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Abstrakt

Rigorézni prace se zabyva atribucemi, atribu¢nimi styly a dimenzi internality-
externality u psychosomaticky nemocnych. Text je rozdélen na cast teoretickou a
empirickou. V teoretické Casti je definovan pojem psychosomatické onemocnéni.
Zminény jsou podstatné souvislosti mezi psychosomatickym onemocnénim, stresem a
kognitivnimi procesy. Vybrané atribuc¢ni teorie a koncepce atribucnich styli nasledné
tvori prevaznou ¢ast teorie, dliraz je kladen zejména na dimenzi internality-externality.

V empirické Casti jsou stanoveny ctyii hypotézy, které jsou s pomoci dvou
psychodiagnostickych metod testovany na souboru osob s psychosomatickym
onemocnénim a porovnavany se zdravou populaci. Tti z hypotéz se potvrdily, jedna

¢astecné.

Klicova slova: atribuce
atribucni teorie
atribuc¢nfi styl
internalita-externalita
locus of control
psychosomatické onemocnéni
somatoformni porucha
funkéni porucha

medicinsky nevysvétlitelné symptomy



Abstract

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

In the empiric part, there are four hypotheses defined using two
psychodiagnostic methods tested on a set of people with psychosomatic disorder and
compared with the healthy population. Three of the hypotheses were confirmed, one of

them only partly.

Key words: attribution
attribution theory
attributionalstyle
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Uvop

[ kdyZ se vsoucasné dobé ostré rozliSovani mezi nemocemi télesnymi a
duSevnimi stira, neni pojem psychosomatika chapan jednotné (Balcar, 2006). Piic¢ina
tkvi patrné jiZ v samotném pojmu psychosomatika, ktery ¢lovéka rozdéluje na télo a
dusi, a konzervuje tak karteziansky dualismus (Bastecka, 2003). Podle nejnovéjSich
pristupti Ize psychosomatiku definovat ve dvou vyznamech. Nékdy byva vymezovana
jako nadoborovy pohled na diagnostiku a terapii nemoci, pricemz jsou brany v potaz
stejnou mérou faktory jak télesné, tak psychosocidlni. Jedna se o interdisciplindrni
koncept. UZSi pojeti vymezuje psychosomatiku jako samostatny klinicky obor, ktery se
praktikuje na prisluSnych oddélenich nemocnic ¢i na specidlnich psychosomatickych
klinikach (Morschitzky, Sator, 2007). UZsi pragmatické pojeti nahliZi na clovéka ve
zdravi a v nemoci v takové mite zjednodusSeni, s niZ l1ze smysluplné prakticky zachazet
a pracovat. Predmétem tohoto pojeti psychosomatiky jsou takové somatické poruchy, u
nichz se psychosocidlni faktory vyraznéji uplatnuji v etiopatogenezi a pribéhu
onemocnéni (Bastecky, Savlik, Simek a kol., 1993).

Vzhledem kneexistenci psychosomatiky jako samostatného lékarského
specializa¢niho oboru v Ceské republice a na zakladé mého studijniho zajmu o tuto
oblast si dovoluji tvrdit, Ze u nas nabyva pohled na psychosomatiku nékolika vyznamu.
VSirSim pojeti psychosomatiky je Clovék definovan jako tzv. bio-psycho-socidlni
jednota. Takto chapana psychosomatika odpovida pojmu ,celostni medicina®
Psychosomatika vSak u nds miuze byt chapana odborniky i laiky také v uzsim slova
smyslu, a to jako psychosomatické onemocnéni vymezené MKN-10 pod nazvem
somatoformni porucha.

[ pres terminologické sloZitosti, jeZ jsou s psychosomatikou spojeny, lze
psychosomatickou medicinu povaZovat za obor, ktery se velmi rychle rozviji. Je tomu
pravdépodobné proto, Ze se méni pohled na zdravi a nemoc. Clovék je chapan jako jiz
vySe zminéna bio-psycho-socialni jednota, takZe v nemoci jsou zasaZeny vzdy vSechny

tri sloZky této jednoty, nejen ty somatické. Kazdé onemocnéni ma tak svou stranku
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somatickou, psychickou a socialni.! Ukolem odbornikéi by mélo byt rozpoznat, v jakém
stupni a jakym zptlisobem se tito Cinitelé na nemoci podileji, aby byli schopni adekvatni
péce o nemocného a poskytli mu tak co nejvhodnéjsi 1é¢bu.

Lidé s psychosomatickymi obtiZemi tvofi specifickou skupinu pacienti, navic
téchto pacienti ve vyspélém svété neustale pribyva. Nékteri autoti odhaduji, Ze az 60%
pacientd, kteri prichazeji k praktickému lékati, je presvédCeno o tom, Ze maji
somatické onemocnéni. Ve skuteCnosti jsou vSak vpozadi téchto obtizi praveé
psychické, zvlasté emocionalni, obtiZe (Krivohlavy, 2002; Morschitzky, Sator, 2007).
TotéZ popisuji také Duddu, Isaac, Charturvedi (2006), ktefi zminuji, Ze se jedna o
nejméné jednu tiretinu tzv. medicinsky nevysvétlitelnych symptoma v primarni péci. Se
somatoformni poruchou se lze setkat az u 35% pacientli v ordinacich praktickych
lékard, ve vSeobecnych nemocnicich az s 30% (Morschitzky, Sator, 2007). Greer,
Halgin, Harvey (2004) cituji vyzkumy svych kolegii a uvadji, Ze do primarni péce (tedy
k praktickému lékari) prichazi 20-40% jedincl, ktefi vykazuji symptomy uzkosti,
deprese Ci jinych psychickych poruch. Vzhledem k tomu, Ze uzkost a deprese je s
psychosomatickymi potiZzemi Uzce propojend, jsou prakticti 1ékari postaveni pred
naro¢ny diagnosticky ¢i diferencidlné diagnosticky ukol. Jini autofi zabyvajici se
vyzkumem 25 nejcastéjSich somatickych symptomt dosli k zavéru, Ze méné nez 10-
15% téchto pacientli ma potize, které by mohly byt jednoznacné pricteny konkrétni
télesné poruse. Toto povazuji za dlikaz, Ze se jedna spise o vyjimku nez o pravidlo, Ze
v primarni péci by télesné symptomy byly zplisobené identifikovatelnou organovou
patologii (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).

Problematika psychosomatiky predstavuje velkou oblast nabizejici mnoho
podnéti ke zkoumani. Ja jsem ve své praci soustredila svou pozornost na tematiku
atribuci a atribucnich stylti psychosomaticky nemocnych. Jiz Alexander (1943, 1950)
zastaval nazor, Ze nékteré specifické zmény mentalnich, afektivnich a kognitivnich
funkci mohou byt pri¢inou psychosomatického onemocnéni. Navic lidé v kritickych
Zivotnich situacich (tedy i vnemoci) hledaji smysluplnost a kladou si Casto otazky
tykajici se poznani pri€in toho, co se stalo, a pohledu do budoucna. Zabyvat se
atribucemi a atribu¢nimi styly téchto lidi je dtleZzité uz jen proto, Ze pro né je snaha

poznat pric¢iny toho, co se stalo, Casto mimoradné intenzivni (Ktivohlavy, 2002).

V souc¢ané dobé byva nékdy priddvana jeSté c¢tvrtd dimenzi, a ¢lovék tak tvoii bio-psycho-socio-
duchovni jednotu.
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Patrani po atribuc¢nich stylech je dtilezZité také z hlediska toho, Ze nami atribuované
pric¢iny vlastniho jednani se nemusi shodovat s pri¢inami skute¢nymi (objektivnimi).
Proto pii lécbé, terapii, ale i prevenci by zdravotnici ¢i dal$i pomdahajici pracovnici méli
brat na zietel pravé atribucni styl svych pacientli ¢i klientd. Ten totiZ vyznamnou
mérou rozhoduje o védomi autonomie nemocného, o jeho pohledu na priciny, jeho
ochotu se 1écit, spolupracovat apod.

Vyzkum toho, jaky atribu¢ni styl uZivaji pacienti, at uZ somaticky Ci
psychosomaticky nemocni, ma vyznam také ekonomicky. Greer, Halgin, Harvey (2004)
zminuji, Ze zpusob, jakym si pacienti v primarni péci vysvétluji etiologii svych
zdravotnich potizi, pravdépodobné hraje klicovou roli v tom, jakou 1é¢bu stanovi 1ékar.
Pokud by se tedy lékari blize zabyvali tim, jak si pacienti vysvétluji pri¢iny svého
onemocnéni, a zaroven by hledali skutecné priciny jejich onemocnéni, byla by 1écba
jisté efektivnéjsi, a tim ekonomicky méné narocna. Vyzkum psychosomatiky jako
takové ma dopady na fungovadni celé spoleCnosti, protoZe pacienti
s psychosomatickymi obtiZemi jsou navic omezovani ve svém pracovnim Zivoté a
socidlnich zkuSenostech (Fink, Rosendal, Olesen, 2005). Pokud by se soucasna
medicina zabyvala psychosomatikou opravdu vazné, s nejvétsi pravdépodobnosti by
mohla byt zodpovézena i jedna z nejtiZivéjSich otazek zdravotnictvi: Pro¢ se (nejen
psychosomaticky) nemocni pacienti neuzdravuji? Za dalsi diivod, pro¢ vyzkum atribuci
povazovat za prinosny a smysluplny, lze povaZovat souvislosti atribuci a motivace
v klinické praxi napf. u nau¢ené bezmocnosti a deprese. Znama je Beckova kognitivni
terapie deprese a Ellisova racionalné-emocni terapie. Vyzkum atribuci tvori totiz
zakladnu kognitivnich psychoterapeutickych pristupi (Forsterling, 1986).

Cilem rigorézni prace je navazat na diplomovou praci, prepracovat a
prohloubit teoretickou c¢ast. Nové zpracovana je také empirickd cast, kde jsou
vyrovnany vzorky respondentii a je provedena nova a hlubsi analyza ziskanych

empirickych dat.
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1 TEORETICKA CAST

7

Teoreticka Cast rigor6zni prace v prvni kapitole vymezuje a charakterizuje
psychosomatické onemocnéni. Uvedeny jsou zejména nejnovéjsi pristupy Kk této
problematice. Dale jsou zminény nékteré podstatné jevy souvisejici se stresem, jako
jednou z predpokladanych hlavnich pri¢in psychosomatickych potizi, a jeho vztahem
ke kognitivnim procestim. V nasledujicich kapitolach se pak vénuji atribucim a
atribu¢nim teoriim. Je proveden stru¢ny exkurz do vybranych koncepci a teorii
atribuci. Od obecnych teorii atribuci je hlavni prostor posléze vénovan atribu¢nim

procesiim a procestim atribuovani v nemoci, atribu¢nim procestim psychosomaticky

nemocnych a dimenzi internality-externality.
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1.1 Psychosomatické onemocnéni

Télesné viemy a vnimané télesné symptomy jsou v populaci tak casté, Ze je
nutné na né nahliZet jako na béZnou soucast lidského Zivota. Za problematické je Ize
povazovat tehdy, pokud jedince znepokojuji nebo pokud je pro tyto obtiZe vyhledavana
medicinska péce. Etiologie mnoha nemoci, zejména pak téch psychickych C¢i
psychiatrickych, je nejasného pivodu, nebot nejsou znamy presné objektivné
méritelné anatomické, biochemické, molekuldrni ¢i psychologické abnormality.
Etiologie funkCnich poruch, tedy poruch psychosomatickych, je neznama a
pravdépodobné multifaktorové podminéna (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).
Psychosomatické onemocnéni se projevuje télesnymi symptomy bez dostatecnych
organickych pricin, télesnym poSkozenim vegetativnich funkci bez chorobnych
vSak miiZe byt oznacena za psychosomatickou i v pripad€, kdy lze organickou piic¢inu
prokazat, avsak tento organicky nalez nemtze dostatecné objasnit rozméry, tizivost Ci
délku trvani potizi ani psychosocialni poskozeni (Morschitzky, Sator, 2007).
Vyznamnym faktorem pri diagnostice somatoformni poruchy je, Ze vlivem téchto potizi
ma jedinec naruSené fungovani v socialnich ¢i pracovnich rolich. Zacatek i doba, po
kterou potiZe trvaji, jsou ve zjevné souvislosti s neptijemnymi Zivotnimi udalostmi,
avSak pacient tuto souvislost nevnima, ¢asto ji dokonce odmita. Pacienti maji mnohdy
nadmérné obavy o télesné zdravi, coZ psychosomatické potize udrzuje. Ptiznaky vsak
udrzuji také psychologické faktory, zejména myslenky a obavy. Celou fadu priznakad,
které souviseji se stresem nebo normalnimi projevy, si vysvétluji jako diikaz télesné
poruchy, proto jsou zpravidla presvédceni, Ze jejich potiZe jsou Cisté somatického razu
(Prasko a kol., 2002). V soucasné odborné literature se miizeme setkat kromé pojmu
psychosomatické potiZze s pojmy jako napi. medicinsky nevysvétlitelné symptomy,
funk¢ni poruchy nebo funkéni somatické symptomy. Funkéni somatické symptomy a
poruchy jsou nahlizeny jako kontinuum od mirnych stavii, které jsou obtizné
postrehnutelné, az po zavazné stavy, které zplisobuji utrpeni a invaliditu nemocnych
(Fink, Rosendal, Olesen, 2005).

Psychosomatické onemocnéni lze zhlediska etiologie onemocnéni tedy
povazovat jako za kterékoli jiné. Na tzv. biopsychosocialnim modelu nemoci si lze

vysvétlit, jak k tomuto onemocnéni miiZze dojit. Podle Praska a Kosové (1998) jsou
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biologické vlivy zirejmé prvotni. Jedna se o genetické faktory, nevyrovnané zaloZeni
organismu apod. AvSak tyto dispozice samy o sobé kvyvolani nemoci ¢i poruchy
nestaci. Za dalsi vlivy lze povazZovat poruchy vyvoje vraném détstvi, dlouhodoby
opakovany stres, tiZivou rodinnou situaci. Kombinaci téchto faktori vznika
zranitelnost, na jejimz podkladé se pak v obdobi zatéze rozviji porucha. Nékdy neni
lehké urcit spoustéci faktor, ktery u zranitelného ¢lovéka napomohl ke vzniku poruchy.

SpoustéCem miize byt jak jednorazovy stresovy podnét, tak dlouhotrvajici sled

udalosti.
dispozice
zranitelnost porucha
+ (napft. deprese,
spoustéc psychosomatické
vlivy onemocnéni)

Obrazek 1: Vlastni nakres biopsychosocialniho modelu nemoci podle Praska a Kosové (1998, s. 25)

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro tzv. somatoformni poruchu uvadi mimo
vySe uvedené jako dalsi podstatny faktor psychosomatického onemocnéni odmitani
pacienti pripustit psychosocidlni souvislosti jejich stonani a jejich trvani na nazoru, Ze
ptivod onemocnéni je Cisté somaticky. Pacienti maji taktéZ odpor k eventudlni
psychiatrické ¢i psychoterapeutické 1é¢bé. MKN-10 zarovenl uvadi, Ze obtiZe, kterymi
pacienti trpi, jsou chronického charakteru a trvaji nejméné dva roky. Pro osoby trpici
somatoformni poruchou je typické soustfedéni se na potiZe. VyZaduji proto jejich
1é¢bu, navstévuji rtzné lékare i lécitele. Autori Duddu, Isaac a Chaturvedi (2006)
potvrzuji, Ze jsou to pravé nadmeérné obavy o vlastni zdravi a vidina zavazné choroby,
které vyust'uji v casté navstévy lékart. I pres ujisténi 1ékaiii o negativnim nalezu jejich
potizi opakované vyzaduji dalsi a dalsi vySetieni. Tim vSak postupné ztraceji divéru
nejen v lékare a jejich schopnosti, ale také ve vlastni organismus. Ztraceni diavéry ve
vlastni organismus, mnou chapané jako ztrata kontroly nad moZnosti ovliviiovat
pribéh onemocnéni, mé mimo jiné vedlo knazoru o odliSném atribu¢nim stylu
psychosomaticky nemocnych.

Steinbrecher a Hiller (2011) doSli ve svém vyzkumu k zavéru, ktery je

vrozporu svSeobecné prijimanym nazorem a jednim zdiagnostickych kritérii
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somatoformni poruchy, tedy k tomu, Ze psychosomaticti pacienti Ipi na organické
etiologii svého onemocnéni. Respondenti zjejich vyzkumného souboru, ktefi maji
dlouhodobé psychosomatické potiZe nebo jsou nemocni teprve kratce, povaZzuji
psychologické faktory a distres za pivodce jejich potizi, dalo by se rici, ze tak
integrovali biopsychosocidlni vysvétleni svych zdravotnich komplikaci. K velmi
podobnym vysledkiim dospéli téz Hiller et al. (2010), jejichZ psychosomaticky nemocni
respondenti povazuji za nejcastéjsi pri¢inu jejich stonani mentalni ¢i emocni problémy.
Somaticka choroba jako pri€ina zaujima v az druhé misto.

Co lze povazovat za zdroj Ci priinu psychosomatického onemocnéni? Za
vyznamné prediktory psychosomatického onemocnéni se ukazaly tyto jevy - aktualni
depresivni epizoda, negativni Zivotni udalosti, pocet medicinsky nevysvétlitelnych
symptomd, zvySena citlivost vnimani autonomnich procesti, katastrofické smysleni a
atribuc¢nfi styl (Steinbrecher a Hiller, 2011). Velmi zjednodusSené hovori hypotézy, které
v patogenezi psychosomatického onemocnéni povazuji za podstatny faktor neodZzité
emoce. PTilis silny, Casto se opakujici nebo dlouhotrvajici emoc¢ni stres pisobi na stav a
vyvoj osobnosti svou prozitkovou strankou, na stav a vyvoj organismu svou
fyziologickou strankou. Setka-li se v organismu s vhodnou organovou dispozici, vyvola
poruchu a tim dal$i oslabeni. Nejsou to vSak emoce samy, ale psychologickd a
biologickd nepriméfrenost toho, jak se snimi jedinec vyrovnava (Balcar, 2006).
K vyznamnym predisponujicim faktorim psychosomatickych obtizi patii télesné ci
sexualni zneuzivani v détstvi, psychosomatické poruchy rodicti a nizsi intelekt. AvSak
tyto faktory nejsou specifické pouze pro psychosomatické poruchy, protoze stoji
v pozadi také mnoha dalsich psychickych poruch. Zda se, Ze k podstatnym faktortim,
které se podili na vzniku a udrZovani psychosomatické poruchy, jezZ mize vést az
k chronicité potizi, jsou sami lékari a systém poskytovani medicinské péce, které
mohou mit iatrogenni vliv. Je tomu zejména proto, Ze pacientiim nenf v€asné stanovena
spravna diagndza, a proto prochazi mnoha zbyte¢nymi vySetrenimi, hospitalizacemi €i
operacemi, a to bez vyraznéjsi ulevy od potizi (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).

Pritomnost konfliktu mezi protikladnymi, c¢asto neuvédomovanymi, avSak
citové zavaznymi motivy byva taktéZ povaZovana za jeden z faktorl podilejicim se na
vzniku a rozvoji psychosomatického onemocnéni. Po obsahové strance je

charakteristicky predevsim jeden druh vnitiniho konfliktu. Jednd se o rozpor mezi

vyraznym motivem bezpeci v citové zavislosti na blizké osobé ¢i osobach na strané

Stranka | 13



jedné a vyraznym motivem hostilniho sebeprosazeni proti téZe osobé ¢i osobam na
strané druhé (Balcar, 2006). TotéZ popisuje Ponésicky (2002) a podobné se vyjadiuji i
némecti autori Krusse, Tress a Woller (2008). Ti psychosomatickou medicinu nazyvaji
medicinou interpersonalni, protoZe nemoc miiZe lékar deSifrovat pouze ve chvili, kdy
pacienta pozna vjeho vztahovém svété. NaruSené interpersonalni vzorce jsou
prozivany jako preruSeni vazeb a vztaznosti, jako extrémy mezi podrizenosti a
naprostou vyvazanosti, jako rigidita, nestabilita a komplexni rozporuplnost.

Dal§i zteorii se snazi vysvétlit vznik psychosomatického onemocnéni
postiZzenim typické osobnostni struktury u konkrétnich psychosomatickych obtiZi,
u psychosomatickych onemocnéni v uzsim slova smyslu. Jedna se o tzv. teorie specifity
(specifi¢nosti), které maji sviij zaklad v psychoanalyze (Honzak, Chromy a kol., 2005).
Tyto teorie se snazi o postiZeni typickych profili osobnosti pro jednotlivé diagnézy a
popis specifickych intrapsychickych konfliktd (Simek, 1985). Zpfisob, jakym tito
pacienti zpracovavaji konflikty, vede k trvalému vegetativnimu napéti, jehoZ nasledky
predstavuji organicka postiZeni (Krusse, Tress a Woller, 2008). Jako piiklad lze uvést
snahu o postizeni typickych osobnostnich vlastnosti jedinct trpicich napt. peptickym
viedem. Jako charakteristické jsou uvadény tyto vlastnosti: ambiciéznost, efektivita a
usilovnost. Tyto osoby vétSinou Ziji aktivnim Zivotem. Jak ov§em uvadi kritické studie,
hypotézy specifity nebyly jednoznacné potvrzeny. Jini pacienti (napf. pacienti
s cévnimi chorobami), stejné jako zdravi, ¢asto vykazuji podobné rysy chovani (Yager,
Weiner, 1971). Souvislost mezi psychosocialni problematikou jedince a klinickym
obrazem jeho nemoci tedy neni nikdy tak tésna, aby bylo moZné automaticky usuzovat
na konflikty a vzorce chovani, z nichZ toto onemocnéni vychazi (Krusse, Tress, Woller,
2008). Beck (2005) rozliSuje model psychické specifity, ktery, stejné jako je popsano
vysSe, se snazi najit souvislosti mezi typem psychosomatické poruchy a konkrétnim
osobnostnim profilem, konfliktem nebo postojem. Autor vSak zaroven také popisuje
tzv. model fyziologické specifity, coZ znamena, Ze urcity ¢lovék reaguje na rtizné stresy
timtéZ typem PSM poruchy.

U psychosomatického onemocnéni nejde primarné o prokazani psychogenni
priciny obtiZzi, ani o vylouceni priciny organické. SpiSe jde o popis specifického vzorce
chovani, pri kterém vedle télesnych symptomd maji vyznam také urcitd kognitivni
presvédceni pacientl a urcité interakcni vzorce v mezilidskych vztazich. U velké ¢asti

pacientd stoji v pozadi jejich stonani deprese, uzkostné poruchy nebo poruchy
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osobnosti (Morschitzky, Sator, 2007). Somatiza¢ni poruchy maji vysokou komorbiditu
sdepresi ¢i uUzkostnymi poruchami (Stein, Muller, 2008). A. Beck popisuje
psychosomaticky nemocné jako ,chronicky ustarané jedince“ (Beck, 2005, s. 145), a je
to pravé uzkost, ktera je od pocatku stredem zajmu v souvislosti svyzkumem
psychosomatickych potiZi, protoZe se vyznacuje bohatym vegetativnim doprovodem. O
uzkosti se zminuji i autori PraSko a Kosova (1998), ktefi popisuji, Ze protrahovana
nebo Casto opakovana uzkostna reakce organismu miize v nékterych pripadech vést ke
vzniku somatického poSkozeni (napr. hypertenze, viredy).

V souvislosti s uzkosti se drive sméSovali psychosomaticky nemocni
a neurotici, zfejmé jako disledek psychoanalytickych vychodisek. Proto prvni prace
hledaly diikazy o vyssi neuroti¢nosti psychosomaticky nemocnych. Definitivni konec
této predstavy a jasné odliSeni psychosomaticky a neuroticky nemocnych prinesla az
koncepce alexythimie (Simek, 1985). Alexithymie je popisovana jako neschopnost
a promitaji je do somatickych symptomt (Chromy, Honzak a kol.,, 2005). Alexithymie,
a s tim souvisejici deficit ve schopnosti symbolizace a verbalizace emoci, ve schopnosti
fantazijni a snové produkce, miliZe vyvolavat spektrum somatickych priznaki, véetné
deregulace fyziologickych funkci, které mohou vést kriznym psychosomatickym
onemocnénim, k obtiZim, vyhybani se socidlnim vztahim, ke snizeni péce o sebe a ke
zhorSeni schopnosti zvladat sebe sama (Bob, Ptacek, Uher, 2010). Taylor a jeho
spolupracovnici (1997) hovori o tom, Ze i kdyZ alexithymické osoby pocituji emoce,
jsou nachylné k prozivani spise negativnich a nepfrijemnych prozitki, a to s omezenou
schopnosti regulovat je prostiednictvim kognitivnich nebo jinych psychickych procesi.
Pravé tato odliSnost kognitivnich procesii u psychosomaticky nemocnych je
predmétem této prace a empirického vyzkumu.

Uzkost v$ak byva vice povaZzovana za pfiznak nez za predisponujici faktor
psychosomatického onemocnéni; bud’ se jedna o primarni poruchu funkce CNS nebo
o reakci na onemocnéni. Diky bohaté vegetativni odpovédi je vSak uzkost povazZovana
za faktor, ktery upeviiuje chronicitu onemocnéni ¢i zhorSuje stav. Nékteri vyzkumnici
vSak vidi souvislost mezi somatizaci a uzkosti jinak. Lowe et al. (2008) popisuji
teoreticka vychodiska a predstavy o to, Ze mlze existovat Siroky specificky konstrukt
sestavajici z deprese, uzkosti a somatickych symptomi, jakasi jedna porucha se tremi

typy somatickych projevi, spiSe nez tii odlisSné poruchy. VSechny tyto tfi poruchy jsou
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totiZ spojeny se zietelnym funkénim narusenim. Tento konstrukt by se mohl nazyvat
jako celkovy neuroticky syndrom nebo negativni afektivni syndrom. Autoii tim
vysvétluji, pro¢ mlZe byt tézké mezi jednotlivymi poruchami rozlisit. Presto se ale
domnivaji stejné jako vétSina soucCasnych autord, Ze mezi Gzkostnymi poruchami a
depresi na strané jedné a somatizacnimi poruchami na strané druhé existuje rozdil.
Uzkost psychosomatickych pacientii viak hraje i jinou roli, ma totiZ vyznam pri
jejich spolupraci se zdravotniky. Jak uvadi Simek (1985), ispé&$na obrana proti tizkosti
muze napi. pacientovi po infarktu myokardu poskytnout nadéji na lehéi priabéh
onemocnéni. AvSak extrémni popreni jakéhokoli nebezpeci se i u jinych diagnoz
uplatniuje negativné ve smyslu Spatné spoluprace pacienta. KriZzova (2005) ve svém
vyzkumu dosla k zavéru, Ze jedinci, ktefi sebe sami povazuji za izkostné a nervozni,
maji vétsi potfebu vysvétleni a pochopeni kauzality onemocnéni. Steinbergerova a
Hiller (2011) zjistili zajimavy fakt v souvislosti s tizkosti a depresi, a to, Ze afektivni ¢i
uzkostné poruchy stojici v zakladu potizi jedince redukuji pravdépodobnost trvani
psychosomatickych steskl témér 100%. Role tizkosti a deprese u psychosomatickych
pacientli tedy hraje pravdépodobné mnohem slozitéjsi ulohu, neZ se domnivame.
Vzhledem k terminologickym nejasnostem, které stale na poli mediciny i mezi
laiky pretrvavaji, bych rada zdlraznila, Ze vmém pojeti je ,cely Cclovék

7l

psychosomaticky“. Tento postoj lze vyjadrit slovy Otto Fenichela, Zaka Sigmunda
Freuda: ,Nemam vyraz ,psychosomaticky“ rad, nebot z néj vyplyva dualismus, ktery
neexistuje. Kazdé onemocnéni je ,psychosomatické, nebot Zadné ,somatické”

(Danzer, 2001, s. 14). Ja

«

onemocnéni neni prosté ,psychickych” vlivi...
psychosomatiku tedy vnimam nikoli jako alternativni pfistup v soucasné biologické
mediciné, ale jako celostni pohled na ¢lovéka, ktery by na nemoc mél zastavat kazdy
lékar ¢i zdravotnik. Mohu jen souhlasit se slovy Stanislava Komarka (2005, s. 17), Ze
»psychosomatika by neméla znamenat obraceni kauzalistniho chapani ve smyslu
,duSevno primarni, télesno odvozené®, ale pravé psychofyzickou jednotu Clovéka“.
Rigor6ozni prace vsak zpraktickych dlvodi pracuje spojmem psychosomatické
onemocnéni nasledujicim zplsobem - pojmy psychosomatické onemocnéni,
somatoformni porucha, funkéni porucha apod. jsou v praci chapany jako pojmy totozné
a lze je charakterizovat velmi vystiZnym popisem, kterého uZziva Balcar pri popisu
psychosomatické poruchy (2006, s. 141): ,Pojmem psychosomatické poruchy

neoznacujeme jasné vymezenou tfidu onemocnéni. Slouzi nam jako popisna zkratka
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pro ty pripady, kdy dusevni ¢i duSevné zprostiedkované vlivy maji podstatny podil na
vyvolani poruchy, kterd se projevuje predevSim v oblasti télesnych funkci nebo

struktur.”
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1.2 Role stresu a kognitivnich procesiti v etiologii psychosomatického

onemocnéni

Funk¢éni somatické symptomy mohou byt nahliZzeny jako zakladni
mechanismus, kterym lidé vyjadruji stresovou zatéZ (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).2
Stres je vtéto praci definovan jako stav, kdy mira intenzita stresogenni (zatéZujici)
situace je vySsSi neZ schopnosti ¢i moznosti daného Clovéka tuto situaci zvladnout
(Krivohlavy, 2009). Podnétem nahliZeni na stres jako na vyznamného etiologického
Cinitele pri vzniku psychosomatickych obtizi byly prace H. Selyeho. Ty prokazaly
nespecifické reakce na somatické poskozeni, na periferii charakterizované
nespecifickymi zanétlivymi zménami a fadou priivodnich fyziologickych reakci, které
vextrému vedou az korgdnovému poskozeni. Vlidském téle je vidy organ nebo
systém, jenZ je vzhledem k dédi¢nosti nebo plsobeni vnéjsich vlivli nejslabsi, a tak
nejpravdépodobnéji selze pod vlivem stresu (Simek, 1985; Solcova, 2007). Tato
nachylnost kchorobé nebo kurc¢itému chorobnému stavu, typ zranitelnosti,
konstitu¢ni predispozice je nazyvana pojmem diateze. Diateze tedy znamend, Ze
jedinec je vdisledku vrozené zranitelnosti nachylny krozvoji daného problému
(Bastecka, 2001). Ke vzniku nemoci je tedy zapotrebi interakce dvou faktort. Jednim je
vrozend naklonnost kurcité nemoci, druhym je vystaveni dané osoby urcitému
stresoru (Krivohlavy, 2009).

Vliv stresu na imunitni systém se odviji od toho, zda se jedna o akutni ¢i
chronicky stres. Akutni stresor vede k vzestupu ¢innosti imunitniho systému, naproti
tomu stres chronicky imunitni systém oslabuje. Podobné tzv. denni udalosti Cci
kazdodenni mrzutosti, jeZ se objevuji v priibéhu dne, vedou k vzestupu cinnosti
imunitniho systému. Tzv. Zivotni stres, coZ je soucet dennich udalosti za néjaké obdobi,
vede k poklesu ¢innosti imunitniho systému. Dlouhodoby stres, zejména takovy, pri
kterém nelze dostat situaci pod kontrolu (viz dale) a neni nadéje na jeji zlepSeni, mize
mit za nasledek dlouhodoby pokles ¢innosti imunitniho systému a nemoc (Solcova,
Kebza, 2006; Krivohlavy, 2009). Krivohlavy (2009) dale cituje vysledky vyzkumné

prace, kde se ukdazalo, Ze muZi vystaveni chronickému stresu reagovali daleko

2 Koncepce psychického stresu jako etiologického ¢i spoustéciho faktoru psychosomatické poruchy
byla druhou zdkladni koncepci v historii psychosomatické mediciny. Za prvni koncepce vysvétlujici
pric¢iny psychosomatického onemocnéni jsou povazovany psychoanalytické pristupy.
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vyraznéjSimi zménami endokrinni a imunitni ¢innosti nez ti, ktefi nebyli v chronickém
stresu. Disledky stresu mohou tedy jedince ovliviiovat bezprostiedné, ale mohou byt
také trvalejSitho razu. Vakutni stresové situaci se mohou mimo jiné objevovat
somatické potiZe (bolesti hlavy, bricha, zména tepové frekvence, zména dechové
frekvence, zména peristaltiky strev). Pokud je jedinec vystaven zatézi dlouhodobé, pak
se mohou projevovat somatické symptomy onemocnéni jako napt. dychaci a obéhové
potiZe, dlouhodobé bolesti hlavy, potiZze motorického aparatu, sexualni problémy,
zvySena nespecificka nemocnost (Paulik, 2010). Vliv stresu na zdravi vSak neni primy
ani jednoznac¢ny (Kebza, 2005). Neni zcela jasna kauzalita mezi zatézi a zdravim.
Zhorseny zdravotni stav pravdépodobné sniZuje odolnost viici zatézi, avsak stejné tak
sniZzend odolnost a zni pochazejici zvySena stresovanost mohou do urcité miry
negativné ovliviiovat zdravotni stav ¢lovéka.

Osobnost a jeji rysy jsou stale ¢astéji chapany jako urychlujici a zprostredkujici
faktory ve vztahu mezi stresem a nemoci (Solcova, 2007). Stres tedy miiZe vzniknout
nejen tlakem objektivnich narokii a ohroZenim organismu, ale i na zakladé interpretace
vyznamu situace a hodnoceni miry ohroZeni. Pfitom hodnoceni nebezpeci nemusi
souviset s redlnym aktudlnim stavem véci. Jedinec miiZe reagovat neadekvatné i kvili
zkreslenim a chybam hodnoceni situace nebo kviili anticipaci (Paulik, 2010). Zasadni
podil kognitivniho hodnoceni (cognitive appraisal) situace, vniZ se clovék pravé
nachazi, na jeho prozivani zdliraziiuje mnoho védcu jiz radu let (Paulik, 2010). Ukazuje
se dokonce, Ze kognitivni aktivita hraje pri zvladani stresorti dokonce mimoradné
dtlezitou roli. Podle kognitivni teorie stresu jde o situace, které svou narocnosti
presahuji moZnosti a schopnosti naseho kognitivniho aparatu (Ktrivohlavy, 2009).
Kognitivni funkce umoziuji clovéku nejen poznani situace, ale také poznani sebe sama.
Nezkreslené vnimani, dobra orientace v problému, efektivni mysleni, strizlivé ocenéni
situace oprosténé od deformujiciho vlivu emoci, prani, iluzi a fantazie, to vSe jsou
kognitivné zprostfedkované vyhody clovéka, jez mu umoznuji vyrovnavat se se
stresem raciondlné. Opacny, relativné jednodussi zptisob reakce na stres je presunuti
odpovédnosti za potiZe a hledani vychodiska mimo vlastni osobu (napr. vy$Si moc,
vlada, Biih). Kognitivni funkce prispivaji k integrativnosti adaptace, tj. respektovani
celé osobnosti clovéka, kdy se dava prednost adaptivnéjsimu uspokojeni celé osobnosti
pred napft. uspokojenim jedné potreby za cenu pozdéjsich sebevycitek. Na zakladé

kognitivnich funkci si ¢lovék vytvari svou Zivotni filozofii, své sebepojeti a to mu
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poskytuje ve stresu orientacni voditko, dava to smysl jeho konani a poskytuje silu
kjednani ve svizelnych situacich. Kognitivni aspekty odezvy na stres jsou tak
potencidlnim zdrojem psychické odolnosti clovéka (HosSek, 1997).

K psychickym jeviim, které maji uzky vztah khodnoceni situace, a tim
nasledkné k celému priibéhu a vysledku adapta¢niho procesu, patti tzv. kognitivni styl.
Kognitivni styl lze povazovat za podstatnou soucast odolnosti vici zatézi. Kognitivni
styl je definovan jako tendence jedince prijimat a zpracovavat informace a podnéty ze
svého okoli urcitym specifickym, av§ak konzistentnim zpiisobem (Paulik, 2010).

Lazarus (1966) a Arnoldova (1960) prokazali rozhodujici vyznam
kognitivniho hodnoceni pro to, aby byla dana situace clovéka proZivana jako
stresogenni. Zarovenn zminili také to, Ze jiZ anticipace nepiijemné udalosti ma
stresogenni téinek. Mason (1971) (cit. podle Solcova, 2007, s. 7) potvrdil vyznam
kognitivniho hodnocen{ i u zvirat. Prokazal, Ze zplisob, jakym zvife vznima stresor,
miiZe zasadné ovlivnit jeho hormonalni odpovéd. Tato stresova hypotéza je uvadéna
jako Masonova aktivacni hypotéza, podle niZ kognitivni hodnoceni miZe vyznamné
modifikovat stresovou odpovéd jak vchovani, tak v neuroendokrinnim aparatu.
Kognitivni hodnoceni tedy rozhoduje o neuroendokrinni odpovédi, predchazi ji.

Henry se svymi kolegy (Henry, Stephens, 1977) povazuji za rozhodujiciho
Cinitele, zodpovédného za podobu stresové reakce, ohroZeni kontroly nad situaci, které
vede k bojové ¢i utékové odpoveédi, zatimco ztrata kontroly nad situaci ma za nasledek
rezignaci. Pri pocitu ohroZeni kontroly nad situaci dochazi dokonce k jiné
neuroendokrinni reakci neZ pfi pocitu ztraty kontroly. OhroZeni kontroly vede
k aktivaci sympato-adrendlniho systému, zatimco ztrata kontroly nad situaci aktivuje
hypotalamo-hypofyzarni systém s naslednou sekreci adrenokortikotropniho hormonu
(ACTH) a kortizolu. VySe zminéni autofi Henry a Stephens (Henry, Stephens, 1977)
rozlisili dvé zakladni formy odpovédi na stresor. Prvni typ je popisovan jako odpovéd
na vyzvu, a prave zde je aktivovan systém sympato-adrenalni. Odpovéd’ na proZivanou
porazku aktivuje osu hypotalamus-hypofyza-kiira nadledvin. Je nutné jeSté zminit, Ze
podle nazoru autorii existuje pravdépodobné nekonetné mnoZzstvi stavi, které jsou
kombinaci obou téchto odpovédi. Obecné se reakce na stresujici podnét rozdéluji na
primé akce (akce smérujici ke zvySeni obranyschopnosti, utok ¢i uték), obranné

prehodnoceni (popreni, izolace, racionalizace atd.) a Uzkostné reakce (Lazarus, 1966).
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Souvislost mezi atribu¢nim stylem a stresem, zejména otazkou kontroly tak,
jak je chapana napft. v Rotterové konceptu LOC (viz. dale), je viditelna v pripadé jedince
nachazejiciho se ve stresu. Pro néj je diileZita proZivana kontrola nad situaci, pocit, Ze
situaci je mozné zvladnout. Vyznamnou situacni charakteristikou je tedy jeji
kontrolovatelnost.

Lazarus (1966) se domniva, Ze osoby, které nepovazuji stresovou situaci za
ztracenou Ci beznadéjnou a hodnoti ji jako zvladatelnou vlastnimi silami, mohou
ovlivnit dalsi pribéh této situace v tom smyslu, Ze k rozvoji Selyeho stresové reakce
nemusi dojit. Vychodiskem platnosti tohoto predpokladu je vySe zminéné kognitivni
hodnoceni (cognitive appraisal) zatéZové situace, jeZ probiha ve tiech fazich. Primarni
hodnoceni je zaloZeno na transakcich jedince s okolim, jejichz smyslem je ocenéni
situace z hlediska dusledki pro osobni pohodu. Jedinec v rdmci této drovné rozdéluje
transakce na irelevantni, pozitivni a stresové. Sekundarni hodnoceni se tyka posouzeni
efektivity vlastnich zvladacich moznosti a volby postupt, jeZ jsou ke zvladnuti situace
k dispozici, v€etné anticipace mozného dalsiho vyvoje situace. Terciarni hodnoceni,
piehodnoceni (reappraisal), obsahuje nové vyhodnoceni situace. Jedinec v dlisledku
ziskanych novych informaci prehodnocuje své vidéni situace (Folkman, Lazarus, 1980).

Jak je patrné ztextu vySe, mezi kognitivnimi procesy a stresovou odpovédi
existuje uzky vztah. Podobné uzkou souvislost lze pozorovat taktéZ mezi emocemi
ajejich fyziologickymi doprovodnymi reakcemi. Cim méné jsme schopni vnimat
a vyjadrovat pocity, tim intenzivnéjsi je doprovodna télesna reakce (Krusse, Tress,
Woller, 2008). Krivohlavy (2002) oznacuje lidi schopné navenek vyjadiovat tiZi svého
duSevniho stavu somatickymi priznaky jako somatizéry. Vtomto piipadé nejde
o plynulou, nepretrZitou aktivitu tohoto druhu. Somatizace se projevuje nejcastéji
v situacich, kdy se dana osoba dostava do distresu, tedy do tézké situace, kterou neni
schopna sama zvladnout.3

Somatizace je vSak pojem stejné slozity jako psychosomatické onemocnéni.
Napf. autofi Lundh a Wangby (2002) na zakladé vysledka svého vyzkumu zjistujicimu
vztah mezi somatizaci a atribu¢nim stylem navrhuji ,rozliSovat” dva druhy somatizace.

Ze jeden typ somatizace lze povaZovat situaci, kdy jedinec nadhodnocuje €i prehani své

3 Vtomto bodé jsem si védoma jistych nepiesnosti, nebot mi neni zcela jasné, zda Ktivohlavy za
somatizéry povaZuje osoby s psychosomatickymi potiZemi tak, jak je popisuji v této praci. ProtoZe se
mi ale jeho koncept somatizace zda velmi podobny mému chapani psychosomatickych potiZi, zminila
jsem jej zde.
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somatické potiZe, a to v dlisledku toho, Ze témto potiZim pripisuje psychogenni pricinu.
Druhym typem je tzv. somatizovani ve smyslu somatizacniho atribu¢niho stylu (viz.
dale), tedy pricitani pricin somatickych potizi télesné chorobé.

Na zakladé vyse zminénych udajl Ize konstatovat, Ze kognitivni hodnoceni ma
vyznamny podil pri zvladani stresu. VsouCasné literature se Cinitelé, kteri
zprostredkovavaji vztah mezi podnéty a reakcemi, zmirnuji, omezuji, pripadné zesiluji
zatézovy vliv urcitého podnétu na osobnost clovéka, nazyvaji moderatory a mediatory.
Moderatory jsou jsou proménné, které existuji jeSté pred zacatek stresové situace, a
jsou tedy na této situaci i na jejim zvladani nezavislé (napt. vlastnosti osobnosti,
védomosti, pohlavi, vék). Navic jsou relativné stabilni v ¢ase. Naproti tomu mediatory
jsou proménné, které vznikaji az v situaci, kdy je clovék vystaven zatézi, a zasahuji do
vztahli mezi proménnymi. Souvisi se zatézi i procesem a na rozdil od moderatori
vykazuji vyssi variabilitu. Sjistym zjednoduSenim Ize definovat dva hlavi typy
mediatord. Prvnim z nich je kognitivni zhodnoceni miry zavaznosti ohroZeni a miry
vlastnich mozZnosti tuto zatéz uspésné zvladnout. Druhym je mira pozornosti, kterou
jedinec stresoru a jeho zvladani vénuje (Paulik, 2010).

V zavéru této kapitoly bych rada nastinila své hypotézy tykajici se vztahi mezi
stresem, atribu¢nim stylem a psychosomatickym onemocnénim. Pokud lze za jednu
z pricin vzniku psychosomatického onemocnéni povazovat prozivani dlouhodobého
stresu, pak je mimo jiné podstatné, jak si jedinec pficinu tohoto stresu, ktery spusti
specifickou ¢i nespecifickou fyziologickou reakci, vysvétluje. Je mozné, Ze pti vzniku
av pribéhu psychosomatického onemocnéni se uplatiiuje odliSny atribucni styl
tykajici se pravé vySe zminéné moznosti kontroly, a to ve dvou klicovych situacich.
Prvni situace nastava v pripadé, kdy jedinec proziva stres, jehoZ zdroj se snazi urcit.
Vzhledem k faktu, Ze psychosomaticky nemocny jedinec odmita, Ze by se na jeho
onemocnéni mohly vyznamnou meérou podilet psychosocidlni faktory, povaZuje za
ptivodce svého onemocnéni télesné pochody, které jiz z principu nelze ovlivnit,
kontrolovat (napf. nemoZznost védomého ovliviiovani fyziologie traveni). Druha
situace, kdy podle mého nazoru hraje otazka mozZnosti kontroly nad situaci podstatnou
roli, se projevuje v dobé, kdy psychosomaticka porucha pretrvava a jedinec se 1éc¢i.
Nemocny opét neni schopen pripustit vyznamny podil psychosocidlnich faktord na
udrzovani ¢i zhorSovani prilbbéhu onemocnéni. Tim samozrejmé znemoznuje sam sobé

moznost sviij zdravotni stav ovliviiovat, a tak se uzdravovat, hleda proto pricinu svého
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stonani vné (napft. nedostatec¢na lékarska péce, genetické predispozice). Jeho atribuc¢ni

styl je tedy externalni (Novakova, 2011).
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1.3 Uvod do atribuénich teorii

V této kapitole pouze nastinuji problematiku atribuc¢nich teorii a uvadim ty
koncepce, které stdly u zrodu atribucni teorie, a ty, které souviseji ¢i maji azky vztah
k problematice, ktera je predmétem této prace jak v ¢asti teoretické, tak praktické.

Atribucni procesy se snazi odpovédét na otdzku, jak si lidé v kazdodennim
Zivoté pripisuji pri¢innost svému vlastnimu chovani, chovani druhych nebo
nepersondlnim jevlim ve svém okoli. Nejedna se vSak o hledani objektivni pricinnosti,
ale o subjektivni vyklad udalostni kazdodenniho Zivota (Baumgartner, 2008).

V béZném kazZdodennim Zivoté lidé o svém chovani a jeho pri¢inach mnohdy
nepremysleji. Potfebu vysvétlit si priinu ¢i priciny chovani zafnou pocitovat
predevsim tehdy, kdyZ se stane néco neobvyklého. Takovato potieba nalezeni priciny
muZe nabyvat na dllezitosti treba prave v pripadé, kdy jedinec zacne pocitovat télesné
obtiZe nebo kdy u néj propukne vice ¢i méné zavazné onemocnéni. Je duilezité védét,
¢emu lidé véri, protoZe tato presvédceni jsou zakladem chovani.

Jsou to vsak také védci, ktefi se snazi poznat a charakterizovat podminky
ovliviiujici u kazdého c¢lovéka formovani jeho pojeti svéta a vlastniho mista v ném
a popisu a zdivodnéni pric¢in, jezZ se na utvareni tohoto pojeti nejvice podileji (Kebza,
2005).

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

Fritz Heider (1958) polozil zaklady atribuc¢ni teorie. Domnival se, Ze lidé jsou

tzv. naivni védci, kteri se snaZi dat do souvislosti pozorovatelné chovani

s nepozorovatelnymi pri¢inami. Poukazal na to, Ze atribu¢ni proces obsahuje
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vyvozovani struktur a procesl tykajicich se lidi a prostredi, tedy jejich dispozi¢nich
kvalit (jako napt. schopnosti, zaméry), a to na zakladé pozorovatelnych znakt (jako je
chovani, verbalizace) (Baumgartner, 2008). Poznani téchto pricin je znamé jako proces
atribuce (pripisovani). Atribu¢ni teorie se tedy zabyvaji vysvétlenim nebo hledanim
kauzalni pricinnosti nejen chovani druhych, ale také vlastniho chovani. V pripadé
kauzalnich atribuci (casual attribution) jde o deduktivni proces, jimZ pozorovatel
prisuzuje nasledek jedné i vice pricinam. Jedna se tedy o zplisob vytvareni spojitosti
mezi pri¢inou a nasledkem, kauzalitou. Atribuc¢ni styl (attributional style) je popisovan
jako tendence dochazet k urcitému druhu kauzdlnich zavérd v rlznych situacich a
v riznych dobach (Fincham, Hewstone, 2006).

H. H. Kelley (1967) a (1973) a Jones a Davis (1965) (cit. podle Howard,
Renfrow, 2004, s. 267) rozsirili a prohloubili Heiderovu ptivodni formulaci. Jejich
teoretické modely predpokladaji, Ze pticiny vlastniho chovani mohou lidé ptipisovat
bud’ sami sobég, nebo situacnim vliviim. Kelley se ve svych vyzkumech zabyval otazkou,
jak a kdy lidé nachazi vysvétleni pticin chovani sami v sobé a kdy pripisuji tyto priciny
okolnim a situa¢nim vliviim. Kelley vyznamné piispél k vyzkumu kauzalnich atribuci
vypracovanim tzv. kovarian¢niho modelu. Zakladem jeho modelu kovariance je
statistickd metoda analyzy rozptylu ANOVA. Popisuje zpiisob, jakym lze vysvétlit tii
hlavni typy kauzalni atribuce. McArthur (1972) doSel v souvislosti se zkoumanim
kovariance k podobnym vysledktim jako Kelley. Ve velmi zjednoduSené formeé lze jejich
postiehy shrnout do Kkonstatovani, Ze pri zjiStovani pri¢in chovani miizZe jedinec
vyvodit zavér, Ze vysledné déni bylo ovlivnéno jim samym, okolnostmi, vnimanou
entitou (dalsi osoba ¢i osoby) nebo kombinaci téchto faktort. Kelleyho metoda analyzy
rozptylu vSak byla nasledné podrobena kritice. Kelley (1972) na tyto kritické ohlasy
reagoval a zformuloval hypotézu tzv. kauzalnich schémat, ktera se uplatiiuji v situacich,
kdy nemdme dostatek informaci, ¢as nebo motivaci opakované zkoumat sva
pozorovani, a zjistit tak pri¢inu sledovaného chovani. Tato schémata jsou hotova
presvédceni, predsudky, ze zkuSenosti vychazejici hypotézy o tom, jak rtizné priciny
ovlivituji a vedou kurc¢itym vysledklim. Dand osoba tedy interpretuje ziskané
informace o chovani na zakladé porovnavani s témito schématy a integruje je do nich.

Koncepce a teorie zabyvajici se atribucemi jsou zaloZeny na premise, Ze vnéjsi
vlivy nebo stimuly (S) neovliviiuji reakce (R), tedy chovani a emoce, jedince piimo, ale

ze do vztahu S-R jesté vstupuje tfeti proménna (C), neboli kauzalni atribuce, obecnéji
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kognice. Jedna se tedy o kognitivni modely popisované vztahem S-C-R. Vyzkumy, které
se snaZzi charakterizovat vztah mezi stimulem (S) a atribuci (C), jsou oznacovany jako
atribucni teorie (S-C). Jako atribu¢ni modely jsou poté zminovany ty teorie, jeZ se
zabyvaji tim, jak rizné atribuce ovliviiuji reakce jako myslenky, emoce a chovani (C-R)
(Forsterling, 1986; Weiner, 1974).

Samotny proces hledani pricin (atribuovani) je proces pomérné narocny a
problematicky, ato na zakladé nasledujicich aspektii. Nase chovani je ovliviiovano
mnoha faktory (napt. geny, dosaZenym stupném vzdélani, kulturou), proto mize byt
obtiZné nalézt pravé ten faktor nebo ty faktory pro dané chovani rozhodujici. Mnohé
jevy, které ovliviiuji naSe chovani, mohou byt casto neuvédomované a nevédomé,
popiipadé uvédomované pouze iluzorné. Podstatné v tomto procesu je taktéZ mnoZzstvi
informaci pro nas dostupnych a zplisob naseho usuzovani a presvédceni o tom, jaci
jsme. Kauzalni retézec vedouci k nasemu chovani mize byt navic mnohdy dlouhy a mit
mnoho Urovni a my nemusime mit dostatek casu ani kapacity zabyvat se vSemi
moznymi vlivy na nasSe chovani. Navic lidé nemohou pfimo pozorovat pri¢iny, mohou si
pouze vsSimat, co urcitému chovani predchazi. OvSem Kkorelace neni piicina, pficinnost
je vZdy pouze interpretaci, snadno se totizZ miiZe objevit jiny vliv, ktery nasemu chovani
predchazel a nase chovani zpisobil, avsak my si jej neuvédomujeme (Neusar, zkraceno
a upraveno, 2009, s. 24).

A. Bandura (1997) se v ramci socidlné kognitivni teorie zabyval pojmem self-
efficacy (vira ve vlastni schopnosti, vnimana osobni ucinnost), ktery ma mnoho
spolecného steoriemi motivace a s atribu¢nimi teoriemi. Terminem self-efficacy
rozumi Bandura presvédceni jedince o kontrole nad udalostmi a moZnosti ovliviiovat
sviij zZivot; presvédceni, co mize jedince diky schopnostem, jaké m4, délat pod vlivem
riznych okolnosti. Jedinci, jiZ se hodnoti za vysoce uc¢inné, povazuji udalosti za
kontrolovatelné a své neuspéchy pripisuji nedostateCnému usili nebo situaénim
prekazkam. Pokud se domnivaji, Ze jsou schopni kontrolovat chod déni, 1épe pak
zvladaji vlastni emocionalni stav a také se stavi celem nepriznivym Zivotnim
udalostem. Naproti tomu jedinci snizkym self-efficacy spatfuji priciny vlastnich
neuspéchii vnedostatku schopnosti a vykazuji psychickou zranitelnost, tendenci
k depresim a podléhani stresu. Ztraceji viru v sebe, snadno vSechno vzdavaji. Self-
efficacy je schopnost, ve které se kognitivni, socidlni, emocionalni a behavioralni

dovednosti organizuji specifickym zplisobem a efektivné pak slouzi mnohacetnym
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Ucelim. PresvédcCeni o vlastni ucinnosti se netyka jen presvédceni o schopnosti
kontroly nad udalostmi, ale souvisi také se schopnosti seberegulace v oblasti kognice,
motivace, emotivity a fyziologického stavu. Je vSak na misté zdiraznit, Ze ocekavani
vlastniho uspéchu se vztahuje ke konkrétnim poZzadavkiim, nejedna se o globalni
osobnostni schopnost. V souvislosti napf. s chronickym onemocnénim hraje self-
efficacy dtilezitou roli v souboji jedince s timto onemocnénim, protoZe vnimana osobni
ucinnost determinuje, zda se bude jedinec snazit iniciovat urcité zdravotné-relevantni
chovani (De Ridder, 2004). Lau-Walker (2004) ve svém vyzkumu vztahu mezi self-
efficacy a obrazem nemoci (illness representation, viz. dale) tykajicim se srdecni
piithody dosla k podobnym zavérim. Cim vétsi nasledky po srdeéni pithodé ocekava
pacient, tim nizsi je jeho self-efficacy v souvislosti s vypoiradanim se s témito nasledky.
Védomi vlastni ucinnosti determinuje rozhodnuti ke zméné chovani, tuUrovén
vynaloZeného usili a odolnost v pripadé neprizné osudu (Lau-Walker, 2004). Self-
efficacy se jevi jako silny prediktor chovani zaméreného na zménu zdravotniho stavu
(Ingledew, Hardy, Cooper, 1996).

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

Sense of coherence (dale jen SOC), soudrZnost osobnosti4, teorie Aarona
Antonovského (1979, 1987) (cit. podle Kebza, 2005, s. 97) je kliCovym pojmem pro
schopnost jedince vnimat okolnosti svého Zivota jako zvladnutelné. SOC je
charakterizovana témito proménnymi: srozumitelnosti (comprehensibility),
zvladatelnosti (manageability) a smysluplnosti (meaningfulness). Srozumitelnost
vyjadfuje miru, vjaké je svét a vlastni misto vném chapan jako srozumitelny,
poznatelny a usporadany celek. Podle dimenze srozumitelnosti vSe funguje logicky a
s vysokou mirou predvidatelnosti. Zvladnutelnost je povazovana jako adekvatni
schopnost jedince reagovat na stres, tedy schopnost cile vtomto svété a Zivotni role
ovliviiovat a zvladat. Smysluplnost je mira, na kolik stoji za to investovat energii a Cas

Ve

do plnéni pozadavkij, jez prinasi zivot. Jedna se o Uroven nalezeni smyslu existence. Je-

4 Kromé uvedeného prekladu ,soudrZnost osobnosti“ se lze setkat napft. s preklady: ,smysl pro
soudrZnost®, ,smysl pro integritu“, ,osobnostni soudrznost“ (Kebza, 2005, s. 97; Ktivohlavy, 2002, s.
99).

Stranka | 27



li svét srozumitelny a zvladatelny, pak by lidska existence, proZivani a chovani mélo
byt chdpano jako smysluplné. Jedinci s vysokou SOC maji tedy tendenci chapat svét
jako srozumitelny, zvladnutelny a smysluplny (Mares, Vachkovd, 2009; Kebza, 2005).

Pro zjiStovani SOC byl Antonovskym vyvinut dotaznik SOC tvoreny 29
polozkami. Vznikla jeho Ceska verze stejné jako Ceska verze dotazniku PVS S. Kobasové,
ktery zjistuje tiroven hardiness (Solcova, 2007; Kebza, 2005).

S pristupem, jenZ do urcité miry shrnuje vySe uvedené poznatky a navic slouzi
jako diagnostickd metoda, se lze setkat u P. Strattona (2003), ktery vytvoril pro
potieby rodinné terapie se svymi spolupracovniky systém kodovani atribuci ,The
Leeds Attributional Coding Systém“ uvadény pod zkratkou LACS. V tomto systému jsou
atribuce kédovany do néasledujicich péti dimenzi: stabilni versus nestabilni, globalni
versus specifické, interni versus externi, osobni versus univerzalni a kontrolovatelné
versus nekontrolovatelné. Autor zdlraznuje, Ze faktor kontrolovatelnosti, v atribuc¢nich

teoriich zasadni pojem, neni soucasti vétSiny systému kédovani atribuci.
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1.4 Dimenze internality-externality

Zasadnim prinosem v atribucnich teoriich je bezesporu koncepce ]. Rottera
s<locus of control“ (dale jen LOC) (Rotter, 1966) tykajici se mista fizeni.> Podle této
teorie se mezi sebou lidé lisi podle generalizovaného ofekavani a presvédceni, jak jsou
determinovani ve svém chovani a jeho disledcich. Tento model vnimaného tizeni je
jednodimenzionalni, atribuce mohou byt bud’ interni (vnitini), nebo externi (vnéjsi).
Prvnim, kdo vSak priciny rozdélil na vnitfni a vnéjsi, byl vySe zminény F. Heider
(1958), ktery zavedl pojmem jako wvnitini vs. vnéjsi lokalizace pric¢in jevi
(Baumgarnter, 2008). Osoby s vnéjSim (externim) LOC, tzv. externalisté, véri, Ze jejich
Zivot je ovliviiovan vnéjSimi okolnostmi, Stastnou nahodou, osudem ¢i silnymi
osobnostmi a samy nemaji na jeho vyvoj vyznamné;jsi vliv. Externalisté se domnivaji, Ze
vysledky jejich cinnosti nezavisi na jejich cilevédomém usili, ale pravé na vnéjsich
faktorech, které se vymykaji jejich vlivu. Zaroven se jim vysledky jejich Cinnosti jevi
jako nevyzpytatelné, nekontrolovatelné, povazuji je za véc ndhody i Stésti. Naproti
tomu jedinci s vnitinim (internim) LOC, tzv. internalisté, jsou piresvédceni, Ze sviij Zivot
maji pevné ve svych rukach, takze vyvoj jejich Zivota zavisi na jejich schopnostech, usili
a aktivité. Véri, Zze mohou ridit déni kolem sebe, Ze dokazi zvladat vétSinu na né
kladenych pozadavki tim, Ze provedou, co je tieba. Vysledky svého jednani povazuji za
predpovéditelné (Svoboda, 1999). Podstatnym aspektem této koncepce je faktor
zodpovédnosti za vysledky vlastnich ¢ind. Vnitini LOC (internalismus, internalita)
vykazuje zodpovédnost, vnéjsi LOC (externalismus, externalita) naopak souvisi
s obvilovanim ostatnich. Tento faktor se vztahuje k obecnéjSimu rysu charakteru,
k dimenzi seberizeni (BaSteckda, 2001). Pochopi-li pozorovatel, které faktory je tieba
pouzit k interpretaci chovani druhé osoby (nebo i vlastni chovani?), miize byt jeho svét
predvidatelnéjsi, ¢imz ziskava pocit vétsi kontroly (Fincham, Hewstone, 2006).

Weiner (1974), jenZ se zabyval v ramci teorie motivace a atribuci pri¢inami
uspéchu a neudspéchu, zdokonalil vyzkum v oblasti vnitinich a vnéjsich atribuci.

Navazal na Rottera a vytvoril systematicky prehled pricin nejprve z hlediska dvou

dimenzi (stabilni-nestabilni, interni-externi). Poté tento model jeSté rozsiril o treti

5 Terminu ,locus of control” nebyva vétSinou preklddan. Pokud ano, lze se setkas s preklady napft.
»<lokalizace kontroly“ (Kebza, 2005, s. 96), ,misto kontroly“ (HoSek, 1997, s. 58). V praci tento termin
neprekladam, pouzivim jej v plivodnim anglickém jazyce, i kdyZ za nejvhodnéjsi preklad povazuji
,misto Fizeni“.
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dimenzi (zamérny-nezamérny). Kauzalni umisténi (casual locus) se tyka mista priciny,
ktera je ve vztahu k osobé vnitini ¢i vnéjsi; stabilita souvisi s casovou povahou pticiny
a proménuje se od stabilni (neménné) Kk nestabilni (proménlivé); zameérnost
(ovlivnitelnost) odrazi stupen volni kontroly nad pric¢inou. Kazdou dimenzi lze navic
spojit s konkrétnimi emocemi, a to umisténi s pychou a sebetctou, stabilitu s nadéji ¢i
beznadéji, zamérnost s hanbou, vinou, je-li namifena proti sobé€, a zlosti, vdéc¢nosti ¢i
litosti, sméruje-li k ostatnim. Na tridimenzionalnim schématu Weiner poukazal, jaké
disledky z toho vyplyvaji pro motivaci k dosazeni uspéchu. Znacné propracoval teorii
atribuce a teorii motivace a domnival se, Ze zplsob, jimZ udalostem prisuzujeme
priciny, mtze ovlivnit nase emoce. Weiner se tedy zaméril na diagnostikovani stylu
uvazovani, tedy toho, jak se lidé divaji na zZivot a svét, dliraz kladl pravé na dimenzi
internality-externality.

Weinerovu teorii je$té hloubéji rozpracovala skupina psychologli kolem
Martina P. Seligmana (K¥ivohlavy, 2012). V Ceské republice ptibliZil dilo Martina P.
Seligmana predevsim pravé vysSe uvedeny autor Jaro Kiivohlavy (2012). Ten ve svém
dile o optimismu a pesimismu popisuje tzv. vykladové styly (explanatory styles). Jedna
se o zplisoby, jakymi si vykladame to, co se nam déje; jsou to pohledy na svét a na to, co
se vném déje, vCetné vlastnich zplisobii jednani. Tyto vykladové styly sestavaji z tri
hledisek. Hledisko ¢asu (permanence) odkazuje na to, jak dlouho dana situace trva
nebo bude trvat. Napt. pesimisticky zaloZeni jedince maji tendenci se u Spatnych
udalosti domnivat, Ze budou trvat dlouho a naproti tomu dobré situace kratkou dobu.
Hledisko rozsahu, zdvaZnosti a pronikavosti (pervasiveness) udava, jak zavazny je jev,
ke kterému doSlo. Opét napt. u pesimisticky zaloZenych osob lze predpokladat, Ze
Spatné situace budou povaZovat za katastrofy. Posledni hledisko, hledisko naseho
osobniho podilu na tom, co se stalo (personalisation), se tyka dimenze internality-
externality a jedna se o tyZ koncept, ktery vytvoril . Rotter. Zajimavé je, Ze vzhledem
k dimenzi optimismu a pesimismu hraje pri vykladu vlastniho podilu na této situaci
jesté roli, zda doSlo kudalosti dobré, nebo Spatné. Napr. pesimisté vykazuji
internalizacni tendence pri vykladu Spatnych udalosti, ale naopak pri vykladu dobrych
udalosti se prikladni k externaliza¢nimu vykladovému stylu. Autor také uvadi, Ze
precenovani vlastniho podilu na pro nas pozitivnich udalostech a podceniovani
vlastniho podilu na pro nas negativnich situacich je urcitou relativné stalou osobnostni

charakteristikou. Tuto tendenci lze nazvat jako sebepovySovani. Druhym opakem je

Stranka | 30



sebeponizovani, kdy jedinec na sebe bere vétsi podil viny na negativnich situacich a
naopak snizuje vlastni zasluny na pozitivnich udalostech.

Za proménné, které vyznamné ovliviiuji LOC, je povazovano pohlavi, vék,
prisluSnost k minoritni skupiné a socioekonomicky status. Vyznamnou roli hraji také

psychosocialni pracovni podminky a nezaméstnanost (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz, 2010).
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1.5 Atribucni styly psychosomaticky nemocnych

Atribucni teorie se v souvislosti s nemoci zabyvaji zkoumanim toho, jak si lidé
vytvareji presvédceni tykajici se pri¢in onemocnéni a ¢im je toto presvédcCeni
ovliviiovano (Krivohlavy, 2002). Ve zdravi a nemoci tak patii atribucni styl
k podstatnym psychologickym faktortim, které ovliviiuji priibéh 1é¢by a uzdravovani.

Tzv. kognitivné-behavioralni model navrhuje vnimat funkéni poruchy jako
vysledky maladaptivni reakce na béZné télesné vjemy a bandlni indispozice
misinterpretované jako télesné choroby. Tento model se soustfed'uje na pacientovo
vnimani symptomi a na jeho vysledné chovani. Tento model predpoklada, ze kazdy ma
svilij vlastni pohled na télesné vjemy ¢i symptomy a Ze je stimto pohledem dobie
obeznameny. Tento pohled se vyviji vpribéhu celého zZivota, jedna se tedy o
kontinualni proces. Lidé hodnoti svou kondici primarné podle vnitini evaluace, ktera
vychazi z jejich predchozich zkuSenosti. Lidé vSak mohou béhem tohoto celého procesu
ziskavat dalsi informace, a to od c¢lent rodiny, kolegtli, 1ékarti, z odbornych knih,
Casopistli apod. Informace zvnéjsku pak mohou nastartovat proces zmény interpretace
divérné znamého symptomu na symptom interpretovany jako priznak nemoci. Tato
informace totiZ miiZe zpusobit, Ze jedinec zaméri svou pozornost na tu ¢ast téla, kterou
povazuje za ohroZenou, to mliZze zvysit citlivost vinimani symptomu, nasleduji zvySené
obavy jedince, a cely proces se tak muize zacyklit. Obrazek niZe ukazuje tento proces
percipovani symptomu a porozuméni nemoci v grafické a velmi prehledné formé (Fink,

Rosendal, Olesen, 2005).
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télesné potize

fyziologické nabuzeni —
atd. biologické jevy
dédicnost
tenze/napéti —  duSevni poruchy
S ocekavani
citlivost/symptom /" ostatni

vnéjsi stimul L -
driveéjsi zkusenosti
_ osobni zkuSenosti
interndlni = rodina
selektivni pozoynost inferpretace/ dalsf internalizované
na speficiké casti téla kgntrola — __zkuSenosti
nebo fungovani —
1ékari - iatrogeie
externalni — knihy, ¢asopisy, TV
— laici, rodina, pratelé atd.

—

bav
uzkost /

(fyziologické nabuzeni) ujisténi/uleva

Obrazek 2: Percepce symptomu a porozuméni nemoci (Fink, Rosendal, Olesen, 2005, s. 776)

Jakmile dojde u jedince kjakymkoli projeviim vnimanym jako nepiijemné,
snazi se dana osoba pochopit, co se s ni vlastné déje, a snaZzi se dat své stavajici situaci
urcity smysl (pochopit, jaky vyznam ma to, co se sni déje). Vtéto chvili osoba
identifikuje a pojmenuje (labeling) svou nemoc a zaroven si vytvori predstavu o dalsich
jevech snemoci spojenych. Patrd po pri¢indch zmény zdravotniho stavu, zjiStuje
zavaznost onemocnéni, délku trvani 1écby, nasledky atd. Timto zplisobem ziskava
jedinec celkovy obraz nemoci, vzahrani¢ni literature uvadény terminem illness
cognition, illness representation ¢i illness belief (Cameron, Moss-Morris, 2004). Toto
pojeti nemoci pak zdsadnim zplisobem ovliviiuje motivaci, jak s nemoci bojovat
(Krivohlavy, 2002). Porozuméni tomu, jak si lidé vysvétluji svou nemoc, je velmi
uzitecné v nasledném chapanti jejich reakci na nemoc (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).

Podobny koncept jako illness representation vytvoril Leventhal et al. (1984)
na zakladé empirickych dat ziskanych zrozhovorl s pacienty. Jednd se o tzv. self-
regulatory model of illness (SRM) (seberegula¢ni model nemoci). Tento model je Siroce
vyuzivany pro potreby vysvétleni, jak lidé interpretuji a jak se vyrovnavaji se
soucasnymi ¢i potencidlnimi zdravotnimi udalosti ¢i ohroZenimi. Model v sobé

zahrnuje téchto pét komponent - identita, pricina, Casova osa nemoci, nasledky,
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kontrola/lé¢ba. SRM tak poskytuje diilezité voditko pro predikci pacientovy schopnosti
vyrovnavat se s onemocnénim a pro rozvoj intervenci, jak u pacienta podporovat self-
management pii jeho chronickém onemocnéni. To, jak se jedinec vyporada
s prozivanymi télesnymi obtiZemi, zda je bude ignorovat, strachovat se, vyhleda
lékarskou pomoc atd., zavisi na tom, co povazuje za pricinu téchto potizi (Duddu, Isaac,
Chaturvedi, 2006). Za zajimavy lze shledat fakt, Ze se jedna pouze o malou cast
populace, kterd v piipadé zjisténi urcitych télesnych symptomii vyhleda l1ékaiskou
pomoc. Vyzkumnici identifikuji mnoho kognitivnich faktorti determinujicich pravé ono
rozhodnuti vyhledat 1ékat'skou péci na zakladé zjisténi nejriiznéjsich télesnych potizi.

Procesy atribuce a atribuovani v nemoci se uplatiuji vtzv. mentalnich
reprezentacich pacienta, kognitivnich schématech nemoci, pacientovych subjektivnich
teoriich nemoci, v jeho presvédceni a postojich k nemoci (Cameron, Moss-Morris,
2004; Mares, Vachkova, 2009; Krivohlavy, 2002). Subjektivni teorie nemoci je
popisovdna jako kognitivni konstrukt, ktery si vytvareji pacienti. Nemusi
korespondovat slékarskymi fakty. Pacienti si jim vysvétluji podstatu, pri¢inu a
charakter svého onemocnéni a zplisoby léceni. Pacientova subjektivni teorie jeho
onemocnéni je ovlivilovdna vnimanim a proZivanim vlastni nemoci a zplsobem
uvazovani o ni a spoluurcuje, jaké strategie zvladani nemoci pacient zvoli, aby se
s nemoci vyrovnal (Mare$, Vachkova, 2009). Z hlediska hledani pri¢in stonani spatruji
nékteri zaklad svého onemocnéni v genetice, jini maji sklon hledat za nemoci vlastni
selhani a vysvétluji si své vazné onemocnéni treba jako trest za provinéni. Nékteri
naopak svou nemoc chapou jako dilezity tkol, soucast jejich zZivotni cesty a Zivotni
zkousky (KriZova, 2005). Lidé se vSak mohou liSit také v Girovni rozpracovani své teorie
nemoci; zatimco néktef{ maji toto kognitivni schéma nemoci velmi detailné
propracované, jini naopak mohou vykazovat velmi malo predstav o své nemoci
(Cameron, Moss-Morris, 2004).

Krivohlavy (2002) uvadi, Ze kognitivni schémata nemoci si vytvarime jiz od
raného détstvi. Navic podle toho, jakou myslenkovou predstavu o nemoci pacient ma,
se ridi i jeho pochopeni vyznamu daného priznaku, jeho vztah k nemoci a jeho chovani.
Kognitivni schéma nemoci tedy rozhoduje o tom, jak bude jedinec reagovat na vyskyt
toho ¢i onoho priznaku. Premysleni o pri¢iné nemoci je ovlivnéno minulou zkusenosti a

anamnézou, typem aktudlni nemoci ¢i symptomu, individualnimi charakteristikami a

znalostmi a presvédcenimi, které existuji ve spolecnosti vdaném historickém obdobi.
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Vv

Zaroven také existuje rozdil v pripisovani pricin, a to podle toho, zda se jedna o nemoc
Ci jen télesny symptom. Nemoc ma totiZ vétSinou oficidlni oznacenti ¢i je diagnosticky
zachycena. Naproti tomu sypmtom nemusi byt zietelné spojovan s néjakou nemoci a
ma Siroké spektrum moznych vysvétleni (napr. stres, psychologické faktory,
potencialné vazné onemocnéni) (Nykvist, Kjellberg, Bildt, 2002). Z podstatnych
faktort, které ovliviiuji vnimani symptomu v nemoci a nasledné také chovani, mizeme
pocitat jako vyznamnou proménnou pohlavi pacienta. Zeny obecné vnimaji zdravi jako
slozity komplex jevl, a spiSe nez muzi povazuji jako vyrazné podminky stonani
psychologické faktory, rodinnou strukturu a socialni vztahy (Blaxter, 1990).
Z osobnostnich charakteristik 1ze jmenovat zvySenou citlivost somatosenzorického
aparatu, atribu¢ni styl, neuroticismus, negativni afektivitu, Uzkost a depresi a
alexythimii. Vnemoci dochazi mnohdy k zacarovanému kruhu vnimani symptomf.
Pokud u jedince vznikd podezieni na rozvijejici se onemocnéni, zvysi se télesné
povédomi, citlivost k symptomiim, dochazi k distresu (negativné proZivany stres), coZ
v zapéti zplsobi, Ze se zesili vira, Ze jedinec je skutecné nemocny. K témto jevim
dochazi pravé u pacientli somatizujicich, tedy u pacientd, ktefi svou dusevni nepohodu
prozivaji ,télesné“. Stejné nachylné k prozivani vySe zminéného cyklu jsou také osoby,
které proZzily trauma, psychiatricky nemocni, lidé Zijici v dlouhodobém stresu atd. Tito
lidé vykazuji tendenci proZivat normalni télesné a visceralni symptomy jako symptomy
abnormalni, patologické, predpovidajici chorobu. Toto kognitivni zpracovani
zplUsobuje uzkost ve vztahu k vnimani symptomu a chova se jako prostiednik mezi
vnimanim télesnych symptomul na strané jedné a hypochondrickymi predstavami a
chovanim na strané druhé. Navic se ukazuje, Ze zvySenda citlivost k somatickym
symptomlm je stabilni v ¢ase (Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006).

Pacientovy subjektivni teorie nemoci tzce souvisi se subjektivnim hodnocenim
vlastni zdatnosti (self-efficacy) ve zvladani nemoci a s jedincovou schopnosti vnimat
situace, které prinasi zivot, jako zvladnutelné. Jiz vySe zminény Banduriv koncept self-
efficacy hovori o tom, Ze presvédcCovani pacienta o tom, Ze urcité zdravotni chovani
povede kzadanym vysledkiim, nemusi byt efektivni, pokud pacient nevéri, Ze toto
chovani mize v poZadované situaci uspésné vyuzit. Lou-Walker (2004) potvrdila ve
svém vyzkumu vztah mezi subjektivni teorii nemoci a self-efficacy. Domniva se, Ze

subjektivni teorie nemoci predikuje uroven self-efficacy.
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Ve zdravi a nemoci hraji dileZitou roli dalsi skupiny faktor@. Prvni z téchto
kategorii je vulnerabilita neboli zranitelnost, kterd je povaZovana za vyznamného
Cinitele zdravi. V dlsledku vlivu stresorli a s nim souvisejicim navozenim prozitku
nizké ¢i nulové kontroly nad vyvojem situace, bezmoci a beznadéje se mize zvysit
vulnerabilita jedince vic¢i nékterym chorobam a pravdépodobné i télesnym
onemocnénim. Védci soustredéni kolem vyzkumnika D. H. Barlowa navrhuji koncepci
troji vulnerability, jeZ stoji v pozadi sklonu ¢i nachylnosti k rozvoji uzkostnych poruch.
Prvni biologicka vulnerabilita je chapana jako geneticky podil na rozvoji poruch. Druhj,
obecna psychologicka vulnerabilita je charakterizovana jako sniZzeny ¢i chybéjici pocit
kontroly a rozvoj pesimistického atribu¢niho stylu. Tento atribucni styl mize byt
disledkem ranych zkuSenosti. V jedinci podporuji presvédceni, Ze vyznamné Zivotni
situace a wudalosti prichazeji neocekdavané, neni mozné je predpovédét, jsou
nekontrolovatelné. Treti, specifickd psychologicka vulnerabilita vyplyva také z ranych
piesvédCeni. Obsahuje informace zprostredkované vyznamnymi osobami (napf.
rodici), na zakladé nichZ je okoli posuzovano a hodnoceno jako potencidlné ohroZujici
(Kebza, 2005).

Vulnerabilita miZe byt také definovana jako dysfunk¢ni kognitivni proces, kdy
jedinec vnima sebe sama jako subjekt neschopny ovliviiovat vnitini i vnéjsi zdroje
nebezpeci, coZ mu znemoZnuje citit se v bezpeci. Takovyto jedinec zaroven podcenuje
pozitivni stranky svych zdrojli, primarné se zamétuje na vlastni slabost. Kazdou vadu
vnima silnéji, kaZdou chybu povaZuje za katastrofu. Vulnerabilni osoby maji tendenci
také generalizovat kazdé pochybeni, coz zpiisobuje, Ze se po kazdé takové chybé citi
zranitelnéjsi a slabsi. Dokonce ani minulé Uuspéchy nemaji vliv, protoZe tito jedinci se
domnivaji, Ze vbudoucnu se chyby stejné dopusti a Ze nasledky této chyby budou
drastiCtéjsi, nez by se vyrovnalo jakémukoli ispéchu. Proto si také vybavuji z minulosti
spiSe negativni vzpominky. Toto selektivni vybavovani je pro vulnerabilitu typické.
Tito jedinci vnimaji chyby absolutné a je pro né tézké nahliZet na chyby v jiném
kontextu (Beck, Emery, Greenberg, 2005). Je zajimavé, Ze mezi kognitivnimi a
somatickymi projevy vulnerability je soulad. Jedinec postradajici sebejistotu se miize
snadno vnimat jako bezmocny, coZ miiZe vést k pasivité a slabosti (zranitelnosti). Toto
pak muze vyustit v pocity napéti a svalové kirece (Beck, 2005).

Resilience neboli odolnost, nezdolnost, je chapana jako protipél vulnerability.

Resilienci chapou odbornici jako odolnost vici stresu ve smyslu odolnosti vici
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Skodlivému dopadu stresu na organismus ¢lovéka. Resilience je jakymsi mediatorem a
moderatorem ve vztahu ,stres-nemoc”“. Mechanismus ptisobeni resilience je tedy
dvojitho typu. Bud" miliZe primo ptlisobit na fyziologické procesy, funguje tedy jako
mediator, nebo se uplatnuje pri kognitivnim hodnoceni a pri vybéru vyrovnavacich
strategii a piisobi jako moderator (Solcova, 2007).

Hardiness, koncepce odolnosti (nezdolnosti) vytvorena S. Kobasovou a jejimi
spolupracovniky (cit. podle Kebza, 2005, s. 100), vychazi z existencialni psychologie a
existencidlni filozofie. Podle myslenek hlavnich predstaviteli vySe zminénych
psychologickych a filozofickych sméri ma kazdy clovék za tkol vytvorit si v obecné
stresogennim svété smysluplny Zivot, vyuZit svych dispozic a vytvorit tak prileZitost
pro vlastni rozvoj a seberealizaci. Hardiness, schopnost tvrdé a usilovné bojovat
vlastnimi silami se vSemi Zivotnimi nesnazemi, je charakterizovana jako souhrnna
dispozice tvorena tremi zakladnimi slozkami: vyzvou (challenge), zavazkem
(commitment) a schopnosti kontroly/fizeni (control). Uplatiiuje se jako proménna ve
vztahu mezi stresogenni uddalosti a nemoci. Vyzva je schopnost jedince chapat
pozadavky nikoli jako jevy pusobici zatéZ a stres, ale jako prileZitosti ke zméteni sil,
jako vyzvy. Zavazek, schopnost pirevzit odpovédnost za ulohy, projekt ¢i vztah,
oddanost, vérnost sobé a svym zasadam vyjadiuje diilezity predpoklad osobnosti
maximalné se vénovat veskeré vykonavané cinnosti, nachazet zde vlastni hodnotu a
vyznam i hodnotu provadéné aktivity. Schopnost kontroly (Fizeni) je schopnost udrzet
vyvoj udalosti pod kontrolou, a to i v pfipadé nepiiznivych udalosti, mit svij Zivot ve
svych rukach a Fidit jeho béh (Kebza, 2005; Solcova, 2007).6 Jedinci vykazujici znaky ve
smyslu hardiness maji tendenci spoléhat na své vlastni sily, vyuzivaji vlastnich kapacit,
Zivotni zmény nechdpou jako prekazky, ale jako inspirujici a smysluplné udalosti.
Zmény jsou chapdany jako néco béZného a prirozeného a slouzi jako vyznamny podnét
pro dalsi rozvoj. Tito jedinci si uvédomuji vlastni kompetence ve smyslu rizeni ci
ovliviiovani udalosti, které jim vstupuji do Zivota. Kognitivni zpracovavani naroc¢nych
Zivotnich situaci je optimistické, a umoznuje tak transformovat plsobici Zivotni
udalosti do méné stresujicich forem (Solcova, 2007). Usttednim faktorem psychické
nezdolnosti je tak pocit vlady nad vlastnim Zivotem (BasStecka, 2001). Nezdolnost typu

hardiness je jednou z podstatnych sloZek cesty ke zdravi (Ktivohlavy, 2009).

6 Koncept kontroly je obsaZen napt. v Rotterové LOC, Bandurové self-efficacy, Seligmanové naucené
bezmocnosti.
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Vysledky longitudinalni studie u vedoucich pracovniki S. Kobasové a jejich
kolegli (Kobasa, Maddi, Kahn, 1982) potvrdili, Ze ti pracovnici, ktefi vykazovali vySe
uvedené vlastnosti, byli zdravéjsi nez osoby bez téchto vlastnosti. Podobné vysledky
uvadi také Solcova (2007). Podle vysledkii jeji studie osoby s vysokou trovni hardiness
vykazuji 0 90% méné neurastenickych potiZi souvisejicich se stresem (bolesti hlavy,
Zaludecni nevolnost, poruchy spanku atd.) nez osoby s nizkou urovni hardiness. Také
osoby s vysokou urovni hardiness vyhledavaji 1ékarskou pomoc o 74% méné€, maji nizsi
riziko pravdépodobnosti infarktu myokardu apod. Subskala ,kontrola“ z dotazniku
zjiStujiciho celkovou hardiness negativné koreluje s nemoci, pozitivné s procenty T-
bunék a se subjektivnim posouzenim zdravi.

V souvislosti s vyzkumem kognice u lidi s psychosomatickymi obtiZemi popsali
Lacey a Lacey (1970) dva typy osob: tzv. nivelizujici (leveling) a tzv. zostrujici
(sharpening). V pripadé prvni skupiny se jedna o jedince zcela nezavislé na tom, co se
kolem nich déje. Rychle se prizplsobuji podminkam, do kterych se dostanou, a
rozhoduji se globalné. U druhé skupiny autofi hovofii o zavislosti téchto jedinct na
prostiedi a o zameéfenosti na detaily. V experimentalnich podminkach, kdy byla
zjiStovana tepova frekvence probandii, dosli badatelé k zavéru, Ze zjiSténa fyziologicka
nestabilita u nivelizujicich jedinct umoziuje adaptaci na ménici se Zivotni podminky,
coZ je mechanismus umozZnujici udrZzovat somatickou a mentalni Uroven. Zostrujici
jedinci, ktefi tuto schopnost adaptace nemaiji, tak zlistavaji cely den v napéti, coz ma
pravdépodobné za nasledek ¢etné somatické potize.

Atribu¢nimi styly nemocnych se ve svych vyzkumech zabyvali také napft.
Robbins a Kirmayer (1991), Lundh a Wangby (2002) a Duddu, Isaac a Chaturvedi
(2006). Autori se domnivaji, Ze pri¢iny nejriznéjsich somatickych symptomi mohou
lidé pripisovat fyzickym chorobam, tzv. somaticky atribucni styl, zatimco jini primarné
psychologickym pri¢indm (napt. stres), tzv. psychologicky atribu¢ni styl. Nemocni
jedinci s psychologickym atribucni stylem sdéluji svému 1ékari psychologické stiZnosti,
maji vysokou urovei somatickych symptomi, deprese a kognitivni a somatické projevy
uzkosti. Tito jedinci tedy atribuuji nejen psychologicky distres, ale také mnoho
télesnych symptomi pripisuji psychologickym pri¢indm. Naproti tomu pacienti se
somatickym atribucni stylem vykazuji mnoho zvlastnich somatickych steskd, coz miize
byt povazovano za transformované osobni a socialni problémy do fyzickych symptomd.

Jedinci se somatickym atribu¢ni stylem prezentuji 1ékati somatické potiZe a vyzaduji
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somatickou 1é¢bu. Velmi zjednodusené fecCeno, jedinci se somatickym atribu¢ni stylem
prichazeji k praktickému 1ékari se zvlastnimi somatickymi symptomy, naproti tomu
jedinci s psychologickym atribucnim stylem prezentuji svému praktickému lékari jak
somatické, tak psychologické symptomy. Typ atribu¢niho stylu tedy ovliviiuje typ
odpovédi na tento symptom, a to jak v roviné emocni, tak v roviné behavioralni (napf-.
navstiveni 1ékare). VySe zminéné dva atribucni styly jsou jeSté doplnény o treti styl, tzv.
externi atribu¢ni styl. Dalo by se ocekavat, Ze somaticky atribucni styl bude statisticky
vyznamné vice neZ psychologicky atribucni styl korelovat se somatickymi stesky a
hypochondrii, avSak nepotvrdilo se, oba dva atribucni styly se somatickymi stesky a
hypochondrii koreluji. AvSak jedinci s psychologickym atribuc¢ni stylem vykazuji vice
somatickych steskd a vyssi Uroven depresivity, Uzkosti ¢i podrazdénosti. U jedinci,
kteri si vysvétluji priciny svych somatickych steskii psychologickymi ¢i behavioralnimi
pricinami, existuje navic jeSté tendence tyto somatické potiZe a snimi spojené
negativni emoce retrospektivné zvelicovat (Lundh a Wangby, 2002). Robbins a
Kirmayer (1991) zjistili ve svych vyzkumech, Ze jedinci, kteifi do vysvétlovani svych
télesnych potizi zahrnuji i psychologické faktory maji komplexnéjsi modely svého
stonani, které zahrnuje télesné, psychosociadlni a vnéjsi faktory. Autoii dosli také
k poznani, Ze Zeny vice neZ muzi vykazuji psychologicky atribuc¢ni styl a Ze si zaroven
vice stézuji na fyzické obtiZe, které vSak nemaji dostateCnou medicinsky vysvétlitelnou
pri¢inu. Steinbrecher a Hiller (2011) zjistili, Ze somaticky atribu¢ni styl predikuje
nartst medicinsky nevysvétlitelnych symptomi. Je tomu pravdépodobné proto, Ze
zameéreni na télesné symptomy zvysSuje somatosenzorickou citlivost.

Atribu¢ni styly lidi tedy nejsou konzistentni a liSi se sohledem na typ
somatického symptomu a situaci, aniZz by bylo snadné tato zjiSténi jednoduse
generalizovat. Jak uvadi dalSi autofi, jsou to spiSe pacientovy specifické predstavy o
konkrétnich somatickych symptomech neZ globalni atribucni styl, které hraji dtilezitou
roli (Greer, Halgin, Harvey, 2004).

Nékteré studie naopak uvadéji, Ze proZzivané télesné potiZe byvaji nejprve
chapany jako potiZe zptisobené situa¢nimi faktory, tzv. situa¢ni atribuce, napt. Zivotni
podminky, Unava, nedostatek spanku, dietni opatreni. Pokud se vysvétleni priciny

situacnimi faktory jevi nepostacujicim, jedinec ma tendenci povaZovat za plvodce

potiZi dispozi¢ni podminky, tzv. dispozicni atribuce, napft. konstitu¢ni slabost. Tyto
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dispozi¢ni podminky zahrnuji jak psychologické faktory, tak faktory fyzické (Duddu,
Isaac, Chaturvedi, 2006).

Specificky typ atribuci, tvz. existencidlni atribuce, zminuji ve svém vyzkumu
Rudoplh a Steins (1998), kteri zkoumali atribuc¢ni styly u pacientt HIV pozitivnich.
Tento atribucni styl se odliSuje se od principu kauzalnich atribuci; zatimco kauzalni
atribuce se snazi vysvétlit pricinu udalosti v minulosti, existencialni atribuce vysvétluji
divod ¢i ,zamér“ udalosti sohledem na budoucnost, kterou to jedinci prinese.
Existencialni atribuce odkazuje k tzv. poetické spravedlnosti, osobnimu osudu ¢i udélu
a trestu, jedna se o atribucni styl, kterym se jedinec snaZi pozivitnim zplisobem
vysvétlit negativni udalost ve svém Zivoté (konkrétné tedy nakazu virem HIV). Tento
typ atribu¢niho stylu lze charakterizovat slovy HIV pozitivniho pacienta, ktery byl
ucasten vyzkumu autort: ,Nikdy jsem nebyl Spatny Clovék, tohle nemiiZe byt néjaka
forma trestu. Nicméné jsem mél vzdy Stésti, co se tyce mého détstvi, mych rodict, mé
profese. Mozna je tato ndkaza néjakym druhem poetické spravedlnosti, protoze jsem

v

mél vzdy stésti“ (Rudolph, Steins, 1998, s. 192). Existencialni atribuce tedy nepatra po
piiciné, ale snazi se najit odpovéd na otazku ,Proc ja?“ nebo ,Z jakého dlivodu?“.

Pii ovérovani dotazniku IPQ-CZ (viz kap. 1.7) na Ceské populaci zjistovali
Mare$ a Vachkova (2009) mimo jiné nazory pacientl na priciny jejich onemocnéni.
Zabyvali se chronicky a onkologicky nemocnymi. U muzii chronicky nemocnych se na
prvnim misté vnimané priiny onemocnéni objevilo vlastni zavinéni. Podobnych
vysledkli dosahli i u muzi onkologicky nemocnych, ktefi vlastni zavinéni uvadéli na
druhé misto p¥i¢in vzniku tohoto nddorového onemocnéni spole¢né s dédi¢nosti. Zeny
v obou dvou experimentalnich skupinach uvadély na prvnim misté vlivy dédi¢nosti.
S pouzitim Rotterovy koncepce LOC by zde bylo moZné domnivat se, Ze Zeny mély
v obou skupinach externi LOC, muzi onkologicky nemocni naopak interni LOC. V otazce
pohledu na dédi¢nost jako na jednoho zvyznamnych etiologickych faktorti nemoci
dosla k podobnym vysledkiim také Krizova (2005). Ta hlavni rozdil mezi zdravymi a
nemocnymi vidi v tom, Ze nemocni statisticky vyznamné prikladaji vétsi vyznam pravé
dédicnosti. Zaroven ale také tézkym zivotnim udalostem, nezdravému Zivotnimu
prostredi. Uplatiiuje se také polozka ,fatalisticka“, osud, nahoda.

Stewart et al. (2001) vyzkumné pracovali s pacientkami, které vyhraly boj
s rakovinou prsu. Vyzkumnici se zabyvali tim, co povaZuji takto onkologicky nemocné

Zeny za pric¢inu svého onemocnéni a o ¢em se domnivaji, Ze by mohlo predejit recidive
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tohoto onemocnéni. Za nejCastéjsSi pri¢inu rakoviny prsu povazovaly Zeny stres
(42,2%). Poté zminovaly genetické predispozice (26,7%), vlivy prostiredi (25,5%),
hormony (23,9%) a stravu (15,5%). 16,5% Zen nevédélo, jaka prifina by mohla stat
vpozadi vzniku jejich onemocnéni. Za jevy, které podle Zen zabranuji recidivé
onemocnéni, povazovaly nejcastéji pozitivni postoj (60,0%). Za dalsi popisovaly stravu
(50,0%), zdravy Zivotni styl (40,3%), télesné cviceni (39,4%), redukci stresu (27,9%),
modlitby (26,4%) a dalsi. Autori v této studii dosli tedy k zavéru, Ze mnoho pacientek
s onkologickym onemocnénim povazuje navzdory neexistenci dostatku diikazli pro

v

toto tvrzeni stres za hlavni pric¢inu jejich onemocnéni a pozitivni postoj za hlavni

s v

preventivni strategii recidivy onemocnéni. Ve studii provedené Svédskymi badateli

VIV

(Nykvist, Kjellberg, Bildt, 2002) byly zkoumdny atribuované pfic¢iny u pacientii s
bolesti krku a kréni pateie a s zalude¢nimi potiZemi. Za velmi podstatné priciny bolesti
kréni patere povazovali respondenti, a to jak muzi, tak Zeny stejné, na sebe sama
kladené vysoké naroky, priliSnou zodpovédnost, napjatou situaci v zaméstnani a malo
télesného cvicCeni, pricemZ prvni dvé skupiny pricin nabyvaly u Zen jesté o néco vyssi
dtlezitosti. Co se tykalo zaludec¢nich potizi, za vyznamné pric¢iny povazovali jak muZi,
tak Zeny nekvalitni spanek a stravovani.

Beckova kognitivni teorie deprese (Prasko, Kosova, 1998), jeZ byla postupné
adaptovana na vétSinu psychickych poruch, ukazuje, jak probihaji maladaptace
v kognitivni strukture jedince. O Beckové kognitivni teorii deprese se zminuji, nebot
stejné jako ja predpokladd, Ze na zakladé naruseného zpisobu mysleni dochazi u
Clovéka ke vzniku a rozvoji deprese. Predpokladdm, Ze specificky atribucni styl je
vyznamnym faktorem zvySujicim pravdépodobnost vzniku psychosomatického
onemocnéni. Zaroven soucasti tzv. kognitivni triddy Beckovy teorie deprese je
negativni pohled na svét, coz je aspekt, ktery by mohl vykazovat podobnosti s externim
LOC. Svét je depresivnim jedincem chdpan jako Spatny, porazejici, v némz ukoly jsou
tak tézké, Ze se v nich neda nez selhat. Beckova teorie popisuje, jak zkuSenosti formuiji
u lidi schémata v nazorech a postojich na sebe, svét a budoucnost. Tato schémata
ovliviiuji vnimani a vedou k urCitému chovani. Pokud jsou schémata dysfunk¢ni, tzn.
maladaptacni, nemusi jeSté samy o sobé vést k depresi, prip. k jinému onemocnéni. Za
podstatnou pii vzniku onemocnéni je povazovana kriticka udalost, tj. udalost v rozporu

s osobnim hodnotovym systémem, s niZ se nelze vyporadat. Na zakladé této udalosti

dochazi ktvorbé negativnich automatickych myslenek produkujicich neptijemné
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emoce. Na zdkladé téchto negativnich automatickych myslenek je ndasledné
interpretovana vétSina dalsich zkuSenosti a nasleduje rozvoj depresivnich piiznaki
v chovani, prozivani, kognici i t&lesnych potiZich (Prasko, MoZny, Slepecky, 2007).
Lundh a Wangby (2002) cituji mnoho svych kolegt, ktefi dosli k podobnym zavérim
ve vztahu mezi uzkosti, depresi a atribu¢ni stylem; podle nich je s depresi a uzkosti
spojovan pravé jiz vySe zminény psychologicky atribuc¢ni styl.

Psychosomaticky nemocni mivaji ve velké vétsiné pripadli narusené vnimani
vlastniho téla. Stim souvisi problémy v pocitovani a interpretaci télesnych funkci.
BéZné télesné projevy byvaji hodnoceny témito jedinci jako abnormalni a zvlastni. Toto
nespravné porozumeéni vlastnim pocitim ovliviiuje mimo jiné rozumové hodnoceni.
Casto tak dochazi ke zméné sebehodnoceni i hodnoceni okolniho svéta. Nemocni se
mohou povazovat za slabé a zranitelné, mohou pocitovat nejistotu a neschopnost se
branit. VySe zminéné potvrzuje i Beck (2005), nebot se domniva, Ze neustdle
probihajici interakce mezi kognici, emocemi a télesnymi priznaky vytvari podminky
pro vznik ¢i udrzovani psychosomatického onemocnéni. Jak uvadéji Prasko a Kosova
(1998, s. 23), kognitivni schéma miize byt dokonce celé roky skryté, pokud neni
aktivovano urcitou udalosti v Zivoté. Popisuji napf. schéma ,Kazdy télesny piiznak
znamena vazné ohrozeni zZivota“, které muze byt latentni az do nahlého objeveni se
buseni srdce ve stresu (napf. v diisledku manzelského problému). Tato Zivotni situace
nasledné vede k aktivaci v détstvi nauceného, skrytého schématu (vznikajiciho napr.
vlivem nadmérné pozornosti rodici ke kazdému télesnému piiznaku ditéte) a
k naslednému zaméreni pozornosti selektivné k télesnému proZivani a samozirejmé ke
vzniku tzv. automatickych myslenek typu ,Busi mi srdce - co kdyZ dostanu infarkt?“.

U pacientd se sklonem Kkuzkosti nebo zlosti existuje specificka klicova
osobnostni vlastnost - tendence vykladat si urcité Zivotni udalosti velmi osobitym
zplUsobem. Napriklad jedinec se sklonem k tizkosti a psychosomatickym onemocnénim
si miize naprosto neskodné udalosti vykladat jako néco, co by jej mohlo ohroZovat, a
drobné problémy, které Ize snadno zvladnout, jako nezvladatelné katastrofy. Osoby
s predispozici kuzkosti a psychosomatickému onemocnéni prehanéji zavaznost
disledki toho, kdyz se jim nepodari splnit své cile, ale také prehanéji
pravdépodobnost, Ze k témto disledkiim dojde. Pozornost byva zamérovana na obavy

z nedostatecného vykonu (Beck, Emery, Grrenberg, 2005).
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Pomérné znamou je Kkoncepce vysvétlovaciho stylu (explanatory style),
plivodné predstavena M. Seligmanem v kontextu naucené bezmocnosti (Abramson,
Seligman a Teasdale, 1978). Depresivni atribuc¢ni styl, ktery je davan do souvislosti
pravé s naucenou bezmocnosti, je diikladné prozkoumanym fenoménem. Pro tento styl
atribuovani je priznacna negativni tendence vnimat zdroj negativnich udalosti ve
vnitifnich, stabilnich a globalnich ptic¢inach. Jedna se o stav zplisobeny poruchou uceni,
negativnimi emocemi a pasivnim chovanim, kdyz jedinec zjisti, Ze vysledky jsou na jeho
reakcich nezavislé (Fincham, Hewstone, 2006; Kebza, 2005). P. Stratton (2003) na
zakladé systému LACS (viz. vySe) kromé vnitinich, stabilnich a globalnich pric¢in jeSté
pridava priciny osobni a nekontrolovatelné. Abramson, Seligman a Teasdale (1978)
popisuji lidskou depresi zhlediska atribu¢ni teorie jako naucenou bezmocnost.
Podstatné je, Ze se zde vyskytuji zakladni atribu¢ni dimenze zminéné vySe. Dimenze
vnitinich ¢i vnéjsich atribuci se vztahuje k problémiim se sebetlctou. Mira, ve které je
pri¢ina konkrétni nebo globalni (zda ovliviiuje jednu ¢i vice oblasti Zivota), souvisi
s rozsahem symptomu. Dimenze stability a lability popisuje chronickou povahu potiZzi.
Na zakladé téchto faktli je potiebné pri 1écbé pomoci témto lidem zménit jejich
atribuc¢nfi styl, ktery pouzivaji. Takovyto jedinec ocekava, Ze zalezitosti se budou vyvijet
velmi nepfriznivé. Pocituje zaroven, Ze neni schopen tyto udalosti ovlivnit. Negativni
udalosti prisuzuje vnitfnim, stabilnim a obecnym pri¢inam a pozitivni udalosti naopak
pricinam vnéjsim, nestabilnim a specifickym. Sklon hledat vnitfni pfic¢iny pro selhani a
vnéjsi priciny pro uspéch snizuje sebevédomi; tim narlistd pravdépodobnost vzniku
deprese a nizkého sebevédomi (Prasko, Kosova, 1998).

Schoeneman a Curry (1990) ve svém vyzkumu dospivajicich zavislych na
nikotinu pfipojili ke tfem typlm atribuci uvedenym vyse (dimenze LOC, stabilita a
kontrolovatelnost) dalsi atribu¢ni dimenzi, a to tzv. osobni (osobnostni) proménlivost
(personal changeability). Atribuce osobni promeénlivosti podporuje vytrvalost a
uspéch, selhani povazuje za reverzibilni, zvratné a uspéch za opakovatelny. Jedinci,
kteri vnimaji selhani jako stabilni pri¢inu, maji tendenci toto oCekavat i v budoucnosti.
Dimenze stability tedy hraje v atribuci osobni proménlivosti podle obou autort velkou
roli.

Hopelessness-helplessness syndrom je koncepce, jejimZz behavioralnim

ekvivalentem je giving up-given up komplex. Jedna se o unikové konzervativni reakci

na stres. Tento syndrom obsahuje bolestny pocit bezmoci a beznadéje vici urcité
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situaci, subjektivni pocit sniZené schopnosti situaci reSit, pocit ohroZeni a malé
uspokojeni ve vztazich k jinym lidem, ztratu souvislosti mezi minulosti a pritomnosti,
sniZzenou schopnost diivéry a nadéje a tendenci oZivovat a znovuprozivat drivéjsi
deprivaci a selhani. A. Beck zkonstruoval dotaznik na tento syndrom u psychiatrické
populace. Jde o diskrepanci mezi chovanim a fyziologickymi reakcemi, coz je
predpokladano také v psychosomatice. Znamend to, Ze aktivni chovani muze byt
projevem obrany proti pripusténi si pocitu bezmocnosti a ztraty emocionalni kontroly,
ktery ale nezabrani fyziologickym projeviim tohoto emo¢niho postoje (Simek, 1985;
Svoboda, 1999).

Zajimavy vyzkum byl proveden v ramci vyzkumného zaméru ,Cile mediciny:
kvalita Zivota“ realizovaného Ustavem pro humanitni studia (Kiizova, 2005). Jedna
z otdzek byla zaméiena na laickou interpretaci onemocnéni, tedy na to, jakym
faktorim pripisuji nemocni vyznam pii hledani piicin mezi Zivotem a jejich
onemocnénim a jak kompetentni se vnimaji. Sestava otazek dotazniku tohoto vyzkumu
sledovala nejen to, zda se jedna o determinanty nemoci, které Ize, ¢i nelze ovlivnit, ale
také to, zda nad nimi nemocny ma4, ¢i nema kontrolu. Otazky navic jesté rozliSovaly, zda
jsou tyto pric¢iny stonani individualné vazané (napt. dédi¢nost, Zivotni udalost), nebo
zda se nachazeji mimo jedince (ndhoda, osud, infekce aj.). Nemocni ve skute¢nosti pri
interpretaci svych obtiZi pouZivaji vSechny tfi typy vySe zminénych interpretaci
v riznych kombinacich. Neni tedy mozné piredpokladat, Ze by se jeden typ vyskytoval
v Cisté idealni podobé. Zahrani¢ni vyzkumy prokazaly, Ze neexistuji signifikantni
rozdily mezi nemocnymi podle pohlavi, vzdélani ¢i rodinného stavu. Opakované se
pouze prokazal tieti typ interpetace, typ transcendentalni (KiiZova, 2005).

Pokud bych chtéla strucné shrnout kapitolu o atribu¢nich stylem
psychosomaticky nemocnych, mohla bych uvést, Ze atribucni styl predpovida chovani a
proménné tykajici se zdravotni péce. Lidé s internim LOC oproti jedinclim s externim
vyuzivaji lékarskych konzultaci méné, maji dojem, Ze tyto konzultace trvaji kratsi dobu,
citi, Ze v ¢ekarné stravili méné casu, a vyznacuji se vyssi nespokojenosti. Navic lidé
s internim LOC jsou vice predisponovani zménit své chovani a celkové byvaji méné

nemocni (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz 2010).
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1.6 Dimenze internality-externality u psychosomaticky nemocnych

Osobni kontrola a zdravi spolu mohou souviset dvéma zplisoby. Zaprvé se
jednd o situaci, kdy jedinci se silnym smyslem vlastni kontroly (interni LOC) jsou
pravdépodobné schopnéjsi udrZet si své zdravi nebo predchazet nemoci nez lidé
s nizkou kontrolou (externi LOC). Za druhé, pokud lidé onemocni, ti, ktefi se vyznacuji
internim LOC, se pravdépodobné spiSe vyrovnaji a prizpisobi nemoci a budou
podporovat svou zdravotni rehabilitaci 1épe neZ lidé s externim LOC (Sarafino, 2005).

Psychologové zdravi tak patrné opravnéné zdiraznuji, Ze dimenze internality-
externality ma zasadni vyznam pro dlouhodobou zménu zdravotniho chovani.
Argumentuji tim, Ze lidé, ktefi pripisuji uspéch vnitinim osobnostnim faktortm,
pravdépodobné docili zmény ve svém zdravotnim chovani, nez lidé, kteri uspéch
pripisuji 1éCebnym metodadm nebo zdravotnickému persondlu (Schoeneman, Curry,
1990). Jedinci, kteri véri, Ze maji malou kontrolu, vykazuji horsi zdravotni navyky,
Castéji trpi nemocemi a je u nich méné pravdépodobné, Ze se budou aktivné snazit
ovlivnit své zdravi. LOC také ovliviiuje, jak se lidé vyrovnaji s vaZnym chronickym
onemocnénim (napi. rakovina). Lidé, kteii skéruji na dimenzi internality-externality
vysoce ve prospéch internality, trpi depresivnimi onemocnénimi méné nez ti, ktefi
silné véri v ndhodu. Naproti tomu vira, Ze bud’ jedinec sdm nebo druzi mohou ovlivnit
pribéh onemocnéni, umoznuje témto pacientlim vice doufat v budoucnost (Sarafino,
2005).

Pfi zkoumdani LOC u nemocnych osob byvaji rozliSovany tii dimenze atribuci -
interni, externi souvisejici se systémem zdravotni péCe a externi nesouvisejici se
systémem zdravotni péce. O internim LOC se hovofi tehdy, kdyZ zlepSeni zdravotniho
stavu zavisi na chovani jedince nebo na jeho aktivnim prispivani do 1é¢by. Externalita
souvisejici se systémem zdravotni péce vznika v ptripadé, Ze nemocny jedinec povazuje
zdravotnicky systém a zplsob lécby za podstatny zdroj zlepSeni jeho zdravotniho
stavu. Pokud se nemocni domnivaji, Ze uspéSnost 1éCby zavisi na jevech, jako napf.
vyhra v loterii, osud, $tési, pak se vyznacuji externim LOC nesouvisejicim se systémem
zdravotnické péce (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz 2010). Lidé sinternim LOC vyhledavaji
informace o svém zdravi a zdravotnim stavu castéji nez pacienti s externim LOC.

Internalisté také vykazuji vice zdravych zptisobii chovani, dodrzuji 1ékat'ské rady a jsou

vvvvv
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ve Spanélsku, k zavéru, Ze lidé, ktefi vykazuji vy$s$i tGroven internality, jsou mladi,
pochazi ze stfedni ¢i vyssi spoleCenské tridy a Ziji ve zdravéjsi oblasti, kde probihal
vyzkum. Naproti tomu jedinci s niz§im socioekonomickym statusem maji tendenci
vnimat své zdravi z perspektivy externiho LOC (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz 2010). Za
nejzavaznéjsi prediktor LOC povaZzuji vyzkumnice vék a vnimani zdravi. Respondenti,
ktefi trpi nejraznéjSimi chorobami, vnimaji svou schopnost kontroly vlastniho zdravi
negativné. Autorky dokonce stanovili jakysi profil jedince, ktery véri, Ze vliv na své
zdravi ma ve svych rukach on sam. Jedna se o mladého svobodného muZe ze stfedni
tridy, ktery neZije v centru meésta, pozitivné vnima svij zdravotni stav, neni nemocny.
Avsak dostava se mu malé sociadlni podpory ajeho socidlni chovani lze oznacit za
rizikové.

Rottertiv koncept LOC byl a je ¢asto vyuZivan pro potieby operacionalizace
modell zdravi a taktéz jako proménna na skalach, jez se snaZi predpovédét chovani
jedince v souvislosti se zdravim. Vnimana kontrola nad zdravim pomaha pti pochopeni
dalSich proménnych, které se vztahuji k prevenci nemoci a obnové zdravi (Gil-Lacruz,
Gil-Lacruz, 2010). LOC hraje primarni roli ve vyvoji vySe zminéné subjektivni teorie
nemoci. Jedna se o presvédcCeni o tom, kdo a ¢im miize pribéh choroby ovlivnit. Na
zakladé vyse zminénych aspekti LOC soucasné teorie laického pojeti nemoci rozlisuji
tfi typy interpretaci podle toho, jak nemocny jedinec chape své schopnosti a
kompetence ve vztahu knemoci. Pokud ma osoba pocit vlastni kontroly nad
determinantami zdravi a nemoci, hovofi se o internal health locus of control. Takovyto
jedinec proziva a chape nemoc a zdravi jako dtsledek individualniho chovani a spoléha
se pri zvladani nemoci na vlastni kompetence. Nemoc si pacient vysvétluje napft. tim, Ze
Zil nezdravé, nevhodné se stravoval, je zdravotné oslabeny. Pokud se jedinec domniv3,
ze zdravi je ovliviiovano vnéjsimi silami a odpovédnost za zdravi prisuzuje vnéjsim
autoritdm a vnéjSim Cinitellim, pak vykazuje external health locus of control. Za ptic¢inu
svého onemocnéni povazuje vnéjsi okolnosti, neptiznava si podil na vzniku a priibéhu
nemoci. Nemoc je tak podle presvédCeni pacienta zpusobena napf. nesStastnou
nahodou, nakaZenim od ostatnich, nevhodnou lékarskou péci. Pokud se stava
pacientem, pak je spiSe pasivnim prijemcem pomoci. Treti typ interpretace obsahuje
transcendentdlni rozmeér a vyskytuje se castéji u osob snaboZenskym vyznanim.
Faktory ovliviiujici zdravi a nemoc se nachazi mimo jedince, avsak kontrolu nad nimi

nema ani on sam, ani autorita, ani spolecenska sila. V tomto pripadé se tak miliZze nemoc
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jevit jako napft. ,dédicny hrich®, trest. Vyzkumy zabyvajici se tzv. health LOC ukazuji, Ze
pacienti, ktefi s internim LOC maji tendenci vyhledavat vice informaci o svém zdravi
nez pacienti s externim LOC. Obecné lidé s internim LOC vykazuji znamky pozitivniho
zdravotniho chovani, jsou pozitivnéjsSi v hodnoceni svého zdravotniho stavu po
lékai'ském zasahu. Navic dodrZuji doporuceni zdravotnika a ridi se vlastnimi rezimy
péce, coz predikuje pozitivni vysledky lécby (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz, 2010; KriZzova,
2005).

Nékteré typy kontroly tak mohou byt efektivnéjsi ve srovnani s jinymi. V 80.
letech byl proveden vyzkum, ktery se zabyval Zenami, jeZ onemocnély rakovinou prsu
(Taylor, Lichtman, Wood, 1984). Vyzkum sledoval, jaky typ kontroly pomaha Zenam
bojovat snemoci. Celkem charakterizovaly autorky tfi druhy kontroly: kongitivni,
behavioralni a informacni. Ptizplisobeni se nemoci bylo nejsilnéji spojeno
s kognitivnim typem Kkontroly, jako je zména premysSleni o Zivoté a brani Zivota
s nadhledem. Zeny, které se vyznacovaly behaviordlnim typem kontroly (tzn. napf-
Castéjsi télesné cviceni neZ pred vznikem onemocnéni), také vykazovaly lepsi zvladani
nemoci. Pokud vs$ak Zeny uzivaly tzv. informacni typ kontroly, ktery spociva napf.
v ¢teni knih o daném onemocnéni, jejich prizplisobeni se nemoci a zvladani bylo
nulové. Je to pravdépodobné zplisobené tim, Ze ¢tenim a hledanim informaci o
onemocnéni je pravdépodobné zesilovan strach pacientek nebo zkratka tento typ
kontroly nema Zadny vliv na moZnou kontrolu onemocnéni.

Vavodu prace jsem nastinila, Ze tuzkost hraje vyznamnou roli u osob
s psychosomatickymi potiZemi. Zaroven hraje uzkost roli také v souvislosti s LOC.
Vztahem mezi Gzkosti a dimenzi internality-externality se zabyvali také Frazier a Waid
(1999). Cituji dalsi prace, které stejné jako oni povazuji za dilezité faktory uzkostné
reakce vnimani zdravotniho stavu a védomi kontroly. Za zakladni projevy tuzkosti
povazuji distres, izkosnost a hypochondrii. Autofi dospéli k tvrzeni, Ze pro vSechny
typy uzkostné odpovédi predstavuje LOC silny prediktor. Slaba internalita zvySuje
distres, externalita (ve smyslu prisuzovani pricin nahodé, osudu) zvySuje distres a
uzkostnost a externalita (ve smyslu prisuzovani pri¢in druhym lidem) zvySuje
uzkostnost a hypochondrii.”? Vyzkum Nelsona a Pharese (1971) téz potvrdil, Ze

externalita souvisi s Uzkosti. Atribuc¢ni styl jedince predikuje jeho afektivni reakci, jak

7 Autofi rozliSuji ,troji styl atribuovani“ (internalitu, externalitu - druzi lidé, externalitu - osud,
nahoda). S timto schématem pracuje Balcar v Dotazniku osobni pri¢inné orientace, ktery byl pouZit
ve vyzkumu, a také autorky M. Gil-Lacruz a A. 1. Gil-Lacruz (2010).
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zjistili Ingledew, Hardy a Cooper (1996). Autofi ve svém vyzkumu nastinili hypotézu,

Ze atribuce (ocekavani) uspéchu ¢i selhani ovlivni afektivni reakci a o¢ekavani vlastni

v

ucinnosti (self-efficacy), ktera ovlivni intenci jedince a tato intence v budoucnu ovlivni

zdravotni chovani. Zajimavy je jejich postrech, Ze je patrné nutné rozliSovat mezi tim,

VIV

co povazuji jedinci za pri¢inu (kde je tato priina v dimenzi internality-externality

MV

umisténa) a zda lze tuto pric¢inu oliviiovat. Napf. genetika miliZe byt povazovana za
pri¢inu, avSak jedinec ji mize povazovat za kontrolovatelnou. V otazce afektivity
navazuji autori na Weinerovu koncepci (1974), ktery tvrdi, Ze afektivni reakce je

primarné ovlivnéna umisténim LOC.
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1.7 Metody zjiStovani atribucnich styli

Vtéto kapitole zminim nékteré psychometrické metody diagnostikujici
atribucni styly, které se pouzivaji v klinické praxi, a uvedu také metody, kde jsou
atribucni styly jednim z faktord, jezZ dana metoda zjistuje. BohuZel Zddna z metod neni
v Ceské republice dostupna ¢i oficialné pouZivana, popi. standardizovana. Metody
zjiStovani atribucnich styld pouzitych ve vyzkumu jsou popsany v kapitole 2.2.

K metodam zjiStujicim atribu¢ni styly patfi ASQ Attributional Style
Questionnaire (Peterson et al, 1982). Obsahuje Sest pozitivnich a Sest negativnich
hypotetickych udalosti. U kazdé znich se navic respondent vyjadiuje na
sedmistupnové Skale ke trem kritériim, a to internalité-externalité, stabilité-nestabilité
a specificnosti-globalité. Tento dotaznik uvadi v plném znéni vcetné vyhodnoceni
Krivohlavy (2012, s. 124-132). ProtoZe ASQ ma slabé psychometrické vlastnosti, byl
vyvinut IPSAQ Internal Personal and Situational Attributions Questionnaire. Ten
obsahuje 16 pozitivnich a 16 negativnich hypotetickych udalosti. Ke kazdé se musi
dotazovany vyjadrit, do jaké miry je tato udalost ovliviiovana jim samotnym (internal
attribution), nékym druhym (external personal attribution) a nécim vnéjSim (external
situational attribution) (srovnej s Balcarovym DOPO) (Bentall, Kinderman, 1996).
Existuje jeSté metoda PIT (Winters, Neale, 1985), ktera vyuziva maskovani za
pamétovy test a 12 hypotetickymi tvrzenimi vychazi z ASQ. Causal Dimension Scale
CDS byla vyvinuta Russellem (1982) a taktéZ se zaméruje na zjistovani atribuci.
Atribuce rozliSuje podle LOC (tedy na interni ¢i externi), stability (stabilni ¢i nestabilni
v Case) a kontrolovatelnosti.

Velmi podobny typ diagnostického nastroje vytvorili také Robbins a Kirmayer
(1991). Jedna se o Symptom Interpretation Questionnaire (SIQ) a také jeho nové
modifikovana vere Symptom Attribution Questionnaire (SAQ), ktery identifikuje tri
dimenze kauzalniho vysvétlovani béZnych télesnych obtizi: dimenze somaticka,
dimenze psychologickd (emocni distres) a dimenze vlivii prostiedi (tzv. externi
atribuce). Rozdil mezi SIQ a SAQ spociva v tom, Ze zatimco SIQ se pta respondentd, jak
by si pravdépodobné vysvétlili pri¢iny riznych somatickych symptomi, SAQ od
respondenti vyzaduje, aby bodové odhodnotili, jakou mérou se na konkrétnim
somatickym symptomu podili tfi zakladni moznosti pricin (tedy somatické,

psychologické nebo vlivy prostredi) (Lundh, Wangby, 2002). Atribucni styly lze mérit
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také udéti. Richard Tannenbaum a Nadine Kaslow vytvoftili Children’s Attibutional
Style Questionnaire CASQ. U nas v Ceské republice existuje metoda INTEX, ktera se
taktéz zabyva atribucemi u déti.

Multidimensional Health Locus of Control Scale (Gil-Lacruz, Gil-Lacruz, 2010, s.
850) jiZ ze samotného nazvu vypovida, Ze zjisStuje LOC u nemocnych lidi.

Z dotaznikd, které se zabyvaji obecnéjSimi tématy, napt. pacientovym pojetim
nemoci, 1ze jmenovat nasledujici. Illness Cognition Questionnaire (ICQ) z roku 1996
obsahuje faktor, jenZ méri pocitovanou bezmocnost pacienta navozenou nemoci a
predvidatelnost nemoci.Tento dotaznik byl ovérovan u nas v ramci pilotniho Setteni, a
to pod nazvem IPQ-CZ. Pokud probéhne standardizace uspéSné€, bude se jednat o
optimalni metodu zjistujici pacientovo pojeti nemoci. Dva faktory Illnes Perception
Questionnaire (IPQ) souvisi s atribu¢nimi styly, a to faktory zjistujici pticiny nemoci
z pohledu pacienta a moZnost ovlivnéni nemoci pacientem. V roce 2002 bylo pivodni
znéni dotazniku revidovano, vznikly takRevised Illness Perception Questionnaire (IPQ-
R) a Revised Illness Perception Questionnaire for Health People (IPQ-RH). Implicit
Models of Illness Questionnaire (IMIQ) z roku 1986 popisuje faktor pocitované osobni
odpovédnosti za vznik nemoci, faktor zvladnutelnosti projevii nemoci a faktor
ovlivnitelnosti nemoci. Parental Health Beliefs Scale, jehoZ inspiraci byl Children’s
Health Locus of Control Scale, se zaméfuje na matky déti a hleda pri¢iny onemocnéni
déti bud’ ve vnitinich ¢i vnéjSich pricinach (Mares, Vachkova, 2009).

Metoda CAVE (Content Analysis of Verbatim Explanations) je obsahova
analyza slovné vyjadrenych vykladl (vysvétleni) uvadénych udalosti. Metoda tedy
umoziuje vyuzit krozboru i vypovédi obsaZené napriklad ve starSich pisemnych
materidlech, a tim posuzovat, jak si vykladaji lidé pric¢iny udalosti, a to nejen u
momentalnich (Zivych) vypovédi, ale také v longitudinalnich studiich (Peterson, Steen,
2002).

Pro potreby primarni lékarské péce byl vnedavné dobé vyvinut
sebeposuzovaci The Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ), ktery rozliSuje
nespecificky celkovy distres od deprese, uzkosti a somatizace (Terluin et al., 2006).

Jednim znejnovéjSich nastroji, ktery se snazi zachytit psychosomatické
symptomy a psychosomatické onemocnéni, je némecky The Patient Health
Questionnaire-15 uZivany v primarni péci, jenZ zjiStuje zavaZnost somatickych

symptomu (Korber et al, 2011).
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2 EMPIRICKA CAST

Empiricka ¢ast rigorézni prace navazuje na ¢ast teoretickou a jejim hlavnim
smyslem je seznamit svysledky provedeného kvantitativniho vyzkumu. V prvni
podkapitole jsou uvedena teoretickd vychodiska a osobni ndzory, na jejichZ zakladé
jsem stanovila hypotézy. Nasleduji vysledky deskriptivni statistiky pro zpiehlednéni
ziskanych 0daji vyzkumného a kontrolniho souboru obsahuji zdkladni udaje o
respondentech. Velky prostor je vénovan rozboru vysledkd jednotlivych dotazniki
pouzitych ve vyzkumu, uzity byly metody induktivni statistiky. Pro prehlednost jsem
vénovala vysledkiim kazdého dotazniku samostatnou kapitolu. V ivodu téchto kapitol
je vidy uvedena tabulka shrnujici zakladni udaje o respondentech. V diskuzi, kterou
povazuji za nosnou cast prace, se snazim o zhodnoceni prinosu celé prace, zminuji
uskali, na néz jsem narazela v priibéhu vyzkumu a jez mohly mit vliv na vysledky

vyzkumu. V zavéru poté shrnuji vysledky a ptinos celé prace.
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2.1 Cil vyzkumu, hypotézy

Interpersonalni rozdily v prevladajicim atribu¢nim stylu souvisi s praktickym
chovanim a jednanim lidi, sjejich motivaci a snaZenim, svykonnosti i zdravim.
Atribucni styl tak velkou mérou zasahuje do lidského snaZeni a jednani, coZ se
projevuje také v situacich, kdy u sebe lidé zacnou pozorovat neprijemné télesné
symptomy. Jak si vysvétluji priciny téchto symptomi osoby, které trapi
psychosomatické potiZe? Tato otdzka je jednou z hlavnich, na néz se budu snaZzit ziskat
odpovédi svym vyzkumem. Zaroven se také tazi, zda je atribuc¢ni styl ovliviiovan
pohlavim ¢i stupném dosaZeného vzdélani.

Podle predvladajicich nazort v odborné literature se lidé s psychosomatickymi
obtiZemi vyznaCuji védomim malé ¢i chybéjici kontroly nad situacemi v Zivoté, nad
moznostmi Zivotni udalosti ovliviiovat. Autofi Taylor, Ryan et al. (1988) vytvorili
metodu pro zjiStovani alexithymie, Toronto Alexithymia Scale. Tato Skala méri
uvédomovani si vlastnich emoci, schopnost sdélovat pocity, denni snéni a externalné
orientované mysleni. Alexithymie je jevem, ktery je velmi Uzce spjat pravé
s problematikou psychosomatickych potizi. Autori zkoumaji alexythimii a davaji ji do
souvislosti s externim LOC. Psychosomaticky nemocni tedy patrné svou nemoc
povazuji za ,nekontrolovatelnou, a tudiZ neovlivnitelnou jimi samotnymi. Ztrata
kontroly nad situaci, jak jiZ bylo zminéno v teoretické ¢asti prace, zplisobuje rezignaci.
Ta aktivuje hypotalamo-hypofyzarni systém, ktery podle bio-psycho-socialniho modelu
nemoci miiZze zplsobit onemocnéni. Proto nebudou svelkou pravdépodobnostni
pricitat priCinu onemocnéni jedinci s psychosomatickymi potiZemi svym emocim a
tomu, Ze se na jejich vzniku vlastné sami podileji, ale budou povaZovat za pri¢iny svého
onemocnéni pravdépodobné vnéjsi faktory (napt. vrozené dispozice, vlivy Zivotniho
prostredi, lékate). Ve vétSi mire neZ zdravd populace jsou tedy pravdépodobné
presvédceni, Ze si svlij zdravotni stav nezavinili sami, tudiZ se i na uzdraveni sami

nemohou podilet. Tato tvrzeni vedou k mé prvni hypotéze o tom, Ze psychosomaticky

nemocni vykazuji silnéjsi externaliza¢ni tendenci:
Hi: Existuje statisticky vyznamny rozdil v urovni internality-

externality mezi osobami psychosomaticky nemocnymi a zdravymi.
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U psychosomaticky nemocnych byl jiz prokazan fenomén tzv. alexythimie. Tito
jedinci nedokaZzi rozpoznat a vyjadrit své emoce, a misto toho je prozivaji na télesné
urovni. Na zakladé toho je stanovena druha a tieti hypotéza:

Hz: Psychosomaticky nemocni vykazuji oproti zdravym

vwvr7s 7 v

osobam signifikantné vyssi aroven somatizace.
Hs: U psychosomaticky nemocnych existuje signifikantni vztah
mezi somatizaci a LOC tak, Ze srostouci externalitou se zvysuji

somatizacni tendence.

Podle MKN-10 jsou somatoformni poruchy razeny do diagnostické kategorie
F40-F49 ,Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy*.
VétSina poruch drive povaZovanych za neurotické je shromazdéna vtéto skupiné
poruch. Tyto poruchy jsou tedy uskupeny spolecné, protoZe jsou z vétsi Casti zaloZené
na psychickych pri¢inach. Podle psychosocidlnich teorii je psychodynamika
psychosocidlniho onemocnéni v nékterych aspektech podobna depresi (Smolik, 1996).
Zaroven byly zjiStény vztahy mezi externalitou a stupném uzkosti (Svoboda, 1999).
Cetné studie dokladaji, Ze mezi depresi, Uzkosti a somatizaci existuje komorbidita, az
46% somatizacnich poruch lze vysvétlit depresi a uzkosti (Lowe et al., 2008). Pokud
tedy jsou psychosomaticky nemocni externalisté, jak se zminuje literatura, méli by
zaroven vykazovat vice uzkosti. Hypotéza vychdazejici z téchto tvrzeni je formulovana
nasledujicim zpiisobem:

Ha: U psychosomaticky nemocnych existuje signifikantni vztah

mezi uzkosti a depresi a LOC tak, Ze srostouci externalitou jsou

jedinci uzkostnéjsi a depresivnéjsi.
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2.2 Pribéh vyzkumu a pouzité metody

Pacienti s funk¢nimi somatickymi symptomy jsou klasifikovani podle MKN-10
nejcastéji jako pacienti se somatoformni poruchou. Nékdy ale byvaji jejich potiZze
zahrnuty do nékolika dalSich podobnych kategorii (napf. neurastenie, konverzni
porucha, chronicky tinavovy syndrom, izkostné poruchy). Pro potreby empirické ¢asti
prace, kde je porovnavana populace psychosomaticky nemocnych s kontrolni zdravou
populaci, byly do vyzkumného souboru vybirdny osoby, jeZ ptiSly do zdravotnického
zarizeni pro télesné obtiZe a v soucasné dobé jsou v psychoterapeutické 1é¢bé pro
diagnostikovanou somatoformni poruchu. Tato diagnosticka kategorie zahrnuje
nékolik podkategorii (napf. somatizacni porucha, hypochondricka porucha,
somatoformni vegetativni dysfunkce, pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha),
mezi kterymi jsem ve vyzkumu jiZ dale nerozliSovala.

Rigorézni prace v mnohém navazuje na praci diplomovou, av§ak vyzkum byl
proveden zcela noveé. Za velmi podstatny krok jsem povazovala vyrovnani respondentt
v obou souborech. Snazila jsem se tedy o to, aby jak ve vyzkumném, tak v kontrolnim
vzorku byl stejny pocet osob, priblizné stejné rozdéleni pohlavi a podobna droven
dosazeného vzdélani. Osoby do obou soubori byly vybirany metodou prileZitostného
vybéru (Ferjencik, 2000). Nejprve jsem se snaZzila o vhodné doplnéni vyzkumného
souboru. Oslovila jsem nékteré kolegy, ktefi mi pomdahali sehnat respondenty pro
potieby diplomové prace, také jsem se obratila na dalS$i kolegy. Po sestaveni
vyzkumného souboru a obdrZeni vyplnénych dotaznikl jsem se pokusila o sestaveni
kontrolniho souboru tak, aby v zakladnich parametrech (pohlavi, nejvyssi dosazené
vzdélani) odpovidal souboru vyzkumnému. Osoby kontrolniho souboru byly vybirany
zcela ndhodné. Za podstatné kritérium bylo povaZovano, aby v dobé vyzkumu netrpély
Zzadnou chronickou chorobou, ktera by mohla odpovidat psychosomatickému
onemocnéni. Pokud se u nékterych preci jen vyskytovalo néjaké onemocnéni, pak se
jednalo o bézny typ onemocnéni, jezZ neodpovidalo ndmi stanovenym Kkritériim
psychosomatického onemocnéni. Najit zcela zdravé osoby povazuji vSak za velmi
slozité. Respondentiim byly predloZeny dotazniky jak v tiSténé podobég, tak v podobé
elektronické. Kolegové, kteri oslovili své psychosomatické pacienty, byli instruovani,
aby tém, jiz souhlasili s vyplnénim dotaznikd, sdélili, Ze dotazniky slouZzi pro vyzkumné

ucely rigordzni prace, Ze je zarucena naprosta anonymita a zaroven Ze maji moznost
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dozvédét se vysledky nejen svého dotazniku, ale také vysledky celého vyzkumu. Ti,
ktefi o vysledky méli zajem, uvedli do prisluSného mista v dotazniku kontakt na svou
osobu, ptipadné jiny druh kontaktu, prostifednictvim néhoz jim vysledek mohl byt
sdélen. VétSina z nich méla o vysledky zdjem. Osobam z kontrolniho souboru jsem
dotazniky jak v tiSténé, tak elektronické podobé rozesilala sama. VSem byla taktéz
zdlraznéna anonymita a moznost dozvédét se vysledky. Také v této skupiné méla
vétSina osob o vysledky zdjem. Pro ziskani co nejkvalitnéjsich vysledkii nebylo nikomu
sdéleno, o jaké dotazniky se jedn3, resp. co tyto dotazniky méri.

Jakmile jsem obdrZela vSechny dotazniky, prevedla jsem ziskand data do
elektronické podoby. Pro zpracovani ziskanych dat jsem vyuZila Microsoft Excel 2010 a
statisticky software SPSS 17.0.

Co se tyce pouzitych dotaznikd, v rigorézni praci jsem neuzila Rotterovu Skalu
I-E, se kterou jsem pracovala v diplomové praci. Vysledky tohoto dotazniku totiZ velmi
silné korelovaly s vysledky Balcarova Dotazniku osobni piic¢iné orientace, ktery taktéz
méri dimenzi internality-externality, povazovala jsem tedy uZiti vysledki Rotterovy
Skaly I-E za ponékud zbytecné.

V empirickém vyzkumu rigor6ézni prace byly tedy uZity tyto dvé nasledujici
metody:

Dotaznik osobni pri¢inné orientace (DOPO) (Balcar, 1996a) popisuje styl
vnimani pri¢in nejriiznéjsich zivotnich udalosti. Tyto pri¢iny mohou byt vysvétleny
bud’ vlastnim konanim, konanim druhého ¢i druhych lidi nebo vlivy mimo lidskou viili.
DOPO méri tri druhy osobni pric¢inné orientace, a to orientaci vnitini (faktor 10), vnéjsi
(faktor EO) a neosobni (faktor MO). KaZda z téchto orientaci je navic sycena pozitivné a
negativné vyjadienymi okolnostmi:

[0 - vnitini (interni) pric¢inna orientace, zahrnuje:
PIO - vnitini pfi¢innd orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti
NIO - vnitrni pri¢inna orientace v souhrnu negativné vyjadrenych okolnosti
EO - vnéjsi (externi) pricinna orientace, zahrnuje:
PEO - vnéjsi pri¢inna orientace v souhrnu pozitivné vyjadirenych okolnosti
NEO - vnéjsi pri€inna orientace v souhrnu negativné vyjadrenych okolnosti
MO - neosobni pri¢inna orientace, zahrnuje:
PMO - neosobni pii¢inna orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti

NMO - neosobni pri¢inna orientace v souhrnu negativné vyjadrenych okolnosti
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Z dotazniku lze tedy vypocist tri slozené hlavni faktory vnitfni, vnéjsi a
neosobni pri¢inné orientace a Sest jednoduchych stupnic, tedy pozitivni a negativni
stupnice vSech tii zakladnich faktord.

Druhou uzitou metodu predstavoval Dotaznik SCL-90 (Honzak, Chromy,
2005), ktery je celosvétové pouzivanou metodu pri vyzkumu v oblasti psychosomatiky.
Obsahuje 90 tvrzeni, které syti celkem 10 faktort psychopatologickych okruhti:

SOM - somatizace

OBS - obsese-kompulze

INT - interpersonalni senzitivita
DEP - deprese

ANX - anxiozita

HOS - hostilita

PHOB - fobie

PAR - paranoidni mysleni

PSY - psychoticismus

NEZ - nezatazené polozky

Dotaznik, vCetné norem pro ceskou populaci, je v plném znéni uveden
v publikaci Honzaka, Chromého a kol. (2005). Chybi zde vSak podrobnéjsi vysvétleni
jednotlivych faktord. Ty jsou pojmenovany podle specifickych psychopatologickych
kategorii, avSak charakteristika ¢i bliz§i vymezeni téchto kategorii chybi. Pri
interpretaci vysledkid jsem se tedy fidila vSeobecné predpokladanym obecnym
vymezenim téchto pojmi, coz vSak miize byt vrozporu s obsahem, ktery zamysleli

ptivodni autofi. Dotaznik je v plivodni anglické verzi volné dostupny také na internetu.
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2.3 Charakteristika vyzkumného a kontrolniho souboru

V rigorézni praci jsem pouZila respondenty z vyzkumu své diplomové prace a
oba soubory jsem se pokusila vyrovnat. Respondenty do obou soubort jsem vybirala
nendhodné, oslovila jsem Kkonkrétni osoby, které jsem potiebovala pro
reprezentativnost, navratnost byla 100%. Celkovy pocet oslovenych respondenti a
ziskanych dotazniki byl 99. Zakladni ildaje o respondentech jsou uvedeny v tabulkach
nize. Casto uvadéna zkratka PSM oznacuje v celé praktické ¢asti vyzkumny soubor
psychosomaticky nemocnych, uzivam ji vpraci z praktickych udspornych davodd.
Kontrolni soubor je oznacovan terminem ,Zdravi“. Tu¢né a kurzivou zvyraznéné udaje
v Sedé barvé jsou udaje, které stoji za pozornost a kterym je vénovano nékolik slov.

Tabulka 1 udava celkovy pocet respondentli. Zdravych osob bylo 49,
psychosomaticky nemocnych 50. U kazdé skupiny jsou jesté uvedeny pocty muzi a Zen.
Rozdéleni muzi a Zen je vkazdém souboru procentudlné stejné, i kdyz v obou

souborech prevazuje pocet Zen.

Tabulka 1: Rozdéleni respondentii podle pohlavi

Pocet %
Zdravi Zeny 30 61,2
muzi 19 38,8
celkem 49 100,0
PSM Zeny 30 60,0
muzi 20 40,0
celkem 50 100,0

Co se tyce rozdéleni respondentd podle nejvyssi dosazené trovné vzdélani,
zde jsem narazila na pomérné vyzamny problém. Osoby musely byt rozliSeny podle
nejvysstho dosazeného vzdélani, ovSem mnoho respondentii vdobé zadavani
dotazniku studovalo stifedni, vy$si odbornou nebo vysokou Skolu. Tyto respondenty
jsem presto zaradila do skupiny podle skute¢ného aktualniho nejvyssiho dosazZeného
vzdélani, i kdyZ svymi osobnostnimi charakteristikami, zejména napf. drovni
mentalnich schopnosti, nepiedstavovali reprezentativni zastupce dané skupiny a na

vysledky vyzkumu to patrné bude mit vliv. Z praktickych divodi jsem osoby vyucené
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(tedy osoby se strednim odbornym uciliStém) zaradila do skupiny osob se zakladnim
vzdélanim, protoZe celkovy pocet téchto osob cCinil 6 (1 ve skupiné zdravych, 5 ve
skupiné nemocnych), coz povaZuji za natolik maly pocet, abych mohla povazovat za

smysluplné porovnavat tyto osoby podle vzdélani mezi sebou.

Tabulka 2: Rozdéleni respondentii podle nejvyssiho dosazeného vzdélani

Pocet %
Zdravi VA 3 6,1
SS 23 46,9
VS 23 46,9
celkem 49 100,0
PSM VA 8 16,0
SS 24 48,0
A 18 36,0
celkem 50 100,0
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2.4 Ovérovani prvni vyzkumné hypotézy

Prvni hypotéza mé rigorozni prace tvrdi, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil vurovni internality-externality mezi osobami psychosomaticky
nemocnymi a zdravymi. K ovéreni, zda je tato hypotéza platnd, jsem pouzila Balcartiv
Dotaznik osobni pri¢inné orientace DOPO.

Vtabulkach 3 a 4 jsou uvedeny vysledky jednotlivych faktord DOPO u
zdravych osob a u osob psychosomatiky nemocnych. Jak je moZné vidét, aritmetické
primeéry obou soubort se téméf nelisi. Nepatrné rozdily byly zaznamendany u faktora
EO a PEO, proto bylo s témito dvéma faktory dale statisticky pracovano. EO oznacuje
vnéjsi (externi) priCinnou orientaci (tzv. druzi lidé), PEO vnéjsi priinnou orientaci
v souhrnu pozitivné vyjadrenych okolnosti. Témér stejné vysledky jsem zaznamenala

také ve své diplomové praci, kde jsem zaznamenala rozdil mezi obéma soubory taktéz

v téchto dvou faktorech, tedy EO a PEO.

Tabulka 3: Pirehled vysledkii jednotlivych faktorti DOPO u zdravych osob

10 PIO NIO EO PEO | NEO MO PMO | NMO

Primér 45,01 239 209 8,2 9,4 37 5,6
Roztpyl 108,63| 282 30,0 32,8 10,5 9,7 318 78] 94
Maximum 60,00 31,00 29,0( 300 200 16,0f 22,0 11,0 14,0

Tabulka 4: Pirehled vysledkii jednotlivych faktorii DOPO u psychosomaticky nemocnych

10 PIO NIO EO PEO | NEO MO PMO | NMO

Primér 46,4 249| 21,6 7,4 9,2 38 53
Roztpyl 168,6/ 48,2 435 361 126 9,6] 283 6,4 11,5

Maximum 66,00 33,0/ 33,0( 26,0 13,0/ 13,0f 19,0 9,01 13,0

Tabulky s pirehledem vysledki jednotlivych faktorti DOPO jsem vytvorila také
podle pohlavi a podle nejvyssSi dosazené urovné vzdélani. Jsou soucasti prilohy
(tabulky 5 az 16). Podle zjiSténych udaji ztabulek v priloze existuje mezi muzi a

Zzenami rozdil ve vSech faktorech DOPO. Muzi se vyznacuji vySsi urovni internality,

Zeny skorovaly vice ve faktorech externality, a to jak ve vnéjsi, tak v neosobni pri¢inné
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orientaci. Skupinu muzi a Zen jsem rozdélila jesté dale podle zdravotniho stavu,
vznikly tak ¢tyri skupiny (zdravé Zeny, PSM Zeny, zdravi muZzi, PSM muzi). Faktor
vnitini pricinné orientace (I0; internalita) dosahuje nejniZsich hodnot u zdravych Zen,
vice internality vykazuji PSM Zeny, o néco vice zdravi muZi, nejvysSich hodnot
internality, tedy hodnot faktoru IO, dosahuji PSM muZi. Jak PSM Zeny, tak PSM muzi
maji oproti zdravym jedinciim téhoz pohlavi vyS$si droven internality. Toto zjiSténi
povazuji za velmi zvlaStni, nebot je v rozporu s vysledky mnoha vyzkumi, které jsou
zminény v teoretické Casti prace a které hovofi o tom, Ze psychosomaticti pacienti se
vyznacuji naopak niZs8i internalitou v porovnani se zdravymi osobami. Zdravé Zeny

v

tedy dosahuji niZsi drovné internality, zaroven také vnéjsi pri¢inné orientace (EO),
naproti tomu PSM Zeny dosahly vysSich skéri u neosobni pticinné orientace (osud,
nahoda, stésti). U muzi byly tyto vysledky odliSné. PSM muZi jsou oproti zdravym
muzim vice internalisté, obé moZnosti externality (tedy vnéjsi i neosobni pri¢inna
orientace) dosahovaly u PSM muZzil niZsich hodnot.

Co se tycCe udajii podle nejvyssiho dosaZeného stupné vzdélani, jak PSM
stredoskolaci, tak PSM vysokoskolaci se nachazi na kontinuu internality-externality
blize poélu internality. Pouze osoby se zakladnim vzdélanim dosahly opacnych
vysledkii. PSM osoby se zdkladnim vzdélanim maji pravdépodobné zna¢né markantni
rozdil v internalité oproti zdravym osobam se zakladnim vzdélanim v neprospéch PSM
osob. Lidé se zakladnim vzdélanim dosahli oproti zdravym osobam se zakladnim
vzdélanim velkych rozdili ve vysledcich také ve faktoru EO, kde skéruji mnohem vyse,
pravdépodobné se tedy mnohem vice neZ zdravé osoby se zakladnim vzdélanim
domnivaji, Ze za udalosti, ke kterym dochazi v jejich Zivotech, mohou druzi lidé.
V neosobni pricinné orientaci (MO) dosahuji osoby se zakladnim vzdélanim, a to jak
zdravi, tak PSM, témér totoznych vysledkli. Zdravi stredoskolaci se oproti PSM
stfedoskolakiim lisi ve vSech tifech faktorech, jiz vySe je zminéno, Ze ve faktoru IO
dosahli vyssich vysledkii neocekdvané PSM stredoskolaci. Naproti tomu v ostatnich

V.

dvou faktorech EO a MO (tedy vnéjsi a neosobni pri¢inna orientace) dosahli vysSich
hodnot osoby zdravé. Zda se tedy, Ze PSM stiedoskolaci jsou mnohem vice internalné
orientovani oproti zdravym stredoskoldkiim. U zdravych a PSM vysokoskolaki jiz
zaznamenané rozdily nebyly tak znacné. Internalita i zde neocekavané dosahla vySsich
vysledkli u PSM osob. EO, vnéjsi pricinna orientace, zaznamenala vyssich vysledki u

zdravych vysokoskolakid, MO naopak u PSM vysokoskolaki. Pokud bych chtéla stru¢né
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shrnout vysledky DOPO v souvislosti s nejvys$Sim dosazenym stupném vzdélani,
konstatovala bych, Ze u zdravych osob se skazdym vys$Sim dosaZenym stupném
vzdélani jedinci stavaji vice interndlnimi. U PSM tato rostouci tendence nebyla
zaznamendna, nejvySSich hodnot vdimenzi internality dosahly osoby se
stredoskolskym vzdélanim.

Aritmetické priméry jsem zjistovala také u vybranych poloZek dotazniku.
Nejdilezitéjsi pro mé byla vzhledem k tématu prace polozka ¢. 5 ,Vazné onemocnéni”
(utrpét nemoc ¢i uraz, ktery ohrozi Zivot ¢lovéka nebo jej dlouhodobé omezi ¢i mu
zpusobi znacné utrpeni) a ¢. 17 ,Pevné zdravi“ (stale se téSit dobrému télesnému a
duSevnimu stavu a zdatnosti, snadno a uspésné prekovavat bézné zdravotni potiZe).
Tabulky s prehledem zjiSténych aritmetickych priimért jsou uvedeny nize. Z vysledki
je patrné, Ze obé skupiny respondentii vykazuji podobnych vysledki. U polozky ,Vazné
onemocnéni“ jak zdravé, tak PSM osoby, pricitaji nejcastéji pri¢inu faktorim mimo
lidskou viili (faktor MO). U polozky ,Pevné zdravi“ zaujima u obou skupin nejvyssich
hodnot faktor internality, obé skupiny se tedy domnivaji, Ze dobry zdravotni stav a

’

pirekonavani béznych zdravotnich potiZi zavisi na nich samotnych.

Tabulka 5: Pirehled vysledkii vybranych polozek DOPO, faktor 10

Aritm. primér
Zdravi Vazné onemocnéni 1,000
Pevné zdravi 1,653
PSM Vazné onemocnéni ,900
Pevné zdravi 1,440

Tabulka 6: Pirehled vysledkii vybranych polozek DOPO, faktor EO

Aritm. primér
Zdravi Vazné onemocnéni ,510
Pevné zdravi ,224
PSM Vazné onemocnéni ,540
Pevné zdravi ,220
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Tabulka 7: Piehled vysledki vybranych polozek DOPO, faktor MO

Aritm. primér
Zdravi Vaziné onemocnéni 1,286
Pevné zdravi ,878
PSM Vazné onemocnéni 1,340
Pevné zdravi 1,180

Pri dalSim zpracovani vysledki DOPO jsem si vybrala nékteré vyrazné rozdily
v dosaZenych vysledcich, a ty podrobila statistickému provérovani, abych mohla vyse

uvedené jednoznacné statisticky potvrdit.

2.4.1 Vysledky t-testu DOPO

Podle udajt v tabulkach 3 a 4 by mezi zdravymi osobami a PSM mohl existovat
rozdil ve faktoru EO a PEO. Pouzila jsem Studentiiv t-test pro dva nezavislé vybéry,
abych mohla na hladiné pravdépodobnosti a=0,05 statisticky potvrdit ¢i vyvratit
zjistény rozdil.

Z tabulky 20 je vidét, Ze mezi zdravymi osobami a PSM nemocnymi existuje
rozdil ve faktoru EO. Vypocitané testové Kritérium pro 97 stupnt volnosti t=2,166 je
vySsi nez kritickd hodnota to,05(97)=1,984. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 mezi obéma
skupinami tedy existuje signifikantni rozdil, a musi byt proto zamitnuta nulova
hypotéza o neexistenci rozdilu mezi experimentalni a kontrolni skupinu ve faktoru EO
(vnéjsi pricinné orientace). Osoby zdravé tedy vykazuji vysSi externalitu spojenou
s vlivem druhych lidi ve srovnani s PSM nemocnymi.

Tabulka 20 uvadi také vysledné hodnoty pro faktor PEO, tedy vnéjsi pri¢inna
orientace (externalita) v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti. Vypocitané testové
kritérium t=2,738 je vyS$i nez kritickA hodnota to05(97)=1,984. Na hladiné
vyznamnosti a=0,05 mezi obéma skupinami existuje signifikantni rozdil, a musi byt
proto zamitnuta nulova hypotéza o neexistenci rozdilu mezi experimentalni a kontrolni
skupinou ve faktoru PEO. Lidé zdravi tedy pricitaji pri¢iny pozitivnich Zivotnich
udalosti druhym lidem vice neZ PSM nemocni. Pokud dojde v Zivoté k néjaké pozitivni

udalosti, psychosomaticky nemocni oproti zdravym vnimaji druhé lidi mnohem méné
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Casto za pricinu ¢i plvodce téchto udalosti, o¢ekavaji od druhych mnohem méné
pozitivnich skutkd.

V diplomové praci se rozdil mezi obéma skupinami ve faktoru EO nepotvrdil,
nyni ano. Shodnych vysledki jak v diplomové praci, tak v praci rigor6zni bylo dosazeno
ve faktoru PEO.

Pro jistotu jsem podrobila statistickému testovani také faktor IO, tedy
internalitu. Chtéla jsem si ovérit, zda existuje mezi zdravymi a PSM nemocnymi rozdil
v této dimenzi. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 21. Vypocitané testové Kkritérium t=-
0,625 je nizs8i nez kritickd hodnota to,05(97)=1,984. Na hladiné vyznamnosti a=0,05
mezi obéma skupinami tedy neexistuje signifikantni rozdil, a musi byt proto potvrzena
nulova hypotéza o neexistenci rozdilu mezi experimentalni a kontrolni skupinou ve
faktoru 10, tedy faktoru vnitini piicinné orientace, internalité.

V dimenzi internality, tedy faktoru 10, jsem mezi sebou porovnavala také muze
a Zeny (uvadi tabulka 22). Vysledky testového kritéria t=-1,076 v porovnani s kritickou
hodnotou to,05(97)=1,984 potvrzuji, Ze musi byt ptijata nulova hypotéza o neexistenci
rozdilu mezi muZi a Zenami v internalité. Jak muzi, tak Zeny projevuji védomi kontroly
nad svym Zivotem, vnitini pri¢innou orientaci, ve stejné miie. MuZi a Zeny vykazovaly
také rozdil ve faktoru NEO, tedy vnéjSi pri¢inné orientaci negativné vyjadrenych
poloZek. Vypocitané testové kritérium t=2,221 je vySSi nez kritickA hodnota
t0,05(97)=1,984 (tabulka 23). Na hladiné vyznamnosti a=0,05 mezi obéma skupinami
tedy existuje signifikantni rozdil. Znamena to pravdépodobné, Ze pokud v Zivoté
Clovéka dojde k negativnim udalostem, jsou to Zeny, které pric¢iny téchto negativnich
udalosti pripisuji druhym lidem v mnohem vys$si mife v porovnani s muZi.

MuzZe a Zeny jsem dale rozdélila do podskupin podle zdravotniho stavu, a tyto
skupiny opét mezi sebou porovnavala.

Zdravé a PSM Zeny se mezi sebou ve faktoru 10 nelisi, jak potvrzuje tabulka 23.
Vysledky testového kritéria t=-0,691 v porovnani s kritickou hodnotou to05(58)=2,000
potvrzuji, Ze musi byt prijata nulova hypotéza o neexistenci rozdilu mezi zdravymi a
PSM Zenami v internalité. V internalité se mezi sebou neli$i ani zdravi muZi ve srovnani
s PSM muzi (tabulka 25), kde vypocitané testového kritérium t=-0,951 je v porovnani s
kritickou hodnotou to,05(37)=2,030 nizsi. Mezi Zenami i mezi muZi by mohl existovat
rozdil v EO. Pri podrobném statistickém zkoumani jsem vSak dospéla k vysledku, Ze

mezi obéma skupinami, tedy mezi zdravymi a PSM Zenami a zaroven mezi zdravymi a

Stranka | 63



PSM muZi neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vnéjsi pri¢inné orientaci. Vysledna
testova Kritéria pro Zeny t=1,450 a pro muzZe t=1,704 jsou v porovnani s kritickou
hodnotou pro Zeny to,05(58)=1,984 a pro muze to0s5(37)=2,030 niZsi, proto jsou i zde
zamitnuty nulové hypotézy.

Statisticky vyznamného vysledku bylo dosaZeno ve faktoru PEO, vnéjsi
pricinné orientace v souhrnu pozitivné vyjadrenych okolnosti, mezi zdravymi a PSM
Zenami (tabulka 28). Vypocitané testové kritérium t=2,366 je v porovnani s kritickou
hodnotou to,05(58)=2,000 vyssi, znamena to tedy, Ze zdravé Zeny ve vétsi miie nez PSM
zeny pripisuji pri¢iny pozitivnich udalosti ve svém zivoté vlivu druhych lidi. U muzia
tento rozdil ve faktoru PEO neexistuje.

Faktor NEO, tedy vnéjsi pri¢inna orientace v souhrnu negativné vyjadienych
okolnosti, zaznamenal hrani¢nich vysledkl pfi porovnavani zdravych a PSM muzi
mezi sebou. Testové kritérium t=1,975 se nachazi velmi blizko kritické hodnoté
to,05(37)=2,030. Domnivam se, Ze pokud by byly vzorky respondentii dostatecné
kvalitné vybrané a reprezentativni, byla by hodnota testového Kkritéria patrné vyssi. To
by znamenalo, Ze zdravi muZi by patrné castéji nez PSM muzi pripisovali priciny
negativnich udalosti ve svém Zivoté vlivu osudu ¢i ndhody.

Ve faktorech MO nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily. Mezi
zdravymi a PSM Zenami neni rozdil ve faktoru neosobni pri¢inné orientace, stejné tak i
mezi zdravymi a PSM muZi.

Vybrané faktory Dotazniku osobni pticinné orientace jsem pomoci t-testu
zkoumala také v souvislosti s nejvy$sim dosazenym stupném vzdélani. SnaZila jsem se
vZdy v ramci daného stupné vzdélani porovnavat, zda se mezi sebou lisi zdravi a PSM
nemocni.

Ac by se mohlo na prvni pohled z tabulek 11 a 12 zdat, Ze mezi zdravymi a PSM
osobami se zakladnim vzdélanim existuje vyrazny rozdil ve faktoru 10, pouZitim t-testu
jsem dosla k opatnému zavéru. Vysledek testového kritéria t=0,790 je v porovnani s
kritickou hodnotou to,05(9)=2,262 nizsi, proto musim vyslovit zavér, Ze neexistuje
rozdil ve faktoru internality mezi zdravymi ¢i PSM nemocnymi osobami se zakladnim
vzdélanim (tabulka 29). Stejnych vysledki bylo dosaZeno také pri porovnavani
zdravych a PSM stiredoskolaki a zdravych a PSM vysokoskoladki, ani zde tedy nemélo
dosazené vzdélani vliv na internalitu respondentti. Osoby se zakladnim vzdélanim by

podle tabulek 11 a 12 mohly vykazovat rozdily i v dal$ich faktorech, vyjma PMO, kde se
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zda, Ze vysledky obou skupin dosahly velmi podobnych vysledkii. Pii ovérovani této
hypotézy jsem vsak dosla diky uziti t-testu pro dva nezavislé vybéru k zavéru, Ze mezi
zdravymi a PSM nemocnymi osobami se zdkladnim vzdélanim neexistuje v Zddném
faktoru Dotazniku osobni prifinné orientace signifikantni rozdil. VSechna vypoctena
testova kritéria t uvedena v tabulce 30 jsem porovnavala s kritickou hodnotou pro 9
stupnii volnosti to05(9)=2,262 a vSechny udaje jsou niz$i nez tato kriticka hodnota.
Proto musi byt potvrzena nulova hypotéza o neexistenci rozdilu ve vSech faktorech
DOPO.

Mezi zdravymi a PSM nemocnymi stiedoskolaky se mi jevily rozdily zejména
ve faktoru IO, EO a PEO. VSechny tyto faktory vcetné ostatnich jsem taktéZ podrobila t-
testu. 1 zde jsem vSechna vypocltena testova kritéria t uvedenda vtabulce 31
porovnavala s Kkritickou hodnotou pro 45 stupnl volnosti too5(45)=2,014. Kromé
faktoru PEO, tedy vnéjsi pric¢inné orientace v souhrnu pozitivné vyjadienych okolnosti,
byla hodnota testovych Kritérii nizsi nez Kriticka hodnota. Tento vysledek by tedy mohl
usuzovat na to, Ze pokud se lidé domnivaji, Ze za pozitivni udalosti v jejich Zivoté
mohou druzi lidé, jsou to statisticky vyznamné castéji zdravi stiedoskolaci.

Tento stejny postup, tedy porovnani zdravych a PSM osob ve vSech faktorech
DOPO, jsem provedla i u vysokoskolsky vzdélanych respondentli. Vypoctena testova
kritéria t jsem porovnavala skritickou hodnotou pro 39 stupnd volnosti
to,05(39)=2,021. Jak uvadi tabulka 32, vSechna tato testova Kkritéria jsou niz$i nez
kriticka hodnota, proto musim vyslovit zavér o neexistenci rozdilu mezi zdravymi a
PSM nemocnymi vysokoskolaky ve vSech faktorech DOPO.

Statistickému zkoumani jsem podrobila také dvé polozky dotazniku, a to
polozku ¢. 5 ,Vazné onemocnéni“ (utrpét nemoc ¢i uraz, ktery ohrozi Zivot ¢lovéka
nebo jej dlouhodobé omezi ¢i mu zpiisobi znacné utrpeni) a ¢. 17 ,Pevné zdravi“ (stale
se tésit dobrému télesnému a dusSevnimu stavu a zdatnosti, snadno a uspésné
prekovavat bézné zdravotni potiZe). Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan
pouze u polozky €. 17 v souvislosti s neosobni pri¢innou orientaci mezi skupinou
zdravych osob a PSM nemocnymi. ZjiSténé testové kritérium t=-2,005 jsem
porovnavala s kritickou hodnotou to05(97)=1,984. JelikoZ toto testové kritérium je (v
absolutni hodnoté t=2,005) vyssi neZ kritickd hodnota, mohu konstatovat, Ze PSM
nemocni maji vyznamné vyssi tendenci povazZovat za Cinitele dobrého zdravotniho

stavu neosobni faktory (osud, ndhoda, stésti). Vysledky uvadi tabulka 30.
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Na zakladé provedeného t-testu u vybranych faktord DOPO mohu tvrdit, Ze
prvni vyzkumna hypotéza byla potvrzena castecné. Zdravé osoby se oproti
psychosomaticky nemocnym nevyznacuji vyssi drovni internality. AvSak zdravi lidé
vykazuji vyS$i externalitu spojenou svlivem druhych lidi ve srovnani
s psychosomaticky nemocnymi. Tento komplikovany zavér o Castecném potvrzeni

prvni vyzkumné hypotézy je detailnéji probran v diskuzi.

2.4.2 Korelace DOPO

V tabulkach 34 a 35 jsou uvedeny Pearsonovy korela¢ni koeficienty, které byly
spocitany pro vSechny faktory DOPO, a to jak pro soubor zdravych osob (tabulka 34),
tak pro osoby psychosomaticky nemocné (tabulka 35). Vtabulkach jsou u kazdé
skupiny tucné a Sedé zvyraznény ty korelacni koeficienty, kde existuje stredni ci
vysoka zavislost (r=0,40). Pokud byla u nékteré skupiny zjiSténa stiedni ¢i vysoka
zavislost, sledovala jsem, zda existuje tento vztah i u druhé skupiny respondentt.
Vzhledem ktomu, Ze vtabulce se vyskytuje vzdy dvojnasobny pocet korelac¢nich
koeficientli (napr. 10-EO, poté EO-10), je tento korelacni vztah oznacen pro prehlednost

pouze jednou.

Korelace mezi 10 a MO, 10 a PMO, I0 a NMO:

U zdravych osob dosahuje korela¢ni koeficient stfedné vysoké negativni
zavislosti (r=-0,438). U PSM osob tento vztah nebyl nalezen, existuje zde pouze nizka
zavislost (r=-0,260). Stejné tak tomu je i v pripadé vzajemného vztahu mezi IO - PMO a
[0 - NMO. U zdravych osob dosahuje uroven vzajemného vztahu stredni zavislosti, u
PSM je korelace velmi nizka. Tyto vysledky by tedy mohly znamenat, Ze ¢im vice jsou
zdravé osoby internalistické, tim spiSe u nich klesd potifeba vysvétlovat pozitivni i

negativni udalosti v jejich Zivotech zasahem napf. osudu, Stésti, nahody.

Korelace mezi NIO a MO:
U zdravych respondentli jsem zaznamenala mezi vnitini pfi¢innou orientaci
v souhrnu negativné vyjadrenych okolnosti (NIO) a neosobni pri¢innou orientaci (MO)

zaporny korelacni vztah dosahujici stredni zavislosti (r=-0,446). U PSM osob je tato
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korelace nizka (r=-0,322). Tento vztah patrné znamend, Ze zdravé osoby s nartstajici
tendenci povaZovat za hybatele jejich Zivotii neosobni jevy, jako napf. osud, Stésti, se

povazuji méné zodpovédni za negativni udalosti, ke kterym dochazi v jejich Zivotech.

Korelace mezi PIO a PMO:

U zdravych osob byla ve vztahu téchto dvou faktort zjiSténa stfedné vysoka
negativni zavislost (r=-0,452). Tento vztah by tedy mohl vypovidat o tom, Ze u
zdravych osob s nartstajici virou ve vlastni prispivani k pozitivnim udalostem Zivota
klesa schopnost vérit, Ze by za tyto pozivitivni udalosti mohly jevy jako nahoda, Stésti.

U PSM nemocnych dosahuje korelace mezi témito dvéma faktory nizké zavislosti.

Korelace mezi EO a MO, EO a PMO, EO a NMO:

U PSM nemocnych existuje ve vSech trech vzajemnych vztazich pomérné
vysoka stiedni korelace. Pro EO a MO se r=0,491, pro EO a PMO se r=0,491 a pro EO a
NMO se r=0,398. U zdravych osob dosahuji korela¢ni koeficienty nizké zavislosti. O
PSM respondentech tyto jevy vypovidaji, Ze pravdépodobné s nartistajici externalitou
jiz tolik nerozliSuji, zda za priciny Zivotnich udalosti jsou zodpovédni druzi lidé nebo

neosobni jevy, jako osud, nahoda atd.

Korelace mezi PEO a MO, PEO a PMO, NEO a MO, NEO a PMO, NEO a NMO:

Korela¢ni koeficienty vSech téchto vzajemnych zavislosti nabyvaji u PSM
nemocnych stiedné vysoké zavislosti. U zdravych respondentt byly shledany pouze
nizké nebo velmi nizké zavislostni vztahy. Tyto vysledky pravdépodobné poukazuji na
fakt, ze PSM nemocni maji tendenci nerozliSovat mezi vnéjsi pri¢innou orientaci a
neosobni pri¢innou orientaci, pokud si vysvétluji jevy, ke kterym dochazi v jejich
Zivotech. Zdravé osoby zjevné mezi obéma faktory rozliSuji, vnimaji, zda za jevy, ke
kterym dochazi v jejich Zivotech, mohou druzi lidé nebo neosobni pric¢iny. U PSM osob
externalita splyva. Pokud jsou PSM jedinci externalisticky orientovani, nerozliSuji jiz

tedy patrné, zda to jsou druzi lidé ¢i ndhoda, co zpusobuje jevy v jejich Zivoteé.
Pii zjistovani vzajemnych zavislosti jsem také korelovala dvé polozky

dotazniku, a to polozku ¢. 5 ,VaZné onemocnéni“ a ¢. 17 ,Pevné zdravi“. Tyto korelac¢ni

koeficienty jsou uvedeny v tabulce 36 a 37. Za nejzajimavéjsi zavislostni vztah bych
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povazovala vztah mezi q5a a ql7a, kde u PSM r=0,653. Tento vztah bych mohla
vyjadrit nasledujicim konstatovanim. Cim vice si PSM nemocni mysli, Ze se sami
podileji na svém dobrém dusevnim i télesném stavu (syceno polozkou q17a), tim vice
také povazuji sebe sama za pric¢inu vlastniho vazného onemocnéni ¢i Urazu (syceno
polozkou g5a). Vztah mezi polozkami q5a a q17c, kde u PSM r=-0,544 by mohla byt
vyjadren timto konstatovanim - ¢im vice si PSM nemocni mysli, Ze si svym chovanim
zpusobili zdvaznou nemoc (g5a), tim méné maji tendenci domnivat se, Ze by jejich
zdravotni pohodu ovliviiovaly neosobni faktory (ql17c). Obé tyto zavislosti nebyly
pozorovany u skupiny zdravych respondentd.

Naproti tomu uzdravych osob byla zaznamendna stfedné silnd negativni
zavislost mezi polozkami q5b a g5c¢, r=-0,477. Tento vztah patrné znamena, Ze pokud si

v

zdravi lidé vysvétluji priciny vazného onemocnéni ¢i Urazu, maji tendenci nesmésovat

’ v

vliv druhych lidi a vlivy neosobni; ¢im vice véri, Ze tuto nemoc zplsobilo okoli (napf.
l1ékari, rodina apod.), tim méné véri ndhodnym vliviim a nehodam, které by tuto nemoc
mohly zpusobit. Bud’' tedy budou povaZovat za priciny tohoto vazného onemocnéni

druhé lidi, nebo neosobni vlivy (osud, nahoda).
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2.5 Ovérovani druhé vyzkumné hypotézy

Druhd hypotéza rigorézni prace, kterou jsem si stanovila, tvrdi, Ze
psychosomaticky nemocni vykazuji oproti zdravym osobam signifikantné vyssi
uroven somatizace. K ovéreni této hypotézy jsem pouzila dotaznik SCL-90.

V tabulkach 38 a 39 jsou uvedeny vysledky jednotlivych faktor( otazniku SCL-
90 u zdravych osob a u osob psychosomatiky nemocnych. JiZ na prvni pohled je patrné,
Ze mezi skupinami by mohl existovat ve vSech faktorech rozdil. Abych toto mohla
potvrdit s jistotou, i vtomto pripadé jsem ziskand data podrobila statistickému
zpracovani a stejné jako v predchozim dotazniku i zde byl pouZzit Studentiiv t-test pro
dva nezavislé vybéry a Pearsonova korelace. Nejprve jsem tedy porovnavala

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

Tabulka 8: Pirehled vysledkii jednotlivych faktort SCL-90 u zdravych osob

Maximum | Artim. primér | Stand. odchylka
SOM 24 5,82 4,990
OBS 24 8,41 5,435
INT 18 4,35 4,111
DEP 30 6,49 5,705
ANX 17 3,80 3,830
HOS 20 2,84 3,255
PHOB 13 1,41 2,508
PAR 12 3,08 2,871
PSY 10 1,90 2,338
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Tabulka 9: Pirehled vysledkii jednotlivych faktori SCL-90 u PSM

Maximum | Artim. primér | Stand. odchylka
SOM 33 10,50 8,683
OBS 29 12,68 7,880
INT 28 8,00 7,908
DEP 39 15,84 12,251
ANX 27 10,04 7,174
HOS 17 4,20 4,081
PHOB 15 3,32 3,857
PAR 18 4,76 4,830
PSY 23 4,06 4,967

2.5.1 Vysledky t-testu SCL-90

Vysledky t-testu provedené u vSech faktort kromé faktoru Hostility vykazuji
statisticky vyznamné rozdily mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem, tyto zavéry lze
tvrdit na hladiné vyznamnosti a=0,05. Uvadi tabulka 40. Vypocitana testova kritéria t
jsem vzZdy porovnavala s kritickou hodnotou to,05(97)=1,984. Na hladiné vyznamnosti
a=0,01 lze dokonce vyslovit zavér o statisticky signifikantnich rozdilech mezi zdravymi
a PSM nemocnymi, a to u faktori Somatizace, Obsese-kompulze, Interpersonalni
senzitivita, Deprese, Anxiozita, Fobie, Psychoticismus. V tomto ptipadé bylo vypoctené
testové Kritérium jednotlivych faktori porovnavano s kritickou hodnotou
t0,01(97)=2,626. Jedinym faktorem, ve kterém se respondentni nelisi, je jiZ vyS zminéna
Hostilita. Psychosomaticky nemocni respondenti maji tedy oproti zdravym jedinciim
vyznamné vys$Si hladinu somatizace, depresivity a uzkosti. Faktor SOM je definovan
polozkami jako napf. bolesti hlavy, pocity na omdleni, bolesti v kfiZi, nevolnost, pocity
slabosti. Faktor DEP je vymezen napft. pocitem nedostatku energie, myslenkami ma
ukonceni Zivota, sebeobviniovani, pocity opusténosti, smutnou naladou. Faktor ANX je
sloZen z poloZek jako napr. nervozita, vnitini neklid, pocity paniky, buSeni srdce, pocity
napéti, neklidem. Lowe et al. (2008) zminili svou hypotézu o existenci specifického
konstruktu sestavajictho z deprese, Uzkosti a somatickych symptomt, o jakémsi
jednom typu poruchy se tfemi typy projevi, a to somatizaci, uzkosti a depresivitou.

Tento konstrukt nazyvaji celkovy neuroticky syndrom nebo negativni afektivni
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syndrom. Vmém vyzkumu jsou signifikantné zvySené hodnoty u vSech téchto tri
faktori u psychosomaticky nemocnych, coz je v souladu s jejich hypotézami. Testova
Kritéria téchto tri faktorli dosdhla dokonce nejvysSich hodnot mezi vSemi faktoru
dotazniku SCL-90.

U osob s psychosomatickymi potiZemi také castéji dochazi ke kompulzivnimu
jednani a obesdantnim a paranoidnim myslenkam. Faktor Paranoidniho mysleni je
vymezen jevy jako napf. pripisovani viny za obtiZe druhym, pocity, Ze druhym lidem
nelze vérit, pocity, Ze druzi dostateCné nevyjadruji uznani, myslenky, Ze druzi jen
vyuzivaji. Témito jevy, jako pripadnymi mozZnymi projevy ¢i komorbiditami
psychosomatického onemocnéni, jsem se v teoretické Casti prace nezabyvala. AvSak
vzhledem Kktomu, Ze obsedantné-kompulzivni jednani souvisi s uzkosti, neni
pirekvapujici, Ze PSM nemocni v mém vyzkumu dosahli vtomto faktory vysokych
hodnot. Vinterpersondlnich vztazich jsou mnohem senzitivnéjsi, vice vnimiji
nejriznéjsi drobné nuance, vztahy sdruhymi lidmi tak pro né mohou znamenat
specificky druh zatéze, at’ uz v pozitivnich, ¢i negativnich ohledech. Jsou vice stydlivi,
hiife snasi kritiku, jsou snadnéji zranitelni, ¢astéji se citi osaméli a maji Castéji pocity
ménécennosti. Mira hostility a nepratelského vztahu k lidem je u obou skupin stejna.
Psychosomaticky nemocni také castéji trpi nejriiznéjSimi fobiemi, fobicko-tizkostnymi
stavy a ,psychotickymi“ produkcemi. Faktor PSY je zde vymezen napf. pocity, Ze druzi
mohou ovladat mySlenky, mySlenkami, Ze se déje nebo uz stalo néco vazného, pocity, Ze
s mySlenim ¢i rozumem neni vSe v poradku.

Pfi porovnani vysledki t-testu, které vysly v tomto vyzkumu, s daty vyzkumu
mé diplomové prace, musim konstatovat, Ze vysledky jsou si velmi podobné. Rozdil ve
faktoru SOM se v rigor6zni praci jesté zvyraznil, stejné tak faktor ANX. Vyznamny
rozdil jsem zjistila také u faktoru PAR. V diplomové praci nebyl mezi obéma skupinami
zjistén rozdil, nyni ano.

U obou vyzkumi, tedy jak vyzkumu v diplomové praci, tak v praci rigor6zni,
nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil v hostilité, i kdyZz vrigorézni praci se
hodnota vypocteného testového kritéria t=-1,835 bliZi kritické hodnoté. Pri skutecné
dostateCné reprezentativnich vzorcich by moZzna i tento faktor zaznamenal vyznamny
rozdil mezi zdravymi a psychosomaticky nemocnymi. ProtoZe mé tento faktor zajimal,
nebot jsem predpokladala, Ze mezi obéma skupinami respondenti bude existovat

rozdil, pokusila jsem se prozkoumat jednotlivé polozky tohoto faktoru a taktéz jsem
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provedla t-test. Mezi obéma skupinami jsem v rdmci tohoto faktoru narazila na rozdil
v poloZce 11 ,Dat se casto znepokojit nebo podrazdit., a to dokonce na hladiné
vyznamnosti «=0,01. Testové Kkritérium t=-2,940 je vySSi neZkritickd hodnota
t0,01(97)=2,626, proto musim zamitnout nulovou hypotézu o neexistenci rozdilu v této
poloZce mezi zdravymi a psychosomaticky nemocnymi osobami. PSM se tak snadno
dostavaji do situaci, které jim zpisobuji obavy, irituji je a zpiisobuji jim podrazdéni. U
ostatnich poloZek faktoru HOS se mezi sebou skupiny nelisi.

Pfi dalSim zkoumani ziskanych dat dotazniku SCL-90 jsem se pokusila
porovnavat mezi sebou zdravé muze s PSM muzi a zdravé Zeny s PSM Zenami. Vysledky
testovych kritérii vSech faktort SCL-90 jsou uvedeny v priloze v tabulkdach 41 a 42.
V textu dale zminim jen vyznamné rozdily, tzn. hodnoty zjisténych testovych Kritérii,
ktera jsou vysSSi nez KritickA hodnota to05(58)=2,000. Mezi zdravymi a
psychosomaticky nemocnymi Zenami byl shleddn statisticky signifikantni rozdil ve
faktoru SOM, OBS, DEP, ANX a PSY. Psychosomaticky nemocné Zeny tedy oproti
zdravym Zendm vice somatizuji, je u nich vyznamné vyssi hladina uzkosti a deprese,
Castéji je trapi obsedantni myslenky a castéji u nich dochazi ke kompulzivnimu jednani.
V neposledni fadé je jejich mysleni vice poznamenano ,psychotickou” produkci (napf-.
pocity, Ze jim druzi ¢tou myslenky). U muzl jsem porovnavala zjisténa testova kritéria
s kritickou hodnotou to,05(37)=2,030. U muzi existuji rozdily ve faktoru SOM, INT, DEP,
ANX, HOS a PHOB. PSM muZi tedy stejné jako PSM Zeny vice somatizuji, jsou vice
depresivni a tzkostni. PSM muzi jsou oproti zdravym muZim v interpersonalnich
interakcich a vztazich senzitivnéjsi, zaroven vsak také hostilnéjsi a vykazuji vice
uzkostné-fobickych symptomi. Obé pohlavi tedy v porovani se zdravymi respondenty
maji signifikantné vysSi udrovenn somatizacnich tendenci, jsou depresivnéjsi a
uzkostnéjsi. U PSM Zen se vSak castéji vyskytuje obsedantné-kompulzivni
symptomatika a ,psychoticismus”, PSM muzi jsou oproti zdravym naopak senzitivnéjsi,

K zajimavym vysledkim jsem dosla pfi porovnavani zdravych a PSM
nemocnych osob v souvislosti s nejvy$Sim dosaZzenym stupném vzdélani. Tabulky 43,
44 a 45 s vyslednymi testovymi kritérii jsou uvedeny v priloze. Mezi zdravymi a PSM
nemocnymi osobami se zakladnim vzdélanim nebyly mezi aritmetickymi prameéry
vSech faktord SCL-90 zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily. Testova kritéria byla

porovnavana s kritickou hodnotou to,05(9)=2,262 a Zadné nebylo vyssi nez tato kriticka
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hodnota. Pouze u faktori SOM a ANX se testové kritérium bliZilo hranici kritické
hodnoty. Tento vysledek pri¢itdm velmi malému souboru respondentli. Domnivam se,
ze pokud by byla skupina osob se zdkladnim vzdélanim dostatecné reprezentativni jak
u zdravych, tak u nemocnych, a pocet osob by byl vyssi, byly by vysledky
pravdépodobné jiné. U osob se stredoSkolskym vzdélanim jsem testova kritéria
porovnavala s kritickou hodnotou to05(45)=2,014. Rozdily zde byly zaznamenany u
faktort OBS, INT, DEP, ANX, PAR, PSY. Za zvlastni povazuji, Ze v této skupinég, ktera ¢ita
jiz pomérné vyssi pocet respondentli, nebyl zjiStén rozdil ve faktoru Somatizace.
Naproti tomu faktor Deprese dosahl vysoké hodnoty (t=-4,719), stejné tak faktor
Anxiety (t=-3,663). U osob s vysokosSkolskym vzdélanim dopadly vysledky t-testu také
pomérné zajimaveé. | zde povazuji vzorek za pocetny (celkem 41 osob), piesto mé
nékteré vysledky prekvapily. U vysokoSkolaki byla testova kritéria porovnavana
s kritickou hodnotou to,05(39)=2,021. Faktory, jejichZ vysledna testova Kkritéria byla
vyssi nez kriticka hodnota, jsou SOM, ANX a PHOB. PSM vysokoskolaci tedy vice nez
PSM stiredoskolaci somatizuji a je u nich vyssi vyskyt nejriiznéjsich fobii. Naproti tomu
PSM stredoskolaci jsou oproti PSM vysokoskolaklim depresivnéjsi, interpersonalné
citlivéjsi, castéji se u nich projevu obsedantné-kompulzivni symptomatika, vice je trapi
paranoidni mySlenky a specifické projevy ,psychoticismu®.

Zvyse uvedenych vysledki je patné, Ze druhda vyzkumna hypotéza o
signifikantnim rozdilu v irovni somatizace mezi zdravymi a psychosomaticky

nemocnymi byla zcela jednoznac¢né potvrzena.

2.5.2 Korelace SCL-90

V tabulkach 46 a 47 jsou uvedeny Pearsonovy korela¢ni koeficienty, které byly
spocitdny pro vzajemné vztahy vSechn faktort SCL-90, a to jak u souboru zdravych
osob (tabulka 46), tak u soubor psychosomaticky nemocnych (tabulka 47). JelikoZ mezi
sebou vzajemneé silné koreluji témér vSechny faktory dotazniku, rozhodla jsem se tu¢né
a Sedé zvyraznit pouze ty korelac¢ni koeficienty, ve kterych se mezi sebou skupiny lisi o
min. 0,3. Vzhledem ktomu, Ze se vtabulce vyskytuje vidy dvojnasobny pocet
korelac¢nich koeficientii (napt. SOM-INT, poté INT-SOM), je tento korela¢ni vztah

oznacen pro prehlednost pouze jednou.
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Témér vSechny korelacni koeficienty u psychosomaticky nemocnych dosahuji
vyssich hodnot nez u zdravych osob. VétSina korelaci u zdravych dosahuje stredni
zavislosti, u PSM osob jsou tyto hodnoty jiZ v pdsmu vysoké nebo velmi vysoké
zavislosti.

Prvni vzajemny vztah, ve kterém se skupiny vyznamné odliSuji, je mezi SOM a
INT. U PSM nabyva tento vztah vysoké zavislosti (r=0,831), kdeZto u zdravych osob je
zavislost nizka (r=0,258). Tuto zavislost bycho definovala tak, Ze u psychosomaticky
nemocnych osob s naristajici interpersonalni senzitivitou velmi vyrazné narista také
somatizace. Za velmi vyznamné bych povaZovala zodpovézeni otazky, zda se jedna o
interpersonalni citlivost, ktera se zvySujici se urovni zvySuje také somatizacni
tendence, nebo zda je to somatizace, ktera udava uroven této interpersonalni citlivosti.
Vysoka zavislost u PSM osob také existuje mezi faktory SOM a DEP (r=0,817) a SOM a
ANX (r=0,885). U zdravych osob byla taktéz shledana zavislost, avSak korelac¢ni
koeficient je nizsi. U PSM jedinci tedy velmi vyrazné s nartstajici somatizaci nariista i
uzkost a deprese. Vztah je samozrejmé mozné formulovat i ,obracené“, tedy Ze
s naristajici uzkosti jedinec vice somatizuje, stejné tak s nartstajici depresivitou se
vyznamneé zvySuji somatizujici tendence. Korela¢ni vztah vSak neznamena piic¢innost,
nelze tedy urcit, zda je to uzkost a deprese, které stupniuji somatizaci, nebo somatizace,
kterd urcuje hladinu uzkosti a deprese (Novakova, 2011). Dalsi vyznamné rozdily byly
zaznamenany mezi fakotry SOM a PAR, SOM a PSY. U PSM jedinci dosahuji tyto
korelace stredni az vysoké zavislosti (mezi SOM a PAR r=0,634, mezi SOM a PSY
r=0,703). U zdravych osob dosahuji korelace nizké zavislosti. Tento vztah u
psychosomaticky nemocnych miizeme vyjadrit tak, Ze ¢im vice jedinci somatizuji, tim
vice se stavaji paranoidnimi a jsou u nich pritomné pocity, Ze napft. jejich mysleni nenf
v poradku. Mezi INT a HOS dosahla u PSM osob korelace vysoké zavislosti (r=0,673).
Domnivam se, Ze ¢im interpersonalné citlivéjsi psychosomaticky nemocni jsou, tim vice
si v§Simaji nejraznéjsich reakci druhych lidi a mohou i jen neutradlni nebo mirné
negativni reakce vnimat jako uto¢né, coz v nich snaze bude probouzet negativni a

nepratelské postoje viici druhym lidem.
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2.6 Ovérovani treti a ctvrté vyzkumné hypotézy

Rigor6ézni prace se teoreticky i empiricky zabyva atribucnimi styly u
psychosomaticky nemocnych. V empirické c¢asti prace jsem pouzila DOPO, ktery
zjisStuje atribucni styl, a SCL-90, ktery slouzi jako Skala pro urceni zavaznosti ptriznakd,
které se vyskytuji u psychosomaticky nemocnych. Treti a ¢tvrtd vyzkumna hypotéza se
zabyva vztahy vzajemné zavislosti. Treti hypotéza tvrdi, Ze u psychosomaticky
nemocnych existuje signifikantni vztah mezi somatizaci a LOC tak, Ze s rostouci
externalitou se zvySuji somatiza¢éni tendence. Ctvrta hypotéza se zabyva taktéZ LOC
a uvadi, ze u psychosomaticky nemocnych existuje signifikaktni vztah mezi
uzkosti a depresi a LOC tak, Ze s rostouci externalitou jsou jedinci izkostnéjsi a
depresivnéjsi. Abych se mohla pokusit zodpovédét stanovené hypotézy, bylo potieba
porovnat mezi sebou vysledky obou dotaznikli. Provedla jsem tak nékolik porovnani
vybranych faktori obou dotazniki mezi sebou. Pro posouzeni, do jaké miry by spolu
mohly vybrané faktory souviset, bylo vyuzito Pearsonovy korelace.

Vzhledem k tématu prace lze za zasadni povazovat zjisStovani vztahu mezi
atribu¢nim stylem a somatizaci. Proto jsem korelovala faktor SOM z dotazniku SCL-90

se vSemi faktory DOPO. VSe uvadi stru¢né tabulky nize (tabulka 48 a 49).

Tabulka 10: Pearsoniiv korela¢ni koeficient faktort I0 ( SCL-90) a vSech faktori DOPO u zdravych

SOM 10 PIO NIO EO PEO NEO MO PMO | NMO

SOM 1| -175| -214| -128| ,174( ,144| ,153

Tabulka 11: Pearsoniiv korela¢ni koeficient faktori 10 ( SCL-90) a v§ech faktorii DOPO u PSM

SOM 10 PIO NIO EO PEO | NEO MO PMO | NMO

SOM 1 ,125]  ,198| ,055| ,184 ,005

Jak je moZné vidét v tabulce 48, nejsilnéjSi korela¢ni vztah u zdravych osob
existuje mezi faktorem Somatizace z dotazniku SCL-90 a faktorem neosobni pri¢inné
orientace MO z DOPO, a to vcetné obou ,subfaktori PMO a NMO. Tyto korelace jsou
jesté v pasmu nizké zavislosti, avSak bliZi se k hranici stfedni zavislosti. Tento vztah by
mohl hovorit o tom, Ze ¢im vice véri zdravi lidé v osud, ndhodu a $tésti, tim spiSe se u

nich projevuji somatiza¢ni tendence. U PSM nemocnych tento korelacni vztah nebyl
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zjisStén, avSak byly zaznamendny negativni korela¢ni koeficienty dosahujici stiedni
zavislosti mezi SOM a vniti'ni pri¢innou orientaci (tedy mezi SOM a 10, SOM a PIO) a
nizké zavislosti mezi SOM a NIO. Tento vztah tak potrvzuje hypotézu, ze ¢im vice
psychosomaticky nemocné trapi psychosomatické obtizZe, tim méné kontroly nad svym
Zivotem maji a ztraceji postupné viru v moznost ovliviiovat sviij Zivot, ztraceji kontrolu
nad Zivotem a také nad svym télem a zdravim.

Toto zakladni porovnani SOM se vSemi faktory DOPO jsem provedla také
zvlast pro kazdou skupinu respondentti jesté v souvislosti s rozdélenim podle pohlavi.
Vysledky jsou uvedeny v tabulkach 50 az 53. Pri blizSim pohledu na vysledky uvedené
v téchto tabulkach je moZné zaznamenat zajimavé vysledky. Jak u PSM Zen, tak PSM
muzi dochazi pri sniZujici se internalité k narlistu somatizace. Tyto vysledky vedou
Kk potvrzeni treti hypotézy o zavislosti mezi internalitou a somatiza¢nimi tendencemi.
Jedinou skupinou, kde nebyl tento vztah zaznamenan, jsou zdravé Zeny. Zajimavym
faktem je, Ze nejvice vyznamnych korelacnich koeficientli jsem zjistila u skupiny
zdravych muzul. Vysledky, ke kterym jsem dosla, by mohly znamenat, Ze ¢im vyraznéji
dochazi u zdravych muzii k somatizaci dusevni nepohody, tim spisSe se u nich dostavuje
pocit ztraty kontroly nad vlastnim Zivotem a tim vice si jevy, ke kterym dochazi v jejich
zivotech, vykladaji zdsahem druhych osob nebo neosobnich jevii. PSM muzi se zdravym
muzim podobaji pouze ve vztahu mezi somatizaci a [0. PSM muzi tedy se zesilujicimi
somatizacnimi tendencemi taktéz ztraci viru vto, Ze se na pri¢inach jevi v jejich
zivotech podili oni sami, avSak nevéri, Ze by jejich Zivot ovliviiovali druzi lidé nebo
neosobni jevy, jako je napt. osud, ndhoda, at’ uz ve smyslu toho, Ze by jim druzi lidé
nebo osud mohli pomoci, ¢i naopak ublizit. Jak PSM muzi, tak PSM Zeny se
s narlstajicimi psychosomatickymi obtiZemi stdvaji méné internalnimi, avsak zaroven
nevykazuji ani externalni tendence. Jako by se tedy zdalo, Ze silné somatizujici jedinci
uZ neveéri nicemu. Jediné co mimo internalitu koreluje s nartistinim somatizace u PSM
muzl a PSM Zen, je faktor PMO, tedy neosobni pri¢inna orientace v souhrnu pozitivné
vyjadrenych okolnosti. Tento vztah bych mohla charakterizovat tedy pravdépodobné
tak, Ze ¢im vice je ¢lovék psychosomaticky nemocny, tim vice véri, Ze pozitivni udalosti
v jeho Zivoté ovliviiuje osud, jako kdyby vérili, Ze uzdraveni (jako pozitivni udalost)
muZe ovlivnit pouze ndhoda, Stésti nebo treba Bozi zazrak.

Jak dokladaji tabulky 54 aZ 57, psychosomaticky nemocné osoby se

s narlstajici anxietou a depresivitou stavaji méné interndlnimi. Lze definovat i
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obracené, tedy ¢im jistéjsi jsou si psychosomaticky nemocni, Ze jsou si sami strijci
svého Zivota, tim mensi pravdépodobnost rozvoje uzkostnych ¢i depresivnich
symptomu. U zdravych nebyl tento vztah zjistén. V souvislosti s uzkosti, tedy faktorem
ANX, byla u zdravych osob zjiSténa korelace s faktorme MO, tedy neosobni pri¢innou
orientaci. Zdravé osoby tedy s nartstajici tzkosti vice divéruji v neosobni jevy jako
priciny udalosti vjejich Zivotech. Cim tzkostn&jsi tedy zdravi jsou, tim spiSe vér
v osud, nahodu. Velmi podobny vztah existuje u zdravych osob také v souvislosti
s depresivitou a MO.

Vtabulkach 58 a 59 jsou uvedeny vysledké korelacni koeficienty mezi
faktorem Interpersondlni senzitivity a vSech faktord DOPO. Mezi zdravym a PSM
nemocnymi zde opét existuje rozdil. U PSM nemocnych s klesajici internalitou nariista
interpersondlni senzitivita. Cim mensi védomi o tom, %e se na svém Zivoté sami
podileji, maji PSM jedinci, tim jsou v mezilidském kontaktu vnimavéjsia citlivéjsi.

Korela¢ni koeficienty jsem zjistovala také mezi vybranymi faktory SCL-90
(konkrétné SOM, ANX a DEP) a 5. a 17. polozkou DOPO. 5. polozka je definovana jako
,Vazné onemocnéni“ (utrpét nemoc C¢i draz, ktery ohrozi Zivot ¢lovéka nebo jej
dlouhodobé omezi ¢i mu zptsobi zna¢né utrpeni) a 17. polozka jako ,Pevné zdravi“
(stale se téSit dobrému télesnému a duSevnimu stavu a zdatnosti, snadno a Uuspésné
prekovavat bézné zdravotni potiZe). Kazda polozka dotazniku DOPO je sycena tifemi
druhy pri¢innosti, tedy internalitou, externalitou v souvislosti s druhymi lidmi a
externalitou v souvislosti s neosobnimi jevy. Pfi porovnavani vzajemné zavislosti mezi
SOM a polozkami 5 a 7, jsem u PSM osob zjistila tento vztah stfedni zavislosti. Pacienti
tim spiSe somatizuji, ¢im méné maji pocit, Ze vdZné onemocnéni si mohli pfivodit sami
a ¢im méné maji dojem, Ze na nich samotnych zalezi, zda se budou tésit dobrému
zdravi. Podobné vysoka korelace, tedy stfedné vysokd, byla shleddana i mezi faktory
ANX a polozkami 5 a 17 a DEP a poloZkami 5 a 17. Cim jsou jedinci depresivnéjsi a
uzkostnéjsi, tim méné si mysli, Ze se sami podileji na vaZném onemocnéni a tim slabsi
je u nich pocit, Ze jsou schopni snadno a dspésné prekonavat béZzné zdravotni obtiZe. U
zdravych osob byly zjistény korela¢ni vztahy mezi SOM, DEP a ANX a poloZzkami 5a 17
v nasledujicim kontextu - ¢im vice se zdravé osoby domivaji, Ze pevné zdravi zavisi na
druhych lidech (napt. lékarich), tim vice somatizuji, tim jsou uzkostnéjsi a
depresivnéjsi. Mezi PSM nemocnymi tento vztah shledan nebyl. Ve vztahu mezi ANX a

poloZzkami 5 a 17 nabyva tato korelace dokonce stiredni pozitivni zavislosti.

Stranka | 77



Obé dvé stanovené vyzkumné hypotézy, tedy jak tieti, tak ctvrta, byly
zcela jednoznacné potvrzeny. V diskuzi se posléze vénuji detailnéjSimu rozboru

téchto vysledkd.
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2.7 Shrnuti vysledki vyzkumu

Posledni kapitolou empirické casti je prehledné shrnuti vSech vyznamnych
vysledkli s dlrazem na Konstatovani, zda byly stanovené vyzkumné hypotézy
potvrzeny, ¢i nikoli.

Prvni vyzkumna hypotéza predpoklada, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
vurovni internality-externality mezi osobami psychosomaticky nemocnymi a
zdravymi. Tato hypotéza byla potvrzena jen zc¢asti, a to tak, Ze obé skupiny se sice nelisi
vinternalité, avsSak v souvislosti s piisobenim druhych lidi se zdravi statisticky
vyznamné vice domnivaji, Ze druzi mohou mit vliv na dénfi v jejich Zivotech Castéji a ve
vétsi mire, a to jesté navic pri vysvétlovani si pozitivnich udalosti. Vysledky t-testu
DOPO ukazuji na to, Ze obé dvé skupiny se nelisi v internalité, tedy ve vnitini pricinné
orientaci. V em se ale skupiny odlisuji, je faktor EO, tedy vnéjsi pri¢inna orientace.
Tento vysledek predpokladd, Ze zdravé osoby se silnéji nez PSM nemocni domnivaji, Ze
za jevy, ke kterym dochazi v jejich Zivotech, mohou druzi lidé ve vétsi mire. Zaroven
také zdravé osoby silnéji nez PSM véri, Ze za dobré udalosti, které se jim déji, mohou
druzi lidé. Tento vztah byl zaznamenan u zdravych Zen, u zdravych muzi se tato
vzajemna zavislost nepotvrdila.

Druhd vyzkumna hypotéza, jeZ tvrdi, Ze mezi zdravymi a psychosomaticky
nemocnymi existuje signifikantni rozdil v arovni somatizacnich tendenci, byla zcela
potvrzena. Stejné tak i tieti hypotéza o tom, Ze u psychosomaticky nemocnych existuje
signifikantni vztah mezi somatizaci a LOC tak, Ze s rostouci externalitou se zvysuji
somatizacni tendence. Vysledky dotazniku SCL-90 potvrdily signifikantni rozdily tedy
nejen ve faktoru Somatizace, ale témér ve vSech mérenych faktorech. Psychosomaticky
nemocni jsou oproti zdravym depresivnéjsi, izkostnéjsi, interpersonalné citlivéjsi.
Prozivaji vice fobii, trapi je vice obsedantnich myslenek a tendenci ke kompulzivnimu
jednani. 1 kdyZz jsou psychosomaticky nemocni vnimavéjSi a senzitivnéjsi
v mezilidskych vztazich, nevyznacuji se vy$s$i mirou hostility, jak by bylo moZné
ocekavat. Je vSak moZné, Ze tuto hostilitu psychosomaticky nemocni potlacuji, takze se
nemusi projevovat navenek. Tim by vSak mohlo dochazet k méstnani téchto hostilnich
afektli, které by se mohly podilet na udrZovani jejich onemocnéni. Vysledky také
ukazaly, Ze vsouvislosti snejvySSim dosaZenym stupném vzdélani, jsou to

psychosomaticky nemocni vysokoskolaci, ktefi mnohem vice neZ psychosomaticky
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nemocni stredoSkoldci somatizuji. U psychosomaticky nemocnych byl potvrzen
korela¢ni vztah vysoké zavislosti mezi somatizaci a LOC. Navic zde hralo roli pohlavi
probandi, protoZe jak u PSM Zen, tak u PSM muZzl dochazi pri sniZujici se internalité
k nartstu somatizace.

Posledni ctvrta hypotéza konstatujici, Ze u psychosomaticky nemocnych
existuje signifikantni vztah mezi uzkosti a depresi a LOC tak, Ze s rostouci externalitou
jsou jedinci Uzkostnéjsi a depresivnéjsi, byla taktéZ zcela jednoznacné potvrzena.

Na zakladé vysledkii vyzkumu mohu tvrdit, zjednodusSené receno, Ze ¢im méné
pocitu kontroly nad vlastnim Zivotem psychosomaticky nemocni maji, tim vice
somatizuji, Castéji a silnéji proZivaji uzkost a depresi, a tim interpersonalné
senzitivnéjsi jsou. Je vSak mozné, Ze to jsou pravé tyto vlastnosti, jejichz nartstani

zplsobuje také vznik a udrzovani psychosomatického onemocnéni.
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3 DISKUZE

VétSina vyzkuml uvadi, Ze psychosomaticky nemocné osoby maji odliSny
atribucni styl. Zasadni otazkou vsak v soucasné dobé ziistava, co je to psychosomatické
onemocnéni a co vSe je mysSleno pojmem atribucni styl. Za nejpalcivéjsi problém, ktery
mé pronasledoval béhem psani rigorézni prace a ktery se mohl promitnout nejen do
zpracovani teoretické Casti, ale zejména do Casti empirické, tedy povazuji
terminologickou neujasnénost pojmu psychosomatika a psychosomatické onemocnéni.
Pokud je psychosomatika chapana jako celostni pristup k clovéku a tvrzeni v ivodu ma
pravdu v tom, Ze cely clovék je psychosomaticky, pak nemohou existovat
psychosomatické choroby jako takové. Pokud vSak nékdo pojmu psychosomatika
rozumi tak, Ze se jednd o somatoformni poruchy vymezené MKN-10, tedy o
onemocnéni, ktera jsou z velké Casti zpisobena psychosocialnimi faktory, pak se jedna
0 ,jinou psychosomatiku“. Navic existuji terminy jako funk¢ni poruchy, somatiza¢ni
poruchy, onemocnéni s medicinsky nevysvétlitelnymi symptomy, somatopsychické
poruchy atd. které vnaseji jesté vice zmatku do jiz tak chaotického prostiedi
psychosomatické mediciny.

Prvnimi, kdo se nejcastéji setkavaji s pacienty s psychosomatickymi obtiZemi,
jsou praktic¢ti lékari. Aby lécba téchto pacienti byla adekvatni a prinosng, je
bezpodminec¢né nutna kvalitni identifikace funkCnich potiZi. V mnoha vyzkumech je
uvadéno Siroké procentudlni rozpéti pacientli s psychosomatickymi obtiZemi, od 3 do
33%. Toto velké rozpéti ale pravdépodobné nereflektuje skutecny vyskyt
psychosomatickych obtizi. Velka Siie tohoto rozpéti je pravdépodobné zpiisobena tim,
ze prakticti 1ékari neodhali funkéni somatické symptomy, nebo odhali, ale maji strach
ze stigmatizace svych pacientti, ktefi by oznacenim psychosomaticti pacienti ziskali
,nalepku“ psychiatrickych pacient. DalSim diivodem miiZe byt jednoduse nedostatek
vhodné Kklasifikace k urcovani funkcénich poruch a nejednotny konsensus, jak tyto
poruchy Kklasifikovat. Komplikace s diagnostikovanim psychosomatickych obtiZi jsou
ovlivény mnoha faktory, napt diagnéza somatoformni poruchy neni zaloZena na
pozitivnich kritériich, ale na nepritomnosti organického podkladu, potiZze musi trvat

déle nez 6 mésicli apod. (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).
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KdyZ jsem vybirala respondenty do vyzkumného souboru, snazila jsem se o
dodrZeni diagnostického Kkritéria; za psychosomaticky nemocné byly tedy vybrany
osoby, které vdobé vypliovani dotazniku byly v psychoterapeutické 1éc¢bé ve
zdravotnickém zarizeni pro somatoformni poruchu. Na zakladé svého soucasného
plisobeni v Psychiatrické nemocnici v Dobtanech se setkdivam denné s mnoha pacienty,
kteri trpi velmi intenzivnimi somatickymi stesky, které jsou z velké Casti zapric¢inény
dusevnimi ¢i psychosocidlnimi faktory. Jak se vSak ukazuje v priibéhu 1écby, mnoho
téchto pacientli trpi psychosomatickymi potizemi v souvislosti se svou primarni
diagnozou, a to nejcastéji diagndézou poruchy osobnosti. Tito pacienti tedy casto
somatizuji pravé proto, Ze maji vzhledem ke své poruSe potiZze se zvladanim
mezilidskych vztahi a emoci, a také jejich rozumové uvazovani je odliSné, neumi
adekvatné zachazet s emocemi a myslenim, a tak zbyva jediny zpisob projevovani
dusevni nepohodu, a to somatizace. Lze tedy tyto pacienty povaZovat za somatoformni,
tedy za psychosomaticky nemocné v uzsim slova smyslu, a smésovat je s témi, ktefi
zadnou psychiatrickou diagnézu nemaji, avsak tendence k somatizaci se u nich také
projevuje? Kdo vSechno miiZze byt povazZovan za psychosomatického pacienta? Jak
ukazuji cetné vyzkumy, nékteré citované v praci, mnoho pacienti s psychosomatickymi
obtiZemi trpi jinou psychiatrickou poruchou. Psychosomatické potiZe jsou tedy casto
komorbidni s dal$imi psychiatrickymi poruchami. Co je tedy vtomto pripadé
psychosomatika a jak ji Ize ,,oddélit” od jinych dusevnich poruch?

Za faktor, ktery nebyl pri vybéru psychosomaticky nemocnych, zohlednén,
byla délka trvani psychosomatickych potiZi, coZ mohlo taktéz ovlivnit vysledky
vyzkumy, a to zejména s ohledem na atribucni styl téchto osob.

S vySe uvedenym dle mého nazoru tedy velmi Gizce souvisi neujasnénost pojmu
»zdravi“. KdyZ jsem hledala respondenty pro zarazeni do kontrolniho souboru, jednou
z podminek byl dobry zdravotni stav, jednoduse Feceno nepiitomnost zdvazné nemoci.
Neékteri respondenti vSak mohli trpét nezavaznymi, av§ak chronickymi chorobami, jako
napr. alergie, akné, menstruacni potiZe apod., které nezminili. Navic mohli ,zdravi“
vykazovat psychosomatické potize, ale pro neexistenci psychosomatické péce na
Chebsku, kde vyzkum probihal, se pro tyto potiZe 1é¢i u ,tradi¢nich” 1ékar, takze tieba
ani tyto choroby nepovaZuji za psychosomatické. Stejné tak se tieba nékdy v minulosti
mohli 1é¢it pro néjaké psychosomatické potize. Zasadni otazkou pro mé zistava, kdo je

tedy zcela zdrav, a jak je mozZné urcit, ktera choroba je ,psychosomaticka“ (v klasickém
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Vv

do kazdé choroby psychosocialni faktory zasahuji?

Pravé na zdkladé vyse zminénych faktli je mozné, Ze vyzkum neprinesl
informaci o odliSném atribu¢nim stylu psychosomaticky nemocnych, protoZe je velmi
tézké, a dovoluji si tvrdit, Ze i moZna zcela nemozné, sestavit vzorek psychosomaticky
nemocnych tak, aniZ by u téchto osob nebyla pritomna jina dusSevni choroba. A zcela
tak je patrné nemozZné vybrat zcela zdravé osoby. VSichni jedinci z vyzkumného
souboru byli diagnostikovani pro somatoformni poruchu, ktera ma jasna diagnosticka
kritéria. Co kdyZ se ale do této skupiny dostali ,neurotici®, tedy osoby uzkostné, jez
maji psychosomatické potiZe a nepopiraji vliv psychosocidlnich faktort na vznik a
vyvoj téchto potizi, ba naopak, ale nejsou to typicti zastupci skupiny jedinci se
somatoformni poruchou, kde jednou ze zasadnich charakteristik je pravé odmitani
psychosocialnich faktorl jako vyznamnych etiologickych Ciniteli? Co kdyZ do skupiny
psychosomaticky nemocnych patrily napft. jiz vySe zminéné poruchy osobnosti, u
kterych je vyskyt psychosomatickych obtizi velmi Casty a jejich psychosomatické potize
velmi intenzivni? Stejné tak, jako je obtiZné oznacit néci potize za primarné
psychosomatické, je velmi sloZité jednoznacné vymezit zcela zdravé osoby.

Ac¢ se nepotvrdil rozdil mezi atribu¢nim stylem zdravych a psychosomaticky
nemocnych osob, rozdily v ostatnich jevech, predevsim meérené dotaznikem SCL-90,
byly zcela jasné a signifikantni. To zcela jisté dokazuje, Ze se jednalo skutecné o dvé
odlisné skupiny osob. Otazkou vsak ziistava, jaké osoby byly tedy mezi sebou vlastné
porovnavany.

Néktefi odbornici by vsouvislosti svyzkumem osob psychosomaticky
nemocnych mohli doporucit, Ze by bylo lepsi zabyvat se osobami s konkrétnim, tzv.
klasickym psychosomatickym onemocnénim, psychosomatickym onemocnénim
v uzs$im slova smyslu, napft. vysoky krevni tlak, zazivaci potize. Jak vSak prokazaly jiz
drive provedené vyzkumy tzv. specifity, které se snazili postihnout typicky osobnostni
profil ¢i specificky intrapsychicky konflikt u jednotlivych diagnoéz, tyto hypotézy nebyly
jednozna¢né potvrzeny (Simek, 1985). Souvislost mezi psychosocialni problematikou
jedince a klinickym obrazem jeho nemoci totiZ neni nikdy tak tésna, aby bylo moZné
vysvétlit konkrétni onemocnéni konkrétnimi vnitinimi konflikty ¢i vzorci chovani

(Krusse, Tress, Woller, 2008).
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Myslim si, Ze psychosomaticka choroba v klasickém slova smyslu (tedy
onemocnéni, na jehoZ vzniku i pribéhu maji vyrazny vliv psychosocialni faktory) mize
u riiznych lidf zasahnout riizné organové systémy, a to prednostné ty, které jsou vlivem
predispozic nejslabsi. Proto by podle mého nazoru nemélo smysl zabyvat se napft. lidmi
se syndromem drazdivého tracniku, ale méli bychom se striktné dodrzet kritéria
vybéru pro somatoformni poruchu. Poté by se pak s touto skupinou mélo pracovat jako
s vyzkumnym souborem bez ohledu na to, s jakymi somatickymi stesky se tito lidé 1é¢i.
Pravé otazka, ¢im to je, Ze se na zakladé chronického stresu u nékterych osob rozvine
psychosomatické onemocnéni, zatimco u druhych nikoli, stoji vzakladu celé
psychosomatiky. Za nejvétsi problém psychosomatiky povaZuji spravnou diagnostiku.
Jak jiz bylo zminéno v Gvodu prace, ja vnimam, Ze cely ¢lovék je psychosomaticky a Ze
nelze vnimat nemoci bud jako somatické, nebo psychosomatické, pokud se
samoziejmé nejedna o ,Cisté somatickou” zaleZitost, jako napft. pii zlomeniné.

Resenim spravné diagnostiky by mohla byt koncepce Finka, Rosendalové a
Olesena (2005, s. 777-778), ktera se zabyva diagnostikou pacienti s funkénimi
somatickymi symptomy ¢i nepodloZenymi zdravotnimi obavami, a to predevsSim
v primarni péci. Do téchto diagnéz by neméli byt zahrnuti pacienti napft. s depresi ¢i
uzkosti, i kdyZ maji stejné i podobné somatické symptomy. Lékari by tak méli byt
v prvni radé schopni spravné diferencidlni diagnostiky, aby oddélili psychiatrické
poruchy od funk¢nich. Diagnostika se zaklada na urceni zavaznosti symptomii, nikoli
na etiologii.

1. Nizka zavaznost symptomi - jedna se o skupinu pacientt, kteri vykazuji
trividlni stesky, aniz by u nich byla diagnostikovana nemoc nebo jejich potize mély
zavazny dopad na jejich fungovani ¢i well-being. Tito pacienti si preji ujisténi, Ze nejsou
vazné nemocni, a nevyzaduji Zadnou lécbu. Tento typ pacienti je nejc¢astéjsi v primarni
péci, otazkou zlstava, zda se jednd o lehké formy hypochondrie, nebo zda lze toto
povazovat za normalni chovani. Tato skupina pacientli mize byt kategorizovana na
podskupiny, a to na podskupinu pacienti s pravdépodobnou fyzickou chorobou a
pacienty s pravdépodobnymi funkénimi symptomy.

2. Prirozena distresova reakce - tato diagnostickd podskupina zahrnuje
pacienty, ktefi télesnymi symptomy zareagovali na psychologické trauma (napf. ztrata

zaméstnani, rozvod). Tuto reakci nazyvaji prirozenou, protoZe je vzhledem
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k zavaznosti traumatu adekvatni. Pokud vSak symptomy pretrvavaji, musi byt zvazena
jina diagnoza.

3. Nediferencovana distresova porucha - pacienti snespecifickymi a
znepokojujicimi télesnymi, emocnimi ¢i kognitivnimi symptomy, které nejsou tak
vazné Ci trvalé. Je zde patrna souvislost se stresem a pacient selhava v socialnim
fungovani ¢i well-beingu. Reakce neni adekvatni vzhledem k stresoru.

4. Funk¢ni somatickd porucha ¢i télesna distresova porucha - symptomy
mohou byt velmi podobné jako u nediferencované distresové poruchy, avsak jsou
vazné a pretrvavaji a maji zavazny dopad na pacientovo well-being a fungovani. Do této
skupiny by patfili napr. pacienti sporuchami vymezenymi v MKN-10 jako
somatoformni poruchy, neurastenici, pacienti s chronickym uUnavovym syndromem
apod.

5. Hypochondrie ¢i uzkostna zdravotni porucha - do této skupiny patii
pacienti, ktefi vykazuji neadekvatni obavy o své zdravi nebo se svym zdravotnim
stavem nadmérné zabyvaji, protoZe se obavaji vazné fyzické choroby.

6. Disociativni (konverzni) poruchy - tato kategorie svymi charakteristikami
odpovidd této kategorii vymezené v MKN-10. Jednd se o poruchy, které simuluji
neurologické poruchy (napft. paralyza, slepota).

7. Nepftirozené poruchy a Miinchausentiv syndrom - nevédoma produkce
fyzickych potiZi bez ucelu néco timto ziskat (napf. vyhnout se odpovédnosti,
ekonomicky zisk), lze pochopit pouze v kontextu psychopatologie. Tito pacienti
vétSinou mivaji mnoho psychiatrickych poruch.

Za dalsi faktor, nad kterym je potfeba se zamyslet, lze povaZovat samotny
pojem atribucni styl. Tvorba mé prvni hypotézy se zakladala zejména na cCetbé
literatury o psychosomatickych potiZich, a ztoho vyvozenych zavéri o odliSnych
atribu¢nich stylech. Cetné studie (citované vyse, napt. Steinbrecherové, Hiller (2011))
uvadi, Ze atribucni styl je vyznamnym faktorem psychosomatickych obtiZi. Nikde v této
literature se vSak bliZe nespecifikuje, co je timto atribu¢nim stylem mysleno, atribu¢ni
styl neni blize specifikovan. Pokud jsou provadény vyzkumy atribucnich styla
psychosomaticky nemocnych, kazdy vyzkum vychazi zjiného teoretického ramce
atribuci nebo si dokonce vytvari vlastni teorii. Néktefi se zabyvaji atribu¢nimi styly

nemocnych, napt. Robbins a Kirmayer (1991), Lundh a Wangby (2002) a Duddu, Isaac
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a Chaturvedi (2006), jini se soustredi ¢isté na dimenzi internality-externality, napt. Gil-
Lacruz, Gil-Lacruz (2010).

Prvni hypotéza predpokladala, Ze mezi psychosomaticky nemocnymi a
zdravymi osobami existuje rozdil v dimenzi internalita-externalita. V dimenzi
internality (faktoru vnitfni pri¢inné orientace z DOPO) se sice mezi sebou skupiny
nelisi, avSak vyzamny rozdil byl zaznamenan v dimenzi externality, a to faktoru vnéjsi
pricinné orientace (vliv druhych osob). Toto zjiSténi mé tedy vede k mysSlence, Ze
dimenze internality-externality nemusi viibec byt chapana jako kontinuum, kdy na
jednom konci existuje internalita a na druhém externalita. Vtomto kontinuu pak
internalita znamen3, Ze jedinec se povaZzuje za strijce svého Zzivota a jevy, ke kterym
dochazi vjeho Zivoté, vnima jako nasledky jeho chovani a jednani. Externalita pak
znamena, Ze jedinec se nepovazuje za strilijce svého Zivota. Externalita tedy mize byt
chapana bud’ jako absence internality a pocitu, Ze sviij Zivot si ¢lovék fidi sdm, nebo
jako pritomnost toho, Ze jsou to druzi a dal$i neosobni faktory. V souvislosti s dimenzi
internality-externality se tedy miiZe jednat o tfi samostatné dimenze presné tak, jak
s nimi pracuje Balcar (1996a, 1996b) a mezi témito tfemi dimenzemi nemusi existovat
Zadna zavislost.

Je vSak také zcela mozné, Ze atribu¢ni styl osob s psychosomatickym
onemocnénim skutetné nemusi hrat aZz tak vyznamnou roli pri vzniku
psychosomatické poruchy, kdy se jedinec snazi zjistit priciny svého onemocnéni. Velmi
pravdépodobné je vSak vyznamnym faktorem trvani poruchy. U lidi s predispozici
k psychosomatické poruse se prti vzniku poruchy pravdépodobné zasadnéji uplatni
alexithymie, vy$si uzkostnost a vyssi depresivita. AvSak vlivem dlouhodobé zatéze,
alexithymie, tendence k prozivani uzkosti a zvySené hladiny deprese a samoziejmé
jeSté dalSich predispozi¢nich faktori se miiZe jedincovo LOC zménit, tedy posunout na
kontinuu internality-externality vice k pélu externality. K tomutu posunu LOC mize
dochazet pravé proto, Ze tim, jak psychosomaticky nemocny hleda pri¢inu nemoci
jinde, nez kde se skuteCné vyskytuje, se komplikuje a znemoZnuje lécba.
Psychosomaticky nemocny také stale vice a vice prestava vérit druhym lidem, a tomu,
Zze by se na jeho potizich mohli jakymkoli zpilisobem podilet. Snadno pak miize
psychosomaticky nemocny pacient zacinat ztracet kontrolu nad svym zdravim, coz
muZe posléze generalizovat i na Zivot jako takovy. LOC ma tedy tendenci se vlivem

probihajiciho psychosomatického onemocnéni ménit.
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DalSim vysvétlenim, pro¢ nebyl shleddn rozdil v internalité mezi
psychosomaticky nemocnymi a zdravymi osobami, 1ze spatiovat v rozdilu, ktery byl
zjiStén v ramci vnéjsi pricinné orientace (faktor EO DOPO). Psychosomaticky nemocni
povazuji v mnohem mensi mife druhé osoby zodpovédné za véci, ke kterym dochazi
v jejich zZivotech. Navic od druhych lidi oCekavaji i méné pozitivnich zkuSenosti. V SCL-
90 jsem zjistila, Ze psychosomaticky nemocni vSak nejsou vic¢i druhym hostilni. Tato
konfigurace by tedy mohla predpovidat, Ze psychosomaticky nemocni se zkratka na
druhé lidi spoléhaji méné, a proto jim nezbyva neZ vzit kontrolu nad svym Zivotem do
svych rukou. Jejich interni LOC by tak mohlo byt vysledkem ,,nemoZnosti“ spoléhat se
na druhé a svét jako takovy (vcetné napt. 1ékarské péce).

Krivohlavy (2012) uvadi, Ze lidé s depresi jsou realistictéjsi v odhadu vlastniho
vykonu, pficemz se jedna samozrejmé o leh¢i formy deprese. Psychosomaticky
nemocné osoby v mém souboru se vyznacovaly oproti zdravym osobam zvySenou
mirou depresivniho ladéni. Je tedy moZné, Ze pravé na zakladé vyssi depresivity, se
neméni jejich LOC, protoze tito lidé maji dobry odhad a umi zvazit, do jaké miry jsou
schopni ovliviiovat déni ve svém Zivoté svymi vlastnimi ¢iny. Zda se, Ze Uzkost, deprese
a interpersonalni senzitivita (kterou méri napi. SCL-90, jenz byl pouZit ve vyzkumu)
podporuji rozvoj somatoformni poruchy. Je tomu pravdépodobné proto, Ze uzkost a
deprese ovliviuji interpretaci somatickych steskili (Steinbrecher, Hiller, 2011). Navic
psychosomaticky nemocni se snadno dostavaji do situaci, které jim zptlisobuji obavy,
irituji je a zplsobuji jim podrazdéni, coZ opét miva odezvu také v télesném prozivani.
Vztahy mezi témito jevy jsou vSak velmi slozité, a mély by byt nadale peclivé a detailné

zkoumany.
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4 7ZAVER

Pacientli se somatoformni poruchou neustdle ptibyva, jejich pocet u
praktickych 1ékari je velmi vysoky. Presto neobdrzi tito pacienti vhodnou 1é¢bu, je
riskovano iatrogenni poSkozeni fixaci na somatické potiZe, vztah mezi lékafem a
pacientem je Casto negativné ovlivnén a zdravotni systém trpi vysokymi naklady a
nepotrebnymi léCebnymi zasahy a lécbou. Pacienti prochazi mnoha vysetienimi, jsou
medikovani, hospitalizovani, operovani, protoZe diagnostika téchto pacienti a jejich
l1é¢ba je velmi sloZitd. Mnohdy tito pacienti chronifikuji (Fink, Rosendal, Olesen, 2005).
Znalost moznych vlivli na nase chovani je pro jedince dilezitd pii vybéru mezi riznymi
alternativami, pro hodnotovou orientaci, pro pocit vlastni a cizi zodpovédnosti i
prozitek aspéchu (Wegner, 2004; Dennet, 2007). Z téchto divodli pro nas muze byt
cenné tuto znalost prohlubovat a dozvidat se vice o zdrojich, které pro usuzovani o
pri¢inach vyuzivame, i o samotném zpiisobu naseho uvazovani o pricinach a jeho vlivu
na nas Zivot (Neusar, 2009).

Cilem rigor6ozni prace bylo teoreticky nastinit problematiku atribuci,
atribuc¢nich teorii a atribu¢nich styli u psychosomaticky nemocnych osob. Zajem byl
oproti diplomové praci zaméren navic také na dimenzi internality-externality. SnaZila
jsem se vychazet z novéjsich literarnich ¢i elektronickych zdrojii a nové jsem v ramci
empirické ¢asti provedla vyzkum atribuc¢nich stylii na populaci osob se somatoformni
poruchou. Vramci empirického vyzkumu byly stanoveny celkem Ctyii vyzkumné
hypotézy. Prvni hypotéza se potvrdila ¢astec¢né, dalsi tfi byly potvrzeny. Za Castecné
potvrzeni prvni hypotézy povazuji, Ze obé skupiny se mezi sebou statisticky vyznamné
lisi v externalité, kterd je v DOPO prezentovana jako vnéjsi pri¢inna orientace (vliv
druhych osob). Pocity kontroly ¢i nekontroly nad svym Zivotem tedy zaZivaji
psychosomaticky nemocni ve stejné mife jako osoby zdravé, ale co se tycCe vlivu
druhych osob na déni v Zivoté psychosomaticky nemocnych, ti jim pricitaji mnohem
mensi vliv. Psychosomaticky nemocni statisticky vyznamné vice somatizuji, jsou
uzkostnéjsi, depresivnéjsi a interpersonalné senzitivnéjsi. Vyznamné je zjisténi, Ze ¢im
meéné pocitu kontroly nad vlastnim Zivotem psychosomaticky nemocni maji, tim vice

somatizuji, Castéji a silnéji prozivaji uzkost a depresi, a tim interpersonalné

vevs
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»obraceng, tedy Ze to jsou prave tyto vlastnosti, jejichZ narlistani zptisobuje udrzovani
psychosomatického onemocnéni. Psychosomaticky nemocni se tedy od zdravych nelisi
vinternalité, avSak sndarlistem uzkosti a depresivnich rozlad, interpersonalni
vnimavosti a dal$ich faktord, které méri SCL-90, vyznamné vice somatizuji.

Ac€ byla prvni a hlavni hypotéza o odliSnych atribucnich stylech potvrzena jen
zCasti, presto si dovoluji tvrdit, Ze ocekavani, ze vyzkumem atribucnich styli u
psychosomaticky nemocnych dojdu k zajimavym vysledkiim, aby to mohlo pomoci
terapeutiim pri 1éCbé pacientli, se podle mého nazoru naplnilo. Atribu¢nim stylim
psychosomaticky nemocnych se vénuje velmi malo autord, proto jakykoli pfinos do
této oblasti povazuji za velmi cenny a potiebny. Jaké poznatky by si z téchto zavérh
mohli odnést profesionalové pracujici s psychosomatickymi pacienty? Lidem
s psychosomatickymi obtiZemi by méla byt nabidnuta jako 1é¢ebna metoda piedevsim
psychoterapie, jejimz ukolem je posilit pocit jistoty pacienta, Ze je schopen své
problémy zvladnout, podporit jeho ochotu vzdat se role nemocného, ktera mu
poskytovala urcité vyhody. U naucené bezmocnosti a deprese nejsou atribuce pticinou
stonani, pouze spolu tyto jevy koreluji. Vzhledem k tomu, Ze mezi uzkosti a depresi a
atribu¢nim stylem existuje cirkularni kauzalita, povazovala bych za vhodné pomadhat
psychosomaticky nemocnym, zejména tém s externim LOC, nejprve snizovat hladinu
uzkosti a deprese. Lhostejno, zda s vyuZitim psychofarmak, nebo bez nich. V kazdém
pripadé by to ovlivnilo atribucni styl tak, Ze by se vice pribliZovali internimu LOC. To,
jak si lidé vysvétluji své nemoci a jak rozumi jejich pricinam, se poklada za dtlezité
z hlediska predikce jejich zdravotné-relevantniho chovani a spoluprace pti 1écbé
(Krizova, 2005). Aby se 1écba psychosomaticky nemocnych tedy mohla stat ispésnou,
bylo by jisté vhodné terapeuticky pracovat a ovliviiovat tak LOC.

Psychosomatické potiZze jsou Casto velmi opomijené a neni jim vénovana
potiebnda pozornost. Ve vyzkumech (Lowe et al., 2008) se ukazuje, Ze psychosomatické
potiZe lze povaZovat za jedinou poruchu bez dopadu na psychické zdravi, protoze
somatizace v porovnani s ostatnimi psychiatrickymi poruchami ma specificky vztah ke
zdravotnimu chovani a k vyuzivani medicinské péce. Jsou hiife rozpoznatelné mozna
proto, Ze jsou zplisobené shlukem psychiatrickym syndromii nebo atypickych
psychiatrickych projevi.

Lékari a ostatni zdravotnic¢ti pracovnici si musi uvédomit to, co bylo jiZ mnoha

studiemi potvrzeno, tedy Ze mezi somatickymi symptomy a béZnymi duSevnimi
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poruchami typu deprese ¢i uzkost existuje silny vztah. Souvislost télesnych a
psychiatrickych potiZe je klicCovym faktorem pro rozhodovani jedince, zda navstivi
praktického lékare pro zdravotni potiZe. Mnoho somatickych symptomii, zejména
bolest ¢i Unava, jsou béznymi projevy depresivnich ¢i uzkostnych poruch. V primarni
péci jsou to pravé pacienti s psychiatrickymi potizemi, kteri 1ékari predkladaji spisSe
télesné nez dusSevni obtize, a toto mlize umensovat lékarovu schopnost rozpoznat a
vhodné 1écit depresivni ¢i uzkostné stavy. Zpusob, jakym jedinci 1ékari vysvétluji své
télesné potize, resp. priCiny téchto potizi, ovliviiuje lékarovu schopnost odhalit

MV rv s

psychiatricky stav pacienta. Jedinci, ktefi povazuji za pri¢inu svych potizi somatické

v

problémy, méné pravdépodobné poodhali psychologické symptomy, coz Cini
rozpoznani deprese Ci UzKkosti slozitéjsi. Ptat se pacientli na to, co povaZuji za pri¢inu
svych obtizi, snaZit se poodhalit jejich atribuc¢ni styl, mize byt jednoduchou a pritom
uspésnou cestou, jak identifikovat nebo rozpoznat ,skryté“ psychiatrické potize,
protoze témér 1/3 pacientli se somatickymi potiZemi vykazuje v primarné péci také
znamKy psychiatrickych poruch (Skapinakis, Araya, 2011).

Na kazdou nemoc bychom se méli jiz konecné zacit divat bio-psycho-socialni
perspektivou. Pokud lékari a dalsi profesionalové pracujici s nemocnymi nebudou
vychazet ztohoto modelu nemoci, bude stile mnoho pacienti lé¢eno nevhodné,
bezuspéSné, budou se 1éCit farmakologicky, i kdyz by vhodnéjsi byla psychoterapie
apod. Psychosomatika by tedy podle mého nazoru v Zddném pripadé neméla existovat
jako samostatny obor, ale jako zcela samoziejmy zdklad pohledu na pacienta. Vysoka
prevalence funkcnich poruch totiz zplisobuje, Ze nelze povazovat za realistické, aby

existoval jeden specializovany systém péce.

Stranka | 90



5 SEZNAM LITERATURY A POUZITYCH ZDROJU

ABRAMSON, L. Y., SELIGMAN, E. P.,, TEASDALE, T. D. (1978). Learned Helplessness in
Humans: Critique and reformulation. Journal of Abnormal Psycholog, 87, 49-74.

ALEXANDER, F. (1943). Fundamental concepts of psychosomatic research.
Psychosomatic Medicine, 5, 205-210.

ALEXANDER, F. (1950). Psychosomatic Medicine. New York: Norton.

ARNOLD, M. B. (1960). Emotion and personality. New York: Columbia University Press.

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

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

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

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

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

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

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

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

BAUMGARTNER, F. (2008). Socialni poznavani. In. ]. Vyrost, I. Slaménik (Eds.), Socidln{
psychologie, 2. vyd. (191-198), Praha: Grada.

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

BECK, A. T. (2005). Kognitivni terapie a emoc¢ni poruchy. Praha: Portal.

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

differneces, 20, 261-264.

Stranka | 91



BLAXTER, M. (1990). Health and lifestyles. London: Routledge.

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

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

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

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

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

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

FALEIDE, A. 0. LIAN, L. B, FALEIDE, E. K. (2010). Vliv psychiky na zdravi. Soudobd
psychosomatika. Praha: Grada Publishing.

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

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

FINK, P, ROSENDAL, M. OLESEN, F. (2005). Classification of somatization and
functional somatic symptoms in primary care. Australian and New Zealand
Journal of Psychiatry, 39, 772-781.

FOLKMAN, S., LAZARUS, R. S. (1980). An Analysis of Coping in a Middle-Aged
Community Sample. Journal of Health and Social Behavior, 21, 219-239.

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

FRAZIER, L. D., WAID, L. D. (1999). Influences on anxiety in later life: the role of health
status, health perceptions, and health locus of control. Aging & Mental Health,
3(3), 213-220.

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

Stranka | 92



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

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

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

HENRY, J. P, STEPHENS, P. M. (1977). Stress, health and social
environment. Springer, Berlin.

HILLER, W., CEBULLA, M., KORN, H. J., LEIBBRAND, R., ROERS, B., NILGES, P. (2010).
Causal symptom attributions in somatoform disorder and chronic pain. Journal of
Psychosomatics Research, 68, 9-19.

HONZAK, R. a kol. (1992). Zaklady lékaiské psychologie, psychoterapie a
psychosomatického pristupu. Praha: Karolinum.

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

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

HOWARD, ]. A, RENFROW, D. G. (2003) Social cognition. In. J. Delamater (Ed.),
Handbook of Social Psychology, (259-281), Kluwer Academic/Plenum Publishers,
New York.

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

INGLEDEW, D. K., HARDY, L., COOPER, C. L. (1996). An Attributional Model Applied to
Health Behaviour Change. European Journal of Personality, vol. 10, 111-132.

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

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

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

KELLEY, H. H. (1972). Causal schémata and the attribution proces. In. E. E. Jones, D. E.
Kanouse, H. H. Kelley, R. E. Nisbett, S. Valins, B. Weiner (Eds.), Attributions:

Stranka | 93



Perceiving the causes of behavior, (151-174), Morristown, NJ: General Learning
Press.

KESSLER, D. LLOYD, K., LEWIS, G., GRAY, D. P. (1999). Cross Sectional Study of
Symptom Attribution and Recognition of Depression and Anxiety in Primary Care.
BM], 318, 436-440.

KOBASA, S. C, MADD], S. R, KAHN, S. (1982). Hardiness and health: A prospective
study. Journal of Personality and Social Psychology, 42(1), 168-177.

KOMAREK, S. (2005). Spaseni téla. Moc, nemoc a psychosomatika. Praha: Mlad4 fronta.

KORBER, S., FRIESER, D. STEINBRECHER, N. HILLER, W. (2011). Classification
characteristics of the Patient Health Questionnaire-15 for screenning somatoform
disorders in a primary care setting. Journal of Psychosomatic Research, 71, 142-
147.

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

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

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

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

KRIVOHLAVY, J. (2012). Optimismus, pesimismus a prevence deprese. Praha: Grada
Publishing.

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

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

LACEY, I. ], LACEY, B. E. (1970). Some autonomic central nervous system
interrelationships. In. P. Black (Ed.). Psychosocial Correlates of Emotion, (205-
227), New York: Academic Press.

LAZARUS, R. S. (1966). Psychological stress and the coping proces. New York, NY, US:
McGraw-Hill

LEVENTHAL, H., NERENZ, D. R, STEEL, D. J. (1984). Illness representations and coping
with health threats. In A. Baum, S. Taylor, ]J. Singer (Eds.), A Handbook of
Psychology and Health, vol. 1V, Social psychological aspects of health. 219-252,

Hillsdale: Erblaum Associates.

Stranka | 94



LOU-WALKER, M. (2004). Relationship between Illness Representation and Self-
efficacy. Journal of Advance Nursing, 48(3), 216-225.

LOWE, B, SPITZER, R. L., WILLIAMS, ]. B. W., MUSSELL, M., SCHELLBERG, D., KROENKE,
K. (2008). Depression, anxiety and somatization in primary care: syndrome
overlap and functional impairment. General Hospital Psychiatry, 30, 191-199.

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

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

McARTHUR, L. A. (1972). The how and what of why: Some determinants and
consequences of causal attributions. Journal of Personality and Social Psychology,
22,171-193.

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

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

NELSON, P. C., PHARES, E. J. (1971) Anxiety, discrepancy between need value and
expectancy, and internal-external control. Psychological Reports, 28, 663-668.
NISBETT, R. E., WILSON, T. D. (1977). Telling More than We Can Know. Verbal Reports

on Mental Processes. Psychological Review,84(3),231-259.

NOVAKOVA, M. (2011). Atribucni styly a jejich vyzkum u osob s psychosomatickym
onemocnénim. Praha: Diplomova prace. Karlova Univerzita v Praze, Filozoficka
fakulta, Katedra psychologie. Vedouci prace PhDr. Ivan Slaménik, CSc.

NYKVIST, K., KJELLBERG, A., BILDT, C. (2002). Causal Explanations for Common
Somatic Symptoms Among Women and Men. International Journal of Behavioral
Medicine, 9(3), 286-300.

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

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

PETERSON, C., STEEN, T. A. (2002). Optimistic Explanatory Style. In. C. R. Snyder, S. J.
Lopez (Eds.), Handbook of Postive Psychology (244-256), New York, Oxford

University Press.

Stranka | 95



PONESICKY, ]. (2002). Psychosomatika pro lékate, psychoterapeuty i laiky.
Psychologicka setkavani 1. Praha: Triton.

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

PRASKO, J., KOSOVA, J. (1998). Kognitivné-behavioralni terapie tzkostnych stavil a
depresi. Praha: Triton.

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

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

ROBBINS, J. M., KIRMAYER, L. J. (1991). Attributions of Common Somatic Symptoms.
Psychological Medicine, 21, 1029-1045.

ROSENDAL, M., FINK, P., FLEMMING, B., OLESEN, F. (2005). Somatization, heartsink
patients, or functional somatic symptoms? Scandinavian Journal Of Primary
Health Care, 23, 3-10.

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

ROTTER, J. B. (1966). Generalized expectancies of internal versus external control of
reinforcement. Psychological Monograhphs, 80.

RUDOLPH, U., STEINS, G. (1998). Causal Versus Existencial Attributions: Different
Perspectives on Highly Negative Events. Basic and applied social psychology,
20(3), 191-205.

RUSSEL, D. (1982). The Causal Dimension Scale: a measure of how individuals perceive
causes. Journal of Personality and Social Psychology, 42, 1137-1145.

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

SCHOENEMAN, T., ], CURRY, S. (1990). Attributions for Succesful and Unsuccesful
Health Behavior Change. Basic and applied social psychology,11(4), 421-431.
SKAPINAKIS, P., ARAYA, R. (2011). Common somatic symptoms, causal attributions of

somatic symptoms and psychiatric morbidity in a cross-sectional community

study in Santiago, Chile. BMC Research Notes, 4, 155.

Stranka | 96



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

STEIN, D. ], MULLER, ]. (2008). Cognitive-Affective Neuroscience of Somatization
Disorder and Functional Somatic Syndromes: Reconceptualizing The Triad od
Depression-Anxiety-Somatic Symptoms. Pearls in Clinical Neuroscience, 13(5),
379-384.

STEINBRECHER, N., HILLER, W. (2011). Course and prediction of somatoform disorder
and medically uneplained symptoms in primary care. General Hospital Psychiatry,
33, 318-326.

STEWART, D. E.,, CHEUNG, A. M., DUFF, S., WONG, F., McQUESTIONS, M., CHENG, T,
PURDY, L., BUNSTON, T. (2001). Attributions of cause and recurrence in long-
term breast cancer survivors. Psycho-oncology, 10, 179-183.

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

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

SIMEK, J. (1985). Emocni Zivot psychosomatickych nemocnych. (Literarni ptehled).
Praha: Vyzkumny tustav psychiatricky.

SOLCOVA, 1. (2007) Nékteré psychofyziologické souvislosti resilience. Praha: Doktorska
disertatni prace. Karlova Univerzita v Praze, Filozofickd fakulta, Katedra
psychologie. Vedouci prace PhDr. Tamara Hrachovinov4, CSc.

TAYLOR, G. ], BAGBY, M., PARKER, ]J. D. A. (1997). Disorders of affect regulation:
Alexithymia in mediacal and psychiatric illness. Cambridge (UK): Cambridge
University Press.

TAYLOR, G. ], BAGBY, M., RYAN, D. P., PARKER, ]. D. A.,, DOODY, K. F., KEEFE, P. (1988).
Criterion Validity ot the Toronto Alexithymia Scale. Psychosomatic Medicine, 50,
500-509.

TAYLOR, S. E., LICHTMAN, R. R,, WOOD, J. V. (1984). Attributions, Beliefs About Control,
and Adjustement to Breast Cancer. Journal of Personality and Social Psychology,
46(3), 489-502.

TERLUIN, B., VAN MARWIJK, H. W], ADER, H. ], DE VET, H. CW., PENNINX, B. WJH,,
HERMENS, M. LM,, VAN BOEIJEN, CH. A., VAN BALKOM, A. JLM., VAN DER KLINK,
J. JL.,, STALMAN, W. AB. (2006). The Four-Dimensional Symtpom Questionnaire
(4DSQ): a validation study of a multidimensional self-report questionnaire to

assess distress, depression, anxiety and somatization. BMC Psychiatry, 6(34).

Stranka | 97



VYMETAL, J. (2003). Lékai‘skd psychologie.3. akt. vyd. Praha: Portal.

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

WEGNER, D. M. (2004). Précis of the Illusion of Conscious Will. Behavioral and Brain
Sciense, 27, 001-046.

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

WEINER, B. (1980). Human motivation. New York: Holt, Rinehart and Winston.

Elektronické zdroje:
DENNET, D. M. (2007). Some observations on the Psychology of Thinking about Free Will.

Dostupné z: http://ase.tufts.edu/cogstud /papers/freewillforBaerfinal.pdf

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

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

&dg=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd14680Q&sig=Blw
R78jL00g4yzA4cByei7Vc9XI#v=0onepage&q&f=false

VIV

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

psycholog.eu/pdf/neusar.pdf
WINTERS, K., NEALE, ]J. M. (1985). Mania and low self-esteem. In. J. M. Hooley, ]. M.

Neale, G. C. Davison. Readings in Abnormal Psychology. Caste¢né dostupny z:
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-
e8C&pg=PA285&Ipg=PA285&dgq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=
nH7z1s1j9T&sig=7 wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K
8rMhAfX 7SnBw&ved=0CEKQ6AEwBA#v=0onepage&q=Winters%20Neale%20ma
nia%201985&f=false

Stranka | 98


http://ase.tufts.edu/cogstud/papers/freewillforBaerfinal.pdf
http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false
http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false
http://www.google.com/books?hl=cs&lr=&id=Zh6TDmayL0AC&oi=fnd&pg=PA1&dq=heider+psychology+of+interpersonal+relations&ots=x1PLd1468Q&sig=BIwR78jLOog4yzA4cByei7Vc9XI#v=onepage&q&f=false
http://www.e-psycholog.eu/pdf/neusar.pdf
http://www.e-psycholog.eu/pdf/neusar.pdf
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-e8C&pg=PA285&lpg=PA285&dq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=nH7zlslj9T&sig=Z_wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K8rMhAfX_7SnBw&ved=0CEkQ6AEwBA#v=onepage&q=Winters%20Neale%20mania%201985&f=false
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-e8C&pg=PA285&lpg=PA285&dq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=nH7zlslj9T&sig=Z_wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K8rMhAfX_7SnBw&ved=0CEkQ6AEwBA#v=onepage&q=Winters%20Neale%20mania%201985&f=false
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-e8C&pg=PA285&lpg=PA285&dq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=nH7zlslj9T&sig=Z_wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K8rMhAfX_7SnBw&ved=0CEkQ6AEwBA#v=onepage&q=Winters%20Neale%20mania%201985&f=false
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-e8C&pg=PA285&lpg=PA285&dq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=nH7zlslj9T&sig=Z_wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K8rMhAfX_7SnBw&ved=0CEkQ6AEwBA#v=onepage&q=Winters%20Neale%20mania%201985&f=false
http://books.google.cz/books?id=jYhnhQ4X-e8C&pg=PA285&lpg=PA285&dq=Winters+Neale+mania+1985&source=bl&ots=nH7zlslj9T&sig=Z_wfomn0bTHZaGrjVOiaXY9uswo&hl=cs&sa=X&ei=dcGCT778K8rMhAfX_7SnBw&ved=0CEkQ6AEwBA#v=onepage&q=Winters%20Neale%20mania%201985&f=false

