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tomu byva v klasickém modernim stfidani paradigmat. Budeme se snaZit pfibliZit se vice
postmodernim zplsobuim uvaZovani. Na zaklad€ studia stavajicich typologii a medicinskych
poznatki dospivame k vlastni hypotéze (samostatnd kapitola), ktera tfebaZe neni tak
vyhranéna, reflektuje jedine¢nost €loveka v jeho zplisobech a zaroveil hledi na celostnost jeho
Zivota, kde v8echny duleZité slozky piisobi na sebe navzijem. Tvoii jednotu nazyvanou byti,
existenci, pobyt &lovéka na tomto svéts. Cim vice se na &lov&ka divame celostng, tim vetsi
individualitu objevuj eme.

Pro na$i praci jsme vybrali dva specifické druhy onemocnéni — kardiovaskulérni a
onkologicka. To samoziejmé neznadi nazor, Ze rizny typ osobnosti vede bud’ k jedném ¢&i
druhym ze zmin&nych zdravotnich obtiZi. Naopak jsme spiSe toho min&ni, Ze nezdravy Zivotn{
styl a nejriizngj8i patogenni psychické vyladéni miZe mit za nasledek mnoho nejriznéjsich
zdravotnich problémi, chronickych ¢&i akutnich, pfenosnych ¢i nepfenosnych, nebot’ v prvni
fadé¢ zpisobuje oslabeni celého organismu. NaSe zaméfeni na dvé konkrétni skupiny
onemocnéni ma celkem prozaicky divod. Jsou to dva typy onemocnéni, které obsazuji v
ohledu morbidity a mortality bezkonkurenéné pfedni mista. Ve vice nez 50% ptipadd umrti
v Ceské republice figuruji kardiovaskularni choroby. Onkologick4 onemocnéni jsou v jejich
tésném zavésu. Vezmeme-li v uvahu nejzdvaznéjsi rizikové faktory, pak miiZeme fici, Ze za
tuto nepéknou statistiku jsou pfevaZzné zodpovédni sami nositelé svych chorob (vzato
z pohledu statistika). Prevence a zdravy (mentalné hygienicky) pfistup ke svému vlastnimu
proZivani, chovani a zptsobu Zivota by mohl mit i v méfitku zdravi celé populace velmi
pozitivni dopad. ZlepSeni zdravotniho stavu znamend zvySeni celkové Zivotni wrovné,
finanéni situace a socidlntho zazemi, hrubého doméciho produktu a v neposledni fadé i
sniZeni vydaji z v§eobecného zdravotniho pojisténi.

V na$i studijni praci stojime pfed zésadni otdzkou vztahu mezi zplsobem lidského
prozivéni a chovani a zdravim. Existuje pfimocary vztah mezi typem chovani a onemocnénim
nebo je to jen hozena rukavice na dosud veelku zanedbané pole spoleéného psychologického
a medicinského zkoumani zdravi jako fenomeénu? Jestlize existuje, ktera zteorii je
nejpravdépodobné&jsi? Lze poloZit pojitko mezi konkrétni typ chovani a konkrétni druh
onemocnéni nebo by byl takovy kauzalni vztah zavadéjicim zjednoduSenim? Mame se vitbec
pokouset o typologii nebo je to otdzka psychické dekompenzace obecné a oslabeni &ili
onemocnéni obecné? Jakou roli hraje genetika? Prostfedi? Socidlni opora? Vychova? Na$im
cilem je tyto vztahy prozkoumat a pfibliZit se k pokud moZno méné diferentnimu zavéru.
Z na$eho pohledu je proto naSe prace spiSe mapujici sondou do existujicich vice & méné

pevnych vztahi, neZ vyzkumem aspirujicim na dosaZeni jednoznaénych tsudkd. Pro Ggely



takovéto studie jsme z diivodu Sife zkoumané oblasti zvolili metodu kasuistiky doplnéné o
testy a dotazniky, tykajici se stresu, socidlni adaptace a kvality Zivota. Zaméfime se na
vybrany vzorek onkologickych pacienti a kardiakd. Pozornost samoziejmé vénujeme
psychologickym aspektim pacientova Zivotniho stylu. Osobni vypovéd’ je pro nds tim
nejcennéj$im, ¢im nds nas ,,druhy* miZe obdarovat.

Nage studie je snahou nalézt v této nejasné problematice jista pravidla, opémé body.

Nebudeme tolik usilovat o odpovédi ale zejména o spravné otazky.

Nékteré odpovédi se zdaji byti jasné, my v§ak hleddme smysl jejich otdzek.
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2. Vybrané aspekty psychologie zdravi

2.1 Uvodem k tématu psychologie zdravi

“Podle odhadu Centers for Disease Control (Center pro sledovani chorob) souvisi
alespoii polovina pfed€asnych umrti s chovanim kazdého jednotlivce... (Kaplan, Sallis,
Patterson 1996). Ustfednim tématem této knihy je vztah mezi lidskym chovanim & jedndnim
a zdravim. Na téZe stran€ tento zdroj uvadi, Ze v souladu s dosavadnimi poznatky v této
oblasti jiz nelze déle pochybovat o tésném vztahu mezi chovdnim a zdravim jednotlivce.
Lékatska v&dy by méla klast veétsi diraz na studium chovéani ve vztahu ke zdravi, a to v zajmu
zlepSeni zdravi obyvatelstva (Kaplan, Sallis, Patterson 1996). Podobné se Manualu prevence
v 1ékafské praxi Statntho zdravotniho ustavu jiZ v roce 1998 uvadi, Ze 50% vSech tmrti 1ze
vztahovat k nékterym neZadoucim Zivotnim zvyklostem (Mohapl 1992). A dale, Ze zvySenim
dirazu na behavioralni faktory, souvisejicim se zdravim by bylo moZné zabranit nebo alespori
podstatné omezit vznik, rozvoj akutnich i chronickych onemocnéni srdce, zaZivaciho traktu,
plic, krve, imunitniho systému atd. (tj. pfevaZné neinfekénich nepfenosnych chorob) a
z4roven jejich negativni dopad na kvalitu Zivota jedince (Provaznik 199R). J. K¥ivohlavy
v Psychologii zdravi uvadi mezi davody zrodu psychologie zdravi ,radikdlni zménu
struktury nemoci, které vedou ke smrti (K¥ivohlavy 2003). Touto zménou struktury chape
zménu celkového typu onemocnéni, které jsou =z hlediska mortality i morbidity
nejvyznamne)$i. Ve srovnani se stoletim 20., kdy mezi pfi&inami smrti byly v prvni fadé
nakazlivé nemoci, ve stoleti 21. jejich misto obsadily choroby, souvisejici s Zivotnim stylem.
Mezi né se fadi cela $kéala kardiovaskuldrnich a nadorovych onemocnéni, na které dohromady
v Ceské republice vroce 1996 zemfielo 81% lidi. Déle jsou to, prestoZe s vyrazng niZz$imi
procenty mortality, chronickd onemocnéni, trazy, otravy atd.. Statistika ze sklonku 90. let 20.
stoleti se od té dne$ni o mnoho neli$i. Procento nemocnosti a imrtnosti na nemoci ob&hové
soustavy se pon€kud sniZilo, coZ je jist¢ vnemalé mife zplisobeno rychlym pokrokem
lékatské védy a technologie, ktera nemocnym a lékaft otevird nové moZnosti v 1égbs. U
zhoubnych novotvarh se vSak téméf zdvojnasobilo. Podrobngjsi tidaje jsou &tenafi k dispozici

v kapitolach, vé€novanych jednotlivym druhtim onemocnéni, jeZ jsou fokusem této prace.

! tesky preklad slovenské citace: T. Sornové
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Alarmujicich pfispévkl nesoucich podobnéd sdéleni miZeme v literatufe poslednich
cca tficeti let nalézt mnoho. Maji samoziejmé t€snou souvislost se samotnym vznikem a
pozvolnym rozvojem psychologie zdravi jako samostatné oblasti aplikované psychologie.

Zijem o vztah duSe a zdravi neni v historii lidského mySleni nijakou novinkou.
Pramen zaujeti &lovéka takovym tématem bychom nalezli jiZ u primitivnich spolenosti.®
Egypt, Antické Recko a jeho filosofi¢ti myslitelé, sttedovék a alchymie,... vztah duse a t&la se
objevuje, di se fici, vSude tam, kde si Clovék klade metafyzické otazky (nemluvé o
vychodnim mygleni, které je jim zcela prodchnuto). Jak ve filosofii, tak psychologii, ktera je
ve své podstaté jen jejim plodem. Nebo by alespoil podle naSich pfedstav méla byt tak
“chipana. V gem tak podstatném se 1iSi Samané, alchymisté a kn€Zi od lékaiti a terapeutd

v ptivodnim slova smyslu, dnes pon€kud zastfeném exaktnimi vé€deckymi terminy?
2.2 Definice a vymezeni oboru psychologie zdravi

Vratme se nyni k samotné psychologii zdravi. Jako soudst psychologickych véd se
zrodila v roce 1978, kdy Americka ji psychologicka spolecnost (APA) ustanovila samostatnou
psychologickou disciplinou. Na po¢atku formovéani psychologie zdravi to byl obor, ktery se
zabyval zdkonitostmi psychickych dispozic, funkci a procesii na zdravi Elovéka, vznik a
rozvoj nemoci a moZnostmi jejich terapie, rehabilitace a prevence (Vyrost & Slaménik 2001).
Po n&kolika lctech se ustanovila nasledujici definice této discipliny: Soubor specifickych,
védeckych a profesiondlnich prispévkii psychologickych véd k upeviiovdni a uchovdni zdravi,
k prevence a 1écbé chorob a identifikaci etiologickych a diagnostickych koreldtii zdravi a
nemoci a k analyze a zlepSovdni systému zdravotnické péce a utvdrent zdravotnické politiky.?
Rolf Schwarzer formuloval jinou, dé se fici, pon€kud srozumiteln&j§i definici: Psychologie
zdravi se zabyvd roli psychologickych faktorii pFi udrZovdni dobrého zdravotniho stavu, pFi
prevenci mnemoct, pfi zvldddani negativnich zdravotnich stavii (emoci), pFi poskytovdni
psychologické pomoci pacientiim v priibéhu vzdravy a pFi vyrovadvdni se s chronickymi
nemocemi (Schwarzer 1992).4 Z obou definic vidime, Ze zdbér psychologie zdravi je docela
Siroky. Zahrnuje chépéani vyznamu nemoci a zdravi, psychologické poznatky v etiologii,

primarni i sekunddrni prevenci, vztah lékafe a pacienta, a jeSt€ i zdravotnickou politiku,

? Jak miiZeme vidét naptiklad ve dile M. Eliadeho (Mytus o vééném névratu, Déjiny ndbozenského myslent,
Myty, sny a mystéria,...). Ritualizace, ktera provézela jejich Zivot, da se v podstatg fici, Ze samym Zivotem byla,
pojimala viechny aspekty existence ¢lovéka a cyklila do jednoho mytického celku.

® in: Vyrost, J., Slam&nik, L: Aplikovand socialni psychologie II, Grada, Praha 2001, kap. 2, Kebza, V.: Socidini
psychologie zdravi,s. 19

*in: K¥ivohlavy, I.: Psychologie zdravi, Portal, Praha 2001, s. 24
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zdravotni z4sahy a opatfeni. Rozprostird se na zdzemi Engelova biopsychosocidlniho modelu
zdravi a nemoci (Engel 1960). Domnivame se, Ze na této ptid€ neni tfeba seznamovat tenéie
s timto modelem do detaild, proto tedy jen velmi strung. V zésadg jde o pfistup, ktery iika, Ze
jako ma ka?d4 nemoc vliv na télesné, tj. biologické, psychologické €i psychické a zérover
socialni funkce &lov&ka, tak se stejné vSechny tyto sloZky objevuji v jeji etiologii. V hledani
pFi¢in onemocnéni bychom tedy nemé&li opomijet genetickou vybavu ¢lovéka (napf.
dispozice), jeho soudoby zdravotni stav, aktivitu imunitniho systému, déale jeho trvalejsi
osobnostni vlastnosti (napf. tendence reagovat na riizné situace urcitym zplisobem), soucasny
stav a vyladénost emoci (pozitivni ¢i negativni afektivita), pfitomnost stresovych situaci a styl
a strategie ¢lovéka je zvladat, behavioralni faktory (koufeni, piti alkoholu, pohyb, stravovani,
dusevni hygiena aj.), a zéroveii jeho socialni zakofen€nost a vlastni spokojenost s danou
situaci (rodinné vztahy, socidlni opora, zaméstnani, finan¢ni situace aj.). Uvedené faktory
spolu vzdjemnd vzce souvisi a vzAjemnd se ovliviiuji. Spatna nalada zpisobend nedobrymi
rodinnymi vztahy bude mit negativni vliv na pracovni vykon, to se odrazi na finan¢nim
ohodnoceni, které ovliviiuje vybér aktivit ve volném c&ase, jenZ bude ¢i nebude plné a podle
pfedstav vyuZit k rehabilitaci z kazdodenniho pracovniho Zivota. Mnohdy pak tvofi zacykleny
celek, ze kterého se d4 jen téZce vystoupit. Vysledkem miiZe (a také nemusi) byt nemoc
jakéhokoliv typu. Tolik potud biopsychosocidlni model. Snad je$t€ jen posledni, Brannonové
a Feista definice psychologie zdravi, ktera je naSemu pracovnimu zdméru nejvice blizka:
Psychologie zdravi je tou vétvi obecné psychologie, kterd se zabyvd individudlnim chovdnim
cloveka a Zivotnimi styly, které majit vliv na jeho télesné zdravi.> Psychologii zdravi jde tedy o
zdravotni dopad urcité lidské ¢innosti, lidského jednani. Tyto otdzky nejen teoreticky zkouma,
ale také aktivné fe$i. Jejim zdjmem jsou psychologické aspekty zdravého zplisobu Zivota a
prevence nemocnosti vco nejirSim slova smyslu, ovSem vrameci psychologie. Ve
zjednoduSeném podani jde asi o toto: s malou vyjimkou v&di vSichni psychicky relativng
zdravi 1idé°, jak by se méli chovat, aby dostili viem zasadam, které vedou k uchovéni
vlastniho zdravi do nejvy3§i mozné miry. V mnoha oblastech kaZdodenniho Zivota existuje
spousta lékaiskych doporufeni i bezpeCnostnich opatfeni, kterd je ve svém vlastnim
zdravotnim zajmu dobré dodrzovat. Vime, Ze bychom se neméli pfejidat, vime, Ze nadmé&rné

slunéni zpiisobuje ten nejhife zvladatelny druh zhoubného novotvaru, vime, Ze bychom méli

5 Brannonova, L., Feist, J.: Health psychology, Books-Cole Publ. Comp. NY 1997, s. 14; in: K¥ivohlavy, J.:
Psychologie zdravi, Portal, Praha 2003, s. 24

% Touto formulaci bychom radi nazna&ili, Ze psychologie zdravi je disciplina, zabyvajici se primarmé prevenci,
proto jsou ve stfedu jejiho z4jmu ,relativné psychicky zdravi lidé“ (tj. lidé bez psychiatrické diagnézy), kteti si
vice &i méng, avSak védomé, zdravi poSkozuji, a to pfevaZné nezdravymi navyky.
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nosit cyklistické helmy a pouZivat pasy v auté, vime...atd. atd. Stanoveni téchto a dalSich
doporudeni v8ak nechme jinym. Odbornikiim na tu kterou ,,provozni“ oblast. To neni vé&ci
psychologie zdravi. T¢ jde o detekci chovani, které ma 1vi podil na urazovosti, vzniku nemoci
a jinych Skodlivych duasledcich, nebo se objevuje v etiopatogenezi riiznych chorob. To
znamena, zajima nas, co (tzn. jaké charakterové vlastnosti) vede ¢loveéka k tomu, Ze obecné
znadma pravidla zdravého zplsobu Zivota dodrZuje nebo nedodrzuje. Ptame se proc¢ nékteti
lidé vstfebavaji informace o tom, jak zdravé Zit, a jini ne. Proc se podle nich nektefi fidi a
druzi jsou vii¢i nim absolutn¢ imunni? Déle, pro¢ n€kteti lidé spiSe onemocni a jini zlstanou
zdravi, jsou-li vystaveni veskrze stejnym podminkdm? A také, coZ je u” otazkou sekundéarni
prevence, jak motivovat &lovéka, hrozi-li mu bezprostfedné néjaké onemocnéni, nebo uz
nemocny je, tyto ,,zdravotni“ zasady dodrZovat zagal. Co je tedy kliCem? Jaky $ém méme
hledat? Tzv. povaha? Rysy osobnosti, charakterové nebo temperamentové vlastnosti?
Naudené chovani? Akutni nepohoda, disbalance, dekompenzace? N&hld zména Zivotniho
stylu zplisobend zlou Zivotni uddlosti (tzv. ,life event”)? A znovu, proc¢ nékoho stejna udalost
zasahne tak, Ze mu jde v dlsledku aZ o zdravi a jiny se s ni vyrovna bez vétsi 4jmy? Je to
otazka hloubky proZivani? Zivotnich zkusenosti? Geni? Nebo snad inteligence?

Je na mist&, abychom si uvédomili variabilitu mezi lidmi, kterou tvofi mnohé
diference v jejich individudlnich existencich. Zde méame jeden z momentd, kdy se stietdva
duse s duchem, psychologie s filosofii, chovani s jednidnim a myS$leni a mysl — individua
proZivajiciho jednak svij vlastni Zivot a zaroveti reflektujictho Zivot a déni kolem sebe.
Zejména tato reflexe je tolik dilleZitd v otdzce duSevniho i télesného zdravi. Tvofi pidu pro
zakofenéni ¢loveka ve svet€, v némZ Zije, jeZ je potom zékladem postoje, piistupu a potazmo i
chovani viiéi tomu, co pfesahuje hranice vlastniho Ja, co miiZzeme nazvat Ti druzi, Oni nebo
Ono, tj. to okolo. Pfipomeiime jeden postieh z Proustova Hleddni ztraceného casu. Kazdé
rano po probuzeni, od momentu, kdy mine prchavy okamZik nicotného nedéni, trvajiciho jen
par sekund, kdy vSe kolem néds ml¢i, je mlhavé, zastfené nic nefikajicimi tvary, bez
jakéhokoliv pouta ke svétu a ani k sobé jako bychom ani nebyli, s oima dokofan lapdme po
jakékoliv indicii, kterd by nas upamatovala a vratila nds sob& samym, potom véci kolem nés,
lizko, zasuvky, skiing€, cely pokoj pak nahle se probudi a za¢nou k ndm znovu promlouvat
znamym hlasem. Teprve pak si zaneme uvédomovat sebe sama zde a nyni a zaroveii v tom
samém okamZiku rezonuje minulost a bezprostfedni budoucnost. Teprve pak méame pocit, Ze
znovu Zijeme... Takto né&jak ndm utkv€lo v paméti Proustovo pojeti paméti jako skeletu lidské

psychiky, bez které bychom neméli nic, ani sami sebe. Pamét’ a reflexe jsou zékladni kameny
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naSeho postaveni vi¢i svétu. Pozdgji si jest¢ ukaZeme, jak je toto nastaveni pro (psychologii)

zdravi a vztah chovani a nemoci dileZity.

2.3 Zdravi versus nemoc

Téma psychologie zdravi, jeji pfedmét a cile nas pfirozen€ pfivadi k obecngjsi otdzce,
co to vlastné zdravi je. V uplynulych tficeti letech se pojeti zdravi a nemoci radikélné
zménilo. V souladu s definici WHO se jiz dnes zdravi nechdpe jako pouhd nepiitomnost
nemoci, tj. jejich symptomti, nybrZ jako ,,stav, kdy je €lov€ku naprosto dobte, a to jak fyzicky,
tak psychicky i socidlng.“ Takto vzato by vskutku zdravy nebyl témé¥ nikdo. UZ jen proto, Ze
zde nakladame s velice relativnimi pojmy. VztaZenost lze spatfovat veskrze v ¢emkoliv, co
s jejich obsahy jen trochu souvisi. Zdravi ma mnoho dimenzi. Kdybychom je chtéli v§echny
zahrnout do jedné definice, bylo-li by to viibec moZné, pravdépodobné by byla velmi dlouha.
Proto snad takové zobecnéni v definici WHO. Pod zdravym, tj. dobfe fungujicim organickym
celkem si miZeme pfedstavit nejen Eloveéka, nybrz také rodinu, socidlni skupinu, stit a na
druhé strang i svalovou skupinu nebo organ. Kfivohlavy pro nazornost uvadi poznatek D.
Seedhouse, jaké piedstavy o zdravi maji lidé riznych zaméfeni: pro lékafe znamena
nepfitomnost nemoci, choroby ¢i Urazu; sociolog mé pfedstavu dobrého fungovéni ve viech
ptislu§nych socidlnich rolich; humanista vidi zdravého ¢lovéka jako toho, kdo se pozitivné
vyrovnava s Zivotnimi ukoly; a idealista si pfedstavuje €loveka, kterému je dobie duSevné,
duchovné, té€lesné i socidln€ (Seedhouse 2003). Psycholog se asi nejvice ztotoZiiuje
s pohledem humanisty, pfiéemZ soud, co oznaCuje vyraz ,Zivotni Ukol“, ponechdva na
jednotlivci. T zde jsou totiZ mezi lidmi veliké diference. NemidZeme prosté a jednoznaéné
stanovit, co to znamend a jaké situace ¢i stavy si pod oznalenim ,Zivotni tkol“ méme
pfedstavit. ZaleZi na jednotlivci, jeho danostech a schopnostech véetné vile, biologickych i
psychologickych, okolnich podminkach a Zivotnim prostfedi, jaké tikoly a cile si stanovi nebo
jinak, jaké Zivotni koly pfijme za své, na jaké bude reagovat, to znamena, na jaké ,,otdzky*
bude svym Zivotem odpovidat. Tento fakt respektuje definice D. Seedhouse, ktera jednak
nespecifikuje a tim také nezuZuje vyznam Zivotnich ukoll a za druhé vyjadiuje zdravi jako
stav, ktery je v relevanci, tzn. zavisly na urcitych skuteCnostech. Jeho definice zni: ,,Optimdini
stav zdravi urcité osoby zdvisi na stavu souboru podminek, které ji umoZiuji Zit a pracovat
tak, aby byly splnény jeji realisticky zvolené a biologické mozZnosti (potencidly).” Nejsme
jisti, zda by vhodnym opakem takto pojatého vyrazu zdravi, byl vyraz nemoc. Rad&ji bychom

volili kombinaci ,,zdravy(4) — nezdravy(4)“. Optimdlni stav zdravi zcela jist¢ na stavu
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vnéjsich i vnitinich podminek zivisi, tato definice v nas vSak implikuje domnénku, Ze zdravi
se da dosdhnout pouze za predpokladu takovych podminek, které umozZiuji plny rozvoj
biologickych a psychologickych potencidld. Takové podminky povaZujeme za vyrazné
protektivni a ne snadno uskute€nitelné. I v podminkach ne zcela v tomto smyslu optimalnich
je moZné nebyt nemocny. Nedokonalé Zivotni podminky mohou skytat moZnost pro ucen,
posilovani obrannych mechanismf a copingovych strategii, zkratka dynamiku pro rozvoj
osobnosti a tudiZ i zdravi prosp€Snou.

Klademe si otazku, zda bychom nemohli jednoduse fici, Ze zdravi je zkratka
subjektivni pocit spokojenosti? Z definice WHO néco podobného plyne, ovSem pon&kud
zavadgjici je vyraz ,,Clovéku je dobfe”. Sam o sob¢ je to dosti vagni pojem, z jeho uZiti zde
v definici osobné citime snahu o uréitou objektivizaci. Vyrazy ,,dobfe” a ,,zle* chapeme jako
vyrazné umélé, utvofené spole¢nosti, a to podle n¢jaké vSeobecné normy nebo priméru,
vnémZ se nachdzi vét§ina populace/obfani stitu/skupiny. To znamend, Ze pfedtim, neZ

b 11

&lovék usoudi, Ze ,,je mu dobie®, pfirozené u néj prob¢hne srovnavaci analyza jeho stavu se
stavem ostatnich lidi (srovnatelnych socidlng, duSevn€ i biologicky). MiZe lehce dojit
k diskrepancim mezi pocitem spokojenosti a takto subjektivné-objektivné posouzenym
,dobrym stavem®. Proto by pfedmétem srovnani mél byt ¢lov€k sam, jeho piedstavy,
vyty&ené cile, hodnoty a potieby. Na podminku co nejvé&tsiho mozného pfistupu k informacim
o faktorech, ovliviiujicich zdravi a Zivot ¢loveéka, zapomenout nesmime. Princip blaZené
nevédomosti sice funguje, nicméné maé takifkajic kratké nohy. Clovéka s virem HIV asi
nebudeme povaZovat za zcela zdravého, pfestoZe se momentdlné miZe citit spokojeny,
protoZe tfeba svou diagnézu nezna. Jeho pocity se po testu pravdépodobné dost radikdlné
zméni, i pfestoZze ma napiiklad objektivné velkou $anci ztistat bez propuknuti nemoci dlouhou
dobu. Po néjakém case miliZze znovu pocitit spokojenost, piestoZe vi, Ze je zatim nevylégitelng
nemocny.... Pocit spokojenosti je vice individudlni zaleZitosti nez dobry stav spolednosti,

proto se sndze m&ni a pfizpisobuje Zivotu jednotlivce. To je pro dusevni hygienu jen dobie.
2.3.1 Beckerova koncepce rizika onemocnéni

Pro psychology je v konceptu zdravi dileZity prvek homeostdzy, rovnovahy (celého)
organismu, jeZ je v dynamické interakci s vn&jSimi a vnitinimi podminkami. Tato rovnovéha

piispiva ke zmin€nému pocitu spokojenosti, celkové t€lesné, duSevni a socidlni pohody (tzv.

well-being. S homeostazou a subjektivnim pocitem pohody nebo spokojenosti tizce souvisi
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koncepce urcitého sklonu onemocnét, kterou vroce 1972 definoval P. Becker. Riziko

onemocnéni vyjadfil vzorcem:
rizikové faktory

protektivni faktory

Déle oba druhy faktorti definoval. Vysledny vzorec tedy vypada takto:

vulnerabilita, stresory

kompetence, podpdrné vlivy

Pohlédnéme bliZe na jednotlivé poloZky:

Vulnerabilita, Cesky zranitelnost, znamend ,dispozici reagovat funkéni poruchou ve
stresové situaci®. RozliSujeme vulnerabilitu primdrni, tzv. konstitu¢ni, jiz ¢lovék ziskava
jednak geny a jednak b&hem prvnich Sesti mésicl Zivota, prostfednictvim ranného vztahu
s matkou (attachement), popf. nejbliz§im socialnim okolim. Tato primarni vulnerabilita tvo¥i
zaklad obecné zranitelnosti. Je napfiklad v pozadi sklondl k neuroticité, uzkostlivosti,
psychickym dekompenzacim nebo fobickym porucham. Rozvoj vulnerability sekunddrni trva
od dosaZeni této vékové hranice po cely Zivot. Vyrazn€ se na ném podili socidlni udeni a
ziskané zkuSenosti. Je v uzké interakci s osobnostnim rozvojem, jeho akceleraci miZeme
oekavat ve vyvojovych krizich. Pfechod z jednoho vyvojového stadia do druhého, jejz tyto
krize provazi, je obdobim a zdrojem nejistoty, hledani a pfekonavani novych piekéaZek, a tudiz
i zvySené zranitelnosti.

Stresor je takovy soubor podnétd, ktery zplisobuje nadmérnou zatéZ ¢&ili stres.
Neptiznivé zasahuje do rovnovédhy organismu, a to po strance télesné i duSevni. Meznik
pozitivni, motivacni zaté¢Ze a z4t€Ze nadmérné, nezvladatelné, je dan citlivosti organismu, do
niZ fadime i vulnerabilitu. Problematika stresu se naSeho tématu zdsadné& tykd, proto ji bude
vénovana samostatna kapitola.

Jako protektivni faktor stanovil Becker kompetenci, kterou chape jako zvladani
neptiznivych situaci. Znamena to schopnost zachovat si vnitfni integritu i pfi velké mife tenze
(zkost, strach, velka z4t€Z, nepfizniva konstelace Zivotnich podminek, atd.). V tomto smyslu
bychom ji mohli nazvat odolnosti ¢ili opakem zranitelnosti. Kompetence ale také nese
vyznam schopnosti dobre zviddat doposud nezndmé poZadavky vnéjsiho prostiedi. Znamena
adekvatni adaptaci novym podminkdm a vytvofeni nového planu na jejich zvladnuti, zv1asts,
selZzou-li osvédCené zpisoby feSeni. Tato kompetence v mnohém souvisi s inteligenci. Becker

dile jeSt¢ odliSuje né€kolik druhd podruZnych kompetenci, které zabezpeluji uspokojovdni
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potieb. Kompetence socidlni zajistuje uspokojivé mezilidské vztahy, plnéni a chapéani své
socidlni role. Kompetence kogrnitivni znamena dispozici spravné a realisticky zhodnotit,
uchovat a pouZivat informace z vnéjsiho, ale i vnitiniho prostiedi. Kompetence zvidddni
stresu je schopnosti pouzivat copingové strategie, tj. strategie nakladani s nadmérné
zatéZovymi situacemi tak, aby nedoSlo k vyraznému poskozeni rovnovihy organismu. A
nakonec kompetence v kontrole Ja. Znamena schopnost uchovat si integritu vlastniho Ja a
jeho pfiméfené uplatiiovani.

Podpurné vlivy zde maji vyznam zabezpeCeni ze strany socidlniho prostiedi. Nejsme si
jisti, zda mél Becker na mysli také materidlni zajisténi, s uréitosti v§ak odkazuji na socidlni

oporu. Tj. dostatek pratelstvi, lasky a sounaleZitosti.

Viimnéme si, Ze Beckerova koncepce i viibec celkovy pfistup psychologie zdravi se
jiz votazce vzniku nemoci nesoustiedi vyhradné na pfi€iny nemoci, nybrZz patrd po
relevantnich rizikovych faktorech. Zvla§t¢ u neinfekénich nepfenosnych chronickych
onemocnéni (non-communicable diseases), na né€Z se vice soustfedi tato prace, je takovy
zpusob zcela vhodny. Na jejich vzniku se podili mnoho rtiznych &initeli, od biologickych
danosti poéinaje, pfes naucené zplisoby chovéni a spravy svého zdravi, po nejruzn&jsi vlivy
zevaniho prostiedi. MiiZzeme zminit klasickou podobu tzv. etiologické triddy, souboru faktord,
majicich roli pfi vzniku onemocnéni. Uvedeme piiklad moZného plivodu infarktu myokardu:
agens — piimy ptvodee nemoci (rombem ucpand atterioskleroticka céva), c¢lovék — jeho
demograficke, gencticke, fyziologické, psychologické, socialni charakteristiky (dispozice
k cévnimu onemocnéni — otec zemfel prodélal dva IM, Zije v malo vyspélé zemi co se tyce

- informaci o zdravém zpulsobu Zivota, koufi, ji tuéna jidla s vysokym obsahem cholesterolu,
Casto se zlobi), zevni prostFedi — environmentilni, psychologické a socialni vlivy (Zije ve
velkomésté se Spatnym ovzduSim, ma velmi ndroéné zaméstnani, zejména na psychiku, plat
jej neuspokojuje). Souhra té€chto faktord v by tomto pfipadé mohla vést k infarktu myokardu,
nebo jinému cévnimu onemocnéni. Oviem také nemusela. Znovu v nds roste udiv nad tim,

proc.

2.3.2 Zdravi a chovani

Pfirozené nés problematika vulnerability, odolnosti, hardiness, kompetence, psychické
(in)stability, osobni nepohody, genetickych dispozic a vné&jich podminek versus vznik

onemocnéni pfivadi k tématu typh chovani. Typ chovani stoji mimo jiné koncepty v zakladu
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jiZz zminéné vyladénosti vici svétu. Je tudiZ dalSim potencidlnim vysvétlenim otazky, proc¢
n&ktefi jedinci pobyvajici ve zhruba stejnych podminkach onemocni a jini ziistanou zdravi.

Nutno poznamenat, 7e ndzor o vztahu chovani a nemoci je§t€ rozhodné neni
definitivni. Diskuse na toto téma zdaleka nekonéi, stale se objevuji nové pohledy a vznikaji
nové teorie, které si aspiruji prekonat nedostatky téch predchozich. Z riznych poznatkl o
typech chovani jako suspektniho rizikového faktoru pfi vzniku specifickych onemocnéni
mtZeme vyselektovat zhruba nasledujici kategorizaci. Po tomto uvedeni se jednotlivym
typtim chovani budeme podrobn&ji vé€novat v kapitole 7.

V uplynulych desetiletich se velmi hovofilo a do jisté miry dodnes hovoii o chovani
typu A, a to zejména ve vztahu ke kardiovaskularnim chorobam (napf. M. Friedman, R. H.
Rossenman, J. F. Sallis). Zékladnim rysem chovani tohoto typu je zvySené tempo a intenzita
prozivani. Charakteristicky je trvaly proZitek nedostatku ¢asu, doprovazeny nervozitou a
frustraci, ktera je ve vétsi mife potlatovand. Tato kombinace zpisobuje znacné fyziologické a
endokrinologické vykyvy. Casté spousténi stresové reakce a jeji opakované neukondeni mé za
nasledek hromadéni vyplavenych hormoni, jenZ ovliviiuji imunitu’. Déle je pro tento typ
piizna¢nd interpersonalni senzitivita, citliv€jsi vnimani mezilidskych vztaht, sebevztaznost a
kompetitivnost. Snad nejzévazn&j$im projevem je hostilita a vibec celkovd negativni
afektivita®. Nejen po strance hormondlni (tzn. potamo imunitni), ale i mechanické (zvyseny
krevni tlak a frekvence srdeénich ozev zplsobenych nahlou afekci) ji 1ze povaZovat za zdravi
ohroZujici.

Typ B je oi)akem popisovaného typu A. V teoriich, zabyvajicich se typem A je
obvykle zaglenén jako ,ti, co nejsou typ A* nebo jako ,zdravd varianta typu chovani“.
Charakterizuje ho schopnost celkového pohledu na vlastni Zivot, nidhled na pracovni
povinnosti jako na dileZitou, nikoliv vSak nejdilezit¢j$i soucast kontextu svého Zivota,
schopnost relaxace, odpolinku bez vycitek, pfevazuje pozitivni vyladénost viici okoli.

V jinych teoriich rizikového chovéani se objevuje koncepce typu chovani C (napi. H. J.
F. Baltrusch, H. J. Eysenck, R. Grossarth-Maticek, u nds V. Kebza, I. Solcové). Neékdy se
hovoii o tzv. karcinogennim typu, nebot’ se Casto tento vzorec chovani spojuje s rizikem

v

vzniku onkologickych potizi (R. Dethlevsen). Mezi hlavni charakteristiky typu C patii

7 Imunitni reakce se zeslabuje &i naopak zesiluje podle druhu a intenzity vyplaveného hormonu a rovné? zavisi
na mife a trvani zatéZové situace. Otdzka vztahu endokrinni odpov&di na stresové a jiné situace, imunity a zdravi
v &asti vénované psychoneuroimunologii, pozn. autora.

® Dobrym ptikladem jsou polozky dotazniku SHaN X-2, detekujici hostilitu a nahn&vanost. Objevuji se v nich
charakteristické vyrazy pro tyto rysy: napf. ,,vznétlivy”, , podrazdény*, , horkokrevny*, , prchlivy®, , draZdi me&«,
,»hastvu se”, apod., pozn. autora
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zejména sklon k potladovani emoci, submisivita, nedostatek autonomie, ¢ili jakasi forma
zavislosti, sm&fovana k druhym osobam (v blizkém vztahu — €len rodiny, ¢len pracovniho
tymu, idealizovand osoba, dominantni osoba apod.), neho vyraznd konformita a desirabilita
(Vyrost & Slaménik 2001), kterd je ale spiSe nucend neZ vnitin€ osvojend, proto vede ke
vnitfnim konfliktim. VySe zminéné rysy osobnosti typu C jsou pro psychiku zat&Zujici,
mohou vést k n&jaké form& duSevni instability ¢i naruSeni dynamické rovnovahy celku.
Nicméné zda opravdu stoji za vznikem pravé nadorového bujeni, je§t€ Zadny vyzkum
signifikantn& neprokdzal. Pfesto je tieba tento typ osobnosti v klinické praxi povaZovat za
nezdravy a vénovat mu dostatek intervenéni/terapeutické pozomosti.

V posledni dobé se objevily zminky v odbornych, zejména lékatskych Casopisech,
zamé&fenych na kardiovaskuldrni onemocnéni, zdUraziujicich vztah mezi depresi a
onemocnéni cév’. Popisuji typ chovani D, ktery by potencidln& mohl byt jednou z p¥i&in
kardiovaskularnich poruch. Nazory na to, co piesné si mame pfedstavit pod timto oznaenim
typu osobnosti, nejsou bohuzel jednotné. ,D“ totiZ mlZe v riznych pojetich znamenat
(minimaln&) dvoji. Je jej moZné chépat jako ,depressed”, tedy depresivni. Takovy vyklad
v8ak svadi k tomu, abychom do tohoto typu rizikového chovani fadili vyhradné pacienty,
trpici klinickou depresi. Dokonce se hovofi o pozitivnim protektivnim vlivu antidepresiv typu
SSRI vzhledem k cévnim chorobam. Takto bychom ovSem z moZnosti intervence vylougili
skupinu lidi, kteti se neléci, netrpi klinickou depresi, avSak prozivaji mirn&j§i kazdodenni
rozlady depresivniho typu. Vzhledem k cilové skupin€ psychologie zdravi je tento postoj
zcela nevhodny. Druhou variantou, jak pojimat vyznam ,,D“ osobnosti je, vyjadiime-li jej
vyrazem ,distressed“. Tento vyklad ndm skytd vice moZnosti interpretace (coZ je pfi
stanoveni pouze jednoho typu chovani vramci teorie nezbytné). Distressed jako trvalé
proZivani nepohody, uzkosti, piilisné nezvladatelné zat€Ze, nespokojenosti, frustrace. Tyto
stavy mohou akcelerovat dynamiku depresivni symptomatologie i u ,relativné zdravych*
jedincli. Stejn€ jako u pfedchoziho typu chovani bychom se rad&ji nevazali ke kone¢nému
stanoveni kauzalniho vztahu mezi typem chovani D a cévnimi chorobami, pfestoZe jsou studie

tohoto typu chovéani zaméfeny téméf vyhradné na tento druh onemocnéni.

? napt.. Medical Tribune, Lékaiské listy, Zdravotnické noviny, Causa subita, Cor et Vasa
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2.3.3 Zdravi a postoj ke svétu

Viimnéme si, Ze ve vSech zminénych typech chovani se objevuje zavislost zdravi na
afektivité. Zatimco pozitivni emotivita se vSeobecn€ povaZuje sama o sobé za protektivni
(well-being, pocit spokojenosti, dispozi¢ni optimismus, nadéje), negativni vyladéni emoci
podle veho pulsobi na zdravi spiSe rizikové (hostilita, podraZd&nost, frustrace, uzkost,
beznadgj, dispoziéni pesimismus)."’

Uved'me n&které ponékud odlisn€ vystavéné psychologické konstrukty, zakladajici se
na analyze rozdilné vylad€nosti loveéka viici svétu, jeho reflexe a postoje k nému. V podstaté
jde o pfistupy, které souhrnné spadaji pod koncepce psychické odolnosti, resilience. Patii
mezi né Rotterova koncepce ,,locus of control” (lokalizace kontroly), popisujici dvé zakladni
orientace osobnosti ve svéte a jeho déni. Dale Kobasové koncepce hardiness (houZevnatosti) a
Antonovského koncepce ,,sense of coherence® (smysl pro soudrZnost, pospojitost), které tvoii
v podstatd mySlenkovou paralelu a vzijemné se plynule dopliuji. Zejména v pozadi

Antonovského pfistupu stoji salutogencticky model zdravi'!

, jenZ je pro celou oblast
psychologie zdravi ptiznaény. O vSech tfech uvedenych teoriich budeme hovofit v kapitole 8.
Ve zminénych koncepcich jsou podstatné slozky pozitivni vyladénosti, dispozi¢niho
optimismu, odpovédnosti a schopnosti fizeni b&hu vlastniho Zivota. Rotter, Kobasové i
Antonovsky je povazovali za zdravi protektivni kognitivni a behavioralni determinanty. Vidét
sebe sama a svou existenci ve smyslu'?, vidét Zivot v kontextu jeho kontinuality, nikoliv jen
v bezprostiednim okamziku, schopnost piesahu kaZzdodenniho profanniho Zivota k nééemu, co

je nad nim, av8ak stale se ho dotyk4, je dobrou cestou k udrzeni zdravi a rovnovahy, a to v co

nejir§im slova smyslu. Mit cil, vidét jej a vili ho naplnit.

1% p¥ipometime moudrost naich predkd, kteti vitbec nepochybovali o tom, %e by ngkdo mohl ,,zezelenat zavisti*,
HusouZit se k smrti“, ,,zemfit Zalem®, ,,zalknout se chamtivosti®, ,,vzteky vzplanout™ nebo ,,zajikat se zasti“.

" od slova ,,salus* — zdravi, jedna se o multikauzalni ptistup k problematice zdravi a nemoci. Vymezuje se oproti
klasickému medicinskému pfistupu patogenetického, zam&feného predevsim na nemoc, specifické faktory
chorob, 1é¢bu piiznakl a likvidaci akutni nemoci. V salutogenetickém modelu jde zejména o celého Elovéka,
nejen jeho nemoc, hledani obecnych faktorti podpory zdravi, premorbidni osobnost a subjektivni data. Taze se
spiSe: pro¢ n&kdo zlistiva zdravy, kdyZ tento onemocnél? Co je zdrojem zdravi (X nemoci v patogenetickém
modelu).

12 podobng: V. Frankl v knize Viile ke smyslu, nebo A pFesto Fici Zivotu ano
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3. Otazka psychoneuroimunologicka

3.1 Uvodem k psychoneuroimunologii a jeji vztaZenosti k psychologii zdravi

Psychoneuroimunologie je interdisciplinarni obor, zabyvajici se vzajemnymi vztahy
mezi psychikou, nervovym, endokrinnim a imunitnim systémem. Vznik a rozvoj tohoto
relativnd mladého oboru'® je vézan na vychozi myslenkovou premisu, e ,,imunitni systém
neni uzavieny, nybrZz kromé& endokrinniho systému komunikujici s centralnim nervovym
systémem, ¢ili je ovliviiovan psychickymi procesy. Z toho vyplyva jeho moZznd zamérna
modulace psychologickou cestou.” (Vymetal 2003, kap. 21)

Zabér psychoneuroimunologie je velice komplexni a vyzaduje znané znalosti
z oblasti psychiatrie (a klinické psychologie), imunologie a endokrinologie. Pro praci
psychologa na tomto poli je rozSifeni védomostni vybavy zcela jisté prospésné a do jisté miry
i nezbytné, tedy chce-li systému porozumét. Pro psychologii zdravi ma obrovsky vyznam
legalizace tvrzeni o moznosti modulace lidského zdravi psychologickou cestou. Kompetence
psychologa v Zivé praci s ¢lov€kem (nehovofime o teoretickém konani) spocivaji zejména
v edukaci zdravého &i terapeutickém plsobeni na nemocného ¢lovéka, které by urdit€ nemélo
opoustét duSevni ramec. Proto ,,do jisté miry“. K medicinskeému zazemi tudiz v této praci jen

velmi struéné.
3.2 Historie vztahu mysl-télo

Zéklady psychoneuroimunologie v §irokém a obecném slova smyslu, &ili nespecifikované
oblastmi zajmu vé&dnich obord v jeji dneSni definici, dd se fici lezi hluboko v historii, u
prament lidského my$leni. Psychoneuroimunologie se ve své podstaté zajima o t&sny vztah
téla a duse. Zajem o toto téma je patrny jiZ od doby, kdy na misto u6og vstoupil ?»(')yogm, kdy
se z danosti stala latka k uvazovéni, ¢ili kdy se zrodilo takové uvaZovani, kterému dnes

fikame filosofie'”. Vztah dule a t&la pat¥ bezpochyby k zékladnim metafyzickym otédzkam.

1 psychoneuroimunologie jako obor se zagala formovat zhruba pied tficeti lety. Je velice obtizné datovat jeji
zrod nebot tendence uvaZovat ,,psychoneuroimunologicky“, tedy komplexng pohliZet na vztah t&la a mysli, se
objevuji po celou dobu filosofického, potazmo psychologického mysleni. Vice v podkapitole 3.2

" Odkazujeme na obdobi od mytu k logu, &ili prerodu mytického vnimani svéta k mysleni »logickému®, tedy
prostfednictvim slova, smyslu slova, pojmovych obsahi.

¥ Mysleme filosofii zapadni, tj. od 6. stol. pt. Kr., od ptedsokratikfi po fenomelogiii a postmodernu. Takzvana
filosofie vychodni m4 zcela samostatnou dynamiku, kter vztah duse a t€la od po&atkti mnohem vyrazngji
integruje. Pfipustme, Ze jsme zapadni lidé, pfevaZné znaéng ovlivnéni myslenim zapadnim.

22



Jako zasadni téma vedle podstaty a povahy svéta jako takového se objevuje u
pfedsokratovskych myslitel (napf. IonSti filosofové, Eleaté, Pythagorejci, Atomisté,
Skeptici), u Sékrata'® a jeho nasledovniki a dal§ich posokratovskych mysliteld. Hippokratova
typologie je dodnes zndma a, sjistou rezervovanosti, laickou i odbornou vefejnosti
samozfejmé zatlen&na do vniméni charakteru a emocni vyladénosti. Recky 1ékaf Galén tvrdil,
7e nadbytek ,Cerné Zlu€i“, €ili melancholie miZe vést krozvoji nemoci, které dnes
charakterizujeme jako nadorové onemocnéni. Platon i Aristotelés pojimal duse a télo jako dvé
oddélené substance (samoziejmé kazdy znacné odlisn€), nicméné tvofici jeden celek, ve
kterém vSechny jeho €asti na sebe vzajemné pisobi. O nékolik stoleti pozdéji vyslovil
Descartes redukcionisticky poZadavek zkoumani co nejmenSich &asteek lidského téla pii
detekci p¥i¢in onemocnéni. Tato myslenka nebyla viibec nova, navazuje na to, ¢im se jiz pred
Sokratem zabyvali Atomisté. Descartes se timto stal otcem moderni molekuldrni biologie.
V novovéku se télesny a duSevni systém stéle vice oddéloval. Moderni mysleni do schématu
védeckych teorii souvztaznost télesnych a duSevnich procesi témé¥ vibec nezahrnuje, na
¢emz nepochybné nese podil mechanicky materialismus, pfiklon k striktnimm kauzalnimu
determinismu, jeZ jde ruku v ruce se snahou zvédectit teoreticky pFistup ke svétu a osvobodit
jej od dogmatu naboZenského mysleni.

Koncem 19. stoleti (zde je nepochybné souvislost se vznikem psychologie jako
samostatné discipliny) se postupné zacaly psychické a fyzické systémy opét scelovat do
jednoho komplexu. Né&kterd onemocnéni, napf. alergie nebo psoriasa byla seznina jako
Castedn€ psychogenni. Stoleti 20. je pak pofatkem psychobiologie a zakladl psychosomatiky,
kterda méa zasadni tlohu ve vyvoji pohledu na psychické a fyzické zdroje vztahu zdravi a
nemoci. Hlavnimi piedstaviteli v oblasti psychosomatiky jsou naptiklad F. Alexander a H.
Dunbarova. Ve 30. letech objevil Hans Seley diky svym experimentiim s hlodavei vznik
patologickych zmén danych aktivaci endokrinniho systému plsobenim zatéZového ¢&i
stresového podnétu'” a definitivng tak potvrdil vyznam psychickych determinant (zejména
stresu) riznych typt onemocnéni. Psychoendokrinologie byla ustanovena samostatnou
disciplinou, kterd pomdéhala objasnit fyziologické procesy a patologické zmé&ny vyvolané
psychickou dekompenzaci. Za€lenéni Cinnosti nervové soustavy (konkrétné neurotransmitert)
a imunitni response do psychoendokrinniho systému je otdzkou zhruba teprve poslednich

tficeti let. Psychoneuroimunologie se snazi definitivn€ prokdzat soudinnost piisobeni

'8 Jak dobte vidime v Platénskych dialozich, které jsou v podstats roziffenym zapisem Sokratova mysleni, které
on sam nikdy nezaznamenal.

'7 Konkrétng §lo o adrenokortikalni hypertrofii, atrofie thymu a lymfatickych tkani pfi malnutrici testovanych
zvitat.
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imunitniho, endokrinniho a nervového systému, pfi pisobeni psychicky naroénych podnéti a
naopak, zmény v psychice dané imunitni deficienci &i vlivem hyper- ¢ hypofunkce

endokrinni €innosti.
3.3 Vzajemné neuropsychologické vztahy mezi imunitou a psychickou vyladénosti

Neuroanatomie a molekuldrni biologie dokazaly odhalit ,tésnou funkéni souvislost
nervového, endokrinntho a imunitniho systému“ (Vymétal 2003). Tyto vztahy pusobi
regulatng ve smyslu homeostatického ekvilibria sledujictho pfirozeni princip entelecheia'®,
jeZ v (nejen) lidském zivoté znamena zachovani a zlepSovéani zdravi (v co nejobecnéj$im
vyznamu slova) a pfeZiti druhu.

Pro znaéné mmoZstvi intervenujicich proménnych v etiologii riznych onemocnéni a
interakci mezi soufinnymi systémy je hranice mezi fyziologickou a patofyziologickou funkci
imunitniho systému dosti nejasné. Je velmi obtiZné ur€it, zda p¥i rozvoji onemocnéni pravé
probihd adekvatni &i patologickd response imunitniho systému na plsobici ,,$kodliviny*.
Orientaci ztéZuje neschopnost ¢i nemoznost prohlédnout obrovskou sit’” kauzalnich vztahi

pusobkii, které se navic ukazaly jako pravd&podobnostni'®.
3.3.1 U&inky duleZitych neurotransmiterti, hormonti na imunitni respons

Uvadime zde takové neurotransmitery a hormony, které jsou ovliviiovany
psychickymi faktory. Maji tedy t€snou souvislost s emoéni vyladénosti a chovanim.

Neurotransmitery zprostfedkovavaji komunikaci aferentnich (tzn. dostfedivych)
informaci zejména z limbickych struktur (amygdala, hipokampus) a z oblasti mozkového
kmene do hypotalamu. Tyto struktury se podileji na regulaci kardiovaskularniho systému a
autonomnich funkci. Aferentni vstupy moduluji prostfednictvim neurotransmiterti aktivitu
hypotalamu a tak ziroveil i hypofyzu (jejiz funkce jsou opét pomoci neurotransmiterti
ovladany hypotalamem) vytvafenim synapsi na neuronech a termindlnich burikich. Adekvatni
prabéh imunitni odpovédi vzhledem k vychozim informacim z perifernich struktur zavisi ve

velké mife na poctu a spravné funkci neurotransmitert a neurotransmiterovych receptorti na

® v Aristotelové filosofii znamena rozdil mezi skutednosti a moznosti, &ili jakési stalé napéti, sflu, plisobici a
smé&fujici snaZeni k uskutecné&ni co nejlepsiho mozného pobytu organismu. Déle po Aristotelovi entelecheia
chapéna jako princip plisobeni Zivotni sfly, u riznych mysliteld jinak chapané (napk. ,.élan vital“, ,,évolution
créatrice”, slepa vile k Zivotu, aj.)

' Odkazujeme na poznatky kvantové fyziky, kterd znamenala mimo jiné odklon od mechanisticko
materialistického determinismu.
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imunitnich bufikach (Song & Leonard 2002). Do skupiny relevantnich neurotransmitert patii
serotonin, dopamin (prekurzor noradrenalinu a adrenalinu), kyselina y-aminomaselnd a
acetylcholin.

Mezi systémem endokrinnim a imunitnim je pfima zp&tnovazebna interakce. Na
imunitnich bufikach (napf. leukocytech) jsou vyjma receptorti neurotransmiterovych také
receptory hormonalni, které po obsazen{ vyrazné moduluji imunitni funkce. Buiiky endokrinni
distribuuji cytokinové receptory, které po obsazeni cytokiny®® modifikuji aktivitu
endokrinniho systému (Song & Leonard 2002). Nejdilezitéj§imi hormony vzhledem k vztahu
psychiky a imunity jsou kortikosteroidy a pohlavni hormony.

Zvlastni skupinou jsou katecholaminy (A, NA, DA), které mohou fungovat jako
neurotransmitery a zaroven, pfi jejich vyplaveni do krve i jako hormony. Zasadnim zpisobem

se podileji na prib&hu stresové reakce.
3.3.1.1 Serotonin

Serotonin ma modulaéni funkce na celkovou aktivitu organismu a vyladénost emoci.
Celkové ma tlumivé u€inky (viz kapitola 3.3.3 niZe), které se vztahuji i na imunitni odpovédi.
Pfimy vliv serotoninu vSak doposud nebyl systematicky prozkouman. Laboratorni
experimenty s potkany navozuji domnénku o potenci serotoninu inhibovat imunitni systém,
nebot’ byla prokézana souvislost mezi poddnim prekurzoru 5-HT a poklesu mmnoZstvi
protilatek. Naopak inhibitory syntézy 5-HT tvorbu protilatek zvySuje. Vliv serotoninu je
ziejmy pii depresivnich poruchéch, pfi kterych jsou vlivem naru$eni metabolismu serotoninu
plsobeny specifické zmény nélad (agitovanost, impulsivita, podrdzd&nost, interpersonalni
sensitivita, suicidialita). Deprese by vzhledem k abnormalitdm/sniZeni hladiny serotoninu

takto mohla znamenat prediktor moZného zeslabeni imunitnich funkci.
3.3.1.2 Dopamin (DA, prekurzor noradrenalinu NA)

Dopamin jako transmiter sympatiko-adrenergniho systému, md aktivaéni uginky
(vzhledem k celému organismu). Hypotézu o vlivu dopaminu na imunitni funkce podporuji
znovu laboratorni experimenty, které prokazuji pfitomnost nejrizngjsich podtypd

dopaminovych receptort v tymu a cirkulujicich imunologickych butikidch (Song & Leonard

20 Cytokiny jsou komplexni proteiny, produkované riiznymi typy bunsk po celém t&le. Podili se na bung&&nych
interakcich a funkcich. Cytokiny vyludované mozkovymi buiikami se podili zvIa3t& na imunitnich funkcich.
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2002). Aktivaéné& modulacni schopnosti dopaminu podporuji zjisténé imunitni deficience u
pacientl trpicich Parkinsonovou chorobou. SniZeni hladiny dopaminu potladuje uvolfiovani
TNFa a podporuje tak rist malignich novotvari.

Stejné jako serotonin, i dopamin (resp. NA) ma kli¢ovou tlohu v etiologii deprese.
Nedostatek dopaminu p¥iznaény depresivni onemocnéni plisobi poklesem celkové motility a
hedonického proZivani pacienta (inava, anhedonie, nezijem, nepozornost, poruchy libida,
pokles chuti k jidlu). Aktivacni funkce dopaminu a jeho nedostatek pii depresivni poruse by
opét potvrzoval nazor o depresi jako imunosupresivnim faktoru (teorie chovani typu D a typu

0.
3.3.1.3 Acetylcholin (ACh)

Plsobeni acetylcholinu je spojeno s €innosti parasympatiku. Parasympatikarni systém
ovlivituje Zlazy s vnitfni sekreci a cévni endotel, na aktivitu hladkého svalstva ma inhibiéni
ucinky (ptsobi velmi zjednoduSené jako antagonista sympatykarniho systému). P#i aktivaci
parasympatiku dochazi k sekreci ACh. ACh moduluje &innost gastrointestindlniho traktu,
mo&ového méchyfte, slinnych a slznych Zlaz, o€i, genitdlu, plic a srdce. ZvySeni hladiny
vyplaveného ACh z centrdlniho nervového systému), nasleduje pokles TK, bradykardie,
dilatace cév, zvySend aktivita vylu€ovaciho traktu, zEervendani, poceni, sekrece hlenu, nausea,
ptipadné kaSel a duSnost. Nékteré z uvedenych parasympatikarnich zmén patii mezi typické
projevy stresové reakce typu ,,freeze®.

Experimenty smySmi prokdzaly pifitomnost cholinergnich (nikotinovych,
muskarinovych) receptorti v tymu a bohaté inervace lymfatické tkané¢ ACh receptory (Song &
Leonard 2002). Je nasnad€ se domnivat, Ze ACh ma4 tésny vztah k imunitni responsi. Zda se,
7e ma spiSe imunoinhibiéni G¢inky. Tato domnénka by podporovala psychobiologicky model

stresu.
3.3.1.4 Kortikosteroidy

Glukokortikoidy (napf. kortizol) jsou stéZejnimi hormony (a také obecné

vvvvvv

na stresovy podnét. Kortizol produkuji nadledvinky na zaklad€ impulsu z hypofyzy, kterd do
obéhu uvoliiuje adrenokortikotropin. M4 vyrazné imunosupresivni a antiflogistické uéinky.

Hypersekrece kortikosteroidi miiZe potlaCit normalni imunitni funkce, nebot’ je pfi€inou
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odumirani imunitnich bunék tvofenych thymem a redukce proliferace protilatek (zejména T-
lymfocyth), které maji zasadni vliv na aktivaci imunitni response. Tohoto G¢inku se vyuZiva
pii 1é¢bé autoimunitnich a imunoaktivnich degenerativnich onemocnénich.

Sekrece kortikosteroidii se vaZe na zatéZové situace, a to zvlast€ na prolongované

stresové reakce, jenZ maji za nasledek méné aktivni depresivni odezvy.

3.3.1.5 Pohlavni hormony

Pohlavni hormony maji imunomodulaéni charakter. Jejich pfesnd role ve stresové
reakci a v ovlivilovani imunitnich odpovédi neni dosud zcela jasna. Song a T.eonard (2002) se
domnivaji, Ze testosteron produkci protilatek sniZuje, a naopak estrogen odstrafiuje nezralé
imunitni buiky thymu a tudiz humoralni protildtkovou odpovéd’ zvySuje. Vymétal (2003)
ovicm tvrdi, Ze pii ,,akutni reakci na stres dochazi vlivem noradrenalinu k vys$8i produkci
testosteronu, ktery zplsobuje bezprostiedni zvydeni imunity” (Vymétal 2003, s. 20). Pohlavni
hormony zfejmé& tedy budou zastdvat jakousi ulohu v modulaci imunitnich funkei,

v psychoneuroimunologii je oviem tato otdzka stéle jest€ polem neprobadanym.

3.3.2 Psychoneuroimunologie stresu

Vychodiskem pro pochopeni vztahu mezi psychickymi procesy a stavem imunity
poskytuje psychobiologicka koncepce stresu. Nadmérnd zatéz situace tj. stres, ktery déle jesté
specifikujeme podle povahy na psychologicky — fyzicky, vnitini — vn&j§i, akutni —
dlouhodoby, vyvolava v organismu biologickou (tj. neuroendokrinni) odezvu, jenZ umoZiiuje
vice ¢i mén€ adekvatni reakci na vzniklou situaci nerovnovahy. P¥i plsobeni stresoru na
organismus dochazi k vyrazné aktivaci sympatiko-adrenergniho a hypotalamo-hypofyzarniho
systému, pricemz vZdy jeden z obou systémi podle druhu stresoru pfevazuje. V z4t&Zové
situact doprovazené¢ a regulované v rizné mife vSemi psychickymi procesy (kognitivnimi,
emotivnimi a volnimi) se automaticky spousti vegetativni neuroendokrinni mechanismy,
jejichZ nasledkem je vyS&i produkce katecholaminG a glukokortikoidt. Neurotransmitery typu
katecholaminti, tedy noradrenalin a adrenalin, naji obecné imunoaktivni uginky, kdeZzto
kortikostreroidni hormony pisobi naopak imunosupresivné.

Psychobiologicka koncepce stresu tradiéné rozliSuje tii faze stresové reakce (Vymétal
2003). Zaprvé fazi poplachovou, kterd je charakteristickd Sokem a protiSokem. Provazi ji

vyraznd aktivace neuroendokrinniho systému a mobilizace energetickych rezerv.
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Z psychologického hlediska probihd okamZitd analyza stresoru vzhledem k vlastnim
schopnostem situaci zvladnout a nau¢enym reakénim mechanismim. Této fazi fikdme rovnéz
pFipravnd. Hned v zapéti dochazi k fazi druhé, pokusu o zvladnuti stresoru, kdy organismus
vyuziva sily mobilizované energie a spousti v souladu s kognitivni & emotivni analyzou
reakci typu fight — flight — freeze (utok — utek — ,,zamrznuti“, nejlépe charakterizované jako
efekt ,,mrtvého brouka®, provazeny strnulosti, ¢asto pozorované u zvifat v ohroZeni). Stale se
udrzuje vysoké aktivace neuroendokrinnich mechanismt. Tieti fazi je vylerpdni a vyrazna
potieba energeticky deficit saturovat, a to nehled€ na to, zda byl ¢i nebyl stresor zvladnut.

Neuroendokrinni reakce organismu béhem tohoto t¥ifazového procesu je fylogeneticky
stary, primitivni, ale pfirozeny a funkéni vyvojovy mechanismus. Vysokd aktivace a
automatické odCerpavani energetickych zasob slouZi k ucelu akce, jejiz cestou se miiZe akutné
nashromaZdéna energie uvolnit. Je-li ve druhé fizi zvladnuti stresoru postavena né&jaka
prekazka (tzn. frustrace), a neprob&hne-li tak nalezitd aktivni copingova reakce, dochazi
pfirozené k disharmonii. S nevyuZitymi energetickymi a neuroendokrinnimi zménami se
organismus t€zko vyporadava. Rezignace na moZnost zvladani stresoru se kromé toho déle
prendsi jako informace pro dalSi setkdni se stresorem. Hraje pak vyraznou roli
v psychologické analyze nasledné zatéze.

Zpisob reakce na stres (Cili jedna zvariant fight - flight — freeze) vyvolava
odpovidajici neuroendokrinni zménu. V zdvislosti na typu stresoru a naucené copingové
stralegii se moduluje zaroveii aktivace newoendokrinnich mechanismii. Odlisnosti se
vyskyluji inter- i intraindividudlng. Vymélal popisujc nésledujici moZnosti kooperace
psychickych a fyzickych funkci. V reakci na stresovy podnét zpravidla pfevaZuje jedna
z variant: hnév a agresivita, uzkost a strach, deprese a rezignace. V ptipadé hnévivé reakce
dochazi k vyssi produkci noradrenalinu (NA) a testosteronu a tudiz k vy$§i aktivité imunitniho
systému. Uzkost nebo strach doprovazi vyplaveni adrenalinu, jenZ ma za nasledek rovné
zesileni imunitni response. Naopak zeslabeni imunity zptisobuje vysoka produkce kortizolu,
pfi dlouhodob&j§im plsobeni stresoru v piipadé maladaptace obrannych mechanismf &i
copingovych strategii. (Vymétal 2003).

Psychobiologicky model je zpsychoneuroimunologického hlediska, zna¢né&
zjednoduSeny. Soucinnost neuroendokrinniho a imunitntho systému je podstatné sloZit&jsi.
Hormondlni a neurotransmiterové procesy tvoii velmi jemny a multiplexni mechanismus,
dosud ne zcela jednoznaCny. Takto chipané piimodaré vztahy, jak je predklada
psychobiologickéd koncepce jednak nejsou z pohledu neuroendokrinologie fakticky v potadku,

za druhé né€které logicky utvofené zaveéry, moZné na zdklad€ jejich postulatil, evidentnd
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odporuji empirické zkuSenosti. Napiiklad rozhodné nelze deklarovat, Ze adrenalin a
noradrenalin piisobi vyhradné imunoaktivné. Déle, Ze k produkci kortizolu dochazi pouze za
jednoho typu stresové odpovédi. A uZ vitbec nelze stavét zaveéry na takové vychozi premise,
Ze hladina testosteronu a viibec pohlavnich hormonli se zdsadn€¢ méni stypem naucené
copingové strategie’’. Déle zvySe fefeného napiiklad vyplyva, Ze vzhledem k
imunosupresivnimu uéinku kortikosteroidi by trvalé proZivani stresové reakce, zde konkrétné
deprese, mohl mit vurCitych p¥ipadech protektivni vliv — v pfipad€ alergii nebo
autoimunitnich onemocnéni, pfi kterych se farmakoterapeuticky vyuzivd kortikosteroidd.
Takové zavéry samoziejmé nejsou akceptovatelné.

K obhajobé psychobiologie pfispiva dosti podstatny fakt, a to, Ze v zdsad€ hovoii o
rychlych kratkodobych reakcich na akutni stres a jejich modulaci bezprostfedni imunitni
odpovédi. P¥i okamZité reakci typu fight — flight — freeze se vskutku imunita markantné
aktivuje (Song & Leonard 2002, kap. 4). Tento zcela jist€ zajimavy postieh vSak pro
psychologii zdravi nebo lékaiskou psychologii neni valného vyznamu. Chceme-li
terapeuticky vyuZit poznatk o neuroendokrinnich a imunitnich vztazich, budou nés zajimat
pfedeviim dlouhodobéjsi/chronické stresy (vyplyva z pfedpokladu, Ze ke vzniku nemoci
nepovede bezprostfedni psychicka zatéZ), kde se funkce neuroendokrinniho systému zasadné
mén.

Akutni a chronicky stres mé rizné u€inky na imunitni systém. Akutni psychologicky
stres vyrazn& zvy$uje polet imunologickych bun€k (leukocytl, lymfocytl, neutrofil a
monocytl, oviem snizuje podet bunék Th (T pomocné buiiky?®) (Soug & Leonard 2002).
Dlouhodoby stres vyrazné redukuje NK butlky (natural killers) a snizuje produkei interferonu
v, podilejiciho se na pfirozené autoimunité. Dlouhodobym stresem rozumime takovy stav, kdy
je organismus vystaven trvalej§i zat€Zi o takové intenzity, kterd zpilsobuje opakované
selhdvani obrannych mechanism véetné copingovych strategii. Imunitni funkce moduluje
rovnéZ sila, ovlivnitelnost a typ stresoru. Pfi manipulaci s potkany byly zjistény rozdily
v imunitni response v zavislosti na dobé plsobeni a sile stresoru. Silny stresor imunitni
aktivitu inhibuje, zatimco stresor slaby a kratkodoby ma mirné stimulaéni ¢i zanedbatelné

ucinky (Song & Leonard 2002, s. 62). Podobné vyzkumy prokéazaly roli kontroly.

21 O rolj pohlavnich hormond, kortikosteroidi a neurotransmitert jako piisobki imunitnich zmén v reakcich na
stres pojednava publikace ,,zaklady psychoneuroimunologie®, Song&Leonard 2002. Funkce endokrinniho,
nervového a imunitniho systému nejsou zdaleka zcela prozkoumény. Psychobiologicky model dobfe analyzuje
moZnosti psychologickych reakci na stres a vyslovuje moZnost riznych imunitnich odpov&di na zakladg
plisobeni neurotransmiterd a hormont. MiiZeme jej tedy povaZovat za vstupni, velmi zjednodugenou my3lenku,
ktera otevira sloZitou otdzku vzajemného ovliviiovani fyzickych a psychologickych procesti jako komponent
jednoho systému (organismu).

22 tj. buiiky, napoméhajici aktivaci T-lymfocytit (protilatky tvotené thymem)
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Neovlivnitelny stres (tj. stres, ktery se ned4 dobfe kognitivné kontrolovat) oslabuje mnohem
vyraznéji imunitni systém ne? stres dlouhodoby, ale kontrolovany”’. Déle v analyze imunitni
response vyvolané zitéZovou situaci je tfeba rozliSovat, o jaky typ stresoru se jednd (viz
struné rozliSeni vySe, s. 27), véetné faktoru zndmosti, tj. diiv&jStho setkani organismu se
stresem. Riiznorodé stresory mohou vyvolévat rozdilné odpovédi imunitniho systému tim, Ze
,,obsadi“ riizné cilové organy a mozkové oblasti. Je ovSem dosti nejasné, zda alteraci imunitni
response zpusobuji vice interindividudlni odliSnosti nebo odliSnosti mezi stresory. To jen
podtrhuje zasadni nutnost individudlniho pfistupu k pacientw/klientu, jak z hlediska

lékaiského, tak z psychologického.
3.3.3 Psychoneuroimunologie deprese

Depresivni porucha je velmi dobrym piikladem soucinnosti nervového a endokrinniho
systému a jejich vlivu na imunitni funkce. Zakladni roli v etiologii deprese maji monoaminy.
Odtud také znamé farmakoterapie deprese pomoci inhibitort monoamidoixodazy (IMAO)**.
Z monoamin® se dosud ve vztahu k depresivni poruse pfipisuje nejvétsi vyznam serotoninu a
noradrenalinu (Ehlwuegi, 2004). Jak bylo jiZ uvedeno v &asti 3.3.1, serotonin i noradrenalin
maji vliv na bezprostfedni imunitni response a psychické procesy. Vyse bylo zmin&no, Ze
piisobeni serotoninu by mohlo mit tlumivé (tj. také imunosupresivni) uéinky, v kaZdém
pfipadé tedy modulaéni funkce. Jeho nedostatek by tedy podle této domnénky mohl vyvolavat
stavy psychického diskomfortu, provdzenych napétim. Noradrenalin mé naopak funkci
aktivaéni (tj. vCetn€ imunoaktivace). Jeho nedostatek, patrny pfi depresivni poruse, ma
v disledku tlumivy vliv, tj. navozuje stavy emocniho a fyzického utlumu. Dopamin jako
prekurzor noradrenalinu pozitivné ovliviiuje orientaci organismu vné&j$§im smérem a emocni
vyladénost na zaklad¢ saturace potfeb. Podporuje chut’ k jidlu, libido, naladu, zdjem, bd&lost
vici okolnimu dé€ni a motivaci. NaruSenim metabolismu serotoninu a noradrenalinu tedy
dochézi ke zm&nam na urovni fyzické i psychické, nervovych, imunitnich, vnitinich 1 vnéjsich
psychickych a vnitfnich i vné&j§ich télesnych procesi. Poruchy v hlading serotoninu nebo
poctu serotoninovych transmiterd mohou zpisobovat anxietu, suicidalni tendence, bezdé¢nou

roztrzitost, ale také hostilitu, iritabilitu, agitovanost, impulsivnost. Disproporce na urovni

% Tento poznatek jde v soulad s Rotterovou hypotézou Locus of control. Rotter Fika, 7e externalizovany locus, tj.
pocit neovlivnitelnosti Zivotniho déni vlastni osobou ma na zdravi negativni vliv. Naopak locus interni, tj. pocit
vlastni kompetence, pozitivng ovliviiuje kognitivni zpracovanf stresoru a posiluje obranné mechanismy (Kebza
2001).

* Monoaminooxidéza je latka, ktera se &astni vnitrobun&&né degradace monoaminergnich transmitertl. Jeji
inhibici by tedy mé&lo dochézet ke zvySeni koncentrace monoamint, jejichZ vyskyt je obecné u deprese sniZeny.
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noradrenalinu se mohou projevovat jako unava, apatie, anhedonie, nedostatek iniciativy,
nevykonnost. Tyto zmény se shoduji s popisem depresivni ¢i anxidézni symptomatologie.

Dokladem o popisovanych téincich serotoninu a noradrenalinu a jejich hlavni roli pfi
vzniku depresivnich poruch je vcelku Uéinnd farmakoterapie pomoci inhibitort zpétného
vychytavani (SSRI, NRI). V soucasné dobé se farmakoterapie deprese posouvd smérem
k vyvoji takovych preparati, které by ptisobili najednou na vice neurotransmiterd (TCA —
tricyklicka antidepresiva), tzn. kombinace inhibitortt serotoninu i noradrenalinu (napf. SNRI)
nebo noradrenalinu a dopaminu (NDRI).

Z endokrinnich privodnich jevii depresivnich i stresovych stavil (o vyznamné
podobnosti obou dekompenzaci déale niZe) je patrnd zvySena aktivita osy hypotalamus-
hypofyza-nadledvinky (HPA) (Varghese & Brown 2001, Stokes 1995). Hypotalamus
produkuje CRH, hormon uvoliiujici kortikotropin, ktery v hypofyze moduluje sekreci ACTH,
adrenokortikotropniho hormonu. ACTH pak pfimo pisobi na ¢innost nadledvinek a produkci
kortizolu. Jak vime, kortizol ma vyrazné imunosupresivni uéinky a jeho hladina se v zaté€Zové
situaci v priib&hu stresové reakce markantné zvySuje. Do fizeni sekrece hormonu uvoliiyjiciho
kortikotropin se mechanismem zpétné vazby zapojuje serotonin. Zdc tedy bod soudinnosti
endokrinniho a nervového systému.

Stres a deprese spoustéji podobné mechanismy nervového, endokrinniho a imunitniho
systému. Song a Leonard vyslovuji proto domnénku, Ze ,,stres hraje tilohu predispoziéniho a
urychlujiciho faktoru pfi vzniku afektivnich poruch“ (Song & Leonard 2002, s. 80).
Imunologicka aktivace a hypersekrece protizanétlivych cytokinli by mohla mit kauzélni vztah
k etiologii deprese. Aktivita imunitni response je odvisld od zidvaznosti deprese. Piisobeni
depresivni poruchy na imunitni funkce je vzisadé dvoji. Jednak dochdzi ke
znaénému celkovému oslabeni bunééné i humordlni imunity (zpomalend proliferace
lymfocyth a sniZeni poétu lymfocyti, deficience NK bunék), ovSem na druhou stranu depresi
provazi mnoho imunitné-zanétlivych autoimunitnich odpovédi (zvySeny pocet protilatek,
zejména imunoglobulintl a interleukint, obé poukazuje na aktivaci B-, n€kterych T-lymfocyti
a makrofégti). Toto zd4nlivé protitvrzeni plisobi skuteCnost, Ze lymfocytli existuje cela fada,
kazdy svice ¢ méné€ odliSnou funkci. Déle pozorovand imunosuprese u depresivnich
onemocnéni miZe byt vysledkem plisobeni praveé zvySenym poctem protizanétlivych cytokind
na vyS$§i sekreci glukokortikoidil a ¢etné imunosupresivni zp&tné vazby. Imunitni response u
depresivnich poruch tedy do zna¢né miry alteruje.

Stres a deprese jsou psychologické procesy, z psychoneuroimunologického pohledu

velmi podobné€ zaloZeny. Pfi rozvoji depresivni poruchy hraje ¢asto stres ¢i nadmémd zatéz
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stéZejni roli. Stres miZe byt povaZovdn za spouStéci faktor afektivnich poruch. Akutni
stresové Zivotni udalosti (jako napf. smrt blizkého ¢loveka), které se dosti Casto vyviji
v chronickou z4téz (zarmutek), nebo prolongovany stres (napf. dlouhodobé onemocnéni) se
vieobecné povaZuji za zdravi (podle definice zdravi WHO) ohroZujici. Pravdépodobnost
vyskytu afektivni poruchy je vtakovém obdobi az 6x vySsi (Song & Leonard 2002).
Nekontrolovatelny a nezvladnuty stres (napf. disledkem maladaptace copingovych strategii
nebo externim locusem kontroly) je piisobkem podobnych endokrinnich a neurologickych
zmén jako deprese (tzn. zmény metabolismu nékterych neurotransmiterd — serotoninu,
dopaminu, noradrenalinu, glukokortikoidd — kortizolu a zmény aktivity vose HPA -
hypotalamus-hypofyza-nadledvinky) a tudiZ divodem alterace imunitnich funkeci.

Z dtvodu rozsahlych psychoneuroimunologickych zmén je moZné povaZovat stres a
depresi, jakoZto 1 jiné psychické dekompenzace za pii¢inu kardiovaskularnich a
onkologickych, i jinych specifickych onemocnéni. Alterace imunitniho systému provazejici
psychickd onemocnéni zt€Zuje mozZnost jednoznané odpovédi, zda jsou deprese nebo stres
ptimymi prediktory chronickych onemocnéni ¢i jejich suspektnimi rizikovymi faktory. Jednak
se vetiologii téchto onemocnéni objevuje velké mmnoZstvi pisobicich faktord, tzn.
intervenujicich proménnych, a za druhé samotny prib&h nemoci provazi mnoho zmén
zasahujicich do psychické rovnovéahy. T¢Zko tedy bez bd€lé reflexe pacienta zpé&tné
detekovat, zda se duSevni nerovnovéha vyskytovala jesté pfed &i aZ po vypuknuti nemoci, a
tak jednozna¢né€ odhalit moZné psychologické pfi¢iny vzniku onemocnéni. Napiiklad, pacienti
s karcinomem prochédzeji dlouhodobou a dosti ndroénou 1éCbou, kterd je sama o sob&
prolongovanym stresorem. Déle zde hraje svou tlohu nejistota plus znaénd zména Zivotniho
stylu, jiZ si zada Zivot s chronickym onemocnénim. Trvald zat€Z brani p¥irozené schopnosti
autoimunitni redukce metastdz (v disledku sniZeni imunitni response, konkrétné TNFa —
tumour necrosis faktoru) a podporuje tak dalsi Sifeni karcinomu. Nejinak je to u nemoci
kardiovaskularnich, pfestoZe u nich jsme si negativnim vlivem stresu vice jisti. Afektivita
jako hostilita, neuroticismus, tenze a Gzkost, ¢asto u n€kterych jedincd provazejici stresovou
reakci (tzn. vyvolavaji reakci zvySujici autonomni vegetativni funkce, zejména sympatiko-
adrenergniho systému), spoluptisobi pfi dlouhodobém trvani rozvoj hypertenze, arytmie,
zmény metabolismu lipidd nebo zmény v pfijimani potravy (tzn. rozvoj metabolického
syndromu, diabetu aj.). VE&t3i roli neZ mira stresu a psychické dekompenzace bude mit pii

tendenci onemocnét patrn€ u€innost copingovych strategii a celkova odolnost organismu.
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4. Behavioralni epidemiologie

Behavioralni epidemiologie je obor zabyvajici se chovanim a navyky ¢lovéka a jejich
vztahem Kk vyslednému zdravotnimu vztahu. M4 tésny vztah s psychologii zdravi.
systematické studie, jejichZ tustfednim tématem byl naruSeny zdravotni stav jedince jako
dusledek nespravnych Zivotnich ndvyki a negativni psychické vyladénosti, se objevuji teprve
v poslednich cirka 25 letech. Studie (nejznaméjsi si pfipomeneme v této kapitole) poukazuji
na vyznamnou roli Zivotniho stylu jako intervenujici proménné pfi vzniku nékterych
civilizaénich chorob jako napf. rozvoj zhoubnych novotvart a rakovinného bujeni nebo
riznych typl kardiovaskuldrnich onemocnéni (Kaplan, Sallis, Patterson 1996). Behavioralni
epidemiologie se snaZi detekovat takové vzorce chovani, které by mohly mit vliv na vyvoj a
pribéh zejména Zivot ohroZujicich chorob. Do oblasti jejiho z4djmu spadaji jednak zdravi
Skodlivé navyky a Zivotni styl, za druhé osobnost ¢lovéka a jeji rysy chovani, jejichZ vyskyt
se pfi vzniku specifickych onemocnéni ukézal jako vyznamny (tzv. typ chovani; jednotlivym
typtim chovani a jejich charakteristikam bude vénovana samostatna &ast textu). Behavioralni
epidemiologie vyuZivd ke svému zkouméni miry incidence a prevalence® jednotlivych
chorob na uréitém mist€é nebo mezi ur€itou skupinou populace. Velka mira téchto dvou
faktorti umoziiuje ploSnou detekci vyskytu urcitého typu chovéni &i ndvykd ve vztahu ke

konkrétnimu onemocnéni.

4.1 Metodologie behavioralni epidemiologie

Metody pouZivané vramci behavioralni epidemiologie jsou v zdsadé dvojiho typu,
deskriptivni a interferenéni. Deskripci rozumime popis stdvajiciho zdravotniho stavu
jednotlivce a jeho uréujicich intervenujicich proménnych, tykajicich se osoby, mista a ¢asu.
Promé&nné osoby piedstavuji vE€k, pohlavi, rasu a jiné relevantni antropometrické
charakteristiky. Proménné mista vyjadiuji specifika zdravotniho stavu jedincd, vazand na
konkrétni misto dlouhodob&jSiho pobytu. Demografické a geografické tdaje jsou
v epidemiologii nemoci nezanedbatelné, nebot’ vyskyt n&kterych chorob je markantngjsi

v zavislosti n zemépisné Sifce a délce (napf. vyS§i vyskyt melanomu miZeme odekdvat

% Termin incidence vyjadtuje vyskyt novych na sob& nezévislych ptipadi za ur&itou dobu. Prevalence
onemocné&ni pak pocet nemocnych na 1000 obyvatel k uréitému datu. Incidence a prevalence jsou pomé&rové
velidiny morbidity (tzn. chorobnosti) ur¢itého onemocnéni. Mira prevalence se rovna mife incidence, ndsobené
trvanim choroby. Kromé& morbidity epidemiologii zajimé téZ mortalita (imrtnost) jako terminalni disledek
vyskytujici se choroby.
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v jiZnich stitech nebo tam, kde je slaba ozénova vrstva; lymskad borelibza se pievazné
vyskytovala v Lymé, stat€ Connecticut, onemocnéni vzteklinou byva z prozaickych diivoda
rovnéZ lokalni, autoimunitni onemocnéni se vyskytuji ve v&t3i mife ve vyspélych statech,
atd.). Faktor ¢asu je dullezity zejména u chorob, kde existuje prodleva mezi nakaZenim
(kontaktem s nosi¢em infekce) €i zplisobenim nemoci (rizikovym Zivotnim stylem) a jejim
akutnim projevem (Pf.: virus HIV => akutni imunodeficience AIDS, abtizus nikotinu =>
primérni aktivace karcinogennich bung¢k => zhoubny novotvar). Detekce pravidel propuknuti
onemocnéni v zavislosti na case a souCasné vlivem ptsobeni dalSich intervenujicich
proménnych vyZaduje obséhlé longitudindlni studie. Interferencni, tzn. deduktivni studie
probihaji vétSinou plosné, na vétSim vzorku zkoumanych osob. Pomoci statistickych metod
odhaduji determinujici charakteristiky vybrané populace. Behavioralni epidemiologie vyuziva
prakticky vSechny vyzkumné plany béZné v klinickém a experimentalnim vyzkumu, tzn.
observaéni (kohortové, panelové pfipadové kontrolované studie) a experimentalni studie.
Piiklady nejznaméjsich epidemiologickych studif, zjistujicich vztah chovani a rizika

onemocnéni, uvadime v nasledujici podkapitole.

4.1.1 Framinghamsk4 studie srde€nich choroh

Framinghamska studie je bezesporu nejzndmé&j$f prospektivni studii na poli
psychologie zdravi. Byla vedena tymem 1ékafd a psychologh (napf. William B. Kannel,
Manning Feinlieb, Patricia M. McNamara, Robert J. Garrison a William P. Castelli). Jejim
cilem bylo detekovat moZné behaviordlni pfiiny mozkové mrtvice a srdedniho selhdvéni.
Vystupem studie méla byt v idedlnim pfipad€¢ moZnost predikovat, ktefi jedinci jsou méng
odolni vii¢i onemocnéni srdce €i ob&hového systému. A to na zakladé jejich Zivotniho stylu,
behaviordlnich a osobnostnich charakteristik. Vyzkum byl zahdjen vroce 1948 ve
Framinghamu, Massachusetts na pocateénim vzorku 5209 osob ve véku 28 — 62 let.
Zkoumané osoby byly zdravi jedinci, tzn. bez jakéhokoliv symptomu kardiovaskularniho
onemocnéni v anamnéze, v rovnomérném poméru muzi a Zen. Kazdy druhy rok byli testovani
jedinci podrobeni relevantnimu lékafskému vySetfeni a psychologickému pohovoru. Po
uplynuti n€kolika desetileti (zhruba 20-ti let) se postupné vykresloval obraz ,jedince
nachylného k rozvoji kardiovaskuldrnich obtiZi“, nebot’ mnozi b&hem této doby akutné
onemocnéli (pochopiteln€, vzhledem kmife morbidity KVO). Zjist€né prediktory
kardiovaskularnich onemocnéni se nasledné podle stupné ovlivnitelnosti jedincem rozdélily

do dvou skupin. Do nekontrolovatelné skupiny rizik, tj. s nemoZnosti zmé&ny ze strany
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ohroZené osoby byl zafazen faktor v&€ku (v neprospéch starich jedincti), pohlavi (vys$si riziko
u muZské populace), onemocnéni nékterymi chronickymi chorobami (napi. DM 1. typu) a
rasy (v neprosp&ch afroameri¢anti). Druhou skupinu obsazuji faktory Zivotniho stylu, na
jejichZ pfitomnost a miru md zisadni vliv jedinec. Otdzkou svobodné volby je naptiklad
koufeni, abuizus alkoholu, nepravidelnost pfijmu a nevhodna skladba potravy (disledkem pak
muiZe byt komplexni & ¢asteény metabolicky syndrom: hypercholesterolémie + nizka hladina
HDL cholesterolu, hypertenze, abdomindlni obesita, DM 2. typu), nedostatek ¢i absence
pohybové aktivity, dlouhodoba expozice nadmérné zaté€Zi + nedostateCnost copingovych
strategii, nadmé&mé psychosocidlni napéti (Kaplan, Sallis, Patterson, 1996). Tyto [aktory
bezesporu piedstavuji jedny z vysokych rizik (nejen) kardiovaskuldmich nemoct. V roce 1971
studie pokradovala v praci s potomky osob primarniho vzorku.

Framinghamska studie méla zésadni vliv na rozvoj preventivni mediciny. Vynesla na
svétlo zjisténi, Ze nékteré rizikové faktory vzniku onemocnéni srdce a cév je mozné zménou
Zivotnich navyki pozitivné ovlivnit a zmirnit tak jinak neovlivnitelné genetické dispozice

jejich rozvoje.

4.1.2 Alameda County Study

Dal3i prospektivni studii je studie alamedského kraje v Kalifornii, zapo¢ata roku 1965.
Po 25 let sledovali vyzkumnici (Belloc, Breslow, Enstrom, Kaplan, Lazarus, Cohen, Lew,
Wingard, Berkman, Brand) vzorek 6 928 jedinct, Zijicich cekem ve 4 735 domacnostech.
Prib&né zaznamenavané vysledky studie se nijak vyznamné nelifily od zavéra
framinghamské studie. Nekteré provedené analyzy prokdazaly signifikantni roli zdravotnich
navykl pfi vzniku a rozvoji kardiovaskuldrnich onemocnéni (Belloc & Breslow 1972,
Breslow & Enstrom 1980, Kaplan, Lazarus, Cohen & Lew 1991; in: Kaplan, Sallis &
Patterson 1996), které byly vyznamnym prediktorem dal§itho Zivota tdlastniki studie.
Specifickymi protektivnimi vlivy byly stanoveny nekoufeni, umirnéna konzumace alkoholu,
normalni télesnd hmotnost (podle padsma normy BMI, pozn. autorky), t&lesna aktivita,
zejména volnoasova, dostateCny spanek (tzn. praimémeé 7 — 8 hodin denné). Bylo zjisténo, Ze
pravdépodobnost umrti na kardiovaskuldrni choroby je u osob, dodrzujici alespori jeden
z vyCtenych névykd, 3,11x niz8i. V té&chto zavérech se studie alamedského kraje nijak
nevymyka dosavadnim poznatkim preventivni mediciny. Studie alamedského kraje v3ak
pfesto méla zvlaStni piinos. Obohatila dosavadni zkuSenosti behaviordlni epidemiologie o

poznatek, Ze vyznamnou protektivni roli ve vztahu k rozvoji KVO muZe mit jednak religiozita
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a za druhé dostateéné saturovana potfeba socidlni opory. Ukdzalo se, Ze lidé zakotveni ve
svém socidlnim okoli, podléhaji kardiovaskularnim pfithoddm méné neZ lidé s malymi
socialnimi vazbami. O otdzce socidlni opory a jejiho vztahu krozvoji specifickych

onemocnéni budeme jest€ hovofit v kapitole 8, o psychosocialnich determinantech zdravi.

4.1.3 Stanfordsk4 studie tf komunit

Na rozdil od pfedchozich dvou studii vyuZivala Stanfordské studie ti{ komunit piistup
experimentalni epidemiologie. Takové studie se snaZi mapovat a ovlivilovat rizikové faktory
specifickych onemocnéni u volné Zijicich populaci. Stanfordskéd studie v Kalifornii, pod
vedenim kardiologa J. Farquhara a psychologa N. Maccobyho, se uskute¢nila na tfech
kalifornskych farmafskych komunitach Tracy, Gilroy a Watsonville v obdobi mezi roky 1972
a 1975. Vyhodnocovala zmény v Zivotnich navycich suspektné ovlivilujicich zdravi, tzn.
konkrétné riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Tii zkoumané skupiny byly p¥ibliZzné
stejného etnického, vékového a genderového rozloZeni. Zaroveni vstupni proménné rizik
onemocnéni KVO byly vyhodnoceny jako obdobné. Zdravotni navyky a potencionélni rizika
vzniku KVO ¢lend vSech zkoumanych komunit byla mapovana pribézng, kazdoro&né.
Komunita Tracy byla stanovena jako skupina kontrolni. Obyvatelé z komunity Gilroy byly po
dobu dvou let exponovani masivni masmedidlni kampani zaméfené na zménu navyku
nikotinismu, nadmémé spotieby Zivo€iSnych tukd a nedostateného volno€asového pohybu.
Kampari spoéivala v 50 televiznich reklamach, 3 hodindch televizniho programu, 100
rozhlasovych reklamnich Sot a pravidelnych tydennich edukaénich rubrikach s explicitnim
vyjadienim negativniho vlivu uvedenych ndvykd na zdravi. To vSe bylo jest€ podpofeno
pfimymi informacemi prostfednictvim letdkid a nauénych brozZur, posilanych do postovnich
schranek ¢lenit komunity (Maccoby a kol. 1985). Komunita Watsonville byla rovnéz
vystavena intenzivni masmedidlni kampani. Déale bylo dvéma tietinaAm osob s nejvétsim
rizikem kardiovaskuldrniho onemocnéni (na zaklad€ rodinné anamnézy a piitomnosti vice
rizikovych faktorit) poskytnuto individualni Skoleni o0 KVO, vzniku, pribéhu a jeho zndmych
rizicich. Edukace vyuZivala metody kognitivné behaviordlni terapie a socialnitho udeni
(sebereflexe, modelovéni, operantni podmifiovani, posilovani pozitivni reflexivni odpovédi
bodovym systémem).

Vysledky studie ukézaly, Ze je moZné vyuZit hromadné sdé&lovaci prostiedky
k ovlivnéni zdravotnich ndvykt Clov€ka. U skupiny kontrolni se b&hem tfi let neukazaly

signifikantni rozdily rizik KVO, vyjma cca 5% zmenSeni, které je moZné pfiitat normalnimu
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populaénimu trendu. Riziko onemocnéni kardiovaskularnimi chorobami zistalo tedy pfiblizné
stejné. Podobné zavéreéné vysledky vykazaly komunity Gilroy (pouze medialni kampail bez
individudlniho Skoleni) a Watsonville (1/3 vzorku pouze pod vlivem medidlni kampané bez
Skoleni). U nich se riziko onemocnéni sniZilo pfiblizn€¢ o 20 — 25% v zévislosti na ¢ase.
Nejlepsi vysledky, rozuméjme tedy nejmarkantn&jsi sniZeni rizika KVO, se zaznamenaly u
2/3 ¢&lent komunity Watsonville, ktefi prosli jednak masmedidlni kampani a zaroven
individualnim Skolenim. Rizika se sniZila aZ o 30% (Meyer, Nash, Mc Alister a kol. 1980).
Zajimavé byly také zavéry o edukagnim vlivu prob&hlé kampané. Procento nartistu znalosti o
dané problematice se rovnéZz zasadng¢ lisi v zvislosti na mife edukace. U komunity Tracy
nebyl za tfi roky studie patrny vyrazny nartst znalosti, vyjma piirozené, opét cca 10%
pozitivni zmény dané vstiebavanim obecné osvéty. Nejveétsi, az 55%, vzrist zapamatovanych
informaci byl znovu zji§tén u skupiny Watsonville, respektive u té€ch jejich ¢lend, kte¥i prosli
jak medialnim pasobenim, tak intenzivnim individuainim Skolenim (Meyer, Nash, Mc Alister
a kol. 1980).

Stanfordskd studie t¥{ komunit bezesporu oteviela nové moZnosti pro oblast
psychologie zdravi. MoZnost pozitivniho plsobeni na zdravi ¢lov€ka ve smyslu prevence
specifickych onemocnéni prostiednictvim masmédii je vzhledem o obrovskému nériistu
konzumace informaci z té€chto zdroji zcela jist¢ piinosem. Zavéry této studie ukazuji
ohromnou silu masmedialni komunikace, coZ je pro nds, piihlédneme-li k povaze vétSiny
jejich souasnych sdéleni (moZné¢ motivovanych podstatn€é jinymi snahami neZ je zdravi
jedince), zaroveri v kvalitativnim hodnocenim vlivu piinejmensim dvojznaéné ne-li pfimo
d&sivé®.

Na Stanfordskou studii tff komunit navézal stejny vyzkumny tym Projektem péti mést
(Five City Project), jehoZ postupy a zavéry byly Usp&in& ovéfeny také v CR v obci Dubed u
Prahy (Komarek a kol. 1995; Albright a kol. 2000)

% relevantni literatura k tématu kon§trukce nové, medidini reality napt. S. Sontagova: O fotografii. Paseka, Brno
2002 ; Pierre Bourdieu: O televizi, Zurnalistické pole a televize, 1996
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5. Kardiovaskularni onemocnéni

wewr

choroby dne$ni doby. Z hlediska mortality a morbidity stoji na prvnim mist¢ spolu, druhé
misto obsazuji onemocnéni onkologicka (viz dale tabulky standardizované morbidity na KVO
SZU CZZP).

Choroby koronarnich a perifernich tepen, souhrnné oznaované jako kardiovaskuldrni
onemocnéni zplsobuje aterosklerdza. Pfi ateroskler6ze dochéazi ke vzniku ateromat6znich
platd, které ztlu§twji stény artérii. ZtluSténi cévnich st€én ma za nésledek sniZeni prichodnosti
artérii, ¢asto komplikované uvolnénim usazeného trombu, ztratou piivodu krve a ischémii i
infarktem rtiznych organt ¢i tkani. Dva nejzévaznéjsi disledky ateroskler6zy jsou ischemicka
choroba srdeéni (ICHS) a centralni mozkova pithoda (CMP), ob&é onemocnéné zpiisobuje
omezeni pfitoku krve do souvisejiciho organu (mozku nebo myokardu) klesne pod kritickou
uroveil. Nejvice zasaZeny aterosklerézou byvaji ¢asto véncité tepny zasobujici krvi myokard.
Ateromatézni zdZeni v oblasti myokardu miZe byt pFi€inou anginy pectoris, srdeéniho
selhavani nebo infarktu myokardu.

Ateromatdzni platy se vytvareji se pozvolna a postupné. Hlavni pfi¢inou je hromadéni
lipoproteinti z plazmy. Jejich prinik do vnitfni vrstvy cévni stény a tvorba fibrézni tkdné ma
za nasledek vznik trombu z krevnich desti¢ek. V hlubsi vrstvé ateromatézniho platu dochazi
vlivem ischémie k nekréze. Nekréza v cévni st€né pak zplisobuje zuZovani stén artérii,
nedokrveni duleZitych organf, chronickou ischémii a pfi uvolnéni trombu téZ infarkt tkani
v myokardu ¢i mozku.

Na vzniku aterosklerézy se podileji podle epidemiologickych prizkumi nésledujici
predisponujici faktory (Provaznik & Koméarek1999). Znovu by se tyto Cinitelé daly rozélenit
do skupiny ovlivnitelnych a neovlivnitelnych. Muzské pohlavi je obecn& vzhledem k
aterosklerotickym obtiZim v neprosp€chu. Estrogeny ovliviluji metabolismus lipiddi, sniZuji
hladinu cholesterolu v krvi a daji se proto povazovat za protektivni €initel. Naopak testosteron
je tzce spojen s prib&hem stresové reakce a jejimi neuroendokrinologickymi uginky na
celkovou imunitu. Star$i v€k a anamnéza kardiovaskuldrniho onemocnéni jsou dalsi rizikové
faktory. Z demografickych charakteristik hraje ve vztahu ke kardiovaskularnim chorobam roli
opét rasa. V zhruba Sestiprocentni nevyhod€ oproti b&lochtim jsou lidé &erné pleti, resp.
afroamericané, o 3% niz§i vyskyt se uvadi u hispanci, nejlepsi statut vzhledem k riziku KVO

vykazuji obyvatelé vychodni Asie, Japonci, Citiané, Korejci a a? o 35% méné
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kardiovaskularnich epizod uvadi Filipiny (Kaplan, Sallis & Patterson 1996). Zcela jisté se na
téchto vysledcich podili faktor Zivotniho stylu, zejména zpiisob stravovani. Dal$i pfi¢inou
KVO miZe byt i pfitomnost diabetu I. a II. typu (II. typ bychom spiSe mohli fadit do
kontrolovatelnych faktord, nebot’ jeho vznik je uzce spjat s komplexnim metabolickym
syndromem, respektive a obezitou). Riziko kardiovaskuldrnich p¥ihod je u diabetikt p¥ibliZzngé
dvakrat vy$8i,- zvlasté, je-li onemocnéni doprovazeno vysokym krevnim tlakem a
cholesterolem v krvi (u DM II. typu je tato moZnost skutenost pravdépodobnd). Dale se
povazuje za rizikové koufeni tabdku &i spiSe inhalace dehtu obsaZeného bud’to v samotném
tabakovém vyrobku nebo v cigaretovych papirkach. Riziko roste s poétem vykoufenych
cigaret, délka abuzu se nejevi jako prili§ vyznamnd (Provaznik & Komarek1999, s. 28).
Dal$im determinantem je vysoka hladina LDL cholesterolu a nizka hladina protektivniho
HDL cholesterolu, spojend s nezdravymi dietetickymi navyky, tzn. vysoky pifjem nasycenych
mastnych kyselin a celkovy energeticky pfijem prevazujici vydej, nedostatek jednoduchych
cukrii (zelenina, ovoce) a antioxidant. Nerovnovéha energetického ptijmu a vydeje, vedouci
k nadvaze & obezité, je samoziejmeé spjata s nedostatecnou télesnou aktivitou. Pii fyzické
aktivité dochazi ke spotiebé lipidil, majicich zésadni vliv pfi ukladani ateromat6znich platd.
Cvideni celkove posiluje krevni obéh a srde€ni €innost. Rizikovost konzumace alkoholu je do
jisté miry sporna. Né&které studie (Provaznik & Komarek1999, Benia, Brazdova a kol. 2001)
ukazuji, Ze umirnéna konzumace alkoholu (tj. u Zen dv€, u muzd tfi dl vina) miZe mit
vzhledem ke kardiovaskuldrnim onemocnénim i protektivni O¢inky. vySend konzumace se
ovsem poji s hypertenzi a tak zvySuje riziko cévni mozkové piihody. Za dalsi rizikovy faktor
povaZzujeme stres jakéhokoliv typu (tzn. stres socioekonomicky, psychologicky
interpersondlni, intrapersonalni, fyzicky, tzn. napt. z4t€Z provdzena chronické onemocnéni,
fyzicky diskomfort, omezovani svobody, frustrace, deprivace, duSevni onemocnéni, apod.) a
negativni emotivitu provazejici stresovou reakci. Aktivace sympatiko-adrenirniho systému
vytvaii zat€Z pro srdce a cévy, vyplaveni glukokortikoidd a tudiZ zeslabeni &innosti
imunitntho systému limituje pfirozené schopnosti obrannych funkei. Tato sou€innost, zejména
pfi dlouhodobé prolongované zatéZi a Castych stresovych reakcich, plsobi na zdravy
organismu destruktivné. V posledni dob¢ se hovoii také o vlivu socidlni nerovnosti na vznik a
rozvoj jakychkoliv onemocnéni. V neprospéch zdravi hraje chudoba, nizky socidlni status,

« 2
nezameéstnanost a nekompetence 7,

?’ Rozdily je mozné spatfovat i na tizemi Ceské republiky. Celkova nemocnost a pracovni absence se od sebe
vyrazné li8i naptiklad v okrese Praha (nejlepsi materidlni Zivotni Girovefi a nizké procento nezam&stnanosti) a
Bruntal (okres s opadnymi charakteristikami). Zdroj: Kebza, Kold, analyza SZU 2004)
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Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou ve vyspélych zemich nejvyznamnéj§i p¥i¢inou
umrti ¢i trvalé invalidity. Ve veékové skupin€é nad 45 let tvoii celou 1/3 vSech Gmrti.
V poslednich letech se imrtnost na KVO sice o cca 15% sniZila, tento fakt mizeme v§ak spiSe
piipisovat velkému pokroku v lé€ebnych a screeningovych postupech a zaroveii jistému vlivu
osvéty v ohledu §kodlivosti tabdkovych vyrobkil. Trendy timrtnosti na KVO u muZi a Zen ve
vyspélych zemich za poslednich 30 let vidime niZe v obrazcich €. 2 a 4. V§imnéme si stavu
v Ceské republice, oznadené fialovou barvou. Stale udrZujeme ve srovnani s ostatnimi staty

Evropské unie nechvalnou vedouci roli.

Obr. & 1: Standardizovana umrtnost na 100 000 Zen v letech 1970-2001 (MUDr.
Miloslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Obr. &. 2.:

Standardizovania amrtnost na nemoci srdce a cév na 100 000 Zen v letech 1970-2001
(celkova tmrtnost cca 700 Zen/rok, viz standardizovana imrtnost ):
(Kodl, SZU Centrum zdravi a zivotnich podminek 2004, ppt prezentace®)
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Obr & 3: Standardizovana imrtnost na 100 000 muzi v letech 1970-2001 (MUDr.
Miloslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Obr. ¢. 4.:
Standardi;ované amrtnost na nemoci srdce a cév na 100 000 muzi v letech 1970-2001:
(Kodl, SZU Centrum zdravi a zivotnich podminek 2004, ppt prezentace*)
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* g laskavym dovolenim MUDr. Miloslava Kodla, SZU Praha, Centrum zdravi a Zivotnich

podminek.

5.1 Zakladni déleni kardiovaskularnich chorob

Kardiovaskularni choroby se déli do dvou vétSich skupin, a to v zasadé podle organu

jejz sekundarné zasahuji. U obou skupin plati, Ze jsou primérn¢ zptisobovany aterosklerézou.

5.1.1 Choroby véncitych tepen

Do prvni samostatné skupiny KVO patii choroby véncitych tepen, které nejéastéji
postihuji oblast myokardu. Jsou charakteristické omezenim ¢i v p¥ipad€ fataln€jsich disledkt
Uplnym zastavenim pritoku krve srdcem (primérni srdeCni zéstava, jenz je Casto pfiCinou
nghlé smrti). Do této skupiny fadime infarkt myokardu (IM), anginu pectoris a ischemickou
chorobu dolnich kon&etin (ICHDK). Cilovou oblasti postizeni ICHDK neni pfimo myokard,
piesto je choroba s oslabenim srde¢nich funkei v t€sné souvislosti. K prokrveni extremitnich

Casti téla je nezbytna spravna ¢innost srdce. Nedostatecnd ejekeni frakce, k niz miZe dochazet
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v ateroskler6zou poskozeném myokardu, zplisobuje nedokrveni ,,méné dilezitych“ &asti t&la

(rozumé&jme organil nezachovavajici priméarné Zivotni funkce).
5.1.1.1 Infarkt myokardu

Infarkt myokardu (1IM) je zndmym postiZzenim kardiovaskularniho typu, zptisobenym
ucpanim koronarni cévy lokdlnim trombem ¢i uvolnénym trombem putujicim  jinych ¢asti
krevniho fe¢i$té. Disledkem nedostateéného zasobeni srdce krvi, jehoZ pfi€inou je absence
spravné funkce nékteré z koronarnich cév, je odumfeni ¢asti myokardu. Nemocny obvykle
reflektuje bodavou bolest na hrudi, vystielujici do periferie, nevolnost, slabost, pfiéemz
popisované pfiznaky jsou pfimo imérmé mife postiZeni cévy. IM nemusi nutn& zptisobit smrt,
postizené misto se obvykle zajizvi a srde¢ni Cinnost se viceméné obnovi k normalu
(rehabilitace zdsadné zavisi na v€asnosti 1ékatfského zasahu). Myokard zasazeny infarktovou
epizodou, tj. myokard zEasti zjizveny, je pfi zvladani doposud b&éZné zatéZe hendikepovany a

spiSe ohrozeny dal§imi pfthodami.
5.1.1.2 Angina pectoris

Onemocnéni nazyvané angina pectoris, pievaZzn¢ rodové dané, je charakteristické
staZenim korondrni cévy, snizenim pratoku krve ve stazené céve. V dasledku toho dochazi ke
Spatnému zasobeni myokardu kyslikem. Pacienti s anginou pectoris si sté€Zuji na chronickou
bolest v oblasti hrudniku. Angina pectoris nemusi mit sama o sob& fatalni nasledky. Trvale
ZOZena céva je vSak vystavena mnohem ve€tSi zatéZi pfi normdlni aktivité srde¢nich ozev.
Misto ztZeni je vSak nachylné&jsi k zachycovani uvolnénych trombid a vzniku ateromatdznich

plath, coZ obé muiZze byt pfiinou véznych kardiovaskularnich epizod.
5.1.2 Cerebrovaskularni choroby

Za cerebrovaskularni onemocnéni oznaCujeme takovd onemocnéni, jejichZ cilovym
organem pusobeni je mozek, respektive mozkové cévy. Nejznamé&j$im onemocnénim této

skupiny kardiovaskularnich chorob je ndhlad cévni mozkova ptihoda, laicky nazyvani jako

mrtvice.
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5.1.2.1 NCMP, ndhia cévni mozkovd piihoda

NCMP, neboli mozkova mrtvice, je v zdsadé dvojiho typu, ischemicka a hemoragicka.
Pfimym spousté€em je vyjma chronické aterosklerézy vysoky &i naopak nizky tlak krve,
stresor, doprovazeny silnou stresovou reakci nebo vyrazn€j§i zména pritoku krve.
K ischemické NCMP dochézi nasledkem uvolnéného migrujiciho trombu, usazeného
v mozkové cévé, kterou nasledné ucpava. Vznika tak ischemické loZisko v nervové tkani,
zpisobujici jeji nekrézu. Tento druh NCMP byva zpisoben poklesem tlaku krve.
Hemoragicka NCMP se vyznauje vznikem aneurysma (cévni vyduti) a pfimym krvacenim
do mozku, zptsobenym prasknutim cévy. Dusledkem krviceni do mozku je hematom,
zasahujici a poskozujici ¢ast mozkové tkané€. Tuto piihodu obydejné doprovéazi hemiparéza
(Gaste€né ochrnuti poloviny téla), poruchy feci, citlivosti (parestesie) a kognitivnich funkci
v zavislosti na lokalizaci naruSené cévy a krevniho hematomu. Pokud nedojde
v disledku hemiparézy k ochrnuti Zivotné daleZitych organti (plice, srdce), a ke smrti, céva se
zajizvi, krevni hematom se po jisté dob€ organicky rozloZi (méni ve specifickou tkaii) a
typické ptiznaky souvisejici s poskozenim mozkové tkdné se vice & mén€ eliminuji.
V piipadé rozsahlejsi a Zivot ohroZujici epizody se piistupuje k 1ékafskému zasahu, tj. vysati
hematomu. Rezidualni symptomy mozkové mrtvice odeznivaji obvykle nékolik tydnd az
mé&sict. Funkci nekrotické tkané v idedlnim p¥ipad€ piebira jiné mozkové centrum. DileZitym
faktorem terapie a rehabilitace neuronovych spojii je udeni, tzn. posilovani poskozenych

mozkovych funkci.
5.2 Kardiovaskularni reaktivita

Zajimavym fenoménem pii rozvoji kardiovaskularnich onemocnéni je tzv.
kardiovaskularni reaktivita, kterd spiSe neZ ostatni vySe popisované rizikové faktory vice
souvisi s psychologii. Termin vyjadfuje kolisani krevniho tlaku v dusledku akutniho
psychosocialniho diskomfortu. Vyzkumy prokazaly, Ze zmény krevniho tlaku v reakei na stres
se mohou pohybovat v rozpéti az 100 mmHg (Krautz & Manuck 1984). Mathews & Stoney
jiZ v roce 1988 poukazali na to, Ze muZi reaguji na stres vét§imi vykyvy tlaku krve, nez Zeny.
Keys (1971) spojoval vys§i kardiovaskularni reaktivitu jedince s p¥itomnosti dal$ich
rizikovych faktori. Pfi vystaveni testovanych osob fyziologickému stresoru (s pouZitim

chladového testu) se ukdzalo, Ze takova situace ma vy3si potence k vyvolani zmé&n tlaku krve,
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&ili kardiovaskularni reaktivity, nez jiné dlouhodobé&jsi rizikové faktory jako koufeni nebo
vysoky cholesterol (Keys & kol. 1971).

Tyto studie prokdzaly vyznam hypertenze a celkovych zmén tlaku krve na zakladé
specifickych podnéti ve vztahu ke KVO. Oteviely zaroveil otdzku vyznamu stresoru a
nadmé&mé zat€Zovych situaci. Déle daly podnét kdal§imu zkoumani fyziologickych
mechanismu Fidici tlak krve s negativnim dopadem na zdravi jedince. A kone¢né, na zédkladé
téchto nezanedbatelnych studii vznikla také poptavka po moZnosti manipulace s reaktivitou
krevniho tlaku a vyuZiti potencidlnich metod v preventivni medicing. Je faktem, Ze nésledujici
samotné jeji anticipaci byly naméfeny daleko niZsf hodnoty vzristu TK, v celkovém rozpéti
10 — 15 mmHg (Goldstein 1992, Sausen 1992). Vliv stresu na rozvoj KVO ovSem nelze

v zadném piipadé opomijet.
6. Onkologicka onemocnéni

Onkologickd onemocnéni jsou podle definice WHO ,velkou skupinou chorob,
charakterizovanych nekontrolovatelnym rfistem a rozsevem nenormalnich bunék®
Oncmocnéni provazi markantni snizeni kvality Zivota. Jde o onemocnéni doposud stale jeS(&
smrielné, podle typu a lokalizace novotvaru, vCasnosti jeho odhaleni a miry rozsifeni se
pravdépodobnost pfeZiti pohybuje kolem 40%. Typy nadorovych onemocnéni se tradiéné
oznaduji podle lokace primarniho novotvaru, Da se fici, Ze neni mista v lidském téle, kde by
byl vznik zhoubného novotvaru nemoZzny, prestoze existuji tkdn€ a orgdny s vét§im vyskytem
novotvari, jak ukazuji obrazky &. 7 — 10. VSechny druhy nidorového onemocnéni maji
spoleény rys. Vznikaji po opakovaném poSkozeni urCitych (karcinogennich) bunék v del$im
¢asovém obdobi (Fries & Vickery 1990). PoSkozené buiiky se hoji délenim. opakovanym
poskozovanim bun&k se zvySuje pravdépodobnost chybného déleni v procesu hojeni. Jestlize
selzou normalni procesy, zastavujici bunééné déleni, dochazi k nekontrolovatelnému
mnoZeni, které popisujeme jako maligni (zhoubné). Utvar (i novotvar, nador) utvofeny
shlukem zmnoZenych bunck na jednom mist€¢ se oznacuje jako tumor. Vzniklé novotvary
mohou mit také benigni (nezhoubnou) povahu. V takovém ptipad€ se nejedna o onkologické
onemocnéni, doprovazené rakovinnym bujenim. Benigni nddor se obvykle dale nerozifuje a
nehrozi nebezpeci metastatické expanze do celého t€la. Tuto situaci lze vytesit dnes vcelku

jednoduchym jednorazovym operaéni zakrokem.
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V piipadé¢ maligniho novotvaru se terapie znaén¢ komplikuje tendenci bungk
k dal§imu déleni. Imunitni systém (prostfednictvim aktivity TNFa — tumour necrosis factor)
ma schopnost vychytdvat maligni butiky. OvSem, jak jsme popisovali vySe v kapitole o
psychoneuroimunologii, za ur¢itych okolnosti, napfiklad vlivem psychosocidlniho ¢&i
fyziologického stresu, miZe dochdzet k modulaci imunitnich funkci, tj. zeslabeni normalni
aktivity TNFa. Maligni bufiky tak prortstaji ze zdrojového organu do ostatnich tkani. Pfenos
malignich buné€k hematogenné€ €i lymfogenné (tzn. prostfednictvim krevniho ob&hu nebo
lymfatickych drah) a jejich ,,infikovani“ jinych &asti t€la, vznik tzv. metastaz, je priivodnim
jevem rozsitfujiciho se rakovinného bujeni. Z piivodné lokalizovaného novotvaru se metastizy
postupné §iff do ostatnich Casti t€la. Takto pokro€ilé (generalizované) staidium onemocnéni je
jen obtizné terapeuticky zvladnutelné. Ve vétSin€ piipadi je pfiCinou smrti. V&asny screening
potencidlnich novotvari je proto nejdlleZitéj$im faktorem v boji s nddorovym onemocnénim.

Incidence i prevalence zhoubnych novotvarti se v prib¢hu posledniho desetileti nijak
vyznamné nezmeénila. Pozvolny nartist vyskytu, ktery vidime na obrazcich €. 1 a 2 na s. 43 je
pfimo umérny jednak zménam rizikovych faktorit prostiedi a dale bezesporu vyvoji Iékaiské

védy, tzn. kvalitngj§im screeningovym metodam.

Obr. &. 1: Epidemiologie, rizikové faktory a individuilni prevence niderovych
onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt. presentace

Incidence zhoubnych nadori na 100 000 muzu
v letech 1985-1997

—e— Rakousko —#— Cesko —d¢— Svédsko -3¢ Slovensko

300 4o o

200

—

1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997
roky

46



Obr. ¢. 2: Epidemiologie, rizikové faktory a individudlni prevence nadorovych
onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt. presentace
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Co se tyle mortality a morbidity obsazuji onkologickd onemocnéni spolu
s kardiovaskularnimi prvni mista, a to ve vSech evropskych zemich. Ze srovnani celkové
umrtnosti Zen a muzd a tmrtnosti na zhoubné nadory (obrazky &. 3, 4 a €. 5, 6) vyplyva dosti
vysoké procento mortality. U Zen ¢&ita v roce 2001 38,9%, u muZzi 38,7%. Vzpomeneme-li na
data uvedena v predchozi kapitole, miizeme snadno kalkulovat sou¢asné vyhlidky. Sance, Ze

&lovék podiehne jiné pii€ing umrti neZ kardiovaskularnimu nebo naddorovému onemocnéni, je

circa desetiprocentni.

Obr &. 3: Standardizovand umrtnost na 100 000 muzi v letech 1970-2001 (MUDr.
Miloslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Obr. & 4: Standardizovani amrtnost na 100 000 Zen v letech 1970-2001 (MUDr.
Miloslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Obr. &. §: Standardizovana umrtnost na zhoubné nidory na 100 000 muZzi v letech
1970-2001 (MUDr. Miloslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Obr. &. 6: Standardizovana imrtnost na zhoubné nddory na 100 000 Zen v letech 1970-
2001 (MUDr. Mileslav Kodl, SZU, 2004, ppt presentace)
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Mezi vyznamné rizikové faktory zhoubnych onemocnéni patii koufeni cigaret
(respektive inhalace humannich karcinogenti obsaZenych v tabakovém koufi’®), vyziva vEetn&
miry konzumace alkoholu, dédinost, pfitomnost nekterych infekénich chorob a Zivotni
prostiedi. V posledni dob& se ukazuje, Ze na vznik a rozvoj nadorového bujeni ma vliv
psychosocidlni stres, ktery zasadn€ moduluje pfirozeni imunologické funkce organismu (viz
kapitola 3). Vyskyt ur€itého rizikového faktoru zasadné ovliviluje lokalizaci vzniku
primérniho (matef'ského) novotvaru.

Koufeni pfispiva k cca 30% tmrtnosti na nddorova onemocnéni a ma kli¢ovou roli na
jejich stoupajici incidenci. Skodlivy vliv inhalace tabakového koufe prokézaly jiz studie v 40.
a 50. letech minulého stoleti (Doll & Hill 1950). Po ziskéni podobnych vysledkii z mnoha
nasledujicich studii byl tabakovy kouf kone¢né zatazen do seznamu prokazanych karcinogenti
(IARC). Disledky koufeni pfevySuji vSechny hlavni pfiiny smrti. Koufeni zpisobuje

rakovinné bujeni jak ve tkanich pfimého styku s koufem (hrtan, dutina Gstni, jicen, plice), tak

3 tj. 4-aminobifenil, arzen, benzen, benzidin, berylium, kadmium, chrom, 2-naftylamin, nikl, nitrosaminy,
polonium 210, polycyklické aromatické uhlovodiky, vinylchlorid (Smith, C. I. a kol: An intrernational literature
survey o IARC group Carcinogenes reported in mainstream cigarette smoke, 1997; in Onkologicka rizika 2001,
kap. 1)
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ve vzdalenych organech. Zaroveini koufeni oslabuje imunitni systém a tim potencuje dalsi
rizikové faktory. VySe rizika ovliviiuje zejména mnoZstvi cig./den, zplsob inhalace kouie
(hloubka vdechu) a individualni vnimavost/odolnost. Zasadni vliv délky, tj. let, pravidelného
koufeni je stale jest& otdzkou. ZjednoduSené spiSe zaleZi na celkovém mnoZstvi vykoufenych
cigaret. Kromé& hlavniho proudu tabdkového dymu, pfimo vdechovaného kuidkem, se zdravi
§kodlivé emise vyskytuji na zapaleném konci cigarety, kde jsou mnohem koncentrovangjsi
(ne filtrované) a pomaleji spalované (za niZ§i teploty). Proto se hovoii o moZném ohroZeni
tzv. pasivnim koufenim osob ve spole€nosti kufdka.

Rakovina plic, ktera je pfimym disledkem inhalace tabdkového koufe je zaroveti
nejéast&j§im druhem nadorového onemocnéni u muzi (spolu srakovinou plic u Zen a
kolorektalnim karcinomem u obou genderovych skupin, viz Obr. 1, 2, 3 a 4). Typickymi
oblastmi rozvoje nadorového bujeni, potencované koufenim, jsou modovy méchyt (aZ
pétindsobné), jatra (spiSe souvislost s ostatnimi rizikovymi faktory, které se poji s pfipadnym
nezdravym zivotnim stylem kufdkd — virova hepatitida, konzumace alkoholu, nedostatek
antioxidant ve stravé, aj.), slinivka bfiSni (zatim testovano experimentalni intoxikaci
laboratornich hlodavcd tabdkovymi nitrosaminy), tlusté stievo a konecnik (zplisobené
zejména polykdnim usazenych exhaldti v dutin€ ustni, stejné u€inky ma Zvykani tabdku,
koufeni dymky ¢&i doutnikd, kdy obvykle nedochdzi k inhalaci do plic), krevni obraz
(leukémie). U Zen je koufeni spojeno srakovinou prsniku (vedle hereditarniho zatiZeni,
reprodukénich pomé&ri a faktorG zevniho prostiedi), u muzi srelativné v malé mife
vyskytujicimi se nadory penisu (Hruba, Onkologicka rizika 2001).

Vliv vyzivy (Fiala & Brazdova, Onkologicka rizika 2001) a jeji potencial zejména
v prevenci je stale vice akceptovan. Vztah stravovani a rizika rozvoje zhoubnych novotvart je
znacné komplikovany mnohotvarnosti stravovacich navykd, jejich dlouhodobym a ne p¥imo
detekovatelnym piisobenim a &etnosti spoluptisobicich promé&nnych. Konzumace potravy, &ili
expozice dietarnim faktorim je nevyhnutelnou biologickou nutnosti organismu. Obsah
karcinogen® v potravé neni obvykle nadmérmé vysoky, tzn. pfimo Zivot ohroZujici, nicméng&
dlouhodobé vstfebavani malych dévek Skodlivin, které organismus neumi dobie odbouravat
(n&které t8Zké kovy, plisné, oxidanty), pfedstavuje plizivé riziko rozvoje karcinomu.
V potravé déle existuje fada protektivnich latek, jenZ jsou schopny karcinogeny eliminovat.
Uréeni miry vlivu dietnich faktord, pfipadné jejich manipulace a definice rovnovazného stavu
Skodlivin a protektori jsou proto dosti obtiZné. Existuje fada spiSe obecngjsich doporudeni,

kterd by meéla korespondovat se zdravym Zivotnim stylem jako preventivnim opatfenim
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rozvoje viceméné jakékoliv choroby. Z nascho pohledu jsou vice disledkem vyzkumnych
analyz otdzkou pfirozeného zdravého rozumu.

V zasad€ se vyzivové faktory rozd€luji do &tyi skupin — I. energetické faktory, II.
nutriéni sloZky, III. komplexni slozky ve formé& konkrétnich potravin a ndpoji a IV. zpisob
zpracovani, skladovani a pfipravy potravin.

Vysoky energeticky piijem, lépe feeno vysoky BMI, dany nepomérem piijmu a
vydeje, se poklada za rizikovy. Nadbytek piivodu energie do buiiky miZe byt podnétem k jeji
replikaci. Déle, v télesném tuku se hromadi vice odpadnich a karcinogennich latek neZ
v jinych buiikach. Pohybova aktivita jako ,antagonista® procesu uklddani tuku ma zdsadn&
protektivoi vyznam. Poudporuje odbourdvani lipidd, metabolismus glukdzy a insulinu, stfevni
motilitu (kolorektalni karcinom), moduluje hladinu steroidnich hormont (hormonalné zévislé
nadory). Déale zvySuje odolnost proti zatéZi a plsobi antidepresivng (vlivem sckrecc
endorfintl). Pravidelny pohybu a péce o t€lo ma podil na zvyscni sebevédomi a posunu locusu
kontroly smé€rem dovnitf.

Z nutriénich sloZek ma vyznam druh pfijimanych tukd (moZnym rizikem je nadmérny
piijem saturovanych, nasycenych mastnych kyselin) a sacharidli, mezi n&Z patfi i vldknina.
Podle amerického institutu pro vyzkum rakoviny (zprava o nutri¢nich slozkdch potravin a
prevence rakoviny z r. 1997) se obecné doporucuje sniZit spotfebu zejména nasycenych (tedy
Zivo¢iSnych) tukd a jednoduchych, rafinovanych cukrd. Jejich spotfeba tzce souvisi
s rozvojem obezity a metabolického syndromu a tudiZ je potaZmo i onkologickym rizikem.
Vénovat pozornost bychom méli dostateCnému pifjmu vitamind a minerdld, jenZ maji
antioxidaéni charakter (karotenoidy, jako prekurzory vit. A, vit. skupiny C, E, selen®).
Nekteré studie (Omenn 1996) vSak zjistily zvySeny vyskyt rizika rakoviny po podavani beta-
karotenu. Doporuéeni konzumace potravin se odviji od jejich nutri¢nich sloZek. Na sniZeni
rizika zejména kolorektalniho karcinomu mohou pozitivn€ ptsobit celozrnné ceredlie, ovoce a
zelenina (zvlast¢ ze skupiny Cruciferae — brokolice, kvétak, kapusta), ludténiny a sniZend
spotfeba tuéného a Cerveného masa a eliminace uzenych potravin. Konzumace alkoholu se
obecné nedoporucuje. Oproti kardiovaskularnim nemocem, pro jejichZ prevenci se uvadi
optimélni spotfeba napfiklad 2dcl 12% alkoholu denné, by se pro pfedchdzeni onemocnéni
nadorovych mél alkohol ze stravy zcela eliminovat.

80 — 90% novotvarti nema hereditarni piivod, u 5 — 10% piipadi se odhaduje dédi¢na

dispozice (Foretovd, Hrub4, Navrétilova, Onkologicka rizika 2001). Je typickd miniméaln&

% O protektivnim G&inku antioxidantfi, zejména vysokych davkach vitaminu E se v soudasné dobg spite
spekuluje. (Miller a kol., Campus Medicorum, 1/2005)
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dvéma pfipady vrodin€ 1. a 2. stupn€ (tzn. nukledrni rodin€, biologickych rodi¢h a
prarodi¢d), ¢asnym vyskytem onemocnéni u geneticky zatiZeného potomka a autosomalné
dominantnim obrazem dédiCnosti. Rizikovy je i vyskyt familiarni, ktery je vymezen dvéma a
vice pfipady v roding 1. a 2. stupné. VétSina naddorovych onemocnéni ma vSak sporadickou
pfi¢inu. V pfipadé familidrniho vyskytu, ktery nepovaZujeme za p¥imo hereditarni faktor, je
nejasné, zda za vyskytem rakovinného bujeni u potomkd stoji pfimo onkogeny, mutageny &i
malfunkce TNFa nebo spiSe memy, tj. pfedavani rodinnych navykl ve zpiisobu Zivotniho
stylu. V souasné dobé je dostupné screeningové vySetfeni pacienta se suspektnimi
hereditamimi dispozicemi.

Co se tyCe vztahu virovych infekci a potencidlniho rozvoje specifického typu
karcinomu, byla nalezena mozné souvislost mezi konkrétnimi typy infekénich onemocnéni
(Kolafova, Kolafova, Zavielovd, Befia, Onkologickd rizika 2001). MoZné nebezpedi miZze
pfedstavovat agens virové hepatitidy B (VHB), ktery je ziejmé jednim z etiologickych faktort
hepatoceluldrniho karcinomu (HCC). Déle byla zji§téna pfitomnost Epstein-Barr viru (EBV —
kauzalni agens infekéni mononukleosy) v nddorovych buiikach. Vysoké titry protilatek proti
EBV zvysuji az 30x riziko vzniku Burkittova lymfomu (BL). S virem EBYV je &asto spojovan
vznik Hodgkinova tumoru lymfatického systému. Nékteré projevy tohoto onemocnéni jsou
shodné se symptomy infekéni mononukleosy. RovnéZ v histologickém Hodgkinova tumoru
nalezu se objevuji buniky typické pro mononukleosu. Zavaznou otazkou soulasnosti je
sexualng pfenosny Human papilomavirus (HPV), ktery miiZze aktivovat cervikalni dysplazie a
nadory déloZniho &ipku. UvaZuje se o ockovani proti HPV u divek pfed prvni sexualni

zkuSenosti.
6.1 Vybrané druhy nadorovych onemocnéni

Uvadime zde specifické typy nadorovych novotvart, které jsou z hlediska mortality a
morbidity zvla$t€ vyznamné, tzn. o minimalnim vyskytu 10%. Celkovy piehled o

jednotlivych druzich a vyvoji vyskytu novotvari dle jejich lokalizace uvadi obrazky ¢. 7 — 10

na nasledujicich stranach.
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Obr. &. 7: Vyvoj vyskytu vybranych zhoubnych nidori u muzi v CR v letech 1985-1999
(evropsky standard), Epldemlologle, rizikové l'uklury a individualni prevence
niadorovych onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt, presentace
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Obr. & 8: Vyvoj vyskytu vybranych zhoubnych nidord u Zen v CR v letech 1985-1999
(evropsky standard) Epidemiologie, rizikové faktory a individudlni prevence
nadorovych onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt. presentace
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Obr. &. 9: Epidemiologie, rizikové faktory a individualni prevence nidorovych
onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt. presentace
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Obr ¢. 10: Epidemiologie, rizikové faktory a individuilni prevence niadorovych
onemocnéni (MUDr. Miloslav Kodl, SZU Praha, 2004, ppt. presentace
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6.1.1 Plicni karcinom

Plicni karcinom je svym vyskytem nejcastgj§im novotvarem. Nadory plic se tradiéné
rozd&luji do &tyf skupin (Komarek & Provaznik 1999): epidermoidni nebo dlazdicovy
karcinom s vyskytem kolem 40 — 50% je charakteristicky centrdlnim shlukem malignich
bun&k kolem hlavnich & lobarnich (lalokovych) bronchid. Vyskytuje se zejména u muzi.
Adenokarcinom (15 — 20% vyskytu) je spiSe lokalizovan periferné. Malobunécny karcinom
(25%) a velkobunécny karcinom (10%) miZe mit periferni i centralni lokalizaci. Zbylych cca
10% zvlastnich nespecifickych nadora se vyskytuje zfidka.

V 90% pfipadech plicnich novotvarti je v epidemiologii patrné koufeni tabaku jako
nejvyznamngjsi rizikovy faktor. Clovék koufici pravidelng po 30 let 20 cigaret denng, jsou
20x vice ohroZeni vznikem plicniho nadoru. V pfipadé abstinence se riziko sniZuje, a po
pfiblizng& 15-ti letech se vyrovnava Grovni b&Zného ohroZeni nekufdkt.. DalS$im rizikovym
faktorem je Zivotni prostiedi, tj. trvald (napfiklad pracovni) environmentalni z4t€Z ve smyslu
expozice Kkarcinogennim latkdm (azbest, radon, tuhé, plynné ¢i kapalné exhalaty
primyslovych zafizeni a motorovych vozidel).

Invazivni karcinom plic se vyviji pfiblizné po dobu 5-ti let z bung¢k bazalni membrany.
Maligni butiky maji schopnost diferenciace a velmi Casto metastazuji jiz v dob& prvotni
diagnézy. Malobun&ény karcinom je nejcitliv&j$i k chemoterapii a radioterapii. Sance na
dlouhodobého pfeziti po precizni 1ékafské intervenci véetn€ moznosti operaéniho zakroku se
pohybuji kolem 10%, Sance na uplné vyléceni kolem 3%, za pfedpokladu v¢asného zachyceni
diagnézy (splnéni tohoto pfedpokladu je jen velmi malé).

Klinicky obraz pacienta s plicnim karcinomem je pfitomnost hemoptoe (vykaslavani
krve), chrapot, kaSel, dyspnoe (duSnost), ubytek na télesné hmotnosti, popfipadé bolest na

hrudi (obvykle v8ak v rozvinutéjsich stadiich onemocnéni)
6.1.2 Kolorektalni karcinom

Tento druh karcinomu je fazen mezi postiZzeni tlustého stfeva. 50% ndadort se
vyskytuje v rektu, 20% v sigmoideu a zhruba 15% v transverzalni (pii€né) a descendentni
(sestupné) c&asti tlustého stfeva. kolorektalni karcinom obvykle vznikd ze Zl4zovitého
sttevniho epitelu. Podobd se polypoidni 1ézi ¢i ostrému viedovitému utvaru a je

charakteristicky krvacenim do stolice ¢i sekreci hlenu.
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Mezi specifické rizikové faktory kolorektdlniho karcinomu patii stravovaci navyky a
zivotni styl (sedavy zplisob Zivota s absenci pohybové aktivity), rodinna anamnéza tohoto
typu karcinomu (zde existuje jinak procentudln€ mdélo obvykld genetickd zitéZ), polypy
v tlustém stfevé a viedova kolitida. Rizikovd je jednostrannid dieta svelkym pijmem
nasycenych Zivo¢iSnych tuki a zaroveii nedostatkem vlékniny.

Karcinomy obvykle nevznikaji na normalni zdravé stfevni sliznici, nybrz na podkladé
jiz existujiciho benigniho adenomu nebo polypozni tkané. Rozvoj se odhaduje na 1 rok az 15
let, kdy obvykle nedochazi k metastazovani, ale jsou jiZ pfitomny typické symptomy
(krvéceni, hlen ve stolici, zdcpa ncbo prijem, anémie, Gbytek t€lesné hmotnosti). ‘l'oto je
velmi pozitivul vzhledem k vEt§f mo?nosti véasné detekee. Prognéza  kolorektalniho
karcinomu veelku piizniva. P¥i véasném zachyceni diagndzy sc Sance na pétileté prezili
pohybujc mezi 80 — 90%, v opaéném piipudé (lzn. je-li diagnostikovan karcinom a% po
penetraci stievni sténou) kolem 30%.

Preventivnim opatfenim je vyjma Upravy Zivotniho stylu na stran& potencialniho
ohroZeného Eloveka screening osob bez klinickych pfiznakii. Jeho souasti by méla byt
podrobna rodinnd a osobni anamnéza zaméfend na hereditarni zatizeni. Déale se provadi
testovani stolice na okultni krvéceni, které je kazdy druhy rok lidem nad 50 let hrazeno
pojistovnou. Kolonoskopicka a sigmoidoskopicka detekce a pfipadné odstrafiovani stievnich
polypl a nezhoubnych adenomu je nejsou vhodné jako screeningové metody. Pfistupuje se
k nim pfi suspektnim riziku rozvoje kolorektalniho karcinomu pfi pfitomnosti jednoho &i vice

uvedenych rizikovych faktorll nebo zmeén v stfevni exkreci ¢i motility.

6.1.3 Karcinom prsu

Karcinom prsniku je tfetim nejcast&j$im typem nadorového onemocnéni a dokonce
nejfrekventovangjSim u Zenské populace. Postihuje circa 1/5 Zen po 30. roku Zivota.
Nejéastéji se rozviji ve Ctvrté dekad€. Vhodné je poznamenat, Ze vznik karcinomu prsu je
moZny i u muzl, s 1% vyskytem. Maligni potencidl nddorli prsniku neni vZdy jednozna¢ny.
Karcinom vznikd bud’to ve vyvodnich kanalcich epitelu (duktélni karcinom) nebo v lalocich
prsni Zlazy (lobulérni karcinom). Nemusi byt nutné€ invazivni. V klasifikaci prsniho novotvaru
je tfeba zna€né obezfetnosti, jednak existuji mnohé diferencidlni diagnézy, véetné benignich
zmén, a za druhé se mohou jednotlivé subtypy malignich nador( vyrazné diferovat v chovani.

Casty je vznik hmatatelného malého Gtvaru o rozméru cca 5 mm.
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Z rizikovych faktori je nutné zminit pfitomnost tohoto typu nadoru v rodinné
anamnéze. Pozitivni anamnéza predstavuje piiblizn€ dvojnasobné riziko rozvoje onemocnéni.
Déle ¢asna menarché a pozdni ndstup menopauzy, bezdétnost (nebo infertilita) ¢i prvni porod
po 28. roce Zivota, zkracend doba kojeni, uZivani kombinovanych kontraceptiv, nadbyteény
piijem energie ve form¢ tukd, nadvéha, pravidelnd konzumace alkoholu, radiace (i
rentgenova).

Vyvoj prsniho karcinomu je pomaly, trva piibliZzn€ 6 — 8 let. Postupny vyvoj se
projevuje zménami funkce ¢i tvaru mlééné Zlazy. V Case diagndzy je jiz obvykle rozsifen do
regionalnich oblasti, coz je kromé ablace prsu padnym diivodem k radioterapii a chemoterapii
pfed i po operaénim zésahu. K ablaci se nepiistupuje v Casnych stadiich rozvoje karcinomu.

Mezi preventivni opatfeni patii pecliva edukace, pravidelnda mammografie jednou za

cca 2 roky u Zen ve véku od 50 let a kontrola rizikovych skupin Zen.

6.1.4 Karcinom prostaty

Karcinom prostaty vznika v epitelu lalickd prechodné zdény prostatické Zlazy. Ve
vétsing piipadi se jedna o adenomy, tj. benigni nadory Zlazového epitelu, s riznym stupnEm
bun&né diferenciace. Diagnéza klinického karcinomu se verifikuje histopatologickym
vy$etfenim. Okultni karcinom se projevuje pfitomnosti metastdz pfed detekci primérniho
loZiska. Subklinicky karcinom je obvykle nelézan p¥i histologickém vy3eticni odstranéné
prostaty. Benigni prib&h mé velmi Castd hypertrofie & hyperplazie prostatické Zlazy. Neni
charakteristicky pro nador typickou proliferaci bungk. Karcinom prostaty postihuje zhruba
10% muzi starSich 50 let, ve véku 80 let jiz 70%. Ztidka se vyskytuje v obdobi nedosazenych
40 let. Toto onemocnéni ma $patnou prognézu pro vétsinovy pozdni zachyt. Sance pieZiti 5
let se pohybuje kolem 50%, v piipadé v€asné detekce ovSem az kolem 95%.

Rozvoji tohoto druhu karcinomu predchéazi dlouhé preklinické obdobi, b&hem kterého
jej lze dobfe diagnostikovat. Nador md podobu tvrdé hmoty, kterd zasahuje okolni tkas.
Oblasti §ffeni jsou lymfatické uzliny, prostfednictvim krevniho ob&hu Kkosti, jatra a plice. Mira
progrese onemocnéni je pfimo umérn4 stupni diferenciace malignich bunék. Vyvoj probiha
Casto na podlozi benigni hyperplazie tkan€. Diagnéza se tvoif na zaklad€ klinickych
symptomil. Pacient postiZzeny timto onemocnénim reflektuje progresivni potize s mo&enim,
pocit nedostateéného vypradzdnéni mocového méchyte, Casné nutkani na moceni, bolesti

v oblasti panevni, retenci moc¢i. Pro uplné potvrzeni diagnézy se provadi transrektalni
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sonografie a biopsie. Pro detekci roz8itenosti bujeni v ostatnich tkanich je nezbytné rektilni
vySct¥eni, zji§téni markerli v séru, rentgen kosti a hrudniku.

Rizikové faktory karcinomu prostaty nejsou zcela zndmy. Jisty vliv na rozvoj tohoto
onemocnéni by snad mohlo mit stravovani (vysoky pEfjem tukd), specifické reproduktivni a
sexudlni chovani nebo anamnéza pohlavné prenosnych chorob, nicméné Z4dna z téchto

domnének se zatim epidemiologicky nepotvrdila.
7. Chovéni jako determinanta zdravi

O chovani a jeho moZném vlivu na zdravotni stav a rozvoj uréitych nemoci se hovofi
pfiblizn€ od 60. let minulého stoleti. Jiz vroce 1962 popsal D. Mechanic tzv. ,.illness
behavior, tzn. takové chovani, které se projevuje pfi vzniku a rozvoji nemoci. Vyznacuje se
hodnocenim p¥iznakli nemoci, vyhleddvanim lékai'ské pomoci a oéekavanim socidlni opory,
pfedeviim ze strany nejblizSich osob (Kebza 2005). Takové chovéni piirozené provazi
vyrovnavani se se sdé€lenou diagnézou uréité choroby. Za patologické lze povaZovat toto
chovani v pfipadé€, objevuje-li se u ¢loveka s absenci zndmek onemocnéni ¢i bez prokdzané
diagnézy. privodnim rysem tohoto chovani je vice ¢i mén€ uvédomovand moZnost
primarnich a sekundarnich ziskl (gains) vyplyvajicich z onemocnéni (Kebza 2005, Kebza
2001 in: Vyrost & Slaménik). Zisky primdrni plynou zuvolnéni difazniho napéti (tj.
rozptyleného, nespecifického) s manifestaci prvnich piiznakt choroby. Tento jev je typicky
pro neur6zy, jejichZ rozvoj je zptisoben snahou ohrani€it generalizovanou uzkost/napéti jeji
vazbou na specifické situace. Tyto tendence se vyskytuji i u psychosomatickych
onemocnéni>’. S pfichodem prvnich piiznakii nemoci pocifuje pacient, moZna paradoxng,
ulevu. Sekunddrni zisky maji souvislost se socialni roli nemocného. Byt nemocny znamena
proZivat rizna somatické a psychicka utrpeni, kromeé toho ale také pfijimat pé¢i, starostlivost,
zajem, byt vice tolerovan a omlouvan ve vlastnich chybach a sociélnich pfestupcich.
Vyznamnym sekundarnim ziskem je i (moZn¢ i zacilend) zména dosavadniho hierarchického
usporadani vztahii b&hem nemoci ¢lovéka. Sekundarni zisky a neschopnost se jich vzdat

mohou i patologicky prodluzovat dobu terapie nebo rekonvalescence.

%0y soutasnosti se hranice mezi psychosomatickym a ne-psychosomatickym onemocné&nim dosti rozostiuje.
Cim dal vice se odstupuje od tradi¢niho odli§ovani nemoci psychogennich a biogennich. S rozsahlymi
epidemiologickymi studiemi a nalézénfm novych intervenujicich proménnych dnes v podstat$ u Zddného
onemocnéni nelze s jistotou tvrdit, co je jeho prvotn{ p¥i¢inou v kauzalnim fet¥zci. D4 se fici, Ze takové
onemocné&ni, pfi jehoZ vzniku absentovaly jakékoliv psychosocidlni determinanty, nemiiZze existovat. Proto tedy
tFeba obezfetnosti v zanedbavani jejich vlivu v anamnéze. Z tohoto pohledu Ize povaZovat za psychosomatické
viechny choroby. Je samoziejmé& otdzkou, zda hrély psychosocilni faktory v rozvoji onemocnéni st&Zejni roli.

58



Protipélem k ,illness behavior” je takzvané ,health behavior”, tj. chovani sméfujici
k zachovani zdravi a prevenci nemoci (Kasl & Cobb 1966). Takové chovani je
charakteristické zdjmem o zdravy Zivotni styl, aktivnim zplisobem Zivota, sledovani obcenych
1ékaiskych preventivnich doporuceni.

Poveédomi o existenci ,,zdravého* a ,,nezdravého“ chovani otevielo otazku moZnosti
intervence jednak ve smyslu §ffenf doporudeni primarnich preventivnich opatfeni a za druhé
aktivniho pasobeni na zménu zdravi ohroZujicich Zivotnich navykd u populace. V poslednich
circa dvaceti letech markantn€ vzrostl poCet registrovanych behavioralnich preventivnich

programi. V roce 2003 jejich pocet pieséhl stovku (Rotheram-Borus & Duan 2003).

7.1 Teorie typu chovani

O otazce typu chovani a jeho vztaZenosti ke zdravi jsme si néco malo povéd¢li
v kapitole o psychologii zdravi. Podnétem ke vzniku dosud existujicich teorii o typech
chovani jako suspektniho rizikového faktoru vzniku specifickych onemocnéni byla obvykle
snaha o detekci rizik zAvaZnych onemocnéni (jako kardiovaskuldrni, onkologicka,
autoimunitni nebo jina, smrtelnd onemocnéni) pramenicich v navycich, rysech osobnosti a
Zivotnim stylu €lov€ka. Primarng€ jsou tyto koncepce tedy odvozované znemoci, jejich
etiologie a klasifikace. Prvni systematickou teorii tohoto typu byla zndma Rosenmanova a
Friedmanova koncepce typu A. V této teoretické linii existuji jest€ dal$i dva vyznamné
koncepty — teorie typu chovéani C a teorie typu chovani D, ktera je diskutovanou otizkou

soutasnosti.

7.1.1 Teorie chovani typu A a B

Zaklady teorie chovani typu A poloZili v 50. letech 20. stoleti M. Friedman a R. H.
Rosenman. Teorie o tomto typu chovani se soustfedila zejména na rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni. Vynesenim na svétlo nckterych aspekti chovéani, t&sng
souvisejicich stimto typem onemocnéni, a upozornéni na moZnd rizika vzniku KVO
spojenych s behavioralnimi navyky a tendencemi viibec, oteviralo moZnost sestaveni prvnich
preventivnich behavioralnich programt a tak pracovat na sniZeni incidence KVO.

Friedman charakterizuje ¢lovéka chovani typu A jako: ,.&lovéka nesmlouvavé
usilujiciho o dosazeni cile za co nejkratsi dobu bez ohledu na existujici piekazky* (Friedman

& Rosenman 1974). Tento ptivodni popis vyjadfuje priibojnost, nesmlouvavost v dosahovani
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cilfl, tzn. vysoké pracovni nasazeni a nutkavou potiebu dosahnout i obtiZného cile. Z dne$niho
pohledu na typ chovani A jsou tyto rysy pouze jednou ze soucdsti celého behaviordlniho
komplexu typu A. Typ A je trsem ryst vztahujicich se zejména k tempu, intenzité a vesmeés
negativni afekci mySleni, proZivani a kondni, které jsou sezndvany za zdravi ohroZujici.
Uvedend Friedmanova charakteristika vSak dalii typické behavioralni, kognitivni a emo¢ni
rysy celkem jasné implikuje. Dalsi, typicky se vyskytujici znaky chovani typu A jsou
iritabilita, interpersondlni senzitivita, nizkd frustrani tolerance, celkova hostilni vyladénost
viiéi okoli, neschopnost relaxace, nekompromisnost a kompetitivnost (Price 1982). Jsou
pfedev§im disledkem vSeobecného postoje viii svétu jako primarné nepiatelskému mistu,
kde ostatni lidé, zejména spolupracovnici, maji roli soupeill na cesté za osobnim uspéchem.
Tyto rysy maji ¢asto plivod ve zvySené tendenci pochybovat o sob€ sama a silné potiebé
socialniho ujisténi vlastni kompetence. Nizkd tirovenl sebediveéry plus frustraéni intolerance
(maladaptivni copingové strategie, neschopnost vyrovnat se s netispéchem ¢&i prohrou, a to
jakékoliv zavaZnosti) navozuje stav trvalého napéti, které se zpétn€ manifestuje zvySenym
celkovym tempem a intenzitou prozivani. Dlouhodobd vyladé&nost tohoto typu je ohrozujici
pro kardiovaskularni systém, nejen v diisledku imunologickych zmé&n (jak bylo popséno v
kapitole o psychoneuroimunologii, ¢4st psychoneuroimunologie stresu), ale také p¥imych
fyziologickych — vysoké tempo (vy38i udroveil fyziologicko-psychologické reaktivity)
zpusobuje zvySeni TK a pratoku krve myokardem.

U osob s pfevahou charakteristiky typu chovéni A je vzhledem k riziku vzniku KVO
podstatny rys hostility, agrese, frustrace a iritability. Ch. Spielberger oznadil soubor typickych
znakd chovéni typu A jako AHA syndrom (,,anger” — hn&v, ,hostility“ — nepiatelstvi,
»aggression” — agrese). AHA syndrom vyjadiuje zvySenou tendenci reagovat na stejné
podnéty intenzivn&ji a Cast&ji neZ ostatni lidé, vnitinimi (intrapsychickymi) i vné&j§imi
(behavioralnimi) projevy zlosti (Spielberger a kol. 1985; Spielberger 2003). Spielbergerova
teorie se stala rovn&Z podkladem pro $kalu m&feni hostility a nahn&vanosti SHaN (Spielberger
a kol. 1983, Spielberger 1988). Skéaly méfeni hn&vu obvykle odliSuji aktualni stav psychické
vyladénosti od trvalej§ich osobnostnich charakteristik (nap#. forma x-1 a x-2 v dotazniku
SHaN, Miillner, Sebej, Farka$ 1990). Aktudlni emoéni a behaviordlni nahnévanost se
vyjadiuje jako doCasny stav variujici intenzity, podminéné druhem a silou podnétu hn&vivé
reakce. Hnév jako trvalej$i osobnosti rys se popisuje jako obecna tendence percipovat okolni
podnéty jako zdroj hnévu a odpovidat na n€¢ hnévivou reakci. Déle je v souvislosti rizika
vzniku specifickych onemocnéni zapotiebi rozliSovat jednak mezi

agresi/hnévem/nahn&vanosti sméfovanymi dovnitf, €ili k vlastni osob&, a ven, k osobam
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druhym. Velmi zasadni je otdzka stupné exprese hnévivé reakce, mira jejiho projevovani
versus potlaovani. Zv1asté potlaovana hostilita je rizikovym faktorem hypertenze.

Hostilita, inhibovand i exhibovana, se ukdzala jako stéZejni prediktor ¢&i rizikovy faktor
KVO. Vzhledem ke vzniku onemocnéni je podstatngj§im plsobkem neZ ostatni
charakteristiky typu chovani A (Barefoot, Williams, Dalhstrom, 1983; Demborski a kol.
1985). Pravdépodobné jde o fyziologicky podminénou charakteristiku (tzn. role hereditarni
vybavy v nauenych zpisobech jednéani), zplisobenou sniZzenou €innosti parasympatického
systému. Nasledkem je aktivace sympatiku a tudiZ 1 vySSi senzitivita CNS (Suarez a kol.
1998).

Kontrastem k chovani typu A je chovani typu B, vzhledem k rizikim KVO a jinych
specifickych onemocnéni (napi. DM 1, 2; MTB sy.) velmi protektivni. Vyznacduje schopnosti
udrZeni homeostatického ekvilibria na psychické i1 fyzické tirovni a celkovou pozitivni afekci
vic¢i sobé sama a svétu. Jedinci s chovanim typu B jsou uvolnéni, kompetentni v copingovych
strategiich, nepfehnan€ kompetitivni, maji pozitivni socidlni vazby a vysokou frustraéni
toleranci. NeproZivaji ziskostnéné nedostatek casu, jsou schopni relaxace a aktivniho
naplnéni volno&asovych aktivit jinymi neZ celotydennimi pracovnimi ¢innostmi.

Postupem ¢asu, s pfibyvajicimi vyzkumy a specifikaci obou typd chovani, se ukazalo,
Ze majoritni vét§ina populace se ned4 Cisté zatadit ani do jednoho z uvedenych typi. Proto
byla pozdé&ji vygenerovana jesté treti doplitujici kategorie pro typ smiSeny, typ chovani X. Od
uzivani typu X se v8ak po Case ustoupilo, nebot’ se ukazalo, Ze postadi zjistit miru naplnéni

charakteristiky chovant typu A.

7.1.2 Teorie chovani typu C

Néazev koncepce typu chovani C je odvozen od takzvaného ,,cancer osobnosti,
karcinogennimu typu chovéni, ¢ili osobnosti s tendencemi k rozvoji nadorovych onemocnéni.
Na existenci takového typu chovani upozornily retrospektivni i prospektivni epidemiologické
studie L. Temoshoka, H. J. F. Baltrusche, H. J. Eysencka a R. Grossarth-Maticeka. Tento typ
osobnosti je charakterizovan sklonem k potlatovani emoci (zejména negativni afektivity),
nedostatkem autonomie, vyhybani se konfliktim, zavislosti na dominantni osobg, afiliaci
k blizkym, pfatelsky vyladénym osobdm, socialni konformitou a desirabilitou. Casta je také
ptitomnost depresivni symptomatologie. Pfimy vztah tohoto typu chovani a rakovinnym
bujenim neni jesté stale jasny. V nékterych studiich (Cassileth a kol. 1958) nebyla prokazana

Zadna signifikantni souvislost mezi nadorovym onemocnénim a charakteristikami typu
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chovani C. Na druhou stranu dalsi vyzkumy provedené béhem 70. a 80. let minulého stoleti
(Eysenck 1988, prospektivni studie v Crevence, byvald Jugoslavie, a dv& studie
v Heidelbergu, Némecko) tuto souvislost potvrdily. Zamérem bylo detekovat vztah mezi
stresogennimi udalostmi a rozvojem specifickych (nddorovych) onemocnéni. Vysledky
pfinesly zajimava zji§téni, a ponc¢kud odliSnd od tradi¢niho pohledu na imunologické
disledky stresové reakce. V populacnich skupindch s vy33f trovni stresori byla mortalita
zhruba o 40% vys8i neZ ve skupindch stresem méné ohroZenych. Zajimavé byly rozdily
v mortalité pfi riznych typech stresu, zejména v délce jeho trvani. Akutni stres byl stanoven
jako potencialni pfi€ina rozvoje naddorovych onemocnéni, nebot’ vyrazné€ snizuje imunitu (jak
jsme popsali v kapitole o psychoneuroimunologii stresu — 3.3.2, takové zi§téni zcela
nekoreluje s tradi¢né pojimanymi vlivy stresové reakce a je do jisté miry pozoruhodné).
Naopak stres chronicky (,,je-1i dobfe zvladan“) miZe mit i protektivni vyznam, nebot’ zvySuje
celkovou odolnost organismu proti zat€Zi. Vysledky uvedenych studii autofi (Eysenck a kol.)
dale rozpracovali do koncepce ¢tyf typl chovani se vztahem ke KVO (konkrétné ICHS) a
nadorovych onemocnéni. Prvni typ odpovidd zhruba charakteristice typu chovéani A (hostilita,
agrese, iritabilita atd.) a ma t&sny vztah ke KVO. Pro druhy typ je charakteristickd
symptomatologie depresivni poruchy, absence stimulace, bezmoc, zavislost, ¢ili blizi se
popisovanému typu chovani C. Je rizikovy zejména pro rozvoj onkologickych onemocnéni.
Dal§im typem je ambivalentni chovani, pro néZ jsou rizika vzniku specifického onemocnéni
nejasnd. Poslednim popisovanym typem je typ zdravé osobnosti (dostatek autonomie,
kompetence v copingovych strategii a pozitivni emo¢ni vylad€nost), kterd k uvedenym dvéma
typam chorob nema Zadny vztah.

D4 se fici, Ze koncepce chovéni typu C je, pfes veSkeré namitky a protichfidné
vysledky vSeobecné uznavanym piistupem v psychologii zdravi. Osobnostni rysy tomuto typu
chovani vlastni, jsou samy o sob& znakem chronické instability a trvalé negativni afekce. I
z laického pohledu se od predstavy zdravé osobnosti zcela jisté li§i. MiZeme je povazovat za

trvaly, vlekly, larvovany stresujici faktor, zdravi jedince ohroZujici.

7.1.3 Teorie chovani typu D

Chovani typu D pfipisujeme takzvané ,,depresivni* osobnosti. Depresivni
v uvozovkach, nebot’ takové oznafeni nemusi zcela korelovat s diagnézou depresivni poruchy
osobnosti tak, jak ji zname z mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10 1992), a to zv1ast

s vyvojem nazorll na tento typ chovani v soucasnosti. Z4klad osobnosti typu D tvofi takové
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psychické dekompenzace, které maji polenci za urditych okolnostf iniciovat &i akceletovat
dynamiku symptomatologie velké deprese. Jsou jimi riizného rozlady, dystymie, morozity,
autoagresivni orientace, anhedonie, zmény v jidelnim chovani ¢i poruchy pfijmu potravy,
zmény potfeby spanku, anxiosita, neuroticita, to vSe variujiciho stupné a intenzity, vSak
obvykle s men$imi zmé&nami chronicky. V jejich pozadi Casto stoji neptiznivé zaZitky
z détstvi, od konfliktl, nezajmu, potiZi s vrstevniky, dysfunkéni rodiny, socialni izolace,
deprivace, Sikany, po znatné€ zévaZné zkuSenosti (tyréani ¢i zneuZivani fyzické &i psychické).
K iniciaci velké deprese nemusi nutné dojit. Je vSak otazkou, a spise fe¢nickou, zda je 1épe
dostat diagnozy velké deprese a zdroveil i relevantnf terapie nebo nékolik desitek let setrvavat
v psychické dckompenzaci na lwanici zdravi a duSevni poruchy, zeela jisté vyrazné snizujici
kvalitu Zivola vlasini i bezprostiedniho socidlniho okoli.

Existuje jeSt€ jeden pohled na vyznamu chovani typu D. Dcnollet (1991) jej vyklada
jako ,distressed” a oznauje jim takové chovani, které je vyvolané negativnim plsobenim

zat&Zové situace zdporného ladéni, ktera se obvykle v literatufe charakterizuje jako distres.

Chovani typu D prostéednictvim naruSeni psychickych funkci zaporné ovliviiuje
zdravotni stav (Kebza 2005). Studie provedené v 70. a 80. letech prokazaly souvislost mezi
depresivni symptomatologii, zejména dlouhodobym prozivanim smutku, a zvySenou
morbiditou a mortalitou, prostfednictvim sniZeni funkce imunitniho systému (Bartrop a kol.
1977, 1988, Schleifer a kol. 1983; in: Bastecky, Savlik, Simek 1993). Oviem, vzhledem
k variabilit¢ =~ depresivnich  poruch a  naSi  dosavadni  neuplné  znalosti
psychoneuroimunologickych mechanismu, je obtizné stanovit jednoznacny zavér. Vyzkumy
zatim stile pfinaSeji rozporuplna zjisténi. Konec konci, sniZeni rizika onkologického
onemocnéni za podminek chronického stresu (jimZ nepochybné depresivni rozlady jsou)
vykazovaly jiz vysledky studie Grossarth-Maticeka a Eysencka, jak jsme popisovali
v podkapitole 7.1.2.

V soudasné dobé se otazka typu chovani, zejména chovéani typu D, &asto diskutuje’’.
Stale neni zcela jasné, zda se ma tento typ povaZovat za odvozeninu slova ,,distressed” &i
»depressed. Z vySe uvedeného v na$i praci vyplyva, Ze existuje mnoho dokladd a teorii,
svéd¢icich pro jedno i druhé. Stres (zv1aste pak typ, ktery se tradién€ oznauje za distres) jako

rizikovy faktor kardiovaskularnich poruch popisuje ve své koncepci typu chovani A Friedman

*! napt. Rosolova, H.; ¢lanek v ivodnim &isle Medical Tribune 12/2004
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a Rosenman. Do vztahu s onkologickymi chorobami jej davaji Eysenck a Grossarth-Maticek.
Depresi ¢i skliGenost jako riziko rozvoje specifickych onemocnéni, zejména pak KVO,
popisuje v sou€asnosti Rosolova. Depresivni symptomatologie odpovida popisu chovani typu
C (Baltrusch a Temoshok), které je kladeno do souvislosti s moZnosti vzniku nadorového
bujeni. Znaln4 pluralita, v posledni dob¢, zda se, stile rostouci, by mohla svéd¢it o Sir§ich
kauzalnich souvislostech intervenujicich proménnych vzniku specifickych chorob.
Z dosavadnich dostupnych informaci plyne domnénka, Ze mezi konkrétnimi typy chovéni a
konkrétnimi chorobami neexistuje pfimy linearni vztah. Teoretickd linie koncepci typti
chovani je tak dobrym zakladem, otevirajicim otdzku chovani jako suspektniho rizika vzniku
riiznych typl onemocnéni a moZnosti preventivni intervence v psychologii zdravi, ne vSak
docela zodpovidajicim. Pon€kud jinym smérem se ubird ndsledujici teoretickd oblast,

vychazejici z odliné mys$lenkové zédkladny, kterd nas§ pohled ucini komplexnéjsim.

8. Psychosocidlni determinanty zdravi

Mezi psychosocidlni determinanty zdravi patfi jednak charakteristiky chovani,
popisovanych teoretickymi koncepcemi ,socidlni psychosomatiky*, jako podoboru
psychologie zdravi, vychazejici primarné z teoretickych, vice ¢i méné operacionalizovanych
konstruktti, za druhé samostatné faktory z psychosocialni oblasti Zivota jedince, které se ve
vztahu ke zdravi a nemoci jevi jakn vyznamné. Oproti teoriim o typcch chovani, zuklidajicim
se zegjména na poznatcich o jednotlivych druzich onemocnéni k nim” se vztahuji, prameni
nasledujici koncepce vice v psychologickych piistupech. MySlenkovou zékladnou je jim tedy
spiSe psychologicka teorie. V této kapitole budeme hovofit o nejzndméjsich z nich — koncepci
psychické odolnosti ve smyslu hardiness a sense of coherence, a v souvislosti s ni také o
Rotterové teorii locus of control, dale o vulnerabilit€ a resilienci. Co se ty¢e jednotlivych
aspektli psychosocidlni determinace zdravi, zminime problematiku syndromu vyhofeni a
vyznamnost socidlni opory. Divodem vybéru t&chto psychosocidlnich determinant je jejich
nejCast&jsi citace v literatufe tykajici se psychologie zdravi. Za aktudlni problém povazujeme
zejména syndrom vyhofeni jako moZny disledek nespokojenosti s praci v kombinaci s vlivem
chronického stresu, ktery zasahuje Siroké spektrum profesionalnich €innosti. Socialni opora je
jeden z dileZitych protektivnich faktord, jehoZ vliv se Casto pravé zdavodu vysokého

pracovniho vytiZeni spojeného s n¢kterymi profesemi podceiiuje.
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Obecnéjsim piistupem je koncepce well-being, psychické pohody, kterd v podstaté
charakterizuje zdravi protektivni Zivotni styl ve v8ech jeho sloZkach — chovani, proZivani a
mysleni jedince. Proto tedy uvadime tuto podkapitolu uvodem viem dal$im psychosocidlnim

determinantam.
8.1 Osobni pohoda — well-being jako protektivni faktor

Termin well-being je velmi Siroky pojem, proto ve€nujme né&jaky prostor jeho
pfiblizeni. Well-being, nejlépe osobni pohoda, md4 mnoho dimenzi a zasahuje do fady
spoleCenskych i pfirodovédnich obori (vyjma psychologie také filosofie, sociologie,
pedagogiky a lékafskych v&dnich disciplin) (Kebza 2005). Nejcastéji se well-being vysvétluje

jako Zivotni spokojenost, Zivotni pohoda, radost, prospetita, ale také jako zdravi ve vSech jeho

e

e

being healthy*, ¢ili stav kdy se citime zdravé. Tomuto vyjadreni odpovida i definice zdravi
WHO 2z roku 1948 (viz vyse, kapitola Psychologie zdravi), ktera do pojmu zdravi zahmuje
dimenzi nejen t&lesnou, ale i dudcvni, socidlni a spiritualni. Zdravi je tedy komplexem stavii
t&lesné pohody (wellness, fitness), spoleenskoekonomického uspéchu (success), pfatelstvi
(friendship), radosti ze Zivota a pozitivni vylad€nosti (pleasure) a blahobytu v $ir§im slova
smyslu (welfare).

Hovofime-li se o well-being jako o ,,pocitu Zivotni/osobni pohody*, vyjadifujeme tak
velmi podstatnou komponentu Zivotni spokojenosti, kterou je subjektivni proZitkové
zhodnoceni. Existuji sice psychologické nastroje na meéfeni miry well-being, vyuZivajici
jistych jejich objektivnich charakteristik (viz dale), nicmén& zaZitek osobni pohody a
spokojenosti s vlastnim Zivotem je bezesporu otdzkou vyrazn€ subjektivni. Odvisi od
osobniho zhodnoceni vlastni minulosti, pfitomnosti a mozné budoucnosti (Seligman 2000).
Nicméné pfestoze lze Zivot Clove€ka &asové roz€lenit do osy minulosti, pfitomnosti a
budoucnosti, z hlediska objektivniho hodnoceni proZitku well-being, takové rozdéleni neni
zcela vyhovyjici a dokonce ani moZné. VSechny tfi €asové osy se v pocitu osobni pohody
zna¢né prolinaji a navzajem ovliviiuji. Piitomny proZitek bude zcela jist€ ovliviiovat pohled
na minulost i do budoucnosti, naopak nedokoncené minulé situace se odraZi na proZivani

7 . 7 sy 2
pritomnosti a celkovém jejim tvaru™.

32 Analyza proZitku ptitomnosti, tedy ,tady a ted™, jakoto i prace se pitomnosti a nedokonéenymi minulymi
udélostmi a jejich odrazu na stavu téla, proZivani a my$leni €lovéka, se systematicky v&nuje gestalt terapie.
(Polster & Polster 1973, &es. vyd. 2000; Perls 1969, &es. vyd. 1996)
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Z psychologického hlediska miZeme zafadit well-being na pomezi nalady a
osobnostnich ryst (Kebza 2005). ProZitek osobni pohody je sloZen z aktualni emodni a
osobnostni komponenty. nelze opominout rovnéZ komponentu postojovou, hodnotovou,
nebot’ hodnoceni situace je podloZim pro vznik afektu. Dotazniky &i testy detekujici miru
osobni pohody obsahuji poloZky zjist'ujici pfitomnost pozitivni afektivity, miru spokojenosti

s dtleZitymi aspekty Zivota a p¥fpadné kvality Zivota.
8.1.2 Dimenze osobni pohody

Uvadime zde rlzné piistupy k aspektim well-being riznych autord. Prvni je
systematicky sestavend 8kéla hlavnich komponent struktury osobni C. D. Ryffové a C. L.
Keysové z roku 1995 (Ryffova & Keysova 1995, in: Kebza 2005). Osobni pohoda ma podle
Keysové a Ryffové Sest zakladnich dimenzf:

Sebeprijeti, vyjadiujici pozitivni postoj k sobé sama, spokojenost se sebou sama,
pfijeti riznych svych povahovych vlastnosti a vlastni minulosti. Pozitivni vztahy, ve smyslu
uspokojujicich kontaktd s druhymi. Autonomie, znamena nezévislost a schopnost zachovat
vlastni nazor i pfi tlacich na jeho zménu, schopnost fizeni chodu vlastniho Zivota. Zvildddni
Zivotntho prostiedi, je vyraz pro kompetenci pfi zvladani kazdodenni zat&Ze, registraci
informaci z okolniho svéta a jejich zpracovavani, schopnost brat vn&jsi podnéty jako vyzvu a
moznost uskuteénéni vlastnich potieb a cild. Smys! Zivota, velmi podstatnd komponenta Zivota
obecné, znamena vidét ve vlastnim Zivot€ ur€itou smysluplnou plynulou linii sméfujici
k néjakému cili, napliiovanou minulosti, pfitomnosti a budoucnosti. A kone¢n& osobni
rozvoj/rist, ktery obsahuje otevienost vici novému, pocit vyvoje vlastniho ji s asem a s
nabyvanim zkuSenosti.

Sebehodnoceni se ukazuje jako vyznamny Cinitel v kvalité proZivani osobni pohody.
Vysokou miru korelace zaznamenaly vyzkumy Dienera (1984), Emmonse a Dienera (1985),
na naSem tuzemf napf. kolektivem Blatny, Osecka, Hrdlicka (1985) (in: Kebza 2005).

Se smyslem Zivota velmi t€sné souvisi nad&je. Zde si dovolime maly exkurs. Z na§eho
osobniho pohledu jsou k sobé& tyto dva pojmy tak tzce vazané, Ze je jen velmi obtizné mezi
nimi rozliSovat. Domnivadme se, Ze se mozna i vzajemn¢ pfekryvaji. Smysl Zivota je zarovei
nadé&ji v uskutenéni t€ch nelepSich moZnosti (entelecheia). Nad&je je smyslem Zivota
v pfipadg, kdy pravé nejsme schopni Zadny vidét. Jsme toho minéni, Ze jedno bez druhého
neni. Alespoil nikoliv v takto chapanych nejSirSich Zivotnich souvislostech. Rozdil je snad

vjejich povaze, co se tyfe psychickych procesti. Smysl Zivota ,vidime“, &li zname,
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dokaZeme jej moZna i formulovat slovy. To sv&€d¢i o jeho mySlenkovém zakotveni v logu.
K my$lenkdm o smyslu Zivota (k jakymsi konstruktiim) pfich4zi emoce a vytvaii presvédceni.
Nadgji také ,,vidime“, uZ ji ale tak dobfe nezname, a jen t€Zko ji budeme denotativné
specifikovat. Pfichdzi k ndm a citime ji, je neohraniend, asto iracionalni. M4 ¢iste afektivni
bazi, jiZ podporuje ¢i maii rozum.

Jak schopnost smyslu Zivota, tak nadéje, prameni pravdépodobné ve vlastnosti
dispozi¢niho optimismu. Zde jedna vystiznd citace, pon€kud blize ndm osvétlujici
psychologickou povahu nadé&je. Kebza (2005, s. 70) hovoii o nad€ji takto: ,.,Zdkladem nadéje
je pozitivné ladénd individudiné specifickd emocni charakteristika, souvisejici s konstelaci
osobnostnich dispozic psychické odolnosti, jeZ obsahuje pravdépodobné sloZku habitudlni
(mj. téZ dispoziéni optimismus) a situacni, procesudini. Tento zdklad je vychodiskem pro
aktivaci konativnich slviek psychiky, sméFujicich k naplnéni optimistického ocekdvdni.*
Osobné si zde docela dobfe dovedeme predstavit zaménu slova ,,nadgje* se pojmem ,,smysl
Zivota®.

Absenci prozivani nadéje je tzv. syndrom naucené bezmocnosti (Seligman 1975,
1991a) nebo syndrom beznadgje a bezmoci (Schmale 1972). Charakteristickd je pro né ztrata
motivace a pocitu kontroly, vyplynuvsi zopakované predchozi negativni zkuSenosti
nezvladnutého stresoru. Disledkem byva pasivni odevzdani se, bez dal§ich snah hledani
vhodného fe$eni, a to dokonce i pfi nové situaci, kdy je pravdépodobnost tispésného zvladnuti
stresoru. Locus kontroly je typicky pfenesen do externiho pole (o Rotterove koncepci locus of
control je$t¢ dale). Symptomem bezmoci byvd navic zpomaleni tempa pohybu a
fyziologickych funkci. Tento fenomén lze vidét napifiklad u hospitalizovanych pacienti,
jejichz pohybova i kognitivni aktivita neni adekvatni objektivnimu zdravotnimu stavu.

Jednou z moZnosti copingovych strategii a také dimenzi osobni pohody je nauceny
optimismus (versus nauend bezmocnost) (Seligman 1991b). V zdsad€ jde o schopnost na
nepiiznivou udalost navézat pozitivnimi kognitivnimi a emotivnimi procesy, tj. pfehodnotit
pivodni negativni a Casto zavad&jici afektované piesvédCeni, zhodnotit skuteéné dusledky
situace a s optimistickym pohledem se aktivizovat pro dalsi ¢innost.

Zmén¢ pramenn¢ psychologickych komponent well-being je télesnd zdatnost
(wellness, fitness). Je prokazano, Ze fyzicka aktivita pfiznivé ovliviiuje duSevni vyladénost —
sniZzuje tenzi, anxiositu, depresi, zvySuje odolnost proti stresu (odolavat fyzické zat&Zi je
samoziejm& 1 zalezitosti psychiky), je zdravou copingovou strategii (dokoncuje

neuroendokrinni stresovou reakci akci, ke které fylogeneticky vede), zlepSuje naladu
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prostfednictvim vyplaveni chemickych litek v mozku, a koneén&, fyzickd zdatnost je
schopnosti, ktera spolu s dobrou télesnou konstituci zvySuje sebevédomi.

Ze socialnich komponent osobni pohody je nutné zminit socidlni integraci (jedinctv
vztah ke spole€nosti a komunité), socidlni akceptaci (pfiznivy obraz o spoleénosti a lidech),
socialni pfinos (contribution — vlastni hodnota ve spole€nosti), socidlni aktualizaci hodnoceni
potencialu spoleénosti k vyvoji (schopnost spolecnosti mit vliv na osobni vyvoj) a socidlni
soudrZnost (koherence) (Keyesova 1998). Uvedené dimenze jsou ovliviiovany vékem a
vzdélanim.

K prozitku osobni pohody bezesporu pfispivd i ekonomicky status. Je nasnadé se

domnivat, Ze osobni pohodu navySuje uspokojivy pifijem a zaméstnanost.

8.1.3 Osobnostni dimenze osobni pohody

ProZitek osobni pohody mize byt determinovan osobnostnimi promé&nnymi. V této
problematice existuje n€kolik teorii (De Neveova & Cooper 1998).

Zajimava je zejména psychobiologickd koncepce, ktera systematicky rozliSuje
intervenujici prom&nné dle aspektd genetickych, v€kovych, pohlavnich, stavovych,
socioekonomickych, vzd€lanostnich (Gray 1991; Ryffova & Singer 1998). Geneticka vybava
hraje roli ze 44 — 52%. Osobni pohoda je tady ddna komplexem vlivii gendl, prostfedi a
zkugenosti jedince. Co se tyCe genderu, vmirné vyhod& jsou Zeny, které vé&tSinov€é maji
tendenci k pozitivngj§imu hodnoceni socidlnich vztahl. Pozitivni hodnoceni dale roste
s vékem, pfedstava smyslu Zivota ovSem na druhou stranu klesa. P¥i zkoumani manZelskych
dvojic versus svobodnych osob bylo zjisténo, Ze lidé Zijici v paru, proZivaji obecné vé&tsi
osobni pohodu neZ svobodni, a to ve smyslu niZ§i konzumace zdravotni péée. Vztah vzdé&lani
a socioekonomického statu je k osobni pohodé, zejména jeji dimenzi smyslu Zivota, v pfimé
uméie.

Model dynamické rovnovédhy pfedpoklada, Ze prozitek osobni pohody je dén
charakterovymi vlastnostmi, jako je neuroticismus, extraverze €i otevienost viéi novym
zku$enostem. Podobné smyS$li zastdnci temperamentového a instrumentalniho pohledu na
komplex well-being. Temperamentové charakteristiky, ¢ili dispozice — neuroticismus,
extraverze — podle tohoto pohledu pfimo vedou k osobni pohodg. Jiné, osobnostni rysy —
své€domitost, pfivétivost — maji na well-being instrumentdlni, neptimy vliv. ,,Top-down*
modely popisuyji piimy vztah osobnosti, respektive jejich tendenci ke kvalité proZzivani

(pozitivni &i negativni afektivita), k osobni pohodé.
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8.2 Vulnerabilita a resilience, koncepce psychické odolnosti

V této kapitole ma své misto komplex teorii, vtahujicich se ke kontextu psychické
odolnosti. Vulnerabilita a resilience jsou soubory ¢asteén€ vrozenych, &asteéné ziskanych
osobnostnich, socidlnich a behavioralnich charakteristik, které determinuji schopnost ¢lovéka
zvladat a fesit zvlast€ obtiZn&jsi situace a poZadavky. Mohou mit tudiZ? vyznamny vliv na
zdravotni stav jedince. Vulnerabilitu (tj. obecné zranitelnost) chidpeme jako skupinu vesmés
negativnich faktort, které souhrnné vyjadiuji dispozici reagovat na nadmérné zatézové Zivotni
situace funkéni poruchou. MuZe byt jednak biologického/genetického pivodu a za druhé
mohou byt jejim zdrojem psychologické faktory. Vulnerabilitu mohou zpiisobovat &i
roz§ifovat situace které si €lov€k v minulosti spojil s moZnosti nizké nebo nulové kontroly.
Resilience (tj. odolnost) je v pfimém protikladu k vulnerabilité skupinou protektivnich
psychickych vice ¢i méné dispozi¢nich a nau€enych ryst, podilejicich se na odolnosti élovéka
vudi stresovym situacim. Vztah resilience versus vulnerabilita miZeme tedy pojimat obecné
jako vztah zdravi a nemoci. JelikoZ se pojem resilience vyznamem nejvice bliZi psychické
odolnosti, mizeme do této kategorie zafadit veSkeré teorie, vztahujici se svym tematickym
obsahem k protektivnim faktorim zdravi.

Obecné rozliSujeme dva zakladni druhy vulnerability, primarni/konstitu¢ni a
sekundarni (Brandstddter & von Eye 1982). Konstituéni zranitelnost se utvafi b&hem prvnich
Sesti m&sich postnatdlniho Zivota. Je ovSem otdzkou, zda k rozvoji zranitelnosti nedochazi jiz
obdobi  prenatalnim, zplGsobené  teratogennim chovani matky. Vulnerabilita
sekundérni/ziskand, se rozviji v pozd&$im ve€ku a nezavisi tedy vyhradn€ na primarnim
attachementu a prvotnich socidlnich zkuSenostech. Podobné smysli D. H. Barlow (Barlow
1988), ktery svou koncepci troji vulnerability zaloZil na vyzkumu uzkostnych poruch.
Rozli§uje vulnerabilitu biologickou, danou hereditarn€, dale obecnou psychologickou
vulnerabilitu, vyjadiujici absenci ¢i nedostatkem pocitu vlastni kontroly situace. Pramen byva
obvykle v détstvi, b&hem n¢hoZ mohlo dochézet k ndhlym, nepiedvidatelnym a potencidlng
ohrozujicim situacim, jeZ jedinec jako dit¢ nemohl dost dobie ovlivnit a ani zvladnout.
S ranym vyvojem, détstvim a adolescenci, jeZ miZeme pokladat v ohledu utvéafeni psychiky
za velmi vyznamnd (jde o vyvojovd obdobi zvySené citlivosti ke vn&j§im podn&tim a
intenzivniho socialniho uéeni), ma souvislost i specificka psychologicka vulnerabilita. Vznika
prostiednictvim vstfebavani informaci negativni polarity, napiiklad ptedkladajici socidlni

okoli primarné jako nepfitele se zdjmem na ohroZovani osobni pohody jedince. Naudené
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vnimani svéta jako v zdsad€ nebezpeéného je pfirozené vyrazné zuzkostiiujici neurotizujici
faktor.

Resilience je pojem s §irokou konotaci. V obecném slova smyslu, jak jsme naznadili
vySe, vyjadfuje obecné psychické dispozice ochrafiyjici jedince pied negativnimi vlivy
stresové reakce. UZeji pak, v souladu s jednotlivymi teoriemi oznatuje druhy psychické
odolnosti, které ten ktery autor povaZuje za nejvyznamngj$i vzhledem k protekci zdravi. Krmé
toho, Ze resilience, stejn& jako vulnerabilita, ma zdroj v primarni konstituci a sekundarnim
socidlnim uleni, rozliSuji n&ktef{ jeSt€ tzv. autentickou/skutenou a zdanlivou/pseudo-
resilienci (in: Kebza 2005). Autentickd resilience ma zdroj v opravdovych, vniting
integrovanych intrapersonalnich a interpersonalnich (tj. socidlnich) dispozicich. Resilience
zdanlivd prameni spie v potieb& demonstrovat odolnost pfed socidlnim okolim. Umély
konstrukt vlastni odolnosti ¢asto slouZi jako maska, zakryvajici pfed socidlnim okolim (i pfed
vlastni osobou), zdroje vlastni zranitelnosti.

Pohlédnéme na nékteré dalsi koncepce, pojimajici determinantu resilience ponékud
iZeji. VEechny nasledujici pojeti problematiky resilience vychazeji v mnohém z kognitivni
psychologie. Ustfednim a styénym bodem téchto koncepci je kognitivni a proZitkova reflexe
svéta jedincem. Ukazuji, jak mohou kognitivni konstrukty s tématem ja — ti druzi/oni tj. svét

-----

zdravi, a nezbytné i psychologii sociélni.
8.2.1 Rotterova koncepce locus of control

Rotterova teorie lokalizace kontroly zroku 1966 rozliSuje jedince podle
generalizovaného ofekavani a presvé€déeni o piipadné determinaci jejich vlastniho chovani a
jednani. Existuji dv&€ polarity predpokladu determinace chovani. Lidé s lokalizovanou
kontrolou vné, externé¢ (n€kdy také hovoiime o externalizaci locusu kontroly) jsou
pfesvédceni, Zze chod svého vlastniho Zivota nemohou zisadné z n&jakého (vnéjsiho) divodu
ovlivnit. Vn&j§im divodem miZe byt vcelku cokoliv, od dominujiciho (nebo ale také
nemocného) nejbliz§tho Druhého, pies politiku, Zivotni podminky, ndhodu nebo osud, po
determinanty spiritudlni jako Btih. Religiosita a jeji vztah ke zdravi je zcela samostatnym a
dosud jesté ne zcela odhalenym tématem o mnoha proménnych. Neni viak pochyb o tom, Ze
kupiikladu k pocitu osobni pohody pozitivng pFispiva. Cili, externalizovana kontrola podle
Rotterovy koncepce znesnadiiuje aktivni pfistup k Zivotu, ke zvladani kazdodennich Zivotnich

tkold a stresovych situaci. Dosti zneschopiiuje jinak vcelku U¢inné copingové strategie.
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Pfichod z4téZovych situaci i jejich pfekondni odvisi v pfesvé€déeni osob s externim locusem
od vnéjsich udalosti a ,,zasahli“. Naopak interni misto kontroly vyjadfuje divéru ve vlastni
kompetence a plnou moZnost ovlivnéni béhu vlastniho Zivota podle svych piedstav. Lidé
s internalizovanym (tj. situovanym uvniti) locusem kontroly jsou zcela ptesvédéeni o tom, Ze
veskery vyvoj jejich Zivota zéleZi na snaze a aktivizace vlastnich potenci. Tento pfistup se
ukazuje zatim jako zdravi protektivni. Jen si zde dovolujeme mirné pochybovat o mozné
trvalosti takového postoje. Mame na mysli situace, které neni v lidskych silach jednotlivce
ovlivnit (pfirodni katastrofy, pandemie, hromadnd dopravni nestésti atd.). V takovy pfipad by
v piimém doteku ¢lovéka s internim locusem kontroly mohl podnitit bud’to alespofi malé
pfehodnoceni postoje nebo velkou frustraci.

Prvek lokalizace kontroly obsahuji i nasledujici dv€ koncepce. Zd4 se, Ze kontrola a
jeji externalizace ¢i internalizace je dileZitym aspektem vyladénosti ¢lovéka vidi svétu a
potazmo i zdravi. Vychézeje z tohoto pfedpokladu jsme zaradili vizualni analogovou $kalu

LOC mezi vyzkumné metody praktické ¢asti prace.
8.2.2 Antonovského koncepce sense of coherence

Koncepce sense of coherence sociologa Aarona Antonovského (1979, 1987) vznikla
na zaklad€ vyzkumb p¥eZiv§ich osob, v&znénych v koncentraénich tdborech. Antonovsky si
viml, Z¢ mczi ob&tmi holocaustu mohou byt znaéné rozdily v psychickém i zdravotnim
stavu, 1 ve schopnosti vyrovnat sc s deprimujicimi zazitky. Pojem ,,sense of coherence® 1ze do
¢eského jazyka pfeloZit nejjednoduseiji jako ,,smysl pro soudrZnost. Termin soudrZnosti ma
ovem dosti Sirokou konotaci a dle naSeho minéni dosti zfetelné nevyjadfuje obsah
anglosaského ,,coherence”. V Antonovského pojeti koherence je zahrnuto zejména
integrované povédomi o vztazich a souvislostech okolntho svéta. Proto povaZujeme za
vystiznéjsi peklad ,,vé€domi souvztaZnosti“ nebo jesté 1épe ,,smysl pro integritu®.

Antonovsky na zakladé¢ pozorovanych rozdild ve schopnosti Celit extrémnim
podminkdm stanovil tfi hlavni slozky komplexu sense of coherence: zaprvé srozumitelnost
(comprehensibility), vyjadiujici schopnost reflektovat svét jako srozumitelny, poznatelny,
uspofddany, pfedvidatelny a fungujici podle vice méné se neménicich racionalnich pravidel,

kde ma jedinec své dané misto®. Vzato zpohledu ob&ti holocaustu, ti, kteH racionalné

33 Jestlize ma Antonovsky na mysli kaZdodenni situace profanniho Zivota, pak ano, v zésad® s nim miiZeme
souhlasit. Omezen{ Zivota na profanni d&je by oviem bylo ztratou veskeré spirituality, velmi pFirozené samotné
podstatg existence lidské bytosti. O ne-profannim/mytickém/duchovnim/ne-d&jinném svét& nemiiZzeme tvrdit, Ze
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zpracovali diivod svého vé€znéni, pochopili jednoduchou i otfesnou nacistickou ideologii a
dokézali pfedvidat dal$i déni, se v dob& Antonovského studie citili mnohem duSevné
vyrovnanéji, neZ ti, ktefi situaci takto kognitivné nezpracovali. Déle zviadatelnost
(managebility), se kterou se ke srozumitelnosti piiddva schopnost ovliviiovat a zvladat vlastni
Zivotni role a pfizptsobovat je svym cilim. Konetn€ smysluplnost (meaningfulness), kterd
v podstaté znamend nahliZet Zivot svijj a druhych ve smyslu, vidét pfed sebou n&jaky cil, pro
ktery ma vyznam pokraCovat.

Na danych okolnostech, tedy existenci koncentracnich tdborl a v&znéni lidi, kteti se
neprohie$ili niéim jinym neZ svym narozenim ve Spatné rase, se samoziejm¢ s pfitomnosti
vySe popsanych faktord nic nezménilo. Antonovsky je pfesvédCen, Ze mohly zna¢n€ ovlivnit
schopnost &elit proZivané tryzni a mozn4 i pieZiti. RovnéZ doba rekonvalescence se zkratila

na nejmensi moZné minimum.
8.2.3 Koncepce hardiness S. Kobasové

S. Kobasova (1979) svou koncepci obsahové dopliuje Antonovského sense of
coherence. Stejné jako Antonovsky, i Kobasova je vyrazn€ ovlivnéna existencialismem. .
Hardiness se obecné vysvétluje jako ,tvrdost” ve smyslu houZevnatosti, €ili schopnosti
odolavat ranam osudu bez ztraty integrity a viile pokraCovat v Zivotg. Hardiness je protektivni
determinantou zdravi, posilujici resilienci a resistenci vii¢i onemocnénim. Hardiness je podle
Kobasové sloZena z nasledujicich dimenzi ¢&ili dispozi€nich vlastnosti ¢lovéka: vyzva
(challenge) vyjadiuje schopnost povazovat tlak kaZzdodennich zat€Zovych situaci za pfileZitost
k seberozvoji skrze jejich dobré zvladani. Ochraiuje tak ¢lovéka od negativni interpretace
nepiijemnych udéalosti s destruktivnim vlivem na jeho zdravi. Challenge je tedy vyzvanim
k boji s nepfizni, ktery je moZné vyhrat. Nevyhra pak neznamené katastrofu, nybrZ informaci
o nutnosti posileni vlastnich schopnosti. V dimenzi challenge dosahuji vys§ich vysledka
zavodni sportovei. Kontrola/Fizeni (control) znamend byt sto ovliviiovat béh udélosti a
nenechat se jimi ovladat, a to 1 v piipad€, Ze nejsou zcela v souladu s pfedpokladanou
pledstavou o vyvoji situace. Koresponduje v podstaté sRotterovym externim locusem
kontroly. Zatieti ztotoZnéni (commitment), ve smyslu angaZovanosti, osobni i¢asti a zdjmu na

vlastnich &innostech. Nemusi znamenat nutné jen ideélni pfipad zdjmu v pracovnim zafazeni,

je srozumitelny, racionalng fungujici, pfedvidatelny, atd.. Je svétem, jehoZ pravidla nas dalece pfesahuji, ale
ktery nim pravidla ddvd a spolu s nimi podava vysvétleni profanniho kaZdodennosti. Zakotveni ve spiritualite
miZe tedy pfina¥et porozuméni profannimu svétu.
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commitment se vaZe na koni¢ky, domaci préace, odpoc€inkové aktivity, tzn. vyjadiuje obecné
zaujeti pro &innost (Kebza 2004b). Odpovida zhruba schématu nauceného optimismu (viz
vyse).

Pro detekci miry p¥itomnosti sloZek hardiness vznikl dotaznik PVS (Personal Views
Surway) o 50 poloZzkach. Dotaznik je zaméfen vyhradn€ na anglosaskou populaci, ¢eskym
kulturnim podminkam nenf zatim pfizplsoben. Pfi pouZiti pivodni verze se objevili rozdily
zejména v dimenzi challenge, a to v neprospéch Ceského vzorku (Kebza 2004b).

Hardiness je chdpédna jako protektivni faktor vzniku specifickych onemocnéni.
Kobasova charakterizuje jedince s pfitomnosti uvedenych dimenzi jako méné ohroZené.
Pokles rizika KVO zaznamenal v poloviné 80. let S. Danc z Hardiness Research Institute ve
Spojenych statech. (Kebza 2005).

Na zavér této kapitoly je nczbytné zminéni dalSich dvou vyraznych psychosocialnich
determinant zdravi. Jsou jimi syndrom vyhofeni a fenomén socidlni opory. Jde o témata
znalné obsahové rozsahld, vzhledem k moZnému objemu této prace se nebudeme poustét do
obséahlé analyzy obou fenomént, nejriznéjsich teoretickych pfistupl a studii na tato témata
zaméfené. Pokusime se o schematické a struéné uvedeni téchto jevli a predstavime jejich

nejvyznamnéj$i charakteristiky.
8.3 Syndrom vyhoreni

Tzv. burnout syndrome je v podstaté¢ druhem krize, vyznaéujici se stavem celkového
t&lesného i duSevniho vyderpani. Projevuje se zménami kognitivnich funkci, soustfed&nosti,
vykonnosti, aktivity, motivace, ale ipostoji a nazori. Zasadn€ zasahuje oblast emoci.
Uvedenymi destruktivnimi zm&nami naruSuje celé vzorce chovani, a to zejména ve vztahu k
profesionalnimu Zivotu jedince (Kebza 2005). ProZivéani téchto stavli se vyrazn€ podepisuje i
na Zivoté osobnim, tj. nepracovnim. Burnout syndrome se odraZi na celkové kvalit& Zivota
zasaZenych osob, ¢asto md spolené pritvodni rysy se symptomatologii nékterych dusevnich
dekompenzaci.

Syndrom vyhofeni provadzi akutni emo¢ni i kognitivni zpracovavani otazek,
dotykajicich se samotné existence. Celkové vyCerpani zptsobuje neschopnost odpovidat na
tyto otazky kladn€, pochybnosti o smyslu svého konani jsou nésledkem toho zodpovézeny
negativné. Existencidlni psychologie popisuje tento stav jako ,existencidlni frustraci“, kterd
pfi dlouhodobém trvani miZe vyustit v psychickd onemocnéni depresivniho typu

charakteristicka neschopnosti nazirani smyslu ¢i ve fenomén nazyvany jako tzv. noogenni
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neur6za, projevujici se ztratou diveéry v uZiteCnost, smysluplnost, vyznam a dokonce
pravdivost vlastniho snaZeni. Jako moZné a Casto jediné vidéné feSeni téchto intenzivnich
proZitkd se jevi tinik, vyjadieny silnou tendenci zpfetrhat puta s dosavadnim profesionalnim
Zivotem, jako moZnym plivodcem stavu vyhoifeni a osvobodit se od minulosti, kterd svazuje
moZnost dal§iho zdravého vyvoje. Tuto intenci je vSak v diferencidlni diagnostice nutné
odligit od suicidalnich tendenci, které jiZ patii do symptomatologie velké deprese.

Syndrom vyhoteni obvykle zacind casteCnym ale vleklym psychickym a fyzickym
vyGerpanim, kterému pfedchazi prvotni enthusiasmus. Nasleduje dehumanizovand percepce
okoli, anhedonie, které jsou jiZ vaZnymi signaly rozvijejiciho se syndromu. Totalni vyéerpani
emod¢ni i kognitivni je jen otdzkou casu. Symptomy syndromu vyhoteni lzc rozdélit do tif
trovni podle biopsychosocialniho modelu. Psychologickym pfiznakem je jiZ zminéné
dusevni, z¢jména emocionalni vy€erpéni az oploSténi, pramenici z pocitu frustrace. Efektivita
snazeni o dosaZeni cild je v porovnani s jejimi praktickymi vysledky velmi nizka. Dale
z tlumivych projevii (viz kapitola 3.3.3 Psychoneuroimunologie deprese) anhedonie, ztrita
z4jmu, pocit bezcennosti, rozlady aZ deprese. Projevy aktivace negativni afektivity mohou byt
iritabilita, sebelitost, interpersonalni senzitivita, hostilita. Na fyzické Grovni se objevuje opét
celkové vyCerpani a inava, vegetativni obtiZe, poruchy kardiovaskularniho systému, poruchy
spanku, svalova bolest a Ginava, télesné napéti. Obdobi burnout, stejné€ jako obdobi Sech krizi
je rizikové vzhledem k moZnému vzniku zévislosti. Z pohledu socialnich vztaht je patrna
men3i sociabilita a zajem o interpersonalni kontakty, sniZend empatie, odpor ke zdrojové
pracovni ¢innosti, konfliktnost, socialni apatie.

Pfiina syndromu vyhofeni obvykle prameni z chronického plsobeni stresoru (tj.
zdroje nerovnovdhy mezi poZadavky a moZnosti jejich uspé§ného zvlédnhti), a to zvlaste
v profesionalnim Zivot&, pfiCemz, jak je§t€ niZe specifikujeme, postihuje Castéji psychicky
naro¢né profese a profese s nedostate¢nou zpétnou vazbou (napf. ambulantni lékafe, socialni
pracovnice nebo pracovniky krizovych center). V. Kebza (2005) vystizn€ shrnuje
charakteristické body syndromu vyhoteni: 1. Jde pfedev§im o psychicky prozitek vy&erpani,
2. Vyskytuje se zvlast€ u profesi obsahujici jako podstatnou €ast pracovni néplné prace
s lidmi, 3. Tvofi jej fada symptomi piedev§im v oblasti psychické, ¢asteéné vSak fyzické a
socialni, 4. Kli€ovou sloZkou syndromu je emoCni exhausce, kognitivni vyCerpani a €asto i
celkova unava, 5. VSechny hlavni slozky syndromu resultuji z chronického stresu.

Déle V. Kebza (tamtéz) sestavuje piehled nejvice ohroZenych profesi: 1. klini¢ti 1ékafi
(zvl. obor onkologie, chirurgie, psychiatrie, gynekologie, pediatrie, na specializovanych

oddéleni jako JIP, LDN), 2. zdravotni sestry, oSetfovatelky, laborantky, 3. psychologové,
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psychoterapeuti, 4. socialni pracovnici, fadové sestry, 5. pedagogové, 6. pracovnici post, 7.
dispecefi, 8. policisté, 9. pravnici, 10. pracovnici v€znic, 11. zamé&stnanci vedoucich pozic a
majitelé firem, 12. poradci a informétofi, 13. dfednici (banky, USZ), 14. pfislusnici
ozbrojenych sil. Dale mohou byt za urditych okolnosti ohroZeni vrcholovi sportovei, OSVC,
reklamni agenti, lidé jejichz vydélek zavisi vyhradné na kvalit€¢ ohodnoceni druhych lidi. Po
tomto vyétu prakticky nezfistava pfili§ mnoho pracovnich pozic, které by byly vzhledem
k syndromu vyhoteni protektivni. Zde tedy vstupuje do hry role mentélni hygieny a G&innosti
copingovych strategii.

Vyse jsme uvedli uzky vztah syndromu vyhofeni a vaZnych psychickych poruch.
V intervenci syndromu vyhofeni je nutné pamatovat, Ze psychickd instabilita miize byt jeho
spoustécem i disledkem, syndrom jako takovy je ale zvla§tni dekompenzaci, ktera sice nese
nékteré podobné rysy, oviem jiZ je tfeba od t€chto poruch odlisit. Diferencidlni diagnostika
(jestliZe si miZeme dovolit takové oznaceni, vzhledem k dosavadni absenci burnout syndrome
v MKN) je néasledujici.

Zaprvé, na rozdil od jinych depresivné ladénych obtizi je burnout syndrome situacné
specificky. Znamena to, Ze se vdZe na konkrétni situaci v konkrétnim Case. Pfi larvované
depresi absentuje prevazujici smutnd ndalada, kterd je naopak pro burnout syndrome
charakteristicka. Od celkové deprese se 1isi zaméfenosti kognitivnich a emociondlnich
procestl. Znovu se zde objevuje konkrétni zacileni smérem ke zdrojovému stresoru, obvykle
spojenému s profesi. Rozdily jsou patrné také v typu poruchy spanku. Zatimco u velké
deprese je obvykle naruSena kvalita a prib&h spanku (Casté buzeni), u burnout syndromu je
¢astéjsi kvantitativni zména (potiZe s usindnim, ¢asné buzeni, spojené s rozladami &i aktivaci
kognitivnich funkcf). Déle, pfi burnout syndromu se obvykle nevyskytuje autoakuzace,
autoagrese nebo suicidalni tendence. Na distinktivni znaky je tfeba dbat pfi suspekci poruch
jako alexithymie, neur6za, chronicky inavovy syndrom ¢&i fibromyalgie.

Utinnou intervenci v ptipadé detekce burnout syndromu se ukazuje psychoterapie.

JelikoZ se nejednd o pravou depresi, psychofarmaka nejsou primarni volbou.
8.4 Socialni opora jako protektivni faktor

Socialni oporu charakterizujeme jako pomoc, kterd je poskytovina druhymi lidmi
Cloveku, ktery se nachazi v zat€Zové situaci. Obecné jde o Cinnost, kterd ¢lovéku v tisni jeho
zat€Zovou situaci urCitym zpisobem ulehCuje (Vymétal 2003). Ne&kdy se socialni opora také

vyjadfuje poctem udrZovanych socidlnich kontaktt ¢i rozsahem socidlni sité (Kaplan, Sallis,
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Patterson 1996). Socidlni opora je jedinci pifistupnd prostfednictvim socidlnich vazeb
k druhym osobam, skuping a Sir$i spolecnosti. D4 se fici, Ze socialni integrace €lovéka ve
spole€nosti je vyznamnou determinantou jeho osobni pohody. Nékteré studie (Berkman &
Breslow 1983) prokazaly, Ze lidé Zijici v prostiedi pevnych a rozvinutych socidlnich vazeb
jsou celkové méné nemocni, neZ 1idé, kterym se socidlni opora nedostava. Rozsah socialni
opory je dan n&kolika urovnémi. Na makrotrovni se dostdva €lenu spolenosti opory tzv.
celospoledenskou formou (mezistatni pomoc ob&tem piirodnich katastrof, uprchlikim;
poskytovani finanni socialni podpory socialn€ slab$im jedinclim, apod.). Mezotrovei
socidlni opory je urovni pomoci ze strany urcité socidlni skupiny nebo komunity (podptrné
funkce lokalni socialni sité, napf. mésto, diecéze, pracovni kolektiv, obc¢anské sdruZeni).
Koneéné na mikrotrovni se socialni opora uskutetiiuje prostiednictvim nejbliz$ich osob,
rodiny, pratel.

Psychologie rozliSuje né&kolik zédkladnich typli socidlni opory podle povahy
poskytované pomoci (Kebza 2005, Vymétal 2003). Jednotlivé typy se samoziejmé mohou
vyskytovat spole¢n€. Hovofime-li o opofe instrumentdlni, méme na mysli pomoc vécnou,
materiélni, tj. ve form& hmotného zajisténi finanéni podporou ¢i potfebnymi vécmi, kterych se
Clovéku vtisni nedostava. Piikladem mtZe byt zdsobovani potravinami postiZzenych
povodnémi nebo penéZni vypomoc v nezaméstnanosti. Opora informaéni znamend podani
druhému takovych informaci, které by mu mohly v krizové situaci pomoci se 1épe vyrovnat s
nepfizni. Do této kategorie patfi napi. poradenstvi, Skoleni a kurzy. Vice mikrotiroviiova je
opora emociondlni, kterd vyjadiuje sdéleni citové blizkosti a souciténi na zikladé empatie
druhé osoby. Prostfednictvim opory hodnotici dostava ¢loveék zpétnovazebné vjisténi o svych
kompetencich a kvalitich. Tim se pfirozené rozviji sebevédomi a podporuje tak aktivita
¢loveka, tuto oporu ziskavajiciho.

Zajimavym fenoménem je vztah anticipované a ziskané socidlni opory.
Anticipovand/oéekavand opora predstavuje viru pomoc svého socidlniho okoli v pfipad€
nouze. Jeji zdroj je primarné v reflexi svého vice ¢i méné blizkého socidlniho okoli. Je tedy
obecnym pocitem jedince, Ze mu bude v krizové situaci pomoZeno. Anticipace opory souvisi
s nékterymi charakterovymi rysy a vlastnostmi, jako pozitivn€ extraverze, sebepfijeti,
sebevédomi, koherence, pozitivni vyladénost vi¢i svétu a lidem obecné. Zatimco
anticipovand opora tkvi zejména v pocitech jedince, opora ziskana zavisi na konkrétni
zkuSenosti s dostatenym ¢i nedostateCnym poskytnutim pomoci v krizové situaci. ZkuSenosti
se ziskanou oporou, jeji vhodnosti, mirou a €asovymi dispozicemi, samoziejmé piimotimérmé

moduluji naslednou anticipaci socidlni opory. Anticipace socidlni opora a mira ziskané
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socialni opory se podili na schopnosti jeji celkové mobilizace jedincem. MiZeme
pfedpokladat, Ze &lovek anticipujici oporu ji bude ve vétSi mife vyhledavat, stejné jako
Sloveék, kterému se dostava vhodna mira opory ziskané.

V souvislosti s vhodnosti podané opory je zapotfebi se jeSt€¢ zminit o negativnich
dasledcich socidlni opory. Jako nevhodnou formu socialni opory vnima €lovék vyjma opory
mijici se s jeho aktudlnimi potfebami také oporu jim negativné interpretovanou nebo takovou,
ktera vede k spi¥e k zadpornym dusledkiim. K negativni interpretaci dochazi v piipad¢ vSech
naruSenych socialnich vztahd, napiiklad p#i pocitu faleSné opory, pretvarky nebo ziStnych
divodit ze stré.ny poskytujiciho, samoziejmé téZ v piipadé¢ jeho nezdjmu. Negativni
interpretace poskytované opory, snad kromé zcela zjevnych pripadt ¢i zkuSenosti s danym
¢lovekem, viak nemusi byt nutn€ chybou na stran€ poskytujiciho. Podavani socidlni opory
Slovéku v krizi, tzn. také ¢loveéku interpersonalné senzitivnimu, je dosti citlivou zaleZitosti,
snadno miize dojit ke vzajemné misinterpretaci. Otevienost vii¢i potfebam druhého (mohou se
znaéné lidit od p¥ipadnych potfeb poskytujiciho), empatie a dobrd komunikace by méla byt

predpokladem pro Gspé$né poddnl a piijeti socidlni opory.
9. Vlastni hypotéza

Vychodiskem této prace byla otdzka, zda existuje kauzalni vztah konkrétniho typu
chovani a specifického druhu onemocnéni tak, jak jej pfedkladaji uvedené teorie typd
chovani. Po prostudovani relevantnich zdrojii o typech chovani, riznych psychosocialnich
determinantech vzniku specifickych onemocnéni a cilovych onemocnénich, na néZ jsme se
v této praci zamé&fili, jsme dosli k zaveéru, Ze skute€nost nemusi byt takto jednoznaéna. V nasi
oteviené mapujici studii se tedy snaZime postihnout, zda se u onkologickych pacienti a
pacientil s kardiovaskuldarnimi obtiZemi né&jak vyznamn€ objevuje typ chovani, jehoz
pfitomnost bychom mohli podle nékteré ze stavajicich teorii typu chovani jako rizikového
faktoru pfedpokladat.

U zkoumaného vzorku, tj. pacientl se specifickymi obtiZemi ze skupiny nadorovych a
kardiovaskuldrnich onemocnéni, osobné sazime spiSe na pfitomnost obecné negativni
emotivity, dlouhodobé dusevni nestability nebo jakékoliv psychické dekompenzace neZli
konkrétniho typu chovani. Tzn., Ze pfedpokladdme vyskyt jakéhokoliv zjevného duSevniho
diskomfortu zasahujici oblast mysleni ¢i proZitkovou nebo vyskyt chronického zatiZeni, které

jedinec vnima jako obtézujici &i kvalitu Zivota sniZujici. Zda se jednd o stres, tzkost,
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neuroticismus, depresivni vyladé€nost, absenci copingovych strategii, socialni nespokojenost,
hostilitu, hn&vivost ¢i jiné symptomy duSevni nepohody je podstatné v individudlni praci
s konkrétnim €loveékem. Jednoduleji feceno, olekavame, Ze by se u téchto pacientti mohl
objevit dlouhodoby pocit ,,unwell-being®, proZitek osobni nepohody, a to s vyraznymi
interindividualnimi variacemi. Osobni nepohoda ¢i negativni situovanost vii¢i svétu by mohla
mit za néasledek celkové oslabeni organismu a vét§i nachylnost k rozvoji né&jakého, tj.
nespecifického onemocnéni. Typ onemocnéni by pak mohl vice zaviset na individualnich
specifikach jedince, jako jsou hereditarni dispozice, environmentalni vlivy a nautené zplsoby
chovani ve smyslu rizikovych navykt. Zastavame zde nazor o vyznamné roli individuélnich
specifik oproti tcorctické generalizaci a pfedpokldddme vyznam dulevni kompenzovanosti

jako nejvyznamnéjsiho psychologického protektivniho Einitele.
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II. CAST EMPIRICKA

10. Uvod

Divodem na$i mapujici studie je dosud nejasné otdzka vlivu typu chovéni na rozvoj
specifickych druhii onemocnéni, které jsou zhlediska mortality a morbidity dlouhodobé
celosvétové nejvyznamnéj§i. Tato otdzka, na jejiz definitivni FeSeni vzhledem k $ifi
problematiky a dekddam let historie jejiho zkouméani samoziejmé& nemiZeme aspirovat, ma
zasadni vliv na rozvoj a praktickou aplikaci oboru psychologie zdravi. Zatim Ize s jistotou
Fici, Ze behavioralni proménné maji urcity vliv na vznik a rozvoj n€kterych nemoci, v jejichz
etiologii byla zji§téna primarni role psychosocialnich determinant. Teorii o typech chovani a
riiznych behaviordlnich aspektech neni malo, kazda svym dilem pfispiva k ozfejméni vztahu
zdravi a nemoci. JelikoZ je tento vztah pfedmétem naSeho dlouhodobého z&jmu, povazujeme
tuto mapujici studii za vhodny zéklad vlastni orientace v problematice suspektnich rizikovych

faktorit vzniku nemoci.

11. Stanoveni vyzkumného zdméru

Nage studie ma povahu mapy. SnaZime se u zkoumanych osob, tj. pacientii s KVO a
s nddorovym onemocnénim, detekovat vyskyt specifickych rysG chovani v urdité
vyznamnosti, kterd by zhruba odpovidala pfedpokladiim jedné ze stavajicich teorii o typech
chovéni, jak je uvadime v kapitole 7, a tak op&tovn€ prakticky potvrdila jejich zavéry,
uvadéné tviirci teorii v relevantni literatufe. Zdmérem studie je tedy odpoveéd’ na otazku, zda
vyskyt urditych psychosocidlnich a behaviordlnich charakteristik souvisi u zkoumaného
souboru srozvojem KVO a nadorovych onemocnéni, nebo se vice odviji od pocitu
dlouhodobé osobni nepohody &i disharmonie psychickych procesi a tak sv&d¢&ila pro hypotézu

vlastni, o obecné instabilité osobnosti.

12. Vybér a popis metod

K uceld studie jsme zvolili metodu sbirdni kasuistik, podpofenou dotaznikovymi daty.
Vhodnost zvolené metody, jakoZto i konkrétni druhy dotazniki byly konzultovany

s vedoucim prace. Ziskavani informaci pro kasuistiky prob&hlo formou rozhovoru o Zivotg
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pacienta a nékterych vyznamnych Zivotnich udélostech v dob€ pfed diagnostikovdnim
onemocnéni, alespoii tak, jak je pacient dokaZe reflektovat reprodukovat. Ziskané informace
jsou v kasuistikach doplnény o data, ziskana z lékai'skych zprav o jednotlivych pacientech.
Obraz o nemocném dotvaii Ctyfi vybrané dotazniky, soustiedéné na ve vztahu ke zdravi
vyznamné psychologické determinanty, jako hostilita a nahn&vanost (SHaN), depresivni
vyladénost (BDI-II), mira zvladani stresu (SVF 78) a lokalizace kontroly (LOC). BliZsi
specifikace pouZitych dotaznikovych metod viz niZe. Rozhovory byly vedeny osobnég, vZdy s
dobrovolnym souhlasem pacienta, po jeho informovéanim o tématu a G¢elu diplomové price a
yjisténim pacienta o diskrétnosti. Rozhovoru nasledovalo samostatné vyplnéni dotaznikd
pacientem, na které byli upozornéni pied zapocCetim rozhovoru. Pacienti méli moZnost se
v dotaznicich vyjadfovat anonymné, pro moznost kompletovani byli poZzadani o oznadeni jimi
vyplnénych dotaznikl stejnym symbolem ¢&i heslem. Divodem samostatné prace pacienta
s dotazniky byla doba trvani celkové dotaznikové metody, hospitalizace a mozné naruSeni
priibé¢hu vyplhovani l1ékafskym vySetieni a v neposledni fad€ také pacientliv stav. Ani u
jednoho dotaznfku neni stanoven Easovy limit pro vyplnéni, proto jsme si takovy postup
mohli dovolit. Potfeb€ né&kterych pacientd ustn€ zodpovidat jednotlivé poloZky bylo
vyhovéno.

Administrace se Fidi pravidly uvedenymi v manuélech jednotlivych dotaznikd. Ve

statistickém zpracovani SVF 78 se objevuji hodnoty viech zjistovanych faktort.
12.1 Skila pro mé¥eni hostility a nahnévanosti SHaN

Dotaznik pro méfeni hostility a nahnévanosti je slovenskym piepisem pivodni
americké Skaly méfeni hnévu STAS (State-Trait anger scale, Spielberger a kol., 1980),
pfeloZenym do d&estiny. Spielberger vychédzel z Buss-Durkeeho Inventafe hostility BDHI
(Miillner, Sebej, Farka$ 1990) detekujici miru Gtonosti, vznétlivosti, negativismu, odporu,
podeziivavosti, verbalni hostility a pocitu viny, ktery vSak v korelaci s EPQ (Eysenckav
osobnostni dotaznik) a Etyfmi Skalami hostility z MMPI (Minnesotsky osobnostni dotaznik)
nemél pro Spielbergera velkou vypovédni hodnotu. Formatoveé se chtél pfizplsobit skalam na
méfeni anxiety STAIL Pro vznik $kdly STAS vytvofil definici hnévu (nahnévanosti) jako
psychologického konceptu, ze které by vychazely dotaznikové polozky. Hnév je podle této
definice emod¢ni stav, ktery sestdva z pocitd napéti, podrazdénosti, mrzutosti, otravenosti,
rozmrzelosti aZ zufivosti a je doprovéazen aktivaci autonomniho nervového systému. Variuje

v intenzité a délce trvani. Pii konecném sestaveni STAS bylo vyuZito nékterych poloZek

80



z BDHI, vétSina jich je novych. Vysledna Skdla STAS obsahuje celkem dvé€ subskaly po
patnacti polozkdch se &tyfmi moZnostmi odpovédi (frekvenéni Skéalovani)**. Prvni $kéla
(forma x — 1) testuje aktualni emocni stav, druhy soubor poloZek (forma x — 2) je zaméfen na
dlouhodobéjsi afektivni vyladénost, Cili vlastnost. V kazdé Skéle je moZné ziskat 15 — 60
bodi, pfimoumérné k vyskytu faktoru. Z toho vyplyva i moZny zdroj kritiky, dotaznik je dosti
prvoplanovy, respondent lehce odhali, jaké odpovédi vyjadiuji vysoky skér méfenych faktord.
Vzhledem k tématu na$i price a jeho zaméfeni na dlouhodobé charakteristiky chovani
pouzivame pouze formu x — 2, zajimaji nas obvyklé zplsoby chovani testovanych pacient.

SHaN forma x — 2 detekuje tfi hlavni faktory, které mohou pfispivat k celkovému
stavu hostility a nahnévanosti. Faktory odpovidaji zaroveti vlastnostni i stavové
charakteristice, jsou spoletné -ob&ma subSkdlam dotazniku. Hlavnim faktorem je
temperamentova vznétlivost (napf. prchlivost, tendence rychle vzplanout), jemuZ odpovida
nejvetsi poet polozek. Déle dotaznik testuje faktor ohroZeni ega (napf. pocit nizkého ocenéni,
kritika druhych), ktery se v nckterych poloZkach ptekryva s vznétlivosti (vznétlivost byva
ohroZenim ega vyvolana). Tfetim ukazatelem je faktor tendence k agresi verbalni i neverbélni,
a to jak p¥imé, na osobu orientované, tak nepfimé, jez zlstava na trovni emoci.

Pro ob& formy dotazniku SHaN jsou k dispozici zvladtni na sob& nezavislé &eské
normy (Miillner, Sebej, Farka$ 1990), proto je moZné pouzit formy odd&lens. Normy jsou
piedepsané zvIasC pro muZe a pro Zeny.

Plivodni dotaznik poZaduje uvedeni jména, v naSem Setieni je poskytnuti jména

dobrovolné.
12.2 Beckova sebeposuzovaci §kila depresivity pro dospélé BDI-II

Beckova sebeposuzovaci $kéla depresivity pro dospélé BDI-II je novou podobou starsi
formy BDI, b&Zné€ pouZivané v eském prostiedi. Pivodni BDI bylo zaloZeno na vypovédich
pacientl, které se jen zfidka vyskytuji u normélni populace. Skala byla pfedéitdna a
vyplilovana v pribéhu rozhovoru. Prvni Beckova verze vznikla v roce 1961, dalsi varianta
vroce 1971, v niZ byly odstranény dvojité negace a zménény né&které vyrazy, tfeti podoba

$kaly byla publikovdna vroce 1979. Skila se postupnd pfizptisobovala ménicim se

** Moznosti odpovédi: ,takika nikdy*, ,n&kdy*, ,&asto®, ,takika vZdy*“. Vy¥i skérovani, které popisujeme
v nékterych kasuistikdch, povaZzujeme od 75% vySe. Tzn. v konkrétn{ poloZce se vyskytla odpovéd’ vyjadiujici
minimainé 75% frekvenci vyskytu (,,éasto“ nebo ,,takika vzdy*).
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diagnostickym kritériim deprese podle stavajicich verzi DSM (Diagnosticky a statisticky
manual duSevnich chorob, posledni revize DSM-IV z r. 1994).

Skala mé 21 poloZek, v kazdé je moZné ziskat maximalng 3 body. Polozky jsou
zamfeny na afektivni (napf. nalada, autoakuzace, nendvist sebe sama), kognitivni (napf.
nesoustfed&nost, sebedestruktivni myslenky, nerozhodnost), motivaéni (napf. sniZeni
vykonnosti, socidlni izolace) a fyziologické symptomy (napf. nechutenstvi, nespavost, tinava)
deprese. Dotaznik mé&fi stav nikoliv depresivitu jako rys osobnosti, detekuje piitomnost a
hloubku depresivniho ladéni, nesleduje odliSeni od ostatnich diagnostickych kritérii.

V &eském prostiedi se Ceskd verze vyuziva jiZz n€kolik desitek let. Pfed tipravou BDI-
IT se pracovalo s manudlem V. Filipa zroku 1985 (Preiss & Vacii 1999). Normy jsou
upraveny pro Ceskou populaci. Od zahrani¢nich norem se v bodovém ohodnoceni stupiiti
deprese mirné li§i. Hranice vy$§tho stupné depresivity mé& u cCeské populace vzdy
nékolikabodové vyss§i hodnotu. V zahrani¢nim manudlu je prvni kategorie nznacena jako ,,bez
deprese®, v &eské verzi tato kategorie obsahuje také jo§té depresi minimalnfl. Pro pfekrodeni
hranice mirné deprese je zapotiebi dosdhnout o 3 body vyss§iho skéru. Rozdil hraniénich

hodnot smé&rem k t8Z8im formam se oproti zahrani¢nim normém vzdy o jeden bod navysuje.

12.3 Strategie zvladani stresu SVF 78

SVF 78 je vicedimenziondlni sebepozorovaci invental zachycujici individualni
tendence pro nasazeni riiznych zpiisobli reagovani na stres v zat&%ovych situacich (Svancara
2003). SVF 78 je verze puvodniho némeckého inventafe SVF 120 zroku 1985, ktery byl
v roce 2002 zkricen ze 120 na 78 polozek (Janke & Erdmannova 2002).

Dotaznik SVF umoZituje zachytit variabilitu zplisobli copingovych strategii/strategii
zvladani stresu, které jedinec vyviji a uplatfiuje p#i plisobeni stresoru.

SVF vychazi z Lazarusova transakénitho modelu stresu (Lazarus 1980). K samotné
konstrukci dotazniktim SVF vedly nésledujici teoretické predpoklady: (1) Procesy nastupujici
nebo ocekdvané v zat€Zovych situacich zahrnuji jak bio-psychologické adaptaéni
mechanismy, tak psychické procesy, které oznaCujeme jako strategie zvlddani stresu, zvladaci
zpUsoby a dovednosti (copingové strategie). Psychické copingové strategie miiZzeme rozdélit
na akéni (behavioralni) a intrapsychické (vjemy, pfedstavy, mysleni, emoce, motivace). (2)
Copingové strategie podléhaji vlivu u€eni, miizeme je zaclenit do habitudlni sloZky osobnosti,
ktera je relativné stabilni v ase (¢asové konstanta). (3) Habitudlni copingové strategie nejsou

ziejmé specificky vazany pouze na uréité stresové situace, jsou na konkrétnim druhu stresoru
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relativné nezdvislé. Habitudlnich copingovych strategii proto vyviji jedinec vice,
s pfedpokladem variability stresové situace. Tato situaCni konstanta se v§ak uplatiiuje spiSe u
pamétovych piedstav a zplsobech zvladani verbalné referovanych situaci. Situace in vivo,
tedy realné stresové situace, jsou specifické, pfi jejich feSeni dochazi k tendenci konstantni
strategii pfizplsobit aktudlni potfeb&. (4) Neékteré zplsoby zvladani stresu jsou nezavislé na
druhu reakce. Neuziva se ur€ité copingové strategie specificky pro redukci uréité zatéZové
situace (napf. zatéZového zvySeni srdecni frekvence). (5) Lze rozliit vice na sobé relativné
nezavislych copingovych strategii. (6) Zptsoby zviddani stresu jsou navzijem dobie
odliditelné a nemusi byt vyhradn€ urCovany jinymi osobnostnimi charakteristikami. (7)
Vypovédni hodnota dotazniku je podminéna pfedpokladem schopnosti respondentovy
védomé reflexe svych copingovych strategii. Pfedpoklady (2) az (7) vSak nejsou dosud
dostate&nd vyzkumng prokazany (Svancara 2003).

Verze SVF 78 obsahuje celkem 13 skal: Podhodnoceni (tendence p¥iznivéji hodnotit
vlastni reakce nebo si pfisuzovat men$i miru stresu), Odmitani viny (absence vlastni
odpové&dnosti za zatéz), Odklon (tendence odpoutat se od stresujici udalosti a pfiklonit se
k alternativnim, piffjemnéj§im aktivitim a situacim), Nahradni uspokojeni (sebeposileni
vn&j8imi odménami), Kontrola situace (analyza situace, tvorba planu a aktivita v FeSeni
problému), Kontrola reakci (potlatovani priivodnich emocnich ¢&i fyziologickych jevi,
disciplinovanost v projevech), Pozitivni sebeinstrukce (piisuzovani kompetence, sebediivéra a
sebepodporovani), Potfeba socidlni opory (potieba socidlniho kontaktu &i ujisténi p¥i feSeni
stresové situace), Vyhybani se (tendence vyhnout se zatéZi a zamezit dalsi konfrontaci se
stresorem), Unikové tendence (rezignace, sebelitost, sni¥ena schopnost &elit zaté%i, snaha o
anik ze situace), Perseverace (prolongované kognitivni a emotivni zpracovavani prob&hlé
situace), Rezignace (bezmocnost, beznadgj, pocit vlastni neschopnosti zvladnout stres),
Sebeobvitiovani (autoakuzace, vyc¢itky za vzniklou situaci). Subtesty Podhodnoceni aZ
Pozitivni instrukce jsou hodnoceny jako pozitivni strategie, subtesty Unikové tendence aZ
Sebeobvitiovani jako strategie negativni. Potfeba socidlni opory a Vyhybani se jsou
strategiemi neutralnimi, jejich protektivni €i ohroZujici vliv je nejednoznaény.

Pro interpretaci copingovych strategii a jejich pfipadného vztahu ke zdravotnimu stavu
testovanych pacientll je zapotfebi uvadét hodnoty jednotlivych subtestl odd&leng. Pomér
protektivnich a rizikovych strategii je ziejmy v porovnéni celkové pozitivni a negativni

strategie.
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12.4 Vizualni analogova §kala LOC

Vizualni analogova $kala LOC vychéazi z Rotterovy koncepce locus of control
(podrobnéji viz vyse, kapitola 8.2.1). M4 podobu usecky o délce 100 mm, do niZ respondent
kolmici, jiz vepiSe do ur€itého mista, graficky vyjadii svoji pfevaZnou lokalizaci kontroly.
Dostava pisemnou, popiipad€ ustni instrukci s vysvétlenim vyrazu ,mit Zivot ve svych
rukou®. Po levé strang, tj. stran¢ nulovou hodnotou, je k¥iZek s textem ,,viibec ne“, vyjadiuje
plnou externi lokalizaci. Zcela napravo na konci usecky, je vyjaddfena maximalni hodnota
interni lokalizace textem ,,zcela®.

Administrace probihd zméfenim vzdalenosti vepsané kolmice od levého kraje.
Hodnota v desitkich mm se jednoduSe pfevede na procenta. Vysledna hodnota je tedy

procento interné lokalizované kontroly.
13. Vybér souboru respondentii

Soubor tvoii celkem 14 respondentli, 7 KVO, 7 CA, akutné hospitalizovanych na II.
interni klinice Fakultni nemocnice v Plzni, u nichZ se vanamnéze objevuje bud'to
kardiovaskularni ¢1 nddorové onemocnéni. Tzn. nutnou podminkou nebyla hospitalizace pro
akutni dekompenzaci dvou zjistovanych specifickych onemocnéni. Pomér muzi a Zen je v
obou skupinach onemocnéni 4:3, coZ odpovida plivodnimu poZadavku stejného genderového
rozloZeni. Skupiny jsou nehomogenizované vzhledem k druhu a progresi onemocnéni
jednotlivych skupin, se zdmérem co nejvétsi variability. Ze skupiny nadorovych onemocnéni
(CA) byli vylouceni pacienti s melanomem, jehoZ epidemiologie se vice tyka intenzivni
expozice UV zafeni a genetickych dispozic. Do studie nebyli zafazeni takovi pacienti, u nichZ
se vanamnéze vyskytovala ob¢ zkoumand onemocnéni. Veékova hranice nebyla piedem
uréena, podminkou bylo dosaZeni dospé&losti. Primérny v&k je u CA skupiny 67.6, u skupiny
KVO taktéZ shodou okolnosti 67.6. Pochopitelnou praktickou podminkou byla lucidita
pacienta a schopnost koherentni vypoveédi. Z morélnich ditvodt jsme pochopitelné do studie
nezahrnovali pacienty zatiZzenymi akutnimi obtéZujicimi symptomy onemocnéni ¢i nasledky

terapie.
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14. Vysledky zpracovani dat

14.1 Kasuistiky

Kasuistiky z obdobi bfezna 2006, II. interni klinika Fakultni nemocnice Plzeti.

Rozdélené do skupin podle diagnézy. Doplnéné o vysledky dotaznikovych metod.
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14.1.1 Skupina pacienti s KVO

SL, 69 let, ICHS, 3. 3. 2006

hospitalizovana na II. Interni klinice od 2.3.2006 do 27.3.2006, pieloZena =z
Kardiochirurgického oddéleni FN Plzen (23.2.2006 do 2.3.2006), pfeloZena z KCH kliniky po
KCH operaci v mimotélnim ob&hu: revaskularizace myokardu VSM-RIA, VSM-RMS+RIM,
EF 40% dne 23.2.2006.

Prima vista:

Mensi mirn€ obézni Zena, usmiva se, vitd navs§tévu. Znamky lékarského zakroku (obvazana
hrud’). Nenapadné chovani a vn&jsi znaky. Pon¢kud zanedbanéjsi chrup.

Status praesens psychicus:

Lucidni, kompenzovana, veseld, jednoznatn€ pozitivné vyladénd. Velice vstiicnd a
dobrosrde¢nd. Emoce vyjadiuje mimikou (Usmév po celou dobu rozhovoru). Sensitivni,
reaguje afektivné i pfi malém podnétovém pisobeni. Extrapolace, smiSené projevy emoci —
smich a slzy. Vyjma sensitivity zde jako znamky mimé psychické lability bez podezieni na
psych. obtiZe.

Diagnézy:

Stav po kardiochirurgické operaci v mimotélnim ob&hu - revaskularizace myokardu VSM -
RIA, VSM - RMS+RIM, EF 40% dne 23.2.2006.

1259 ICHS, stav po transmuralnim IM pfedni stény 9/2005, feSeném PCI RIA.

110 Arteridlni hypertenze 1éCena.

R509 Febrilni stav pfi hojeni sternotomie per secundam.

1212 Akutni transmurdlni infarkt myokardu predni st€ny LKS 10.9.2005. Primarni PCI
(PTCA s implantaci 3 stenti uzdv&€ru RIA - RD dne 10.9.2005. Stenosy RMS dle SKD
11.9.2005

Dale: E113 Diabetes mellitus 2. typu na inzulinoterapii ve stadiu organovych komplikaci,
diabeticka retinopatie, rendlni insuficience, E789 Hypercholesterolémie 1é¢ena., recidivujici
LS syndrom vlevo. N309 Uroinfekce, E785 Hyperlipidémie 1é¢end, D649 Sideropenicka
anemie, M543 Recidivujici LS syndrom vlevo. Motorick4 a senzitivni 1éze L4 vlevo pii
vyhiezu ploténky L4/5 a L5/S1 vlevo intraforamindlné a dorsdlng. Stav po operaci
paramedialni hernie disku L3/4 a L4/5 v r. 1996, Hysterektomie s oboustrannou
adnexektomii, laparoskopicka CHE v anamnéze.

RA:

matka 183 1. (rozedma plic), od 70 1. DM, otec T (?, ,,stafim*), 3 sourozenci, vSichni DM.
OA:

Zena, 69 let, profesng administrativni pracovnice v kancelafi, dnes v diichodu, dfive pracovala

v kanceldfi. Zije s manZelem, 2 dé&ti, vnoucata. Emoce: mirna labilita, interpersonilni a

emoCni sensitivita, snadno emocné€ zasaZitelnd. Sama se klasifikuje ,,pladu kvili kazdé

86



mali¢kosti“ nebo ,,véechno mé dojima“ (filmy, knihy, hudba apod.), tendence k extrapolaci a
miseni emoci. Socialni zazemi: M4 rdda manZela, dcery a vnoucata, stykaji se éasto, moc se ji
styska. Zajmy: péCe o vnoucata, rodina, vafeni a peceni ,,dobrot“ pro déti, obfas kniha
(romany), televize (romantické filmy). Zdravi: béZné détské, obezita (BMI 30.07) a s ni
spojené komplikace (hyperlipidémie, bolesti patefe a kloubil), DM, vypovid4 o operaci patefe,
hysterektomii, dale méla pry vodu na plicich. Genetické dispozice pro DM. Hypertenze, IM,
chronicka ICHS. Nekouii, nepije, bez psych. diagnézy. Obdobi pfed DG.: Charakterizuje jako
veelku spokojeny Zivot, ale bylo obdobi, kdy méla ,nervy”, spojené hlavné s onemocnénim
manzela (07/2006). Od 09/2006 zacaly prvni vaZné obtiZe spojené se soul. stavem. Jinak ji
trapil rozvod dcery. Charakterizuje se jako ,panikatka®, v zat€zi se pry vZdy vyleka a rychle
zatne bez rozmyslu feSit stresovou situaci. Co se tyCe pracovniho Zivota, pracovala na
personalnim oddéleni, méla pry na starosti veSkerou administrativu. RovnéZ doma dodnes fidi
celou rodinu. Plany: zejména bezprostiedni,

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 27/1, kumulativni rozloZeni 39.8, emoce potladuje, coZ je v rozporu s pozorovanim
pacientky pfi rozhovoru a jeji sdélenou sebereflexi.

BDI-II: kategorie Zadné ¢i miniméalni deprese.

SVF 78: Mirny nadprimér pozitivni strategie 2%, podpramér v celkové negativni strategii
(minimalni skér v subskale Sebeobvitiovani)

LOC: plny interni, 100%

3 DAl¢i pozitivni strategie se po&itaji primé&rem vybranych subskal. POZ 1 = (1.42.)/2, POZ 2 = (2.+3.)/2, POZ 3
= (4.+5.46.)/3. Celkova POZ strategie = (POZ 1+ POZ 2 + POZ 3)/3. Celkova NEG strategie =
(10.+11.+12.+13.)/4 Podrobn&jii charakteristika v kapitole 14.3
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VIL, 77 let, akutni IM, 3. 3. 2006
hospitalizovana na II. Interni klinice FN Plzefi od 2.3.2006 do 14.3.2006 pro znamky

koronarni insuficience

Prima vista:

Star¥i Zena, vzhled adekvatni véku, nadvaha. Nenapadny zevnéjSek. Chovani neutrdlni. Oéni
kontakt normalni. Svétla az pobledla plet’.

Status praesens psychicus:

Lucidni, klidnd, trochu anhedonickd, bez pfiznakii psychické dekompenzace. Nestresovana.
Rozladu pravd€podobné nemda. Koherentni mysleni a tok feci, bez znatelnych projevii emoci.
Bez znamek psychické dekompenzace.

Diagnozy:

D649 Tézka anémie v.s. smiSené etiologie - sideropenie pii divertikuléze sigmatu,
paraoesofagedlni hernii, sniZend hladina vitaminu B12 (protilatky proti parietalnim buiikdm
negativni).

1209 Syndrom anginy pectoirs, akcelerace pfi anémii.

1252 ICHS, st.p. akutnim transmuralnim IM v diafragmatické lokalizaci v 04/2002, Dyskineza
hrotové tfetiny LK, vyrazné sniZcnd systolickd tunkce LK, EF 30%, vyrazné kalcifikovana
AoCH, insuficience MiCH.

110 Arterialni hypertenze.

Dale: E112 Diabetes mellitus II. typu od r. 2000, diabeticka nefropatie, retinopatie. K921
Recidivyjici krvaceni do GIT manifestujici se melenou dle dokumentace v r. 2003, 02/2004 a
10/2004 krvaceni z divertiklu traéniku a pfi antrumgastritidé. K297 Antrumgastritida,
nedomykajici kardie. K573 Divertikuloza sigmatu. E039 Hypotyredza v.s. pfi chronické
lymfocytarni thyreoiditis, p¥i substituéni terapii euthyreoidni. E782 Smi%en4 hyperlipidemie.
H251 Stav po operaci katarakty. 1839 Varixy dolnich koncetin bez viedu nebo zanétu. M170
Primarni gonartr6za, oboustranna. E790 Hyperurikémie. N390 Uroinfekce.

RA:

otec T 62 1. (Ca jater), matka T 52 1. (Ca dé€lohy), sourozenci: sestra (¥*1935) - gon- a
coxartroza, déti: 2: dcera 52 let, syn 50 let - zdravy

OA:

Zena, 77 let, Zije sama, vdova, syn 50 let, dcera 52 let. Diive prace skladnice na draze (tézka
fyzicka prace), nyni v dichodu. Emoce: stabilni, nepfili§ emo¢né& vzrusiva, spise flegmaticka.
Zate7 neproZiva nijak vyrazng€, zvlada ji pry dobfe, podle jejich slov ji ,,nevnimd“. Ziejmé
externi locus, stres pry nemiiZe ovlivnit, vyfesi se néjak sdm. Socialni zdzemi: zejména dcera,
Sasté styky. Zije sama, manZel zemiel cca pie 15 lety. Zajmy: neuvadi konkrétnd Zadny.
Zdravi: b&Zné détské, ve Skolnich letech potiZe se Stitnou Zlazou. Obezita a s ni spojené obtize
(artréza, hypertenze, hyperlipidemie,...). DM II. od r. 2000. Hospitalizovana v minulosti pro

anémii. Bez abuzu.
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Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 16/1, kumulativni rozloZeni 0.7, vyrazny podprimér ve viech faktorech. Odpovida
sebereflexi pfi rozhovoru. Emoce potlacuje.

BDI-II: bez deprese

SVF 78: Nadprimérna pozitivni strategie 1, podprimérnad celkovd negativni strategie.
Podprimér podpofen minimalnim skérem subskaly Sebeobvifiovani, coZ koreluje s vysokym
skérem Odmitanim viny v pozitivni strategii 1.

LOC: 5% internalizace, pfevazna externi orientace locusu kontroly. Pacientka pfipisuje

kontrolu osudu a nahodg. VéFici neni.
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CEM, 56 let, ICHDK, 30. 3. 2006
hospitalizovana na II. Interni klinice FN Plzet od 16.3.2006

Prima vista:

Zena sttednfho v&ku, dob¥e vypadajici, na nadstandardnim pokoji, svétld plet, abdominalni
obezita, stopy po lékafské intervenci (obvazy DK). Telefonuje, bez vyraznych projevii emoci
&i chovani. O¢ni kontakt v normé.

Status praesens psychicus:

Lucidni, kompenzovana, hovofi srozumiteln€, koherentni mysleni. Akutné trochu rozladéné
ze svého zdravotniho stavu, jinak ale neutrdlné vyladéna. Komunikativni. Raciondlné
orientovand, kognitivngé bystra, rychlé v reakcich. Bez znamek dusevni dekompenzace.
Diagnoézy:

1702 Ischemicka choroba dolnich konéetin, stav po femoropoplitealnim bypassu LDK r. 98,
stav po PTA AFS PDK

vr.2001. Stav po angiografickém vySetieni tepen DK 7.3.2006.

1802 Hluboka Zilni trombéza VFC a VFS levé dolni konéetiny v minulosti., trombofilni stav
- Leidenska mutace v genu pro FV v heterozygotnim stavu, trvale warfarinizovana.

T10 Arterialni hypertenze II. st. dle WHO.

Dale: E117 Diabetes mellitus 2. typu insulinovd rezistence, 1é€ena insulinovou pumpou.
Diabetickd polyneuropatie a retinopatie, stav po laseroterapii, E781 Hypertriacylglyceridémie,
7.388 Alergie na Eunalgit, Tomanol, Thiamin, Algifen, Profenid, Nefrolithi4za v anamnéze,
opakované uroinfekce, Obezita.

RA:

Nedostatek informaci v 1ék. zprav€. Matka 1 56 1. (ndhld smrt), otec Zije (nemocny?),
sourozenci (?)

OA:

Zena, 56 let, vdand, d&ti, vnoudata. Vyudena prodavaika, pracuje v masné (sama zvlada
t&€Zkou praci feznice), Caste¢ny invalidni dichod. Emoce: obCasné deprese potvrzuje, 1é€eni
odmita z divodu konzumace mnozstvi 1ékii. Akutn€ rozlad€nd az podrazd€nd, stendenci
k nahnévanosti. Na zatd% reaguje spife depresivnd. Casto si d&l4 starosti, existence,
zaméstnani, vlastni zdravi, zdravi vnoucat. Socidlni zadzemi: manZel, spolupracovnice, styky
s détmi a vnouCaty. Zajmy: zadné konkrétni neuvadi, snad jen prochazky v pfirodé. Na
koni¢ky nemé &as kvili praci a rodin€. Zdravi: b&zné détské nemoci, od détstvi potiZe se
Stitnou Zldzou. DM 1II typu, na insulinové pump€. Kardiacka jiZ cca 25 let, 1997
cholecystektomie, 1998 aortofemoralni bypass LDK, jako pooperaéni komplikace trombosa
LDK. V 05/2005 zakopla, od té doby defekt na palci LDK, nekrozy, streptokokus aureus. Bez
psych. diagnozy. Abuzus neguje. Obézni, uzivd Xenical. Obdobi pfed DG.: vybavuje si
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starosti, nicméné udava, Ze vede ,,normalni“ Zivot, ,,pfestoZe si to ostatni nemysli“. S Zivotem
je veelku spokojend, aZ na zdravotni problémy, které sniZuji jeji kvalitu Zivota. Rada by zase
“vice pracovala a trochu sportovala, ,,chodila mezi lidi“. V sou€asné doBé je v pohybu kvtli
infekci v LDK velmi omezena.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 38/5, kumulativni rozloZeni 95.2%, co? miiYeme charakterizovat jako vysoky skor.
Skoéruje zejména ve faktoru temperamentové vznétlivosti a v n€kterych polozkach detekujici
faktor ohroZeni ega. tendence k agresi vétSinoveé vyjadfena odpovédi ,nékdy“. Emoce
ventiluje.

BDI-II: minimalni deprese

SVF 78: Nadprimé&rné pozitivni strategie 1-3. Ve strategii negativni se bliZi k horni hranici
primeru. Celkova tendence k vys§§imu bodovému ohodnoceni viech odpoveédi.

LOC: 88% interni lokalizace. Zbylych 12% nahoda, osud, neéekané Zivotni udalosti, které

,clovék nemizZe ovlivnit®.
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BV, 82 let, IM, CHOPN, 3. 3. 2006

hospitalizovan na II. Interni klinice FN Plzefi pro duSnost a exacerbaci CHOPN

Prima vista:

Star§i muZ, vyS§i postavy, vzhledem mlad$i svému véku, bez napadnych uprav zevnéjsku,
svétlé pleti, usmiva se, oénf kontakt udrZuje. Na stolku noviny, kifZovky. Nosi bryle.

Status praesens psychicus:

Lucidni, emo¢né kompenzovany, vstiicny, koherentni v fe€i i my$leni, kognitivné aktivni,
neutralné aZ pozitivné vyladény.

Diagnézy:

Stav po PTCA ACD 12/2001

Stendza RIA, sten6za RCx

Stav po IM 1972

Arterialni hypertenze

Astmoidni bronchitida

RA:

Otec T 62 1. (ca GI), matka T 62 1. (plicni embolie), sestra 76 let, DM, artr6za, bratr 71 let,
zdrav. Déti 2 - syn 56 let, bronchitida, syn 52 let hypertenze.

OA:

Muz, 82 let, Zenaty, 2 déti (syn 56, syn 52), 6 vnoucat. Vyucen zdmeénikem, pozdé&ji dfednik,
stiidal zaméstnani. Studoval veferné pfi zaméstnani stfedni Skolu primyslovou s maturitou.
Na vojné zdravotni poddistojnik, Total Einsatz v cihelng, v padesatych letech Jachymov,
povrchové prace. 1Thelna brigada v Kladn& Nyni v dichodu. Bydli v RD s Zenou. Emoce:
Klidny, vyrovnany, pozilivnf emotivita, otevieny, pratelsky. Podle sebereflexe stresu
nepodléhd, na zat&Zové situace je zvykly. Afektivita normalni, bez dekompenzace. Socidlni
zazemi: manzelka. Synové a vnouata — udrZuje Casté styky, raduje se znich. Zajmy:
zahrddkateni, péée o rodinu. Zdravi: béZné détské nemoci plus riZe, v 11 letech operace
slepého stieva. Astmatik od r. 1953, srde¢ni choroby: hypertenze, IM vr. 1972, vr. 2001
koronarangiografie pravé srdecni tepny, zavedeni stenti. Dale chronick4 obstrukéni plicni
nemoc - CHOPN IL-III. stadia, kombinovand stfedn& t€Zk4 ventilaéni porucha. Alkohol po
IM velmi omezil, nekouii od r. 1953. Obdobi pfed DG (tzn. pfed infarktem myokardu).:
Referuje, Ze mél t€Zky Zivot, zejména pracovni (viz vyse). P¥i otdzkach na dosavadni Zivot
reflektoval pouze praci. Tvrd€ a poctivé pracoval, snaZil se zabezpetit rodinu, v podstat
neznal odpo€inek. VaZnym stresorem byla smrt otce (pfi rozhovoru latence a slzy), jiné
vyznamné udalosti/stresory neguje. Plany: bezprostfedni — co nejdfive se vratit domd za

Zenou, styska se mu po rodin€, hlavné vnoucatech.
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Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 33/5. Kumulativni rozloZeni 67.8%, od priméru vzdalen tiemi body smérem vyge.
PoloZky plného skéru se nevyskytuji. Emoce nepotlacuje.

BDI-II: kategorie mirné deprese, zastoupend rovnomeérné viemi faktory, na které je dotaznik
zaméfen (fyziologie, motivace, afekce, kognice)

SVF 78: oproti normalni populaci neni mimo primeér v Zadné subskale copingovych strategii,
pohybuje se v rozmezi smérodatnych odchylek.

LOC: plny 100% interni locus kontroly. Plny locus se vztahuje na dobu pfed diagnézou, nyni

patrny posun na cca 15%.
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SF, 69 let, ICHS, ICHDK, 8. 3.2006
hospitalizovan na II. Interni klinice FN Plzefi od 8.3.2006 do 10.3.2006 pro planovanou

angiografii

Prima vista:

Muz, vzhled adekvatni véku, bilé pleti, bez ndpadnych projevii chovéani a znakl zevné&jsku.
Neutralni vyraz, na rozhovor pfistupuje s mimon neochotou.

Status praesens psychicus:

Lucidni, koherentni vte€i i myS§leni, emociondlné vznétlivy, podraZdény, jinak vyjma
stresového stavu z hospitalizace psychicky kompenzovany. V sebereflexi vstficny a bystry.
Diagnozy:

1252 ICHS, st. p. IM v r. 1996, 1997, st. p. PTCA

1702 ICHDK, vice PDK, klaudik. interval 150-200 m

110 Arteridlni hypertenze

Dale: E782 Hyperlipoproteinemie E118 Diabetes mellitus 2. typu na diet€ E669 Obezita

RA:

otec T 80 1.(stafim?), matka T 82 1. (stafim?), sourozenci: bratr, zdrav. D&ti:2, zdravé.

v roding neguje vyskyt chorob jako ICHS, DM, CMP, hypertenze, TBC, Zloutenka, nadorové
onemocnéni a dal$i choroby.

OA:

Muz, 69 let, Zenaty, dvé déti (synové). Zije s manZelkou v rodinném domé. Vyueny zednik,
pozd&ji mistrem v pivovafe (ndro¢né prace). Dnes v dichodu. Emoce: reflektuje vznétlivost a
sklony k roz&ileni, workoholismus a potfebu vysoké aktivity. Zaroveil vypovida o tendenci ke
kontrole ostatnich — syn (stavi dim), celé rodiny, podfizenych. Stresuje ho ﬁemoinost
kontroly a $patné odvedeny prace druhych. Socidlni zdzemi: hlavné€ rodina, d¥ive pracovni
kolektiv. Zajmy: prace na stavbeé, organizace stavby, zahrada se zvifectvem. Zdravi: b&Zné
d&tské nemoci, srdeéni potiZe zadaly cca pted 15 lety, vr. 1996 IM, chronicky ischemicky,
hypertonik. Vzpomina, Ze pred infarktem vr. 1996 mu cca dva dny nebylo dobfe, popisuje
srdeni i svalovou ,,slabost®, pomoc pfivolala aZz manzelka kdyZ se mu pfitizilo. Diabetik,
pouze na dieté. Jiné nemoci neguje. BMI vnorm&. Exkufdk (30-40cig./den), snaznaky
nemoci pfestal. Obdobi pfed DG.: hovoii o starostech v zamé&stnani, konflikty s podfizenymi,
nespokojen s jejich praci, ¢asto se hnéval. Velmi vytizeny, zejména fyzicky. Reflektuje, Ze
k jeho stavu vedlo pfepinani s nedostatkem odpocinku. V roding starosti nema. Nespokojen se

stavajicim rezimem (od r. 1989). Od doby diichodu stale aktivné pracuje na stavb& domu se
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synem, obstarava zvifectvo, coZ je i jeho koni¢kem (hovofil o chovu kralikii) a pievaznd
uZitkovou zahradu. Plany: ndvrat do b&Zného Zivota.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 29/4. Kumulativni rozloZeni 42.7%. S vyjimkou jedné polozky frekvence ,n&kdy*
(snaha o neutrdlni vypoveéd'?).

BDI-II: deprese minimélni, na horni hranici, s fyziologickymi symptomy.

SVF 78: Vys§i POZ 2, niz§{ POZ 3, jinak primé&rny.

LOC: 55% internalizace, externi vliv pfipisuje ndhodnym Zivotnim udalostem.
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BF, 57, angina pectoris, stenokardie, 8. 3. 2006
hospitalizovan na II. Interni klinice FN Plzei od 3.3.2006 do 10.3.2006 pro stenokardii

charakteru nestabilni anginy pectoris

Prima vista:

MuZ, star$i stfedni v&k, bilé pleti, abdomindlni obezita, upraveny, nosi knirek, bez napadnych
uprav zevn&jsku, bez napadnych behavioralnich projevi.

Status praesens psychicus:

Lucidni, koherentni v myS$leni i feéi, sdilny, mirn€ popudlivy aZ Gseény, aktivni, psychicky
kompenzovany. Bez o¢niho kontaktu.

Diagnoézy:

1259 Nestabilni angina pectoris.

Stav po koronarografii dne 3.3.2006 s nidlezem mnoholetného postizeni tepen, nalez je
indikovan k elektivnimu aorto-koronarnimu bypassu. Hypokineza aZ akineza bazalni 1/3
spodni stény a septa, EF LKS 45-50%.

110 Arteridlni hypertenze.

Dale: E782 SmiSena hyperlipidémie. Obezita. Nikotinismus. Steatoza jater. Cervikobrachialni
syndrom vpravo.

RA:
otec T 38 1. (pneumonie), matka Zije, 85 let, artréza velkych kloubtli, sourozenci: 1 sestra,

zdrava, déti: 2 synové, zdravi

OA:

Muz, 57 let, podruhé Zenaty, (,,8tastn&“) rozvedeny, dvé déti (synové). Zije v byté s druhou
manZelkou. Zaméstnani: stavebni technik, stavbyvedouci, fizeni a organizace stavby plus
administrativa. Emoce: charakterizuje se jako cholerik, oblas pry kii¢i na zamé&stnance. Pfi
jednani s urady pry emoce horko t€Zko potlacuje. Konflikty s kolegy, neplni dobte praci, snazi
se co nejméné delegovat. Socidlni zdzemi: Zena, déti. S byvalou Zenou se nestyka. Pratel
mnoho nemaji, nema na né €as kvili pracovnimu vytiZeni. Z4jmy: o Zadnych nevypovida.
Dfive aktivni sport — vzpirdni. Zdravi: B&Zné détské nemoci, dnes angina pectoris, arterialni
hypertenze, problémy dlouho, cca 3 roky smiSend dyslipidémie. Déle obezita (BMI 37,7),
steatéza jaterni. Kouii cca 20 let 10 a vic cig./den. Alkohol nepije. Obdobi pied DG.:
reflektuje znané potiZe v praci, obavy o ztratu zaméstnani. Hodné a Casto se roz&iluje, pry by
to mohla byt pfi¢ina jeho zdravotniho stavu. Neumi odpocivat. SnaZi se $etfit, ale pry dlouho
nevydrzi v klidu. Na otazku po Zivotni spokojenosti reaguje smiSenymi pocity, naposledy

§t'astny byl jako maly kluk, kdyZ dostal kolo. Plany: uzdravit se a zase normalné pracovat.
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Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 39/3, kumulativni rozloZeni 93.8%, coZ odpovida vlastni sebereflexi v pritbéhu
rozhovoru. Emoce spiSe potlauje. Vysoky skér je sycen temperamentovou vznétlivosti a
ohroZenim ega. Ani jedna poloZka neni minimaln€ obodovana.

BDI-II: mirn4 deprese, zejména fyziologické symptomy

SVF 78: zcela v priiméru ve viech subskalach copingovych strategii.

LOC: 25% interni lokalizace kontroly. Zivot se #idi podle vlastnich pravidel, na které nema

jedinec vliv.
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SKA, 63 let, hypertenze, srdecni selhdvani, 20. 3. 2006
hospitalizovan na II. Interni klinice FN Plzeii od 9.3.2006 do 24.3.2006 pro exacerbaci

syndromu diabetické nohy a febrilii nejasné etiologie

Prima vista:

Muz, vzhled adekvatni v€ku, drobny, znamky terapie — banddZ obou dolnich kondetin,
kondetiny nenormalni velikosti — pahyly. Zadné jiné abnormality.

Status praesens psychicus:

Lucidni, koherentni tok myS$lenek i feci, Zadné znamky psychické dekompenzace, unaveny,
sniZené psychomotorické tempo. Otevieny, ochotny, spolupracuje. Komunikativni.

Diagnozy:

L030 Syndrom diabetické nohy, defekt po TMT amputaci PDK. Osteomyelitida distalni 1/4
pahylu V. MTT dle RTG. St.p. TMT amputaci palce PDK 28.9.2005 pro osteomyelitis. St.p.
flegmoné LDK, st.p. inzici abscesu nartu LDK 12.4.2005. Stp. flegmoné¢ LDK, absces
v oblasti TMT amputace (2/05). St.p. amputaci 3.prstu LDK (10/2003). St.p. discizi planty
LDK 1/2004. St.p. amputaci 1.prstu LDK (5/2003). St.p. amputaci 2.prstu a 2.MTT LDK pro
osteomyelitidu (3/2003).

I10  Arterialni hypertenze.

7958 Stav po mechanické ndhradé AO chlopné po bakteridlni endokarditid€, trvald
warfarinizace.

1509 Chronické srde¢ni selhavani NYHA II.

Dalc: Stav po resekci Zaludku pro viedovou chorobu 1964. Stav po operaci tiselni kyly
v d&tstvi. St. po operaci Nupuytrenovy kontraktury vpravo 3/2001. St.p. zhojené fr. 4. Zebra
vpravo v zadni axil. Cafe. Z888 Alergie na PNC, ACP, Biston. KS 0 cde/cde — v piipadé
transfuze nutnost krve bez antigenu N,C L030 Bakterialni infekce St. aureem v defcktu po
TMT amputaci PDK. E117 Diabetes mellitus II. typu smnohocetnymi orgdnovymi
komplikacemi. Diabetické retinopatie, st. p. ALK bilat., diabeticka polyneuropatie DK. 7924
Stav po TMT amputaci L-III. prstu LDK Stav po resekci Zaludku pro vied 1964 Stav po
operaci Dup. kontraktury PHK N50 Benigni hyperplazie prostaty.

RA:
Nedostateéné informace v 1€kai'ské zprave. Diabetes a ischemické choroby v roding.
OA:

Muz, 63 let, Zenaty, d&ti? Vyuen bednéfem, cely Zivot pracoval v pivovaie — ¢i§téni, opravy
a vyroba sudl (fyzicky ndroénd prace v zat€Zovém prostfedi — zima, vlhko). Nyni 15 let
v invalidnim dichodu. Emoce: klidny, pozitivné vyladény, obavy pouze z vyvoje zdravotniho
stavu. Strestim nepodléhd, starosti neguje. Socialni zdzemi: rodina, byvali kolegové, jinak bez
socialni opory. Zajmy: zadné konkrétni, sporty Zadné (zdravotni stav nedovoluje), televize,
k¥izovky. Zdravi: b&Zné détské nemoci, DM II. typu od 80. let, nyni s orginovymi
komplikacemi (syndrom diabetické nohy — popisuje, Ze potiZe zacaly kvtili nevhodné obuvi,

nekréza DK, infekce streptokokové. Zalude¢ni viedy, Srdetni selhavani, nahrada aortalni
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chlopné. Obdobi pfed KVO DG.: popisuje t€Zkou praci bednafe v nepfiznivych podminkach.
Prace ho v8ak bavila (se zauyjetim vykladé o technice vyroby sudil). Stresy nebo vyznamné (i

pozitivni) Zivotni udalosti neguje. Osobni spokojenost chybi, nevzpomina si na obdobi, kdy
byl vyrazné spokojeny, kvalita Zivota sniZena. Plany do budoucna: odviji se od zdravotniho
stavu, Zadné konkrétni nema.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 29/4, kumulativni rozloZeni 42.7. PoloZky se 75% frekvenénim vyskytem se tykaji

faktoru ohroZeni ega. Vét§inové udavi frekvenci dvoubodovou, tj. ,,nékdy*.

BDI-II: mirna deprese, Gtlum kognitivnich funkci a dekompenzace fyziologické
SVF 78: Primé&rné hodnoty odpovidajici rozpéti smérodatné odchylky.
LOC: plny interni, 100%
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14.1.2 Skupina pacient s novotvary

HC, 75 let, CA délohy, 20. 3. 2006
hospitalizovana na II. Interni klinice FN Plzeni od 5.3.2006 do 21.3.2006.

Prima vista:

Stra8i Zena, sedi na 10%ku, znamky stafi, reflektuje pfichod o¢nim kontaktem a Gsmévem,
podvyZivend, drobnd, zjevné po Grazu (rozsdhly hematom na hlavé a koleni), tmavd{ svétla
plet’, bez ndpadnych Gprav zevnéjsku, bez vyraznych projevii chovani.

Status praesens psychicus:

Lucidni (orientovana mistem, ¢asem, osobou), dobfe spolupracuje, koherentni ve vyjadfovani,
bystra v reakcich, emoc¢né i behavioralné stabilni, pozitivn€ vyladénd, vstficna. Nejevi zjevné
znamky duevni dekompenzace. Pravdépodobné naivni (neinformovana o diagnéze).

Diagnozy:

Aktualn€ R55 Kolapsovy stav, K591 Chronicky prijjem, iontova dysbalance — hypokaliémie,
hypocalcémie, hypomagnesémie

Chronicky C549 Stav po totalni abdomimélni hysterektomii s oboustrannou adnexektomii pro
dobfe diferencovany tubulami adenokarcinom endometroidniho typu fokdlné se
svétlebun&énou pieménou a lozisky adenosquamosniho karcinomu, bez prikazu invaze do
myometria, s metastatickym postiZzenim pravého ovaria, G1, pT3a pNx MO, Stav po pooper.
adjuv. ozéafeni kranidlnich 2/3 zbylé pochvy a region. lymfatiky 50,4 Gy se zvy§. LD v pos.
sutufe a pfilehlé ¢asti pochvy BRT-HDR 3x 5 Gy v 5 mm od povrchu aplikétoru

(10-12/04 RTOO FN Plzen)

Dale: 1839 Varixy DK, chronicka Zilni insuficience. Susp. pseudocysta pankreatu.

flgti(a 176 1. selhani srdce, otec 174 1., zapal plic, bratr 176 1., ca hrtanu, 2. } po tirazu, déti: 3
— zdravé, bez psychiatrickych diagnéz, bez referované duSevni dekompenzace

OA:

Zena, 75 let, vyudend kadefnice, pfevaZnou dobu Zivota pracovala jako kuchaika ve $kolni
jideln&, nyni v dichodu. Bydli§té v Plzni. Vdova (T manZela pred 15 1.), 3 déti (syn t pfed
171.), s ob&ma dcerami se styké, s vnoucaty a dcerou zjevn€ vyborné vztahy (podle chovani
pfi jejich navs§tévé v nemocnici). Emolni vylad€nost: nevzpomind si na psychické
dekompenzace, b&Zné Zivotni starosti, nyni dobfe vyladéna, t€§i ji, Ze ji je 1épe a Ze se ji
dostava dobré péée. Velmi ochotné zodpovida otdzky, sama aktivn€ vzpomina na sviij Zivot.
Z&my: rodina, jinak neuvadi. Socialni zazemi: pouze dcery a vnoucata, emo&né na nich Ipi.
Zdravi: bézné détské nemoci, nékolikrat hospit., v posledni dobé problémy s chronickym
priymem, anorektickd, snaZi se byt sobé&stacnd, nevyhledala 1ék. pomoc az do trazu ziejmé

zpusobenym akutni iontovou disbalanci. V soutasné dob€ zivisld na pomoci s hybnosti.
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Nepije, nekoufi. Obdobi pfed hlavni DG.: pfevazn€ pracovni a rodinny Zivot, celkové
spokojend, krom& smrti syna a manzela si nevybavuje Zadna traumata. Dobu, kdy byla
naposledy hodné spokojend si nevybavuje, radovala se z narozeni vnoucat a z jejich Zivotnich
uspéchi. S vnoudaty obcas vycestuje do zahrani¢i, cht€la by do Ameriky. Pozitivni plany do
budoucna, chce se co nejdiive uzdravit, aby mohla domii. Pravdépodobné nevédoma hlavni
diagnozy a jeji zavaZnosti.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 35/7, pro Zeny nadprim&my skoér, kumulativni rozloZeni 88.3 %, skér navysen
zejména poloZzkami faktoru ohroZenf ega spojeného se vznétlivosti. Emoce nepotladuje.
BDI-II: vykazuje mirnou aZ stfedni depresivitu (téméf hrani¢ni), projevujici se poruchami
spanku, tnavou a pocitem potrestani (plny skor).

SVF 78: Vy$§i POZ 1, POZ 2 a celkova pozitivni strategie.

LOC: plng interni, 100%
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SU, 59 let, CA OVAR, 6. 3. 2006
hospitalizovana na II. Interni klinice FN Plzeti od 3.3.2006 do 8.3.2006

Prima vista:

Zena, sedi na lazku, civiln obleend, nadvaha, &te knihu. Pichod reflektuje bez emoci a
napadné zmény chovani. O¢ni kontakt. Svétlé pleti, nendpadny zevnéjsek, Zadné zjevné stopy
trazii nebo operaénich zakroki.

Status praesens psychicus:

Lucidni, mirné¢ anhedonickd (bez vyraznych projevi emoci, pfestoZe hovofi o zdvaznych
tématech), koherentni vyjadfovani a mySleni, udrZuje determinacni linii, neutrdlné vyladéna,
referuje pasivni smifenost s diagnézou. Piatelska, ochotna, klidnd aZ utlumena. Kromé
emodni rozlady bez podezieni na véZnou psychickou dekompenzaci. Pesimismus. Bez plani
do budoucna.

Diagnozy:

C56 Stav po laparotomii s infrakolickou omentektomii a levostrannou adnexektomii pro
stfedné diferencovany serosni cystopapildrni adenokarcinom levého ovaria, s metastatickym
rozscvem po peritoneu, s infiltraci omenta, velice suspektnim metastatickym postizenim jater
a s malignim ascitem, bez odstranéni délohy G2, pT3c.pNx.M1. (5.12.2002 gyn.klin.FN
Plzett). Stav po opakované chemoterapii, posledni 1/2006.

Déle: 110 Arterialni hypertenze 1é¢end. E039 Primérni autoimunni hypothyredza. Stav po
APPE v détstvi.

RA:

Nedostateéné informace v lékafské zpravé. Vypovidd o genetickych dispozicich stivajici
diagnodzy.

OA:

Zena, 59 let, Gfednice ve statni spravé, nyni ¢4steéng v invalidnim dichodu, po r. 89 ztrta
zamé&stnani, rozvedend, bezdétna. Emoc¢ni stav: skepse, pesimismus, odevzdani se, smifeni.
Mimika bez vyraznych emoci. Ochotné odpovid4 na poloZené otdzky, sama pasivni. Ochotné
souhlasi s dotaznikovou metodou. Socidlni kontakty: n€kolik dobrych pfatel, vida se s nimi
pravidelng. Existenéni problémy od roku 1990, spojené se zmé€nou reZimu. Zajmy: kultura —
Cetba, vystavy, divadlo. Zdravi: vyjma problémi s CA se citi dobfe, nechutenstvim netrpi, spi
dobfe, potize se zvladnutim chemoterapie, nemoci b&Zné détské, operace apendixu,
hypertenze, subj. nepocitovand. PotiZe vedouci k CA nastaly pravdépodobné jiZ v 80. letech
(ovaridlni cysta), prvni operace v souvislosti s CA prob&hla v roce 2002. Nepije, nekoufi.
Obdobi pied DG: celkem spokojend, nereferuje o vaznych Zivotnich traumatech, spokojené

détstvi. MozZnou souvislost schorobou vidi ve stresu v profesionalnim Zivoté, ztraté
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zaméstnani. V roce 2000 ztrata matky a nejlepsiho pfitele, oznacuje za zasadni zlom v jejim
Zivoté a velké psychické trauma, spojené s depresi a dlouhym vyrovnavanim se. Stresové
situace pry dlouho zpracovava. Plany budoucnosti zaleZi na vyvoji nemoci, rad&ji nepfemysli
nad ni¢im konkrétnim.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 32/4, mirny nadprimér ve srovnéni snormalni populaci, kumulativni rozloZeni
74.6%, nejsou pfitomny extremity, vyS§i skor se tyka faktoru ohroZeni ega spojeného se
vznétlivosti. Tendence k potlaceni emoci stfedni.

BDI-II: deprese v mirném rozsahu, projevena fyziologickymi dekompenzacemi (spise se ale
vaZi k terapii CA), dale podrazdénost, nesoustfedénost, mensi zdjem o socialni kontakty.

SVF 78: Mirné vyssi celkova pozitivni strategie, danéd vysokou hodnotou POZ 3.

LOC: rovnych 50%, podle reference hraje roli osud, ndhoda, béh Zivota mozné Zivot zcela

ovliviiovat.
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Jisté, 71 let, CA délohy, 8. 3. 2006
hospitalizovana na II. Interni klinice FN Plzeii od 28.2.2006 do 24.3.2006.

Prima vista:

Star§i Zena, bez ndpadného vzezieni, vzhledové odpovidd véku, §tihld aZz mima podvéha,
svétla plet’, dobry o¢ni kontakt, pohybliva.

Status praesens psychicus:

Lucidni, psychicky kompenzovana, veseld, kohcrentni mySleni, bystra, kratka reakéni doba
odpovédi, oteviené komunikuje, 24dné zndmky kognitivnich, cmo&nich &i behavioralnich
dysfunkci, zcela v normé.

Diagnozy:

St. po totalni hysterektomii a adnexektomii pro tumor v minulosti (1970).

Pfijata pro kratkodobou poruchu hybnosti pravostrannych koncetin, neurologem potvrzena
transitorni ischemicka ataka, vzhledem k vé€ku normalni. Na akutnim CT mozku bez zn. IC
hemorhagie, sonograficky karotidy bez vyznamné stendzy.

Déle: 1659 Transitorni ischemicka ataka s pravostrannou symptomatologii, recidivujici. 110
Arteridlni hypertenze 1é¢end. J180 Bronchopneumonie vpravo bazalné virové etiologie
(Chlamydia pneumoniae). Podezfeni na ischemickou encefalopatii, zatim nepotvrzeno.

RA:

otec 179 1 (fr. kréku femuru), matka 175 1. (?), bez sourozencti, déti: 1 dcera 50 let, zdrava
OA:

Zena, 71 let, vdichodu, vdova. Emoce: dfive mimné& depresivni, rozladénid ze svého
zdravotniho stavu, nyni subj. bez obtizi, zcela kompenzovand, pozitivné vyladéna, aktivni,
normalni aZ rychlej§i psychomotorika. Socidlni kontakty: dcera, pfitelkyn€. Zajmy: Cetba,
kiizovky, sledovéni televize, kultura. Zdravi: béZzné détské nemoci, hypertenze 1é€ené od r.
2004, vzhledem k vEku normalni, nyni bez obj. znamek potiZi, subjektivné taktéZ. Mirna
t&lesna slabost, nizka t€lesna kondice. V posledni dobé Casta 1ékatska vySetfeni, vypovida, Ze
nikdo nevi, co ji je. V roce 1970 tumor d€lohy, kompletni hysterektomie a ozafovéani. Od té
doby bez obtiZi i obj. Bez abGzu. Obdobi pfed DG: pfili§ nereflektuje, je to dédvno za ni.
Nautila se feSit problémy pokud moZno bez starosti a brat Zivot lehéeji. Vznik nadoru
pfipisuje intoxikaci lakyrnickou barvou. Nyni si s ni¢im pfili§ ,,ned€l4 hlavu®, bere Zivot, jak
pfichézi. Plany: Doufd, Ze se brzo zase uzdravi, stalé vySetfovani ji obtéZuje. Konkrétni plany
nema.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 27/2. Kumulativni rozloZeni 39.8%. Vysoky skér u poloZek ohroZeni ega. Sklon k

potlacovani emoci.
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BDI-II: Z4dna nebo minimalni deprese, skér syceny ztratou zajmu o sex, vzhledem k v&ku
v norme¢. Déle mirnym pocitem viny a sebekritikou. '

SVF 78: Vysoky skér v subskalach POZ 1, 2 a 3, zvy$ens hodnota celkové pozitivni strategie.
Negativni strategie primé&rna.

LOC: pln¢ interni, 100%
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SK, 73 let,CA ledviny, 27. 3. 2006

hospitalizovéan na II. Interni klinice v Plzni, asové rozmezi neni uvedeno v 1ékafské zprave.

Prima vista:

MuZ, na lzku, velmi drobny, reaguje na pfichod aZ po osloveni. Zjevné somatické obtiZe.
Bez o¢niho kontaktu, leZi na lizku, potize shybnosti. Znamky terapeutického zasahu
(zavedend kanyla, stopy po odbérech krve, apod.). Hematomy po téle, projevy nedostateéné
salivace ¢i dehydratace.

Status praesens psychicus:

Vétsinou lucidni, ob&as zndmky desorientace v &ase. Re& neplynula, slabé (projevy dugnosti),
MySleni ulpivavé v jedné ¢asti determina¢ni linie — obdobi mladi, cca do 30-ti let. Pfi
pteruSeni a zm&né tématu se znovu vraci k tomuto obdobi. Casteéna amnesie (znevédomé&ni?)
urlitych okamzikd Zivota (,,nepamatuje si“ na vztahy se Zenami). Zpomalena psychomotorika.
Lakrimosni, smutny, bez schopnosti pozitivni vylad€nosti. Pesima, anxieta, interpersonalni
sensitivita.

Diagnozy;

C64 - Grawitziv TU P ledviny zji§t€n 05/2005, jako vedlejsi nalez pii hospitalizaci kvili
suspekci plicni embolie (velikost 62 mm, ostfe ohraniceny, kulovity)

Dale: R060 — Dusnost (hosp. 5/2005), 1499 - Paroxysmy KES v tripletech, zachyceny i salvy
KES, I10 - Arteridlni hypertenze, 1é€ené od 30 let., E119 - DM II. typu na PAD. Obrovska
skrotalni kyla velikosti hlavy dospélého Eloveka.

RA:

Nedostatky v 1ékatské zpravé. Vzhledem ke stavu pacienta se nepodafilo zjistit podrobnosti.
OA:

Muz, 73 let, ziejm& bez stilé partnerky a bez potomkil. Vyuéen jako drogista, potiZe
s reZimem a nucena zména zamé&stnani — délnik v papirng€. velmi naro¢na prace v nuznych
podminkéch. Detailn€ vzpomina na vojenskou sluzbu (pohraniénik), utrpél pristiel LDK. Po
vojenské sluzb& navrat do zaméstndni, drogistickd firma znovu obnovena. 68. rok velmi
proZival. Zde &asova slepa skvrna, vzpomind uZ jen na revoluci v 89. Emoce: pla¢, mimika
vyjadiuje uzkost, skli€enost. Socidlni kontakt: pravd€podobné Zadny. Zajmy: nevypovida o
zadnych. Zdravi: prodélal b&Zzné détské nemoci. Prastfel LDK, operace, dusnost, arteridlni
hypertenze od 30 let, DM II.. Tumor pravé ledviny, dg. od r. 2005. Obdobi pfed diagndzou
popisuje jako t&Zké, neStastné a ,,pestré”. V podstaté nebyl nikdy v Zivoté spokojen. Hovoii
zejména o dob& do 68. roku. Rozhovor se t€Zko ukoncuje, vzhledem k obtiZnosti pferusit

pacientovu determinaéni linii. Plany do budoucnosti nema.
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Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 28/3, lehce pramémy skor, kumulativni rozloZeni 37.5%. Vy$$im skérem je sycena
jedna polozka temperamentové vznétlivosti, velmi nizkym vznétlivost a prchlivost.

BDI-II: stfedni depresivita, charakterizovand afektivnimi, kognitivnimi, motivaénimi i
fyziologickymi symptomy.

SVF 78: Nizky skér POZ 1, dany nizkym stupném schopnosti Podhodnoceni situace a 2,
zejména zpusobeny nizkym zastoupenim faktoru Odklonu, POZ 3 na horni hranici
smérodatné odchylky. Pozitivni strategie na dolni hranici priméru.

LOC: pouze 8% interni lokalizace. PfevaZuje externi locus kontroly.
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BU, 62 let, CA pankreatu, 27.3.2006
hospitalizovan na II. Interni klinice v Plzni od 24.3.2006 do 3.4.2006 z dGvodu obstruk&niho

icteru

Prima vista:

MuZ, vzhledem adekvatni v€ku, vypada na prvni pohled sklesle. Nepéstény vzhled, stiedni
§tihla postava. Bez napadnych rysd. Znamky probihajici terapie (drenaz Zlu€ovych cest)
Status praesens psychicus:

Lucidni. Znamky rozlady, pesimy, skleslosti, zfejmé privodni jevy nedobrého zdravotniho
stavu. Koherentni v myS$leni a fefi. Pasivni, odpovidd jen na poloZené otazky.
Psychomotorické tempo normalni.

Diagnozy:

Stav po zavedeni zevn& vnitini drendZe Zluovych cest pro obstrukci intrahepatalnich
Zlu€ovodd.

C250 Morfologicky neverifikovany tumor hlavy pankreatu s proristinim do duodena, v.s.
nekroticka meta v levém plicnim hilu (dif. dg. primérni plicni ca ¢i meta Grawitzova tumoru),
karcinomatézni lymfangiopathie dorzobaz. segmentu levého dolniho a meta do pravého
homiho plic.laloku, metastazy do obou nadledvin.

C64 St.p.nefrektomii vpravo pro Grawitziv tumor v r.10/96 (chir. Klatovy).

7923 Stav po aktinoterapii liZka pr.ledviny 1996-1997 (RTO Susice).

K821 Hydrops Zlu¢niku, viceCetna drobnd litidza.

Obstrukéni ikterus. Stav po stentaZi Zlucovych cest.

R160 Hepatomegalie, zn. cholestazy dle usg.

Dale: D630 Anémie pii onemocnénich novotvary, J449 CHOPN, E119 DM Ll. typu (od
12/2005), inzulinotcrapie

RA:

v rodiné Zadné vaziné choroby, matka  ve vysokém ve€ku, otec 147 1. pravdépodobné na
onemocnéni ledvin, sourozenci zdravi, déti zdravé

OA:

MuZ, 62 let, Zenaty, 2 dcery. Zije srodinou v rodinném domku se zahradou a drobnym
hospodatstvim. Stavebni technik, v ¢asteéném invalidnim dtichodu. Emo¢ni stav: Adekvéatni
zdravotnimu stavu, skliCenost, rozlady, mirnd podrazdé&nost. Nepfili§ ochotn€ pfistupuje na
administraci dotazniku. Socialni zazemi: rodina a sousedé. Z&jmy: zejména pracovni a
rodinné. Praci si bere i domu, bavi ho. Sleduje politiku, sport, kresli rysy. Zdravi: b&Zné
détské nemoci, na vojné€ pry nemocny vice. DM II, od r. 96 dg. Grawitzova tumoru
pankreatu, choroby a operacni zdkroky adekvatni této diagnéze. Obstrukce Zlucovodu, zevné
vnitini drendZ ZluCovych cest. Nekutdk, alkohol ptileZitostné. Obdobi pfed DG: vyrazné

pracovni tempo a zat€Z, v podstaté nic jiného nereflektuje. Spokojenost se odvijela od
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pracovnich Uspéchti a to jak na poli profesiondlnim, tak v soukromém zivot& (prace pro

rodinu). Schopnost relaxace chybi, odpo€iva praci, kterd ho bavi vice nez prace nezbytna.

Plany: chtél by pokradovat v intenzivni praci stavebniho technika.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 30/1 odpovid4 primérmému skéru s kumulativnim rozloZenim 30.1%. Vy&i skér je
sycen poloZkami faktoru ohroZeni ega. Emoce potlacuje.

BDI-II: zadna nebo minimalni

SVF 78: Velmi nizka POZ 1, dan4 velmi nizkym vyskytem strategie Podhodnoceni. Nizka

POZ 3 s rovnomérnym podilem syticich subskal. Celkova pozitivni strategie pod dolni hranici

smérodatné odchylky. Vysokd negativni strategie, zejména zplisobend plnym skérem subskaly
Perseverace, subskala Sebeobvitiovani rovnéZ vyrazné piitomna.

LOC: interni locus pfevazuje pouze o 3%.
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VF, 67 let, CA CR. 21. 3. 2006
hospitalizovan na II. Interni klinice od 2.3.2006 do 24.3.2006 pro enteroragii (krvaceni

z tenkého stieva)

Prima vista:

Muz, vzhledem adekvatni v€ku, na prvni pohled susp. abtzus alkoholu, stfedni postava,
§tihly, patrnd skli¢enost. Velmi slaby stisk.

Status praesens psychicus:

Lucidni, klidny, hovorny, koherentni mysleni a plynuly tok feéi. Pozorny, kognitivng bdély.
Anhedonie, apatie, hovoii bez emoci. Obavy z budoucnosti. Bez psych. dg.

Diagnézy:

C20 Adenokarcinom rekta uT3uNOMO (dg. 3/2006 II. interni klinika Plzett).
Dalsi: I10 Arterialni hypertenze (od cca 47 1), profes. silikosa plic (byvaly hornik), lipom v
levém nadklicku, stav po tonsillectomii v 17 letech

RA:

otec 160 1. (?), matka 156 1. (ca zluéniku), sourozenci: bratr, pfili§ se nestykaji, nevi, zda je
zdrav, déti: 2 dcery zdravé, v rodin€ neguje vyskyt chorob jako ICHS, DM, CMP, hypertenze,
TBC, zloutenka a dalsi choroby.

OA:

Muz, 67 let, vyuen na SOU hutnickém, prace v dolech, nyni v diichodu. Ve 14 letech rozvod
rodi¢l, odlouCen od bratra (zistal s matkou, bratr s otcem). S prvni Zenou mé dvé& dcery.
Rozvod s manZelkou, na$la si pfitele v laznich. Velmi zle to psychicky snaSel, pilro&ni
intenzivni alkoholova epizoda, nelélen, epizoda ukoncena pomoci vlastnich snah. V soufasné
dobé pije cca tfi piva denné, je-li hezké pocasi (u stAnku s kamarady). Nyni Zije s druhou
Zenou. Emoce: oplostélost, témé&f bez o¢éniho kontaktu, bez mimiky vyjadiujici pozitivni
vyladénost, sklesly, hovoi{ bez emoci, vyjadiuje obavu z budoucnosti. Socidlni zizemi:
kamaradi, manzelka. S bratrem se moc nestykd, s dcerami obdas, kdyZ potiebuji pomoci s
vnoudaty. Zajmy: difve aktivné sport, nyni sledovani TV a navst€vovani sportovnich zdpast
(hlavné fotbal). KfiZovky, noviny. Zdravi: béZné détské nemoci, vice anginy, hypertenze od
cca 47 let, plicni silik6za. Jinak kromé hlavni dg. subjektivné zdravy. Nekouii. Projevy CA:
stiidéni prijmu a zicpy, krvaceni z tenkého stfeva, ubytek vahy. Odekavano pfedoperadni
ozéfeni a chirurgicky zakrok. Plany do budoucna: zatim nemd, plany pteje hlavng svym

dceram a Zené.
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Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 25/1, kumulativni rozloZeni 20.0%, podpriim&rny skér vzhledem k normalni populaci.
Emoce potlatuje. Vyrazn€ slabé skoruje ve faktoru temperamentové vznétlivosti a agrese.
BDI-II: Z4dna nebo minimalni deprese

SVF 78: Vysoky skér POZ 1, POZ 2, celkova pozitivni strategie rovné€Z navysena od rozpéti
smérodatné odchylky (o dva body). Negativni strategie na nizké Grovni, aviak v praméru.

LOC: plny interni, 100%, osud ani ndhoda neni, vSe déla z vlastni vile
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JH, 64 let, CA plic, 8. 3.2006
hospitalizovan na II. Interni klinice v Plzni od 17.2.2006 do 9.3.2006 pro prvozachyt DM.,

dale vzhledem k obj. nalezu na plicni klinice FN v Plzni od 10.3.2006 do 24.3.2006

Prima vista:

Muz, vzhled adekvétni veku, vyskou drobny, mirnd nadvaha, v oblieji rysy vedouci
k suspekci abtizu alkoholu, neutrdlni vyraz, bez napadnych uprav zevngjsku. Svétla, trochu
zarudld plet. O¢ni kontakt udrZzuje. Nijak napadné chovéani.

Status praesens psychicus:

Lucidni, kompenzovany, tizkost z budoucnosti, jeSté neinformovany o znéni hlavni diagnézy,
nejistota, obavy ze zji§téni negativniho vaZného nalezu. PodrdZzdény, vznétlivy. Rychlé
psychomotorické tempo, emoce vyjadfuje, stfidani emocnich polarit. Bez psychiatrické dg.,
bez znamek psychické poruchy.

Diagnozy:

C349 Tumor v homim mediastinu vpravo s kompresi horni duté Zily, loZisko v pravém
dolnim plicnim lalok, objemny epidermoidni karcinom, stadium IV. (dg. 03/2006)

Nale: E118 Diabetes mellitus, prvozachyt (02/2006) 110 Arterialni hypertenze, nikotinismus
RA:

otec 174 1. (CMP), matka 182 1. ("seSlost vékem"), sourozenci:bratr, zdrav, déti:3, zdravé. V
rodiné neguje vyskyt chorob jako ICHS, DM, hypertenze, TBC, Zloutenka a dal$i choroby.
OA:

Muz, 64 let, Zenaty, tii déti, profese zdmecnika, nyni v diichodu. S manzelkou na vesnici, v 1.
patie rodinného domu. Emoce: celkem stabilni, adekvatni pobytu v nemocnici a ofekavani
vysledkl vySetteni. Trochu vznétlivy, charakterizuje se jako cholerik, pousti se do konfliktd,
nenecha si pry nic libit, kdyZ je pfesvédéen o své pravd€. ZatéZ resi diskusi s kamarady a
alkoholem (nejlepsi zpdsob). Depresivni vyladénost, rozlady, hné€vivost neguje. Socidlni
zazemi: rodina (déti a vnoudata), sousedé, kamaradi z hospody. Potfeba socialni opory.
Zajmy: pasivné sport, sleduje TV, kiiZovky, obCas né€co kuti doma, poméha s vnoudaty, rad
zajde do hospody. Zdravi: b&Zné détské choroby, vaZnéji nestonal, v dospélosti nelélen,
pouze 7 let s arterialni hypertenzi. Od 12/2005 vahovy ubytek 12 kg, nechutenstvi, markantni
sniZeni koufeni, koufil cca 20 cig./den, nyni cca 8 cig./den (pfestalo nu chutnat). Zji§téna
hyperglykémie, a nasledn€ DM. Tumor plic zjistén jako vedlejsi nalez pti RTG plic a srdce.
Zvétsené lymf. uzliny, pozdé€ji nalezeny malignity rovnéz v laryngu. Alkohol: cca 4 piva/den.
Obdobi pted DG: reflektuje jako Upln€ normdlni, zvlastnosti nebo traumata neguje. Hodnoti

sviyj Zivot celkem kladné, byl pry docela spokojeny, ,;jako kazdy jiny“. Raduje se z vnoudat,
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s manzelkou ma dobry vztah. Dlouhodobé ani bezprostiedni plany do budoucna zatim nema,
&eka na vysledky vySetieni. Chtél by co nejdfive domu.

Z 1ékatské zpravy z Plicni kliniky:

cytologicky potvrzen epidermoidni karcinom, stIV 17.3.06. vzhledem k poéinajicimu
syndromu HDZ provedena kavografie - zaveden stent do VBC dx. 22.3.06 podina
chemoterapie (Gemzar - Cis DDP) na liZku. Otok PDK €aste¢né na 2 dny ustoupil, 22.3. dalsi
progrese otoku, 24.3. gasping, sommnolence, otok celé dolni poloviny té€la. NavySena
analgetickd a antiedematézni lécba. Prognéza velmi 3patni. Nepfiznivy stav nadile
progreduje - koma, GCS 3, exitus letalis v klidu na IiZku 26.3.06. 00.45hod.

Vysledky dotaznikovych metod:

SHaN: 29/1, kumulativni rozloZeni 42.7%, mirny podprimér, coZ neodpovida sebereflexi
pacienta. Emoce potladuje, rovnéZ odporuje ustnimu sd€leni. Vysokého skéru dosahuje ve
faktoru ohroZeni ega a agresi, celkovy skdr se sniZuje ¢astymi odpoveéd’'mi ,.,takika nikdy*.
BDI-II: bez deprese, celkovy skor 1.

SVF 78: Zvysend POZ 1, podprimé&rna POZ 3, celkova pozitivni strategie v normé. O dva
body sniZena celkova negativni strategie.

LOC: 78% interni kontrola. Zbylych 22% je otazkou nahody.
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14.2 Vysledky statistického zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat jsme pouZili Wilcoxon-Whitetv test (pofadovy test
pro dva nezéavislé vybéry). PouZiti T-testu nebylo moZzné z diivodu nedostateéného poctu
respondenti ve vyb&rovém souboru. Ve statistickém zpracovani nelze vzhledem k uzité
metodé srovnavat vysledky normalni populace a jednotlivych ndmi zkoumanych skupin
onemocnéni, tj. kardiakti a onkologicky nemocnych. Sestavili jsme proto vzijemné srovnani
vysledklt obou skupin. Stanovili jsme vychozi nulovou a alternativni hypotézu. Hypotéza
nulova, tedy Ho, pfedpoklada, Ze oba zikladni soubory, KVO a CA, maji shodné rozloZeni
(Ho: {|(T1-E(Ty) | = | (T-B(T2) | } < KH [0=0.01]). Podle hypotézy alternativni, tedy Ha, je
rozloZeni jednoho souboru oproti druhému posunuté (Ha: { | (T-B(T)) | = [(T-E(Ty) |} >
KH [a=0.01]).

Vysledky jednotlivych subskal dotazniku SVF 78 uvadime samostatng, nebot’

copingové strategie, které tyto Skaly charakterizuji, jsou na sob& nezavislé.

SHaN:

T1= 56,5 E(T1)=52,5 | (T1-B(Ty) | = 4 KH(0=0,01) = 4
— prijimam H,

BDI-II:

Tl= 51,5 E(T1) = 52,5 | (T-E(T) [=1  KH(0=0,01) =4
— prijimam H,

LOC:

Tl= 525  E(T1)=525 | (T;-E(Ty) [=0 KH(0=0,01) = 4
— piijimam H,

SVF 78:

1. Podhodnoceni:

Tl= 585 E(T1)=52,5 | (T1-E(Ty) | =6 KH(a=0,01) =4
— zamitam H,

2. Odklon:

Tl= 505 E(T1)=525 | (T1-B(Ty) | =2 KH(0=0,01) = 4
— prijimam H,

3. Odmitani viny:

T1= 59,5 E(T1) = 52,5 | (T)-B(Ty) |=7 KH(0=0,01) = 4

— zamitam H,
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4. Nahradni uspokojeni:
T1= 50 E(T1) =525
— prijimam Hy

5. Kontrola situace:

T1= 47,5 E(T1)=525
— zamitam H,

6. Kontrola reakci:

T1= 41,5 E(T1)=52,5
— zamitam Hy

7. Pozitivni sebeinstrukce:
T1= 475 E(T1)=52,5
— zamitam Hy

8. Poti‘eba socidlni opory:
T1=47 E(T1)=52,5
— zamitam Hy

9. Vyhybani:

T1= 41 E(T1)=52,5
— zamitam Hyp

10. Unikov4 tendence:

T1= 50,5 E(T1)=52,5
— pFijimam H,
11. Perseverace:
T1=45,5 E(T1) = 52,5
— zamitam Hy

12. Rezignace:

T1= 61 E(T1)=52,5
— zamitam Hg

13. Sebeobvinovani:

T1=55 E(T1)=52,5
— prijimam H,

Pozitivni strategie:

T1= 48 E(T1)=52,5 |(T1-B(T1)|=4,5

— zamitam Hy

| (T-E(T)|=2,5 KH(©@=0,01)=4
| (T1-E(Ty) | =5 KH(a=0,01) = 4
[(T-E(Ty)|=11  KH(c=0,01)=4
| (T-E(T)|=5  KH(o=0,01)=4
| (T-E(T)[=55 KH(@=0,01)=4
| (Ti-B(T)|=11,5 KH(a=0,01)=4
|(TeE(T) =2 KH(=0,01)=4
| (T-E(T)|=7  KH(e=0,01)=4
| (Ti-B(T) |=8,5 KH(@=0,01)=4
|(TAET)|=2,5 KH(=0,01)=4
KH(0=0,01) = 4
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4. Nahradni uspokojeni:
T1= 50 E(T1)=52,5
— prijimam Hj

5. Kontrola situace:

T1= 47,5 E(T1)=52,5
— zamitam Hp

6. Kontrola reakei:

T1= 41,5 E(T1)=52,5
— zamitam H,

7. Pozitivni sebeinstrukce:
T1= 475 E(T1)=52,5
— zamitam H,

8. Poti‘eba socidlni opory:

T1 =47 E(T1)=52,5
— zamftam Hy

9. Vyhybani:

T1= 41 E(T1)=52,5
— zamitam Hj

10. Unikova tendence:

T1= 50,5 E(T1)=52,5
— pFijimam Hy

11. Perseverace:

T1=455 E(T1)=52,5
— zamitam Hj

12. Rezignace:

T1= 61 E(T1)=52,5
— zamitam H,

13. Sebeobvinovani:

T1=155 E(T1)=52,5
— prijimam Hy

Pozitivni strategie:

| (T-B(T)[=2,5 KH(@=0,01)=4

|(T-ET)|=5  KH(@=0,01)=4

| (T-E(T) [=11 KH(0=0,01) = 4

|(TI-E(T)|=5  KH(=0,01)=4

| (T-EB(T) |=5,5 KH(a=0,01)=4

I (T{-E(Ty) | =11,5 KH(a=0,01)=4

| (T-E(Ty) =2 KH(a=0,01) = 4

[(T-E(T)|=7  KH(@=0,01)=4

| (T1-B(T) |=8,5 KH(0=0,01)=4

|(T-E(T) | =25  KH(o=0,01)=4

T1= 48 E(T1)=52,5 |(Ti-BE(T)|=4,5 KH(a=0,01)=4

— zamitam Hy

Negativni strategie:
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T1 = 50,5 E(T1) = 52,5 |(T-E(T)|=2  KH(0=0,01)=4

— pFijimam Hy
14.3 Interpretace vysledki

Vysledky statistického zpracovani tii ze Ctyf dotaznikovych metod (SHaN, BDI-II,
LOC) potvrdily hypotézu nulovou. Mezi ob&ma soubory nebyl zjitén signifikantni rozdil
vrozloZeni jimi zji§tovanych faktort u vybraného souboru. Konkrétné tento vysledek
vyjadfuje pfiblizn& shodnou miru vyskytu hostility a nahnévanosti (¢ili chovani typu A),
depresivity a lokalizace kontroly u obou skupin. V né€kterych subSkalach dotazniku SVF 78
byl zji§tén posunu v rozloZeni daného souboru a hypotéza nulova, tj. hypotéza o shodé
zamitnuta. Signifikantni posun v rozlozeni vykazuje nasledujicich deset subSkal:
Podhodnoceni, Odmitani viny, Kontrola situace, Kontrola reakci, Pozitivni sebeinstrukce,
Potfeba socialni opory, Vyhybani se, Perseverace, Rezignace a Pozitivni strategie. Tento
posun muiZeme déle specifikovat pomoci pohledu na primé&mou hodnotu hrubého skoéru
v jednotlivych subskalach. Skupina pacientli s KVO celkové oproti skuping pacientd s CA
vice skdrovala v subskale Podhodnoceni (tendence podhodnocovat miru plsobiciho stresu,
nepovaZovat jej za vyrazny), Odmitdni viny (pocit neodpoveédnosti za vzniklou stresovou
situaci), Rezignace (pocit beznadéje, sebelitosti a neschopnosti stres zvladnout) a Pozitivni
sebeistrukce (posilovani sebe sama pfi feSeni stresové situace, sebepodpora). Domnivame se,
Ze vyS§i skor vsubSkalach Rezignace a Pozitivni sebeinstrukce neni ve vzijemném
protikladu. Tento fakt dokladd pouze vySsi reaktivitu na zat€Zové podnéty a aktivitu t&€chto
dvou copingovych strategii u skupiny KVO oproti skupiné CA. Pro jednoznalnéjsi zavéry
doporucujeme konfrontaci vysledki jednotlivych pacientli s manuilem SVF 78. Skupina CA
vykazala oproti skupin€é KVO vys$§i primérny hruby skér v subs$kile Kontrola situace
(analyza situace, tvorba pldnu), Kontrola reakei (potlaeni emotivniho doprovodu a projevii
chovani), Potfeba socialni opory (tendence vyhledavat socialni kontakty a pomoc druhych),
Vyhybéani se (sklon vyhnout se zaté€Zi a dal8i konfrontaci se stresorem), Perseverace
(kognitivni a emotivni prolongované zpracovavani prob&hlé situace) a rovnéZ v celkovém
vyskytu pozitivnich strategii.

Uvedli jsme, Ze neni moZné stavét zavéry, tykajici se obou dvou vybranych skupin
vzhledem k normélni populaci. MoZny je vSak podrobn&j$i pohled na jednotlivce z obou
souborli ve srovnani s normami pro b&Znou populaci, uvedenymi v manualech dotazniki.

Uvadime pocet jedinct ze sedmi, odchylujicich se od priméru normalni populace. Pro
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Uvadime pocet jedincl ze sedmi, odchylujicich se od priméru normaélni populace. Pro
jednotlivé osoby tedy ze statistického zpracovani vyplyva: V dotazniku SHaN skérovali ze
skupiny KVO nadprimérn€ 3 osoby, vyrazn€ podprimérné 1. Ze skupiny CA méli vyssi
hruby skor 2 jedinci, nizky rovn€z 2. Ve $kale BDI-II vykazuji mirnou depresivitu 3 muZi ze
skupiny KVO, ze skupiny CA 2 Zeny mirnou, 1 muZ stfedni depresi. 3 jedinci z kazdé skupiny
vykazuji 100% lokalizaci kontroly, po jednom za kaZzdé skupiny vysokoprocentni externi
locus. V dotazniku SVF 78 jsme u jednotlivell hodnotime diléi pozitivni strategie, celkovou
pozitivni a negativni strategii. K hodnoceni jsme pouZili tabulku primé&mych hodnot a
smérodatnych odchylek, uvedenou v manuidlu SVF 78. Prvni pozitivni strategie (1) je
primérem subskaly Podhodnoceni a Odmitani viny. Zde se objevuji vy$§i primérné hodnoty
u 2 osob skupiny KVO, 2 ze skupiny CA a niZ$i hodnoty u 2 jedincit skupiny CA. Dil¢i
pozitivni strategie (2) syti sub8kaly Odklon a Nahradniho uspokojeni. VyS§im skérem je
reprezentovana 3 osobami skupiny KVO a ¢tyimi z CA. Nizky skor jsme zaznamenali u jedné
osoby skupiny CA. Pozitivni strategie (3) je primérem skord subskal Kontrola situace,
Kontrola reakce a Pozitivni sebeinstrukce. Nizky skdr se objevuje u 2 osob skupiny CA a 1
KVO, vyssi pak u 1 osoby skupiny CA. Celkovou pozitivni strategii nadprimérmé vykazuji 4
jedinci skupiny CA a 1 ze skupiny KVO. Podpriimémé pak 1 muz ze skupiny CA. Oproti
populaci niZ8i negativni strategii jsme zaznamenali u 3 osob, dvou z KVO a jedné z CA. 1
osoba zkazdé skupiny ma nadprimérnou hodnotu negativni strategie. Tento rozbor je
zajimavy spiSe pro orientaci ve vybraném souboru. Vidime, Ze pocet odchylek od priméru ani
v jednom piipad€ nepifesdhl Etyii z moZnych sedmi. Ani u jedné skupiny tedy nespatfujeme
Zadné abnormality. Vice vypovidajici jsou individualni profily vybranych jedincd, jez uvadi
kasuistiky.

Zajimavym postfehem, ktery pfinaSeji uvedené kasuistiky vySe, je opakovani
nékterych behaviordlnich, sociélnich ¢i emocionalnich rysi jedinct z vybraného souboru.
Casto se vyskytovalo velké pracovni nasazeni v obdobi pred hlavni diagnézou, doprovazené
nedostatkem zdjmovych aktivit. Spolenym znakem témé&f vSech jedinch ze souboru je
neschopnost ¢i jen mald vybavnost vzpominky na obdobi posledniho pocitu §tésti nebo
Zivotni spokojenosti. VétSinové se objevovalo uzké socialni zazemi, které obsahovalo
primarni a sekundarni rodinu. Co se tye emoci, nezaznamenali jsme obecné Zadné
abnormality ve smyslu psychické dekompenzace, vyrazného temperamentu nebo vykyvi
afektivity. Ohledné Zivotnich traumat ¢i zdvaznych Zivotnich udalosti v podstaté neni moZna
jakékoliv generalizace. Negativni zaZitky tohoto druhu jsou velmi individualni, s jistotou

miZeme jen deklarovat, Ze se u osob vybraného souboru vyskytuji. Nemame v8ak srovnani
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s normalni, tedy zkoumanymi chorobami nepostiZenou, populaci piiblizné stejného rozloZeni
dalgich intervenujicich promé&nnych (v€k, socidlni status, genetickd vybava, atd.), proto jen
t&¢Zko odhadnout, zda se tyto zadvazné udélosti u t&chto konkrétnich osob vyskytuji &astéji.
Zastoupeni vyraznych projevi specifickych typli chovani nebo jinych psychosocialnich

determinant nebyly patrné ani v priib&hu rozhovord, ani doloZené dotaznikovymi metodami.

15. Diskuse

V prib&hu nasi studie jsme zaznamenali n€kolik dil¢ich komplikaci. Zaprvé se objevil
problém uspokojivého naplnéni souboru z diivodu éasové naro€nosti rozhovoru, kterd ne vzdy
odpovidala harmonogramu lékaiskych vyS3etfeni pacienta. PferuSeni rozhovoru by bylo
divodem kvyfazeni pacienty ze souboru. Déle, vzhledem k v€kovému priméru
hospitalizovanych pacientd a druhu pracovisté, nebylo neobvyklé miseni dvou hlavnich
diagnoz, jehoz vyskyt byl rovnéZz divodem k nezafazeni pacienta do studie. Déle se
v ojedinélych pfipadech vyskytla neochota ¢i neschopnost spolupracovat, a to jak z ddvodi
osobnich tak z kvili Spatnému zdravotnimu stavu pacienta. Stran zdravotnického personalu
rozhodné nemiZeme konstatovat Zadné piekazky. Nejvétsim zaznamenanym problémem byl
v8eobecny jev, ktery miiZeme popsat jako sniZenou schopnost reflexe vlastntho Zivota pfed
seznamenim s diagnézou. Pfestoze byli pacienti vyzvani, aby v dotaznicich hodnotili zejména
toto pfedchézejici obdobi, je nasnadé¢ se dommivat, Ze jejich vypovédi byly pon&kud
zabarveny jejich aktudlnim zdravotnim a psychickym stavem. Tato skute€nost je
z psychologického hlediska docela logicka. Nejvétsi rozkol mezi minulym a soucasnym
Zivotem se mohl objevit v dotazniku BDI-II, ktery je svou formulaci pro udely detekce
depresivnich tendenci v minulosti nejméné vhodny. Z této skuteénosti si odnasime ponauceni.
Abychom co nejvice zamezili stirdni rozdili mezi souasnym stavem a stavem minulym,
snazili jsme se ziskat co nejvice informaci o dlouhodobé&jsi afektivni vylad&nosti b&hem
rozhovoru s pacientem. S informaéni hodnotou pacientova ustniho sd€leni je rovnéZ nutné
nakladat s opatrnosti. V nékolika piipadech se vyskytla jistd diskrepance mezi piimo
sdélenym a uvedenym v anonymni dotaznikové metod€. Pro zeslabeni vlivu téchto
negativnich intervenujicich proménny je tieba mnohem rozsdhlej$iho vybé&rového souboru.
Nicméné povazujeme za nenahraditelny individualni kontakt s pacienty ,,face to face®, pokud

moZno v soukromi. Z ¢asovych diivodu by se ve velké studii jen téZko takto realizoval.

118



Podnétem k dal$imu zkoumani je realizace obsahlejsiho vyzkumu na v&t§im mnoZstvi
respondentiit s moznosti psychologického interview a s pouZitim relevantnich statistickych
metod, které by pfinesly vice vypovidajici zdve€ry o vztahu psychosocialnich a behaviordlnich

determinant a zdravi.
16. Zaver

V kasuistikdch ani prostfednictvim dotaznikovych metod jsme nezjistily nijak
vyraznou a ploSné se vyskytujici pFitomnost specifickych typi chovdni ¢i  jinych
behaviordlnich determinant, popisovanych v teoretické cdsti prdce. Zkoumany soubor se
vyznacoval vyraznou interindividudini specifitou vzhledem kmoZnym intervenujicim
behaviordlnim proménnym. Spolecnym rysem by teoreticky mohlo byt zaujeti profesiondinim
Fivotem spolu s nizkym vyskytem protektivnich zdjmovych cinnosti. Zddné specifické psychické
dekompenzace jsme u osob zvybérového souboru globdlné nezaznamenali. Castéji se
vyskytoval obecny pocit osobni nepohody s individudlnim sycenim jejich negativnich
pruvodnich znakil.

Vzhledem k dosavadni absenci jednoznacné odpovédi na otdzku vztahu typu chovani a
psychosocialnich determinant ke zdravi ¢lovéka, stejné jako uceleného teoretického piistupu
k této problematice jsme zastanci nasledujictho postupu v psychologické a lékaiské praxi:
Primarni i sekundarnf péde by se méla sousttedit na sniZzeni miry Skodlivého vlivu riiznych
aspektl negativni emotivity a chovani s ohledem na genetické dispozice jedince. Detekce
rizik je otazkou peélivé rodinné a osobni anamnézy zaméfené na psychosocialni, biologické a
environmentdlni determinanty. Naslednd intervence by se méla odvijet od detekované
pfitomnosti rizikovych faktorii a od individudlnich potfeb jedince. Takovyto poZadavek,
prestoze znaéné univerzalni, by mohl zamezit vzniku generalizujicich teoretickych
konstrukt®, v praxi k blahu jedince jakoZto unikétni individuality p#ili§ nepf¥ispivajicich.

Pro podrobnéjsi orientaci v této problematice je zapottebi rozsahlej§iho vyzkumu osob
se specifickymi zdravotnimi obtiZemi. S poté€Senim lze konstatovat, Ze byl naplnén vyznam i
zamér této prace. BliZ3i orientace v komplikované a komplexni problematice vztahu zdravi a
nemoci, stejné jako v moZnostech praktické aplikace psychologie zdravi, jsme dostali
prostiednictvim mapovéni konkrétniho a velmi reélného klinického pole tohoto oboru.

Zakuseny dotek skuteénosti otvira dalsi naléhaveé otazky, o jejichZ smyslu nepochybujeme.
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18. Ptilohy

18.1 Skala pro mé&Feni hostility a nahnévanosti SHaN

SHaN /forma X — 2/

Nize jsou uvedeny vyroky, kterymi jsou lidé zvykli popisovat sami sebe. Preététe si pozorné
kazdy vyrok a potom u ného napiSte takové &islo podle uvedené &Etyfstupiiové skaly, které
pfiméfené vyjadiuje, jak se vétSinou citite. Nejsou Z&dné spravné nebo chybné odpovédi.
Nezamyslejte se pfili§ dlouho nad jednotlivymi vyroky, ale volte takové odpovédi, které
nejlépe vystihuji Vase obvyklé pocity.

takika n&€kdy  dasto  takika

nikdy vZidy
1. Byvam prchlivy(4) 1 2 3 4
2. Rozhn&vam se, kdyZ opravuji pravé mne 1 2 3 4
3. Jsem horkokrevny Eloveék 1 2 3 4
4. Rychle vzplanu 1 2 3 4
5. Jsem vznétlivy(4) 1 2 3 4
6. Jsem podrazdény(a) 1 2 3 4
7. Méam zlost se, kdyz mé zdrzuji chyby druhych 1 2 3 4
8. Otravi mé, kdyZ se mi nedostane ocenéni za 1 2 3 4
dobie vykonanou praci 1 2 3 4
9. Méam ve zvyku osopit se na druhé 1 2 3 4
10. Ve zlosti fikam osklivé véci 1 2 3 4

11. Drazdi mé lidé, kteti si o sob& mysli, Ze maji

vzdy pravdu 1 2 3 4
12. KdyZ se mi borti plany, nejradsi bych nékoho

prastil(a) 1 2 3 4
13. Zlobi mé nizké ocenéni za dobfe udélanou praci 1 2 3 4
14. Vzkypi mi krev, kdyZ je na me€ vyvijen natlak 1 2 3 4
15. Nastvu se, kdyZ me kritizuji v pfitomnosti druhych 1 2 3 4
16. KdyZ mém tendenci se roz¢ilit nebo vzplanout,

vétSinou toto chovani potlacim 1 2 3 4 5 6 7 nepotlaé¢im
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18.2 Beckova sebeposuzovaci Skdla depresivity pro dospélé BDI-II
18.3 Strategie zvladani stresu SVF 78

126



;> Rt e . .’ ST T - 91
bi-Il Zaznamovyj arch MUZI

Rodinny stav: ... ... Vek: .

ERu 8 TSy AT 131 DTS oo OSSR O Vzdélani:

strukece: Dotaznik se skiada z 21 skupin rliznych tvrzeni. Pfedtéte si, prosim, kaZdou skupinu peélivé. ZakrouZkujte v kazdé
piné jeden vyrok, ktery nejlépe vystihuje, jak se citite b&hem poslednich 14 dnii, véetné dneska. Pokud Vaiemu stavu odpo-
la n&kolik tvrzeni, vyberte si vZdy tvrzeni s nejvySSim &islem. PokaZdé vyberte ze skupiny pouze jeden vyrok.

Smutek 6. Pocit potrestani

Nejsem smutny. 0 Nemyslim, Ze me Zivot trestéa.

VétSinou jsem smutny. 1 Myslim, Ze by mé Zivot mohl potrestat.
Potad jsem smutny. 2 Ogekavam trest.

Jsem tak smutny, ze se to nedd vydrZet. 3 Myslim, Ze jsem Zivotem trestan.
Pesimismus 7. Znechuceni sam ze sebe

O svou budoucnost nemam obavy. 0 Myslim si o sobé pofad to samé.

O svou budoucnost sc obdvam vice nez diive. 1 Ztratil jsem davéru sam v sebe .
Myslim, Ze se mi nebude dafit. 2 Jsem ze sebe zklamany.

Moje budoucnost je beznadéjna a bude jeste 3 Sé&m sebou jsem znechucen.

horsi.

8. Sebekritika

Minula selhani 0 Nekritizuji nebo neobvifluji sim sebe vice nez
Nemam dojem, Ze selhavam. obvykle.

Selhal jsem ¢ast€ji, nez bych mél. 1 Jsem sam k sobé vice kriticky nez dfive.
Kdyz se divam do minulosti, vidim spoustu 2 Kritizuji se za viechny své chyby.

selhani. 3 Obvifiuji se za viechno $patné, co se prihodi.
Jako &lovék jsem tplné selhal.
9. SebevraZzedné mySienky neho pFani

ftrata radosti Neptemyslim o tom, Ze bych se zabil.

0
Raduji se stejné jako drive. 1 Mam myslenky o sebevrazdg, ale neudélal bych to.
Neraduji se stejné jako dfive. 2 Cht&l bych se zabit.

TéméF nemam potéseni z véci, které jsem mél 3 Kdybych m&l moznost, tak bych se zabil.

rad.
Vibec nemam potéSeni z véci, které jsem mél 10. Plactivost

hd. 0 NeplaCu vice nez diive.
I PlaCu vice nez drive.
Pocit viny 2 Platu kviili kazdé malikosti.
Nemivam nijak zvlast pocity viny.

(o8]

Je mi do place, ale nejsem toho schopen.

Citim vinu za fadu véci, které jsem udélal nebo

mél udélat.

Mivém &asto pocity viny. Po&et bodi str.1

Potad mam pocity viny.
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SVF 78

Wilhelm Janke, Gisela Erdmannova

B Pohlavi: O muz [l Zzena

Pokyny ke zpracovéhfdotaz’m’kw

Dotaznik obsahuje fadu vyroku - zpusobu Jak clovek md é reagovat v sntuac;ch kdy je n@c:ﬁn nebo
nekym poskozen vnitfné rozrusen nebo vyveden z mlry .

Prectéte si, prosim, kazdy vyrok a uvedte nakollk odpovrda Vasernu zpusobu reagovant.. Svou ‘odpovéd
oznalte preskrtnutlm (kiZkern X) zvoleneho Cisla na skale od 0 (vubec ne) po 4 (velml pravdepodobne)

vlibec ne spi’ée ne mozna pravdépodobne velml

pravdépodobné
0 1 2 3 4

Piiklad: ’ i |
Kdyz jsem nécim nebo nékym poskozen(a), vnitfné rozrusen(a), nebo vyveden(a) z miry .... boé“ & @é&

& . L Ry

,‘Qé}\ (&&' é\'& 6\829 ,5\§‘Q

& R A N <¢
zajdu navstxvnt dobré pratele nebo znamé g i £ X 4

v tomto ptipadé je oznaceno CISIo 3 (pravdepodobne) To znamena, Ze ,navstivit dobre prateie nebo .
7name " pravdépodobné odpowda Vasemu zpusobu reagovam v této SltuaCI :

Nevynechejte, prosim, Zadny z uvedenych vyroku a pfi vahan/ se pr/k/onte vZdy k Wjadrem
které Vas nejlépe vystihuje.

Pokud omylem oznacite jinou odpovéd'a chcete se opravit, oznacte krizkem X spravnou odpoved
a navic ji i vyrazné podtrhnéte. ’

Pracujte plynule, ale ,oec//ve nezdrzujte se pr//'s u jednotlivych vyrokd. Ovérte prosim, zda jste vyplnil{a)
Udaje o Vds a zacnéte vyplriovat dotaznik.




!2 jsem né¢im nebo nékym poskozen(a), vnitiné rozrusen(a), nebo vyveden(a) z miry ...

;8) ... prepadaji mne myslenky na Uték

) ... udéladm v3e, abych odstranil(a) pficinu

0) ... jsem rad(a), Ze nejsem' tak precitlivély(-a) jako druzf
1) ... zabyvam se pak jesté dlouho touto situaci

2) ... délam néco, co mé od toho odvadi

3) ... uminuji si, Ze se pfisté takovym situacim vyhnu

4) ... snazim se potlacit své vzruSeni:

5) ... feknu si, Ze za to nemohu

6) ... feknu si, Ze druzf by to tak snadno nestravili

17) ... délam si vycitky

;8)’ ... feknu si: ,nesmi& to v zadném piipadé vzdat”

9) ... nevim, jak bych mohl(a) takové situaci celit

0) ... udélam néco dobrého pro sebe

1) ... pouze si pieji, abych z této situace co nejrychleji vyvazi(a)
2) ... pozddadm nékoho o pomoc

3) ... vytvofim si plan, jak mohu tyto nesnédze odstranit

4) ... myslim si, Ze ja za tu situaci nezodpovidam

5) ... fikdm si: ,jen se nedat zbavit odvahy”

6) ... myslim si, Ze bych se nechtél(a) v budoucnu dostat
do takové situace

7). nejde mné ta situace dlouho z hlavy

8) ... snazim se, abych si zachoval(a) pevny postoj

9) ... v8echno se mné zda tak beznadgjné

0) ... vrhnu se do prace

1) ... feknu si, Ze to nakonec byla moje chyba

2) ... lépe se kontroluji nez druzi v téZe situaci

3) ... koupim si néco, co uz jsem dlouho chtél(a) mit

4) ... obvykle se mné viechno zda nesmysiné

0

(3%
W




18.4 Vizualni analogova Skala LOC

Vyjadiete na tiseCce, nakolik pro Vas plati nasledujici véta:

»Sviij zivot mam ve svych rukou®:

X X

vubec ne zcela

(,,;mit Zivot ve svych rukou® znamena mit na né&j vliv, mit jej pod kontrolou a

moci ovlivnit smér i rychlost jeho vyvoje).
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CEM, 2,56
v BV, m,82
. 8F, m, 69
! BF, m,57
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HC, 2,76
. SU, %60
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BU, m, 62
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Y JH, m, 64
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18.5 Datova matice pro kvantitativni zpracovani dat

SVF 78.HS
2 _§ .
T
Fogofii
3 8 b g £
18 15 14 14 12
23 1 " 10 14
14 18 12 14 17
18 15 8 16 17
12 17 13 12 12
11 12 g 14 1
15 13 13 12 15
14 12 23 14 12
14 16 " 17 18
18 13 18 18 23
B 2 B8 20 17
& 19 9 11 13
18 15 19 13 17
15 18 " 8 15
SVF Strategie
:§
éé:
H .
£ 7§ ¥ g
18 5 2 137 4
& 4 1 139 47
15 13 10 147 123
16 8 1 147 113
10 12 1 132 15
5 " 12 16 10
13 13 10 136 125
21 8 14 154 14
17 8 8 4B 15
g 8 9 17 93
19 5 0 12 g
24 10 20 10 153
7 B 4 163 83
5 & 4 123 53
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