
mizZe byt dileZitym terapeutickym voditkem pro vSechny, jiZ s psychosomaticky
nemocnymi pracuji. Mezi psychosomaticky nemocnymi Zenami a muzi tedy neexistuje
rozdil v atribu¢nim stylu tykajicim se védomi kontroly nad vlastnim Zivotem.

Pii porovnavani vysledki obou skupin vramci vSech faktori DOPO jsem
zjistila, Ze statisticky vyznamny rozdil vykazuji oba soubory ve faktoru PEO. Pokud
v Zivoté jedince s psychosomatickymi obtiZemi dochazi k pozitivnim udalostem, ma
tento jedinec tendenci vnimat druhé lidi mnohem méné casto za pricinu ¢i plivodce
téchto udalosti. Psychosomaticky nemocni tedy pravdépodobné ocekavaji od druhych
lidi mnohem méné pozitivnich skutkli. Zaroven byly také u psychosomaticky
nemocnych zjiStény vyznamné korelace mezi faktory vnéjsi a neosobni pric¢inné
orientace (EP-PMO, PEO-PMO a MO-PEO). Cim maji psychosomaticky nemocni vétsi
tendenci povazovat druhé za ty, kteri ovliviuji jejich Zivoty, o to vice véii v nahodu,
osoby s psychosomatickymi potiZemi v ndhodu, osud apod., tim vice také véri v to, Ze
za pozitivni udalosti v jejich Zivoté mohou druzi lidé. U zdravych osob se tyto korelacni
vztahy nevyskytovaly. Tento zavér do urcité miry souvisi s jednim z diagnostickych
kritérii pro somatoformni poruchu. Pacienti ¢astéji vyhledavaji riizné 1écitele. Cim vice

externalisticky orientovani totiZ psychosomaticky nemocni jsou, o to méné rozlisuji,
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zda jsou to druzi lidé, kteri ovliviiuji jejich Zivoty, nebo fenomény jako osud, nahoda,
predurcenost ¢i Stésti.

Vysledky dotazniku SCL-90 potvrdily signifikantni rozdily témér ve vSech
mérenych faktorech. Psychosomaticky nemocni jsou oproti zdravym depresivnéjsi,
uzkostnéjsi, interpersonalné citlivéjsi. Prozivaji vice fobii, trapi je vice obsedantnich
mysSlenek a tendenci ke kompulzivnimu jednani. I kdyZ jsou psychosomaticky nemocni
vnimavéjsi a senzitivnéjsi v mezilidskych vztazich, nevyznacuji se vyssi mirou hostility,
jak by bylo moZné oCekavat. Je vSak mozné, Ze tuto hostilitu psychosomaticky nemocni
potlacuji, takZe se nemusi projevovat navenek. Tim by vSak mohlo dochazet k méstnani
téchto hostilnich afektt, které by se mohly podilet na udrzovani jejich onemocnéni.

MoZna pravé pro vySe uvedené vysledky vyzkumu neni rozdil v LOC mezi
zdravymi a nemocnymi. Pokud psychosomaticky nemocni o¢ekavaji od druhych lidi
méné pozitivnich zkusSenosti a zaroven nejsou vii¢i nim hostilni, pak je mozné, Ze se
zkratka na druhé lidi spoléhaji méné, tudiZ jim nezbyva neZ vzit kontrolu nad svym
Zivotem do svych rukou. Jejich interni LOC by tak mohlo byt vysledkem ,,nemoZnosti“
spoléhat se na druhé a svét jako takovy (vCetné napt. 1ékarské péce). Z vysledka SCL-
90 je patrné, Ze s narlstajici somatizaci u psychosomaticky nemocnych se zvysSuje
jejich hostilita a nepratelské postoje vii¢i druhym; vzhledem k uvedenym faktlim, teorii
alexithymie, tedy neschopnosti vyjadrovat a verbalizovat proZivané emoce, by toto
konstatovani mélo byt vyjadiené obracené, tedy s nartlistajicimi pocity hostility dochazi
ke zvySovani somatizace. U zdravych tato tendence mezi hostilitou a somatizaci nebyla
nalezena, pravdépodobné proto, Ze zdravé osoby umi vyjadiovat své negativni emoce,
neprozivaji je na télesné urovni jako osoby psychosomaticky nemocné.

Pii vzajemném porovnavani faktord vSech tfi dotaznikli mezi sebou jsem
zjistila, Ze u zdravych osob byl shleddn vyznamny negativni korela¢ni vztah mezi
internalitou v Rotterové konceptu LOC a somatizaci. Zdravi jedinci pii onemocnéni
vyraznéji pocituji ztratu kontroly nad zdravim neZ psychosmaticky nemocni. U
psychosomaticky nemocnych byla korelace téchto dvou faktor nizka.

Co vsak lze povazovat za vyznamné zjisténi je, Ze ¢im méné pocitu kontroly
nad vlastnim Zivotem psychosomaticky nemocni maji, tim vice prozivaji uzkosti,
deprese a tim interpersondlné senzitivnéjsi jsou. Je vSak moZné, Ze to jsou pravé tyto

vlastnosti, jejichZ nartstani zplisobuje také narist somatizace.
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[ kdyZ vysledky korelaci dosahovaly v mnoha pripadech signifikantni zavislosti
i na hladiné vyznamnosti a=0,01, jednalo se o stredni urovné zavislosti. Existuji tedy
jeSté dalsi faktory, které ovliviiuji somatizacni tendence, i kdyZ atribucni styl bude

jednim z vyznamnych faktord.
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3 DISKUZE

Za nejpalcivéjsi problém, ktery mé pronasledoval béhem celé prace a ktery se
mohl promitnout nejen do zpracovani teoretické Casti, ale zejména do Casti empirické,
povaZzuji terminologickou neujasnénost pojmu psychosomatika. Pokud je
psychosomatika chapana jako celostni pristup k ¢lovéku a tvrzeni v dvodu ma pravdu v
tom, Ze cely Clovék je psychosomaticky, pak nemohou existovat psychosomatické
choroby jako takové. Pokud vSak nékdo pojmu psychosomatika rozumi tak, Ze se jedna
o somatoformni poruchy vymezené MKN-10, tedy o onemocnéni, ktera jsou z velké
Casti zplisobena psychosocialnimi faktory, pak se jedna o ,jinou psychosomatiku®.
Navic existuji terminy jako funkéni poruchy, somatizacni poruchy, onemocnéni
s medicinsky nevysvétlitelnymi symptomy, somatopsychické poruchy atd. které
vnaseji jeSté vice zmatku do jiZ tak chaotického prostiredi psychosomatické mediciny.

S vyse uvedenym dle mého nazoru paradoxné velmi Uzce souvisi neujasnénost
pojmu ,zdravi“. KdyZ jsem hledala respondenty pro zarazeni do kontrolniho souboru,
jednou z podminek byl dobry zdravotni stav, jednoduse Feceno nepritomnost zavazné
nemoci. Néktefi respondenti vSak mohli trpét nezavaznymi, avSak chronickymi
chorobami, jako napft. alergie, akné, menstruacni potiZe apod., které nezminili. Navic
mohli ,zdravi“ vykazovat psychosomatické potize, ale pro neexistenci psychosomatické
péce na Chebsku, kde vyzkum probihal, se pro tyto potiZe 1é¢i u ,tradi¢nich“ 1ékart,
takZe tieba ani tyto choroby nepovazuji za psychosomatické. Zasadni otazkou pro meé
zlstava, kdo je zcela zdrav, a jak je mozné urcit, ktera choroba je ,psychosomaticka“ (v
klasickém slova smyslu, tedy ,zplsobena“ psychosocidlnimi faktory) a ktera nikoli,
kdyz do kazdé choroby psychosocialni faktory zasahuji?

Pravé na zakladé vySe zminénych faktl je mozZné, Ze vyzkum neprinesl Zzadné
vyrazné vysledky, resp. nepotvrdil prvni a podstatou hypotézu prace o odliSnych
atribucnich stylech. Je pravdépodobné, Ze vysledky vyzkumu jsou zkreslené nekvalitné
vybranym kontrolnim souborem, ve kterém se mohly nachazet osoby, nazvala bych je
tzv. ,neodhaleni psychosomaticky nemocni“. Je vSak také zcela mozné, Ze to byl
vyzkumny soubor, ktery byl Spatné sestaven. VSichni jedinci byli sice diagnostikovani
pro somatoformni poruchu, ktera ma jasna diagnosticka kritéria. Co kdyz se ale do této

skupiny dostali ,neurotici“, tedy osoby uzkostné, jeZ maji psychosomatické potize a
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nepopiraji vliv psychosocialnich faktort na vznik a vyvoj téchto potiZzi, ba naopak, ale
nejsou to typicti zastupci skupiny jedinc se somatoformni poruchou, kde jednou ze
zasadnich charakteristik je pravé odmitani psychosocialnich faktort jako vyznamnych
etiologickych Ciniteli?

Nékteri odbornici by mohli namitnout, Ze by bylo lepsi zabyvat se osobami s
konkrétnim, tzv. klasickym psychosomatickym onemocnénim, napf. vysoky krevni tlak,
zazivaci potiZe. Zde ovSem narazim na tutéZ otazku, kterou jsem si polozila jiz vySe. Co
je to vlastné psychosomatické onemocnéni? Co kdyZ se u jedné osoby napft. s vysokym
krevnim tlakem na priibéhu choroby skute¢né vyraznou mérou podileji psychosocialni
faktory, jako nadmérna zatéz, pracovni ¢i tfeba rodinné problémy, ale u jiné osoby
s vysokym krevnim tlakem je tato choroba spiSe vysledkem genetickych predispozic a
psychosocialni faktory hraji mnohem mensi roli?

Myslim si, Ze psychosomaticka choroba v klasickém slova smyslu (tedy
onemocnéni, na jehoz vznik i priibéh maji vyrazny vliv psychosocialni faktory) muize u
raznych lidi zasahnout rizné organové systémy, prednostné ty, které jsou vlivem
predispozic nejslabsi. Proto by podle mého ndzoru nemélo smysl zabyvat se napft. lidmi
se syndromem drazdivého tracniku, ale striktné dodrZet kritéria vybéru pro
somatoformni poruchu. Poté pak stouto skupinou pracovat jako svyzkumnym
souborem bez ohledu na to, s jakymi somatickymi stesky se tito lidé 1é¢i. Pravé otazka,
¢im to je, Ze se na zdkladé chronického stresu u nékterych osob rozvine

psychosomatické onemocnéni, zatimco a u druhych nikoli, mé zajima.

Stranka | 83



4 7ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo nastinit problematiku atribuci, atribuc¢nich
teorii a atribucnich styli. Vychazet pritom znovéjSich zdroji a provést vyzkum
atribucnich styl na populaci osob se somatoformni poruchou.

Bylo stanoveno celkem pét vyzkumnych hypotéz, z nichZ nékteré se potvrdily.
Psychosomaticky nemocni nevykazuji oproti zdravym jiné LOC. Pocity kontroly ci
nekontroly nad svym Zivotem tedy maji ve stejné mire jako osoby zdravé. Prvni
hypotéza tak nebyla potvrzena. Psychosomaticky nemocni vSak somatizuji, tedy
proZzivaji ve vétSi mife nez zdravi télesny dyskomfort. Druhd hypotéza tak byla
potvrzena. Co se vSak nepotrdilo v ndvaznosti na druhou hypotézu, bylo, Ze by u
psychosomaticky nemocnych existovala vyrazna souvislost mezi somatizaci a LOC
v tom smyslu, Ze s nartlistajici externalitou roste somatizace. Tento predpoklad nebyl
potvrzen, naopak tato souvislost nabyvala vyznamnosti u zdravych osob. Ctvrta i pata
hypotéza byla potvrzena. Psychosomaticky nemocni zazivaji ve vyznamné mire tizkost
a depresi, navic s rostouci externalitou jsou uzkostnéjsi a depresivnéjsi.

Vstupni ocekavani, Ze vyzkumem atribu¢nich styli u psychosomaticky
nemocnych dojdu k zajimavym vysledkiim, aby to mohlo pomoci terapeutiim pii 1écbé
pacientli, se podle mého nazoru naplnilo. Kazdd vyzkumna prace, kterd prinese
jakékoli poznatky, je diilezitd a pro lidské védéni prospésna. Atribu¢nim stylim
psychosomaticky nemocnych se vénuje velmi malo autorti, proto jakykoli pfinos do
této oblasti povaZzuji za velmi cenny a potirebny.

Na zakladé vysledkii empirického vyzkumu se domnivam, Ze atribucni styl
osob s psychosomatickym onemocnénim nemusi hrat vyznamnou roli pfi vzniku
psychosomatické poruchy, kdy se jedinec snazi zjistit priciny svého onemocnéni. U lidi
s predispozici k psychosomatické poruSe se pri vzniku poruchy pravdépodobné
zdsadnéji uplatni alexithymie, vy$Si uzkostnost a vyssi depresivita. AvSak vlivem
dlouhodobé zitéze, alexithymie, tendence k proZivani uzkosti a zvySené hladiny
deprese a samozrejmé jesté dalSich predispozi¢nich faktor(i se mize jedincovo LOC
zménit, tedy posunout na kontinuu internality-externality vice k pdlu externality.
Ktomutu posunu LOC miiZze dochazet pravé proto, Ze tim, jak psychosomaticky

MV

nemocny hleda prifinu nemoci jinde, nez kde je, se komplikuje a znemoznuje 1éCba.
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Tudiz muze =zacinat ztracet Kkontrolu nad svym zdravim, coz mulze posléze
generalizovat i na Zivot jako takovy. LOC ma tedy tendenci nasledné se vlivem
probihajictho psychosomatického onemocnéni ménit. Otdzkou pro mé zlistavj, jestli po
UuspéSné terapeutické 1écbé se LOC posune zpét do mista, kde se nachazelo pred
vznikem choroby.

Jaké poznatky by si ztéchto zavéri mohli odnést profesionalové pracujici
s psychosomatickymi pacienty? Vzhledem ktomu, Ze mezi Gzkosti a depresi a
atribu¢nim stylem existuje cirkuldrni kauzalita, povaZovala bych za vhodné pomdahat
psychosomaticky nemocnym, zejména tém s externim LOC, nejprve sniZovat hladinu
uzkosti a deprese. Lhostejno, zda s vyuzZitim psychofarmak, nebo bez nich. V kazdém
pripadé by to ovlivnilo atribucni styl tak, Ze by se vice pribliZovali internimu LOC.

To, jak si lidé vysvétluji své nemoci a jak rozumi jejich pri¢inam, se poklada za
dilezité z hlediska predikce jejich zdravotné-relevantniho chovani a spoluprace pri
1é¢bé (Krizova, 2005). Aby se 1écba psychosomaticky nemocnych mohla stat tispésnou,

bylo by jisté vhodné terapeuticky pracovat a ovliviiovat tak LOC.

Stranka | 85



5 SEZNAM LITERATURY A POUZITYCH ZDROJU

BALCAR, K. (1996a). Dotaznik osobni pricinné orientace I: Konstrukce, standardizace a
psychometricka analyza. Ceskoslovenskd psychologie, 1996, 40, 28-38.

BALCAR, K. (1996b). Dotaznik osobni pricinné orientace II: Faktorova analyza stupnic.
Ceskoslovenskd psychologie, 1996, 40, 95-102.

BALCAR, K. (2006). Psychologické aspekty psychosomatickych poruch v détstvi a
dospivani. In P. Ri¢an, D. Krej¢itova a kol., Détskd klinickd psychologie (141-154),
4.vyd. Praha: Grada Publishing.

BANDURA, A. (1997). Self-efficacy. The exercise of control. New York: W. H. Freeman
and Company.

BARROWCLOUGH, Ch. HUMPHREYS, L. (2006). Attributional Style, Defensive
Functioning and Persecutory Delusions: Symptom-specific or General Coping
Strategy? British Journal of Clinical Psychology, 45, 231-246.

BASTECKA, B, GODLMANN, P. (2001). Zdklady klinické psychologie. Praha: Portal.

BASTECKA, B. a kol. (2003). Klinickd psychologie v praxi. Praha: Portal.

BASTECKY, J., SAVLIK, J., SIMEK, J. a kol. (1993). Psychosomatickd medicina. Praha:
Avicenum.

BECK, A. T., EMERY, G.,, GREENBERG, R. (2005). Anxiety disorders and phobias. A
cognitive perspective. 15th ed. New York: Basic Books

BECK, A. T. (2005). Kognitivni terapie a emocni poruchy. Praha: Portal.

BENTALL, R. P.,, KINDERMAN, P. (1996). A New Measure of Causal Locus: The Internal,
Personal and Situational Attributions Questionnaire. Personality and individual
differneces, 20, 261-264.

BOB, P., PTACEK, R., UHER, T. (2010). Alexithymie a psychosomatickd onemocnéni.
Ceskoslovenskd psychologie, 2010, 5, 496-504.

CAMERON, L. D., MOSS-MORRIS, R. (2004). Illness-related cognition and behaviour. In
A. Kaptein, ]. Wienman (Eds.), Health psychology (84-110), 1st ed. Oxford, Malden:
The British Psychological Society and Blackwell Publishing Ltd.

DANZER, G. (2001). Psychosomatika. Celostny pohled na zdravi téla i duse. Praha: Portal.

Stranka | 86



De RIDDER, D. (2004). Chronic illness. In A. Kaptein, ]. Wienman (Eds.), Health
psychology (207-265), 1st ed. Oxford, Malden: The British Psychological Society
and Blackwell Publishing Ltd.

Dotaznik SCL-90 (2005). In R. Honzak, K. Chromy a kol., Somatizace a funkéni poruchy
(153-157). Praha: Grada Publishing.

DUDDU, V., MOHAN, K. I., CHATURVEDI, S. K. (2006). Somatization, Somatosensory
Amplification, Attribution styles and Illness behaviour: A review. International
Review of Psychiatry, 18(1), 25-33.

FALEIDE, A. O., LIAN, L. B., FALEIDE, E. K. (2010). VIiv psychiky na zdravi. Soudobd
psychosomatika. Praha: Grada Publishing.

FERJENCIK, J. (2000). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu. Jak zkoumat
lidskou dusi. Praha: Portal.

FINCHAM, F., HEWSTONE, M. (2006). Atribucni teorie a vyzkum: od zakladi k aplikaci.
In M. Hewstone, W. Stroebe (Eds.), SocidIni psychologie (237-280). Praha: Portal.

FOSTERLING, F. (1986). Attributional Conceptions in Clinical Psychology. American
Psychologist, 41(3), 275-285.

GENTRY, W. D. (Ed.). (1984). Handbook of behavioral medicine. London: Guilford Press.

GIL-LACRUZ, M., GIL-LACRUZ, 1. (2010). Health Attributions and Health Care Behavior
Interactions in a Community Sample. Social Behavor and Personality, 38(6), 845-
858.

GREER, ], HALGIN, R., HARVEY, E. (2004). Global versus Specific Symptom
Attributions: Predicting the Recognition and Treatment of Psychological Mistress
in Primary Care. Journal of Psychosomatic Research, 57, 521-527.

HAYESOVA, N. (2007). Zdklady socidIni psychologie. Praha: Portal.

HEIDER, F. (1958). The Psychology of interpersonal relations. New Jersey: Lawrence
Erlbaum Associates. dostupné z:

http: //www.google.com/books?hl=cs&Ir=&id=Zh6 TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dqg=

heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PL.d1468Q&sig=BIwR78j
LOog4yzA4cByei7VcIXI#v=onepage&g&f=false
HONZAK, R. a kol. (1992). Zdklady Ilékarské psychologie, psychoterapie a

psychosomatického pristupu. Praha: Karolinum.
HONZAK, R., CHROMY, K. a kol. (2005). Somatizace a funkéni poruchy. Praha: Grada
Publishing.

Stranka | 87


http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false
http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false
http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false

HOSEK, V. (1997). Psychologie odolnosti. Praha: Karolinum.

CHRASKA, M. (2007). Metody pedagogického vyzkumu. Zdklady kvantitativniho
vyzkumu. 1. vyd. Praha: Grada Publishing.

KAHNEMAN, D. TVERSKY, A. (1974). Judgment under Uncertainty: Heuristic nad
Biases. Science, Vol 185,4157, 1124-1131.

KEBZA, V. (2005.) Psychosocidlni determinanty zdravi. Praha: Academia.

KEBZA, V., SOLCOVA, 1. (2006). Stres, jeho zvladani, psychologické faktory a imunitni
procesy. In V. Brichacek, M. Habermannova (Eds.). Studie z psychologie zdravi.
Praha: Ermat.

KRUSSE, ., TRESS, W., OTT, ]. (2008). Zdkladni psychosomatickd péce. Praha: Portal.

KRUSSE, J., TRESS, W., WOLLER, W. (2008). Interpersonalni medicina. In W. Tress, ].
Kruss, ]. Ott, Zdkladni psychosomatickd péce (43-72). Praha: Portal.

KRIVOHLAVY, J. (2002). Psychologie nemoci. Praha: Grada Publishing.

KRIVOHLAVY, J. (2009). Psychologie zdravi. Praha: Grada Publishing.

KRIZOVA, E. (2005). Jak si lidé vysvétluji své nemoci. In J. Payne a kol,, Kvalita Zivota a
zdravi (615-629). Praha: Triton.

KUGLER, M., PRONIN, E. (2007). Valuing Thoughts, Ignoring Behavior: The
Introspection Illusion as a Source of the Bias Blind Spot. Journal of Experimental
Social Psychology, 43, 565-578.

LUNDH, L. G, WANGBY, M. (2002). Casual Thinking about Somatic Symptoms - How Is
Related to the Experience of Symptoms and Negative Affect? Cognitive Therapy
and Research, 26(6), 701-717.

MARES, ]., VACHKOVA, E. (2009). Pacientovo pojeti nemoci I. Brno: MSD.

Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize. DuSevni poruchy a poruchy chovani.
(1992). Svétova zdravotnicka organizace, Zeneva. Psychiatrické centrum Praha.

MORSCHITZKY, H., SATOR, S. (2007). KdyZ duse mluvi reci téla. Strucny prehled
psychosomatiky. Praha: Portal.

VIV

vlastniho chovani. E-psychologie [online], 3(2), 22-39. Dostupny z: http://www.e-

psycholog.eu/pdf/neusar.pdf

NISBETT, R. E., WILSON, T. D. (1977). Telling More than We Can Know. Verbal Reports
on Mental Processes. Psychological Review, 84(3), 231-259.

PAULIK, K. (2010). Psychologie lidské odolnosti. Praha: Grada publishing.

Stranka | 88


http://www.e-psycholog.eu/pdf/neusar.pdf
http://www.e-psycholog.eu/pdf/neusar.pdf

PETERSON, C., SEMMEL, A. BAYER, C. V., ABRAMSON, L. Y, METALSKY, G. I,
SELIGMAN, M. E. P. (1982). The Attributional Style Questionnaire. Cognitive
Therapy and Research, 6, 287-300.

PONESICKY, J. (2002). Psychosomatika pro lékare, psychoterapeuty i laiky. Psychologickd
setkdvdni 1. Praha: Triton.

PONESICKY, J. (2004). Neurdzy, psychosomatickd onemocnéni a psychoterapie. Praha:
Triton.

PRASKO, J., KOSOVA, ]. (1998). Kognitivné-behaviordini terapie izkostnych stavii a
depresi. Praha: Triton.

PRASKO, ]., MOZNY, P., SLEPECKY, M. (2007). Praktické uplatnéni KBT. In J. Prasko, P.
Mozny, M. Slepecky a kol., Kognitivné behaviordIni terapie psychickych poruch
(264-348). Praha: Triton.

PRASKO, J., PASKOVA, B., HORACEK, J., FREMUND, F. (2002). Somatoformni poruchy.
Praha: Galén.

ROSS, L. (1977). The Intuitive Psychologist and His Shortcomings: Distortions in the
Attribution Process. In L. Berkowitz (Ed.), Advances in experimental social
psychology, (Vol. 10, 174-200). New York: Academic Press.

SARAFINO, E. P. (2005). Health psychology. Biopsychosocial interactions. 5. ed. New
Jersey: John Wiley & Sons, INC.

SMOLIK, P. (1996). Dusevni a behaviordIni poruchy. Praha: Maxdorf.

STRATTON, P. (2003) Casual Attributions during Therapy I: Responsibility and Blame.
Journal of Family Therapy, 25, 136-160.

SVOBODA, M. (1999). Psychologickd diagnostika dospélych. Praha: Portal.

SIMEK, J. (1985). Emo¢ni Zivot psychosomatickych nemocnych. (Literarni piehled).
Praha: Vyzkumny ustav psychiatricky.

SOLCOVA, 1. (2007) Nékteré psychofyziologické souvislosti resilience. Praha: Doktorska
disertacni prace. Karlova Univerzita v Praze, Filozoficka fakulta, Katedra
psychologie. Vedouci prace PhDr. Tamara Hrachovinova, CSc.

VYMETAL, J. (2003). Lékar'skd psychologie. 3. akt. vyd. Praha: Portal.

YAGER, J., WEINER, H. (1971). Observations in man with remarks on pathogenesis. In
H. Weiner (Ed.). Advances in Psychosomatic Medicine, Duodenal ulcer, (Vol. 6, 40-
98). New York.

Stranka | 89



WEINER, B. (1974). Achievement motivation as conceptualized by an attribution
theorist. In B. WEINER, B. (Ed.). Achievement motivation and attribution theory.
(1-48). Morristown: General Learning Press.

MORSCHITZKY, H., SATOR, S. (2007). KdyZ duSe mluvi re¢i téla. Strucny prehled
psychosomatiky. Praha: Portal.

Stranka | 90



6 SEZNAM PRILOH

Pifloha ¢&. 1 - Skéla I-E

Priloha €. 2 - Dotaznik osobni pri¢inné orientace
Ptiloha ¢. 3 - Dotaznik SCL-90

Priloha €. 4 - Dalsi vysledky

Stranka | 91



