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Abstrakt

Popéleninovy Uraz patri k najzdvaznejSim traumatickym udalostiam s moznymi psychickymi
a psychosocidlnymi dopadmi. Této praca sa venuje v ¢eskom prostredi doposial’ nepreskiimane;j
oblasti, a to (najmd) psychologickym faktorom, ktoré ovplyviiuju reakciu na popaleninova
traumu s cielom identifikovat’ tych jedincov, ktori maji horsiu reakciu a ktorym by tak mala
byt venovana vécSia pozornost zo strany odbornikov. Teoreticka Cast prace popisuje
popaleninovy uraz ako extrémne stresujucu udalost’ a predstavuje faktory, ktoré spoluurcuju
odpoved’ jedinca na takuto traumu. Popisuje tiez najcastejSie psychické problémy pozorované
u l'udi s popalenim. Teoreticka Cast’ sluzi ako podklad pre empirickt ¢ast’ prace, v ktorej je
predstaveny vlastny vyskum explorativneho charakteru. Cielom prace bolo predovSetkym
zistit', aké faktory suvisia u 52 dospelych popaleninovych pacientov kratko pred ukoncenim
hospitalizacie s depresivnou a izkostnou symptomatikou a s vnimanim zdravia. V nasej vzorke
prevladalo nizke zastipenie strednej a tazkej depresivity i uzkosti. Vnimanie zdravia u vacSiny
pacientov odpovedalo priemernym hodnotdm v beznej populécii, pricom ako jeho prediktor sa
ukézala miera depresivity a taktiez korelovalo s osobnostnymi rysmi neuroticizmus, introverzia
a svedomitost’. Zistili sme, ze prediktorom depresie boli osobnostné vlastnosti neuroticizmus
a extraverzia (resp. introverzia) aze aktudlne prezivana uzkost suvisela so vztahovou
uzkost'ou, neuroticizmom a privetivostou. Zo sociodemografickych a klinickych parametrov
sa javila ako najdoleZitejSia zamestnanost — nepracujuci l'udia vykazovali vyS$Siu mieru

depresie, uzkosti a neuroticizmu.

KPucové slova:popaleninova trauma, uzkost’, depresia, vnimanie zdravia, neuroticizmus



Abstract

Burn injury is one of the most serious traumatic events with possible psychological and
psychosocial consequences. This paper deals witha topic not yet explored in Czech Republic -
(especially) psychological factors affecting the response to trauma in order to identify patients
with worse response, who require more attention of experts. The theoretical part of the paper
describes burn injury as an extremely stressful event and presents factors that co-determine the
individual's response to thetrauma. It also describes the most common mental problems
observed in people with burns. The theoretical part serves as a basis for the empirical part of
the paperwhich presentsour own research of exploratory character. The aim of the research was
to identifythe factors related to depression, anxiety and patient’s perception of health, in a
research sample of 52 adult patients shortly before hospital discharge. Minority of patients in
our sample reported moderate and severe depression and anxiety symptoms. Health perception
of most patients corresponded to average values in normal population while depression was
found as its predictor and it also correlated with the personality traits neuroticism, introversion
and consciousness. We found the predictors of depression to be the personality traits
neuroticism and introversion. Anxiety was related to attachment-related anxiety, neuroticism,
and agreeableness. From sociodemographic and clinical parameters, employment seemed to be
the most important —unemployed and retired patients experienced higher levels of depression,

anxiety, and neuroticism.

Keywords: burn trauma, anxiety, depression, health perception, neuroticism
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Uvod

Popaleninovy uraz je v zivote ¢loveka mimoriadna udalost’ a vzhl'adom k dlhodobému
priebehu lieCby, bolestivosti, funkénym 1kozmetickym nésledkom a psychosocialnym
dopadom patri k najzdvaznejSim traumam. Jedna sa o postihnutie psychosomatické, ktoré so
sebou nesie aj riziko rozvoja psychickym problémov. Cielom tejto prace je prispiet’
k poznatkom tykajucim sa psychologickej a psychosocidlnej problematiky popaleninovej
traumy u dospelych. Konkréte bolo nasSou snahoupredovsetkym zistit, aké faktory suvisia
u dospelych popaleninovych pacientov kratko pred ukoncenim hospitalizacie s depresivnou
a uzkostnou symptomatikou as vnimanim zdravia. Podobny vyskum psychologickej
problematiky u l'udi s popéalenim nebol zatial’ v ¢eskom prostredi zrealizovany. Popéleninova
medicina je obor chirurgicky a tuzemskeé préce, ktoré sa tykaji prezivania a chovania pacientov
s popaleninami st z oboru oSetrovatel'stva, je ich v8ak tiez mélo. Tento diplomovy projekt ma

preto explorativny charakter a vychadza prevazne z relevantnych zahrani¢nych zdrojov.

Diplomova praca je rozdelend do dvoch Casti — teoretickej a empirickej. Teoreticka cast’
obsahuje ivod do problematiky popaleninového urazu ako traumatickej udalosti, popis
faktorov, ktoré urcuji jeho zdvaznost’ i faktorov, ktoré ovplyviiuju reakciu nan. Najvicsia
pozornost je venovana psychologickym (pripadne psychiatrickym a psychosocialnym)
problémom a charakteristikdim, ktoré¢ su v zahraniCnej literatire najCastejSie sklofiované
v stvislosti s reakciou na popaleninovu traumou. Tieto poznatky budu sluzit' ako podklad pre
empiricku €ast’ prace — pre formulaciu vyskumnych hypotéz a otazok ako i pre vyber pouzitych
metod. Empirickd Cast’ d’alej zahrituje charakteristiku vyskumnej vzorky, popis metodd zberu
a analyzy dat, prezentaciu vysledkov a naslednt diskusiu. V zavere prace budi uvedené mozné

limitacie tohto vyskumu a jeho klinické implikacie.

Vyskumnd c¢innost' bola stcastou vyskumného projektu realizovaného na Klinike

popaleninovej mediciny 3. LF a FNKV v Praze, kde som posobila ako stazistka.
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TEORETICKA CAST
1 Popaleninovy uraz
1.1 Uvod do problematiky

Prvou krajinou v Europe, kde bolo zriadené samostatné pracovisko plastickej a rekonstrukcéne;j
chirurgie, sa v roku 1928 stalo Ceskoslovensko. Nedostatky v existujtcej starostlivosti a jej
narocnost’ a zlozitost’ predovsetkym v stvislosti s druhou svetovou vojnou poukézali na
potrebu centralizdcie v Specializovanom zdravotnickom zariadeni, a tak bolo v roku 1953
v Prahe zaloZené popaleninové centrum, ktoré bolo prvé nielen v Ceskoslovensku, ale aj
v Eurépe. Napriek tomuto historickému vyznamu v naSich krajinach chybaji samostatné
Statistiky o vyskyte popaleninovych urazov, urazov elektrickym pruadom, o chemickych
a chladovych tirazoch. Casto sa spojuju s inymi, astej§imi Girazmi (Konigova et al., 2010).
Niektoré epidemiologické Stadie (Lipovy et al., 2010) udavajt, ze s popanenim je lieCené
v priemere 1% populacie rocne, pricom z celkového poctu predstavuju deti 35 - 45%.
Starostlivost’ o pacientov s popaleninovym urazom je vzhladom k zlozitému a dlhodobému
charakteru liecby multidisciplindrny obor, pricom do tymu okrem lekarov - Specialistov

a osetrovatel'ov patri aj psycholég, eventudlne psychiater' (Konigovaet al., 2010).

Z epidemiologickych S§tadii jednotlivych krajin Eurdpy vyplyva, Ze vzhladom k pricine
a mechanizmu Urazov je popalenych pacientov mozné rozdelit’ do niekol’kych kategorii podla
veku. NajrizikovejSiu skupinu predstavuju deti od narodenia do troch rokov, pricom je to ich
zvedavost’, ktora vedie k tomu, ze sa dotykaju a strhavaji na seba nebezpetné predmety. Vo
veku od 5 do 15 rokov sa vyskyt opareni zniZuje, ale CastejSie su popaleniny z horiaceho odevu
(u chlapcov manipulécia so zédpalkami, zapal'ovaémi, vybusninami, u dievcat varenie), a taktiez
popéleniny spdsobené vysokym napétim v nezaistenych trafostaniciach, pri lezeni na strechy
zelezni¢nych vagdénov ¢i stoziare vysokého napétia. U vekovej skupiny pacientov v rozmedzi
15 a 45 rokov, do ktorej spada aj vel'ka Cast’ nasej vyskumnej vzorky, prevladaju pracovne,
priemyslové a dopravné urazy. U tejto skupiny hra doélezita tlohu pri vzniku trazu aj alkohol
¢1 iné navykové latky. Medzi 45 a 65 rokmi sa obecne hovori o miernom poklese termickych

urazov, zatial ¢o nad touto hranicou incidencia znovu narastd, a to hlavne u zien, pricom

1V Ceskej republike stanovuje starostlivost’ Véstnik MZ CSR, Metodicka opatieni ¢. 20, &astka 9-12,
z roku 1987, podl'a ktorého je na vediicom lekarovi, ako popaleninovy tym z danych odbornikov vytvori
(Konigova et al., 2010). V stilade s nim existujii v Ceskej republike: Klinika popaleninové mediciny v
Prahe, Centrum popalenin a plastické chirurgie
v Brne a Popaleninové centrum v Ostrave.
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dévodom byvaju najmi pady na horuce povrchy sposobené poruchou rovnovahy alebo stratou
zru¢nosti ¢i koordinacie pohybov. U vyssej vekovej skupiny sa vyskytuji aj poziare obydlia
sposobené napriklad fajéenim v posteli ¢i vypalovanim suchej travy, a to hlavne u muzov.
Samostatné skupiny, ktoré su zastipené aj v nasej vzorke, predstavuju urazy, ktorych vznik je
spojeny s oslavami Nového roku alebo s palenim ,,éarodejnic*, kde je pri pAdoch do ohna alebo
pri manipulacii s pyrotechnickymi pomédckami &asty vplyv alkoholu. Dalsiu skupinu,
v poslednej dobe narastajucu, tvoria socidlne neprispdsobivi obCania a l'udia bez trvalého
domovu, u ktorych je vplyv alkoholu, eventualne drog, velmi vyrazny. U tejto skupiny sa

v zimnych mesiacoch najcastejSie vyskytuju omrzliny koncatin (Kénigova et al., 2010).

Z historického hladiska doSlo v popaleninovej medicine k vyznamnému posunu z viacerych
hladisk. Tym prvym je fakt, ze v siasnej dobe sa zachranuju l'udia s vyS$im percentom
popélenin na tele, nez tomu bolo v minulosti. Napriklad v roku 1949 bola odhadovana miera
umrtnosti u dospelého ¢loveka s popaleninami na 40% povrchu tela 50% (Monafo, 1992). Dnes
ma realnu Sancu na prezitie aj (dospely) ¢lovek s plochou popalenin 80% tela (Yarbrough,
1990). So zniZenim Umrtnosti a pokrokmi v lekarskej starostlivosti suvisi aj posun vo vyskume
psychologickej problematiky popaleninovych pacientov. T4 sa stala predmetom zadujmu az
v poslednych dekadach a suvisela prave so vznikom centralizovanych popaleninovych centier,
vd’aka ktorym sa zlep$ila nie len medicinska, ale aj psychosocialna starostlivost’ (Van Loey &
Van Son, 2003). Prognéza termického Urazu sa stanovuje vel'mi tazko, pretoZe zavisi na
mnozstve faktorov, ktoré si u kazdého ¢loveka odliSné. Bull a Fisher (1954) popisali metodu
na urcenie pravdepodobnosti umrtnosti u dospelych. Ak je ¢islo, ktoré dostaneme s¢itanim veku
pacienta a percenta postihnutia vy$sie ako 100, mortalita je 100%. Aj ked’ sa v poslednych
rokov podarilo zachranit’ mnoho pacientov so su¢tom vyssim ako je 100, tento index sa dodnes
pouziva napriklad pri triedeni obeti v pripade hromadnych katastrof. Okrem rozsahu postihnutia
a veku pacienta patria medzi d’alSie faktory, ktoré ovplyviluji zdvaznost’ termického urazu
napriklad mechanizmus trazu (a pripadné pridruzené poranenia), hibka a lokalizcia
postihnutia ¢i anamnéza pacienta (Konigova et al., 2010). Tieto faktory budii zmienené

v nasledujucich kapitoléach.
1.2 Faktory urcéujuce zavaZnost’ popaleninového tirazu

Popéleninovyliraz vznikd dostato¢ne dlhym, priamym alebo nepriamympdsobenim
nadprahovej tepelnej energie (termicky uraz), v SirSom pojati tieZ elektrickej energie, radidcie
alebo niektorych chemickych latok (Lipovy, Suchinek, & Gregorova, 2011). Pre Cloveka
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predstavuje jeden z najrozsiahlejSich a najviac mutilujucich urazov. V pripade velkého
rozsahu popalenin sa pacient ocita v zivot ohrozujucej situacii, kedy rozsah rany zasadne
ovplyviiuje metabolické, obehové a homeostatické mechanizmy (Arturson, 1996). Hojenie rany
by tak malo byt’ dosiahnuté Co najskor, no Casto trva tyzdne az mesiace, v zavislosti najmé na
hibke a rozsahu postihnutia. Samotné jazvenie nastupuje az s odstupom &asu, po zahojeni rany
(Van Loey & Van Son, 2003). Progn6zu popaleninového urazu vSak ovplyviiuje aj rada inych
faktorov, ako je spravne poskytnutie prvej pomoci aneodkladnej prednemocni¢nej
starostlivosti ¢i zaistenie transportu do vhodného typu zdravotnickeho zariadenia. Medzi
faktory, ktoré urcujii zévaznost' popaleninového turazu patri mechanizmus Urazu, rozsah
postihnutia, vek postihnutého, hibka postihnutia, lokalizacia postihnutia a osobna anamnéza
(Konigova et al., 2010). Kratkemu popisu tychto faktorov bude venovana pozornost’ pre lepsie
pochopenie celého priebehu trazu a liecby, ktorymi si pacient presiel a ktory ma nasledne vplyv
na jeho psychicky stav aj v momente testovania, ako aj pre priblizenie faktorov, ktoré sluzili

ako kritéria pri vybere pacientov do vyskumnej vzorky.

1.2.1 Mechanizmus trazu

Hodnotenie na mieste urazu za¢ina zistenim mechanizmu tirazu a suvisiacich poraneni. Vac¢Sina
zranenych s vynimkou hlbokych popdleni hlavy akrku byva pri plnom vedomi, dobre
orientovand a snazi sa spolupracovat’. MoZu sa vSak objavit’ aj ,,stavy eretického soku s tazkymi
halucindciami a motorickym nekl'udom, az agresivitou® (Koénigovaet al., 2010, s. 68).
Vystupnovany psychicky a fyzicky stres hrda vyznamnu rolu u trazov s rozsiahlym a hlbokym
oparenim, ako je pad do vriacej tekutiny napriklad u priemyslovych nadrzi. ,,Psychicka trauma
je vyvolana bolestou a strachom z utopenia, zatial’ ¢o ,,fyzicky stres sa ndsobi ndmahou pri

snahe zachranit’ sa* (Konigovaet al., 2010, s. 68).

1.2.2 Rozsah postihnutia

Rozsah postihnutia s ohl'adom na vek zranen¢ho je najdolezitej§im faktorom z hl'adiska rozvoja
popaleninového Soku.? Je uréovany v percentich celkovym rozsahom popalenej plochy (Total
Body Surface Area, TBSA). U dospelych je beznou metddou na ur¢ovanie rozsahu postihnutia
tzv. pravidlo deviatich, ktoré rozdel'uje povrch tela na oblasti reprezentujuce 9% alebo nasobok

deviatich. Tieto oblasti tvori hlava a krk (9%), horna koncatina (9%), predna plocha trupu

2Popaleninovy Sok je kombinaciou distribu¢ného, hypovolemického a kardiogenného Soku (Haberal,
Sakallioglu Abali & Karakayali, 2010).
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(18%), zadna plocha trupu (18%), dolna koncatina (18%), a nakoniec perineum a genital (1%).

U dospelych sa 20% a viac TBSA hodnoti ako rozsiahle — tazké postihnutie.

1.2.3 Vek postihnutého

Vek popaleného pacienta ma vplyv na prognozu bezprostrednu, ale aj ti dlhodobu, celoZivotnu.
Je zname, Ze jedinci mladsi nez 2 roky a star$i nez 60 rokov maji vysSiu mortalitu v porovnani
s ostatnymi vekovymi skupinami. Pacienti nad 60 rokov predstavuju rizikovu skupinu, pretoze
aj postihnutie mensieho rozsahu moéze mat’ letalne nasledky, nakol’ko st v tejto vekovej skupine
Casté asymptomaticky prebiehajiuce, nepoznané organové poruchy suvisiace so starnutim

organizmu (Konigova et al., 2010).

1.2.4 Hibka postihnutia

Podra hibky zasiahnutych vrstiev koze sa popaleniny rozdel’uja na povrchové (. a II. stupeit) a
hlboké (III. stupeii). Popaleniny I. stupnia st charakterizované pociatoénym zacervenanim
a miestnymi opuchmi, ktoré ale za niekol’ko dni az tyzdilov zmiznu. Druhy stupen sa deli ma
povrchovy (Ila), ktory nezanechava trvalé nasledky a hibkovy (IIb), u ktorého sa objavuji
trvalé nasledky rozneho typu, od plochych a hladkych jaziev az po hypertrofujuce jazvy, kedy
mdze byt jazva vyvysend, bolestivd, napadna vzhladom, u urcitych lokalizacii aj funkéne
obmedzujtica. Pre popaleniny III. stupiia je typicka nekrdza koze v celej hibke, ojedinele aj
s postihnutim svalov. Néasledkom tohto extrémne hlbokého typu rany je vzdy trvald jazva, ktora
mozZe byt zahojena konzervativne, napriklad u malych ploch, alebo chirurgicky za pouzitia
autotransplantatu. Tento typ popalenin sa vyskytuje najma pri trazoch elektrickym pradom
alebo pri dlhotrvajucej expozicii ohiiu. Skutoéni hibku termického tirazu je viak mozné uréit
jedine retrospektivne, pretoze v priebehu hojenia alieCby sa neustile meni. Z hladiska
dlhodobej prognézy je hibka postihnutia faktorom, ktory ovplyviiuje kvalitu Zivota, napriklad
kvoli nutnym nekrektdémidm, transplanticiam ¢i trvalym nasledkom vo forme jazvovych

deformacii (Konigova et al., 2010).

1.2.5 Lokalizacia postihnutia

Nutnost’ hospitalizacie a vyber vhodného typu Specializovaného zdravotnickeho zariadenia
spoluurcuje aj lokalizacia popalenin. Za najzavaznejSie sa povazuju poranenia v oblasti tvare,
krku, rik, perinea a genitdlu a plosky noh. Najmd u zasiahnutia tvare a krku, pripadne
dychacich ciest, je dolezitym opatrenim zaistenie volnych dychacich ciest priamo na mieste

urazu, rovnako tak aj vySetrenie zdkladnych vitalnych znamok. U Grazov mensieho rozsahu sa
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do oblasti ramena aplikujt analgetiké a sedativa intramuskularne, a to v snahe potlacit’ bolest’
a strach, ktoré stupiiuji poplachovi reakciu. V pripade, Ze sa upacienta predpoklada

popaleninovy Sok, je nutné ich podavat intravenozne (K6nigova et al., 2010).

1.2.6 Osobna anamnéza

Anamnézou v zmysle faktoru uréujuceho zavaznost’ popaleninového razu sa myslia choroby
minulé a prebiehajice. Tie moézu ovplyvnit’ priebeh liecby, pripadne mézu aktivovat’ iné.
doposial’ latentné choroby (Konigova et al., 2010). Premorbidna psychiatrickd anamnéza ako

faktor ovplyviiujtci reakciu na traumaticka udalost’ bude popisana v kapitole 2.3.4.

2 Akutny stres a trauma

Trauma ajej psychické nasledky boli spociatku skiimané najmi u vojnovych veterdnov
americkej obcianskej vojny a oboch svetovych vojen, u viziiov z koncentraénych taborov ¢i
l'udi, ktori prezili jadrovy utok v HiroSime. Postupne sa pozornost’ obratila aj na obete vel'kych
poziarov, povodni a d’alSich katastrof, pricom sa zistilo, Ze trauma nie je az tak vynimocny jav,
aj ked sa nerozvinie u vSetkych zasiahnutych. V odbornej psychologickej terminologii sa
postupne objavovali pojmy ,traumatickd neurdza“ (Diagnosticky a statisticky manual
dusevnich poruch — DSM-I, 1952), ,,prechodné situacné poruchy* a ,,poruchy prispdsobenia‘“
(DSM-II, 1968), ktoré predstavovali aj pociatok vyvoja dneSného vnimania posttraumaticke;j
stresovej poruchy (PTSD). Ako samostatny pojem sa ,,posttraumatickd stresova porucha“
objavila v tretej revizii manualu DSM-III v roku 1980 a jej pojatie sa d’alej vyvija. Postupom
Casu sa opustilo od uzkeho chdpania traumy ako nasledku vojnovych ¢i extrémne
katastrofickych udalosti, ale popisovala sa aj u obeti autonehdd, nasilnych trestnych cinov,
zneuzivanych a tyranych deti a zien (Kohoutek & Cermak, 2009). V su¢asnosti su okrem PTSD
(F43.1) v kategorii F43 ,Reakcie na zavazny stres a poruchy prisposobenia®ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)® definované
d’alSie kategorie reakcii a portch, ato ,,Akutna reakcia na stres* (F43.0), ktord zvycajne
odoznie niekol’ko hodin aZ dni po udalosti a uz zmiefiované ,,poruchy prispdsobenia“ (F43.2)
tvoriace pomerne Siroki $kalu reakcii na identifikovani psychosocidlnu traumu. * Tato
kategoria sa od inych vramci ICD-10 odliSujetym, ze obsahuje poruchy, ktoré su

identifikovatel'né nielen na zaklade ich symptomatoldgie a priebehu, ale aj na zaklade jednej ¢i

3Ceska verzia:Mezindrodni klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémii, MKN-10.
“Pre uplnost uvedieme, Ze do kategérie F43 spada eSte diagnoza F43.8 — Iné reakcie na zavazny stres
a F43.9 — Reakcia na zavazny stres neSpecifikovana.

15


https://search.mlp.cz/cz/osoby/1139205/
https://search.mlp.cz/cz/osoby/1139205/

dvoch vonkajSich pri¢in: mimoriadne stresujicej zivotnej udalosti, ktord vyvolala stresovil
reakciu, alebo vyznamnou zivotnou zmenou veducou k trvale neprijemnych okolnostiam. Tieto
poruchy sa moézu pokladat’ za ,,maladaptivne reakcie na tazky alebo trvaly stres, pretoze
narusuju mechanizmy uspeSného vyrovnavania sa s nim a tym vedu k zhorSenému socialnemu
fungovaniu‘ (Raboch & Pavlovsky, 2012, s. 279). Popéleninovy uraz, najmai ten rozsiahly, patri
vzhladom k svojmu mechanizmu, dlhodobému a bolestivému priebehu liecby a nasledkom

k extrémne stresujucim zivotnym zazitkom, u ktorych sa popisuje vznik psychickej traumy.
2.1 Definicia a vznik traumy

Psychickd trauma vznika posobenim jedného extrémne stresujuceho zazitku alebo dlhotrvajuce;j
stresujucej situdcie, ktoré maju nasledujuce charakteristiky: 1) pric¢ina je pre jedinca vonkajsia;
2) je pre neho extrémne desiva; 3) znamenda bezprostredné ohrozenie zivota alebo telesnej
integrity; 4) vytvara v jedincovi pocit bezmocnosti (Vizinova & Preiss, 1999, s. 17). Podstatou
traumy je, Ze ,,pO0sobenim vonkajSieho Cinitel’a st poni¢ené psychické a biologické adaptacné
mechanizmy jedinca,* k comu dochadza, v pripade, ze vnutorné a vonkajsie zdroje nie s viac
schopné sa s ohrozenim vyrovnat’ (Vizinova & Preiss, 1999, s. 17). Podl'a Vizinovej a Preissa
(1999) existuje rozdiel medzi stresom a traumou, pricom nie je mozné hovorit’ o kontinuu od
udalosti 'ahko stresujucej k traumatizujicej. D4 sa povedat’, Ze ,,udalost’ sa stdva traumatickou,
ked’ z ro6znych dovodov prekroc¢i schopnost’ ¢loveka emocne ju zvladnut™ (Prasko et al., 2003,

s. 21).

Hovorové slovo ,,stres sa Casto pouziva pre zataz samotnu (stress z angl. zataz), ale stres je
definovany ako ,,stav organizmu, ktora je obecnou odozvou na akukol'vek vyraznu zataz, ¢i uz
telesnt alebo duSevnu. Pri strese sa uplatiiujii vyvojovo staré mechanizmy, ktoré umoziuju
prezitie organizmu vystaveného nebezpecenstvu (adapta¢ny syndréom) [...]* (Vokurka & Hugo,
2007, s. 911-912). V suvislosti so stresom hovorime o tzv. stresovych faktoroch —stresoroch.
Faktor, ktory spusta stresovu reakciu sa oznacuje za tzv. trigger. Stresory je mozné rozdelit’ na
vnatorné, kam patria telesné (napr. bolest, ndmaha), emocionalne (napr. strach,
zlost), kognitivne stresory (napr. negativne myslienky, postoje) a vonkajSie stresory, medzi
ktoré sa radia fyzikalne (napr. tma, chlad), biochemické (napr. alkohol, lieky) a komplexné

stresory (napr. konfliktné situécie, asovy tlak) (Brecka, 2009, s. 39).

U traumatizovaného jedinca su stresujuce zazitky natol’ko desivé, Ze je naruSeny systém
sebaobrany, pocit vnutornej kontroly a kompetencie, zmyslu, rddu a kontinuity l'udského

zivota. U cCloveka dochadza k dezorganizacii jednotlivych komponent obvyklej odpovede
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organizmu na nebezpecenstvo a tieto komponenty maju tendenciu (vo svojej bezucelnosti)
pretrvavat’ dlho po skonceni stavu skuto¢ného ohrozenia. V dosledku traumatickej udalosti tak
nastavaju ,,hlboké a trvalé zmeny v oblasti fyziologickej, emocnej i1 kognitivnej (Vizinova &
Preiss, 1999, s. 17). Traumatickd sktsenost’ nemoze byt asimilovand, pretoze u Cloveka
naruSuje zakladné predstavy o svete, neexistuje alebo nie st k dispozicii kognitivne schémy,
ktoré by pomohli chapat’ a orientovat’ sa v danej situacii. Ohrozuje tak vnimanie sveta ako
zmysluplného a bezpe¢ného miesta, vnimanie l'udi ako v podstate dobrych a seba ako

integrovanej a hodnotnej bytosti (Vizinova & Preiss, 1999).

Nie u kazdej osoby, ktord sa ocitne v traumatickej udalosti, sa neskér rozvinu Specifické
symptomy sprevadzajuce napriklad PTSD. U niektorych jedincov sa vyskytnu typické prezitky,
ktoré ale nizSou intenzitou a trvanim nepredstavuji vdzne ohrozenie ich duSevného zdravia
a pohody. Existuju pochopitel'ne aj 'udia, u ktorych su popisované psychické priznaky malé
alebo neobt’azujuce a s traumou sa vyrovnaju vlastnymi silami, bez potreby pripadnej podpory
&i informécii z rad odbornikov (Kohoutek & Cermak, 2009). Faktorom, ktoré ovplyviuju

reakciu jedinca na stresujlcu ¢i traumatizujliicu skisenost’, bude venovana kapitola 2.3.

2.2 Symptomy traumy

Viacsinu symptomov objavujucich sa v dosledku traumatickej udalosti mézeme rozdelit” do
troch hlavnych kategorii (Vizinova & Preiss, 1999, s. 20): nadmerné vzrusenie (hyperarousal),
intruzivne priznaky (intrusions) a priznaky stiahnutia, zovretia (constrictions). Nadmerné
vzruSenie prameni z neustaleho oCakavania nebezpecenstva. Organizmus sa tak udrzuje v stave
schopnom bojovat’ alebo uniknut’ z ohrozujlcej situécie (fight-or-flight). Jedinec v tomto stave
sa l'ahko zl'akne, aj na minimélne podnety reaguje podrazdene a objavuji sa u neho poruchy
spanku. Mozu sa objavit’ aj symptémy generalizovanej uzkostnej poruchy ¢i Specifickych

strachov.

Druhu skupinu tvoria intruzivne priznaky, ktoré¢ st definované ako ,,vtieraveé, neodbytné pocity
opakovaného prezivania traumatickej udalosti® (Vizinova & Preiss, 1999, s.20). Tieto tzv.
flashbacky, ktoré mdézu byt vyvolané aj zdanlivo nevyznamnym podnetom, maju silny
emocionalny néboj a zivost. U c¢loveka sa objavuju pocity uzkosti, strachu ¢i hanby, a to

dokonca aj bez konkrétnej spomienky na stresujucu udalost’.

Tretiu skupinu tvoria symptomy konstriktivné, ktoré st nasledkom vystavenia ¢loveka situacii

absolutnej bezmocnosti, stavu strnulosti, paralyzacie. Unik v tejto situacii je jedine vnutorny,
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a to zmenou stavu vedomia, ktorda ma protektivny charakter a chrani mysel’ pred neznesitelnou
bolestou. Vnimanie méze byt deformované a mdze sa objavit’ ¢iastocnd amnézia. Tieto zmeny
stavu vedomia umoziuji odstranenie traumatického zazitku z vedomia, ,,zaroven ale brania
integranym procesom nutnym k psychickému spracovaniu sktisenosti“ (Vizinova & Preiss,
1999, s. 21). Pri dlhodobom pretrvavani sa vSak z tychto adaptivnych procesov stavaju procesy
neadaptivne. Mozu spdsobit’ o¢akavanie niecoho hrozného v buducnosti, viest' k inhibicii
aktivity aj emocného prezivania a tym ovplyvnit’ celkovu kvalitu Zivota Cloveka (Vizinova &

Preiss, 1999).

2.3 Faktory ovplyviiujtce reakciu na traumaticky zazitok

Citlivost’ Cloveka voci traumatickej skusenosti a pripadnému rozvoju s fiou suvisiacich portich
ovplyviiuji viaceré faktory. Patria sem obecné faktory ako je stupent kognitivneho vyvoja,
miera schopnosti odolavat’ zatazi, predchadzajuca traumatizujica skusenost’, ale aj faktory
osobnostné a socialne, ¢i dokonca kulturne. Jednotlivé kultiry vnimaji odliSne napriklad
bolest’, zranenie, smrt’,stratu ¢i separaciu. Ten isty zazitok moéze byt pre niekoho
traumatizujtci, no pre d’alSicho uplne bezny. Ludia urcitého etnika m6zu byt tym padom do
urcitej miery odolnejs$i voci niektorym typom traumy, no na druhej strane zraniteI'nej$i voci
inym typom. Na traumaticku skusenost’ sa teda nemozeme pozerat’ ako na statickll jednotku
dant okolnostami. K tomu, aby sme boli schopni hodnotit’ jej vplyv na psychicky stav
postihnutého ¢loveka, je vhodné ju skimat’ ako dynamicku interakciu jedinca a jeho prostredia

(Kleber, Figley, & Gersons, 1995).

V stc¢asnosti neexistuje profil, ktory by spol'ahlivo predikoval a identifikoval, ktori z 'udi po
popaleninovom uraze budu trpiet’ psychiatrickymi symptomami (Thomas, Meyer, & Blakeney,
2007). Pravdepodobne k tomu prispieva aj nekonzistentnost’ vysledkov §tadii sktimajucich
objektivne faktory/stresory (TBSA, deformacie tvare arak) isubjektivne faktory
(maladaptivne copingové stratégie, vnimany nedostatok socialnej opory, vysoky emocionalny
distres) ako prediktivne pre riziko rozvoja symptomov PTSD. Zatial' ¢o niektoré vyskumy
potvrdili ako prediktivne objektivne hodnoty zdvaZznosti urazu, vo vécSine §tadii sa ako

prediktivne ukazuji zmienené subjektivne faktory (Van Loey &Van Son, 2003).

V tejto kapitole budu popisané najdolezitejSie a v dostupnej literatiire popisané faktory, ktoré
sa podiel’aju na psychickej reakcii cloveka na traumaticky zazitok. Jedna o poznatky z literatary

zameranej na traumaticka udalost’ obecne, ako aj Specificky zameranu na popéleninovy traz u
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dospelych. V uvode budu popisané tiez sociodemografické charakteristiky v suvislosti
s identifikaciu potencidlne rizikovej skupiny pre rozvoj porich sposobenych traumatickou

udalost’ou.

2.3.1 Sociodemografické charakteristiky

Tradi¢ne sa vécsia pravdepodobnost’ vyskytu psychickej traumy uvadzala u muzov (vojaci
a pracovnici zachrannych sluzieb) (Hodgkinson & Stewart, 2009). Casom sa tento nazor menil
v suvislosti s poctom psychickych traum u zien a deti v dosledku fyzického a sexualneho
tyrania a napadnutia. Postupne sa uvadzala vyssia prevalencia PTSD u zien, napriklad Smolik
(2002) odhaduje dvakrat vyssi vyskyt u zien v porovnani s muzmi. V stcasnosti sa neda
povedat, Ze by prislusnost’ k ur€itému pohlaviu sama o sebe bola prediktorom vyssej
pravdepodobnosti rozvoja psychickej poruchy v dosledku traumatického zéazitku. Vplyv
pohlavia na prezivanie traumy sa ukazuje byt vyznamny az v kombindcii s d’al$imi faktormi.
V kontexte popaleninovych urazov sa ako rizikovy faktor spojeny s depresiou ukazuje zenské

pohlavie v kombinacii s deforméciu tvare (Van Loey & Van Son, 2003).

Z hladiska veku su v reakcii na traumaticki udalost’ najrizikovejSie vSeobecne zranitelné
skupiny — deti a seniori. Tieto skupiny disponujui zniZzenou schopnost’ou spracovat’ udalost’,
nizSou adaptabilitou ¢i obmedzenou sebestacnostou. U seniorov modze byt zavaZnejSie
pOsobenie stresoru sposobené komplikovanej$im hl'adanim perspektivy a nadeje v buducnosti,
naopak vyznamnu pozitivnu rolu méze u tejto vekovej skupiny hrat’ ich skusenosti a zivotny
nadhl'ad (Kohoutek & Cermak, 2009). Zaujimavé vysledky priniesla $tadia dopadu povodni
v Kentucky (Norris, Phifer, & Kaniasty, 1994), kde sa ako najzranitelnejSia ukazala vekova
skupina 55-64 rokov, ktora vykazovala najviac negativnych psychickym symptomov.
Seniorisice skorovali horSie ako mladsia populacia, ale stile lepSie neZ zmienend strednd
skupina. Autori sa priklanaju k vysvetleniu, ze star$i I'udia vnimaji situéciu viacej stoicky,
zatial’ ¢o l'udia vo veku 55-64 rokov maju v dosledku traumatickej udalosti narusené plany do

budticna, vyhliadky na novu kariéru ¢i novy zaciatok.

2.3.2 Dediéné faktory

Po posobeni urcitého stresoru mdze jeden clovek prezivat' silni stresovu reakciu, pricom
u druhého k nejv rovnakej situacii nedodjde. Je vel'mi pravdepodobné, Ze jednou z pricin tohto
rozdielu je tzv. vrodena zraniteI'nost’, ktora je vyvolana dedicnymi faktormi. Je zname, ze ,,v
niektorych rodindch sa zvysena citlivost’ ku stresu a emo¢nym podnetom dedi z generacie na

generaciu® (Praskoet al., 2003, s. 51). V niektorych rodinach sa tzkostné poruchy vyskytuji
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CastejSie nez v inych.V tomto svetle je vyznamna aj rodinnd psychiatrickd anamnéza, ked’ze sa
ukazuje, ze suvisi s vysSou nachylnostou k PTSD (Hodgkinson & Stewart, 2009). Pre urcita
vrodent geneticku vulnerabilitu hovori aj zistenie, Ze generalizovand Uizkostna porucha sa
sucasne vyskytuje CcastejSie ujednovajecnych dvojciat nez u dvojvajecnych (Prasko,
Vyskocilova, & Praskova, 2012). Taktiez vrodené temperamentové vlastnosti sa podiel'aju na
rozdielnej odolnosti voci stresorom (Prasko et al., 2003). Niektori I'udia st teda vrodene
citlivejsi k reakcii na nadmerny stres a po traumatickou zéazitku sa nich TlahSie rozvini

symptomy psychickych portch.

2.3.3 Individualne a osobnostné charakteristiky

S hor§im priebehom reakcie na zataZz as vyskytom posttraumatikcych tazkosti koreluju
niektoré relativne stabilné osobnostné charakteristiky — najcastejSie je uvadzand tzkostnost’,
neuroticizmus a introverzia (Hodgkinson & Stewart, 2009). Fauerbach a kol. (2000b) zistili, ze
ul'udi po zraneni savisi pocet symptémov spojenych s PTSD s vy$§im neuroticizmom
a nizSou extraverziou. Podobné vysledky, ¢o sa tyka neuroticizmu a extraverzie, ukazala aj
Studia Gilboa a kol. (1999), ktord skiimala ich suvislost s emocnym prispdsobenim sa
u pacientov s popaleninami. Predpoklada sa tiez prinos otvorenosti skisenostiam (opennessto
experience) pre zvladanie zataze. Ukazuje sa, ze ,,suvisi s uplatiiovanim pozitivnych stratégii
(aktivny coping, pozitivna reinterpretacia, pripadne hladanie socidlnej opory) a s niZSou
tendenciou k popieraniu zataZe a vyhybaniu sa rieSeniu prislusnych problémov* (Paulik, 2017,

s. 48).

Osobnostné rysy, ako je extraverzia, otvorenost’ voci skusenosti, privetivost' a svedomitost’
pozitivne koreluju s posttraumatickym rozvojom (Linley & Joseph, 2004), ktorému sa budeme
samostatne venovat’ v kapitole 2.3.7.Zaujimavé je aj zistenie, Ze rysy osobnosti mozu suvisiet’
uz so samotnym rizikom vzniku popaleninového trazu. Podl'a McKibbena a kol. (2009) m6zu

mat 'udia skérujiici vysoko na skalach neuroticizmu a extraverzie vysSie riziko lrazu.

Zvladanie stresuovplyviiuju aj prvky odolnosti® (resilience) a charakteristiky, ktoré priamo
suvisia so schopnostou kognitivneho spracovania traumy. Mare§ (2008) zmienuje, Ze okrem
tychto osobnostnych zdrojov st v reakcii na traumu dolezité aj vlastnosti ,,pretraumaticke;
osobnosti,” povahou blizke osobnostnych rysom a vyjadrujlice najmai tendencie k pozitivnemu

emo¢nému ladeniu. Dal§iu skupinu relativne stabilnych charakteristik predstavuju podl'a

*Niektori autori preferuju pre dispozicné ponatie odolnosti v zmysle nezdolnosti ¢loveka oznacenie
hardiness (Kebza & Solcova, 2008).
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Maresa sebaponatie, sebaddvera, sebakontrola, sebakritickost’ a vnimana osobnd zdatnost’ (self-

efficacy), ktoré st blizke jedincovmu pojatiu ,,ja*.

Zda sa, ze podstatna rolu v tom, ako zachadzame so stresormi, hraju aj naucené faktory, ako je
hodnotovy systém, zivotny $tyl, predsudky, stereotypné reagovanie na urcité situacie a d’alsie.
Naucili sme sa, akym spdsobom si stresory interpretujeme, ako si verime v zvladnuti urcitej
situdcie a aké stratégie v reakcii na stresory pouzijeme. Napriklad hasi¢i su odolnejsi voci
traumam suvisiacim s poziarmi, automobilovy pretekari zase k okolnostiam suvisiacim
s havariami. Spdsobu myslenia a reakcii na problémy sa uc¢ime od detstva. Tu je vyznamny
pocit bezpecia, ktory by rodic¢ia mali poskytnut’ dietatu. Pokial’ vyrastd bez neho, je neisté vo
vzajomnom vztahu s druhymi, obdva sa nezndmych situdcii a md problémy poradit’ si
s neuspechmi. Clovek, ktory v detstve nezazil dostatoény pocit bezpegia, v dospelosti I'ahko
podlieha stresu (Prasko & Hajek, 2003). Problematike citovej vizby bude samostatne venovana
kapitola 3.5. Z detstva mdzu pramenit’ aj iracionalne presvedcenia a postoje, u ktorych na seba
alebo druhych ¢lovek kladie nesplnitel'né naroky, a tak trpi stresom a ¢asto podlicha pesimizmu.
Pesimisticki l'udia traumatické udalosti znasaji horSie. Naopak optimizmus je zaloZeny na

sebaprijati, kladeni primeranych narokov a prajicnosti sebe aj druhym (Prasko & Hajek, 2003).

Ako protektivny faktor pri reakcii na traumu sa uvadzaji aj nadpriemerné intelektové
schopnosti, ktoré mozu suvisiet’ so schopnostou racionalneho spracovania traumy, ale aj s

lepSou dostupnost’'ou a schopnost'ou vyuzivat’ socidlne zdroje adaptéacie (Paulik, 2017).

2.3.4 Premorbidné faktory

LCudia s rozsiahlejSim popaleninovym Urazom casto sii€asne vykazuju aj psychické problémy
ako je uzkost’, depresia, regresia ¢i obavy z viditelnych nasledkov. Pokial’ tieto problémy
u ¢loveka existovali uZ pred tirazom, sii€asnu situdciu popaleného jedinca este zhorSuja (Paulik,
2017). Premorbidna psychopatoldgia sa ukazala byt najlepSim prediktorom pritomnosti
symptémov uzkosti a depresie v priebehu prvého roku po popaleninovom turaze (Patterson et
al., 1993). Dokonca sa zda, ze preexistujuce psychiatrické poruchy a symptomy casto
vyznamne prispievaju k etiologii samotného popaleninového urazu, a to bud’ priamo (napr.
dobrovolne spdsobené popaleniny, pokusy o samovrazdu) alebo nepriamo tym, ze zniZuju
ostrazitost’ alebo ovplyviiuji usudok (napr. zneuZivanie navykovych latok, depresia)

(Fauerbach et al., 1996; Patterson et al., 1993).
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U popéleninovych pacientov s premorbidnymi psychiatrickymi poruchami bolo okrem
spominaného vysSieho rizika rozvoja psychiatrickych portach zistené, ze vyzaduju dlhsiu
hospitalizaciu a castejSie sa unich behom liecby objavovali komplikéacie, problémy
s rehabilitaciou a prispésobovanim sa po uraze. Znalost’ psychickych problémov jedinca pred
urazom ma teda vyznam z dvoch hl'adisk. Za prvé, umoziiuje lepSie porozumiet’ a identifikovat
psychiatrické symptomy objavujice sa v priebehu lieCby a rozpoznat’ ich ako pretrvavajuce
alebo reaktivované problémy a nie ako reakcie na tiraz. Druhym hl'adiskom je moznost’ zvysit

povedomie o potencidlnych problémoch v rehabilitacii (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).

Pritomnost’ psychiatrickych portich u popaleninovych pacientov je pomerne bezna. McKibben
a kol. (2009) uvadzaju, Ze dve tretiny zo vSetkych pacientov s popaleninami maju aspon jednu
psychiatrickt poruchu, polovica trpela nejakou psychiatrickou poruchou v roku, ktory trazu
predchadzal a jedna tretina trpi prebiehajiicou poruchou v ¢ase trazu. Tito autori d’alej zistili,
Ze najcastejSou premorbidnou psychiatrickou poruchou u popaleninach pacientov je velka
depresivna epizdda, ktora je pritomna u 42% z nich, ¢o je omnoho vysSie percento ako v beznej

populacii.® Castejsie zastipené s podl'a autorov aj poruchy osobnosti.

U popalenych pacientov zavislych sa navykovych latkach sa behom akttnej faze liecby mézu
objavit’ abstinencné priznaky. Tato skupina ma tiez vysSie riziko rozvoja psychiatrickych

symptomov, a to v priebehu akutnej lie€by ako aj po nej (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).

2.3.5 Socialne faktory

Okrem individudlnej roviny zvladania zataZe vystupuje do popredia aj otazka, ako ovplyviuju
jedinca jeho socialne vizby. V stvislosti s odolnostou voci zatazi a jej zvladanim je Casto
sklofiovana socialna opora, ktora predstavuje potencialnu i fakticki pomoc okolia jedincovi
predovsSetkym v situdcidch presahujicich jeho adaptacné moZnosti. V poslednej dobe sa
uvazuje aj o koncepte ,,odolnosti rodiny* (family resilience), ktory sa pokuSa najst’ vysvetlenie,
v ¢om spociva schopnost’ urcitych rodin zvladat’ zvySent zat'az a vyrovnat sa s fiou (Paulik,
2017). Vplyv rodiny vSak mdze byt obojsmerny — jej podpora predstavuje najprirodzene;jsi
zdroj socidlnej opory, ale obavy o nu ajej zabezpeCenie (napr. u slobodnych rodicov po
traumatickom traze s pripadnymi nasledkami) mozu prit'azit, a tym zvysit’ uroven preZivaného
stresu (Kohoutek & Cermak, 2009). Z vyskumov zameranych na osobnii skiisenost’ popalenych

pacientov (Kornhaber et al., 2014)vyplyva, Ze medzi faktory identifikované ako vyznamné

®Celosvetova prevalencia vietkych depresivnych poruch z roku 2015 je podl'a Svetovej zdravotnickej
organizacie (2017) 4,4%, priCom depresia je CastejSia u zien (5,1%) nez u muzov (3,6%).
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v procese rehabilitacie patrila podpora zo strany rodiny a priatel'ov, profesionalov, ¢i l'udi
v podobnej situdcii, ako aj moznost’ vratit’ sa do prace.” Ukazuje sa, Ze na zvladanie zataze je
vhodné sa pozerat’ v SirSom kontexte zahrnujucom okrem individualnych aj psychosocidlne

parametre.

2.3.6 Adaptacia a coping

Pri prekonavani tazkej zivotnej situacie sa snazime hl'adat’ a najst’ prirodzené a ucinné postupy,
ako tato situdciu zvladnut — hovorime o vyrovnavacich mechanizmoch, ktorym sa ucime
v priecbehu zZivota. V odbornej literatire sa objavuji pojmy vyrovnavacie ¢i zvladacie
(copingové) stratégie, ktoré predstavuju ,,aktivny a vedomy sposob zvladania stresu (Paulik,
2010, s. 79). Je vhodné odlisit’ dva pojmy, a to adaptéciu, ktord pomenuva vyrovnavanie sa so
zatazou v beznych, relativne dobre zvladnutel'nych pripadoch a zvladanie (coping), ktoré ,,sa
objavuje v pripadoch, kedy je zataz vzhl'adom k odolnosti osobnosti nadlimitnd alebo
podlimitna a je teda potrebné vyvinut’ zvysené usilie k vyrovnaniu sa s nou* (Paulik, 2010, s.
79). Tato nadlimitnost’ mdZe byt’ chapana vzhl'adom k intenzite (vel'mi silna zataz) a k dizke
trvania (mimoriadne dlhotrvajuca zataz). Zvladanie je potom akymsi vyS$Sim stupfiom
adaptacie, kde sa snazime o rieSenie krizovych situacii, no casto nedisponujeme dostatocnymi
vedomostami ¢i skusenostami atak musime skuSat, hladat’ a overovat si nové postupy
(Ktivohlavy, 1994). Na zaklade ich relativnej stability v ¢ase popisuje Kohn (1994) copingové
Styly ako konzistentne pouZzivané typy vedomej adaptivnej odpovede na stresujice udalosti.
Prave vedomou zloZkou sa liSia od obrannych mechanizmov, ktoré patria medzi nevedomé ¢i
nie plne uvedomované spdsoby vyrovnavania sa so stresom. Tim, Ze pouzivame obranné
mechanizmy chranime svoje ego, sebaponimanie, pocit istoty, chranime sa pred pocitmi viny,
uzkosti ¢i afektmi. Sluzia tak kudrzaniu duSevnej rovnovahy a celistvosti osobnosti

(Véagnerova, 2008).

2.3.7 Odolnost’ a posttraumaticky rozvoj

Aj ked’ je vSeobecne zname, Ze trauma a uraz mézu viest’ k psychologickym ¢i psychiatrickym
problémom, faktu, Ze u zna¢nej Casti jedincov sa tieto problémy nerozvini, bola dodnes
venovand omnoho mensia pozornost. U popaleninovych pacientov existuje na tato tému vel'mi

malo Stadii.

"Ako d’alsie vyznamné faktory sa v tejto praci ukazali copingové stratégie a akceptovanie nemennosti,
dalej fyzické zmeny a limitacie.
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Odolnost® a posttraumaticky rozvoj (posttraumatic growth, TPG) su dva odligné koncepty.
V psycholdgii je ponimanie odolnosti ako osobnostného rysu zalozené na predpoklade, ze
,»odolnost’ je relativne stabilnou individualnou, vrodenou alebo ziskanou charakteristikou
prizna¢nou adaptivnym zvladanim urcitych narokov [...] (Paulik, 2017, s. 150).Odolnost je teda
rysom osobnosti, ktory existuje pred vystavenim sa traume a ktory umoziiuje PTG. Odolnost’

mdze byt prediktorom PTG, ale nie je jeho nutnou charakteristikou.

Resilientni jedinci su vd’aka svojej flexibilnej adaptacii schopni obnovit' po nepriaznivej
okolnosti rovnovdhu vo vsetkych aspektoch svojho Zivota, byvaji energeticki a zvedavi,
otvoreni novym skusenostiam. Uz bolo zmienené, z osobnostnych rysov s odolnost'ou suvisi
extraverzia, otvorenost, privetivost' a svedomitost’. Taktiez osobnostné premenné ako je
nezdolnost’ & optimizmus, mdézu PTG aktivovat. Dal§imi prediktormi PTG sa ukazuju byt
najmd Zenské pohlavie, socidlna podpora, dalej tiez vySSia uroven vzdelania a vyssi

socioekonomicky status (Askay & Magyar-Russell, 2009).
3 Psychologické a psychiatrické aspekty popaleninového urazu

Utrpiet’ popaleninovy uraz je povazované za mimoriadnu udalost’ v zivote ¢loveka, ktord so
sebou nesie rizikodlhodobych psychickych a psychosocialnych dopadov, predovsetkym
v suvislosti so zmenou vzhl'adu. Traumaticka povaha a bolestivy priebeh liecby mézu navyse
vyvolat’ psychopatologicku reakciu. Vsetci ¢lenovia oSetrovatel’ského timu by tym paddom mali
mat’ zakladné znalosti psychiatrickych a psychologickych problémov, ktoré sa
u popaleninovych pacientov najCastejSie objavuji. Screening a identifikacia psychickych
problémov spada sice do kompetencie psycholdga Ci psychiatra, no v§imnut’ si a upozornit’ na
komplikécie v tejto oblasti moZze ktokol'vek iny z timu. Ako bolo zmienené v kapitole 2.3,
neexistuje sice Siroko uznavany profil rizikového pacienta, ale moéZeme pracovat’ s rizikovymi
faktormi (TBSA, premorbidné psychiatrické poruchy, osobnostné charakteristiky, apod.)
a povedomim o najcastejSie sa vyskytujucich psychickych problémov u popaleninového tirazu

¢1 traumy obecne.

13

8Ked'Ze neexistuje jasna, Siroko uzndvana definicia ,resilience,” v tejto praci je pojem ,,odolnost™
chapany ako synonymum pojmu ,resilience®, ktora v zasade ,,popisuje schopnost’ t¢innej adaptacie na
situacie, v ktorych je pritomnd nepriazen, nebezpecenstvo, neziaduce riziko, teda na situacie, ktoré
zahrnuju realne ¢i potencidlne ohrozenie jedinca, spojené s neoptimalnou zatazou (stresom)* (Paulik,
2017, s. 157).
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U niektorych pacientov sa (okrem premorbidnych portich) mézu v akutnej faze liecby rozvinat
psychiatrické symptomy typicky sprevadzajice aj iné typy traumy. V priebehu hospitalizacie
pacient bojuje s bolest’ou, svrbenim ¢i stresom, ktoré mozu prispievat’ k problémom ako su
poruchy spanku, disociacia, uzkost,, depresia. Vysoky stupen stresu a uzkosti méze dalej
prispievat’ k rozvoju psychiatrickych poruch, ako je napriklad PTSD a ovplyvnit’ tak nielen
priebeh lieCby samotnej, ale aj nasledny zivot ajeho kvalitu po prepusteni z nemocnice

(Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).

V literature tykajucej sa psychického stavu pacientov s popaleninovym trazom prevlada
vyskum zamerany na hodnotenie stavu a kvality zivota jedinca s odstupom casu (napriklad 6
a 12 mesiacov), menej Casto na akttnu fazu lieCby (hospitalizdciu/ukoncenie hospitalizacie).
Predmetom vyskumu je najcastejSie vyskyt PTSD a depresie, ktoré sa objavuju u 13-45%
(PTSD) a 13-23% (depresia) (Van Loey &Van Son, 2003). Medzi psychiatrické diagnozy, ktoré
su zvyc€ajne uvadzané ako sucast’ dlhodobého procesu zotavovania sa z popaleninového tirazu
patria okrem PTSD a depresie akutna stresova porucha, generalizovana Uzkost’ a dystymia.
Tieto poruchy m6zu byt’ ovplyvnené aj vyznamnymi psychosocidlnymi problémami spojenymi
priamo s popalenim (strata, bolest, izkost’,deforméacie, zdrmutok, strata sebaticty, strata prace

¢i socialnej role, vel'ké finan¢né ¢i pravne problémy) (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).

Nie je prekvapivé, Ze rizikovi (v zmysle ohrozenia Zivota 1 psychického dopadu) st pacienti s
velkym rozsahom popalenim. Ako ddélezité pri rozvoji psychickych symptomov sa vSak
ukazuji byt aj popalenia menSieho rozsahu, a to predovSetkym v oblasti ruk, krku a tvare
(komunikacne dominantné Casti tela). Tie st vyznamné v socidlnej reintegracii, ako aj pri
vykonavani kazdodennych aktivit (hygiena apod. v pripade poranenia ¢i amputicie ruky).
Ukézalo sa, Ze aj malé¢ fyzické obmedzenia mozu viest k vaznym depresidm (Pallua,

Kiinsebeck, & Noah, 2003).

V tejto kapitole budi na zéklade dostupnej zahrani¢nejliteratiry popisané najCastejSie
psychické problémy asnimi suvisiace psychologické charakteristiky u popaleninovych
pacientov. Patria sem predovsetkym tuzkost’ a depresia, €1 problematika bolesti a jej vplyv na
vznik a vnimanie tychto priznakov. Vac¢sia pozornost’ bude venovana aj rysom osobnosti, ktoré
uz boli stru¢ne zmienené ako faktory ovplyviiujice reakciu na traumatick(l udalost’ v kapitole
2.3.3.Taktiez bude predstaveny koncept citovej vizby, ktord sa ukazuje byt vyznamnym
faktorom v reakcii na tazky stres. V neposlednej rade budu predstavené vysledky vyskumov

kvality zivota I'udi po popaleninovom Uraze.
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3.1 Uzkost’

S pojmom uzkost’ sa dnes bezne stretdvame v hovorovej reci, no jeho vyznam sa ¢asto prekryva
so strachom, nervozitou, trémou ¢i obavami. Je potrebné tento pojem a jeho uzite v tejto praci
teoreticky ukotvit. V odbornej literatire moézeme tiez narazit’ na nejednozna¢né vymedzenie
tohto pojmu. Uzkost’ je ¢asto definovana ako ,,obava alebo strach bez presného predmetu*
(Vokurka & Hugo, 2007, s. 1000), pri¢om absencia konkrétneho predmetu je tym, ¢o ju odliSuje
od strachu. Obsiahlejsie definicie iizkosti (anxiety) ju popisuju ako ,,neprijemny psychicky stav,
zahriiujici napr. pocit ohrozenia, nespavost’ a zvySenua vigilitu, poruchy libida, koncentracie
a Casto sprevadzany vegetativnymi telesnymi priznakmi, ako st napr. hyperventilacia, skratenie
dychu, parestézie, potenie, tachykardia, hnacka, CastejSie mocenie, Cervenanie ¢i blednutie
apod.“ (Vokurka & Hugo, 2007, s. 64). V tomto ponati je tizkost’ hlavnym znakom tzkostnych
portch a sprievodnym javom dalSich portach ¢i duSevnych stavov. Podobne Prasko a kol.
(2012) definuju uzkost’ ako strach bez objektu, ako psychické napitie a o¢akavanie nieCoho
negativneho, aj ked’ jedinec nevie ¢oho konkrétne. V d’alSom texte bude pojem tzkost’ chapany
v tomto zmysle. Ako ndstroj na meranie miery uzkosti sa v klinickom prostredi vyuziva

napriklad sebaposudzovaci Beckov dotaznik uzkosti (BAI).

Podla Becka (2005) mdze byt funkcia uzkosti prirovnand k funkcii bolesti - bolest’ donuti
¢loveka urobit nieco, aby ju zastavil ¢i znizil (napr. ukoncil aktivitu, ktora spdsobuje zranenie),
avSak bolest’ nie je tym zranenim. Analogicky, Uzkost’ nie je pric¢inou duSevného rozruSenia.
U uzkostnych poruch predstavuje uzkost’ perzistentny, neefektivny mechanizmus vytvoreny
k tomu, aby pohanal organizmu k redukcii predpokladan¢ho nebezpecenstva, ktoré aktivizuje
uzkostnu reakciu. Opatrenia, ktoré su GspeSné pri redukcii nebezpecenstva obecne redukuju aj
uzkost. Ked’ vSak problémom nie je samotné nebezpecenstvo, ale mispercepcia alebo

prehananie nebezpecenstva, zazitok uzkosti je neucelny k zahajeniu napravného procesu.

Beck (2005) chépe fenomén uzkosti ako jednu z mnohych samostatnych ale navzdjom
prepojenych ,.stratégii vyrovnavania sa s hrozbou, a preto by uzkost’ podl'a neho mala byt
analyzovana aj v ramci celkovych odpovedi organizmu na nebezpecenstvo. V nadviznosti na
znamy vzorec reakcie na hrozbu ,,boj-unik* (fight-flight) povazuje Beck za vhodnejsi a iplne;jsi
model stratégii prezitia ,,boj-unik-zmrznutie-mdloby* (fight-flight-freeze-faint). Pokial’ je
uskutoCnitel'ny, je obvykle zvolenou metddou (v pripade, Ze ma byt clovek napadnuty/

ohrozeny) tnik. Ten je do zna¢nej miery vyvolany prave uzkostou.
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Uzkost' je jednou zo zékladnych l'udskych emoécii a hra v naSom Zivote kazdodennom Zivote
dolezitu ulohu. Vo svojej zdravej a prirodzenej forme plni ulohu ochrany pred hrozbou
a umoznuje nam tak fungovat’ v neistom svete, ktory nas obklopuje. Kazdy z nas obcas pocit'uje

uzkost’, no pokial’ sa objavuje prili§ Casto a je prili§ intenzivna, stdva sa z nej uzkost’ chorobna.

V suvislosti s izkost’ou ako sucasnym stavom sa v psychologii stretavame aj s tizkostnost'ou
(niekedy uzkostlivost'ou) ako osobnostnym rysom. Ta predstavuje trvalejSiu charakteristiku
Cloveka, jeho mieru pohotovosti k uzkostnému prezivaniu, mysleniua chovaniu. V tomto
zmysle je tizkostnost’ konstitucnej povahy a je do istej miery vrodena, no mnohé jej prejavy su
aj naucené (skiisenostami vo svojom socialnom okoli, predovSetkym s najbliz§imi v obdobi

raného detstva) (Vymétal, 2000).

Uzkost patri medzi priznaky, ktoré sa behom akutnej fazy hospitalizacie u dospelych I'udi po
popéleninovom objavuju pomerne casto. Hojenie ran a formovanie jaziev je sprevadzané
neprijemnym svrbenim, ktoré zvySuje distres a pocity Uzkosti. V pripade ze je pretrvavajlce,
naruSuje aj spanok, ¢o opdt zvysSuje uroven stresu a tiez zhorSuje kazdodenné fungovanie
a spolupracu v rehabilitacii. Na liecbu svrbenia sa uspesne pouzivaju anxiolitika, antidepresiva
a antipsychotika (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007). Ako uz bolo zmienené, vysoka Groven
stresu a tizkosti mdZe prispievat’ k rozvoju psychiatrickej morbidity, takZe prezivana tzkost
modze predstavovat’ prediktor pre neskorSiu psychopatoldgiu. Z neurotickych poruch st
u popaleninovych pacientov najcastejSie zastupené poruchy z kategdrie F43, ktoré predstavuju

reakciu na zavazny stres a adaptacné poruchy.

3.1.1 Akutna reakcia na stres

Akutna reakcia na stres (Acute stress disorder, ASD) je porucha s prechodnou dobou trvania,
ktora zvycajne odoznieva behom niekol’kych hodin az dni. Vznika u l'udi bez akychkol'vek
predoslych psychickych poruch ako ,bezprostrednd reakcia na vynimocny fyzicky alebo
psychicky stres*, pricom stresorom moéze byt ,,zdrcujici traumaticky zazitok, zahritujuci vazne
ohrozenie bezpeCnosti alebo somatickej integrity jedinca alebo blizkych os6b* (Raboch
& Pavlovsky, 2012, s. 279). Za takyto zazitok mozeme popaleninovy uraz urcite povazovat'.
Na vyskyt a zavaznost’ akutnych reakcii na stres ma podl'a Rabocha a Pavlovského (2012, s.
279) vplyv aj uz zmienena individudlna vulnerabilita a schopnost’ zvladat' stres, comu
nasvedcuje aj fakt, Ze porucha sa nevyvinie u vSetkych, ktori boli mimoriadnemu stresu

exponovani. Pre symptomy je podla autorov typicka velkéd variabilita, obvykle zahriuju
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pociatocny stav ,,ustrnutia“ s dezorientaciou, ziizenim vedomia a pozornosti, s neschopnost'ou
chépat’ podnety. Tento ivodny stav mdze pokracovat’ d’alsim emocnym ,,stiahnutim sa“ alebo
naslednou agitaciou a hyperaktivitou. Zvyc¢ajne su u l'udi pritomné somatické a vegetativne
prejavy uzkosti ako je napriklad tachykardia, potenie, zaCervenanie, ktoré sa objavuju behom
niekol’kych minut od pdsobenia stresoru a miznu ¢asto uz behom niekol’kych hodin, obecne do

2-3 dni. Na toto obdobie moze mat’ ¢lovek ¢iastocnu alebo tplnu amnéziu.

Po PTSD je akttna reakcia na stres s prevalenciou 19%° druhou najéastej$ou psychiatrickou
poruchou u postihnutych s vel’kym rozsahom popalenin. U va¢Siny dospelych sa ako vyznamny
prediktor PTSD ukazuje prave akutna stresova porucha. Pritomnost’ vyhybavych symptémov
(ktoré patria medzi kritéria ASD) behom akutnej faze zotavenia sa u popaleninovych pacientov
ukazuje ako prediktivna pre chronicki PTSD (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007). VEasné
rozpoznanie symptomov ASD je teda dolezité aj z dlhodobého hl'adiska, ked’Ze u tejto skupiny
l'udi predstavuje jeden z najspol’ahlivejsich prediktorov PTSD.

3.1.2 Posttraumaticka stresova porucha

Prevalencia PTSD sa u I'udi s popaleninovym trazom udéava v rozmedzi 13-45%'% (Van Loey
& Van Son, 2003). Tato porucha ,,vznika ako oneskorenad alebo protrahovand odozva na
psychologicky traumatizujiicu stresovi udalost’, ktora obvykle presahuje rozsah l'udskej
skusenosti [...] a ktord pravdepodobne u kazdého jedinca vyvolava prenikavu tiesen™ (Raboch
a Pavlovsky, 2012, s. 280). PTSD sa diagnostikuje v pripade, Ze vznika do 6 mesiacov od
traumatizujtcej udalosti. Medzi hlavné symptomy patria pocity otupenosti, nedostatok zaujmu
o ¢innosti, ktoré doty¢ny kedysi vykonaval, pocit odcudzenia sa druhym I'ud’om, opakované
znovupreZivanie traumy v spomienkach a snoch, tzkost’, prehnané tl'akové reakcie, poruchy
spanku, poruchy pozornosti a nadmerna ostrazitost’ (Raboch & Pavlovsky, 2012, s. 280). Tieto
symptomy, vratane intruzivnych spomienok na Uraz, sa u Casti pacientov moéZu objavovat’
behom akutnej fazy lieCby. Ked’Ze no¢né mory a naruseny spanok st symptoémy spozorované
vacsinou ako prvé, je vhodné sa pacientov pytat’ na pripadne zmeny v ich obvyklom rezime

spanku (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).

°Iné zdroje uvadzaju prevalenciu v rozmedzi 13 — 23% (Van Loey &Van Son, 2003).

WRozdiely v prevalencii mo6zu byt dané rozdielnymi charakteristikami vyskumnej vzorky a pouzitych
metdd. Napriklad Stadie, ktoré do vzorky zahrnuli I'udi s premorbidnou psychiatrickou anamnézou,
vykazovali vyssiu prevalenciu PTSD po jednom roku od trazu. Prevalencia PTSD bola vys§ia pri pouZiti
diagnostického rozhovoru (stanovujuceho syndrom PTSD) nez pri pouziti sebaposudzovacich metod
(merajucich intenzitu symptomov a spoliehajucich sa na cut off sore pre stanovenie PTSD) (Van Loey
& Van Son, 2003).

28



3.1.3 Adaptacné poruchy

Prevalencia tychto portch sa Specificky u pacientov po popaleninovom uraze bezne neuvadza,
aj ked’ stouto diagnézou sa u nich stretneme. Ide o poruchy vznikajice ako ,reakcia na
vyznamnu zivotni zmenu alebo nésledkom stresovej zZivotnej situdcie [...], ktoré moézu byt
povazované za abnormalne pre ich formu, obsah alebo trvanie* (Raboch & Pavlovsky, 2012, s.
280). Obvykle sa zacinaji do jedného mesiaca od udalosti a pritomnost’ priznakov malokedy
prekroci dobu Sest’ mesiacov, s vynimkou protrahovanej depresivnej reakcie. Prejavy zahriiuja
napriklad depresivnu naladu, uzkost’, obavy, pocity nevykonnosti, poruchy spanku a dalSie.
Rdéznorodost’ prejavov je dand aj tym, ze u tychto portch hraju v porovnani s inymi stavmi tejto
skupiny vacsiu ulohu individudlne predispozicie a osobnostné faktory (Raboch & Pavlovsky,

2012).

3.1.4 Generalizovana uzkostna porucha

U niektorych pacientov mézu obdobia so stavmi nadmernej uzkosti a strachu pokracovat’ aj po
obdobi akutnej hospitalizdcie. Tieto obdobia sa Casto vyskytuju v suvislosti s navratom do
nemocnice kvoli podstapeniu rekonstrukénych operacii (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).
Moze sa jednat’ o generalizovanu uzkost, ktora je hlavnym rysom generalizovanej uzkostnej
poruchy (GAD). V literature sa udava prevalencia Uzkostnych portich (vd¢Sinou GAD
a agorafobie bez panickej poruchy) u dospelych s popéleninovym trazom behom prvého roku
po uraze pod 20%, u I'udi s ve'mi malym rozsahom popalenia este nizsia (Thomas, Meyer, &

Blakeney, 2007).

Symptomy GAD su malo Specifické a plynule prechadzaji aj do obrazu inych uzkostnych
porach. Pocitovana trvald uzkost’ je generalizovana, nie je obmedzena na Ziadny Specificky
podnet. Prejavuje sa nerealistickym a nadmernym ocakavanim (obavy z hroziaceho nestastia,
problematicka koncentracia pozornosti, neschopnost’ rozhodovania, pochybnosti o spravnosti
svojich rozhodnuti, poruchy spéanku, pocity ,,na pokraji sil“, d’alej motorickym napétim
a vegetativnou hyperaktivitou (Raboch & Pavlovsky, 2012). Tento nadmerny strach by mal byt
pritomny po vacSinu dni v obdobi minimélne 6 mesiacov. U popaleninovych pacientov su
diagnostickym priznakmi Uzkostnych poruch nepokoj, tazkosti v koncentracii a tazkosti
s kontrolovanim uzkosti, ktora je natol’ko ruSiva, ze narusuje doblezité fungovanie. Iné
symptomy, ako napriklad l'ahka unavitel'nost, mozu suvisiet’ vyslovene s popaleninovym

urazom. Diferencidlna diagnostika uzkostnych poruch je narocna, zvlast odliSenie od PTSD,
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a vyzaduje si dokladné vySetrenie. Prehnane tizkostny ¢lovek ma strach z toho, ¢o moze nastat’,
¢lovek s PTSD opakovane preziva a boji sa nie¢oho, ¢o sa uz stalo (Thomas, Meyer, &

Blakeney, 2007).

3.2 Depresia

Patologické zmeny nalady, medzi ktoré sa radi aj depresivna epizdda, patria k najcastejSim
dusevnym porucham, z celozivotného hladiska postihuju takmer pitinu populacie a maji
obrovské ekonomické dopady. Napriklad depresia je vo vyspelych krajinach najcastejSou
pri¢inou straty pracovnej schopnosti. V anamnéze pacientov s poruchami néalady sa CastejSie
vyskytuju rézne stresové a negativne zivotné udalosti. Genetické predispozicie sa prejavia
hlavne u l'udi, ktori boli v priebehu svojho vyvoja opakovane konfrontovani s intenzivnou
stresovou situdciou. Niektoré osobnostné charakteristiky, ako je napriklad rigidita,
obsedantnost’, dominancia ¢i zavislost', zvySuju riziko vzniku afektivnych problémov (Raboch

& Pavlovsky, 2012).

U pacientov s popaleninami je spolu s tuzkostou najpopisovanejSia depresia. Pod tymto
terminom sa v literatire moéze schovavat depresivna epizdéda v zmysle psychiatrickej
diagnostickej jednotky F32, CastejSie sa vSak jedné o depresivitu ako momentalny stav, ktorého
pritomnost’ a zdvaznost’ sa u dospelych meria sebaposudzovacimimetdodami, ako je Beckova

sebaposudzovacia Skala depresivity (BDI-II).

Depresivna epizoda (F32) je charakterizovand poruchami nélad (smutna néalada, anhedonia,
strata zaujmov, nizka motivacia k aktivite, apatia alebo anxieta), poruchami myslenia
a vnimania (zniZena koncentracia, nerozhodnost’, strata sebavedomia, pocity viny, beznadeje,
prianie zomriet, mySlienky na samovrazdu), poruchami psychomotoriky (retardacia az stupor,
alebo agitacia az nekontrolovatel'na hyperaktivita). Suicidalne myslienky sa vyskytuju v dvoch
tretindch pripadov. Typické st aj telesné potiaze — tzv. somaticky syndrém. Postihnuté moézu
byt’ zékladne funkcie, ako je rezim spanku, chut k jedlu, sexuéalna apetencia, d’alej tiez vitalita
Cloveka (unavitelnost, ubytok Zivotnej energie).O depresivnej epizéde je mozné hovorit,
pokial’ boli priznaky pritomné po dobu minimalne dvoch tyzdnov, pricom podla intenzity sa
rozliSuje forma mierna (F32.0), strednd (F32.1), tazka (F32.2) atazkéd s psychotickymi
priznakmi (F32.3) pri pritomnosti bludov a halucinacii. Ked’ je pri¢inou in4 dusevna ¢i telesna
choroba (napriklad depresia u karcinomov pankreasu apod.), hovorime o sekundérnej

depresivnej poruche (Raboch & Pavlovsky, 2012).
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Z prehl'adovej literatiry popdleninovych pacientov vychadza, Ze prevalencia depresivnej
epizody'! jeden rok po prepusteni z nemocnice sa pohybuje medzi 4-7%, zatial' ¢o viac ako
jeden rok po prepusteni prevalencia kolisa medzi 9-23% (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).
Podobny trend narastu zaznamenali aj Stidie, ktoré merali vyskyt depresivnych symptémov po
uplynuti kratSej doby. Tedstone a Tarrier (1997) zistili, ze prevalencia depresivnych priznakov
dva tyzdne od popalenia bola 2,2% a po troch mesiacoch sa zvysila na 13,3%. Ptacek a kol.
(2002) zistili prevalenciu vaznej depresivnej symptomatiky v desiaty deni po uraze 6,6%, zatial’
¢o po jednom mesiaci to bolo 12,5%.!2 U malého percenta (cca 4%) sa rozvinie miernejsi no
dlhotrvajuci typ depresie — dystymia (F34.1)!* (Madianos, et al., 2001; Thombs, Bresnick, &
Magyar-Russell, 2006).

Gongalves a kol. (2011) zistili, Ze pacienti s vy$§im rozsahom popalenin (TBSA) alebo pacienti
so zasiahnutymi rukami a tvarou vykazovali vysSiu pravdepodobnost rozvoja depresie.
Depresia (rovnako ako uzkost’) méze negativne ovplyviiovat’ schopnost’ copingu. Dlhotrvajica
hospitalizacia ul'ahcuje nastup negativnych myslienok a ovplyviiuje tak jedincovu fyzicku aj
psychickt pohodu (Kornhaber et al., 2013). Ukazuje sa dokonca, Ze depresia mdze (vd’aka
svojmu vztahu s imunitou) spomal’ovat’ proces zotavovania sa po uraze (Menzies, 2000). Zatial’
je vSak malo stadii a kozistentnych vysledkov zaoberajucich sa tym, ako emoc¢ny stav behom

akutnej fazy hospitalizacie ovplyviiyje ¢i brzdi fyzické uzdravenie.

Depresia je u pacientov po popaleninovom uraze jednym z najskimanejSich javov, no stale nie
je mozné hovorit’ o konzistentnych zisteniach. Je to dané predovsetkym vymedzenim pojmu
»depresia® v jednotlivych Stadiach a rdznorodostou pouzitej metodoldgie. Doleziti ulohu
navyse hra aj charakter samotného popaleninového trazu, resp. priebeh jeho naslednej liecby —
symptomy depresie sa prekryvaji so somatickymi problémami sposobenymi urazom (inava,

ospalost’), ¢im je stanovenie skutocnej miery depresie utejto skupiny pacientov eSte

"Podl'a DSM-V Velk4 depresivna porucha (Major Depression Disorder)
12Pri interpretacii vysledkov (a ich nekonzistencii) je treba brat’ v ivahu podobné faktory ako pri merani
uzkosti — rézne metddy, tzn. diagnosticky rozhovor versus dotazniky, velkost' vzorky ¢i rozdielnosti
v zarad’'ovacich kritéridch (vzhl'adom k rozsahu popalenin). V poslednych rokoch sa vsak vdaka
Standardizovanym pristrojom ako je BDI a HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) a vd’aka
unifikovanym diagnostickym syst¢émom (DSM, ICD) zlepsili podmienky vyskumu oproti minulosti
(pred rokom 1990), keby boli pouzivané nestandardizované metddy (Van Loey & Van Son, 2003).
B Dysthymia je charakteristickd depresivnymi priznakmi, ktoré svojou nizSou intenzitou nespliiuju
kritéria depresivnej epizody a ktoré maji dlhodobejsi priebeh — mali by trvat’ po vacsinu Casu po dobu
asponn dvoch rokov. Téato porucha je 2 az 3-krat castejSia u zien a ma chronicky priebeh (Raboch
& Pavlovsky, 2012).

31



narocnejsie. V tejto praci bude dalej pojem ,,depresia“ chdpany ako momentéalny stav, tzn.

depresivita, pokial’ nebude Specifikované inak.

3.3 Problematika bolesti

Okrem premordibnych psychiatrickych porach sa medzi hlavné dévody psychiatrickych
problémov po prepusteni z popaleninového centra radi bolest. V akttnej faze liecby je bolest’
kazdodennou sucast'ou Zivota pacienta s popaleninovym urazom, ovplyviiuje jeho prezivanie,
psychicku ¢i fyzicktl pohodu, ako aj spolupracu v lieCebnom procese, pricom farmakologicka
liecba bolesti je beznou sucastou lieebného procesu. Z psychologického hladiska su

zaujimavé predovsetkym zistenia, ako bolest’ stivisi v uzkost'ou a depresiou.

Ptacek a kol. (2002) zistili, ze aj ked’ obecne sa d& hovorit’ o tendencii bolesti znizovat' sa
postupom casu, u dospelych I'udi po popaleninovom tiraze existuje zna¢na variabilita priebehu
bolesti. Postihnuti s vi¢§im rozsahom popdlenin vykazovali vysSiu afektivnu zlozku bolesti
(trpenie), no nepreukazala sa ziadna spol'ahliva korelacia medzi rozsahom popalenim a skore
u bolesti. Vo vnimani bolesti hraji nemalu ulohu aj psychologické aspekty, ako je tizkost’
a depresia. Choiniére a kol. (1989) prisli na to, ze kl'udova bolest’ vyznamne pozitivne suvisela
s mierou uzkosti a depresie — so zvySenou uzkost'ou alebo depresiou, pricom hodnoty bolesti

v kl'ude boli tiez zvySené.

Ukazuje sa tiez, ze existuje reciprocny vztah medzi bolest'ou a depresiou ¢i uzkostou, tzn. ze
jedna moze sposobovat’ druhti (Ullrich et al., 2009; Edwards et al., 2007, 2008). Anticipacia
bolesti spojend so starostlivostou o rany v priebehu hospitalizacie, ktora prebieha denne ¢i
takmer denne (Cistenie rany, previzy, apod.) méze u pacienta zvySovat’ vnimanie bolesti, ¢o na
oplatku moze viest’ k vysSej uzkosti. Tato reakcia moze vysvetl'ovat’ niektoré zistenia, Ze bolest’
sa u popaleninovych pacientov casom zvySuje. Podobnu tlohu u zvySovania bolesti méze hrat’
depresia. Bolest’ vedie k depresii, zatial' ¢o depresia zvySuje vnimanie bolesti. Pocas akutnej
fazy liecby v popaleninovych centrach vSak depresia nebyva hlavnym problémom,
pravdepodobne aj vd’aka vel'mi agresivnej lieCbe bolesti (Thomas, Meyer, & Blakeney,
2007).Navyse, akutna bolest’ v €ase prepustenia z nemocnice sa ukazuje byt vyznamna pri

vzniku dlhodobych suicidalnych myslienok (Edwards et al., 2007, 2008).

Efektivna liecba a zvladanie bolesti teda z dlhodobého hl'adiska zlepSuje vysledky, ked’Zze moze

znizit’ vyskyt psychologickych problémov a portch ako je depresia, tizkost’ ¢i PTSD. V tomto

kontexte modze hrat' dolezitti tlohu psychologicka priprava smerujuca k podpore kontroly
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a minimalizacii anticipacnej Uzkosti. Pacientom moézu byt v rdmci pripravy poskytnuté
informdcie o bliziacom sa vykone ¢i jeho bolestivosti. U informdcii spojenych s priebehom
procediry moze byt pacientovi vysvetleny postup a technika vykonu (napr. ,,odstranime vam
obvizy, vycCistime rany, odstranime nekrotickti kozu, nanesieme krém so striebrom a potom
znovu zaviazeme obvéz ). Podobne mézeme pacienta pripravit’ na to, co moze behom vykonu
citit’ (napr. ,,ked’ budeme rozvézovat’ obvézy, budete pravdepodobne citit’ tahanie a pri Cisteni
rany dezinfekénym prostriedkom to bude Stipat™). Tento druh informécii je va¢Sinou pacientom
napomocny, no je délezité¢ zmienit’, Ze niektori pacienti vzhl'adom k svojim copingovym stylom
preferuju ¢o najmenej informacii. Najvhodnejsie teda je prisposobit’ vyklad a detailnost’ popisu

pacientovym potrebam (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007, s. 728).

3.4 Rysy osobnosti

V psycholdgii osobnosti sa vdaka roznym paradigmadm nestretdvame s jednotnym pojatim
a definiciou osobnosti. Nakone¢ny (2009, s. 10) pomentiva osobnost” ako ,,individudlny celok
dispozicii k psychickym reakcidm,” ktory je dovodom, pre¢o l'udia v réznych situdcidch
reaguju odliSne, pri¢om ich subjektivne spracovanie a reakcia na dant situdciu sa vyznacuju
urc¢itou jednotou vnimania, citenia, myslenia a predstav. Tieto vnutorné dispozicie su chapané
v kontexte situacie, ktord spoludeterminuje vyslednt reakciu. Obecne sa da konStatovat’, ze
v psychologii je osobnost” hypoteticky konStrukt, ktory popisuje dusevny Zivot cloveka a jeho
organizaciu a ktory urcuje priebeh a prejavy psychickych procesov (reakcif). Za zakladné znaky
organizacie dusevného zivota Cloveka je povazovand relativna integrovanost (vnitorna
rovnovaha) jeho zloZiek a relativna stalost’ jeho psychickych vlastnosti (zaroven aj ich relativna

nezavislost’) (Nakonecny, 2009).

Podobne nie je v rdmci roznych pristupov jednotne chapany ani pojem psychicka vlastnost’
osobnosti. Stretavame sa spojmami vlastnosti osobnosti, osobnostné charakteristiky
(personality characteristics) €1 rysy osobnosti (personality traits). Prvé dva zmienené popisuju
charakteristiky osobnosti ako vnutorné determinanty chovania, ktoré poukazuji na za nimi
stojacie psychofyzické dispozicie. Osobnostné rysy sa pouzivaji ako synonymum
k dispoziciam (ktoré st chapané ako vrodené Ci ziskané pripravenosti prezivat' a chovat’ sa
urCitym sposobom) alebo ako synonymum k psychickym vlastnostiam a psychickym
charakteristikdm osobnosti (Hfebickova, 2011). V tejto praci budu tieto tri pojmy chépané ako

synonyma.
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Podl'a Hiebickovej (2011) dodnes neexistuje medzi zastancami rysového pristupu zhoda v tom,
¢irysy popisuju osobnostné vlastnosti alebo vysvetl'uju pri¢iny prezivania, jednania a chovania.
Predmetom diskusie je podl'a nej aj pocet a vyznam vlastnostni, ktoré charakterizuju osobnost’
Cloveka najvystiznejSie. Allport napriklad (1937) rozdelil rysy na vonkajSie (behavioralne),
ktoré su pozorovateIné¢ avnutorné (emoc¢né a kognitivne), ktoré sa odvodzuji ztych
vonkajsich. Od 90. rokov minulého storocia sa vSak do popredia dostaval nazor, ze najlepsie
vystihuje osobnost’ ¢loveka pét’ vlastnosti, ktoré st sucast'ou pat'faktorového modelu osobnosti.
Tento model sa postupne vo svete dostal do popredného postavenia a populérny je aj v ceskom
a slovenskom prostredi, najmi vd’aka praci Martiny Hiebickovej.Vzhl'adom k rozsahu tejto
prace (atiez k vyberu psychodiagnostickej metddy v empirickej Casti prace) bude preto

v stvislosti s osobnostnymi vlastnostami popisany prave pitfaktorovy model osobnosti.'*

Skumanie pétfaktorového modelu osobnosti zahriiuje dva pristupy, ato lexikalny (resp.
lexikalne-taxonomicky) a dispozi¢ny pristup. Zakladom lexikalneho pristupu je odvodenie
Struktiry osobnostnych vlastnosti pomocou analyzy slov popisujucich osobnost.
Predpokladom tohto pristupu je, Ze v jazyku sa vo forme jednotlivych slov uchovévaja tie
najdolezitejSie individudlne odlisnosti. Najskor je preto nutné tieto slova vyselektovat),
redukovat’ a usporiadat’ za pouzitia faktorovej analyzy. Pétfaktorovi Strukturu popisu
osobnosti tvoria prave takto odvodené najddlezitejSie vlastnosti osobnosti. Ciel'om
dispozi¢ného pristupu je (nad ramec deskriptivnej taxondmie) vytvorenie rysovej tedrie, ktora
by vysvetlovala vnitorni dynamiku a fungovanie osobnosti. Jeho podstatou uz nie je jazyk
samotny, ale dotaznikové polozky, z ktorych Costa a McCrae (1985) odvodili tri dimenzie
osobnosti, ktoré pomenovali neuroticizmus, extraverzia a otvorenost’ voéi skiisenosti'® a ktoré
tvorili zaklad nového dotazniku. DalSie dva faktory, privetivost a svedomitost’, autori doplnili
na zéklade lexikalnych $tadii, priCom premenné faktorovali s povodnou trojicou a vysledok

potvrdil pit faktorov. ' NEO dotazniky poslazili pri $tddidch v réznych krajinach

14Popisné systémy osobnosti mézeme rozdelit podla ich vzniku na tie, ktoré vznikli dedukciou
z teoretickych predpokladov a tie, ktoré boli primarne empiricky odvodené, kam patri predovsetkym
16-faktorovy Cattelov systém, Eysenckov systém a Big Five od autorov Costa a McCrae.
157 Cattelovych primarnych faktorov dospeli Costa a McCrae pomocou zhlukovej analyzy k trom
zhlukom.
160ba pit'faktorové modely su si podobné, ale v nieCom sa liSia: lexikalny faktor ,,emocionélna stabilita‘
je vNEO nazvany ,neuroticizmus“ a piaty faktor lexikdlneho modelu, ktory je vymedzeny ako
»intelekt, kultara alebo imaginacia®, je v NEO pomenovany ,,otvorenost’ voci skusenosti“ (Hfebickova,
2011, s. 10).
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u respondentov rézneho veku anéslednom formulovani péatfaktorovej teodrie osobnosti

(Hiebitkova, 2011; Rican, 2010).

Cesky lexikalny projekt prebiehal v rokoch 1992-1995 v Psychologickom ustave AV CR
v Brne, pricom zahriioval Styri fazy: selekciu osobnostne relevantnych slov (zo slovniku

spisovnej cestiny), ich redukciu, néasledné odvodenie Struktiry rysovych deskriptorov

a validizaciu (Hiebickova, 2011).

3.4.1 Neuroticizmus

Skala neuroticizmu '’ zistuje individudlne rozdiely v emocionalnej stabilite a labilite a ako
Pudia prezivaji negativne emocie (napr. strach, sklic¢enost’) (Hiebickova & Urbanek, 2001).
Podl'a Ri¢ana (2010, s. 121) st rysy (resp. subskaly), ktoré operacionalne definuja faktor
neuroticizmu: sklon k obavdm a strachu ztoho, ako vsetko dopadne; sklon k hnevu,
nepriatel’stvu, zatrpknutosti; sklon prezivat' depresiu, smutok a ztfalstvo; sklon k pocitom
hanby, rozpakov a trapnosti; sklon podliehat’ pokuSeniu (alkohol, drogy, ndkupy) a psychicka
zranitelnost’; v strese sklon k panike. Psychicka vyrovnanost’ 'udi skérujicich vysoko na Skale
neuroticizmu sa lahko narusi, pri prekonavani negativnych prezitkov maji tazkosti. Ich
predstavy nie su v sulade s realitou a maju tak limitovanu moznost’ kontrolovat’ sa a zvladat
stresové situdcie. Naopak emociondlne stabilni I'udia su kl'udni, vyrovnani a lepsie sa popasuji

so stresovymi situdciami (Hiebickova & Urbanek, 2001).

Miera neuroticizmu suvisi (spolu s objektivnou pritomnostou symptdmov nejakého ochorenia)
s hodnotenim zdravotného stavu (Costa & McCrae, 1985). Existuje rozdiel medzi 'ud’mi, ktori
popisuju pritomnost’ priznakov v désledku skuto¢ne vdznych zdravotnych problémov (jedinci
s nizkym skore neuroticizmu) a medzi 'ud’'mi, ktori su precitliveni a neobjektivny u vnimania
fyziologickych prejavov, zvelicuju a permanentne sa obavajui o svoj zdravotny stav (jedinci
skorujiici vysoko v neuroticizme). Toto riziko je potreba brat’ v ivahu pri detekcii Tudi
v skutocnosti zdravych, ale udavajucich priznaky ochorenia. Ideélne je doplnit’ posudzovanie
stavu o d’alSie diagnostické postupy, ked’ze to moze byt prinosom pri stanovovani d’alSieho
postupu liecby (Hiebickova, 2011). Vyskumy odporucajt, Ze popri udajoch o zdravotnom stave
je vhodné zistit’ aj mieru neuroticizmu, a to predovSetkym pri skimani stresu a jeho dosledku
na zdravie (McCrae, 1990). Podobne mdze udaj o pacientovej urovni neuroticizmu slazit’

k vol'be terapeuticke;j stratégie (Miller, 1991).

"Termin neuroticizmus v tomto pripade nechdpeme ako psychiatrickll kategoriu alebo diagndzu.
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Ako bolo zmienené v kapitole 2.3.3, T'udia s vyS$Sim neuroticizmom udavaju vyssi pocet
symptomov PTSD (Fauebrach et al., 2000a) a pacienti s vyS$im neuroticizmom po
popaleninovom uraze sa horsie emoc¢ne prispdsobuju (Gilboa et al., 1999). Mieraneuroticizmu
bola skiimana v suvislosti s roznymi ochoreniami ¢i lekarskymi vykonmi. Napriklad Brickman
akol. (1996) popisali, ze u diabetu mellitu neuroticizmus suvisel s hor§imi zdravotnymi
vysledkami. Podobne bol neuroticizmus negativne spojeny s liecebnymiti¢inkami u pacientov
s funkénymi gastrointestinalnymi poruchami (Tanum & Malt, 2000) a s bolestami zl¢niku

(Svebak et al., 2000).

3.4.2 Extraverzia

Dichotomia extravert —introvert sa udomadcnila ja v hovorovom jazyku, pri€om najznamejSou
charakteristikou extravertov je pravdepodobne spolocenskost’. V pitfaktorovom modeli vSak
tato vlastnost nie je jedina vystihujuca faktor extraverzie. Okrem toho, ze extraverti maju radi
druhych I'udi a radi su sucast'ou skupin a zhromazdeni, taktiez sa oznacuju za viacej sebaistych,
aktivnych, zhovor¢ivych, energickejSich, veselSich a optimistickejSich. NavySe maji radi
vzruSenie. Introverzia by nemala byt’ chapana ako protipdl extraverzie, ale skor ako absencia
extraverzie. Introverti nie st nepriatel'ski, ale skor zdrzanlivi (praja si byt osamote, ale nemusia
trpiet’ socialnou fobiou), nezavisli, samostatni a vyrovnani. Aj ked’ oproti extravertom sa
nevyznacuju tolkou energickost'ou, nedd sa tvrdit, Ze by boli neStastni ¢i pesimisticki

(Hiebickova & Urbanek, 2001).'8

Medzi rysy definujiice faktor extraverzia — introverzia radi Ri¢an (2010, s. 121) uz zmienent
vrelost’, druznost’, radost’ z kontaktu, aktivnost, sklon zit' v rychlom tempe, sklon vyhl'adavat
vzruSujuce zazitky a podnety, prevahu pozitivnych citov, Zivotné Stastie, ako aj dorazné

dominantné sebapresadzovanie aZ panovacnost’.

Jedinci dosahujuici nizkeho skére v tejto Skéale sa horSie prisposobuju reakcii na tazky stres.
Optimizmus a extraverzia boli v $tudii Gilboa a kol. (1999) u popéalenych jedincov pozitivne
spojené s psychosocialnou adaptaciou (v zmysle copingu) v obdobi 6 mesiacov az 7 rokov po
prepusteni z nemocnice. Podobne ako u vysSieho neuroticizmu, u introvertov bola zistend
vécsia pravdepodobnost’ rozvoja PTSD (alebo pritomnost’ vyssieho poctu priznakov typickych

pre PTSD) (Fauebrach et al., 2000a). Navyse, miera extraverzie méa podl’a Millera (1991) vplyv

18Costa a McCrae vymedzuju extraverziu odlisne od Jungovho ponatia. Charakteristiky tykajuce sa
introspekcie areflexie st sucastou Otvorenosti voci skusenosti, nie Extraverzie (Hiebickova
& Urbanek, 2001).
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na zaujatie pre psychoterapiu (pacienti s vysokym skore prejavuju a hovoria o svojich pocitoch

intenzivnejsie nez ti s nizkym skore).

3.4.3 Otvorenost’ voci skusenosti

Tato skala obsahuje charakteristiky, s ktorymi je mozné sa stretnat’ aj v inych dotaznikoch, no
ako samostatna Skala sa objavuje len v NEO dotaznikoch. Sustredi sa na zaujmy a mieru
zaujatia pre nové zazitky, skiisenosti a dojmy. Patri sem napriklad Ziva predstavivost’, citlivost’
na estetické podnety, vnimavost’ k vnitornym pocitom, preferencia rozmanitosti, zvedavost’ i
nezavisly usudok (Hiebitkovd & Urbanek, 2001). Ri¢an (2010) zmiefiuje sklon overovat
obecne uznavané spolocenské hodnoty a dogmy, ¢i schopnost’ uvedomovat’ si u seba aj druhych

kladné aj zdporné city.

Jedinci s vysokym skoére v tejto Skale si vytvaraji bohaty vnutorny svet, si vnimavejsi (v
porovnani s uzavretymi 'ud’'mi) k negativnym aj pozitivnym prezitkom. Na druhej strane osoby
s nizkym skore maji tendenciu drzat sa konvenénych postojov, uprednostiiuji zndme
a osvedcené spdsoby a ich emocné reakcie st Casto utlmené (Hiebickova & Urbanek, 2001).
Vo vztahu k adaptacii méze podl'a Paulika (2017, s. 48) pozitivne pdsobit’ predovsetkym
»senzitivita a otvorenost’ pre informacie a nové napady, ochota kriticky prehodnotit’ stavajuce
postupy, osvedcené algoritmy a prijimat’ nové rieSenia,” zatial ¢o zvySend citlivost' na
negativne podnety mdze adaptaciu zhorSovat. Predpoklad o pozitivnom vyzname otvorenosti
sktisenostiam u zvladania zataze potvrdzuji aj niektoré jeho vyskumy, ktoré preukazali, Ze
otvorenost’ skusenostiam suvisi s uplatiovanim pozitivnych stratégii ako je pozitivna
reinterpretacia, aktivny coping, hl'adanie socidlnej opory a tieZ s menSou tendenciou popierat’

zat'az a vyhybat sa problémom a ich rieSeniam (Paulik, 2017).

3.4.4 Privetivost’

Skala privetivosti postihuje podobne ako extraverzia interpersonalne spravanie, pri¢om
najvyraznejSou charakteristikou u ktorej osoby skoéruju vysoko je altruizmus. Takyto I'udia sa
vyznacuju pochopenim a porozumenim pre druhych, v kontakte su laskavi a ohl'aduplni. Je pre
nich typicka ochota poméhat’ a tiez veria, zZe druhi pomdzu zase im. Maju tendenciu doverovat’
druhym a preferuju spolupracu nad sutazivostou. Maju sklon jednat’ ¢estne a Uprimne, voci
druhym st skromni a pokorni. M6zu byt’ obl'ibeni, ked’Ze tieto vlastnosti st socidlne ziaduce,
je vSak vhodné mat’ na mysli, Ze schopnost’ obhajit’ vlastné zaujmy je Casto potrebnd a triezvost’

v posudzovani nazorov druhych pomaha pri GspeSnom rieseni problému. Jedinci s nizkym
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skére su popisovani ako nepriatel'ski a egocentricki, so sklonom k sutazeniu a majici sklon

nedoverovat’ druhym (Hiebickova & Urbanek, 2001).

3.4.5 Svedomitost’

Podstatu tejto skaly tvori koncept sebakontroly vzt'ahujucej sa k aktivhemu procesu planovania,
organizovania a realizacii uloh. Pre porovnanie, v NEO modeli je neschopnost’ kontroly
podnetov a zvladnutia pokuSenia obsiahnutd v dimenzii neuroticizmu. Svedomiti l'udia su
popisovani ako cielavedomi, vytrvani, pracoviti, spol'ahlivi, disciplinovani ¢i rozvazni. Tieto
charakteristiky su socidlne Ziaduce a bol preukdzany ich vztah k Studijnym a pracovnym
vykonom, no v pripade extrémov mozu pdsobit’ negativne — ako prehnana poriadkumilovnost’,
pedantnost’ alebo workoholizmus. Jedinci skorujuci v tejto Skale nizko su nedbali, 'ahostajni

a za svojimi ciel'mi idu s malym zaujatim (Hiebickova & Urbanek, 2001).

V lie€ebnom procesu sa charakteristiky dimenzie svedomitosti m6zu prejavovat’ pri spolupréci
pacienta (complience) na stanovenom lieCebnom plane a na plneni pripadnych povinnosti

(rehabiliticia, diéta, pravidelné kontroly apod.).

Miller (1991) oznacuje kombinaciu vysokého neuroticizmu, nizkej extraverzie a nizkej
svedomitosti ako nestastnll triddu, ked’Ze jedinci s lou nemaji velku kapacitu k naplneniu

spokojného Zivota.
3.5 Citova vazba

Teobria citovej vizby,'’ktorej autorom je psychoanalytik a detsky psychiater John Bowlby
(1907-1990), je v sucasnosti Siroko akceptovand tedria socidlno-emocného vyvoja
(intrapsychického aj interpsychického) a radi sa k teoridm interpersonalnym ako aj k modelom
osobnostnych rozdielov. Jej predmetom zadujmu je vnitorna dynamika tvorby vztahov, ktora sa
reflektuje v organizacii vnutorného sveta cloveka aten spédtne ovplyviiuje jeho vztahové
spravanie. Najdolezitejsim vztahom je podla tejto tedrie prvotny vztah s matkou (¢i inou

opatrovatel'skou osobou)?’, ktory predstavuje prototyp, model pre d’alsie vztahy v buducnosti.

¥V tejto praci je preferovany termin citova vdzba. Anglicky termin ,attachment” sa najcastejsie
preklada ako citova vézba, vztahova vézba alebo priputanie, niektori tuzemski autori zachovavaju aj
povodny anglicky termin ,,attachment.*

20V anglickej literatire sa termin ,,attachment® Casto zamiefia s terminom ,,bonding* (z angl. ,,bond*
puto, vdzba), ktory vSak predstavuje iny teoreticky konstrukt — biologicky proces, emocionalnu
viazbu matky na dieta tesne po jeho narodeni. ,,Attachment” sa na rozdiel od ,,bondingu® zaobera
vztahom opatrovatel'a (nie len matky) a dietata pocas jeho prvych rokov zivota (Cikosova & Preiss,
2011).

38



Do zna¢nej miery sa podiel’a na naSom obraze seba a druhych a na zdkladnom Zivotnom pocite,
na tom, ¢i vnimame svet ako bezpecné miesto ¢i ako plny hrozieb. Tento modelovy vzt'ah
nemusi byt idealny, no zmena citovej védzby v priebehu zivota je vd’aka jej dynamickosti
mozna. Teoria citovej vizby ma psychoanalyticky povod (skiimanie silne narusenej vztahove;j
vizby k matke) a dnes je jednou z dokladne empiricky podlozenych teérii. Vyuziva sa napriklad

v psychoterapii ¢i v praci s detmi a rodinami (Adamove, 2017).

Bowlby (2010) definuje citovu vizbu ako trvalé emocné puto charakterizované silnou potrebou
vyhladavat’ audrzovat’ blizkost’ s uréitou osobou, predovsetkym v stresovych situdcidch.
Hovori o instinktivnom charaktere vrodenej predispozicie vytvorit’ takyto vzt'ah, ked’ze sluzi
dolezitej biologickej funkeii — prezitiu jedinca (ochrana pred nebezpecenstvom). Citova vizba
sa tak prejavi vo forme priputavacieho chovania (attachment bahavior), ktoré sa aktivuje prave
v podmienkach stresu, emocionalnej zat'aze, realneho ¢i subjektivne vnimaného ohrozenia. Jej
zmyslom u dietat’a je zaistit’ telesnt alebo psychicku blizkost’ primarnej osoby v zatazovych
situdciach. Aktivaciu moze vyvolat’ aj samota, cudzie prostredie, inava, slabost, choroba apod.
(Hasto, 2005). V suvislosti s popaleninovym urazom, ktory bol popisany ako mimoriadne
stresujuca, zat'azova situacia v zivote Cloveka, sa citova vizba javi ako koncept, ktorému je

vhodné venovat’ pozornost’.

Bowlby (2010) predpokladd, Ze emocionalna pristupnost’ a podpora opatrovatel'skej osoby
alebo 0sob vranom detstve ma vplyv na emociondlnu reguldciu a adapticiu dietata.
Interakciou dietata a primarnej osoby sa vytvara tzv. vnutorny model fungovania (inner
working model) citove] vizby — model reprezentécii seba, druhych a vzajomnych vzt'ahov.
Tieto modely vznikaju zvnitornenim skusenosti vo vztahoch s primarnymi osobami a zahriiujt
pocity, ndzory, oCakévania ¢i sposoby chovania. Vytvaraji sa v priebehu ran¢ho detstva (uz
koncom prvého roku) a ¢asto funguji na nevedomej alebo ¢iastocne vedomej tirovni. U vacsiny
deti zostavaju stabilné aj po rokoch, uloZzené v implicitnej paméti a ovplyviiuju aj vytvéaranie

vzt'ahov v dospelosti (Hasto, 2005).

Ako primarne osoby Bowlby (2010) vnima oboch rodicov, s ktorymi si dieta nielen vytvara
citové puto aktori formuji jeho socidlny a emociondlny vyvoj. V adolescencii dochéadza
k vyznamnej expanzii vo formovani vztahov, kde délezitu ulohu hraji d’alSie osoby, ako st
priatelia, ulitelia, tréneri apod. Existuje vSak hierarchické usporiadanie, v ktorom primarna
osoba predstavuje bezpecné zazemie a d’alSie osoby slizia ako podpora v jej nepritomnosti ¢i

nedostupnosti. V detstve su najdolezitejsi rodicia, v adolescencii a dospelosti s to kamarati
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a partneri, pricom rodi¢ia z tejto hierarchie nevypadnil, ale zmeni sa ich funkcia a pozicia
(Mikulincer & Shaver, 2007). Dospeli 'ndia maju najsilnejsiu citovi vizbu k partnerom (potom
nasleduje vzt'ah k detom, priatel'om, matke, sirodencom, k otcovi. Cudia bez partnera uvadzaju
podobne matku a priatelov (Doherty & Feeney, 2004). Citova vdzba dietata k primarnej
osobne sluzi v neskorSom zivote ako model pre d’alSie blizke vztahy (Ainsworth, 1989).
Ovplyviiuje aj Styl vztahovej vazby v partnerskych (Iibostnych, romantickych) vztahoch, ¢o
potvrdzuju aj doterajSie vyskumy. Partneri st si navzajom bezpecnou zakladiou, citova vizba
je vzajomnd. Neista vdzba sa dava do spojitosti s partnerskymi problémami (Mikulincer

& Shaver, 2007).

3.5.1 Typy citovej vizby v dospelosti
Téma citovej vizby (i hoci len citovej vizby v dospelosti) je vel'mi rozsiahla. Pre potreby tejto
prace bude pozornost’ venovand predstaveniu hlavnych sicasnych modelov vztahovej vizby

v dospelosti, predovsetkym v suvislosti s dotaznikmi dostupnymi a prelozenymi u nas.

Existuju dva hlavné prady pri popisovani a skimani vzt'ahovej vizby v dospelosti. Ten prvy sa
zameriava na spravanie a prezivanie dospelych v nadviznosti na vzt'ahova vazbu rodi¢ov alebo
opatrovnikov. Takyto ,transgeneracny prenos sa uskutoéiiuje pomocou tzv. vnutornych
pracovnych modelov* (Biescad &Hasto, 2010, s. 69), pricom sa ukazuje, ze dospeli maja
podobnt citovll vdzbu ako ich rodi¢ia. Vézba sa zistuje pomocou semistrukturovaného
rozhovoru s dospelou osobou vztahu k jej rodicom (Adult Attachment Interview).?! Druhy prid
sa venuje prenosu typu vazbového spravania do d’alSich vzt'ahov s dolezitymi osobami. Bolo
zistené, Ze na vztah k Iibostnému partnerovi je moZzné sa pozerat’ ako na koncept vizbového
procesu podl'a Bolwbyho tedrie citovej vizby, kedze do dospelych blizkych vztahov si
prenasame skisenosti s citovou vizbou v detstve (Hazan & Shaver, 1987, 1994). Dalgia

pozornost’ bude venovana prave klasifikaciam spadajucim do tohto pradu.

Rozni autori vytvorili rozne klasifikacie vztahovej vazby v dospelosti. Hazan a Shaver (1994)
vytvorili klasifikaciu, ktora zahriiovala tri zdkladné typy podl'a Ainsworthovej klasifikacie
citovej vizby v detstve. Prvy typ predstavuje vdzba bezpecna (z angl. secure), ktora popisuje
»cloveka ako citiaceho sa pohodlne v dospelych vztahoch a je pre neho relativne 'ahké dostat’
sa k inym Pud’'om* (Bies¢ad & Hasto, 2010, s. 69). Clovek s uizkostnou/ambivalentnou vizbou

(angl. anxious/ambivalent) ,,ynima druhych ako neochotnych priblizit’ sa k nemu v takej miere,

21V 80. rokoch rozpracovala M. Mainova s kolegami skoérovaci systém, ktory umoznil hodnotenie
vzt'ahovej vazby dospelych.
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v akej by chcel“ (Bies¢ad & Hasto, 2010, s. 69), trapia ho myslienky o partnerovej vernosti
a laske. Pri vyhybavej vdzbe (angl. avoidant) robi doty¢nému tazkosti pocit zavislosti na
druhych ama problémy im doverovat, pri blizkom kontakte a viacSej intimite sa neciti

komfortne (Biescad & Hasto, 2010).

Inu klasifikaciu vyvinula K. Bartholomew (Bartholomew & Horowitz, 1991), ktora na rozdiel
od nezavislych  typov  vdzby  preferuje  dimenziondlnu  stranku  vzt'ahovej
vizby. 22 Dimenzionalnu kategorizaciu uprednostiiuje aj podobny model, ktori vytvorili
Brennan, Clark a Shaver (1998), pricom autori sami uznavaji podobnost’ s predchadzajicim
modelom. Autori identifikovali dve dimenzie urcujice vzt'ahovi vizbu — uzkost’ (angl. anxiety)
a vyhybanie (angl. avoidance), ktoré sa zhoduju s pévodnymi vysledkami M. Ainsworth.
Kombinécia dimenzie uzkosti a vyhybania nizkej alebo vysokej intenzity ponuka Styri typy

vzt'ahovej vizby v dospelosti:

L bezpecny typ (angl. secure) — s nizkou intenzitou uzkosti a vyhybania

1L uzkostny/ambivalentny typ (angl. anxious/ambivalent) — s vysokou mierou uzkosti
a nizkou mierou vyhybania

II1. dezorientovany/dezorganizovany typ (angl. disoriented/disorganized) — s vysokou
mierou uzkosti aj vyhybania

IV.  vyhybavy typ (angl. avoidant) — snizkou mierou tuzkosti a vysokou mierou

vyhybania (Bies¢ad & Hasto, 2010, s. 70)

Prednost'ou Bowlbyho $koly* je fakt, Ze popri ucelene;j teérii citovej viizby vytvorila aj nastroje
na jej vyskum. Medzi najznamejSie a najpouzivanejSie dotazniky vzt'ahovej vdzby dospelych
patri Skala Experience in Close Relationships (ECR, vol'ny slovensky preklad — Ako prezivam
blizke vztahy), ktorej autormi st vyssie zmieneni Brennan, Clark a Shaver (1998). V sti¢asnosti
je znama aj revidovana verzia ECR-R (Experience in Close Relationships — Revised). Podl'a

Biescada a Hasta (2010) je dotaznik ECR (resp. ECR-R) vo svete vysoko roz§irenym, klinicky

22 Autorkin model obsahuje $tyri kategorie spajajuce dimenzie vztahovania sa k sebe a k inym, pri¢om
rozliSuje pozitivny a negativny model seba a na druhej ose pozitivny a negativny model inych. Tieto
dimenzie zaroven prepojuje s dimenziami zavislosti a vyhybania sa, a tak vznikaja $tyri typy vztahovej
vazby: bezpecny (secure), zaoberajuci sa (preoccupied), ustraseny/obavajuci sa (fearfull) a odmietajuci
(dismissing) (Bies¢ad & Hasto, 2010).

23Existuje aj d'alsia typologia — $koly transakénej analyzy, ktora rozliduje typy ,.ja som OK, ty si OK*
(bezpecna vidzba), ,,ja som OK, ty nie si OK* (vyhybavéa/odmietava vézba), ,,ja nie som OK, ty si OK*
(ambivalentna vizba) a ,,ja nie som OK, ty nie si OK* (ustraSena vézba) (Bies¢ad & Hasto, 2010, s. 70).

41



uzitoénym nastrojom na urcenie vzt'ahového nastavenia jednotlivcov voci blizkym osobam,

ktorého zaklady su vo vztahovej vizbe vytvorenej v ranom detstve.

3.5.2 Citova vizba a zdravie

Vyskum vztahovej vizby v suvislosti so zdravim sa zameriava na tri oblasti: skimanie
rozdielov medzi typmi vizby v sposobe zvladania nemoci, zdravotné spravanie a postoj ku
vlastnému zdraviu podl'a typu vizby a typ vizby ako predispozi¢ny faktor k vyvoju choroby
(Adamove, 2017). Ako bolo poznamenané, choroba (pripadne tiraz apod.) funguje ako spustac

mobilizécie vizbového systému.

Bezpecna citova vézba je pre dieta najlepSim Startom do d’alSieho Zivota. Podl'a Bowlbyho
(2010) ma na psychicky vyvin stabiliza¢ny G¢inok, zatial o ambivalentny a vyhybavy typ
poukazuju na poruchy vyvinu. Suvislost medzi citovou vidzbou a osobnostnymi
charakteristikami, samoregulaciou ¢i vyskytom s inou psychopatoléogiou potvrdilo mnoho
vyskumov. Bezpeény typ vizby moéze predstavovat ochranu pred psychopatoldgiou
v dospelosti, pretoze sivisi s nizSou tzkostnost'ou, nizSou hostilitou, va¢Sou odolnost'ou ega ¢i
lepSou schopnostou emocnej regulacie vdaka schopnosti vzt'ahovat’ sa k druhym. Na druhe;j
strane neisty typ vézby je rizikovym faktorom a u I'udi s tymto typom vizby bol zisteni vyssi
vyskyt depresii, uzkosti a psychosomatickych ochoreni (Fonagy & Target, 2005). Ist4 vztahova
véizba sa uvadza v suvislosti s aktivnymi copingovymi stratégiami, v vacSou flexibilitou ega,
mensou bezmocnost'ou a zkost'ou v problémovych situiciach. Naopak l'udia s neistym typom
vizby sa rieSeniu problémov skor vyhybaju a maji vysSiu mieru dysfunkéného hnevu. Istota
vo vztahoch stvisi aj s vy$Sou mierou resilience a odolnosti osobnosti (Cikosova & Preiss,

2011).

Ista vdzba byva spdjand s aktivnym pristupom ku zdraviu v zmysle prevencie, zatial’ ¢o neista
s rizikovejSim spravanim (fajcenie, drogy) (Huntsinger & Luecken, 2004). Jedinci
s ambivalentnou a dezorganizovanou vizbou vykazuji najvacSie zdravotné symptomy, vysoku
citlivost’ az ostrazitost’ na svoje zdravie, citia sa zranitelni a vynakladajl za zdravotnu starostlivost’
najvacsie prostriedky (Ciechanowski, et al., 2002). Podla Adamovovej (2017) je mozno
konstatovat, ze neistd vézba je rizikovym faktorom vzniku psychopatologie. Bola preukazana jej
stvislost s naruSenym systémom regulacie stresu cez fyziologické procesy. Je pozitivne
korelovana aj s poruchami prijmu potravy, zavislostami, poruchami spravania i poruchami

osobnosti (Shaver & Mikulincer, 2007).
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3.5.3 Citova vazba a rysy osobnosti

Niekol’ko studii sa zaoberalo suvislostou vzt'ahovej vizby v dospelosti (izkosti a vyhybaniu)
s rysmi v patfaktorovom modeli osobnosti a zistili ich nizku az miernu korelaciu (Noftle &
Shaver, 2006). Vztahova tzkost' v rdéznej miere korelovala s neuroticizmom, zatial Co
vzt'ahové vyhybanie Casto zaporne korelovalo s privetivostou. Picardi a kol. (2005) zistili, ze
vzt'ahova uzkost’ korelovala s vyhybanim sa poskodeniu (harm avoidance), so zavislost'ou na
odmene (reward dependence), snizkou mierou vyhladavania nového (novelty seeking),
s nizkym sebariadenim (self-directedness) a s nizkou kooperaciou (cooperativeness),** tiez
s nizkou energiou/extraverziou a s nizkou emociondlnou stabilitou. Vzt'ahova vyhyvavost’ zase
korelovala s nizkou zavislostou na odmene a mala tendenciu korelovat’ s nizkym sebariadenim.
Dimenzie vztahovej vdzby v dospelosti — tzkost' a vyhybanie nie st redundantné ku
konStruktom, ktoré obsahuju najpouzivanejSie osobnostné modely, medzi ktoré patri

pat'faktorovy model ¢i psychobiologicky model Cloningera.

3.6 Kvalita Zivota

V sucasnom zdravotnictve slizi meranie kvality zivota k hodnoteniu u€innosti starostlivosti
a k skiimaniu dopadu choroby za zivot pacienta. Taktiez moze byt hodnotenie kvality Zivota
pouzité k zistovaniu kvality v starostlivosti o zdravie v komunite a nasledné d’alSie planovanie
starostlivosti (Buzgova et al., 2009). V kontexte popéleninovej liecby sa v minulosti vysledky
posudzovali mierou umrtnosti a dizkou hospitalizacie. Zlepienie zdravotnej starostlivosti
a zniZzenie mortality viedlo k celostnejSiemu pristupu, ktory v sti€asnosti zahrituje aj aspekty

kvality Zivota, predovsetkym spokojnost’ so zdravim.

Koncept kvality Zivota je Siroky a multidimenzionalny - ovplyviiuji ho fyzicke, psychologické
1 socidlne aspekty, navySe zahrnuje faktory ako je pohlavie, vek, etnicita ¢i naboZenskeé
presvedcenie. Ako najvhodnejsi sa ukazuje pristup merat’ kvalitu Zivota jedinca na zaklade
fyzickej, funkénej a emocionélnej pohody, rovnako ako aj na zéklade naplnenia a spokojnosti
v aspektoch Zivota stvisiacich so zdravim. V zdravotnictve sa casto stretneme s uz§im
ponimanim kvality Zivota, a to v suvislosti so zdravim, pricom stredom zaujmu su dosledky

ochorenia a nie problémy suvisiace so zivotom v SirSom zmysle (Stavrou et al., 2014).

Obecne sa d& povedat, Ze l'udia, ktori zazili popaleninovy Uraz vykazuji (6 mesiacov po

prepusteni z nemocnice) nizsiu kvalitu Zivota (Patterson et al., 2000). Vysledky §tadii vSak nie

24 Dimenzie Cloningerovho modelu osobnosti, ktory je zamerany na temperament a charakter.
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st dostatone konzistentné, o modze byt dané rdznorodostou vyskumnej vzorky (rozsah
popalenin, vek, apod.), pouzitych dotaznikov, ale aj casom, kedy bola kvalita zivota hodnotena.
Za zasadné sa povazuje Casové hl'adisko — obdobie, kedy je kvalita zivota hodnotena, ked’ze
proces zotavovania je dynamicky a vnimanie zranenia sa u pacientov tesne po prepusteni

neustale meni (Stavrou et al., 2014).

Aby bolo schopné skumat’ charakter zotavovacieho procesu, mala by sa kvalitu Zivota (najma
z hladiska spokojnosti so zdravim) posudzovat’ v roznych casovych usekoch. Délezité je
hodnotit’ ju aj pri prepusteni z nemocnice (svedomim, ze sa bude vel'mi pravdepodobne
v najblizSom obdobi menit), kde moézu byt potrebné urcité intervencie, ktoré moézu mat
pozitivny dopad na dlhodobu kvalitu Zivota (Stavrou et al., 2014). VicSina pacientov sa po
akutnej faze zranenia a prvotnej rehabilitacii zotavuje pomerne rychlo. Niektori autori navrhuja
zacat’ merat kvalitu zivota uz 2 tyzdne po prepusteni, aby sa mohol skumat priebeh
uzdravovania, no kvoli jej dynamickému priebehu v obdobi po prepusteni sa toto kratke
obdobie javi ako klamlivé z dlhodobého hl'adiska. VicSinou trva urcity €as, nezZ sa vnimanie
zranenia stabilizuje (Cromes et al., 2002). Hodnotenie kvality Zivota v kratkom obdobi od

zranenia teda reflektuje skor proces zotavovania nez vysledny stav.

Pravdepodobne najcastejSie sa kvalita Zivota hodnoti po 6 a 12 mesiacoch od prepustenia zo
zdravotnickeho zariadenia, logitudinalne Stidie potom sleduju pacientov aj s odstupom
niekol’kych rokov. Zmeny vo vnimani kvality zivota v priebehu prvého roku od
popaleninového trazu (v Case 2, 6 a 12 mesiacov) skumal Cromes akol. (2002) u 110
dospelych s priemernym TBSA 24%.2° Jedinou oblastou, ktord sa Statisticky vyznamne
zlepS$ila medzi obdobim 2. a 6. mesiaca bola oblast’ fyzicka; v d’alSom obdobi do 12. mesiaca
sa uz nemenila. Celkova kvalita zivota, socidlna a psychologickéd oblast’ sa v priebehu roku
vyznamne nemenili, no tato Stadia nezahriiovala administraciu dotazniku pri prepusteni, takze
je mozné, ze niektoré¢ zmeny mozu prebiehat’ v obdobi do 2 mesiacov od urazu/prepustenia. Ina
Stidia z roku 2011 (Elsherbiny, et al.) hodnotila kvalitu Zivota 100 pacientov s rozsahom
popalenim >25% TBSA v obdobi 1 mesiac az 5 rokov od prepustenia.?® Autori zistili, Ze
popaleninovy traz mal negativny dopad na vacSinu oblasti kvality Zivota spojenej so zdravim,
a to v oblasti fyzického zdravia, psychologického zdravia alebo navratu do prace. Neukazal sa
vyznamny rozdiel €o sa tyka veku, pohlavia ¢i bydliska u celkového hodnotenia, no rozdiely v

pohlavi boli vyznamné v niektorych oblastiach ako je vnimanie vlastného tela (body image),

ZPouzity bol dotaznik BSHS-A — Abbreviated Burn Specific Health Scale.
26Pouzity bol dotaznik BSHS-B — Brief version Burn Specific Health Scale.
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interpersonalne vzt'ahy a sexualita, praca ¢i citlivost’ na teplo. Ako dolezity sa javi aj vek,
respektive obdobie Zivota, v ktorom sa iraz vyskytne. Rosenberg et al. (2006) zistili vyznamne
nizsiu celkovu kvalitu Zivota (stvisiacu so zdravim) u popalenych pacientov v citlivom obdobi

prechodu medzi adolescenciou a ranou dospelost'ou v porovnani s referen¢nou skupinou.

Medzi psychologické faktory, ktoré ovplyviiuji kvalitu Zivota patri posttraumaticky distres,
poruchy spanku a body image, ktoré narusuju fyzicku ako aj psychosocialnu adaptaciu. Podl'a
zisteni Fauerbacha akol. (2000a), pacienti s vySSou nespokojnostou s vlastnym telom
vykazovali 2 mesiace po ukonceni hospitalizacie nizsiu kvalitu Zivota v oblasti fyzickej aj
duSevnej. Vnimanie vlastného tela, ktoré je priamo zasiahnuté jazvenim a fyzickymi
limitaciami, sa ukazuje byt nezdvislym zdrojom stresu (bez ohladu na pociatocni kvalitu

zivota, TBSA ¢i iné psychologické problémy).

Je dolezité mysliet’ aj na fyzické faktory, ktoré ovplyviiuju kvalitu Zivota po popaleni. Tie
zahriluju vaznost’ Urazu, zasiahnutie ruk, bolest, funkéné obmedzenia, nizsi rozsah pohybu,
zmenent citlivost’ & svrbenie. Casom sa sice funkéné poskodenia zlep$uju, no moze to trvat’ aj
niekol’ko rokov, kym sa dosiahne vysledného stavu. Ukazuje sa, Ze problémy v telesnej oblasti
vyvolavaji emocionalny stres v pripade, Ze ¢lovek citi, ze jeho ciele nie si dosiahnutel'né (Van

Loey & Van Son, 2003).

V neposlednej rade je na mieste zmienit, ze na Zivotnu spokojnost’ je potreba nahliadat’
v sociodemografickom kontexte. Chapanie Zivotnej spokojnosti (a Stastia) a jej meranie je
v socidlnych vedach stile predmetom diskusii. Vysledky vyskumu Zzivotnej spokojnosti
Humplovej (2004) na ¢eskej populécii ukazujt, Ze pohlavie nemalo vyznamny vplyv na Zivotna
spokojnost’ — muzi a Zeny s so svojimi Zivotmi spokojni zhruba rovnako, s rasticim vekom
ale Zivotna spokojnost’ klesa. Cudia so zdkladnym vzdelanim boli v porovnani so vzdelanejSimi
jedincami v priemere menej spokojni so svojim Zivotom. Zivotna spokojnost tieZ suvisela
s rodinnym stavom a typom sUZitia, pricom v porovnani so vzdelanim sa rodinny stav ukazuje
ako dolezitejsi prediktor Zivotnej spokojnosti. Najmenej spokojni s muzi aj zeny, ktori ziju
sami, naopak v suziti (u zien predovSetkym v manzelstve) su obe pohlavia spokojnejsie.

Spokojnost’ s pracou sa ukédzala byt menej délezita nez spokojnost’ s osobnym Zivotom.
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EMPIRICKA CAST
4 Ciele vyskumu a formulacia hypotéz
4.1 Ciele vyskumu

Za obecny ciel tejto prace mozeme povazovat ziskanie vhl'adu do psychologickej problematiky
popaleninovej traumy, predovsetkym stavu vo faze, kedy je pacient kratko pred prepustenim
z hospitalizacie. KonkrétnejSim cielom tejto prace je zistit, ¢o z vybranych trvalejSich
osobnostnych charakteristik a klinickych a sociodemografickych parametrov ovplyviiuje
pacientovovnimanie zdravia a aktualne prezivanie uzkosti a depresie. Toto zistenie moze slazit
k identifikécii rizikovejsich jedincov, ktori na traumaticka udalost’ reaguju horsie, pre ktorych
moze byt reintegracia do spolo¢nosti problematickejSia a ktorym by mala byt zo strany
odbornikov venovand zvySena pozornost ¢i ktorym by mali byt doporucené vybrané
psychosocialne sluzby. Na ziklade podnetov z literatiry bolo cielom prace tiez zistit’, ¢i
existuje vztah medzi jednotlivymi premennymi roéznych metdéd (napr. neuroticizmom
a vztahovou uzkost'ou). V neposlednej rade bolo cielom prace popisat’ sociodemografické
udaje o pacientoch, ktori utrpeli popéleninovy turaz atak prispiet’ k diskusii o moZznych

rizikovych skupindch.
4.2 Formulacia hypotéz a vyskumnych otazok

Na zaklade poznatkov, ktoré boli uvedené v teoretickej €asti prace,boli formulované hypotézy.
U niektorych vzt'ahov bola v stvislosti s nedostatocnymi ¢i nekonzistentnymi poznatkami

preferovand formulécia vyskumnych otazok.
Hypotézy (H)

H1: Model osobnosti NEO-FFI predikuje vnimanie zdravia.

H2: Vztahové Gzkost’ a vyhybanie predikuji vnimanie zdravia.

H3: Klinické a sociodemografické parametre predikujii vnimanie zdravia.
H4: Uzkost predikuje vnimanie zdravia.

HS: Depresia predikuje vnimanie zdravia.

Nulova hypotéza (HO) nepredpoklada (pri zvolenej irovni hladiny vyznamnostia=0,05) medzi

premennymi ziadny vzt'ah, tzn. predpoklada, ze vysSie uvedené alternativne hypotézy neplatia.
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Vyskumné otazky (VO)

VOL1: Co predikuje aktualne prezivanie izkosti a depresie?

VO2: Existuje vzt'ah medzi osobnostnymi vlastnostami NEO-FFI a vztahovou tzkostou
a vyhybanim?

VO3: Existuje vzt'ah medzi tzkostou a vztahovou tzkostou a vyhybanim?

VO4: Existuje vzt'ah medzi depresiou a vzt'ahovou tzkostou a vyhybanim?

VOS: Existuje vzt'ah medzi osobnostnymi vlastnostami NEO-FFI a uzkostou?

VO6: Existuje vztah medzi osobnostnymi vlastnostami NEO-FFI a depresiou?

VO7: Existuje vzt'ah medzi osobnostnymi vlastnostami NEO-FFI a vnimanim zdravia?

VO8: Suvisi uzkost’ s klinickymi parametrami (rozsah popalenin a dizka hospitalizacie)?
VO9: Suvisia osobnostné vlastnosti NEO-FFI, vzt'ahova uzkost’ a vyhybanie, tzkost’ a depresia

so sociodemografickymi premennymi (vek, pohlavie, diZka vzdelania, socialny status, praca)?
5 Pouzité metody

Vyskum prezentovany v empirickej Casti tejto prace na kvantitativny charakter. Pouzité metody
boli zvolené na zaklade ich rozSirenosti vo svete aj unds a s tym suvisiacou dostupnost'ou
Ceskej verzie origindlnych metdd, na zéklade ich silnych psychometrickych kvalit, ich ¢asove;j
(ne)narocnosti a tiez v nadvédznosti na ich vyuzite v predoslych vyskumoch zameranych na

skupinu pacientov s popaleninovym trazov (¢i inll traumatickt udalost’).
5.1 Beckova §kala depresie (Beck Depression Inventory, BDI-II)

Beckova sebaposudzovacia Skala depresie (resp. depresivity) pre dospelych je
psychodiagnosticky nastroj pouzivany k zistovaniu pritomnosti a zdvaznosti depresie ako
momentalneho stavu, ato predovSetkym v klinickej psychologii a neuropsychologii.
V stcasnosti sa pouziva poslednd a najrozsirenejSia verzia BDI-II, ktora vytvorili Beck, Steer
a Brown (1996). Ceskui adaptaciu (preklad a manual) BDI-II vytvorili Preiss a Vacit (1999),
pricom samotny preklad bol revidovany Styrikrat a vyskumnt vzorku tvorilo 60 mladych
muzov, ktori nastipili na zdkladnu vojensku sluzbu. Autori neuvadzaju reliabilitu ani vnitorni
konzistenciu metddy. Vzhladom k absencii Standardizacnej klinickej vzorky nebolo mozné
stanovit’ pre ¢esku verziu lokdlne normy. Autori sa priklanaju k interpretacii podl'a originalne;j
anglickej verzie Becka, Steera a Browna (1996) a rovnako ako oni navrhujt cut-off skore 16/17
s poznamkou, Ze skoére v rozmedzi 10-16 nemusi byt venovana zvySena pozornost’. V roku

2016 publikovali Ptacek a kol. studiu overujucu reliabilitu a validitu tohto ¢eského prekladu
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BDI-II. Vyskum bol realizovany na reprezentativnom vzorku pracujucej ceskej populécie (1027
respondentov) so zastupenim oboch pohlavi. K overeniu validity a reliability bola pouzita
Cronbachova alfa a faktorova analyza. T-test ukazal vyznamny rozdiel medzi pohlaviami —
zeny dosahovali vysSich priemernych vysledkov takmer vo vsetkych vekovych skupinach.
Stadia potvrdila, Ze Seska verzia BDI-II ma vysok@ vnutorna konzistenciu (0=0,92) a reliabilitu
aje mozné ju pokladat’ za kvalitny psychometricky néstroj. Ich vysledky tak moézu slazit

k nastaveniu noriem pre ¢esku populaciu.

Standardna verzia BDI-II obsahuje 21 poloZiek a je Easovo nendroéna. Vypliuje sa §tylom
tuzka-papier, v pripade potreby moze formuldr vypliiovat’ sam administrator, zatial' ¢o znenie
predcita pouzivatelovi (tento variant administracie bol vhodny u niektorych jedincov
s popaleninami a/alebo obvdzmi na rukach, ktori neboli sami schopni drzat v ruke pero).
Polozky su zamerané na kognitivne, afektivne, motivacné a fyziologické symptomy depresie.
Kazda polozka sa venuje jednému charakteristickému symptému depresie, ako je napriklad
pocit viny ¢i nechutenstvo. Pouzivatel' dostane inStrukciu vybrat’ ti vetu, ktord najviac
odpovedd tomu, ako sa citil behom poslednych dvoch tyzdnov vratane diia administracie.
Odpoved’ je zaznamenavana na Stvorbodovej skale 0-3, pricom kazdej hodnote bodu prislicha
jedno tvrdenie, napr. 0 — Nemivdam nijak zvlast pocity viny, 1 — Citim vinu za radu véci, které
Jjsem udelal nebo mél udélat, 2 — Mivam casto pocity viny, 3 — Porad mam pocity viny. V pripade
oznacenia viacerych odpovedi ujednej polozky sa pocita ta snajvyssim bodovym
ohodnotenim. Polozky 16 (Zména spanku) a 18 (Zmény v chuti k jidlu) maja 7 alternativ (0, 1a,
b, 2a, 3b, 3a, 3b). Ziskané skore u vSetkych 21 poloziek administrator spocita (rozsah 0-3
u polozky, teda celkovy rozsah vysledného skore 0-63). Doba administracie sa pohybuje
v rozmedzi 5-10 minuat, vyhodnocovanie trva obvykle do 2 minut. Nastroj je uréeny osobam vo

veku 13-80 rokov.

Ceska verzia BDI-II (Preiss & Vacif, 1999) pouziva stanovenie cut-off skére na zaklade
anglickej Standardizacnej Stadie (Beck, Steer & Brown, 1996): 0-13 pre minimalnu alebo
ziadnu depresiu, 14-19 pre miernu depresiu, 20-28 pre stredni a 29-63 pre tazka depresiu.
Vysoka senzitivita (0,8-0,9 vo vacSine $tadii; Wang & Gorenstein, 2013) predstavuje velku
vyhodu BDI-II ako screeningového néstroju, hoci je to na ukor nizsej specificity (cca 0,7-0,8;

Beck, Steer & Brown, 1996).

Sice bol dotaznik povodne navrhnuty na meranie zavaznosti depresie, je mozné ho vyuZit’ ako
kvalitny screeningovy nastroj, nie k stanoveniu klinickej diagndzy depresie (aj kvoli vysSiemu
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mnozstvu falo$ne pozitivnych pripadov — 18%; Beck, Steer & Brown, 1996). Ked'ze BDI-II
meria depresiu ako stav, je mozné vyuzit’ tento dotaznik k pravidelnej kontrole alebo zistovaniu
zmien stavu pacientov. Uzito¢né pri tvorbe celkového obrazu depresie moze byt zameranie na
skore jednotlivych poloziek. Nevyhodu metody moze byt vysSia zjavna validita (pre
pouzivatel'a je l'ahké odpovede vedome ovplyvnit), administrator by mal preto venovat
pozornost’ extrémne nizkemu ¢i vysokému skore najmi v za podozrenia, ze by pouzivatel

mohol o svojom stave klamat’ (Gottfried, 2015).

5.2 Beckova Skala uzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI)

Beckov dotaznik tizkosti (Beck et al., 1988) je sebaposudzovaci nastroj vhodny k hodnoteniu
celkovej uzkosti. UmoZziuje vyhodnotenie aktualnej miery tizkosti, pricom hodnoti subjektivne
pocitované zastipenie somatickych a psychickych priznakov uzkosti. Validizaciu ceskej verzie
predstavili v roku 2016 Kamaradové, Prasko a kol. Dotaznik prelozili do ¢estiny a validizovali
na subore pacientov uzkostného a depresivneho spektra diagnéz (Kliniky psychiatrie FN
Olomouc), zatial’ ¢o kontrolna skupina bola oslovena emailom a Sirenie dotazniku prebiehalo
lavinovym vyberom. Vyskumna vzorka &inila 789 pacientov a 284 zdravych kontrol. Cesky
Beckiiv inventar uzkosti preukazal dobri vnttornu stabilitu (u r6znych diagnéz Crombachova
alfa a=0,88-0,95, u kontrolnej skupiny a=0,89) a tiez dobru stabilitu v test-reteste (r=0,904).
TaktieZ sa ukazal byt nezavisly na Beckovej Skéle depresie (povodne bol vytvoreny k tomu,
aby dokazal rozlisit’ uzkost’ od depresie). Hrani¢né skore oddel'ujtice chorych od zdravych bolo
pri hodnoteni celej vzorky17 bodov. Toto zistenie stuhlasi s pracou Becka a Steera z roku 1990,
kde miernej uzkosti odpovedalo skore 9-17, od 18 bodov autori hovoria o stredne zavaznej
uzkosti. Pre porovnanie Leyfer a kol. (2006) povazuji 20 bodov za idealnu hranicu medzi
chorymi a zdravymi. Podl'a Leyfera a kol. je priemernd hodnota BAI u beznej populacie 2,5-
2,8 bodu, iné Stadie (Dugas et al., 1998) u zdravej populécie zistili vysSie skore, od 5,7 do 8,4.

Tieto hodnoty u zdravej populacie sa sice naprie¢ Stidiami liSia, no stale su pomerne nizke.

BAI je metéda navrhnuta pre I'udi vo veku 17-80 rokov, je ¢asovo nendrocna ako na
vyplilovanie (cca 5-10 minut), tak aj na vyhodnocovanie (cca 2 mintty). Moze byt
administrovand vo verzii tuzka-papier alebo predc¢itand administratorom. BAI obsahuje
(rovnako ako BDI-II) 21 poloziek, u ktorych je tlohou pacienta oznacit’ na Skale 0 az 3, do
akej miery ho popisany priznak obt'azoval behom minulého tyZzdiavratane dila administracie.
Hodnota 0 znamena Uplni absenciu priznaku. Jeden bod pacient skoruje, pokial ho symptom

obtazoval mierne (moc mé to nerusilo), dva ak ho symptém obtazoval mierne (bylo mi to
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neprijemné, ale dalo se to vydrzet) a tri body vo vaznom pripade (stézi jsem to vydrzel). Skore,
ktoré je mozné dosiahnut’, sa teda pohybuje v rozmedzi 0-63 bodov. Zoznam zistovanych
priznakov zahriiuje napr. mrtveni nebo mravenceni, pocit horka, neschopnost odpocinku, strach
z nejhorsi udalosti, neklid, pocit dusnosti, strach ze ztraty kontroly, namahavé dychani, poceni

apod.

Dotaznik BAI je vhodné pouzit’ ako screeningovy nastroj (¢i uz samostatne alebo v batérii) pre
zistenie miery uzkosti, kde skore predstavuje orientacny ukazovatel' zavaznosti izkostnych
prejavov. Je nutné mat’ na paméti, ze vysoké skére neznamena potvrdenie diagnozy uzkostnej

poruchy, rovnako ako ju nizke skore nevylucuje (Kamaradova et al., 2016).

5.3 Generalizovana uzkostna porucha (Generalized Anxiety Disorder, GAD-7)

Kratku sebaposudzovaciu metddu na stanovenie pravdepodobnej pritomnosti generalizovane;j
uzkostnej poruchy (GAD-7) vytvorili a publikovaliv roku 2006 Spitzer, Kroenke, Williams
akol.,?"dovtedy podobnd metdéda neexistovala. Vychddza z charakteristik generalizovanej
uzkostnej poruchy podla kritérii v DSM-IV. Jedna sa o 7-polozkova Skalu, ktord zistuje
pritomnost’ problémov behom poslednych dvoch tyzdiov. Pacient na skale od 0 do 3 oznacuje,
ako Casto trpel zmienenymi problémami (0 — vithec ne, 1 — nékolik dnii, 2 — vice nez polovinu
dnui, 3 — témér kazdy den). Polozky obsahuju tvrdenia typu Citil/a jsem se nervozni, uzkostny/a
nebo napjaty/a; Nedokdzal/a jsem si prestat délat starosti nebo své starosti ovladnout; Nedarilo
se mi uvolnit se. GAD-7 je Casovo nenarona metdda (5-10 minat) uréend pre dospelt
populéciu, administruje sa Stylom tuzka-papier, pripadne administrator pred¢ita znenie poloziek
a zaznamenava odpovede pacienta. Vysledné skore pozostava so suctu skore zo vsetkych

siedmich poloziek, nadobuda teda hodnoty v rozmedzi 0-21 bodov.

Skore 5, 10 a 15 bolo stanovené ako cut-off skore pre miernu, stredne tazkl a tazku uzkost'.
U hrani¢nej hodnoty 10 bodov bola pre generalizovant Gzkostn poruchu zistena senzitivita
89% a specificita 82%. Vysledky boli podobné pre muzov aj Zeny. V pripade, Ze je dosiahnuté

skore 10 a vysSie, odporuca sa d’alSie hodnotenie stavu jedinca. Dotaznik GAD-7 preukézal

27 Stadia prebiehala na 15 klinikach v Spojenych $tatoch americkych v rokoch 2004-2005. Z poétu 2740
pacientov, ktori vyplnili dotaznik, bolo po tyzdni odbornikom kvoli rozhovoru telefonicky
kontaktovanych 965. Pre urcenie kritéridlnej a konStruktovej validity boli vysledky v GAD porovnané
s nezavislymi diagnézami od odbornikov.
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vysok vnuatorni konzistenciu (0=0,92) aj dobra test-retest reliabilitu (r=0,83). Pacienti

s diagnostikovanou GAD skorovali v priemere 14,4 bodu, zatial’ o pacienti bez GAD 4,9 bodu.

Tato metoda je stredne dobra aj ku screeningu d’alSich uzkostnych portch — panickej poruchy
(senzitivita 74%, specificita 81%), socialnej fobie (senzitivita 72%, specificita 80%)
a posttraumatickej stresovej poruchy (senzitivita 66%, specificita 81%) (Kroenke et al., 2007).
Hoci sa symptomy GAD a depresia ¢asto objavuju stcasne, faktorova analyza potvrdila, ze sa

jedna o dve odlisné dimenzie.

Metéda GAD-7 zatiall nebola §tandardizovana pre &eski populaciu. Cesky preklad bol
vykonany pomocou profesiondlneho prekladatel’a s overenim spétného prekladu v diplomove;j

praci Matgjikovej (2016)*® a so stthlasom bude pouZity aj v tejto praci (Priloha 3).
5.4 NEO pitfaktorovy osobnostny inventar (NEO Five-Factor Invetory, NEO-FFI)

Pre ucely tejto prace bol z dotaznikov skimajicich osobnostné vlastnosti zvoleny NEO
pat'faktorovy osobnostny inventar (NEO-FFI), a to predovsetkym kvoli jeho znamosti vo svete
i skratenej cCasovej narocnosti v porovnani s 240-polozkovym NEO PI-R. Zatial' ¢o
administracia NEO PI-R sa udédva okolo 45 minut, u NEO-FFI je to 10-15 mintt. Skratena
verzia bola uprednostnend vzhl'adom k zdravotnému stavu pacientov tvoriacich vyskumnu
vzorku tejto prace (inava, bolest’, nepohodIné poloha, nemoznost’ drzat’ v ruke pero apod.) ako
aj z dovodu, Ze pacienti boli vySetreni viacerymi metdédami a celkovy ¢as administracie metdd

bol pre nich pomerne naro¢ny.

Autormi ¢eského vydania NEO pdtfaktorového osobnostného inventdre su M. Hiebickova a T.
Urbanek (2001). Vysledky $tadii realizovanych v Ceskej republike a popisanych v manualne
dokazuju, Ze dotaznik (povodne vyvinuty v Spojenych Statoch americkych) je mozné tspesne
pouzit’ aj na ¢eskl populaciu. Respondenti odpovedaju na celkom 60 poloZiek, 12 pre kazda
z 5 skél (Neuroticizmus, Extraverzia, Otvorenost’ voci skusenosti, Privetivost, Svedomitost’).
Administrécia je Standardne metddou tuzka-papier, no u niektorych jedincov naSej vyskumne;j
vzorky bolo zo strany administratora nutné predcitat’ polozky a zaznamenavat' odpovede
z dovodu neschopnosti pacienta pisat/krizkovat odpovede. Cas administracie sa tak
v niektorych pripadoch vyrazne predizil. Ceska verzia sa odpora¢a pouzivat od veku 15 rokov.

U 60 vyrokov ma respondent posudit, do akej miery ho vyrok vystihuje a odpoved’ na Skale 0-

2Diplomova praca obsahovala pilotnu validizaciu GAD-7 pre dospelu populéciu pacientov s epilepsiou.
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4 (0 —vitbec nevystihuje, 1 — spise vystihuje, 2 — neutralni, ani vystiznd ani nevystizna odpoved.,

3 — spise vystihuje, 4 — uplnée vystihuje).

Manual obsahuje Sablonu na vyhodnotenie. Ked’ze boli zistené rozdiely medzi muzmi a zenami
rozneho veku, zistené skoére v jednotlivych Skalach je potreba porovnat’ s normami. Tie su
v manualni k dispozicii vo forme percentilov (hrubému skore prislusnej skaly odpoveda podiel
— percento osob prisluSného pohlavia a vekovej skupiny, ktori maji vysledok rovnaky alebo

niz$i ako dany respondent) (Hfebickova & Urbanek, 2001).

Psychometrické charakteristiky NEO-FFI boli overované na vzorke 1108 respondentov (416
muzov, 658 Zien, 7 neuviedlo pohlavie) vo veku 15-75 rokov. V porovnani s udajmi
originalnejverzie (Costa & McCrae, 1985) boli okrem Skaly otvorenosti voc¢i skusenosti
hodnoty vnutornej konzistencie d’alSich skal uspokojivé (Neuroticizmus a=0,78; Extraverzia
a=0,77; Otvorenost’ voci skusenosti a=0,52; Privetivost 0=0,62; Svedomitost’ a=0,85)

(Hrebickova, 1997).

Cesky manual k NEO-FFI obsahuje aj prehl'ad interkorel4cii jednotlivych $kil. Zmienené st
vyznamné korelacie (na Urovni signifikancie p<0,01) medzi Skdlami Neuroticizmu a
Extraverzie (r=-0,334), medzi Neuroticizmom a Svedomitostou (r=-0,282), Extraverziou a

Svedomitostou (1=0,216) a Privetivostou a Svedomitostou (1=0,345).

5.5 Experiences in Close Relationships (ECR)

Dotaznik vztahovej védzby v dospelosti Experiences in Close Relationships (ECR) vznikol
z konceptu autorov Brennera, Clarka a Shavera (1998). Obsahuje 36 poloZiek, pricom rovnako
po 18 poloziek je zastupenych v dvoch Skalach: tzkost (angl. anxiety) a vyhybanie (angl.
avoidance). Ich kombinaciou sa dostanu Styri typy vztahovej vizby dospelych, ktoré boli
spomenuté v Casti 3.5.1: bezpecny typ (angl. secure), uzkostny/ambivalentny (angl.
anxious/ambivalent), vyhybavy typ (angl. avoidant) a dezorientovany/dezorganizovany typ
(angl. disoriented/disorganized). Dotaznik sa administruje Stylom tuzka-papier a jeho

vyplnenie trva 10-15 minut.

Instrukcia pre respondentov znie: Ndsledujici tvrzeni se tykaji toho, jak se obecné citite ve
vztazich (tzv. romantickych, pratelskych, s rodinnymi prislusniky apod.) Ke kazdému tvrzeni
zvolte cislo z nasledujici skaly (I — rozhodné nesouhlasim az 7 — rozhodné souhlasim) podle

toho, jak moc s danym tvrzenim souhlasite ¢i nikoli. Zakrouzkujte prislusné cislo v kazdém
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sloupci.Dotaznik obsahuje tvrdenia ako napr. Déla mi starosti, Ze bych mohl/a byt odmitnut/a
nebo opusténa; Je mi neprijemné, mam-li se otevrit druhym; Trapi mé byt sam/sama; Citim se

dobre, kdyz jsem zavisly/a na druhych.

Skala vyhybania je tvorena 18 neparnymi polozkami (1, 3, 5, atd.) a §kala tzkosti 18 parnymi
polozkami (2, 4, 6, atd.). Niektoré polozky su reverzne skorované, to znamend, ze pred

b[13

zaCiatkom vyhodnocovania je ich potrebné ,,preskérovat™ — t. j. odpoved’ 1 zmenit na 7 atd’.
(preskorovanie poloziek: 1 — 7;2 — 6;3 —» 5,4 - 4,5 —> 3;6 > 2; 7 — 1). Jedna sa
o polozky ¢. 3, 15, 19, 22, 25, 27, 29, 31, 33 a 35. Po preskdrovani poloziek sa vypocita skére
pre skalu uzkosti a pre skalu vyhybania. V oboch pripadoch sa s¢itaju odpovede pre vsetky
polozky patriace do danej Skaly a vypocita sa median danej $kdly. Dosiahnut4d hodnota vysSia
nez median sa pokladd za vysoku uzkost/vyhybanie a hodnota niz§ia nez median za nizku

uzkost/vyhybanie. Na zaklade tohto rozdelenia st respondenti zaradeni do jednej zo Styroch

kategorii citovej vazby v dospelosti.

Cesky preklad ECR predstavili Ledbych a Pospiilikova (2012), ktori uskutoénili pilotni
porovnavaciu Studiu u suboru ¢eskych a americkych univerzitnych studentov. Proces prekladu
zahrnoval dva nezavislé preklady skaly do ¢estiny, konzultaciu s odbornikom a Gpravu jemnych
nuancii a spatny preklad do anglictiny. Zber dat prebiehal v roku 2011 a zcastnilo sa ho 51
americkych a 108 ceskych Studentov psycholdgie nad 18 rokov. Pre stanovenie vnutornej
konzistencie Ceskej verzie ECR bola zistena Cronbachova alfa u §kaly vzt'ahovej uzkosti
0=0,842 a u $kaly vztahového vyhybania a=0,838.2 Vysledky koresponduju s konzistenciou
subskal u inych stadii (napr. Spanielskej), kde sa konzistencia obvykle pohybuje v rozmedzi
a=0,8-0,9. Percentudlne rozlozenie typov vizby v ceskom subore bolo nasledujuce: bezpecny
typ — 25,93%; uzkostny/ambivalentny — 34,26%; vyhybavy typ 22,22%
a dezorientovany/dezorganizovany typ — 17,59%. Na tato verziu nadviazali v roku 2016 Seitl,
Charvat a LeCbych, ktori skiimali jej psychometrické charakteristiky na 1072 rspondentoch vo
veku od 18 do 68 rokov. Pre overenie paralelnej krtieridlnej validity boli pouZité Styri subskaly
z dotazniku Business-focused Inventory of Personality (BIP). Exploracna faktorova analyza
potvrdila dve dimenzie citovej vdzby. Autori ponukaju aj mierne redukovanu verziu s 31

polozkami (ECR-CZ), u ktorej popisuju lepsi psychometricky potencial. Reliabilita oboch

29U amerického stboru s vyuzitim povodnej anglickej verzie ECR vysli hodnoty Cronbachovej alfy
a=0,915 u skaly uzkosti a 0=0,907 u $kaly vyhybania. Tieto vysSie hodnoty autori prisudzuju mensiemu
poctu 0sob v tomto stibore.
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verzii bola v rozmedzi 0=0,86-0,87. Tato Stadia poskytla aj data pre tvorbu noriem oboch

¢eskych verzii ECR.

5.6 Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS)

Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS) je pdvodne nemecka metéda z 80. rokov minulého
storoCia, ktorej autormi si Fahrenberg, Myrtek, Schumacher a Bihler a ktorej ¢esky preklad
a upravu pripravili Rodna a Rodny (2001). Dotaznik slazi k posudeniu individualneho obrazu
celkovej zivotnej spokojnosti a zivotnej spokojnosti diferencovanej do desiatich oblasti. Tieto
oblasti — skaly tvoria: Zdravi, Prace a zamestnani, Financni situace, Volny cas, Manzelstvi a
partnerstvi, Vztah k vilastnim détem, Vlastni osoba, Sexualita, Pratelé, znami, pribuzni
a Bydleni. Kazda z tychto §kal je sytend 7 polozkami, na ktoré respondent odpoveda na 7-
bodovej stupnici (od 1 — velmi nespokojen(a) po 7 — velmi spokojen(a). Celkovo tak dotaznik
obsahuje 70 poloziek, po 10 pre kazdi oblast. Respondent dostane instrukciu u kazdého
tvrdenia zaskrtnut’ to Cislo, ktoré najviac odpovedd jeho spokojnosti vo vztahu k danému
tvrdeniu. Na zaklade skore dosiahnutého v jednotlivych skalach sa vypocita index tzv. celkovej

zivotnejspokojnosti.*

Dotaznik je urceny pre dospelych a adolescentov od 14 rokov. Administracia vo variante tuzka-
papier trva obvykle 5-10 minut. Pokial’ to vyZaduju zvlaStne podmienky, moézu byt otazky
pred¢itané a zodpovedané ustne. Vyhodnocovanie je tieZ rychle, spoc€itaju sa individualne
odpovede z kazdej z desiatich $kal. Vys$$ia hodnota polozky znamena vySSiu spokojnost’.
K dispozicii je vyhodnocovaci list, do ktorého sa zaznamendva hrubé skore dosiahnuté
v jednotlivych Skalach, ktoré je prevedené na staniny. Profil Zivotnej spokojnosti je tak vo

vysledku znazorneny graficky.

V ¢eskom manudli sa uvadza, Ze dotaznik je vydany predovSetkym pre poradenské ucely a
uvedené normy z povodného vydania su len orienta¢né. Staninové normy jednotlivych skal
a celkovej spokojnosti su rozdelené podla pohlavia a veku do samostatnych skupin muzi/Zeny
v kategoriach 14-25 rokov, 26-35 rokov, 36-45 rokov, 46-55 rokov, 56-65 rokov, 66-75 rokov,

nad 75 rokov. Prezentovana je aj tabul’ka s normami celkového stiboru (N = 2870).

V tejto praci bola z 10 §kal Zivotnej spokojnosti skimana len oblast’ Zdravie (po prvotnej snahu

administrovat’ cely dotaznik), a to z viacerych dovodov. Prvym je, Ze tato Skéla zachytava

Do vypoctu celkovej zivotnej spokojnosti sa zapo&itavaja len $kaly Zdravi, Financni situace, Volny
Cas, Vlastni osoba, Sexualita, Pratelé, znami, pribuzni a Bydleni.
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subjektivnu, prezitkovu rovinu zdravia, ktora mapuje ich stav a hodnotenie zdravia v momente

b119

administracie, ¢o nas zaujimalo najviac. Dal§im dévodom bola ,,nezmyselnost™ niektorych
vyrokov v inych skalach vnimana zo strany respondentov v kontexte ich irazu a v momente
vysetrenia. U niektorych tvrdeni by respondenti hodnotili stav minuly, nie sucasny (napr.
v Skéle Vol'ny Cas: S mnozstvim casu, ktery mam k dispozici pro své konicky, jsem...), ked'ze st
(vacsinou uz dlhSiu dobu) hospitalizovani. V neposlednej rade bolo hodnotenie Zzivotnej

spokojnosti obmedzené na oblast’ zdravia aj z dovodu Casovej (a Casto aj fyzickej a psychickej)

naroc¢nosti celkového trvania vySetrenia pacientov vSetkymi metodami.

Je vhodné zmienit’, ze $kala zdravie okrem hodnotenia spokojnosti s telesnym zdravotnym

stavom ¢i bolest’ou zahriuje aj spokojnost’ s dusevnou kondiciou a vykonnost'ou.
6 Charakteristika vyskumnej vzorky

Vyskum bol realizovany na Klinike popéleninovej mediciny 3. LF a FNKV v Praze. Vyskumnt
vzorku tvorilo 52 pacientov hospitalizovanych na Oddeleni dospelych ST1 (Standardné 16zkové
oddelenie). *! Do vyskumnej vzorky boli zaradeni pacienti ktori spliiovali kritérium tzv.
zavazného popaleninového urazu, to znamena celkovy rozsah popalenin bol nad 20% TBSA
a/alebo bola postihnutd oblast’ tvare, krku, ruk ¢i genitdlu. VSetci zucastneni mali v dobe
administracie vyskumnych metéd minimalne 18 rokov aaz na jeden pripad boli Ceskej
narodnosti s ¢eStinou ako rodnym jazykom. V zmienenom jednom pripade bola osoba dlhodobo
zijica v Ceskej republike a plynule hovoriaca &esky. Podmienkou tuéasti vo vyskume bola
ochota spolupracovat’ avhodny zdravotny stav  aschopnost’ sustredit sa v momente
administracie (Unava, bolest, emoc¢né naladenie). Do vzorky neboli zaradeni pacienti
s psychopatoldgiou, ktora nestivisela so sti€asnou reakciou na zavazny stres (napr. poruchy

osobnosti).

Z celkového poctu 52 tvorilo vyskumnu vzorku 18 Zien (35%) a 34 muzov (65%) vo veku od
18 do 72 rokov, pricom priemerny vek bol 46,73 roku. Celkovy pocet rokov vzdelania sa
nachadzal v rozmedzi od 8 do 18 rokov, priemerna dizka vzdelania bola 12,56. Pracujucich
bolo 33 T'udi (63%), priCom do tejto kategdrie sa pocital aj jeden Student (z hl'adiska dennej
naplne prace a socidlneho kontaktu). Nepracujucich bolo 19 respondentov (37%), kam patrili

ako nezamestnani, tak aj dochodcovia, invalidni déchodcovia a dlhodobo prace neschopni.

31Na Standardnom oddeleni su hospitalizovani klinicky stabilni pacienti nevyzadujuci monitoraciu
zivotnych funkcii (na rozdiel od JIP —jednotky intenzivni péce). Na toto oddelenie st pacienti prijimani
priamo alebo po uvodnej liecbe a stabilizacii stavu na JIP.
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Socidlny status vyskumnej vzorky bol nasledovny: 10 rozvedenych (19%), 17 slobodnych
(33%), 2 vdovy/vdovei (4%), 21 vydatych/zenatych (40%), 2 zijici s partnerkou/partnerom
(4%). Pre neskorSie ucely v Statistickej analyze budu tieto kategorie zlic¢ené do dvoch: zije
s nieckym (vydatd/Zenaty a zijuci s partnerkou/partnerom, spolu 23 ludi, 44%) a Zije sdm

(rozvedeni, slobodni a vdovy/vdovci, spolu 29 T'udi, 56%).

Rozsah popalenin sa pohyboval medzi 0,5% a 75% TBSA, priCom priemer bol 20,81%.
NajmensSie popaleniny sa tykali lokalizacie rik (vacsinou dlani, v jednom pripade bola nutna
amputécia distalneho ¢lanku prstu na ruke) a tvare (napr. Cela, usi). Vyssie percento obvykle
znamenalo postihnutie viacerych oblasti tela sucasne, v zavislosti na mechanizme urazu.
Minimalna dizka hospitalizacie (vratane pripadnej predchadzajucej hospitalizacii na JIP) bola

4 dni, maximalna 271 dni a priemerna 34,85 dni.

Z celkového poctu 52 sa v 16 pripadoch (30,77%) jednalo o pracovny uraz. U muzov bol
pracovny uraz cCastejSi (38,24%) neZ u Zien (16,67%). NajcastejSie sa jednalo o rizikové
povolania ako je u muzov elektrikér (rana elektrickym pradom, elektrickym oblukom), u Zien
kucharka (prevratenie nadoby s horucou tekutinou). Rozdiel medzi pohlavim sa odrdza aj
v mechanizme popaleninovych urazov. Zatial ¢o umuzov (mimo pracovné urazy) su
typickejSie nehody (vybuchy) pri rozpalovani kotla (napr. tekutym podpal’acom), grilu, nehody
s elektrickym pradom a benzinom, u Zien st CastejSie nehody pri praci v kuchyni ¢i pri
manipulécii so svieCkami (napr. vzplanutie nalakovanych vlasov pri sfukavani sviecky,
vzplanutie zavesov od horiacej sviecky). Vo vyskumnej vzorke boli zastipené aj pripady
zmienené v Uivodnej Casti prace 1.1. V obdobi okolo Vianoc sa objavili nehody v suvislosti so
vzplanutim vianoéného stromceku (u oboch pohlavi, celkom 3 pripady). U l'udi bez trvalého
domova a u socialne neprispdsobivych obcCanov (6 pripadov v naSej vzorke) hral pri vzniku
urazu vyznamnu ulohu alkohol ¢i iné navykové latky. Objavili sa dva pripady, kde k Grazu
doSlo v dosledku interpersondlnych konfliktov (byvaly partner polial seba aj partnerku
horlavinou a zamkol ich v aute; partner v hadke pod vplyvom alkoholu polial partnerku
horucou tekutinou). Z celkového poctu 52 wuviedlo pobyt vo vidzeni 6 pacientov
(11,54%),%?z toho v jednom pripade pobyt v dobe administracie hrozil (trikrat podmieneény

trest). Tento udaj neuvidelo 11 pacientov (21,15%).

2Tento pomer sa zda byt vysoky, preto bola snaha porovnat’ ho s prevalenciou ,,kriminality* v beznej
populacii. Nase tdaje su vSak pre uskutoCnenie takéhoto porovnania nedostatocné (z hladiska
zévaznosti &inu a dizky pobytu v zariadeni) a vzhl'adom k citlivosti idaju i povahe vyskumu sme sa na
podrobnosti ohl'adom vykonu vdzby/trestu viac nezameriavali.
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Tabul’ka 1: Sociodemografické a klinické charakteristiky siiboru

Respondenti (n=52) MIN MAX
Vek (v rokoch) 46,73 + 15,39 18 72
Pohlavie Muzi 34 (65%)
zeny 18 (35%)
Dizka vzdelania (v rokoch) 12,56 + 2,38 | 8 18
Zamestnanost’ Ano 33 (63%)
Nie 19 (37%)
Socialny Zije sam/sama Slobodny/4 17 (33%)
status 29 (44%) Rozvedeny/a 10 (19%)
Vdovec/vdova 2 (4%)
Zije s niekym Zenaty/vydata 21 (40%)
23 (44%) Zije s partnerom/ | 2 (4%)
partnerkou
Rozsah popélenin (TBSA) 20,81 + 16,28 | 05 75
Popalenia tvare 28 (53,85%)
Popalenia genitalu 3 (5,77%)
Dizka hospitalizacie (v diioch) 34,85 +41,12 | 4 271
Pracovny | Ano Muzi 13 (38,24%)
uraz 16 (30,77%) Zeny 3 (16,67%)
Nie 36 (69,23%)
Pobyt vo vizeni 6 (11,54%)
Amnézia Ano Uplna 6 (11,54%)
na uraz> 19 (36,54%), Ciastoéna 13 (25%)
Nie 31 (59,61%)

Psychologické konzilium

11 (21,15%)

Psychiatrické konzilium

16 (30,77%)

Diagnostikované Poruchy adaptacie 6 (11,54%)

psychiatrické PTSD 3 (5,77%)

poruchy Reakcia na tazky stres NS 1 (1,92%)

16 (30,77%) Uzkostna porucha NS 2 (3,85%)

Depresivna faza NS 2 (3,85%)
Iné depresivna faza 1 (1,92%)
Zmie$ana uzkostna 1 (1,92%)
a depresivna porucha

Zavislost na Syndrém zavislosti 2 (3,85%)

navykovych latkach Poruchy vyvolané uzivanim | 1 (1,92%)
kanabinoidov
Odvykaci stav pri zavislosti | 1 (1,92%)
na opidtoch

Medikament6zna Anxiolytika 17 (32,69%)

liecba Antidepresiva 12 (23,08%)
Hypnotika 29 (55,77%)
Analgetika 49 (94,23%)
Antipsychotika 7 (13,46%)
Antiepileptika 5 (9,62%)

Psychologicka intervencia v anamnéze 10 (19,23%)

Psychiatrickd intervencia v anamnéze 6 (3,12%)

Nikotinizmus Aktivni fajCiari 24 (46,15%)
Byvali fajciari 5 (9,62%)
Nefajciari 23 (44,23%)

Abtizus drog 50 (9,62%)

33 Dvaja pacienti (3,85%) tento tdaj neuvideli.
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Prehlad vybranych sociodemografickych a klinickych charakteristik vyskumného suboru je

uvedeny v Tabulke 1.

Z celkového poctu 52 sa v 16 pripadoch (30,77%) jednalo o pracovny uraz. U muzov bol
pracovny uraz castejsi (38,24%) nez u zien (16,67%). NajcCastejSie sa jednalo o rizikové
povolania ako je u muzov elektrikar (rana elektrickym pradom, elektrickym oblikom), u zien
kuchérka (prevratenie nadoby s hortucou tekutinou). Rozdiel medzi pohlavim sa odraza aj
v mechanizme popaleninovych urazov. Zatial ¢o umuzov (mimo pracovné urazy) su
typickejsie nehody (vybuchy) pri rozpal'ovani kotla (napr. tekutym podpal’acom), grilu, nehody
s elektrickym pradom a benzinom, u zien st CastejSie nehody pri praci v kuchyni ¢i pri
manipulacii so svieCkami (napr. vzplanutie nalakovanych vlasov pri sfukavani sviecky,
vzplanutie zavesov od horiacej sviecky). Vo vyskumnej vzorke boli zastipené aj pripady
zmienené v uvodnej Casti prace 1.1. V obdobi okolo Vianoc sa objavili nehody v suvislosti so
vzplanutim vianoéného stromceku (u oboch pohlavi, celkom 3 pripady). U l'udi bez trvalého
domova a u socidlne neprisposobivych obcanov (6 pripadov v nasej vzorke) hral pri vzniku
urazu vyznamnu Ulohu alkohol ¢i iné ndvykové latky. Objavili sa dva pripady, kde k urazu
doslo v désledku interpersondlnych konfliktov (byvaly partner polial seba aj partnerku
horlavinou a zamkol ich v aute; partner v hadke pod vplyvom alkoholu polial partnerku
horticou tekutinou). Z celkového poétu 52 uviedlo pobyt vo viizeni 6 pacientov (11,54%),>
z toho v jednom pripade pobyt v dobe administracie hrozil (trikrdt podmienecny trest). Tento

udaj neuvidelo 11 pacientov (21,15%).

Amnéziu na traz popisovalo 19 pacientov (36,54%), z toho 6 uplnt (11,54%) a 13 €iastocnu
(25%). Zvysnych 31 T'udi (59,61%) si Graz pamaétalo tUplne, 2 (3,85%) tento udaj neuvideli.
U nadpolovi¢nej vi&Siny pacientov (61,53)3° prebehla behom hospitalizcie psychologicka
intervencia, v niektorych pripadoch bola pravidelnd. Psychologické konzilium  bolo
zaznamenané u 11 pacientov (21,15%) a psychiatrické konzilium u 16 pacientov (30,77%).
Z psychiatrickych diagnoz boli najcastejSie poruchy z kategorie F43 — reakcie na zadvazny stres

a poruchy adaptacie, priCom prevladali poruchy prispoésobenia (6 pripadov — 11,54%) a

#Tento pomer sa zda byt vysoky, preto bola snaha porovnat’ ho s prevalenciou ,,kriminality* v beznej
populacii. Nase tdaje su vSak pre uskutoCnenie takéhoto porovnania nedostato¢né (z hladiska
zdvaznosti ¢inu a dizky pobytu v zariadeni) a vzhl'adom k citlivosti idaju i povahe vyskumu sme sa na
podrobnosti ohl'adom vykonu vézby/trestu viac nezameriavali.

$Tento udaj je len orientaény; niektori pacienti si neboli isti alebo si nepamétali. Psychologicku
intervenciumohol navrhnit' niektory z ¢lenov zdravotnickeho personalu ¢i pacient sam, pricom
vacsinou mala podobu krizovej intervencie.
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posttraumatické stresova porucha (3 pripady — 5,77%). Diagnostikované boli aj nasledujice
poruchy: reakcia na tazky stres neSpecifikovana (1 pripad — 1,92%) tzkostna porucha
nesSpecifikovana (2 pripady— 3,85%), depresivna faza neSpecifikovana (2 pripady — 3,85%), in&
depresivna faza(1 pripad — 1,92%), zmieSand tzkostna a depresivna porucha(1 pripad — 1,92%).
Celkové zastipenie uzkostnych a depresivnych portch bolo teda 30,77% (u 16 pacientov z 52).
U jedného pacienta bol zaznamenany aj vyvoj paranoidne perzekucnej symptomatologie ako
reakcia na stresovu situdciu. Syndrom zavislosti bol pritomny u dvoch pacientov (3,85%),
u jedného boli pritomné poruchy vyvolané uZzivanim kanabinoidov (1,92%), u d’alSieho bol
pritomny odvykaci stav pri zavislosti na opiatoch (1,92%). Tieto daje sthlasia a poznatkami
prezentovanymi v teoretickej Casti prace, ¢o sa tyka zastupenia poruch v reakcii na stres, ako aj

moznosti pritomnosti paranoidne perzeku¢nej symptomatoldgie ¢i odvykacich stavov.

Ako bolo popisané v teoretickej Casti prace, popaleninovy Uraz si vztahom k bolestivosti
a naroénému priebehu hospitalizacie vyzaduje intenzivnu liecbu bolesti, anxiety a nespavosti,
Casto kombindciou preparatov. Anxiolytikd boli (pri nespavosti/anxiete) predpisované
u 32,69% pacientov, antidepresiva u 23,08% pacientov,*® hypnotika (pri nespavosti) u 55,77%
pacientov, analgetikd u94,23% pacientov, antipsychotikd u 13,46% pacientov >’

a antiepileptika u 9,62% pacientov.*

U pacientov bolo zistované, ¢i vnimali pred popaleninovym Urazom nejaku stresovi zataz,
pripadne aky typ a po aku dobu. VicSina z nich neudavala pritomnost’ zat'aze (59,62%), niektori
to nevedeli posudit’ (5,76%) a ostatni jednoznacne pripustili pritomnost’ zataze (34,62%).
Jednalo sa najCastejSie o zat'az pracovnu (vytazenost’, prepracovanost’), d’alej rodinnt a/alebo
partnerskd, v najmenSej miere o zataZ socialnu (u l'udi bez trvalého domova),pripadne ich
kombinacie. Doba trvania zataze bola obvykle dlhodoba, v jednom pripade §lo o stres v deni

tirazu (audit v praci).*’

Vicsina pacientov vo vyskumnej vzorke (80,77%) v priebehu svojho Zivota nikdy nevyhl'adala
odbornu psychologickt pomoc, u zvys$nej ¢asti (19,23%) bol dovod psychologickej intervencie

v minulosti vel'mi r6znorody (od vol'by strednej Skoly cez manZelské a rodinné poradenstvo, az

3V 2 z celkového poctu 12 pripadov sa jednalo o chronickti medikaciu.
37V 1 z celkového poctu 7 pripadov sa jednalo o chronickti medikaciu.
38V 1 z celkového poctu 7 pripadov sa jednalo o chronick(i medikaciu.
9Presnejsie udaje o zastupeni typov stresovej zataze a jej dizky nie su k dispozicii, ked’ze pacienti ich
sami nevedeli jednoznacne urcit’ a pomenovat’. Tato otdzka bola do anamnézy zahrnuta ako doplnkova,
na zaklade literatury a doporuceni z praxe (predpoklad, ze Uinava, nesustredenost’ ¢i problémy v praci
a medzil'udskych vzt'ahoch mozu prispievat’ k vzniku trazu).
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po fyzické nasilie zo strany manzela ¢i pokus asamovrazdu). Psychiatrickd intervencia
v anamnéze bola eSte menej Castd, len 6 pacientov (3,12%) uvidelo navstevu psychiatra
v priebehu svojho zivota. NajCastejSia bola liecba antidepresivami, d’alej lieCba zavislosti

a jedenkrat sa jednalo o lieCbu anxiolytikami.

Aktivnych faj¢iarov (cigariet) bolo vo vzorke 24 (46,15%), byvalych fajc¢iarov 5 (9,62%)
a nefajciarov 23 (44,23%). Abuzus drog bol zaznamenany u 5 pacientov (9,62%), priCom v 3
pripadoch §lo o pravidelné fajcenie marihuany (jeden byvaly uzivatel’, dvaja sicasny) a vo
dvoch o intravendzne podévany pervitin, pripadne heroin a kokain (jeden byvaly uzivatel,
jeden sucasny). U tohto udaju je vhodné pripomenut’, ze uzivanie drog a/alebo nadmerna
konzumécia alkoholu*boli zmienené ako rizikovy premorbidny faktor, ktory méze hrat’ tlohu
pri vzniku urazu, ked’ze spdsobujezniZzenu ostrazitost’ alebo ovplyviiuje tisudok. Tato skupina
ma tiez vyssie riziko rozvoja psychiatrickych symptémov, a to v priebehu akutnej liecby ako aj

po nej (Thomas, Meyer, & Blakeney, 2007).
7 Etika vyskumu

Vyskumny protokol bol retrospektivne schvaleny Etickou komisiou Fakultnej nemocnice
Kralovské Vinohrady. VSetci pacienti sa zacastnili vyskumu dobrovolne a pred zahdjenim

vySetrenia podpisali informovany sthlas.
8 Metoda zberu a analyzy dat

Zber dat prebiehal od oktobra 2015 do februara 2017 na Klinike popéleninovej mediciny 3. LF
a FNKV v Praze. Vyber pacientov sprostredkovaval psycholog na zéklade postidenia ich kritérii
pre zaradenie do vyskumnej vzorky ana zdklade konzulticie s oSetrujucim personalom
ohl'adom aktudlneho stavu pacientov aich programu na dany den (prevézy, rekonStrukcné
zakroky, rehabilitacia, konzilia). Pacientov, ktori boli postideni ako vhodni k vySetreniu, som
oslovila s ndvrhom ucasti vo vyskume, pricom som im popisala priebeh vySetrenia, pouzité
metédy a odhadovant dizku trvania. Bola im zdoraznena dobrovol'nost’ tidasti vo vyskume ako
aj moznost’ kedykol'vek prerusit’ ¢i ukoncit’ vySetrovanie z akychkol'vek dovodov. V pripade
suhlasu s participaciou vo vyskume pacienti pred zaciatkom samotného vySetrenia podpisali

informovany suhlas (Priloha 1).

40V ramci anamnestického rozhovoru bola snaha zistit' u pacientov presnejsie idaje o konzumécii
alkoholu - najcastej$ia odpoved’ bola ,,prilezitostne* ¢i ,,minimalne.*
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Vysetrenie prebiehalo obvykle suvisle v jeden den, v niektorych pripadoch bolo rozdelené na
do dvoch casti vramci jedného dna (napr. z doévodu rehabilitdcie, obedu apod.) Vo
vynimocnych pripadoch, ked’ sa nestihla administracia vsSetkych metdod (napr. z dovodu
odchodu pacienta na prevézy ¢i tinavy) bolo vySetrenie dokoncené v iny den. Po podpisani
informovaného suhlasu bola od pacientov odobrand anamnéza na zaklade vopred vytvorenej
Struktary (Priloha 2). V pripade, Ze pacienti nevedeli alebo si neboli isti niektorymi klinickymi
idajmi (diZka hospitalizacie, rozsah popalenim), boli tieto udaje ziskané od zdravotnickeho
personalu. Nasledne boli administrované metddy popisané v kapitole 5: BDI-II, BAI, GAD-7,
NEO-FFI, ECR, DZS. Okrem tychto metéd som administrovala aj d’alSie, ktoré ale neboli
pouzité pre ucely tejto prace. Medzi ne patrili: Vizudlna analdogova Skala bolesti (VAS),
dotaznik strachu z bolesti Fear of Pain Questionnaire (FPQ-III), Locus of Control (LOC),
dotaznik citovej viizby rodi¢ov Parental Bonding Instrument (PBI), Cesky test éteni slov (CRT)

a Mini medzinarodny neuropsychiatricky rozhovor (M.LN.L.).

Celkova doba trvania vySetrenia bola vel'mi individualna, v zavislosti na tempe a moznostiach
konkrétneho pacienta, pohybovala sa priblizne v rozmedzi od 1 hodiny do 3 hodin. Zhruba
polovica pacientov bola schopna vypliovat’ pouzité¢ metédy Stylom tuzka-papier, v d’alSich
pripadoch vsak bolo nutné, aby som ako administrator pacientovi pred¢itala znenie poloziek
a zaznamenavala jeho odpovede, &im sa trvanie vySetrenia samozrejme prediZilo. Po cela dobu
vypliiovania dotaznikov som bola k dispozicii v blizkosti pacienta, v pripade akychkol'vek

otazok €1 nejasnosti sa na miia mohol obratit’.

Vysetrenie vicSinou prebiehalo na 16Zku pacienta, najmi ak mu to bolo pohodlnejsie (napr.
potreboval leZat, byt oprety, mat’ zdvihnutu koncatinu apod.). Niektori pacienti boli v dobe
vySetrenia na izbe sami a tak administracia prebiehala v tplnom sukromi. V inych pripadoch
sa uplné sukromie zabezpecit’' nedalo, no d’alsi pacienti na izbe €asto spali €1 sa venovali vlastnej
¢innosti a tak priebeh vySetrenia nerusili. VySetrovanych pacientov som sa najskor opytala, ¢i
im nebude prekazat’ pritomnost’ inych os6b v miestnosti (hlavne pri nutnosti pred¢itat’ znenie
otazok a zaznamenavat’ odpovede), pricom ani jednému to neprekézalo. Preto si myslim, ze to
nemuselo mat'zasadny vplyv na odpovede pacientov, aj ked’ toho riziko je vhodné brat’ v tivahu.
V pripade, Ze bol pacient mobilny a na izbe boli aj ini pacienti, pre zaistenie vacSieho sukromia

sme sa presunuli do inych priestorov oddelenia.

Vyhodnotenie jednotlivych metdd prebiehalo podla inStrukeii v manualoch, u niektorych boli

pouzité priloZzené Sablony ¢i vyhodnocovacie archy, u inych bolo nutné preskorovanie poloziek.
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Zhromazdené data boli anonymizované a priebezne ukladané do databazy (Excel tabul’ky) tak,
aby mohli byt spracované v Statistickej analyze, ktord bola uskutocnena v programe IBM
SPSS. Statisticka analyza dat vychadza z formulovanych vyskumnych hypotéz a vyskumnych

otazok o vzt'ahu medzi vybranymi premennymi.

Vzhl'adom k velkosti siboru (52 respondentov) a vzhl'adom k tomu, Ze u niektorych metdd
nebola splnend podmienka normalneho rozlozenia dat, boli pouzité aj neparametrické metody.
Pre zistenie vztahov zavislych premennych bol pouzity parametricky Pearsonov korelacny
koeficient, v pripade nesplnenia podmienky normality ¢i homogenity variancie dat bol pouzity
neparametricky Spearmanov korelacny koeficient. Pre porovnanie vysledkov v dotaznikoch u
dvoch vyberov zo vzorku (muZz/Zena, pracuje/nepracuje, Zije sam/s niekym) bol pouzity neparovy
t-test alebo jeho neparametricky variant pre jeden vyber — Wikoxonov test. Na zistenie vztahu
medzi jednou ,,zavisle* premennou a sadou niekol’kych ,,nezavisle* premennych (predikorov) sa
pouziva viacnasobna regresna analyza (Ferjencik, 2000). Na overenie nasich hypotéz, ktoré
obsahuju prave tento vzt'ah, ako aj u inych prediktivnych modelov bola pouzitametdda Stepwise
mnohonasobnej linearnej regresie. K ur€eniu reliability vyskumnych metéd bola pouzita
Crombachova alfa. Statistickd analyza dat bola uskuto¢nena na hladine vyznamnosti a = 0,05

(95%).
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9 Vysledky
9.1 Popisna Statistika jednotlivych metéd

9.1.1 Beckova $kala depresie (BDI-II)
Dotaznik BDI-II vyplnilo 51 z celkového poctu 52 pacientov, pricom priemerné dosiahnuté

skore bolo 6,5, median 6, Standardna odchylka 5,53. Nikto z pacientov neskoroval v kategorii

»tazké depresia“ (Tabul'ka 2, 3).

Tabul’ka 2: Popis dat — depresia merana dotaznikom BDI-II

Summary Statistics
Mean 6,55
Std Dev 5,53
Max 24
Min 0
N 51
Skewness 1,36
Kurtosis 1,83
Shapiro-Wilk W Test
w Prob<W
0,875128 <,0001

Note: Ho = The data is from the Normal distribution. Small p-values reject Ho.

Vzhl'adom k d’alSiemu Statistickému spracovaniu Beckovej §kély depresie bola pre neskorSiu
volbu Statistickych metdéd skontrolovand normalita pomocou Shapiro-Wilkovho testu
normality (Tabul’ka 2), ktory poukézal na jej naruSenie. V d’alSej analyze tak budu upremenne;j
depresia pouzité¢ neparametrické metddy. Cronbachova alfa, ktora vyjadruje mieru vnuatorne;j
konzistencie poloziek, mala hodnotu a=0,81. Pre porovnanie, v $tadii Ptacka a kol. (2016)

ceskej verzie BDI-II mal tento koeficient hodnotu 0=0,92.

Graf 1: Popis dat — depresia merana dotaznikom BDI-II — dosiahnuté skére
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Bola prevedend polozkova analyza — metdda pouzivanéd ku skiimaniu charakteristik poloziek
v teste, ako je obtaznost polozky, kde sa hodnoti priemerné skore a korelacia polozky
s celkovym skore dané¢ho dotazniku po vyluceni danej polozky. Polozkova analyza BDI-II
(Priloha 4)*!' ukazala, Ze najvyssie priemerné skore (M=0,96) bolo dosahované na polozke 16
»zmeéna spanku®, ktora zistuje narast ¢i ubytok obvyklej doby spanku, pripadne skoré ranné
prebudzanie s neschopnostou uz zaspat. Moze to znamenat', Ze v nasej vyskumne vzorke je
dominantny tento fyzicky priznak depresie, aj ked suvislost méze byt aj s dyskomfortom
sposobenym povahou popaleninového tirazu. Ako bolo zmienené v teoretickej Casti prace,
k porucham spanku (aj tiez depresii a zkosti) moze prispievat’ bolest’