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UvVOD

,Stastie cloveka spociva v tom, ze prijme svoju ulohu v Zivote “.

Antoine de Saint-Exupéry

Hovori sa, Ze zdravie je predpokladom S$tastného Zivota. U nemocnych sa stava
cielom ich snazenia. Zrejme kazdy hl'ada to, ¢o nema. Nemoc, jej dosledky, jej vnimanie
nemocnym a jeho okolim su témy pre odbornikov a 'udi nemocnych. Zda sa, Ze menej
trapia zdravych. Ci uz zdravy alebo nemocny, mlady alebo stary: kazdy chce byt §tastny
a milovany. ,,Svita trojica® zdravie — Stastie — laska sa uz davno dostala aj do hl'adacika
zaujmu odbornikov rdznych oblasti a vyskumnikov, pravdaze s pouzitim odbornych
terminov. Su to vSak témy tazko vedecky ,,uchopitel'né*, existuju na ne rézne nazory,
rozne koncepcie ateodrie. Stale nie su dostato¢ne preskimané na I'ud’och s postihnutim,
ktori boli v minulosti na okraji zaujmu spolo¢nosti. Najprv z nej boli tplne vylucovani,
neskdr ,,ochranitel'sky* separovani, v suasnosti je trend ich prirodzenej integracie do
spolo¢nosti. Vyvoj priniesol zlepSenie ich moznosti vd’aka rozvoju techniky a mediciny.
Pre Tudi s telesnym postihnutim sa zvysila dostupnost’ a kvalita rdznych kompenzaénych
pomdcok pre bezny zivot a pracovné uplatnenie vd’aka rozvoju ortopedickej protetiky
a rehabilitacného inZinierstva. Aj medicina v poslednych desatro€iach vyrazne pokrocila.
To vsSetko ale neznamena automatické zlepSenie subjektivneho prezivania zdravia
a zlepSenie kvality Zivota l'udi stelesnym postihnutim. Protipdélne k boomu mediciny
atechniky vtejto praci sme sa rozhodli ist’ ,netechnickou anemedicinskou™ cestou
a zamerat’ sa na subjektivne prezitky l'udi stelesnym postihnutim atzv. ,,zdravych®.
Objektivne zdravie nemame vzdy vo svojich rukach, ale to subjektivne vnimanie zdravia
moZeme aspon s€asti ovplyvnit. Domnievame sa, ze si t0 témy aktualne resp. ,,vene
aktualne® vd’aka neustale sa meniacemu kontextu prostredia fyzického i socialneho.

Praca nadvézuje na zaverecnu pracu autorky (Adamove, 2016a), v ktorej skumala
stvislosti  subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti umladych Tudi s telesnym
postihnutim. Teoreticka Cast’ prace bola rozsirena o kapitolu Vztahova vizba. Ostatné
kapitoly boli prepracovné, doplnené a rozSirené o nové podkapitoly, ako aj tabulkové
a grafick¢ vystupy. Vyskum bol rozSireny o ziskanie dat dvoma dal§imi mernymi
nastrojmi (jeden na subjektivne zdravie, druhy na vztahovu vézbu), ato na temer
dvojnasobnom pocte respondentov oproti povodnému vyskumu. Cielom prace je ziskat
hlbsi ponor do vzt'ahov a suvislosti medzi subjektivnym a objektivnym zdravim. Skimanie

vzt'ahovej vazby by mohlo prispiet’ k pochopeniu ,,vntitorného prostredia“ T'udi s telesnym


https://sk.wikiquote.org/wiki/Antoine_de_Saint-Exup%C3%A9ry

postihnutim aj l'udi bez telesného postihnutia. To sa pravdepodobne urcitym spésobom
odraza aj do ich subjektivneho vnimania zdravia a celkovej zivotnej spokojnosti.

V teoretickej casti prace sme sa snazili o struény uvod k vyskumu, zhrnutie
doterajSich poznatkov z praxe, ako aj z vysledkov vyskumov v danych oblastiach. Prvd
kapitola pojednava o subjektivnom zdravi a subjektivnych pristupoch k nemoci, uvadza
rézne koncepty zdravia, rozne vztahové rovnice medzi subjektivnym a objektivnym
zdravim a vybrané faktory subjektivneho zdravia. Druha kapitola sa zaoberda réznymi
koncepciami zivotnej spokojnosti. R6znost” pristupu autorov vnasa do tejto problematiky
znacnu neprehl’adnost’. Uviedli sme hlavné komponenty Zivotnej spokojnosti a vybrané
faktory, ktoré su pre nu urcujuce. V tretej kapitole sme sa zamerali na predstavenie teorie
vztahovej vizby, charakteristik fungovania vztahovej vdzby v detstve av dospelosti.
Tematiku vztahovej vizby sme prepojili s témami zdravia a Zivotnej spokojnosti. Stvrtd
kapitola je venovana 'ud’om s telesnym postihnutim, vymedzujeme telesné postihnutie,
charakterizujeme Specifikd u l'udi s telesnym postihnutim. | ked’ sa v praci zameriavanie na
skiimanie vyskumného stiboru v obdobi dospelosti, rozhodli sme sa struéne zmapovat
Specifikd vyvoja vztahovej vdzby v rodindch s dietatom s postihnutim. Predstavuju totiz
podstatnu Cast’, z ktorej vychadza neskor$i psychosocialny vyvin. V zavere kapitoly
uddvame niektoré vyskumy vztahovej védzby uskutocnené na vzorke Tl'udi s telesnym
postihnutim vo vztahu ku zdraviu a zivotnej spokojnosti. Vo vyskumnej casti sme v stlade
s vedeckymi metédami postupovali od stanovenia vyskumného problému, -cielov
vyskumu, vyskumnych otdzok a hypotéz. Rozoberame priebeh vyskumu a pouzité metody
zberu dat, neopomenuli sme ani etické aspekty. Nasleduju vysledky vyskumu, postdenie
homogenity dotaznikov, deskriptivna a inferen¢na Statistika, ako aj sumdarne zistenia
korelacnej analyzy a doplnkova rozdielova Sstatistika. V diskusii sa zamy$lame nad
vysledkami prace, moznymi suvislostami a interpretaciami, ale aj limitmi prace a nametmi
do dalSich vyskumov. Zdver struéne a vystizne sumarizuje vSetky hlavné vyskumné

zistenia prace.



TEORETICKA CAST
1. SUBJEKTIVNE ZDRAVIE

V tejto kapitole sa pozrieme na rozne aspekty subjektivneho zdravia, hlavné koncepcie
zdravia, vzt'ahy medzi subjektivnym a objektivnym zdravim a podstatné urcujuce faktory
subjektivneho zdravia a pristupu k nemoci. Odbornici nenasli spolo¢nu re¢ v ponimani

zdravia. Rozli¢né pristupy a definicie odrazaji odlisné vychodiské autorov.

1.1. Rozne koncepty zdravia

Existuju rozne ponatia zdravia, ktoré sa navySe vyvijali v ¢ase. Seedhouse (1995 in
Kiivohlavy, 2009) uvadza: (i) zdravie ako idedlny stav Cloveka, ktorému je dobre
(wellness), (ii) zdravie ako normu, ,.fitness* vzhl'adom k efektivnemu plneniu tloh a k
socializacii, (iii) zdravie ako tovar, ktory sa da kapit' — toto ponatie precefiuje moznosti
mediciny a zbavuje ¢loveka vlastnej zodpovednosti za zdravie. (iv) zdravie ako urcity druh
,sily”, vd’aka ktorej ¢lovek chape zivotné ulohy ako vyzvy. Fedor-Freybergh (1974 in
Fedor-Freybergh, 2008) je zastancom dynamického pristupu K zdraviu. Chape zdravie ako
dynamicky proces na tvorivej ceste k sebarealizacii. Je to premenlivy jav, ktory sa naplia
Vv celozivotnej perspektive Cloveka. Psychologické pomatia zddraznuju vnutorné zdroje
utvarania subjektivneho zdravia, socidlny pristup zdoraziluje zaradenie cloveka do
Struktiry socidlnych vztahov avyznam socialnej opory (Solcova & Kebza, 2002 in

Adamove, 2016a). Nazory sa lisia od zvoleného uhlu pohl'adu autora a jeho preferencii.

Schéma 1 Dimenzie zdravia

Zdravie ako prostriedok na Zdravie ako ciel’ sam
dosiahnutie ur¢itého ciel’a 0 sebe

Zdroj: Kiivohlavy (2009)

Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization, WHO) v roku 1946
definovala zdravie ako ,stav uplnej telesnej, mentdlnej a socidlnej pohody, nielen
neexistencia choroby* (Kiivohlavy, 2009). Ide o idedlny stav, ktory je v skutoCnosti
nedosiahnutel'ny. Neskor definiciu upravila: ,,zdravie je relativne optimalny stav telesnej,
dusevnej a socialnej pohody pri zachovani vSetkych zivotnych funkcii, spolo¢enskych roli
a schopnosti organizmu prispdsobit’ sa meniacim sa podmienkam prostredia“ (d6raz na
adaptaciu na prostredie). Podla Kfivohlavého (2009 in Adamove, 2016a) je zdravie
celkovy (telesny, psychicky, socidlny a duchovny) stav cloveka, ktory mu umoziuje

dosahovat optimadlnu kvalitu zZivota a nie je prekazkou obdobného snazenia druhych l'udi.



Schéma 2 Variabilita ponimania zdravia

Externé ponatie zdravia: zdravie ako Interakéné ponatie zdravia: zdravie Interné ponatie zdravia: dorazna
vysledok posobenia vplyvov ako vysledok interakcie vlastného | viastnd zodpovednost’ za zdravie
prostredia a dedicnosti bez moznosti pristupu k zdraviu a posobenia (zivotny $tyl, prevencia, strava,
ovplyvnenia prostredia pohyb, poztivne myslenie)

spracované podl'a Kiivohlavy (2009)

Vicsinou sa rozne definicie zdravia zhoduju v tom, Ze ide 0 dblezitt vysokua zivotna
hodnotu s ohl'adom na uskuto¢tiovanie zivotnych cielov. Vidia ho ako dynamicky jav,
ktory sa pohybuje od kladného pélu (dobré zdravie) po zaporny pol (nemoc). Preferuju
SirSie ponatie zdravia ako len zdravé fungovanie tela (do tivahy bert i psychické, socialne
a duchovné dimenzie). Vidia uzky vztah zdravia a kvality Zivota, klada (v roznej miere)
doraz na osobnu zodpovednost’ ¢loveka za svoje zdravie a zameriavaji pozornost’ aj na
podmienenost’ prostredim (ekologické, politické, komunitné faktory) (K¥ivohlavy, 2009 in
Adamove, 2016a). Repkova (1999) uvadza dva protipélne modely zdravia. Kvantitativne

poriatie zdravia vidi dimenzie zdravia a choroby v kontinuite, s plynulymi prechodmi.

Schéma 3 Kontinuita zdravia a nemoci

narast limitujicich faktorov prostredia
>N
7

100% <)) | 100%
ZDRAVIE NEMOC

pd
~

narast adaptaénych schopnosti organizmu

Zdroj: Jarolimek et al. (1987 in Repkova, 1999)

Protip6lom ku kvantitativnemu modeluje kvalitativny model, ktory chape zdravie
anemoc ako dve rozli¢né Zzivotné kvality s rozdielnymi morfologickymi a funkénymi
prejavmi a rozdielnou schopnost'ou interakcie organizmu s prostredim (Zikmund, 1992 in
Repkova, 1999). Zdravie v tomto modeli predstavuje formu Zivota, pri ktorej organizmus
dosahuje optimalne predpoklady (morfologické a funkéné) pre svoju existenciu. Nemoc je
labilnd forma zivota, ktord naruSuje a poSkodzuje optimalny priebeh Zivotnych funkcii

a interakcie organizmu s prostredim (Zikmund, 1992 in Repkova, 1999). Vid’ Schému 4.

Schéma 4 Faktory zdravia a nemoci

Limitujuci vplyv prostredia

ZDRAVIE= AKTIVITA |— NEMOC | INTERVENCIA

Stimulicia adapta¢nych s chopnos ti
organizmu

Obnowenie staw aktivity organizmu

Zdroj: Repkova (1999)



V poslednych desatroc¢iach sa presadzuje tzv. bio-psycho-socio-spiritudlny model
alebo bio-psycho-socio-filozoficky model zdravia anemoci. Pouzivaju sa aj pojmy
celostny, holisticky, komplexny. Tento pohl'ad na 'udska bytost’ prvykrat predstavil Engel
v roku 1977, spiritualnu zlozku do neho doplnil Glasser v roku 1993. Poznamendvame, Ze
,,spiritualna zlozka*“ modelu eSte nebola vSeobecne prijata. WHO vychadza z bio-psycho-
socidlneho modelu. Ddlezitym vychodiskom nazerania celostného modelu je ekologicka
systémovd tedria, ktoru predstavil v roku 1979 Bronfenbrenner v diele The Ecology of
Human Development (Sobotkova, 2012 in Adamove, 2016a). Neskor ju aplikoval najma na
socidlne syst¢émy Ludwig von Bertalanffy. Tedria vidi vyvin ¢loveka ako sthru socialnych
a biologickych interakcii, clovek je systém v systémoch. Interakcie s okolim udrzuju cely

systém v dynamickej premenlivosti, sucasne sposobuji obrovskl zlozitost’ pozndvania.

Schéma 5 Bio-psycho-socio-spiritualny model zdravia a nemoci

VONKAJSISVET

PRIESTOR

Vzt’ahy Psychika

Duchovno

ENERGIA
Zdroj: Orel et al. (2012)

Celostny model sa diva na ¢loveka v rovinach, ktoré su neoddelite'ne previazané.
Zahtna oblast' telesnu (nd8 hmotny organizmus), psychicku (dusevni obsahujiicu naSe
prezivanie, emocie, myslenie, predstavy), vztahovu (socidlnu — oblast’ vztahov, do ktorych
sme zapojeni alebo ktorymi sme Zili v minulosti) a presahovu (transcendentalnu /
duchovnt / spiritudlnu, ktora sa venuje otdzkam zmyslu existencie). LCudska bytost
predstavuje jednotny celok, ktory je ,, ponoreny* do casopriestorového ramca av ktorom
»vSetko so vsetkym suvisi” (Orel et al., 2012 in Adamove, 2016a). Systémy s pritom
hierarchicky usporiadané. To znamend, ze napriek ich vzdjomnej prepojenosti niektoré su
predsa len dolezitejSie ako iné. VAcsi vplyv maju na ¢loveka tie systémy, ktoré si mu
najblizsie a posobia na neho priamo oproti nepriamemu posobeniu vzdialenej$ich systémov
(to plati na vietkych rovinach systému). Dal§im ,,rozsirovanim®“ celostného modelu je

zohl'adnenie transgeneracného aspektu (HaSto, 2013). Najméd pri tazkych psychickych a



telesnych chorobach mozno hovorit' o transgeneraCnom prenose zatazi cez emocni
a socidlnu dynamiku fungovania rodiny (Tothova, 2011). Celostny pristup ma vyznamné

implikacie pre pochopenie pri¢iny nemoci, ako aj pre terapiu a liecbu.
1.2. Subjektivne versus objektivne zdravie

Zdravie ma zlozku subjektivnu (pocitova zlozka jedinca) i objektivnu (stanovena
zvonku) (Kiivohlavy, 2009). Pozrieme sa na to, ¢o ich tvori a aké sit medzi nimi vzt'ahy.

Subjektivne zdravie, secbapostidené zdravie, sebahodnotené zdravie, subjektivna
predstava zdravotného stavu ¢i vnimané zdravie su synonyma vlastného vyjadrenia
zdravotného stavu, je to jedincov viastny pohlad na svoje zdravie (fyzické i dusevné /
mentalne). Proces hodnotenia vlastného zdravia je komplexny, nie je to len zhodnotenie
vlastného zdravotného stavu. Zahtia aj aspekt sebaponiatia, stdva sa sucastou identity
&loveka, preto je typicka istd stabilita subjektivneho zdravia v ¢ase (Solcova & Kebza,
2006). Subjektivne zdravie podla Ktivohlavého (2009) vyjadruje pocitovi zlozku, podl'a
Leventhala a Nerenza (1985 in K#ivohlavy, 2002) ma kognitivne dimenzie: (i) identifikacia
— pomenovanie stavu zdravia alebo choroby, (ii) subjektivna pri¢ina nemoci (mdze byt
logicka i iracionalna), (iii) subjektivne vnimanie ¢asovej dimenzie (docasnost’ / trvalost
nemoci, moznosti liecenia), (iv) subjektivne vnimanie nasledkov zmeny zdravotného stavu
(dopadov lieCby a trvania stavu), (v) subjektivne hodnotenie lieCitelnosti zmeneného
zdravotného stavu. Kreidl (2008) zistil, takto ponaté subjektivne zdravie je predovsetkym
spdjané s osobnymi skusenost’ami. Ma §it$i zdber, zahfila okrem vnimania symptémov
aich funkénych dosledkov pozitivne aspekty zdravia, kondiciu, spravanie podporujice
zdravie a osobnu pohodu (Solcova & Kebza, 2006 in Adamove, 2016a).

Objektivne zdravie je uzSie hodnotenie zdravotného stavu potvrdené vysledkami
medicinskej diagnostiky. Hodnoti kauzélne pri¢iny, ktoré sa snazi odstranit’, nezaobera sa
vnimanim a preZivanim jedinca v celej jeho Sirke. Vyplyva z potreby oddelit normu od
abnormity / patologie (Orel et al., 2012). Normu je treba vnimat’ v celej Sirke, pretoze
neexistuje len jedna jedind norma. Mdzeme hovorit' o norme Statistickej, ktora urcuje
vacSina populédcie. Vekova norma sa odvija od priemeru v urcitej vekovej kategorii.
Prikladom ,,objektivneho normativneho pristupu je medzindarodna klasifikdacia choréb.
Predstavuje dohodu odbornikov, je istou oporou a zaroven limitom. Kazd4d norma je zo
svojej podstaty relativna, zavisi od zvoleného kritéria, ma vzdy (aspon s€asti) subjektivny
charakter. NavySe hranica medzi normou a abnormitou nemusi byt’ ostra, je skor plynula,
nie vzdy celkom jasna. Z hl'adiska Casu sa vyvija a meni spolo¢ne s vyvojom a zmenami

spolo¢nosti a s progresom vedy (Orel et al., 2012 in Adamove, 2016a).
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Vztah medzi objektivnhym a subjektivnym zdravim nie je priamociary (Hnilica,
2006). Napriklad T'udia sa mozu citit’ subjektivne zdravi aj napriek vaznej diagnoze, ku
zmene ich subjektivneho zdravia dojde az na zaklade stanovenej diagnozy a naslednej
terapie, nie vplyvom nemoci. Opacny je pripad, ked jedinec uvadza zhorSujice sa
subjektivne zdravie, avSak lekarske vysSetrenia nepotvrdili Ziadne zhorSenie. Extrémnym
pripadom, ked sa subjektivne a objektivne zdravie rozchadzaju je hypochondria. Ide
0 neoddvodnené subjektivne presvedCenie o zdravotnych problémoch (Kiivohlavy, 2002).
Na opacnom pole su napriklad niektoré psychiatrické diagnézy, ktoré su pre ich nositel'ov
subjektivne vel'mi prijemné, nemaju sebareflexiu, necitia potrebu liecit’ sa, st vSak naro¢né
az nebezpecné pre okolie, napr. mania (Orel et al., 2012). Hodno spomenut’ aj placebo
efekt, ktory predstavuje ,,posobenie* neutralnej substancie (ktora nema lie¢ivé ani Skodlivé
ucinky). Moéze sa prejavit’ tak pozitivne (pomaha a lieCi), ako aj negativne (nepoméha
a skodi), ato spravidla ucinnejSie a rychlejSie ako tradi¢na lie¢ba (Orel et al., 2012 in
Adamove, 2016a). Placebo efekt je podmieneny psychickymi faktormi, najmd silnym
presvedcenim o predpokladanom ucinku danej latky.

Zda sa, ze subjektivne a ,,objektivne zdravie sa rozne prelinaju a ovplyviuju,
niekedy sa k sebe priblizuju, inokedy sa rozchadzaja (aplne alebo Ciastoéne). Subjektivne
zdravie mdze ovplyvnit' samotny proces lieCby a adaptacie na nemoc (pozitivne ¢i
negativne). DZambazovi¢ a Gerbery (2014 in Adamove, 2016a) uvadzaju, Ze subjektivne
hodnotenie vlastného zdravia je vo viéSine kultirnych kontextov vhodnym proxy
indikdtorom zdravia. Mnohé Studie preukazali silnui koreldciu medzi subjektivnym
zdravim a objektivnymi zdravotnymi dosledkami (Umrtnost, chorobnost’, invalidita,
funkéné obmedzenia) naprie¢ dlhymi casovymi obdobiami aréznymi spolocensko-

kultarnymi kontextami (napr. Wu et al., 2013 in DZzambazovi¢ & Gerbery, 2014).
1.3. Subjektivne pristupy ku zdraviu a kK nemoci

Medzi l'ud'mi existuju vyznamné rozdiely v tom, ako pristupuji k svojmu zdraviu
a ako vnimaju jeho dolezitost’. Hovorime o salutoprotektivnych ¢initel'och, ktoré pomahaja
zdolavat' zataze. Procesy veduce k podpore arozvijaniu zdraviu boli oznacené ako
salutogenéza (Hartl & Hartlova, 2010). Salutogenéza sa zaoberd individuadlnymi zdrojmi
zdravia, vychadza z celostného pristupu. Skiima osobnostné ¢rty zdravych TIudi aich
spOsoby zvladania zataze. V popredi zdujmu su najmi vnutorné Cinitele posobiace jednak
proti vzniku nemoci a jednak ¢initele pomahajice aktivne a adaptivne zvladanie nemoci.
V Tab. 1 wuvadzame najznamejsie koncepcie salutogenézy. Mozno knim pridat

sebadoveru, pozitivne emocné ladenie a zmysel pre humor. K technikdm, ktoré
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napomahaji lepSie zvladdanie nemoci a bolesti patria relaxacia, meditacia, imagindcia,
biologickd spdtna vézba (biofeedback) a ndbozenska viera (Ktivohlavy, 2009). Pocetné
Studie preukazali vplyv salutogénnych Ccinitelov na subjektivne a objektivne zdravie
(K#ivohlavy, 2009). Napr. Roth, Wiebe, Fillingim a Shay (1989) zistili na vzorke 373
jedincov negativnu koreladciu hardiness s vyskytom nemoci. Mnozstvo stadii skumalo
salutoprotektivne faktory na l'ud’och zasiahnutych traumou, pohromou ¢i chorobou.
Potvrdili lepSie vyrovnavanie sa sich nasledkami a lepSie zvladanie zivota. Napr.
longitudinalny, temer 40-ro¢ny vyskum Segovia, Mooreho, Linnvilleho a Hoyta (2015) na
vzorke 128 americkych vojnovych zajatcov z vietnamskej vojny preukazal silnti pozitivhu

korelaciu medzi ich optimizmom a lepSim fyzickym 1 duSevnym zdravim.

Tab. 1 Koncepcie salutogenézy

Koncepcia Charakteristika Kladny pol Negativny pél
Miesto riadenia Ocakavania a presvedéenia Vnutorné miesto kontroly: st |Vonkajsie miesto kontroly: su
(kontroly) o determinantoch svojho spravania |presvedceni, Ze maju vlastny |presvedeni, Ze ich Zivot je
(Locus of control)  [a jeho dosledkoch. zivot pevne v rukach, zdolaji  |uréovany hlavne vonkaj$imi
Rotter (1966) v§etky t'azkostia problémy. okolnost’ami.

Vnimana Dévera vo vlastné schopnosti, ktora | Vy$$ia kvalita zivota, dobré Neuéinné stratégie zvladania
osobna zdatnost’ ovplyviiuje mySlienkové vzorce a  |zvladanie stresu a nemoci, nemoci spojené s negativnymi
(Self-efficacy) emocionalitu. aktivne zdravotné spravanie. |emdciami a presved¢eniami.
Bandura (1977)
Zmysluplnost’ Tri zakladné dimenzie: Vy§§ia spokojnost so zdravim, [Casté depresie, uzkosti, obavy
(Sense of coherence) [Zrozumitenost’ (Comprehensibility)|mens$ie negativne dosledky zo zlyhania, nespokojnost,
Antonovsky (1979) |Zmysluplnost’ (Meaningfulness) nemocia lep§ie vyrovndvanie |pocity marnosti, chaosu,
Zvladnutelnost’ (Manageability). sa s nou. nezmyselnosti problémov.
Tvrdost’ Oddanost’ sebe (commitment), Pevné presvedcéenie o Bezmocnost’, pesimizmus,
(Hardiness) Tazkosti ako vyzvy (challenge), zmysluplnosti svojej existencie, |beznadej, nerozhodnost’,
Kobasova (1979) Pocit kontroly (control), Razny snaha adaptovat’ sa na nemoc, |nedovera v seba a druhym,
postoj k zivotu (vigorousness). jasnd hodnotova orientacia. odcudzenie, nespokojnost’.
Nezdolnos t’ Schopnost rychlo sa spamitat’ Rychle zotavenie sa, najdenie |Podlichanie stresovyma
(Resilience) znegativnych udalosti, ispe$ne kompenzaénych mechanizmov, [naroénymudalostiam, mala
Wernerova (1989) sa adaptovat’ na nepriaznivé socialnej opory, sebaddvera. [sebaddvera, zotrvavanie v
podmienky. nemoci, sebal’Gitost’.
Optimizmus Postoj k videniu sveta a svojho Nauceny optimizmus: pocit Nauceny pesimizmus: Pri¢iny
Seligman (1975) miesta vo svete, vhimanie vlastnej |vlastnej sily menit’ veci, chyb vidia v sebe, chyba im
sily a vlastnych schopnosti. zvladat’ tazkosti, viera v nadej, horsi zdravotny stav,
pozitivne rieSenia. zhorSend imunita organizimu.

spracované podla Kfivohlavy (2009)

Povodne sa predpokladalo, Ze osobnostné charakteristiky spojené so salutogenézou
st viac-menej vrodené (napr. Mat¢jéek & Dytrych, 2002). Vznikali tedrie o urcitych
osobnostnych typoch zranitelnych na konkrétne nemoci (Ktivohlavy, 2009). Posledné
vyskumy naznacuju, ze novym pristupom k zdraviu a nemoci sa moino naudcit’. lde
0 schopnost’, ktora sa meni na zdklade sktsenosti. Gerber et al. (2014) skumali deti

zasiahnuté vojnou v Kosove, ktoré trpeli posttraumatickou stresovou poruchou (PTSP),
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poruchami pozornosti a spravania. Vytvorili pre ne 1-roény intervenény program na

podporu resilience. Deti, ktoré sa programu zucastnili vykazovali rok po jeho ukonceni

signifikantne menej priznakov PTSP v porovnani s kontrolnou skupinou.

Psychologické modely zdravia sa snazia vysvetlit' faktory, ktoré uréuja, preco sa
niektori staraju o svoje zdravie aini nie (individualne rozdiely v zdravotnom spravani).
Najskor objasnime pojem zdravotné sprdavanie, pod ktorym Kasl a Cobb (1966 in Alder,
1999) chapu akukol'vek aktivitu, ktord vykonava individuum na zaklade svojho
presvedcenia, Ze je prevenciou proti chorobe. Patri sem dostatok spanku, vyvézena strava,
vyhybanie sa alkoholu a fajceniu, pravidelny pohyb atd’. Uvadzame vybrané psychologické
modely zdravia postavené na socialno-kognitivnych zakladoch podla Aldera (1999):

e Model zdravotného presvedéenia (health belief model, HBM) tvrdi, ze zdravotné
spravanie zavisi od presvedceni: (i) 0 vlastnej nachylnosti na nemoc (susceptibility) (ii)
0 zévaznosti urcitého spravania pre vznik nemoci (severity) (iii) o prinosoch urc¢itého
spravania pre zdravie (benefits) a (iv) od podnetu, ktory cloveka motivuje k akcii
(trigger). Napr. vyskyt nemoci v rodine podnieti ostatnych ¢lenov rodiny k prevencii.

e Teoria odovodnenej akcie (theory of reasoned action, TRA) Fishbeina a Ajzena (1975
in Alder, 1999) predpoklada, ze zdravotné spravanie uréuju presvedcenia o efektoch
urcitého spravania, postoje druhych l'udi a snaha prispdsobit’ sa druhym.

e Teoria planovaného sprdavania (theory of planned behaviour) Ajzena (1991 in Alder,
1999) zdoraziuje vyznam zamerov, ktoré predstavuji plany budiceho spravania. Podla
tejto tedrie moze vnimana kontrola nad svojim spravanim (stucast’ sebaurcenia) priamo
zmenit’ zdravotné spravanie.

e Transteoreticky model zmeny zdravotného spravania je aplikaciou transteoretického
modelu zmeny Prochasku a DiClementa (1983 in Alder, 1999) na zdravotné spravanie.
Podl'a neho ma kazda zmena postupné fazy: (i) prekontemplacia (predbezné zvazovanie
zmeny), (ii) kontemplacia (seriozne uvahy o zmene), (iii) priprava, (iv) akcia a (v)
udrziavanie zmeny. Model bol tUspeSne aplikovany na rdézne druhy zdravotného
spravania ako odvykanie faj¢eniu, kontrola prijmu potravy - zniZenie hmotnosti a pod.
(Alder, 1999).

Na nemoc sa mozno pozerat' z roznych uhlov pohladu. Vokurka a Hugo (1998 in
Bastecka et al., 2003) ju vymedzuji ako ,stav organizmu vznikajuci pdsobenim
vnutornych a vonkajSich okolnosti naruSujucich jeho fungovanie a rovnovédhu®. Celostny
pristup sa pozera na nemoc ako na pokus o nastolenie rovnovahy v systéme clovek (Danzer,

2001). Pozri rézne pohl'ady na nemoc v Tab. 2.
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Tab. 2 Tri pohPady na nemoc

Uroveii Proces Stav
L Organlcky stzfv o Choraba (disease) pos_kode‘me,.ov?labeme ‘aktlv_lty
(pohlad patofyziologie) fyziologickej ¢innosti (impairment)
IL. Funkény stav h ¢ ¢
(subjektivne spoznanie pacienta, 7e Nemoc (illness) fieschopnost pracovat,

T e——— nespdsobilost’ (disability)

IIL Socialny stav A ¢ thnut?. invalidit
(pohlad druhych 'udina daného Nezdravy (sickness) ravotne postiinuty, mvaidita,
toveka) znevyhodnenie, handicap

Zdroj: Kiivohlavy (2002)

Tab. 3 Porovnanie psychickej situacie zdravého a telesne nemocného

V stawe zdravia Pri telesnej nemoci
Aktivita: Zdravy Elovek je hlavnym aktérom svojho Pasivita: MoZnosti aktivity (najméi cez pohyb) st
zivota, ma mnohé moznosti byt aktivny a ¢inorody. obmedzené (pracovné moznosti, volnocasové aktivity).

Relativna nezavislost’: Zdravy simoze robit, ¢o chce, nie | Zavislost’ na druhych: Ciastoéna / uplna odkazanost’ na

je na druhych prili§ zavisly. pomoc druhych (zdravotnikov, pribuznych, okolia).
Zivotny rytmus: Zdravy siuréuje do znaénej miery sam, Zivotny rytmus: Je zmeneny, musi sinaii zvykat’, je mu

je nan zvyknuty, citi sa v iom dobre. neprirodzeny, "urcuje" ho nemoc / hendicap.
Sebadévera: Zdravy podava dobry vykon, ¢o vytvara Sebaddvera: Nutnost vzdat’ sa vykonov a planov,
predpoklady pre dobrt sebadoveru a sebahodnotenie. sebahodnotenie je znizené, niz$ispolocensky status.
Socialne interakcie: Zdravy moze zit' v socidlnej sieti Socialne interakcie: Mens$ie moznostina socialne

svojej rodiny, priatelov, kolegov, znamych. kontakty a nadviazanie vzt'ahu, negativne reakcie okolia.
Z¥ladanie problémov: Zdravy ma §ir$i manévrovaci Zyadanie problémov: Obmedzené moznost’ami lokomécie
repertoar na zvladanie zivotnych problémov a situdcii. / fyzického stavu, straca nad nim vladu, nevie si poradit’.
Emoécie: Prevladaju radost a §t'astie zo zmysluplného Emécie: Prevladaju negativne pocity, strach, obavy,
zivota, zivotna istota a otvorena budicnost’. bolest’, neistota o buducnosti a naplneni zivotnych snov.

upravené podla Kiivohlavy (2002)

Kazda nemoc nesie intrapsychické implikdacie: lovek sa dostava do podradnej ,,roly
pacienta®, jeho moznosti aktivneho Zivota sa zuZzuji. To mé vplyv na jeho identitu, typické
su pocity menejcennosti, bezmocnosti a sklamania. Nemoc prindsa i socidlne suvislosti
(cez reakcie okolia, obmedzenia socidlnych vztahov), diagnostické ,nalepkovanie®.
Nemenej vyznamné su kultiurne vplyvy. Kult krasy a zdravia predstavuje v stcasnosti
»hepisani normu* spolo¢nosti. Nemocny sa dostava na okraj spolo¢nosti. Na druhej strane
nemoc prinasa aj isté¢ ,,vyhody* — zisky z nemoci. Znamy je primdrny zisk z nemoci
(vyjadrenie problému telesnou symbolickou formou, nastolenie rovnovahy), sekundarny
zisk (napr. pritiahnutie pozornosti a starostlivosti blizkych, vyhnutie sa narocnej situacii)
a tercidrny zisk (zmena v zivotnej orientacii, zmena v systéme hodnét, posttraumaticky rast

osobnosti) (Bastecka et al., 2003). Doélezité je podotknut, ze tieto mechanizmy pdsobia
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z velkej casti alebo uplne na nevedomej urovmi. Samotny nemocny si ich teda
neuvedomuje a neriadi vedome vol'ou. Zda sa, Ze porovnanie situacie zdravého a telesne
nemocného v Tab. €. 3 je postavené na kontrastoch, zdoraznovani ,,vyhod*“ zdravych
a ,,nevyhod* nemocnych.

Subjektivne pristupy k nemoci. Cudia sa liSia aj pristupom ku svojej nemoci alebo
postihnutiu. Boj s nemocou ma vo vseobecnosti isté ,,normativne™ etapy. Proces prijatia
nemoci postupuje od Soku cez obavy, strach, pocity bezmocnosti a smutku k popieraniu
nemoci alebo jej zavaznosti az po akceptovanie a vyrovnanie sa s nemocou a hl'adanie
zvladacich stratégii (Shontz, 1975 in Kiivohlavy, 2002). Clovek si vytvara tzv.
autoplasticky obraz nemoci (,,sebou vytvoreny®), ktory tvori stranka emocionalna (ako
nemoc preziva), racionalna (ziskané informacie o nemoci, ¢o si o nich mysli) a volna (ako
reaguje, ako sa sprava) (Bastecka et al., 2003 in Adamove, 2016a; Zacharova, Hermanova
& Sramkova, 2007). Ani jedna zlozka nepdsobi oddelene, navzajom sa prelinajd.
Hovorime o tzv. dvojitej diagnoze. Objektivnu stanovi lekar, subjektivnu si vytvara pacient
sdm. Vel’kl ulohu hré subjektivne vnimanie vlastnej sily na vyliecenie / zvladnutie Zivota
so symptomami a vnimanie zdvaznosti symptomov (Becker, 1974 in Kiivohlavy, 2002).
Zavaznost’ reakcii a adaptacia zavisia aj od typu nemoci (akttna, chronicka, cyklicka).
Najt'azSia je situacia pri chronickych nemociach s negativnou prognézou.

Stratégie boja s nemocou alebo stratégie zvladania (coping strategies) mozno
z hl'adiska formy reagovania pacienta delit na: (i) aktivne stratégie (approach strategies),
kedy pacient sam z vlastnej iniciativy pristupuje k rieSeniu, aktivne hl'ada r6zne mozné
spOsoby rieSenia, ma vlastni predstavu asilnt motivaciu a (ii) unikové stratégie
(avoidance strategies), kedy pacient ,,nevidi a nepocuje®, nepriznava si ani samotnii nemoc
anema zaujem o lieCenie (Kfiivohlavy, 2002). Podl'a ciel'a delime stratégie na: (i)
zamerané na emocie (na psychické zvladnutie, zmenu v preZivani nemoci a V prezivani
procesu liecby) a (i) zamerané na problém (na realne kroky smerujice k liecbe /
uzdraveniu, ku zlepseniu fyzického stavu, rozne druhy terapii, rehabilitacia) (Ktivohlavy,
2009). Pokial’ je nemoc nevyliecitelnd, aktivnou stratégiou moZze byt aj zmena pohl'adu na
nemoc ana seba ako nemocného, zmena prezivania nemoci. Nemozno tvrdit, Ze jeden
konkrétny sposob zvladania je univerzalne ,,lepSi* v kaZzdej situécii a U kazdého pacienta.
V pripade chronickej nemoci byva obvykle najacinnejsi tzv. dvojkol’ajny pristup: jednak
ziskanie informacii o nemoci a moznosti liecby, zapojenie spektra odbornikov, ako aj
ziskanie socialnej opory, uvolnenie a zdielanie emocii. Viacsina Studii konStatuje
protektivny vplyv socialnej opory ako faktora, ktory moderuje vplyv tazivej nemoci na

psychicka pohodu ¢loveka (Kebza, 2005). V sucasnosti v celosvetovom meritku naberaju
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na vyzname svojpomocné skupiny pacientov s konkrétnym ochorenim. Vytvaraju potencial
pre poskytnutie komplexnej pomoci: emociondlnej (zdielanie podobnych prezitkov),
informacnej (sprostredkovanie informacii, poradenstvo) a inStrumentalnej (prakticka
pomoc materialna, rozne druhy sluzieb a pod.) (Kebza, 2005).

Meranie subjektivneho zdravia sa deje cez sebahodnotiace dotazniky, ale existuju
aj objektivne (externé) pristupy. Povodne sa merania zameriavali na Zivot starych,
chronicky nemocnych I'udi (Kfivohlavy, 2014). Dotaznik QoL of the patient (Spitzer et al.,
1981 in Ktivohlavy, 2014) patri k najCastejSie pouzivanym v celosvetovom meritku. Medzi
jeho kritérid patria: pracovna schopnost’ pacienta, fyzicka nezavislost na druhych (na
cudzej pomoci), finan¢nd situdcia, ndlada, vedomie o ndsledkoch nemoci, komunikacia
s okolim a vztahy pacienta s primdrnou socidlnou skupinou (Ktivohlavy, 2014). Ku
subjektivnym  pristupom postavenym na vnutornom referenénom ramci patri
dotaznik Health Related Quality of Life (HRQoL) (Patrick & Erickson, 1993 in
Kiivohlavy, 2014), ktory meria zdravotné kvality zivota. Ku d’al$im patria Sickness
Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP), Distress and Disability Rating
Scale (DDRS). Dotaznik SF-36 (The short form Health Survey) zistuje dimenzie
fyzického i mentalneho zdravia. Casto pouZivany je jednodimenzionalny dotaznik SRH
(Self-rated Health), vhodny aj pre normalnu populaciu. Zist'uje psychosocialne aspekty
zdravia, reflektuje Zivotny §tyl (Eriksson, Undéna, & Elofssonb, 2001). Dotaznik ADL
(Dependence in Activities of Daily Living) sa zameriava na funkéné aspekty zdravia.
Dotazniky subjektivneho zdravia sa pouZzivaju najcastejSie v praxi pri hodnoteni
zdravotného stavu pacientov, vo vyskumoch efektivnosti lie€by, pri monitorovani zataze
nemoci, pri rehabilitatnych programoch a Vv epidemiologickych vyskumoch (Eriksson,
Undéna, & Elofssonb, 2001). V klinickej oblasti existuje rad dotaznikov pri konkrétnych

nemociach resp. symptomoch.
1.4. Vybrané faktory subjektivneho zdravia

Cinitele, ktoré uréuju subjektivne zdravie mozu byt’ neovplyvnitelné ¢lovekom (napr.
vek, pohlavie) - vyplyvaji z individudlnych Specifik kazdého jedinca. Druhu skupinu
tvoria faktory ovplyvnitelné, najma postoje, presvedéenia, zivotny §tyl a pod. (Solcova &
Kebza, 2002). Ina klasifikacia uvadza: (i) vmutorné determinanty, najmia osobnostné
charakteristiky a (ii) vonkajsie determinanty (socialne, environmentalne, ekonomické,
politické a kultirne premenné, situaéné faktory) (Solcova & Kebza, 2006 in Adamove,

2016a). Uvedieme vybrané faktory, ktoré boli predmetom pocetnych vyskumov.
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Vek. Mare$ (2005) vo svojej prehl'adovej studii uvadza, Ze subjektivne zdravie je
relativne stabilné asi do 50 rokov veku, potom akcelerujuco klesa az po zvySok zivota.
Stari 'udia vychadzaju pri svojom hodnoteni zdravia vacSinou z tzv. funkéného zdravia
v zmysle sebaobsluhy (zrak, sluch, kognicie, bolest, motorika). Metaanalyza Pinquarta
(2001) na vzorke starSich dospelych (60+) potvrdila zhorSovanie subjektivneho zdravia
S rastucim vekom (60+). S vekom narasta spojitost’ subjektivneho zdravia s mentalnym
zdravim oproti fyzickému a funkénému zdraviu. Stephan, Demulier a Terracciano (2012)
zistili asociaciu medzi subjektivnym zdravim a subjektivne vnimanym vekom (lepS$ie
subjektivne zdravie — nizsi subjektivny vek). Wolff et al. (2012) zistili vyssiu stabilitu
subjektivneho zdravia U starsich dospelych (65-80 rokov) ako u mladsich (20-31 rokov).
Moéze to suvisiet’ s odliSnou subjektivne vnimanou c¢asovou perspektivou. Vnimanie
subjektivneho zdravia v suvislosti s vekom treba vidiet' vo vdzbe na zdravie objektivne.
Objektivne zistenia potvrdzuju, ze s rasticim vekom (osobitne v obdobi staroby) je vyssi
vyskyt mnohych onemocneni (napr. Vagnerova, 2008) a Castd je komorbidita réznych
nemoci (napr. Orel et al., 2012).

Pohlavie. Podl'a Solcovej (1996) zeny posudzuju svoj zdravotny stav mierne horsie
ako muzi. Na zéklade rozsiahlej 59-ro¢nej longitudindlnej Stadie 1,411 muZov a Zien
(pocas rokov 1940-1999) McCullough a Laurenceau (2004) na zaklade sebahodnotiacich
metod zistili, z&é muZi maju mierne vyssie subjektivne zdravie ako Zeny pocas vicSiny
zivota (Co moZe suvisiet' s celkovym vysSim sebavedomim). Na druhej strane od veku
okolo 80 rokov maju strm$i pokles subjektivneho zdravia ako Zeny. Z pohladu celej
zivotnej drahy sa tak medzipohlavné rozdiely v subjektivnom zdravi vyrovnavaju.

Socio-ekonomicky status. K jeho najcastej$im indikatorom patri vzdelanie, prijem
a zamestnanecky status atriedna prislu$nost, ktoré spolu silno koreluju. Studia
DZambazovica a Gerberyho (2014) ukazala, zZe vzdelanie a prijem diferencuji
pravdepodobnost’ horSieho zdravotného stavu, st jeho silnym prediktorom. NiZsi socio-
ekonomicky status sa spdja s horSim subjektivnym zdravim. Autori uvadzaju moznu
explanacnii schému: ¢im hlbSie su nerovnosti v spolocnosti, tym je nizSia kvalita
spolocenskych vztahov a tieto vonkajSie okolnosti sa ,transformuji* do subjektivneho
prezivania. Ovplyviiuju aj subjektivne hodnotenie zdravia. Zistenia Solcovej a Kebzu
(2002 in Adamove, 2016a) podobne potvrdzuju rozdiely v subjektivnom zdravi v zavislosti
od dosiahnutej arovne vzdelania.

Osobnostné &rty — ide 0 relativne trvalé osobnostné charakteristiky. Studia
Lockenhoffa, Dubersteina, Friedmana a Costa (2011) na vzorke 536 jedincov zistila

Statisticky vyznamnu suvislost’ medzi BIG5 (tzv. velka pitka: svedomitost’, extraverzia,
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otvorenost’ skusenosti, neuroticizmus, privetivost’) a subjektivnym zdravim. Subjektivne
zdravie bolo negativne korelované s neuroticizmom  apozitivne korelované
s extraverziou, svedomitost'ou, privetivostou a otvorenostou. Subjektivne zdravie maju
teda vyssie l'udia citovo stabilnejsi, svedomitejsi, privetivejsi, otvorenejsi 'ud’om i novym
sktsenostiam.

Situaéné faktory. Mnohi autori skiimali vplyv tzv. ,life events* (zivotnych udalosti)
na subjektivne zdravie a zivotni pohodu. Ide o udalosti / situdcie typu rozvod, umrtie
blizkeho, nezamestnanost’, stresy v praci / v rodine a podobne. Headey a Wearing (1989)
na vzorke 942 respondentov sledovanych pocas 6 rokov zistili, Ze negativne Zivotné
udalosti zniZujui subjektivne zdravie apohodu. Ako uvadza Kiivohlavy (2009 in
Adamove, 2016a), vyskumy dokazali priamy vplyv chronického i akutneho stresu,
osamelosti, rozvodu, negativneho emoc¢ného ladenia na imunitny systém a celkové
prezivanie ¢loveka. Vyskumy potvrdili destruktivny vplyv nezamestnanosti na psychické
i fyzické zdravie (Kebza, 2005). Zeny sa s nezamestnanostou vyrovnavaji lepsie ako
muzi. Nezamestnani muzi udavaji oproti zamestnanym o 30% castejSie, Ze trpia
chronickymi chorobami. Pocas nezamestnanosti sa zvySuje aj riziko samovrazedného
spravania (Preti, 2003).

Zivotny $tyl. Urdity typ spravania oznalované ako aktivne zdravotné sprdvanie
podnecuje optimalne zdravie (fyzické 1psychické) a sprostredkovava kognitivne
hodnotenie vlastného zdravia. Machova a Kubatovd (2009) radia Zivotny S§tyl medzi
vonkajsie determinanty zdravia. Patri sem pravidelna pohybova aktivita, sexualna aktivita,
duSevna hygiena, vztahy s blizkymi priatelmi, s kolegami, navykové latky (fajcenie,
pozivanie alkoholu ainych drog), stravovacie navyky — vyvazena strava, preventivne
zdravotné prehliadky a pod.

Socialna opora — predstavuje kvantitu a frekvenciu socialnych vztahov. RozliSuje sa
anticipovanad socialna opora (ocCakavanie jedinca zalozené na jeho presvedCeni) a ziskand
(realna, zaloZena na skusenosti). Socidlne siete a vzt'ahy k druhym st najcastejSie chapané
ako protektivne faktory subjektivneho zdravia aspokojnosti (Kiivohlavy, 2009).
Z hl'adiska formy socialnej opory v mladSom veku je doraz na ziskanie informadcii, v
starobe rastie vyznam emocnej podpory. K prediktorom socialnej opory patria osobnostné
dimenzie, pohlavie, vek, socioekonomicky status ainé (Solcova & Kebza, 2003). Bolo
zistené, ze l'udia, ktori zili v socialnej izolacii mali imrtnost” dvojnasobne vysSiu ako ti,
u ktorych bola socialna oporna siet’ dostatocne rozvetvena (Kfivohlavy, 2002 in Adamove,

2016a). Kebza (2005) upozornil aj na ,odvratenii stranu“ sociadlnej opory. Moze
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U nemocného narusit’ pocit vlastnej autonémie, vyvolat’ pocit bezmocnosti, ohrozit’ jeho
sebauctu a sebadoveru, osobitne pokial’ forma pomoci nezodpoveda potrebam jedinca.

Religiozita / Spiritualita. Koenig (2012) vo svojej metaanalyze 50 $tadii uvadza, ze
prevazna vacsina vyskumov zistila spojitost’ religiozity / spirituality s vy$Sim subjektivnym
zdravim. Méze byt’ za tym optimizmus a nadej spiritualnych I'udi. Spiritualita mala tesnejsi
vzt'ah k subjektivnemu zdraviu ako k fyzickému funkénému stavu (functioning). Spajala sa
aj s lepSim zdravotnym spravanim, napr. bola zistend negativna korelacia s fajéenim (90%
zo 137 stadii), pozitivna koreldcia s cvicenim (68% z 37 stadii). Spiritualita sa spéjala so
signifikantne niz§im vyskytom psychickych i telesnych nemoci (Koenig, 2012). Napr.
Studia Hilla a Pargamenta (2008) potvrdila lepsie fyzické a dusSevné zdravie u spiritudlnych
l'udi, pricom spiritualita bola zistovana na réznych trovniach (napr. pocitovana blizkost’
k Bohu, nabozenska motivacia, nabozenska podpora, spiritualne snazenie). Spiritualita ma
suvislost’ s hodnotami ¢loveka. Podl'a Lukasovej (1997) vnltornd hodnotova orientacia
¢loveka rozhodujicou mierou koreluje s duSevnym zdravim.

Na zaklade uvedenych vyskumnych zisteni sa da odhadovat, ze subjektivne zdravie
je vytvarané mixom vplyvov ovplyvnite'nych a neovplyvnite'nych namieSanych v réznom
pomere individudlne ukazdého jedinca. Zpohladu moznosti jeho zmeny
k pozitivnejSiemu videniu je dobré zamerat' sa na to, ze je mozné zmenit' a zmierit' sa
S tym, o zmenit' nemozno. Domnievame sa, Ze samotné zavery niektorych vyskumov
mozu pdsobit’ edukativne a moézu spoluvytvarat tzv. medialnu normu (pravdaze za
predpokladu ich dostato¢nej a primeranej prezentacie laickej verejnosti). Sme toho nazoru,
Ze priblizovanie vyskumu praxi v duchu hesla ,,vyskumy pre praktické vyuzitie” je dolezité
poslanie, osobitne v otazkach zdravia. Spolupraca vyskumnikov v medicine

a vyskumnikov v psychologii moze byt vhodnym spojenectvom.
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2. ZIVOTNA SPOKOJNOST

Zivotna spokojnost’, kvalita Zivota, well-being, welfare, wellness, §tastie s pojmy,
ktoré za posledné desatroCia obsadili aj odbornti literatiru. V terminoldgii iV jej
obsahovom vymedzeni panuje velkd nejednotnost. Mnohi autori nerozliSuji medzi
zdrojmi zivotnej spokojnosti, procesmi, ktoré ju sprostredkovavaju a jej vystupmi. Rozdiely
su aj v posudzovani vyznamnosti objektivnych a subjektivnych faktorov, v spdsobe ich
merania a vo vyzname endogénnych a exogénnych zdrojov Zivotnej spokojnosti. V tejto
kapitole uvadzame prehl'ad roznych konceptov. Celkovu zivotna spokojnost’ ,,rozmiename
na drobné* na spokojnost’ vo vybranych oblastiach posudzovania. Uvadzame aj faktory,
ktoré ju obvykle ur¢uju. Neplati tu jednoducha stétova matematika, ale posobia vzajomné
synergické efekty. Aj menej pozorny Citatel' si vSimne paralely medzi faktormi
subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti. Podobnost’ urcite nie je ndhodnd a naznacuje

blizkost’ tém subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti.
2.1. Rozne koncepty Zivotnej spokojnosti

Zivotna spokojnost’ je vagne definovany pojem (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher,
Brihler, 2001). Otazkou volby byva (i) vztazny systém (porovnavanie intraindividuédlne
alebo interindividudlne, sebahodnotenie alebo ,,objektivne* hodnotenie inym ¢lovekom),
(if) rozsah (globalna zivotna spokojnost’ alebo diferencovanie podla diel¢ich réznych
oblasti Zivota), (iii) perspektiva (bilancujici pohlad spit’ alebo perspektiva vo vztahu
k sti¢asnosti), (iv) ciel’ zistovania (za G¢elom individualneho poradenstva ¢i terapie resp.
vyskum socidlnych indikatorov na SirSej populacii) a (v) metdda zistovania (volna,
nestrukturovand alebo normované Standardné dotazniky). V anglosaskej oblasti sa Zivotna
spokojnost kladie na rovnaku trovei ako subjektivny zdravotny stav. Casto su rozlisované
Styri dimenzie Zivotnej spokojnosti (Colvin & Sandvik, 1991 in Fahrenberg et al., 2001):
1. Zivotna spokojnost ako kongruencia dana plnenim vytizenych zivotnych ciel'ov
(kognitivny komponent), 2. $tastie ako dlhodoby pozitivny afektivny stav (trvalejsi
afektivny komponent), 3. pozitivny afekt ako prechodny pocit radosti (pozitivny afektivny
komponent) a 4. negativny afekt ako prechodny pocit strachu, depresie, starosti (negativny
afektivny komponent). Uvedené dimenzie vzajomne koreluju (Adamove, 2016a).

Stastie. Pojem §tastie bol centralnym konitruktom pozitivnej psychologie
(Seligman, 2002 in Henriques, Kleinman, Asselin, 2014). KI'ai¢mi k $tastiu boli laska,
mudrost, peniaze, mladost’, spojenie s Bohom a vychodné ponatie odputania od tuzieb

(non-attachment). K#ivohlavy (2013) uvadza, Ze termin $tastie nie je bezny v odbornych
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psychologickych pojednaniach. Stastie v uz§om slova zmysle — horizontdilne poriiatie — sa
orientuje na zmyslové zazitky, emocie silnej intenzity. Pouziva sa pren vyraz pSychickeé
blaho (psychological well-being). Stastie v irSom slova zmysle — vertikdlne poiiatie —
obsahuje rozsiahlej§ie podnety, kvalitu celého Zivota. M4 svoju hibku, ktora ide pod
hladinu ku korenom aj svoju vysku, ktora presahuje Stastie jedinca (transcendentalny
aspekt) (Kiivohlavy, 2013). Vo vymedzeni ako autentické §t’astie (authentic happiness) ho
pouzil Seligman (2011 in Kiivohlavy, 2013). Vytvoril trojrozmerné ponatie Stastia
zalozené na dimenziach: zmysluplnost, angazovanost a pozitivne emaocie. V jeho ponimani
je cielom Tl'udského zivota rozkvitnut’ (flourish), ¢o predstavuje vrchol zrenia osobnosti
(Seligman, 2011 in Kfivohlavy, 2013). Csikszentmihalyi (1990 in Kfivohlavy, 2013)
pouzil vyraz flow (plynutie) pre proces totalneho zaujatia vykonavanou ¢innostou, kedy je
dusa zaplavovana radostou a napifiana $tastim. Ku klasickému potiatiu silného §tastia
patria aj Maslowove vrcholné Zivotné zazitky (peak experiences). Stastie ma viac
rozmerov (Kiivohlavy, 2013): (i) rozsah stastia: Stastie individua, dvojice I'udi (napr.
manzelského paru), urcitej skupiny l'udi (rodina, trieda, podnik), réznych velkych celkov
(narody, §taty)," (i) doba trvania: kratkodoby zazitok alebo dlhodoba nalada &i celoZivotné
ladenie, (iii) intenzita: velka intenzita (napr. pri vyhre penazi, pri narodeni vlastného
dietata) alebo tzv. tiché §tastie (napr. pokojna radost’ z pozorovania krasy prirody). (iv)
kvalita: reflektuje kvalitu zivota, napr. ini kvalitu ma $t’astie ,,aspeSného* zlodeja versus
Stastie z pomahania druhym. Kfiivohlavy (2013) povazoval za dolezité dve dimenzie

St'astia: subjektivita / objektivita a miera emo¢ného vzrusenia. Pozri Tab. 4.

Tab. 4 Styri druhy §t'astia

Subjektivny zaZitok dobrého | Objektivny prejav (aktivita
pocitu typu dobrej prace)

eudaimonia - dobry vykon

Vysoka miera vzru$enia radost’ . o .
pri zmysluplnej ¢innosti

spokojnost’ - pokojmysle a | pokoj vnitornejrovnovahy,

Nizka miera vzru$enia ) h R
vnatornd pohoda navonok sa neprejavujuci

Zdroj: Kiivohlavy (2013)

' Na narodnej Grovni sa zistuje tzv. hrubé ndrodné $t’astie (angl. Gross National Happiness, GNH). Pojem
vznikol povodne v Butdne pre oznacenie ekonomiky zaloZzenej na budhistickych spiritudlnych hodnotach
butanskej kultury ako protivaha zdpadného materialistického oznacenia hruby domaci produkt (angl. Gross
Domestic Product, GDP). Neskor sa rozsiril do inych krajin. Index hrubého ndrodného $tastia (GNH
Index) pozostava zo siedmych dimenzii: ekonomicka, environmentalna, fyzicka, mentalna, pracovna,
socialna a politickd. Hodnotené su sucasne subjektivne (prieskumy) aj objektivne (na zaklade zistenych dat).
Zdroj: https://en.wikipedia.org/wiki/Gross_National Happiness
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Koncept well-being. Autori mnohych vyskumov uvadzaju, Ze ide o ,,vysostne
psychologicky pojem vyjadrujuci subjektivny stav, pretoze i napriek objektivne zistenym
nepriaznivym Zzivotnym podmienkam, pocit Zivotnej pohody nemusi byt naruSeny*
(Arochova, 2002). Ku spopularizovaniu tohto pojmu prispela WHO, ktora zakotvila tento
pojem do svojej (pdvodnej) definicie zdravia. Podla nej je zdravie stav, kedy je Cloveku
uplne dobre, ato fyzicky, psychicky isocidlne. Nie je to len nepritomnost nemoci
a telesného neduhu (Ktivohlavy, 2009). V nasich podmienkach sa ustalil pojem osobna
pohoda, ktory implicitne zahffia dimenziu telesntl, duSevnu, socidlnu (eventualne
| spiritualnu). Treba pri nej zohl'adiiovat’ vyvinovy kontext, ked’ze zdroje osobnej pohody
sa pocas zivota menia. V mladSom veku ma osobna pohoda skor expresivnu podobu a je
zalozend na intenzite emocnych prezitkov, V starobe dominuje rozumové, globdlne
hodnotenie Zivota (Hrdlicka, Kuric & Blatny, 2006). Kebza a Solcova (2003) vidia osobnt
pohodu ako komplexnejsi pojem ako zivotna spokojnost. Radia ju na pomedzi medzi
afektovou (prezitkovou) rovinou aosobnostnym rysom. NerozliSuji medzi oboma
pojmami resp. chapu osobnu pohodu ako sucast’ kvality zivota. Uvadzaju dve zakladné
dimenzie osobnej pohody / kvality Zivota: (i) subjektivna osobna pohoda (subjective well-
being, SWB) (psychicka osobna pohoda, sebatcta, sebauplatnenie, osobné zvladanie).
(ii) objektivna osobna pohoda (objektivny zdravotny stav, socioekonomicky status). Obe
zlozky spolu tesne suvisia. LaSek (2004) popisuje jej dimenzie: (i) kognitivna: rozdiel
sucasného stavu Vv porovnani s idealom (index subjektivnej osobnej pohody). Pokial je
nulovy, jedinec je spokojny. (i) emociondlna: vsetky aktudlne kazdodenné skusenosti,
ktoré dany jedinec vyhodnocuje ako emociondlne pozitivne alebo negativne. Spokojnost’ je
hodnotena ako vyslednica pozitiv a negativ. Diener, Emmons, Larsen a Griffin (1985)
podobne tvrdia, Ze osobnd pohoda je tvorenda emocnou zlozkou (prezitkova stranka)

a kognitivnou zloZkou (vedomé hodnotenie vlastného zivota). Pozri schému 6.

Schéma 6 Dienerovo ponatie subjektivnej osobnej pohody

SUBJEKTiIVNA OSOBNA POHODA
Emocionalne komponenty (preZitkova rovina) Kognitivne komponenty (hodnotiaca rovina)
- - - L . globalna Zivotna Zivotna spokojnost’
pozitivne emocie negativne emocie . .. , .
spokojnost’ v ciastkovych oblastiach
Casovy rozmer: Tu a teraz (here and now) Casovy rozmer: reflexia aZ doteraz (across time)

spracované podla Diener et al. (1985 in Adamove, 2016a)
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Henriques, Kleinman a Asselin (2014) zoradili koncepty osobnej pohody do dvoch
vel'kych skupin. Prvy pristup je hedonisticky: zdoraznuje zazitok St’astia a vnimanu zivotnu
spokojnost’. Druhy je eudaimonisticky: zdoraziuje (i) celostny pristup a (ii) psychologické
fungovanie. Oba si postavené na subjektivnych doménach. Hlavnym predstavitelom
hedonistického pristupu je Diener, ktory ponima Stastie v Sirokom ponati subjektivnej
osobnej pohody z pohladu hodnotitela, ktoré je ovplyvnené osobnymi skusenostami
(Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985). Mottom je ,, citit’' sa dobre .

Koncepciu eudaimonickej osobnej pohody (eudaimonic well-being) tvori
sebaprijatie, pozitivne vztahy, kontrola prostredia, zmysel Zivota a osobny rast
(sebarealizacia) (Ryff, Burton & Singer, 2008). Mottom je ,,dobre zit* resp. ,,Zit dobry
zZivot “. Kritizuje ,,p0zitkarstvo* predchadzajiceho modelu, ked’ ¢lovek sa moze citit” dobre
aj po pouziti omamnej latky. Stoji na troch pilieroch: 1. Sebariadenie (self-determination):
forsiruje tri jadrové potreby Cloveka: potreba vzt'ahovat’ sa k druhym, potreba sebaurcenia
(autonomie) a potreba kompetencie. 2. Psychologickd osobnd pohoda:. zahina domény
optimalneho mentdlneho zdravia: sebaprijatie (self-acceptance), pozitivne vztahy
k druhym, autondmia, ovladanie prostredia, Zivotny zmysel a osobny rast (Ryff, Burton &
Singer, 2008). 3. Prospievanie obsahujuce pat prvkov, z angl. PERMA: pozitivne emocie
(Positive emotions), angazovanost (Engagement), vztahy (Relationships), zmysel
(Meaning), a dosiahnuté splnenie diela (Accomplishment).

Dynamika procesu vytvarania osobnej pohody. Z hl'adiska procesov ,,ako vznika
pohoda“ Diener (1984) rozdelil existujuce tedrie nasledovne:

e Udelové tedrie: podla nich ¢lovek zaZiva stav §tastia a pohody pri dosahovani cielov.
Ciele byvaji formované individualnymi potrebami a hodnotami jednotlivca. Postup
K cielom vyvolava viac pozitivnych emocii, pricom spokojni l'udia si volia stredne
obtiazne ciele, ktoré im prindSaju viac poteSenia.

e Tedrie aktivity: chapu st’astie ako ,, vedlajsi produkt“ 'udskej ¢innosti, 'udia by sa mali
zamerat’ na svoje ciele a aktivity. Strucne povedané, o Stastie a pohodu sa netreba
vedome snazit’, pride sama pri aktivitdch &loveka.?

e Teorie poteSenia a bolesti (pleasure and pain): tvrdia, ze ¢im je vicSia deprivacia
Z neuspokojenych potrieb, tym vécSie Stastie prichddza pri ich naplneni. Neustéale
naplianie vietkych potrieb nevedie k velkému $tastiu. Tieto teérie su zalozené na

principe kontrastu a vytvarania ,,porovnavacej zakladne®.

2 Podla Frankla (in Tavel, 2007) je Stastie vedlajsim produktom cesty ku zmysluplnému cielu. Je

nazaslizenou odmenou pri volbe vysSieho ciela ako su vlastné zaujmy. Stastie ma vztah ku cielom,
snahdm, nadejam a ofakavaniam Cloveka, ktoré ustia do jeho osobnych hodnét a ciel'ov.
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e Hodnotiace teorie: pohoda je vysledkom vnutorného procesu hodnotenia, ked’ ¢lovek
porovnava svoju aktualne prezivanu uroven so svojou ,,Standardnou® tiroviiou pohody.
Svoju vlastni vnutorni normu si tvori ¢lovek na zdaklade predoslych skusenosti.

e Asocianistické teorie: vychadzaju z behavioridlnych tedrii uCenia. Postuluju, ze jedinec
mdze pocit pohody a $tastia sam zamerne ,,vytvarat* tym, ze si vytvara emocné
asociacie (spojenia) s nie¢im prijemnym (objekty, subjekty, aktivita). Inymi slovami,

b49

,byt’ v pohode sa da naucit* asociativnym ucenim.

e Pristupy zhora nadol (top-down) azdola nahor (bottom-up): Pristup zhora nadol
predpokladd, Ze osobna pohoda vychadza z hodnotenia a interpretacie Zivotnych
skusenosti a zazitkov, ide teda viac-menej o relativne stabilnii osobnostni ¢rtu. Medzi
»top-down* faktory patria osobnostné rysy, adaptdcia, copingové stratégie, potreby,
hodnoty aciele. Pristup zdola nahor je analyticky. Postuluje, Ze $tastic je sumou
mnohych drobnych radosti. Pri posudzovani spokojnosti sa robi ,,matematicky rozdiel*
pozitivnych a negativnych veci v zivote ¢loveka. Celkova pohoda je zlozena z pohody
Vv jednotlivych Zivotnych oblastiach ako zdravie, praca, manzelstvo atd’. Skima sa vplyv
veku, pohlavia, vzdelania, zdravotného stavu a (Diener, 1984).

Kvalita zivota. Hartl aHartlova (2010) uvadzaju, Ze kvalitu zivota moézeme
formulovat’ ako mieru sebarealizacie a duSevnej harmonie. WHO definuje kvalitu Zivota
ako ,,vnimanie pozicie jedinca v Zivote v suvislosti s danou kultirou a hodnotovym
systéemom a vo vztahu k individudlnym cielom, ocakdvaniam, standardom a obavam “
(Szabo, 1996 in Fahrenberg et al., 2001). Kvalita zivota sa pritom vztahuje na oblast’
telesnt, psychickt, socidlnu, finan¢nu, sexuédlnu, funkénll a spiritudlnu. Koncept dobrého
Zivota alebo kvalita Zivota sa v pociatkoch chapal ako objektivne kritérium, ktoré moze
byt hodnotené zvonku. Postupne sa prestival doraz na subjektivnu stranku. Pojem vziSiel
povodne z medicinskej sféry, kde vznikla potreba oproti kvantite (diZke Zivota) hodnotit
akost’, prezivany stav nemocnych a postihnutych. V sucasnosti WHO kladie pri kvalite
Zivota doraz na: (i) komplexnost. mé pokryvat’ Siroké spektrum Zivota nielen hodnotenie
fyzického zdravia, (ii) subjektivnost. hodnotenie na zdklade vnlitornej normy, preferuje sa
sebaposudzovanie, (iii) relativna doélezitost roznych oblasti zivota jedinca, ktory si sam
vyberie véhu / dolezitost' jednotlivych aspektov Zzivota a (iv) kulturnu relevanciu:
pouzite'nost merania v réznych jazykovych a kultirnych prostrediach, ¢o reaguje na
potrebu medzinarodného vyskumu. V sti¢asnosti sa pojem kvalita zivota vyskytuje hlavne
v stuvislosti so zdravim (Health Related Quality of Life). Veenhovenova (2000 in
Dragomirecka & Bartoiiova, 2006) konceptualizuje vo svojej teorii ,,$tyri kvality Zivota*:

1. zivotné Sance, 2. zivotné vysledky, 3. vonkajSie kvality prostredia 4. vnutorné kvality
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individua. Calman (1984 in Kfivohlavy, 2014) definoval kvalitu zivota ako ,, rozdiel medzi

ndadejami a ocakavaniami cloveka a sucasnym stavom jeho Zivota®. U Echtela (1999 in

Kiivohlavy, 2014) sa kvalita zivota prelina so Zivotnou spokojnostou: ,, kvalitne Zije ten,

kto je so svojim zivotom spokojny . Ktivohlavy (2014) definoval kvalitu zivota s ohl'adom

na spokojnost’ c¢loveka s dosahovanim cielov urcujucich smerovanie jeho zivota.

Rummans et al. (2000 in Urbankova, 2008) urcuju kvalitu Zivota ako telesné, psychické,

socialne a spiritudlne oblasti zdravia, ktoré st ovplyvnené jedincovymi skusenostami,

presvedceniami, oCakavaniami a vnimanim. Bergsma a Engel (1988 in Kiivohlavy, 2014)

definujua kvalitu Zivota ako hodnotu samu o sebe, zazitkovy vztah, reflexiu nad vlastnou

existenciou. Hierarchicky pritom rozliSuju tri roviny kvality Zivota: (i) makro-rovina:
otazky kvality zivota velkych spoloéenskych celkov, napr. danej krajiny. Ide 0 absolutny
zmysel zivota chapany ako absolitna moralna hodnota. (ii) mezo-rovina: kvalita zivota

v malych socialnych skupinach, napr. v skole, nemocnici, podniku, v rodine. Tu ide navyse

0 otazky socialnej klimy, vzdjomnych vztahov medzi l'ud'mi a uspokojovanie zékladnych

potrieb kazdého ¢lena skupiny. (iii) osobnd rovina: Zivot jednotlivca, jeho subjektivne

hodnotenie zdravia, spokojnosti, nadeje, jeho hodnoty. Bobzien (2011) povazuje za dva
klucové faktory kvality Zivota sebaurcenie a Stastie.

Dzuka (2004) rozliSuje tri konStrukty kvality Zivota: objektivnu kvalitu Zivota,
subjektivnu kvalitu Zivota a subjektivnu pohodu. Pojem kvalita zivota u neho zastresuje aj
pojem subjektivna osobna pohoda (subjective well-being). Hrozenska (2008) usporiadala
existujiice modely kvality Zivota takto:

e Kolcabov model komfortu je viazany na zdravotnicky kontext akritérium
oSetrovatel'skej starostlivosti. Komfort je uspokojovanie zdkladnych l'udskych potrieb,
ul'ava, pohodlie, poznanie zmyslu v konkrétnej zdravotnickej situdcii.

e Testov model urcuje kvalitu zivota ako rozhodovacie kritérium pri volbe terapeutického
postupu a zdravotnickej starostlivosti. Pokryva oblasti zdravia fyzického, psychického,
socialneho a funkénu oblast. Tieto dva modely sa viazu k pociatocnym vyznamom
pojmu kvalita Zivota, ked’ bol ,,zavedeny* ako protip6l dizky Zivota v zdravotnictve.

e Lenhartov model pokryva osobnt spokojnost’, oblast’ fungovania v kazdodennom zivote
(funkcny stav), ale zahina taktiez zdroje a moznosti jedinca.

e Bigelow model dopina psychické schopnosti (prezivanie ahodnotenie kvality Zivota)
schopnostou odpovedat’ na vyzvy okolia, adaptovat’ sa na meniace podmienky.

Mozno evidovat' Styri prady, ktoré sa tykaju vzf’ahu kvality Zivota a 0sobnej
pohody: 1. prvy prud sa nezaobera vztahom oboch konstruktov, 2. vyskumy oboch sfér su

realizované paralelne a nezavisle 3. stotozinovanie oboch pojmov a 4. §tvrdy prud povazuje
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subjektivnu pohodu za indikator kvality zivota (Dzuka, 2004). Ako vidiet, medzi pojmami
zivotna spokojnost’, osobna pohoda, kvalita Zivota, $tastie su volné prechody. Je obtiazne
vyznat sa vo vyznamovych nuansoch jednotlivych autorov®. Snahou o zjednotenie
pristupov k zivotnej spokojnosti je integrativny viacuroviiovy model osobnej pohody
(Nested model of Well-Being) predstaveny Henriquesom, Kleinmanom a Asselinom
(2014). Vznikol ako reakcia na terminologické, obsahové, procesualne rozdiely
V pristupoch mnohych autorov. Jeho zamerom je integrdcia viacerych pristupov. Model je

postaveny na Styroch navzajom prepojenych doménach (pozri Obr. 1).

Obr. 1 Integrativny viacuroviiovy model osobnej pohody

Hodnoty
aideologia

Ekologicka
doména

Zdraviea
funkénost’

Subjektivna
doména

Zdroj: Henriques, Kleinman a Asselin (2014)

Doména 1: Subjektivna doména sa vztahuje k T'udskému zazitku bytia, ku skusenosti
Ltu ateraz”. lde o perspektivu danej osoby (first person perspective). Subjektivne
uvedomovanie je centralny konstrukt osobnej pohody (Henriques, Kleinman, & Asselin,
2014). Sucastou tejto domény su emdcie (pozitivne i negativne), ako i kognicie (vedoma
hodnotiaca rovina). Doména 2: Zdravie a fungovanie. Pod fungovanim resp. funkénostou
(functioning) sa tu chape stav organizmu ¢loveka umoziiujuci plnit’ Zivotné ciele. V sumare
ide o fyzické a psychické zdravie. Inymi slovami dve Siroké oblasti, ktoré sa prelinaji:
(i) biologicka (gény, bunky, organy a organové sustavy, organizmus ako celok) a (ii)
psychologicka (temperament a osobnostné Crty, adaptatné mechanizmy a identita).
Doména 3: Ekologickd (environmentdlna) doména. Zaklada sa na tom, Ze spravanie,
myslenie a citenie ¢loveka je vZdy vysledkom interakcie osoby a prostredia. Prostredie

zahfna: (i) materialnu oblast’ (prirodné zdroje, technolédgie, finan¢né zdroje) a (ii) socialnu

Pre ucely tejto prace tieto pojmy vyznamovo nerozliSujeme a uprednostiiujeme pojem zivotna spokojnost’.
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oblast’ (siet’ vzt'ahov a socialnych institucii, v ktorych je jedinec zapojeny). Doména 4:
Hodnoty a ideolégia. Dopiiia model o religiozitu a spiritualitu. Tymto oblastiam sa doteraz
venovala najmenS$ia pozornost. Forsiruju jej naviazanost na individualny hodnotovy
systém jedinca. Odraza sa v nom (v r6znej miere) sucasne aj ,,duch doby*, dobovy kontext
a spoloc¢ensko-kultirne hodnoty. Henriques, Kleinman a Asselin (2014) vo svojom modeli
rozvijali aj vztah zivotnej spokojnosti (osobnej pohody) a nemoci. Chapu nemoc ako

protiklad osobnej pohody (pozri Schému 7).

Schéma 7 Kontinualna §kala nemoci a osobnej pohody

NEMOC ameeesseee—————— OSOBNA POHODA

Negativny pol Pozitivny pol
Zdroj: Henriques, Kleinman a Asselin (2014)

Na zaver mozno povedat, ze integrativny model Henriqua, Kleinmana a Asselina
(2014) poskytuje dobru zakladnu pre pochopenie Urovni, faktorov zivotnej spokojnosti,
zjednocuje doteraj§ie pristupy, zachytava viaceré roviny (vonkajsie i hibkové). Autori vo
svojom ponati nepriamo stotoZiiujii zdravie sosobnou pohodou. Na druhej strane,
podobne ako predchddzajice modely opomina otdzku rozboru dynamiky procesov

veducich k osobnej pohode a rozbor faktorov, ktoré tento proces ovplyviiuju.
2.2. Hlavné zlozky Zivotnej spokojnosti

V analytickom pristupe k hodnoteniu Zivotnej spokojnosti sa posudzuje spokojnost’
v Ciastkovych oblastiach zivota. Ziska sa tak detailnejSi prehlad, avSak straca sa
subjektivna povaha hodnotenia. Vyber oblasti je jednotny pre vsetkych, pricom v realite
ma kazdy vlastny referenény radmec hodnotenia. Vyhodou tohto pristupu je, Ze umoziuje
StrukturovanejSiu interindividualnu porovnatel'nost’. Knobloch (in Svoboda, Humpolicek,
Snorek, 2013) vo svojom Dotazniku %ivotnej spokojnosti ZIS zvolil oblasti: zdravotny stav
dusevny a telesny, povahové vlastnosti, telesny vzhlad, manzelstvo, druh prace, deti,
vztahy sludmi na pracovisku, financné otazky, byt, mimopracovné zaujmy.
V nasledujucom texte rozoberieme najcastejSie hodnotené dimenzie Zivotnej spokojnosti.

Spokojnost’ so zdravim (subjektivne zdravie) je najdéleZitejsim faktorom
vSeobecne] (globalnej) zivotnej spokojnosti. Na mnohych $tadiach sa preukézala tzka
stvislost’ medzi zivotnou spokojnostou a subjektivnym zdravim. Aj 0soby s objektivnym
telesnym postihnutim ¢i funkénymi obmedzeniami st v porovnani s osobami zdravymi
menej spokojné (Fahrenberg et al., 2001). Nespokojni l'udia CastejSie vyhl'addvaju lekara

a podrobuju sa psychoterapeutickej terapii. Stdia Willitsa a Cridera (1988) na vzorke
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1650 osob preukdzala najsilnejsi vplyv subjektivneho zdravia na celkovi Zivotnu
spokojnost. Spokojné osoby sa citili zdravsie. V d’al$ej Studii na vzorke 733 osob potvrdili,
ze ich nizsie subjektivne zdravie sa spajalo s objektivnymi charakteristikami zdravia (vyssi
pocet hospitalizacii v nemocnici, vyssi pocet operacii pocas zivota, vyssi pocet lekarskych
vysetreni pocas posledného roka, vyssi pocet uzivanych liekov atd’.) Svedci to pre spdtost’
objektivneho  a subjektivneho zdravia. Gana et al. (2013) uskutoCnil rozsiahly
longitudinalny 8-ro¢ny vyskum Zivotnej spokojnosti na vzorke 899 participantov.
Vysledkom bolo zistenie, Ze slabé zdravie bolo signifikantnym prediktorom urovne
zivotne] nespokojnosti. Na druhej strane Zzivotnd spokojnost’ nebola spolahlivym
indikatorom trovne zdravia. Subjektivna spokojnost’ s vlastnym zdravim zrejme nie je
uplne ,,oddelitelnd*“ od objektivneho zdravia, avSak vyraznou mierou ju ovplyviiuju
faktory v samotnom c¢loveku. Diener a Chan (2011) zistili, Ze spokojnejsi I'udia (Zivotna
spokojnost’, optimizmus, pozitivne emocie) ziju dlhSie. Plati to na vzorke beznej populécie,
avsak u I'udi s ur¢itou nemocou ako rakovina je tato spojitost’ kontroverzna.

Pracovna spokojnost’ determinuje vSeobecnu kvalitu Zivota, odraza sa i v zdravi.
Ma psychologicky obsah: uspokojuje cely rad potrieb jednotlivca, ale je i socidlny obsah:
odraza vztah k roznym aspektom pdsobenia v organizacii (Kollarik et al., 2011). Sirsie
ponatie spokojnosti v praci zahfila zlozky osobnosti pracovnika, ako 1 vSeobecné
a §pecifické podmienky prace (Kollarik et al., 2011).* Podla Stikara et al. (2003) je
pracovna spokojnost’ zmnacne premenlivda a situacne podmienend, odrdza meniace sa
pracovné podmienky, no sucasne sa javi ako uritd osobnostnd dispozicia. Vyskumy
potvrdzujt, Ze Cast’ respondentov vykazuje dlhodobo stabilnii pracovnu spokojnost’ bez
ohladu na meniace sa pracovné podmienky. Stikar et al. (2003 in Adamove, 2014)
rozliSuje nasledovné faktory spokojnosti v prdci: (i) vonkajsie faktory: druh a charakter
prace, finan¢né ohodnotenie, kariérny postup, §tyl riadenia a vztahy s kolegami
vytvarajice ,,emocionalne zazemie“, fyzikalne podmienky, ale aj status a istota
zamestnania. Nizka mzda je zdrojom nespokojnosti, ale vysokd mzda nema dlhodobejsi
motiva¢ny u€inok. Uspokojenie v praci vSeobecne poskytuje praca rozmanita, relativne
autondmna, SO ziaducim socidlnym statusom aso spédtnou vizbou. Podla Armstronga
(1999 in Stikar et al., 2003) spokojnost’ v praci ovplyviiuje najmi objektivne hodnotenie,
spoluticast’ na rozhodovani, informovanost’ o vyznamnych zalezitostiach, prileZitosti pre
rozvoj a vzdelavanie. (ii) vnitorné, osobnostné faktory: vek, pohlavie, vzdelanie, rodinny

stav, pracovna skusenost’, profesionalna troven, intelekt a subor schopnosti. Fahrenberg et

*Podra Lockeho (2009) pracovna spokojnost’ je ,, prijemny emociondlny stav vyplyvajici z hodnotenia svojej
prace alebo pracovnych skusenosti”. Arnold et al. (2007) uvadza, Ze pracovna spokojnost’ je funkciou (i)
osobnostnych dispozicii, (ii) nazorov inych l'udi na pracovisku a (iii) konkrétnych rysov prace.
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al. (2001) uvadza, ze spokojnost’ s pracou je relativne vyssia u mladsich osob, u muzov
auskupin s vyssimi prijmami. NajvysSia pozitivna korelacia je so spokojnostou
s finan¢nou situaciou, ktora S vysSim vekom rastie. Pri nizkej spokojnosti s pracou sa
CastejSie objavuju staznosti na telesné problémy a aktudlne zly zdravotny stav.

ManzZelska / partnerska spokojnost’ sa da chapat’ ako vysledok emocionalno-
kognitivneho bilancovania. Manzelska rola je dolezitou sucastou osobnej identity
a manzelstvo uspokojuje rozne psychické potreby (Vagnerova, 2008). Spokojnost
Vv manzelstve je dand mierou rozdielu medzi ocakdvaniami aredlnou moznostou ich
naplnenia. Doélezita rolu hra osobnost’ partnera a miera stladu vzajomnych oc¢akavani
a planov oboch partnerov. Manzelska spokojnost’ sa pocas vyvoja rodinného cyklu meni
a reaguje na vyvinovy cyklus rodiny. Husovska (2012) zistila, ze manzelska spokojnost’ je
najvysSia na zaciatku manZelstva. Faza budovania hniezda je spojena s narodenim deti
a zmenami roli manzelov: vtedy sa rodinna spokojnost’ vyrazne nemeni, ale spokojnost’
s manzelstvom. VSeobecne plati, Ze rodinnd spokojnost’ sa zna¢nou mierou premieta do
celkovej Zivotnej spokojnosti. Kratochvil (2000) udava, ze k funkénému manzelstvu patria
tzv. rodinné zdroje, ku ktorym patri najméd vzajomnéd naklonnost’ medzi ¢lenmi rodiny,
komunikacia, partnerskd naklonnost’ a sexualita. Planava, Rajmicova a Blazkova (2003)
uvadzaju ako faktory manzelskej spokojnosti interpersonalne stranky vztahu - zaujem,
citova naklonnost’, sexudlna spokojnost’. Spokojnost’ v partnerstve nema priamu suvislost’
s mnozstvom spolo¢ne straveného ¢asu. Na zéklade pocetnych vyskumov bolo preukazané,
Ze zivotna spokojnost’ je vysSia u osdb v partnerskom / manzelskom zvizku ako u osdb
osamelych, rozvedenych ¢i ovdovelych (Fahrenberg et al, 2001). Spokojnost
s manzelstvom a partnerstvom je vyraznejSia u muzov ako U zien. Zistili sa najvyssie
pozitivne korelacie partnerskej spokojnosti so spokojnost’ou so sexualitou (Sexual
wellbeing) korelujice sucasne s globalnou Zivotnou spokojnost'ou (napr. Stephenson &
Meston, 2015). Pri nizsej spokojnosti s partnerskym zivotom je udavanych viac telesnych
potiazi, skor depresivne emocné ladenie acelkovo viac interpersondlnych problémov
(Fahrenberg et al., 2001 in Adamove, 2016a).

Spokojnost’ so socialnymi vzt’ahmi. Okrem vztahov v partnerstve a na pracovisku
su vyznamnym zdrojom pocitov Stastia a radosti priatelské vztahy (Ktivohlavy, 2013).
Nadobudaji na vicSom vyzname u populécie tzv. singles (Sobotkova, 2012). Vagnerova
(2008) uvadza, ze priatel'stvo pomaha ¢loveku niekam sa zaradit, posiluje ho a prispieva
K pocitu vidcsej istoty v socidlnom svete, obmedzuje pocity osamelosti a izolacie.

Kitivohlavy (2013) upozoriuje na opacny efekt na zivotni spokojnost’ v pripade absencie
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zdarnych priatel'skych vztahov alebo pri nevydarenych medzil'udskych vztahoch. Pri
medzil'udskych vzt'ahoch vstupuju do hry medidtory (sprostredkujice faktory), ku ktorym
patri napr. temperament, povaha, vonkaj$ie okolnosti a situa¢né faktory (napr. spolo¢né
zdujmy). Vytvaraji rdmec pre existujice 1 buduce vztahy. Froh et al. (2007) skimali
suvislosti interpersonalnych vztahov a zivotnej spokojnosti na vzorke 29 klinickych
pacientov v psychoterapii a 207 vysokoskolskych studentov. Vysledky preukazali zhodne

na oboch vzorkéch, ze medzil'udské vztahy boli prediktorom ich Zivotnej spokojnosti.
2.3. Vybrané faktory Zivotnej spokojnosti

Zivotna spokojnost’ / osobna pohoda bola ohniskom podetnych vyskumov, ktoré sa
pokusali zistit' podiel determinacie jednotlivych jej faktorov. Medzi hlavné korelaty
zivotnej spokojnosti patria 0sobnostné, socilne a demografické (Kebza & Solcova, 2003).
Mozno ich rozdelit na faktory fyzické, psychologické, socialne, environmentalne
a ekonomické. Mozu byt endogénne (zakotvené v cloveku) a exogénne (v prostredi).
Diener et al. (1985) predpokladali, Zze ide o pomerne stabilni osobnostnu dispoziciu
relativne nezavislu na okolnostiach a prostredi. Uvedieme najskumanejsie Cinitele.

Pohlavie a vek. Vo vicsine vyskumov sa nepreukazal vplyv rozdielov medzi
pohlavim a globalnou Zivotnou spokojnostou (Fahrenberg et al., 2001). Vyskumy
vykazuju zmieSané vysledky. Rozsiahly sociologicky prieskum v krajindch Europskej nie
(EU) jednoznaéne potvrdil, Ze vo vsetkych krajindch mali muzi signifikantne viicsiu mieru
Zivotnej spokojnosti (Vyrost et al., 2008). Matud, Bethencourt a Ibanez (2014) na vzorke
1233 Zien a 1233 muZov z netriedenej Spanielskej populécie vo veku 20 az 60 rokov zistili
naopak vyssiu Zivotnu spokojnost u zien. Hlavné prediktory zivotnej spokojnosti boli
pritom rovnaké u oboch pohlavi: sebaucta a socidlna opora. Na vzorke starSich dospelych
(65+) v Taliansku Meggiolaro a Ongaro (2015) vyskamali, ze existujt rozdiely medzi
determinantmi Zivotnej spokojnosti medzi muzmi a Zenami. Inak povedané, muzi a Zeny
maju rozdielne kritérid na posudzovanie zivotnej spokojnosti a robia ich $tastnymi scasti
iné veci. To naznaduje vplyv socialneho a kultiirneho prostredia. Co sa tyka veku, zistenia
st zmieSané. Celkovo sa ale zda, Ze existuje trend Kk vysSej Zivotnej spokojnosti s rastiicim
vekom (Fahrenberg et al., 2001 in Adamove, 2016a). Na zaklade longitudinalnej $tudie, vo
vysokom veku sa zivotna spokojnost’ prudko znizuje podl'a odhadu bliZiacej sa termindlne;j
fazy zivota (Gerstorf, Ram, Rocke, Lindenberger & Smith, 2008). Niektoré novsie stadie
nezistili vekové rozdiely, ale rozdiely boli v o¢akavaniach Zivotnej spokojnosti. Kym
v mladsi predpokladaji v buducnosti zlepSenie, v starSej dospelosti su ocakéavania

pesimistické (Lang, Weiss, Gerstorf & Wagner 2013). Pri skiimani po piatich a desiatich
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rokoch sa paradoxne zistilo, ze pesimizmus v o¢akavaniach bol nakoniec spojeny s lepSim
objektivnym zdravim (niz8§i vyskyt telesnych potiazi a funkénych obmedzeni, nizsia
umrtnost).

Socioekonomicky status. Vysoky socioekonomicky status (definovany prijmom,
vzdelanim a povolanim) ma zretelne pozitivny vplyv na Zivotnii spokojnost’, pricom
obzvlast tesnd je stuvislost’ medzi prijmom a pracovnou spokojnost'ou. Tato suvislost’ bola
zistend temer vo vSetkych vyskumoch (Fahrenberg et al., 2001). Metaanalyza 111
nezavislych stadii vztahu medzi socioekonomickym statusom a subjektivnou osobnou
pohodou dosla k zaveru, ze vztah medzi socioekonomickym statusom a zivotnou
vzdelanim a naopak najslabSia korelacia bola vo vysokoprijmovych skupinach Tudi
S najvyssim vzdelanim. Najvicsia korelacia bola v pripade definovania statusu ako
stavovej veli¢iny (aktudlny stav bohatstva) namiesto tokovej veli¢iny (vySka prijmu)
(Howell & Howell, 2008). Dalo by sa povedat, ze Zivotna spokojnost’ je tym vyssia, ¢im
I'udia maji doma viac (trvalé hmotné statky, aspory) v duchu porekadla ,,¢o je doma, s tym
sa pocita.“ Na druhej strane vySka prijmu je neista a premenliva veli¢ina. Cheung a Lucas
(2015) na rozsiahlej vzorke 1,7 mil. I'udi v USA zistili, Ze zivotnad spokojnost’ vo vztahu
K prijmu nie je dana jeho absolutnou vyskou, ale relativnou vyskou na zaklade porovnania
s okolim. Vel'mi citlivo je vnimana prijmova nerovnost, ktord znizuje zivotni spokojnost’
(Adamove, 2016a).

Kultirne a osobnostné rozdiely. Podla Tova a Dienera (2009) je Zivotna
spokojnost’ do istej miery univerzalna vo vsetkych kulturach, ale musi byt’ chapand v ramci
danej konkrétnej kultdry. Niektoré komponenty Zivotnej spokojnosti st kulturne
konzistentné, ale niektoré Specifické vzorce spokojnosti nie st porovnate'né medzi
jednotlivymi kultGrami. Vyskum dvoch individualistickych kultar (USA, Nemecko)
a troch kolektivistickych kultir (Japonsko, Mexiko, Ghana) zistoval vzdjomné pdsobenie
medzi osobnostou, kultirnymi faktormi a zivotnou spokojnost'ou (subjektivnou osobnou
pohodou) definovanou jednak emoc¢nym komponentom (hedonickd rovnovaha), ako aj
kognitivnym komponentom (zivotna spokojnost’). Extraverzia a neuroticizmus
ovplyvituji emoc¢nu zlozku Zivotnej spokojnosti (hedonickti rovnovahu) rovnako vo
vSetkych kultarach, avSak V individualistickych kulturach boli silnejsim prediktorom
Zivotnej spokojnosti. Vysledky dokazuji, ze vplyv osobnosti na emocny komponent
zivotnej spokojnosti je transkultarny, zatial' ¢o vplyv osobnosti na kognitivny komponent
zivotnej spokojnosti je sprostredkovany kultirnymi vplyvmi (Schimmack, Radhakrishnan,
Oishi, Dzokoto, & Ahadi, 2002). Metaanalyza 148 stadii (N = 42 171) De Neveho
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a Coopera (1998) dolozila pozitivnu korelaciu extraverzie, privetivosti a svedomitosti
S0 zivotnou spokojnost'ou a sucasne pozitivnu suvislost medzi neuroticizmom a zivotnou
nespokojnost'ou. V stadii Newsoma a Schulza (1996) na vzorke 4734 pacientov vysla
negativna korelacia depresivity a zivotnej spokojnosti.

Religiozita / Spiritualita. Religiozita v naSich podmienkach obvykle oznacuje
nabozensku aktivitu (angazovanost’ v cirkvi, ucast’ na obradoch a pod.). V poslednej dobe
je viac rozSireny pojem spiritualita, ktory kladie doraz na duchovny prezitok a zmysel
zivota (Pechova, 2011). Spiritualita anabozenstvo sa moézu, ale nemusia prekryvat
(Belzen, 2009). Duchovna dimenzia zdravia sa tyka otazok zmyslu a transcendencie. Podl'a
Halamu (2007) existuje obojstranny vztah medzi Zivotnou spokojnost'ou a zmysluplnostou
zivota. Kim, Miles-Mason, Kim a Esquivel (2013) na vzorke 174 jedincov preukazali, Ze
vsetky pozitivne aspekty religiozity sa spdjali s vy$Sou Zivotnou spokojnost’ou, pricom tie
negativne boli nevyznamné. Religiozita bola merana V subSkalach: denné spiritualne
skusenosti (napr. pocit pritomnosti Boha), schopnost’ odpustat’, osobné religiézne praktiky,
pozitivne religiézne zvladanie (napr. vnimanie ¢loveka ako stcasti vacSieho spiritudlneho
celku), negativne religidozne zvladanie (napr. pocity trestu od Boha), podpora cirkevného
zboru, problémy v cirkevnom zbore a organizovana religiozita (obrady).

Hodnotova orientacia. Hodnoty predstavuju dolezitu stranku osobnosti, su
primarny zdroj motivacie Cloveka a davaju zivotu Cloveka vyznam (Kl¢ovanska, 2004).
Hodnotovy systém predstavuje hierarchicky usporiadany systém idealov, zéasad, ktoré
vyjadruji potreby a zdujmy jedinca ¢i skupiny. Individudlne hodnoty vykazuju kladny
vzt'ah so Zivotnou spokojnostou. Materialistické hodnoty definované pojmami uspech,
moc, hedonizmus maji negativny vzt'ah k Zivotnej spokojnosti. Naopak duchovné hodnoty
koreSpondujii so Zivotnou spokojnostou (Hnilica et al.,, 2006). Metaanalyza 259
nezavislych vyskumov potvrdila, ze individualisticky materializmus je spojeny S vyrazne
niZSou Zivotnou spokojnost’'ou (0sobnou pohodou) (Dittmar, Bond, Hurst, & Kasser,
2014). Nizka Zivotnd spokojnost sa odraza v rizikovom zdravotnom spradvani a
v konzumnom spdsobe Zivota (Dittmar et al., 2014 in Adamove, 2016a).

Sebahodnotenie. Podla Blatného (2001) z vyskumov vyplyva poznatok, ze
sebahodnotenie tvori podstatntl zlozku Zivotnej spokojnosti. Predstavuje pozitivnhu hodnotu
vlastnej osoby. Suvislost' sebaponatia a Zivotnej spokojnosti je jednozna¢nd najma
Vv individualistickych kultirach, ktoré kladi doraz na vlastni autondémiu, sebariadenie
(self-determination), sebapresadzovanie a vysoka hodnotu dosahovania uspechov. Zivotnd
spokojnost’ je najcastejsie spojend s vysokym sebahodnotenim, priCom vek ani pohlavie

nie st ur¢ujicimi faktormi (Blatny, 2001; Dittmar et al., 2014).
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Ak by sme mali na zaklade vyskumov vytvorit ,prototyp* Stastného Cloveka
spokojného so svojim Zzivotom, bola by to sebavedoma osoba (muz alebo Zena) skor
v zrelom, vy$Som veku, emocne stabilna, extrovertna, zijuca v spokojnom partnerstve,
majuca bohatii socidlnu siet’ priatelov, kolegov a susedov, ktorda mé vysoky socidlny
status, dobry prijem a navySe zije aj v sulade s duchovnymi hodnotami. Vyzera to, ze
vysledky vyskumov by neprekvapili ani ziadneho laika. Zavery vicSiny vyskumov
Vv oblasti sktimania faktorov subjektivneho zdravia a faktorov Zivotnej spokojnosti s si
blizke (napr. pri socioekonomickom statute, pri spiritualite — ich vyssie hodnoty sa spajaja
S vy$8im subjektivnym zdravim aj s vy$Sou zivotnou spokojnost'ou). Zaujimavy je rozdiel
pri veku. S vyssim vekom sa sice znizuje subjektivne zdravie, ale zvySuje Zivotna
spokojnost’. Pri zdravi by to mohlo suvisiet’ s tym, Ze s vekom je fakticky nizSie objektivne
zdravie, ktoré pravdepodobne (a pochopitel'ne) t'aha dolu aj subjektivne zdravie. Na druhe;j
strane pri zivotnej spokojnosti sa s rasticim vekom zrejme znizuji vnutorné kritéria jej

posudzovania a ¢loveku skratka pre $t'astie staci menej ako v mladosti.
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3. VZTAHOVA VAZBA

Tato kapitola predstavuje tedériu vztahovej vézby, charakteristiky fungovania
vzt'ahovej vizby v detstve aj v dospelosti s ohladom na aktualne poznatky vedy. Uvedieme

aj suvislosti vzt'ahovej viazby k témam zdravia a Zivotnej spokojnosti.
3.1. Zakladné pojmy a teoretické vychodiska

Pojem attachment byva pouzivany v ¢eskej a slovenskej odbornej literatre rdzne.
Brisch (2011b) uvadza vztahova vézbu, Hasto (2005) pouziva pojem priputanie, Kulisek
(2000) prilnutie, Péthe (2001) citové prilnutie, no objavuju sa aj pojmy primknutie alebo
sa termin z anglictiny nepreklada. Teoriu vztahovej viazby predstavil v roku 1958 britsky
psychoanalytik John Bowlby, priCom za spoluzakladatel’ku sa povazuje jeho najblizSia
spolupracovni¢ka Mary Ainsworthova (Hasto, 2005). Bowlby (2010) charakterizoval
attachment ako trvalé emocné puto spojené so silnou potrebou vyhladavat' a udrzovat
blizkost s urCitou konkrétnou osobou v urCitych situdciach, najmd V strese. Vrodena
predispozicia na vytvorenie vztahu ma podl'a Bowlbyho instinktivny charakter. VVyvinula
sa pocas evolucie a jej hlavnou biologickou funkciou je preZitie jedinca. Psychologickym
cielom je pocit istoty a bezpecia (felt security) (Sroufe & Watters, 1977). Koncept teodrie
vztahovej vizby vznikol na zaklade pozorovani deti postihnutych stratou materskej
postavy, opiera sa 0 poznatky psychoanalyzy, etologie, Darwinovej evoluénej tedrie, ako aj
systémovej tedrie atedrie riadenia (KuliSek, 2000). Dieta si na zaklade interakcii
s opatrovatel'om buduje vlastné sebaponatie, schopnost’ regulovat’ emocie a zaklad pre
blizke vztahy v buducnosti (Bowlby, 2010). Systém vztahovej vézby je reciproény k tzv.
bondingu, teda ku vrodenej tendencii rodicov k opatrovatel'skému spravaniu voci dietat’u.
V optimalnom pripade zapadajii do seba ako kI'i¢ a zamok (Brisch, 2011a).

Schéma 8 Reciprocita vizbového a opatrovatel’ského systému

Vrodené dispozicie
dietat’a rodica / opatrovatel’a

Vztahova vizba Vztahova vizba
diet’at’a k rodicovi (opatrovatel’ovi) rodica (opatrovatel’a) k diet’at’u
(Attachment) (Bonding)

\I/ RECIPROCITA
Viizbové spravanie (Attachment Opatrovatel’ské spravanie
behaviour / Care-seeking) (Parenting / Care-giving)
natahovanie ruéiciek, pla¢, smiech utiSovanie, kolisanie, kimenie

Formy spravania

graficky spracované a upravené podla Brisch (2011b in Adamove, 2016b)
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Vztahovou osobou méze byt prakticky ktokol'vek, kto reaguje senzitivne na potreby
dietata a na jeho signaly stresu (Hazan & Shaver, 1994). Podl'a Bowlbyho (2010) ma
dieta vrodenu tendenciu vytvarat vztah k primarnej osobe, je predisponované na socialne
interakcie (Bowlby, 2010). Vztahova vizba nie je viazand na biologické rodicovstvo,
buduje sa na zaklade emocionalnych skusenosti (Brisch, 2011a). Mikulincer, Shaver
a Pereg (2003) uvadzaju tri zakladné funkcie vzt’ahovej osoby:

e je cielom vyhladdvania blizkosti (proximity seeking) dietat’a. Diet'a u nej predpoklada
lep$ie schopnosti, predstavuje osobu silnejSiu a madrejSiu (stronger & wiser) (Shaver &
Mikulincer, 2007). Vo vztahu nachadzaji obaja uspokojenie a radost’ (Bowlby, 2010).

e poskytuje dietatu bezpecny pristav (safe haven) — ochranu, podporu, zmiernenie uzkosti
pri aktivacii vizbového systému, ku ktorému dochadza v situdciach, ktoré su
subjektivne prezivané ako ohrozujice a stresové (Sroufe & Waters, 1977). Pri silnom
strese je potreba vazby najlepsie uspokojena cez telesny kontakt (Brisch, 2011a).

o zabezpecuje pre diefa bezpecnii zdkladiu (secure base) pri napiiani cielov
nevztahujucich sa ku vztahovej vdzbe, ato najmid pri exploranom spravani.
Explora¢ny systém (vrodena potreba poznavat’) nastupuje az vtedy, ked su potreby
vzt'ahovej vizby naplnené (Shaver & Mikulincer, 2007).

Hierarchia vzt’ahovych os6b. Dieta si od samého zaciatku buduje vzt'ahova vizbu
k viacerym osobam (multiple attachment), ato nezavisle na sebe. Existuje medzi nimi
urcita hierarchia. Brisch (2012) pouZziva pojem pyramida vzt'ahovej vizby. Existuji hlavné
a vedlajSie vzt'ahoveé osoby. Pokial’ je vdzbovy systém dietata silne aktivovany (napr. pri
unave, chorobe, bolesti alebo hlade), dieta vyhladava tzv. primarnu vztahova osobu,
ktorou je obvykle matka (Shaver & Mikulincer, 2007). Pri jej nedostupnosti nastupuju
sekundérne vztahové osoby (napr. otec, stara mama) alebo aj nezivé predmety ,,prechodné
objekty* (transitional objects), ktoré zastupuju hlavna vztahovi osobu (Winnicot, 1953 in
Bowlby, 2010). Cim je vy3si pocet vztahovych o0sdb dietat’a, tym je jeho vztahova vizba
K primarnej vztahovej osobe silnejSia (Bowlby, 2010). Druhou najvyznamnejSou
vztahovou osobou byva otec (Brisch, 2011b). Vyskumy potvrdili, ze istd vztahova viazba
k otcovi anajméd jeho senzitivita pocas hry je asociovana s aktivnejSim spravanim
u batoliat, s vyssou sociabilitou u Skolakov a s lepsou adaptaciou v zatazovych situaciach
u adolescentov (Zimberoff & Hartman, 2002). Podl'a Brischa (2011b) matka a otec pdsobia
zrejme na iné oblasti vztahovej vizby a exploracie, a tym sa vhodne dopliaju.

Vnutorné pracovné modely (inner working models) reprezentuju klI'icovy princip
teorie vztahovej vézby. Predstavuju nazory, ofakavania, presvedCenia, pocity, sposoby

myslenia, stratégie spravania, interpretacie informacii a odhadovanie budtcnosti (Bowlby,
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2012). Vytvéraju sa na zaklade internalizovanych skusenosti z interakcii so vzt'ahovymi
osobami (Brisch, 2011b). Funguju prevazne na nevedomej urovni aodrazaji celu
doteraj$iu historiu vztahov so vztahovymi osobami (attachment history). VO svojej
podstate ide 0 modely seba vo vztahu k druhym (Pietromonaco & Barrett, 2000). Typicka
je pre ne vysoka zotrvac¢nost’. Obvykle sa rozliSuje: (i) model seba: mentalna reprezentacia
seba, oCakavanie o vlastnej schopnosti pritiahnut’ pozornost’ vztahovej osoby, (ii) model
druhych: internalizované ocakavania o emocionalnej dostupnosti vztahovej osoby a
(iii) model vzajomného vztahu: predstavuje ocakavania o vzajomnej interakcii (Hazan &
Shaver, 1994). Clovek si vytvara viac modelov st¢asne (multiple working models), ktoré
mozu byt aj navzajom protikladné (Bowlby, 2012). Maja hierarchicku Strukturu. Rozlisuje
sa vSeobecny model (aplikovany na zdkladnéd stratégia vztahovania sa k druhym)

a Specifické modely (odlisné podl'a situa¢ného kontextu) (Shaver & Mikulincer, 2007).
3.2. Vztahova vizba v detstve

Vyvoj vzt’ahovej vizby je urCovany v ramci recipro¢nej interakcie medzi dietatom
a opatrovatel'om, pricom potreba vizby je poCas vyvoja premenliva a zavisla aj na stupni
percepcnych, kognitivnych, motorickych schopnosti a emocionalneho vyvoja dietata
(Kulisek, 2000). Stcasni autori sa zhodujl, ze vztahova vizba sa utvara uz v prenatdlnom
obdobi (napr. Fedor-Freybergh, 2008). Zakladom st psychofyziologické procesy
odohravajuce sa v matke (nebezpetny je najmi stres), vSetky jej emocie a myslienky,
predstavy a fantazie (Ruppert, 2011). Pre vyvin vztahovej vizby ma vyznam prirodzeny
vaginalny porod a podpora neruseného kontaktu ,.koza na kozu* hned’ po porode (Hasto,
2014). Ainsworthova (1972 in Kulisek, 2000) vymedzila styri fazy formovania vzt’ahovej
vizby. V prvej faze (priblizne do 3 mesiacov dietata) dieta este nerozliSuje konkrétne
postavy Vv okoli, interakcie s matkou s viazané predovSetkym na reflexy a signaly, ktoré
dieta vysiela. Vyznamnu ulohu hra zmyslova, osobitne taktilna stimulacia, ktora je
najlepSie uspokojend pri kojeni (Brisch, 2012). V druhej faze (do zhruba 7. mesiaca) zacina
dieta rozliSovat’ zndme tvare od cudzich, rastie intenzita ismevov pri zndmych tvarach.
V tretej faze (asi od 7. mesiaca) zacina obdobie strachu z cudzich I'udi, separacia od matky
V tomto obdobi mé zrejme najtazivejsie nasledky (Kulisek, 2000). Vo stvrtej faze ziskava
vzt'ah nova podobu, ma kvalitu partnerstva, v ktorom existuje dynamicka rovnovéha. Do
prvéeho roku zivota si kazda dvojica matka — diet’a vypracuje svoj typicky interakcny styl,
Vv ktorom kazdy formuje toho druhého (Bowlby, 2010). Postupne ustupuje Gplna zavislost’
dietata na matke, dochadza k vdcSej autondmii a nezavislosti dietata. Tento proces

nastava priblizne vo veku 4 rokov a separdcia postupuje d’alej (Bowlby, 2010).
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Typy vztahovej vizby v detstve. Prvi metodiku na stanovenie kvality vztahovej
vazby v detstve vypracovala Mary Ainsworthova (1978 in Zimberoff & Hartman, 2002).
Ide otest neznamej situacie (strange situation test, SST). Predstavuje 24-minttova
testovu situdciu urcenu pre deti od 12 do 20 mesiacov. Pozostava z 6smich 3-minutovych
epizod odlucenia matky od dietata ajej opdtovného vratenia sa k dietatu za stalej
pritomnosti priatel'ského cudzieho cloveka. Na zdklade typického spravania sa deti boli
identifikované dva zakladné typy vidzby: ista/bezpeéna (secure) aneista (insecure,
anxious), ktord bola rozdelend na uzkostne-vyhybava (avoidant) a tzkostne-odmietavu
(ambivalent). Neskor Mainova (1997 in Kulisek, 2000) pridala typ dezorganizovy
(disorganised). Autori sa v ich pomenovani lisia. Uvadzame ich zakladné charakteristiky:

o Isty typ vzt’ahovej viizby (secure) — kategoria B. Deti su po odlaceni od matky
znepokojené, prerusia hru a hl'adaju ju. Po jej ndvrate sa teSia, vyhl'addvaju jej blizkost’
a telesny kontakt, chct ist’ na ruky. Potom sa Vv bezpeci vratia ku hre a ku explorécii.
(Hasto, 2005). Matky tychto deti sit empatické, konzistentne reaguju na potreby diet’at’a,
maju s nim Casty telesny kontakt a toleruju aj ich negativne emoécie (Pothe, 2001).

o Vyhybavy typ vit’ahovej vizby (anxious/avoidant) — kategoria A. Deti po odchode
matky pokracuju v hre a v aktivnej exploracii. Nevidno na nich ziadne znamky hnevu
alebo tUzkosti. Testami vSak boli unich zistené zndmky stresu (zvySené hladiny
kortizolu). Po navrate matku ignoruju alebo sa aktivne vyhybaju jej blizkosti (Hasto,
2005). Matky tychto deti k nim byvaju odmietavé, maji nechut’ k telesnému kontaktu,
komunikuju s nimi nejasne, pricom Vv pozadi je skryta agresia (Pothe, 2001).

o Ambivalentny typ vit’ahovej vizby (anxious/resistant) — kategoria C. Deti su Casto
uzkostné uz pred prvym odlucenim, boja sa cudzej osoby. Pri odchode matky st
extrémne znepokojené a pri jej navrate kolisSu medzi snahou o kontakt a odporom
k telesnému zblizeniu (Hasto, 2005). Typicka matka tychto deti je uzavreta, emocne
stiahnuta, jej reakcie na podnety dietata s nekonzistentné, nepredvidatelné, je pre
diet’a emoc¢ne necitatel'na (Pothe, 2001).

e Dezorganizovany typ vzt’ahovej vizby (anxious/disorganised)— kategoria D. Deti
V pritomnosti matky ustrnt v pohyboch, v tvari maja vyraz ako pri tranze, stereotypne
kolisSu rukami alebo sa kniSu v kolendch. Pri odluceni pozeraji na dvere a kri¢ia za
matkou. Po jej ndvrate sa v tichosti odvratia alebo sa vzpriamia na pozdrav, potom sa
ale ,,zosypu‘ na podlahu (Hasto, 2005). U matiek tychto deti bol v 50% identifikovany
abuzus alkoholu, depresia, u80% zneuzivanie deti, tyranie a celkové zanedbanie
starostlivosti. Casté je obratenie roli, ked” sa dieta stara o rodica, ¢im sa snazi ziskat

aspon ur¢ita kontrolu nad netnosnou situaciou (P6the, 2001).
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V stcasnosti uz existuje cely rad dalSich metéd na zistovanie vztahovej vézby
v detstve, napr. Attachment Q-set (zalozeny na pozorovani interakcii matka — dieta
v domacom prostredi), Separation Anxiety Test, Preschool Assessment of Attachment a iné.
Vztahova vézba tvori emocionalnu zakladnu po cely Zivot az do staroby (Parkes et al.,
1991 in Brisch, 2011b). Bowlby (2010) sa domnieval, Ze prvotny vztah k matke resp. k
inému opatrovatel'ovi je prototypom vsetkych ostatnych vztahov. V podstatnej miere
rozhoduje o tom, ¢i vidime svet ako bezpe¢né miesto alebo miesto plné hrozieb. Na
zaklade interakcii s matkou si diet’a vytvara svoj model reality — vnutorny pracovny model.
V optimalnom pripade si vytvara budice oCakavania o tom, ze nebude opustené, Ze bude
vypocuté, dostane v pripade potreby pomoc a je na tomto svete vitané a prijimané.
S tymito presved¢eniami vstupuje do d’alsich vztahov (Kiivohlavy, 2013). Bowlby (2010)
bol v otazke vzniku vztahovej vidzby zastancom konceptu imprintingu. Neskorsi autori
spojitost’ s imprintingom (v ponati ,,vpecatenia“, nezvratného ucenia na zaklade jedinej
skusenosti) spochybnili ako prili§ zjednodusujicu (Stratton, 1983 in Kulisek, 2000). Na
druhej strane sa vSeobecne uznava, ze v procese vyvoja sa objavuju senzitivne obdobia,
pocas ktorych je jedinec zvySene vnimavy na podnety urcitého druhu (Vagnerova, 2012).
Neznamena to ,.fatalnost* stavu. Zmena moznd je, no je to ovela tazSie a narocnejSie,
vyzaduje to vel'a energie a podpory okolia.

Istd vztahova vizba predstavuje pre dieta protektivny faktor, ktory ho robi
,,0dolnej$im* voci vonkajSim zat'aziam a stresovym faktorom (Grossmann, 2003 in Brisch,
2011b). Neisté typy vézby nie su patologické, Vv detstve su adaptivnou reakciou na
spravanie vztahovych osob (Kulisek, 2000). Predstavuja vsak rizikovy faktor vzniku
roznych psychickych i somatickych onemocneni (HasSto, 2014). Deti S istou vztahovou
vdzbou s veselé, kooperativne, kreativne, obl'ibené, schopné prisposobit’ sa, pri hre su
koncentrované, v Sskolke kompetentné pri rieSeni konfliktov (HaSto, 2005). Byvajt socialne
zdatnej$ie, empatické a mavaju trvalejSie vztahy (Fonagy, 1999). Bowlby (in Pothe, 2001)
povazoval istd vdzbu za podmienku maximalnej realizacie potencidlu dietata. Deti
S neistou vdzbou prezivaju silni uzkost’ (felt anxiety), chyba im pocit, ze su milované,
ktory ma hlboku prezitkova hodnotu. Deti s uzkostne ambivalentnou vztahovou vizbou
spravidla malo preskimavaji okolie, prisposobili sa matkinym strachom (Brisch, 2011a).
Konflikty rieSia CastejSie agresiou, v Skole mavaju problémy s adaptaciou, ich pamitové
schopnosti, Skolské vykony atimové schopnosti si slabSie ako udeti sistou vézbou
(Zimberoff & Hartman, 2002). Deti s uzkostne vyhybavou vztahovou vizbou sa naucili
potlacat’ svoju potrebu vztahu a potlacat’ emocie, ¢im sa vyladili na komunikacny Styl

matky (Brisch, 2011a). Castejiie sa Unich vztahové potreby obracaju na telesné
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symptomy. Ich kompenzacntl stratégiu tvoria dobré intelektualne vykony a prispdsobivost’
(Zimberoft & Hartman, 2002). Vysledkom je perfekcionizmus a zdanliva adaptacia. Deti
S tizkostne dezorganizovanou vztahovou vizbou prezivaju silny konflikt medzi potrebou
istoty a potrebou ochrany pred ublizenim (Po6the, 2001). Byvaju socidlne inhibované,
pasivne alebo naopak s hostilnym agresivnym spravanim a zavaznymi poruchami
spravania (KuliSek, 2000). Pocetnost’ typov vzt’ahovej viizby u deti bola podla r6znych
vyskumov zistena takto: asi 50-60% deti s istou védzbou, asi 30-40% s uzkostne vyhybavou
a asi 10-20% s uzkostne ambivalentnou vdzbou (Grossmann et al., 1997 in Brisch, 2011b).

Faktory vzt'ahovej vizby. Medzi faktory vyvinu vzt'ahovej vdzby patria pociatocné
dispozicie dietat’a a matky, ktoré¢ si do partnerstva prinasaji a fenomén ich vzajomne;j
interakcie (Bowlby, 2010). Najvyznamnej$i vplyv ma vranom detstve materskd
citlivost, vnimavost a reflektivna schopnost’ (sensitive responsiveness) (Shaver &
Mikulincer, 2007). Boli zistené stredné silné stvislosti medzi citlivou starostlivostou
vztahovych osdb a istotou vzt'ahovej viazby u deti (Brisch, 2011b). Koncept materskej
citlivosti vyklada Ainsworthova (2003 in Brisch, 2011a) cez nasledujice spdsoby
spravania matky: (i) schopnost vnimat ve/mi pozorne signédly dietata. Tato byva
inhibovana starostami matky a jej vlastnymi potrebami. (ii) sprdvne chdpanie signalov
dietat’a z jeho perspektivy. Existuje nebezpecie dezinterpretacie alebo projekcie vlastnych
potrieb na diet’a. (iii) primerané reagovanie na signdly dietat’a: priliSna aj slaba stimulacia
su pre dieta zatazujice. (iv) okamZzitda reakcia matky na signdly dietata v ramci
tolerovanej frustracie (s vekom sa postupne zvySuje). Mozno tusit, Ze naplnenie tychto
poziadaviek by vyzadovalo ,,dokonala* matku, ktora v realite neexistuje. Winnicot (1976
in Brisch, 2011b) povazoval za postacujiicu ,len” dost’ dobri matku (,,good enough
mother*), ktord vytvara pre dieta bezpecné podporné prostredie (,,holding environment®),
v ktorom prevlada citlivd emo¢na atmosféra. Mama s chybami je dokonca potrebna
a prospesné (Lacinova & Skrdlikova, 2008). Podl'a vyskumov je optimélna Strednd miera
synchronicity a reciprocity v interakciach matky a dietata. Pri nadmernej synchronicite
alebo naopak asynchronicite bolo zistené CastejSie neisté priputanie dietata (Brisch,
2011Db). Okrem senzitivnej matky patri ku protektivnym faktorom vyvinu vztahovej vazby
dobry, stabilny, blizky trvaly vztah aspon s jednou osobou, dobré strodenecké vztahy,
velkd rodina umoznujuca kompenzacné vzt'ahy a aktivny temperament dietata (Hasto,
2005). Medzi rizikové faktory vyvinu neistej vztahovej viazby patria najma: (i) na strane
rodicov: dieta je nechcené, stres pocas tehotenstva, rizikovy porod, depresia matky, iné
psychické a somatické ochorenia rodiCov, zavislosti v rodine, neistd vztahova vézba

rodicov, nevyrieSené traumy rodi¢ov, neuspokojivy vztah rodicov, osamely rodi¢ (ii) na
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strane dietata: dieta s postihnutim, pred¢asne narodené diet’a, inak choré diet’a, drazdivé
dieta, spomaleny vyvin dietata ainé (iii) rizikové situdacie / externé faktory: odlisny
temperament matka — diet’a, dlhsie odlucenie od primarnej vztahovej osoby v prvom roku
zivota, narodenie surodenca v prvych dvoch rokoch, surodenci s postihnutim, strata
zamestnania rodicov, prestahovanie, dieta v Ustavne] starostlivosti, zld socialna
a materidlna situacia rodiny (Hasto, 2005; McConnell & Moss, 2011).

V kvalite vztahovej vizby boli identifikované aj medzikultiirne rozdiely. Vyhybavé
vzorce vztahovej vizby sa CastejSie vyskytuju v zapadnej Eurdpe (Hasto, 2005). Doterajsie
Studie vSak potvrdzuju univerzalnu platnost’ tedrie vzt'ahovej vizby a jej medzikultrnu
aplikovatelnost’ (Lecbych & Pospisilikova, 2012). Cely rad Studii preukézal, Ze typ
vztahovej vizby dietata zodpoveda typu vztahovej vizby matky s jej matkou v 75 az
80% (napr. Fonagy & Target, 2005). Vypoveda to o transgeneraénom prenose vztahovej
viazby medzi jednotlivymi generaciami. Podmienkou je konzistentnost posobiacich
faktorov. Posledné stadie zistili 68-75%-nu stabilitu vizby z detstva do dospelosti, pricom
diskontinuita v dospelosti je odpovedou na meniace sa Zzivotné okolnosti (napr.
Bakermans-Kranenburg & Van Jzendoorn, 2009). Pinquart, FeuBBner a Ahnert (2013)

zistili v meta-analyze vysSiu stabilitu istej vztahovej véizby ako neiste;.
3.3. Vztahova vizba v dospelosti

Specifika fungovania vzt’ahovej vizby v dospelosti. Vzt'ahovi vizbu treba vnimat’
v uzkej spétosti s celkovym vyvinom a vyvinovymi osobitostami jednotlivych obdobi,
ked’ze vyvin neznamend viac, ale inu kvalitu (Vagnerova, 2012 in Adamove, 2014). Podla
Bowlbyho (2010) vézbové spravanie pretrvava po cely zivot ,,od kolisky aZ po hrob“. Jeho
vysledky zostavaji v podstate rovnaké (ide o pocit istoty), no prostriedky na jeho
dosiahnutie st stale rozmanitej$ie. Postupne dochadza ku zmenam (Adamove, 2016b):
(i) potreby vizby. v ranom obdobi je najsilnejSia, vyvoj postupne smeruje k autonémii
(Ruppert, 2011), (ii) okolnosti, ,, spustacov* aktivujucich vizbovy systém: meni sa pocet a
druh situacii, ktoré st subjektivne vnimané ako ohrozujuce, (iii) foriem dosahovania
blizkosti a pocitu istoty: zvySuje sa ich pestrost’, dospely ¢lovek si vie vyvolat’ pocit istoty
z blizkosti vztahovej osoby symbolicky v mentalnej reprezentacii ako ,,security-based
self-representation“ (Shaver & Mikulincer, 2007) a (iv) vztahovych osob: dochadza k
postupnému odputavaniu sa od rodi¢ov a zameraniu sa na rovesnikov, partnera a iné blizke
osoby. Zastupne moéze byt vztahovou osobou iBoh a iné symbolické persony
(Kirkpatrick, 2005), zamestnavatel'ska organizacia, nadriadeny, kolegovia (Clair, 2000),

rozne skupiny a inStitacie (Mikulincer & Shaver, 2007). V dospelosti mdze funkciu
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bezpecnej zakladne plnit’ aj domace zviera (pet attachment), obl'ibena kniha alebo hortca
vana (Holmes, 2001). Na rozdiel od detstva ide viac o vyberove, symetrické vztahy
zalozené na dynamickej reciprocite starostlivosti 0 druhého. Hladanie podpory
u konkrétnej vztahovej osoby byva viazané na Specificky kontext. Dospeli maju skratka
viac moznosti na dosiahnutie istoty a vizbové vztahy su komplexnejSie a variabilnejSie
(Adamove, 2014).

Zistovanie vzt'ahovej vizby v dospelosti. V stcasnosti existuji dva zakladné
pristupy k zistovaniu vzt'ahovej vazby v dospelosti a k jej vyskumu (pozri Prilohu 9). Prvy
smer zistuje zazitky vo vztahovej védzbe z detstva, opiera sa 0 nevedomé procesy a je
bliz§ie povodnému psychodynamickému konstruktu vzt'ahovej vézby. Patria sem rozne
narativne metody (napr. Adult Attachment Interview) a projektivne techniky (napr. Adult
Attachment Projective). Druhy smer predpoklada prenos vztahovej vézby z detstva so
vzt'ahovou osobu na sucasné blizke vztahy (Biesc¢ad & Hasto, 2010). Radia sa sem rdzne
sebahodnotiace dotaznikové metddy zamerané na vedomé procesy. Typickym prikladom je
najcastejSie pouzivany dotaznik Experiences in Close Relationships (ECR) (pozri viac
v podkapitole 6.2.4). Tieto dve linie nemozno zamienat’, ide tu 0 dva odli$né pohlady.

Vyskum vzt'ahovej vizby v dospelosti sa povodne zacal na zaklade zaujmu o efekty
kvality vztahovej viazby vybudovanej v detstve k primarnej vzt'ahovej osobe v dospelosti.
Prvii metodiku na urcenie vzt'ahovej vidzby v dospelosti vypracovala Mainova v 80-tych
rokoch 20. storoia. I§lo o Adult Attachment Interview (AAI)°. Je to semistrukturované
interview dospelych o ich spomienkach na vztahovi véizbu Kich rodi¢om (Bies¢ad &
HaSto, 2010). Predstavuje ,zlaty Standard“ vo vyskumoch (HaSto, 2005). Vychadza
z predpokladu transgenera¢ného prenosu vztahovej vézby. Dospely dostane postupne 13
otazok a ma na ne odpovedat’ pokial moZno s uvadzanim prikladov. Nazvy jednotlivych
typov vztahovej vizby podla AAI sa liSia od kategérii v detstve podla SST. Platnost’
klasifikacie v AAI bola potvrdend na zdklade spravania sa voci vlastnému dietatu a tiez
pri klinickych vyskumoch (Grossmann, 2004 in Hasto, 2005). Uvadzame typy vztahovej
véazby podla AAI (Main, 1991 in Brisch, 2011b):

o Isty autonomny (free autonomous) — kategoria F. Vyjadruji svoje spomienky na
detstvo koherentne ajasne. Negativne zazitky srodicmi dokazu integrovat do

stvislosti. Prijimaji nedokonalost’ rodicov, prejavuji sucit a vedia odpustat’.

® George (1999 in Hasto, 2005) vyvinula projektivny test vztahovej vizby v dospelosti Adult Attachment
Projective (AAP), ktory je viac ekonomicky ako AAI. Vysetrovanej osobe je predostrenych 8 tabuli, ktoré
vyjadruju situdcie oslovujice vztahova vézbu. Jedinec ma za ukol ku kazdej tabuli povedat pribeh. Obrazky
st malované bez detailov kvoli zvySeniu projekcie (George & West, 2012). Podl'a Grossmanna (2004 in
Hasto, 2005) je spol’ahlivou metédou, ktora vysoko koreluje so zisteniamia pomocou AAL.
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e Neisty vyhybavy (dismissing avoidant) — kategoria DS. ldealizuji svoje detstvo
avztahy srodi¢mi, ale nevedia uviest' ziadnu konkrétnu spomienku a priklady.
Bagatelizuji negativne zazitky s rodi¢mi, prezentuju ich bez emdcii a hodnotia ich ako
,hormalne®. Popieraju negativne vplyvy rodi¢ovského spravania.

e Zaujaty / neisty ambivalentny (enmeshed, preoccupied) — kategoria E. Rozhovory
Snimi st ,nekone¢né”. VyznaCuji sa mnozstvom detailov, obsahovych zapletiek
arozpornych vypovedi. Zdaji sa byt pohlteni svojimi emdciami, nedokdzu ich
reflektovat’. Opakuji doslovne dialogy s rodiémi, prezivaju pritom hnev a frustraciu.

e NerozrieSeny (unresolved trauma of l0ss) — kategoria D. Maji nespracovanu traumu,
ich vypovede su dezorganizované, objavuju sa v nich zlomy. Pocas rozpravania Sa
prejavuje smutok v re¢i, nelogickosti vypovedi. Mézu vzniknit' pocity viny. Postoje
k detstvu su poznacené neuvedomovanym nedokon¢enym trachlenim (Brisch, 2011b).

V druhom pristupe ku zistovaniu vztahovej vézby rozliSujeme kategoridlny
a dimenzionalny pristup. Bartholomew (1990) vypracoval 4-kategorialny model spajajuci
dve dimenzie: model seba (model of self) a model druhych (model of others). Ich
kombinaciou vznikli $tyri katedgie vztahovej vazby: (i) bezpecny (secure): ma pozitivny
pohl'ad na seba aj na druhych, (ii) odmietajuci (dismissing avoidant): pozitivne hodnotenie
seba, ale negativne hodnotenie druhych, (iii) prili§ sa zaoberajuci (preoccupied): pozitivny
pohl'ad na druhych, ale negativny na seba a (iv) ustraseny (fearful avoidant): negativny
pohl'ad na seba aj na druhych (Bie$¢ad & Hasto, 2010).

Schéma 9 Dvojdimenzionalny model vzt’ahovej vizby

Vysoka vyhybavost’
HIGH AVOIDANCE
N
Odmietajuci UstraSeny
DISMISSING FEARFUL
Nizka AVOIDANT AVOIDANT Vysoka
uzkostnost’ _ S Uzkostnost’
Low BN ~ HIGH
ANXIETY Bezpeény Prili§ sa zaoberajici ANXIETY
SECURE PREOCCUPIED
A 4
Nizka vyhybavos t’

LOW AVOIDANCE
Zdroj: Bartholomew (1990 in Mikulincer & Shaver, 2007)

Brennan, Clark a Shaver (1998) wvyvinuli dvojdimenziondlny model dospelej
vztahovej vizby zaloZzeny na dimenziach vyhybavosti a tuzkostnosti. Uzkostnost sa

vztahuje k obavam o vztah, k pochybnostiam onom aku silnej tizbe po blizkosti.

42



Vyhybavost sa mnaopak spaja s Citovym odstupom, nezavislostou as tazkostami pri
vytvarani blizkosti s druhymi. V sucasnosti panuje zhoda, ze dimenzie vyhybavost a
uzkostnost’ su podstatné pri zistovani vztahovej vidzby a dimenziondlny pristup je
presnejsi ako kategorialny (Shaver & Mikulincer, 2007). Mikulincer a Shaver (2002 in
Shaver & Mikulincer, 2007) popisali dynamiku fungovania vztahovej vizby v dospelosti,

ktora funguje prevazne na nevedomej Grovni (pozri Schému 10).

Schéma 10 Dynamika fungovania vzt’ahovej vizby v dospelosti

Siendl Aktivacia Hr'adanie blizkosti Je vztahové osoba
hlfonzzy vézbového vztahovejosoby | 5f dostupna, citliva
y systému (fyzickej / symbolickej) a viimava?
ANO NIE —>{ Je ucinné hladat ju?
Pocit istoty (felt security) ANO NIE
"Broaden and build" cyklus istoty B,OJ A bl,IZkOSt Pop’leran |e.potreby
vztahovej osoby vztahovej osoby
Rozvoj - ..
, Prili§né ostrazitost’ . . .
. ostatnych . Popieranie hrozieb,
Sebarozvoj . na hrozby, pocit . N .
behavioralnych . pocit sebestacnosti
. bezmocnosti
systemov
SECURE-BASESCRIPT , ACNA DEA ACNA
STRATEGIA STRATEGIA
ISTY TYP VAZBY AMBIVALENTNY VYHYBAVY'TYE
TYP VAZBY VAZBY
PRIMARNA STRATEGIA SEKUNDARNE STRATKEGIE

upravené podla Mikulincera a Shavera (2007 in Adamove, 2016b)

Model vymedzuje zakladné stratégie vo vztahovej vizbe. Individualne rozdiely v ich
uplatiiovani suvisia s vnitornymi pracovnymi modelmi a su vyjadrené v tzv. Style
vzt’ahovej vizby (attachment style / attachment orientation), ktory predstavuje obvykly
vzorec spravania sa v medziludskych vztahoch (Fraley, 2010 in Adamove, 2016b).
Primdrna stratégia istej vztahovej vizby vedie k pocitu istoty, pozitivnemu obrazu seba aj
druhych, K pozitivnemu emoc¢nému ladeniu, socidlnym zruénostiam, empatii a lepSiemu
zvladaniu stresu. Sekunddrne stratégie sa vyvijaju vtedy, ak nedoslo v detstve k naplianiu

vazbovych potrieb alebo len Ciasto¢ne. Hyperaktivacénd stratégia ambivalentnej vztahove;j
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viazby sa spajastuzbou po blizkosti vztahovych oso6b, so strachom z autonémie
a s neschopnost'ou regulovat’ emdcie. Deaktivacénd stratégia vyhybavej vzt'ahovej vizby
smeruje k deaktivacii vdzbového systému, popiera vonkajSie hrozby a potrebu vzt'ahovej
viazby z dovodu strachu zintimity. Kombindcie oboch stratégii sa vyskytuja
pri dezorganizovanej vztahovej vizbe (Mikulincer & Shaver, 2007).

Rozdelenie pocetnosti typov vzt’ahovej viizby v dospelosti sa odhaduje nasledovne:
istd vztahova vézba 55-65%, vyhybava vztahova vizba 22-30% a ambivalentna vztahova
véazba 15-20% (Magal, 2008 in Adamove, 2016b). Vyssia vyhybavost’ sa zistila vo vy$som
veku (Magal, 2008). Viaceré Stadie potvrdili v dospelosti prevahu ambivalentnej vizby
2013).
v dospelosti sa potvrdilo aj na I'ibostnych vztahoch (napr. Hazan & Shaver, 1987), ako aj

na pracovnych vztahoch (napr. Hazan & Shaver, 1990; Richards & Schat, 2011).

UZzien avyhybavej vdzby umuzov (Berant, Fungovanie vztahovej vézby

Vztahova vizba je prirodzene spojend S celym spektrom emocii, ziadnu inu formu
spravania nesprevadzaju silnejSie emocie. Pritomnost vztahovej 0soby aneohrozené
trvanie citového puta je zdrojom radosti, Stastia a spokojnosti, odlicenie od nej sprevadza
hnev, smutok, uzkost’ a strata vztahovej osoby vyvolava bol, zial’ a truchlenie (Bowlby,
2010). Rozdiely medzi $tylmi vztahovej védzby sa prejavuju najmé v troch oblastiach
fungovania: sebaponatie, emocionalna regulacia a interpersonalne vztahy (Stefankova,

2011). Tab. 5 sumarizuje hlavné $pecifika jednotlivych typov vzt'ahovej vazby.

Tab. 5 Porovnanie jednotlivych $tylov vzt’ahovej vizby v dospelosti

strategies)

(effective distress management)

Stratégia Primérna "secure-base script'" [ Sekundirna hyperaktiva¢na Sekundirna deaktiva¢na
T tahovej
ypvztahovej Isty Neisty ambivalentny Neisty vyhybavy
vizby
Emocionsl Primerana, emocionalna Nizka, prilisna expresivnost Vysoka, potlacanie emocii
oc";l,l ,na flexibilita, dynamicka rovnovaha (under-regulated affects), (over-regulated affects),
regiacia inter- a intrapsychickej regulacie socidlna (interpsychickd) sebareguldcia (intrapsychicka)
] fexibilng scia sché . - sciach leni
Prejaw exibilna aflaptama schém spontannost, impulzivita rigidita v emocla}c , V mysleni
myslenia a konania a v spravani
Emoc¢né ladenie pozitivne negativne negativne
tratégi Konstrukti < . .
,S ri_‘ cele . onstru 1’vne,~ zam,er.ane Emocionalne Vyhybanie sa
zviadania (coping na problém aj emocie

(emotion-focused coping)

(distancing coping)

Negativne/podhodnotené, nizka

Pozitivne/nadhodnotené, pocit

Sebaponatie Pozitivne, realne ja (real sel R . .

po vie. ja( D sebaticta a sebahodnota nadradenosti a dokonalosti

Interpersonalne | Uspokojivé, rovnovaha intimity | Prili§na zavislost' na druhych, | Prilisna nezavislost’, osamelost’,
vzt'ahy a autondmie, empatia nestabilné vzt'ahy, konflikty odstup, problém vytvorit’ vzt'ah

spracované podl'a Shaver a Mikulincer (2007), Stefankové (2005), Zimberoff a Hartman (2002 in Adamove, 2016b)
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3.4. Vztahova vizba v kontexte zdravia a Zivotnej spokojnosti

V tejto cCasti uvedieme suvislosti vztahovej vdzby so zdravim (objektivnym /
subjektivnym) a so zivotnou spokojnostou. Vyskumné linie sa uberaju najmi tymito
smermi (Adamove, 2016b): 1. zdravotné spravanie jednotlivych typov vztahovej vazby
zalozené na ich postojoch ku svojmu zdraviu (a teda aj k sebe), 2. skimanie rozdielov
medzi typmi vztahovej vazby v sposobe zvladania nemoci na vzorkach l'udi s roznymi
druhmi psychickych i fyzickych nemoci, 3. typ vztahovej vazby ako predispozicny cinitel
vyvoja nemoci (vo vSeobecnosti alebo na Specifické typy nemoci). Prvé dve oblasti sa
tykaju skor subjektivneho zdravia, tretia oblast’ je viazand na objektivne, medicinsky
preukazané nemoci. Subjektivne i objektivne Cinitele sa vzajomne prelinaji.

Vztahova vidzba a zdravotné spravanie. Ludia sistou vdzbou su v pristupe
K svojmu zdraviu viac zodpovedni ako neisti, dodrZziavaju preventivne zdravotné
prehliadky, maji zdravsi zivotny $tyl a lepsi pristup k svojmu zdraviu (Huntsinger &
Luecken, 2004). LCudia s vyhybavou vidzbou malo navstevuju lekdra a podcenuju svoje
zdravotné problémy, obvykle nedodrziavaju terminy stretnuti s lekarom a lieCebné postupy
(Morris et al., 2009). Mavaju castejSie somatické symptomy a nemoci, cez ktoré sa
dostavajii von ich potlacené emdcie, napitie a stres (Shaver & Mikulincer, 2007). Cudia
s ambivalentnou vizbou mavaji vysoku citlivost’ na svoje zdravie, ¢asto navstevuju lekara
a stazuju sa aj na drobné symptémy. Citia sa viac nachylni k nemociam a vydavaju na
svoje zdravie najviac prostriedkov (Ciechanowski, Walder, Katon, & Russo, 2002).

Vztahova vizba a zvladanie nemoci. Vyskum Kirchmanna et al. (2013) na vzorke
dospelych pacientov s réznorodymi nemocami zistil lepSie zvladanie medicinskej zat'aze
a vyssiu zivotnu spokojnost’ U pacientov s istou vztahovou vdzbou v porovnani s neistymi.
Bazzazian a Besharat (2012) zistili lepSie vnimanie nemoci uludi sistou vézbou.
Vyhybavi svoju nemoc emocne neprezivali a orientovali sa na racionalne riesenia (aktivne
hl'adanie moZnosti liecby). Pri chronickych nemociach preukazuju isti lepSiu emocionalnu
adaptaciu na nemoc, zatial' o neisté typy vdzby sa spajaju s menej flexibilnym a menej
adaptivnym zvladanim nemoci (Schmidt, Nachtigall, Wuethrich-Martone a Strauss, 2002).

Vztahova vidzba a vyskyt nemoci. Mnohé Stadie preukdzali spojitost’ neistej
vztahove] vizby s uzkost'ami, depresiou, poruchami prijmu potravy, so zavislostami a
poruchami osobnosti (Shaver & Mikulincer, 2009). Podl'a Rupperta (2011) jedinci
S neistou vdzbou maju vysSiu pravdepodobnost’ aj na vSetky typy somatickych nemoci
(reuma, alergie, kardiovaskularne a autoimunitné ochorenie, rakovina, nemoci §titnej Zlazy

atd’.). Telo sa stava skladiskom nespracovanych zivotnych zazitkov. Empirické Studie

45



dokladaju zvysSenu zraniteI'nost’ na postraumaticka stresovu poruchu pri dezorganizovanej
vzt'ahovej vizbe (Yehuda, Halligan, & Grossman, 2001).

Ked’Zze T'udia s neistou vdzbou prezivaju uzkost, maji naruseny systém riadenia
stresu (napr. Schubert, 2015). Stres je pritom rizikovym faktorom mnohych psychickych
i fyzickych nemoci (napr. Joshi, 2007). Na zaklade spojistosti stresu aneistej vizby
vznikol model dynamiky vzniku choroby pri neistej vzt’ahovej vizbe sprostredkovany
tymito procesmi: zvySena nachylnost’ na stres, zvySena externa regulacia emocii a zmenené

spravanie suvisiace s vyhl'adanim pomoci (Maunder & Hunter, 2001). Pozri Schému 11.

Schéma 11 Model mechanizmov, ktorymi méZe neista vizba prispiet’ k nemoci

1 Vnimany stres
ZhorSena regulicia fyziolégie -
- ¥ : 1 Fyziologicka stresova odpoved’
stresu
| Socidlna modulécia stresu ——  NEMOC
1 Poutzitie externych regulatorov Rizikové zdravotné spravanie
stresu (drogy, jedlo, rizikovy sex) -
Nedodrziavanie liecebného rezimu,
| Poutzitie protektivnych newimavost’ k s ymptémom, ||
faktorov nehl’adanie pomoci a socidlnej
opory

upravené podl'a Maunder a Hunter (2001 in Adamove, 2016b)

Zda sa, Ze vyskumy suvislosti vztahovej viazby so zdravim sa prevazne zhoduju
a vyznievaju v prospech o0sdb sistou vztahovou védzbou. MoZno predpokladat, Ze
vzt'ahova védzba a nemoc sa ovplyviiujii vzdjomne: nemoc je prirodzenym ,,spustacom
viazbového spravania (Maunder & Hunter, 2001) a sucasne pri neistej vzt'ahovej vizbe je
vysSia pravdepodobnost’ nemoci (napr. HaSto, 2005). Tento obojsmerny vztah moze
posobit’ ako zacarovany druh.

Vztahova viézba aZivotna spokojnost’. Spojivkom medzi tymito dvoma
fenoménmi moézu byt emoécie. Ako sme uz spomenuli, vo vzt'ahovej vizbe sl emocie
dolezitou sucast'ou. Pri zivotnej spokojnosti sa mnohi autori zhoduju jej v emocnej zlozke
(napr. Kiivohlavy, 2013). Pozitivne emdcie st spdjasné so Zivotnou spokojnost'ou
anaopak. Stcasné vyskumy sa orientuju na suvislosti vztahovej vidzby s celkovou
zivotnou spokojnost'ou, ako aj s jej ¢iastkovymi oblastami. Nemenej vyznamny faktor je

vek, kazdé vyvinové obdobie ma svoje zdroje spokojnosti. Vzhl'adom na vekovl Struktiru
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nasej vyskumnej vzorky (pozri podkapitolu 7.2.), sme sa fokusovali na vyskumy na
vzorkach osob v neskorej adolescencii resp. v mladej dospelosti.

Stidie celkovej %ivotnej spokojnosti. Stadia Koohsara a Bonab (2011) na vzorke 88
vysokoskolskych Studentov v Irane potvrdila, Ze istd vzt'ahova vizba vidzba sa spajala
s vySSou zivotnou spokojnost'ou. Vzhl'adom na §irSi okruh vzt'ahovych osob v dospelosti
ma vyznam skumat’ ich vplyv $pecificky. Guarnieri, Smorti a Tani, 2015) na vzorke 385
talianskych mladych T'udi vo veku 18-25 rokov (emerging adulthood) zistili, Ze ista
vzt'ahova vézba k rodicom, ako aj k rovesnikom bola pozitivne asociovana so zivotnou
spokojnostou. Zivotni spokojnost viak najsilnejsic predikovala vztahova vizba
Kk Tibostnému partnerovi. Ma a Huebner (2008) na vzorke 587 americkych adolescentov
zistili, ze kvalita ich vztahovej vazby k rovesnikom predikovala ich zivotna spokojnost’.
Vyskum Dienera, Dienera a McGavrana (2002 in Kfivohlavy, 2013) potvrdil vplyv
vzt'ahovej vizby k rodi¢om na celkovi spokojnost’ adolescentov. Najvacsi vplyv mala
vzt'ahova vézba k otcovi, ktorej vyznam v adolescencii podl'a autorov rastie.

Stiidie spokojnosti v Ciastkovych oblastiach. Viaceré vyskumy potvrdili, Ze
V partnerskom vztahu 0soby s istou vztahovou vdzbou prezivaju vyssiu spokojnost’ ako
0soby s neistou vztahovou vdazbou (napr. Treboux, Crowell, & Waters, 2004). Partnerstva
istych su castejSie dlhotrvajtce, stabilné, s vysokou intimitou, vzdjomnost'ou a déverou
(Mikulincer & Florian, 1999). Osoby s vyhybavou vztahovou védzbou byvaju vSeobecne
nespokojné vo vzt'ahu, maju pocit, Ze im zniZuje moznosti sebarealizacie v praci a vo
volnom c¢ase (Tianyuan & Darius, 2012). Butzer a Campbell (2008) na vzorke 116
manzelskych parov zistili, Ze osoby s vy$Sou vyhybavost'ou a s vysSou tzkostnost'ou vo
vzt'ahove] vdzbe mali niZSiu spokojnost’ s manZelstvom aj niZSiu sexudlnu spokojnost.
V oblasti pracovnych vztahov sa ista vztahova vézba sa spdja s vySSou spokojnostou
V praci v porovnani s neistymi typmi vizby (napr. Hazan & Shaver, 1990). Tziner, Ben-
David, Oren a Sharoni (2014) na vzorke 125 zamestnancov zistili vys§iu pracovnu
spokojnost’ u 0s6b s istou vzt'ahovou vizbou k organizacii ako u neistej vztahovej vézby.
Tato spokojnost’ sa odrazila v ich vyssej pracovnej stabilite, zatial' ¢o pracovnici s neistou
vazbou K organizacii mali vysSie tendencie k pracovnej fluktuécii. Vnimanu socidlnu oporu
ako sucast socialnych vztahov a mediator zivotnej spokojnosti skumali Shahyad et al.
(2011) na vzorke 293 vysokoskolskych Studentov. Zistili pozitivnu suvislost medzi
vnimanou socialnou oporu, kvalitou vzt'ahovej vizby a Zivotnou spokojnostou.

Vyskumy pomerne zhodne naznacuju spojitost’ istej vztahovej vizby s vysSou
zivotnou spokojnostou, ¢o je v sulade s teoretickymi predpokladmi. Vztahova vézba sa

javi byt’ vnutornym jadrom Zivotnej spokojnosti.
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4. CUDIA S TELESNYM POSTIHNUTIM

Cielom tejto kapitoly je uviest’ zakladnu charakteristiku telesného postihnutia (d’alej
,» TP), obmedzenia hybnosti, ako aj teoretické modely TP. Uvedieme $pecifika zivota I'udi
s TP. Poukazeme na dCinitele vytvarania vztahovej vdzby v rodine s dietatom s TP.
V poslednej podkapitole predstavujeme niektoré vyskumy uskutocnené na 'ud’och s TP vo

vizbe na nase zakladné témy: subjektivne zdravie, zivotna spokojnost’ a vztahova vézba.
4.1. Zakladné vymedzenie telesného postihnutia

Definicia. V sucasnej dobe sa za zdravotné postihnutie povazuje dlhodoby alebo
trvaly stav, ktory je charakteristicky orgédnovou alebo funkénou poruchou, ktort uz
nemozno napriek lieCebnej starostlivosti celkom odstranit’ alebo asponl vyznamne zmiernit’
(Michalik et al., 2011). Z hladiska celostného pristupu je pri TP naruSeny stav integrity
T'udského bytia. Posuny v chapani postihnutia sa premietali aj do definicii a terminologie.®
Zakladné pojmy stvisiace s postihnutim v anglickom jazyku st nasledovné (Novosad,
2011): (i) impairment: narusenie, zhorSenie vykonu ¢i poskodenie funkcie, (ii) disability:
obmedzenie schopnosti pripadne neschopnost’ v nejakej oblasti (opak: ,,to be able” — byt
schopny), (iii) handicap: znevyhodnenie v urcitej oblasti osobnych i socialnych aktivit,
(iv) disorder: porucha, dysfunkcia, ¢o znamena, Ze nieCo, ¢o nie je funkéne v poriadku
(opak: ,,in order — v poriadku). Pouziva sa tiez nejednoznacny pojem znevyhodnenie,
obvykle ako synonymum handicapu (Fischer & Skoda, 2008). The International
Classification of Functioning Disability and Health (ICF), Medzinarodna klasifikacia
funkénych schopnosti, disability a zdravia sa v sGi¢asnosti zameriava na to, ¢o postihnutie
znamena pre Zivot jedinca, aké obmedzenia mu prindsa, znevyhodnenia, aky vplyv mé na
jeho sebestacnost’, praceschopnost’ akvalitu Zivota. Prekracuje pojmy impairment,
disability i handicap anahradza ich novymi kategériami (pozri Tab. 6). Presadzuje sa
centrdlny pojem funkcény stav (fungovanie, funkénost’) na troch tUrovniach: telesne;,
individualnej (osobnej) a socialnej. Kazda dimenzia je viazana na kontextualne faktory —
environmentadlne a osobné (Repkova, 1999). Impairment je zakomponovany do kategorie
telesnych funkcii. Disability v novom ponimani zastreSuje vSetky tri dimenzie: telesnu,
osobntl a socialnu (spolo¢ensktl). Handicap vznika az sekundarne, v dosledku bariér
fyzickych (napr. uprava prostredia) i psychologickych (napr. predsudky spolo¢nosti)
(Michalik et al., 2011). Stigmatizdcia je désledkom reakcie spolo¢nosti na odchylku od

® \ minulosti sa pouzivali pejorativne terminy, napr. defektni, mrzaci (Jefabkova, Krusinsky, & Martinkova,
2013). Dnes sme svedkami opacného trendu az uzkostného vyhybania sa oznaCeniu l'udi s postihnutim.
Oproti terminom je dolezita realita samotna (faktickd pomoc, rovné prilezitosti a moznosti). (Pozn. autorky).
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vSeobecne uznavanej normy V oblasti fungovania, vyzoru, schopnosti atd’. (Michalik et al.,
2011). Vroku 2006 bola v Prahe prijata definicia disability: ,, Disabilita je znizenie
funkcnych schopnosti na urovni tela, jedinca alebo spolocnosti, ktora vznika, ked’ sa obcan
so zdravotnym stavom (zdravotnou kondiciou) stretava s bariérami prostredia.

(Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi, 2001).

Tab. 6 Urovne funkénosti a disability podPa ICF

Uroven funkénosti Paralelna urovei dis ability
Level of functioning Parallel level of disability
Telesné funkcie a Struktiry Poskodenia

Body functions and structures Impairments

Aktivity Obmedzenia aktivity
Activities Activity limitations
Participacia Prekazky participacie
Participation Participation restrictions

Zdroj: Ustiin et al. (2010 in Adamove, 2016a)

Telesné postihnutie zahfiia dve podskupiny (Michalik et al., 2011): (i) primdrne:
postihnutia nosného a pohybového ustrojenstva spojené s obmedzenim hybnosti,
znemoznenim pohybu a s dysfunkciou motorickej koordinacie. Tieto dysfunkcie st
spravidla zjavné na prvy pohlad, maju charakter Ciastoéného alebo trvalého znizenia
funkénej vykonnosti i straty schopnosti v niektorej oblasti lokomocie. (ii) sekunddrne:
chronické ochorenie resp. dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav z dévodu oslabeni
fyziologickych funkcii organizmu az dévodu roéznych ochoreni vnuatornych organov
a organovych ststav, ktoré mozu nasledne viest k obmedzeniu pohybu a ku zmenam
v nosnom a motorickom aparate cloveka. Podla doby vzniku modZe byt postihnutie
vrodené alebo ziskané (vek ziskania je dolezity pre vyrovanie sa s nim). V zasade jedinec
s vrodenym postihnutim mava k dispozicii ¢asovy priestor a Skdlu podpornych opatreni
Kk tomu, aby sa adaptoval na svoju realnu situaciu (Michalik et al., 2011). Tento
,,poskytnuty ¢as“ je teoretickou prileZitostou a ako ho dany jedinec vyuzije zavisi v silnej
miere od jeho najblizSicho okolia. Prax vsSak hovori otom, Ze udeti s chronickymi
telesnymi problémami je vyrazne vdcsia prevalencia zavaznych psychickych poruch, ktoré
maju tendenciu pretrvavat’ az do dospelosti (uvadza sa v rozsahu 10-30%) (Langmeier,
Balcar, & Spitz, 2010). Michalik et al. (2011) varuji pred zjednodusujicim porovnavanim
»horSej“ a ,lepSej* situacie pri vrodenych C¢iziskanych postihnutiach. Podl'a neho su

podobné komparacie irelevantnym pokusom porovnavat’ objektivne neporovnatel'né.
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Pohybové postihnutie je pri¢inou obmedzenia samostatnosti, nezavislosti
a zabranou pri ziskavani niektorych skusenosti (Vagnerova, 2014). Vyznamnym faktorom
je jeho rozsah azdvaznost. Rozlisuje sa: (i) hybnost dolnych koncatin: dolezita pre
lokomociu, umoziuje odputanie sa zo zavislosti na druhych l'ud’och. Je prostriedkom
k ziskavaniu mnohych skuasenosti. (i) hybnost hornych koncatin: vyznamna pre
sebaobsluhu a pre aktivny kontakt s okolim (aj na vyjadrenie blizkeho vzt'ahu). Manualna
zruénost’ je potrebna pre akukol'vek pracovnu aktivitu. (iii) hybnost hovoridiel a mimicka
hybnos#: dolezita pre komunikaciu (verbalnu i neverbalnu), ovplyviluje socialnu poziciu
jedinca, jeho akceptaciu druhymi a nasledne i jeho sebahodnotenie (Vagnerova, 2014).

Telesné postihnutie obvykle znamend obmedzenie hybnosti, motoriky, ktora plni
v zivote Clovek dolezité ulohy. Motorika je primarne riadena z motorickych oblasti
mozgovej kory (Orel & Facova, 2009). Predstavuje komplexnu funkciu tzko previazanu
s ostatnymi: (i) kognitivnymi (pamét, pozornost’, myslenie, predstavy), (ii) senzorickymi
(zrak, sluch), (iii) senzitivnymi (taktilné, propriocepcia), (iv) psychickymi (emocie,
temperament) a (v) socialnymi (komunikacia) (Kantor et al., 2013). Pohyb zabezpecuje
¢loveku socidlnu integraciu, sebautvaranie a konfronticiu svojej redlnej a imaginativnej
telesnej schémy, existenéné zabezpecenie vratane pracovného uplatnenia, vykon prav
a slobdd, podmienky pre autonémiu v rozhodovani o svojom Zzivote, prisun podnetov a
informacii, zabezpeCenie predpokladov na sebaobsluhu a zébavu (Novosad, 2011).

Nebudeme uvadzat’ prehlad jednotlivych TP, uvedieme len charakteristiky detskej
mozgovej obrny (d’alej ,,DMO®) vzhl'adom na ¢asty vyskyt v ramci vrodenych TP (napr.
Kantor et al., 2013), ako aj vo védzbe na nasu vyskumnu vzorku (pozri podkapitolu 7.2.).
DMO je porucha mozgu vedica k poruche hybnosti. Jednotlivci s DMO véicsinou maja celkom individualnu
zmes hybnych poruch. MozZno ich delit’ na dve kategorie: pozitivne (absencia inhibicie) a negativne (absencia
senzomotorickej kontroly veduca ku zlej koordinacii pohybov) (Kraus et al., 2004). DMO predstavuje ¢asto
viacnasobné postihnutie (Harcarikova, 2014). Spaja s mentalnou retardaciou (asi u tretiny 'udi s DMO) a s
poruchami re¢i (u 75% l'udi s DMO) (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006), Gasté st epileptické zachvaty (42%)
(Harcarikova, 2014). Styri zdkladné formy DMO tvoria (Kantor et al., 2013): (i) hypertonickd (spasticka): je
najcastejSia, moze byt diparetickd (postihnuté su dolné koncatiny, obvykle sa nespaja s mentadlnym
postihom), hemiparetickd (postihuje polovicu tela, inteligencia je 'ahko subnormalna) a kvadrupareticka
(postihnuté st dolné aj horné koncatiny, obvykle spojena s tazkym mentalnym postihnutim), (ii) Aypotonicka
s oslabnutym svalovym tonusom, postihnuté su mozockové funkcie. Casto je spojena s tazkym stupiiom
mentalnej retardacie. (iii) ataktickd (mozockova): relativne vzacna, naruSena je najma rovnovaha a pohybova
koordinacia, Casty je hruby tras rik, je spojend s vel'mi tazkym postihnutim intelektu a (iv) dyskineticka
(atetoidnd, extrapyramidova): hypotonicko-hyperkineticky syndrom, mimovolné pohyby, velmi tazké
pohybové postihnutie, narusena je i motorika hovoridiel. Intelekt je najmenej postihnuty.

Priciny a vyskyt. TP je velmi ¢astym problémom starSich I'udi. Vo veku nad 60
rokov trpi nemocami pohybového Ustrojenstva viac ako 40% osob, priCom v detstve je

vyskyt menej ako 1% deti (Véagnerovd, 2014). Z hladiska zavaZnosti postihnutia je
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najCastejSie stredne tazké postihnutie. Pocet I'udi s TP stupa jednak kvoli starnutiu

populacie ajednak kvoli celosvetovému zvySovaniu chronickych ochoreni spojenych

s obmedzenim hybnosti (Repkova & Sedlakova, 2012). Pri¢iny TP m6zu byt’ r6zne, najma:

(i) dosledok narusenia mozgovych funkcii (geneticky podmienené alebo v dosledku

perinatalneho a postnatalneho poskodenia). Typickym prikladom je detska mozgova obrna

(d’alej ,,DMO*). Byvaju spojené s narusenim psychickych funkcii. (ii) dosledok poruchy

kosti a kibov: tozne zapalové ochorenia, mechanické poskodenie kibov, poruchy

metabolizmu kosti, amputacie atd’. (iii) dosledok poruchy svalstva: naruSenie svalovych
funkcii pri prenose dostredivych a odstredivych informacii, ako aj ibytok svalstva.
Modely TP. Zpohladu postojov spolo¢nosti aodbornej verejnosti vo vztahu

k Tudom s TP Krhutova (2008 in Novosad, 2011) uvadza nasledovné modely:

o Medicinsky / zdravotnicky model je primarne zaloZeny na telesnej patologii, skima
odlisnosti, snazi sa postihnit, ¢o je normalne aco uz abnormalne. Predstavuje
negativizujuci pohlad na ¢loveka s postihnutim, zdravotnici st v pozicii ,,expertov.

o Model osobnej tragédie je ochranitel'sky, emotivne ladeny. Zdravotné postihnutie chape
ako T'udské nestastie, jeho nositelia st hodni sucitu a charity. Z tohto modelu vychadza
tzv. disabilizmus — pausalizujuci predpoklad, Ze l'udia s postihnutim st neschopni
a zavisli na pomoci druhych. Popiera ich moznosti a schopnosti.

o Socidlny model je zamerany na spolocenské aspekty postihnutia, podporuje maximalnu
mozna mieru ich nezavislosti, rovné prava a prilezitosti, odstraiovanie réznych bariér
(psychosocialnych, edukacnych, architektonickych, informaénych). Postiva pozornost’
ku handicapu, teda k dosledkom postihnutia, ako aj k postojom spolo¢nosti (disabling
society). Forsiruje partnersky pristup oproti expertnému pristupu a adresnti podporu.
Model vSak zabuda na osobné aspekty (kvalitu zivota Cloveka s postihnutim a jeho
individualny zivotny ,,pribeh*).

e Kulturny model je Sirsi ako socialny, orientuje sa na moralku, postoje, zvyky,
spolocenskil  klimu, otvorené, nepredpojaté a nediskriminujice vztahy k ludom
S postihnutim, prirodzeny reSpekt k individualnym hodnotam a Specifikam.

e Bio-psycho-socidlny model, ktorého ,,zaber je ovel'a SirSi. Zachytava celé spektrum
pohl'adu na zdravie, nemoc, aj na postihnutie. Odzrkadl'uje systémovy pohlad na
Pudskt existenciu ako takt. Vychadza zneho aj WHO alICF. Na tomto mieste
spomenieme este spiritudlny model Filipovicovej (in Valenta, Michalik, Lecbych et al.,
2012), ktory sa viaZze k mentalnej retardacii. Domnievame sa vSak, Ze jeho podstata
mdze byt’ aplikovana na akykol'vek druh postihnutia. Model sa opiera o antropozofické

ponatie. Vnima kazdu bytost komplexne v jej psychickej, telesnej a duchovnej
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dimenzii. Duchovna stranka na rozdiel od somatickej a psychickej nepodlieha
nemociam a l'udia su si v nej rovnocenni partneri. Vychodiskom modelu je predpoklad,
ze existencia kazdého Cloveka plni urcity duchovny ucel. Vsetci l'udia sa od seba
navzajom uéia a obohacuju. Ludia s postihnutim ucia okolie trpezlivosti, schopnosti

zvladat’ frustraciu, odliSit’ podstatné od nepodstatného a radovat’ sa z malickosti.
4.2. Specifika u Pudi s telesnym postihnutim

LCudia s TP maju v zivote Specifické podmienky z pohl'adu moznosti sebarealizacie
a naplnenia svojich potrieb. Ide o zmes faktorov fyzickych i psychosocialnych.

Limity a vyzvy TP. Zakladnym limitujicicm faktorom pri TP st rozne dosledky
znizenej lokomocie (Michalik et al., 2011). Vyplyvaja z nich rnevyhody, ku ktorym okrem
zhorSené¢ho zdravotného stavu patria nizSie vzdelanie, nizSia ekonomickd ucast’, vyssi
vyskyt chudoby, zvySena odkazanost’ na pomoc, bariéry v prostredi (dostupnost’ budov,
dopravnych systémov, dostupnost’ informacii, legislativa), v zdravotnictve, vo vzdelavani,
v zamestnani, v rehabilitacii, v podpore a v nedostupnosti podpornych sluzieb (Repkova &
Sedlakova, 2012). V pozadi mnohych stoji nedostatok financii. Citlivo st vnimané
obmedzenia pri zapojeni do spolo¢enského diania (nemoznost vyberu a kontroly,
vylicenie zrozhodovania o otazkach, ktoré sa tykaji l'udi s postihnutim) (Repkova &
Sedlakova, 2012). Ich paradox je vtom, Ze nevyzaduju viac penazi. Zivot s TP ma
charakter vyzvy a konfronticie (Novosad, 2011). Clovek s TP Zije v kazdodennej
konfrontacii medzi obmedzenymi funkciami svojho tela na jednej strane a vlastnymi
ambiciami i1 spolofenskou normou na strane druhej. Prijatie zivotnej vyzvy znamena
aktivnu snahu zameranu na svoje uplatnenie bez ohladu na jeho uspesnost’ (Novosad,
2011). Clovek s TP, ktory prijal svoju Zivotna vyzvu, je su¢asne vyzvou pre intaktnych
I'udi, aby zhodnotili svoje ciele a posunuli svoju existenciu na kvalitativne vyssi stupen.

Spolo¢nost’. Normy a idealy spolo¢nosti tvoria ur¢ité kultirne pozadie, na ktorom sa
odraza kazdy pribeh ¢loveka s TP $pecifickym spdsobom (Matéjcek, 1987). Vzhl'adom na
orientaciu sucasnej spolo€nosti naSho kultirneho okruhu na vykon, vonkaj$i imidz
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a uspech, ,,inakost™ sa Casto spaja s marginalizdciou, odsunutim na okraj spolocenského
diania (Michalik et al., 2011). V pozadi stoja obavy, neinformovanost' a predsudky
verejnosti, ktoré moézu mat charakter: paternalisticko-podcenujici, odmietavy, pausalne
protektivny alebo idealizujuci (Michalik et al., 2011). Maju spolo¢né to, ze hadzu l'udi
STP do jedného vreca. Napriek historickym posunom stile pretrvava v spolocnosti
diskrimindcia Tudi s TP, vo svojej ,modernej” podobe vzdelanostnych a pracovnych

bariér, ale i vo forme skreslenych individualnych postojov (Michalik et al., 2011).
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Vzdelanie avoPny ¢as. Napliiaji psychickGi potrebu stimulacie, poznavania
a sebarealizacie. Pravo na vzdelanie, pracu, na zmysluplné travenie vol'ného Casu, sloboda
pohybu st zakladnymi pravami. V Ceskej republike sa doposial uplatiiuje zmieSany
systém vzdelavania Tudi s TP: (i) Specialne Skolstvo a (ii) integracia do hlavného
vzdelavacieho pradu (Michalik et al., 2011). Moznosti vzdelavania st limitované niZsSou
dostupnost’ou $kél s dostatoénou podporou Pudi s TP. SlabSie moznosti limituju nasledne
moznosti zamestnania. Pristup I'udi s postihnutim k réznym spolo¢enskym podujatiam,
moznosti realizacie zal'ub a Sportov su takisto obmedzené (Michalik et al., 2011).

Pracovna ¢innost’ a dostupnost’ sluzieb. Praca plni v Zivote ¢loveka viac funkcii,
okrem materidlneho zabezpecenia ide aj o prinos tvorivy, rozvoj a realizaciu potencialu
loveka. Clovek v praci nadvizuje vztahy s druhymi, uéi sa komunikacii a kooperacii
(socializaény efekt). Relaxacny prinos prace spociva v odvadzani od psychického napitia,
dava cloveku prilezitost’ k prezitkom radosti (Novosad, 2011). Napriek r6znym formam
verejnej podpory zamestnavania osob s TP stale predstavujt rizikovii skupinu na trhu
prdace (Michalik et al., 2011). Spolo¢nost’ je orientovana na vysoku produktivitu prace, co
0soby s TP z objektivnych dovodov nemdzu vzdy napinat. Ponuka prace sa obmedzuje na
vybrany okruh ¢innosti (napr. v administrative). S otdzkami vzdelania a prace suvisi
i slabSia finan¢na situacia. Socialny podporny systém a dostupnost’ socialnych sluzieb je

nepostacujica, odvija sa od ekonomickych moznosti krajiny (Novosad, 2011).

Schéma 12 Model uspokojovania potrieb 0sob s telesnym postihnutim

Jednotlivec s telesnym e \
postihnutim a jeho Uspokojenie potrieb
potreby \ -
Sirsie spolo¢enské podmienky pre aktivitu

architektonické, technické, informacné,
socialno-ekonomické, pracovné, kultira,
legislativa, politiky, tradicie, postoje.

graficky spracované a upravené podl'a Repkova (1999 in Adamove, 2016a)

Potreby osob s TP. Kvoli dosledkom TP je uludi s TP vidcSmi ohrozené
uspokojovanie vsetkych zakladnych psychickych potrieb (potreba stimulov z okolia,
potreba poznavat,, potreba zivotnej istoty a blizkych citovych vztahov, potreba pozitivnej
identity a ocenenia okolim, potreba otvorenej buducnosti) (Matéjcek, 1987). Ludia s TP
maju rovnaké potreby ako ostatni l'udia, ich spdsob uspokojovania ma vSak Specifika a
limity. Okrem toho u nich vznikajt $pecifické potreby (termin Specialne potreby vyvolava
protektivny dojem), ktoré su sekundarnym dosledkom postihnutia. Tykaju sa najmi

pristupnosti prostredia, komunikacie, informdcii, prilezitosti, postojov, predsudkov.
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Schéma 12 predstavuje v sucasnosti presadzovany model uspokojovania potrieb osob s TP.
Je zalozeny na spolocnom usili jednotlivca a spolocnosti, ktorda mu vytvara rovnocenné
podmienky na uspokojenie potrieb (Repkova, 1999). Novosad (2011) zdodraziuje
individudlny pristup k potrebdm, kazdy ¢lovek s TP ma zachované iné schopnosti, int
vol'u, motivaciu, rodinné zadzemie, Zivotné tizby a teda aj iné potreby.

Psychosocialne aspekty zZivota s TP. TP predstavuje socidlne znevyhodnenie. Ludia
s TP byvaju castejSie podcenovani, na druhej strane su ich prejavy viac tolerované. Skor
vzbudzuju extrémne postoje, mézu byt’ v spolo¢nosti izolovani, tercom posmechu, ale aj
CastejSie ochranovani. Ludia s TP maji menej skusenosti v socidlnych situaciach, preto
modzu reagovat neadekvatne alebo sa vyhybat kontaktu sludmi (aj v doésledku
predchédzajicich skusenosti) (Véagnerova, 2014). Nedostatok socidlnych skusenosti
sposobuje, ze moézu byt vo vztahoch neisti, uzavreti, nedovercivi. Vyskytuje sa u nich
zniZend sociabilita. To plati aj pri nadvdzovani partnerskych vztahov (Michalik et al.,
2011). Gambrill, Florian a Splaver (1986) porovnanim vzorky 48 Studentov s TP a 72
Studentov bez TP zistili signifikantne vyS$i diskomfort, vy$Siu vnimand osamelost
a vnimanu znizend kontrolu nad socidlnym Zivotom u $tudentov s TP. Casto sa ich socialna
siet obmedzuje na rodinu a izky okruh priatelov s podobnym postihnutim. Specifické
znaky ma komunikacia s ludmi s TP. Pri naruSenej mimike a hybnosti hovoridiel méze
dojst’ k interpretanym omylom (vo verbalnej i1 neverbalnej komunikacii). Pri st’azenej
lokomocii u vozickarov je narusené symetrické postavenie komunikujucich. Intaktni 'udia
maju tendenciu jednat slud'mi s TP protektivne a manipulujuco, avSak modze byt
deformovany aj postoj I'udi s TP K intaktnym (zvySena citlivost' na ich prejavy, sklon
k dezinterpretacii) (Vagnerova, 2014). Funkéné a estetické obmedzenia vyplyvajice z TP
nart$aju subjektivnu telesni schému, ustia cCasto do zmiZemého sebavedomia a
sebahodnotenia. Vyplyva to zinternalizacie reakcii okolia, najmd v ramci blizkych
vzt'ahov. Niektori si hl'adaju kompenzacné cinitele snahou dosiahnut’ tspech v inych
oblastiach, napr. intelektudlny uspech, orientdcia na spoloc¢ensky uZito¢né aktivity, no

niekedy i nadmerna konzumacia alkoholu (Vagnerova, 2014).

4.3. Telesné postihnutie v rodine a vyvin vzt’ahovej vizby

Ak sa narodi dieta s postihnutim, rodina sa zo diia na den ocitne v situécii, ktoru
neocCakavala, ktori nepoznd, ktorti nezavinila a ktort si nezasliizila. Pre vyvin dietata
s postihnutim je kl'acovy pristup rodiny. Medzi spoloény prvok v tychto rodinach obvykle
patri, Ze je zasiahnutd rodicovska identita (Matéjcek, 2011). Prirodzene predstava

zdravého dietata je sucCastou rodicovskej identity a identita je jednou zo zakladnych
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dimenzii osobnosti. Rodi¢ia zazivaju pocity straty (zomrela predstava zdravého diet’ata,
normalnej rodiny), ¢asté st pocity zlyhania. Neprijimaja predstavu ,,nenormalnosti* svojho
dietata. Bez ohl'adu na konkrétny druh postihnutia dietata, predstavuje trvalu zat’aZ
rodinného systéemu (psychickt, fyzick, finanéni — zvySené vydavky na lieky,
kompenza¢né pomocky, terapie). Sprevadza ju stala tzkost ohadom buducnosti diet’at’a,
moze ochromit’ rodi¢ovska rolu a viest' k izolacii rodiny alebo Kk jej rozpadu (Leonard,
Dwyer Brust, & Nelson,1993). Typické su zvysené ndroky na opatrovatelov. Pdsobia tu
silne aj kultirne vplyvy, nepisané normy spolo¢nosti. Rodi¢ia su zasiahnuti viacndsobne,
musia sa jednak vyrovnat' s novou situaciou psychicky aj prakticky, ale aj s postojmi
okolia, ktoré im pridavaju ,,d’alSiu ranu* (Michalik et al., 2011). To vSetko ovplyviiuje ich
»mentdlne nastavenie* voci dietatu, ateda aj vztahovu vizbu. Pri dietati s TP zazZivaju
kumulativne straty a 7iji v dlhodobej neistote (opakované zdravotnicke procediry, proces
vyvoja a zmien diagnozy, neistota zdravotného stavu, ¢asté hospitalizacie atd’.). Napr. pri
DMO je prvy zachyt vo veku od 6 mesiacov, avsak konkrétny typ DMO sa ustali do veku
jedného roka. Viac ako obvykle st pre vytvaranie vztahovej vdzby k dietatu dolezité
rodicovské postoje. Rodicovské postoje st ,,produktom* celého doterajSiecho Zivota rodicov
a spoluurcuju rodicovstvo davno pred narodenim dietata a ddvno pred nadviazanim
partnerského vzt'ahu. St hlboko zabudované do Struktiry osobnosti rodiCov (Matéjcek &
Langmeier, 1986). Nepochybne st sucast'ou vntutornych pracovnych modelov rodic¢ov.
Proces vyrovnavania sa s ,,inym* diet’at’om. Kazda rodina sa vyrovnava s faktom
TP dietata svojim vlastnym sposobom a individualne roznym tempom. Ri¢an, Krejéifova
et al. (2006) uvadzaju obvyklé Stadia vyrovndvania sa s diet'at’om s postihnutim /
nemocou:’ 1/ $ok: pocity zmitku, iraciondlne myslenie a citenie, 2/ popretie: utek zo
situécie, postoj: ,,nie je to pravda®“, viera v zdzracny liek, 3/ smutok, zlost’, uzkost’, pocity
viny, hl'adanie viny u druhych (u partnera, u zdravotnikov), sebalutost’, 4/ rovnovaha:
narastd prijatie dietata (obvykle niekol'ko tyzdiiov a mesiacov), 5/ reorganizacia: prijatie
dietata s postihnutim, hladanie optimalnych ciest do budtcnosti, spolupraca rodiCov
(niekedy vzajomny rozchod), zmena zivotného Stylu rodiny, zvladanie novych
interakénych schopnosti vo vzt'ahu k okoliu, dochddza ku zmene hodnotovej orientacie.
Tieto $tadid treba ponimat’ volne, moéZu sa rézne prelinat, niektoré nemusi nastat’.
Zakladny problém pre vytvaranie vztahovej viazby k dietat'u spo¢iva vV tom, ze zmienené
emocné stavy mozu rodi¢om branit’ pri potrebnej senzitivite voc¢i reakciam ich diet’ata.

Druhou strankou veci je, ze reakcie dietata byvaji z dovodu jeho postihnutia ,,objektivne*

" Autori ich uvadzaju na zaklade analogie §tadii vyrovnavania sa Eloveka s faktom vlastného letalneho
onemocnenia podla Kiibler-Rossovej (1969 in Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).
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tazko zrozumitel'né a prave naopak sa vyzaduje zvySena senzitivita a trpezlivost’ rodicov.
Su to stazené podmienky na oboch stranach. Deti s postihnutim obvykle nie st schopné
vysielat’ zrozumiteI'né signaly alebo odpovedat’ rodi¢om zrozumitel'ne (Osofsky, 1976 in
Nedelisky, 2004). Na druhej strane Cox a Lambrenos (1992) zistili, Ze aj rodi¢ia maju
problémy zachytit’ signaly dietat’a, porozumiet’ ich vyznam a spravne ich interpretovat,
¢im st menej schopni znizit’ distres dietata. Vytvorenie vzt'ahovej viazby rodi¢ov a dietata
s postihnutim je CastejSie opozdené (Blacher & Meyers, 1983). Dieta mdze nasledne
zlyhavat’ resp. oneskorovat’ sa v expresii a regulacii svojich emdcii. Vytvorenie vzt'ahovej
vazby potrebuje urcite viac casu ako ,,normativne a obvykle va¢siu pomoc ,.zvonku*®

Faktory prijatia diet’at’a s postihnutim (nielen TP) a spdsoby zvladania v rodine
st nasledovné (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006): (i) typ nemoci alebo postihnutia dietat’a.
Podla vyskumov najtazsie prijimaju rodicia mentalne postihnutie dietata a TP, ktoré su
,viditelné“. (ii) etiolégia nemoci / postihnutia: rodi¢ia potrebujii porozumiet pri¢inam,
ktoré znich snimu pocity viny. NajobtiaznejSie je, ak je pri¢ina neznama. Rodinou
vytvoreny zdielany vyznam nemoci tvori zdklad, na ktorom je postaveny vzt'ah k dietatu
(Matéjcek, 1987). (iii) individudlne charakteristiky dietata s postihnutim: temperament,
socialna reaktivita, schopnost’ ziskat’ dostatok pozornosti, vitalna energia, (iv) individudlne
charakteristiky rodicov: celkova sila a odolnost’ voci zat'azi, osobnostna zrelost’, doterajsie
sktisenosti, ich vlastné sebavedomie a sebahodnotenie, (v) Struktira a organizicia
rodinného systému, kvalita vzt'ahov v rodine, vyvojova faza rodiny: vacsi stres predstavuje
pre slobodné a rozvedené matky, vyznam ma pocet deti v rodine (pokial’ je v rodine asponl
jedno dalsie zdravé dieta, byva sebahodnotenie rodi¢ov menej ovplyvnené). (vi) $tyly
zvladania: najadaptivnejSie su aktivne stratégie zamerané na rieSenie problému a vyuZitie
socidlnej opory. Vztahuju sa k rodinnej resilience, ktora zahfiia okrem zvladnutia zat'aze aj
potencidl pre rast a zmenu vztahov v rodine (Sobotkova, 2012).

Odchylky v rodinnej adaptacii naruSaju zdravli vztahova viazbu medzi rodi¢mi
a dietat’om, ako aj vyvin diet'ata. Medzi najCastejSie v praxi patria (Michalik et al., 2011):
(i) hyperprotektivita: prilisné sustredenie na choré / postihnuté diet’a, ,,obetovanie sa“

CastejSie zo strany matky, mnohokrat z dovodu pocitov viny. ,,Sprievodnymi‘ problémami

8 VUSA bol vyvinuty pre ran starostlivost’ v rodinach s detmi s postihnutim Strukturovany program
Portage (nazov nesie podl'a mesta v USA, v ktorom pdvodne vznikol). Jeho adaptacia funguje aj v Cechach
a na Slovensku. Ide o sluzby v&asnej starostlivosti (pozri Www.ranapece.cz; www.ranastarostlivost.sk), ktoré
poskytuji dané organizacie bezplatne rodine s dietatom s postihnutim (akymkol'vek) ihned’ po narodeni az
do veku 7 rokov dietata prevazne vo forme navstev v rodinach. Ku zékladnym sluzbam patri v¢asna
diagnostika, poradenstvo rodi¢om (informacie o nemoci, 0 kompenza¢nych pomdckach), psychicka podpora
fungovania rodiny, nacvik stimulacie, interakcii s dietatom, komplexna rehabilitacia, zapoziCiavanie
pomdcok a odbornej literatiry. Terénnu pracu dopliiaji ambulantné edukacie arodicovské skupiny.
Intervencia je vzdy starostlivo planovana a uSitd na mieru potrieb danej rodiny. Multidisciplinarny tim je
zlozeny z lekérov, zdravotnych sestier, Specidlnych pedagdgov, psychologov a socidlnych pracovnikov.
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byvaji ,,odstavenie otca od starostlivosti o dieta, narusenie manzelského vztahu,
zanedbavanie surodencov. Ak rodi¢ia v dosledku ochranitel'stva nepodporuju vyvinové
ulohy dietat’a, ktoré by bolo schopné zvladnut' (v oblasti pohybového, intelektualneho,
emoc¢ného a socialneho vyvoja), dieta nezaziva zazitky tspechu. Jeho sebaidentita je
znizena, vytvara sa zivna poda pre vznik menejcennosti a apatie. (ii) odmietanie diet’at’a:
opat’ Castejsie zo strany jedného z rodi¢ov. Nie je ojedinelé ,,ukryvanie™ dietata u starych
rodicov. Cox a Lambrenos (1992) zistili obvyklu neochotu rodi¢ov vytvorit’ si vztahova
viazbu s dietatom s TP. Dieta s postihnutim byva CcastejSie ohrozené psychickym
atelesnym zanedbavanim a tyranim (Nedelisky, 2004). Rodi¢ia sa m6zu kompenzaéne
sustredit’ na zdravé dieta v rodine, do ktorého ,,vkladaji svoje nadeje* (Vagnerova, 2014).
Vyvoj dietata s TP a vztahova vizba. TP byva pri¢inou podnetovej i citovej
deprivacie. Telesny vyvoj ovplyviiuje vyvoj vSetkych psychickych funkcii. V kojeneckom
veku je rozvoj poznavacich procesov tzko spojeny s pohybovym vyvojom, méze dojst’ ku
generalizovanému oneskoreniu vyvoja vratane kognitivnych funkecii i socialnych interakcii.
Pre vyvoj vztahovej viazby medzi dietatom s TP ajeho matkou st klIacové mimika
a horné koncatiny. Pokial' su naruSené, spravanie dietata je interpretované ako prejav
nezaujmu a dochadza k atlmu aktivity a stimulacie zo strany matky, znizuje sa frekvencia
zrakovych, verbalnych kontaktov aaj celkové mnozstvo Casu, poCas ktorého sa matka
venuje dietatu (Vagnerova, 2014). Brooks-Gunn a Lewis (1982 in Nedelisky, 2004) zistili
niz8iu vokalizaciu matiek Kk ich detom s TP vo veku 1 roka v porovnani s kontrolnou
skupinou. Méze dojst’ k obmedzeniu kontaktu na ,,funként starostlivost. Obmedzené je
maznanie a celkovy telesny kontakt, ktory je pre vyvin vztahovej vdzby v ranom obdobi
zrejme najdolezitej§i (Brisch, 2011). Postihnutie dolnych koncatin tak predstavuje
teoreticky mensie riziko naruSenia citového a socidlneho vyvoja. Wasserman, Lennon,
Allen a Shilansky (1987) na vzorke 36 deti s vrodenym TP a 46 deti bez TP zistil, ze vo
veku 9 mesiacov medzi nimi nebol rozdiel v kvalite vzt'ahovej vdazby a matky u oboch
vzoriek boli rovnako senzitivne. Matky deti s vrodenym TP pouzivali na vytvorenie
vztahove] vizby odli$nu stratégiu a vyuzivali kompenzaéné metddy. Postupom Casu sa
snaha matiek deti s TP vycerpala, prechadzali vyhorenim (burn out), ¢o viedlo k vi¢siemu
distancovaniu sa od diet’at’a, ktoré bolo evidentné vo veku 2 rokov dietata (Wasserman &
Allen, 1985). Capuzzi (1989 in Nedelisky, 2004) zistil, ze socialna opora zniZuje negativne
Cinitele pri vytvarani vztahovej vizby rodiCov a dietata s postihnutim. Vek batol’at’a je
citlivym pre samostatni lokomodciu. Pokial’ sa dieta nemdze samostatne pohybovat’, je
zavislé na podnetoch z najbliz§ieho okolia. Mdze sa javit’ ako malo zvedavé, apatické. Ak

nie je naruSend jemna motorika, manipuldciou s predmetmi dieta ziskava nové poznatky
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stimulujuce jeho vyvoj. V tomto veku by malo dochadzat’ k postupnému odputavaniu
vizby na matku. Separacia je vSak obtiazna, z pohl'adu vzt'ahovej vidzby Casto pretrvava
zvySend zavislost’ na matke, ktora je v mnohych pripadoch ,technicky* opodstatnena
(Ri¢an, Krejéifova et al., 2006). Socializaény vyvoj a vyvoj vlastnej identity tak byva
oneskoreny. Wassermann a Allen (1985) zistili, ze deti s TP vo veku 2 rokov v porovnani
s kontrolnou skupinou boli menej zamerané na hru, menej iniciovali socialne interakcie,
boli pasivnejSie pri explordcii a prejavovali menej pozitivnych emocii. V predskolskom
veku dochadza k postupnej stabilizacii poznavacich funkcii, nedostatok skisenosti moze
byt kompenzovany inym typom stimulacie a deficit socidlnych skusenosti mozno
vhodnym vychovnym vedenim aspoii zmiernit' (Vagnerova, 2014). Napriek tomu mnohé
deti zostavaji v kontaktoch uzkostnejSie, a bazlivejsie, viac zavislé na podpore rodicov.
V konfrontécii s rovesnikmi su nutené vyrovnat’ sa s vlastnou ,,inakostou®. Dieta s TP sa
moze stat’ v Skole objektom Sikany. Obzvlast citlivym je obdobie dospievania, kedy
dochadza az k narcistickému zameraniu na telo (Vagnerova, 2000). Telesnd schéma je
dolezitou sucastou identity a zovinajSok je Vtomto obdobi prostriedkom k dosiahnutiu
socialnej akceptacie (Vagnerova, 2012). U dospievajucich s TP byva naro¢né dosiahnut’
sexualnu identitu, hrozia tazké depresie i samovrazedné sklony (Langmeier, Balcar &
Spitz, 2010). Je to rizikové obdobie pre vztahova vizbu.

Ako vidiet, rodinné faktory u deti s TP zrejme vytvaraja rizikovy faktor pre zdravy
vyvin vztahovej vizby a pre neskorsie postupné rozSirovanie okruhu vztahovych osdb na
priatelov, kolegov a [Itbostnych partnerov. Teoreticky mozno odhadovat lepsiu
vychodiskovll poziciu T'udi s narusenou lokomociou ako pri inych forméach naruSenia

hybnosti obzvlast’ v ranom obdobi vyvoja, ktoré je citlivejSie pre vyvin vztahovej vizby.
4.4. Relevantné vyskumy l'udi s telesnym postihnutim

V tejto podkapitole sa pozrieme na niektoré vyskumné Stadie zamerané na
subjektivne zdravie, zivotnl spokojnost’ a vztahovu vizbu osob s TP.

Subjektivne zdravie. Cappeliez, Sévre-Rousseau, Landreville a Préville (2004)
sktimali na vzorke dospelych 0s6b vzt'ah medzi fyzickym zdravim (objektivne hodnotenie)
a subjektivnym zdravim (sebahodnotenie) a psychologickym distresom (merané depresivne
symptomy a hladina tzkosti). Psychologicky distres predikoval signifikantne nezavisle
sticasné aj buduce negativne vnimané subjektivne zdravie bez ohladu na objektivne
zdravie. S rastom depresivnych komponentov vzrastal negativny pohlad na zivot
pochopitelne vratane pohladu na vlastné zdravie. Aj naopak, negativne subjektivne

zdravie predikovalo nezavisle depresivne symptémy a mieru uzkosti opit’ bez ohl'adu na
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objektivne zdravie (!). Podla autorov zistenia vytvaraji obraz zafarovaného kruhu
negativneho subjektivneho zdravia vediceho k depresii auizkosti, ktoré nasledne vedu
Kk prehlbovaniu negativneho subjektivneho zdravia. Sprievodnym zistenim je wuréita
nezavislost’ subjektivneho a objektivneho zdravia aposun K psychickym zdrojom
subjektivneho zdravia. K opacnym zisteniam dosli Rienstra et al. (2013) pri skiimani
funkéného stavu pri TP (objektivne hodnotenie na zaklade Rosow-Breslau Funcional
Health Scale), subjektivneho zdravia (sebahodnotenie) a vyskytu nahodnej srdcovej
poruchy na celkovej vzorke 3609 dospelych respondentov (z toho 24% malo TP, zvySok
bez TP) pocas 6 rokov. Autori zistili, ze TP anizke subjektivne zdravie mali vztah
k vyskytu srdcovej poruchy, ale aj naopak vyskyt srdcovej poruchy bol prediktorom
nasledného TP areportovania nizkeho subjektivneho zdravia. Z vysledku tejto Studie
vychadza reciprocny vit'ah medzi subjektivnym a objektivnym zdravim. Sucasne nabada
na psychosomatické uvazovanie. Eunsil a Soongyu (2015) zistili, Ze medzi signifikantné
faktory subjektivneho zdravia u I'udi s TP patria: Giroven prijmov, socioekonomicky status,
subjektivne vnimana socidlna diskriminicia a environmentalne faktory (fyzické bariéry
prostredia). Van Campen aledema (2007) zistovali vplyv objektivnej integracie do
spolo¢nosti 0s6b s TP na celkovej vzorke 5826 o0sob v danskej populécii (z toho 642
s TP). Autori nezistili korelaciu medzi spolocenskou participaciou ludi s TP aich
subjektivne vnimanym zdravim a $tastim. Upozoriiuju, Ze nemusi existovat’ priama timera
medzi socidlnym za¢lenenim, subjektivnym zdravim a Zivotnou spokojnostou.

Zivotna spokojnost. Hernandez, Elliott, Berry, Underhill, Fine alai (2014)
uskutocnili jedine¢nti $tudiu suvislosti medzi zivotnou spokojnostou, rodinnou
spokojnostou a funkénym TP ziskanym traumatickou nehodou pocas piatich rokov po
nehode (po 12, 24, 48 a 60 mesiacoch) na vzorke 662 jedincov. Vysledkom bolo, ze ¢im
bolo Paifie funkéné postihnutie, tym bola niZSia Zivotna spokojnost’ (bez ohl'adu na typ
zranenia). Na druhej strane, pokial zahrnuli do modelu faktor manzelského stavu
a rodinnej spokojnosti, zistili, Ze manzelsky stav a vysSia rodinnd spokojnost’ predikovali
vy$Siu zivotni spokojnost’ pocas celého obdobia. Vysledky boli stabilné pre vSetky
skupiny poraneni. Hlavny zaver $tadie znie: zit' v manzelstve so spokojnostou v rodine
podporuje celkovu zivotni spokojnost’ pri traumaticky ziskanych TP. Tieto prospesné
efekty st pravdepodobne vyznamnejSie ako stupenn funkéného postihnutia. Addabbo, Sarti
a Sciulli (2014) obdobne zistili, Ze funkcny zdravotny stav v kazdodennych aktivitach (daily
activities) uludi s TP je vyznamnym prediktorom ich Zivotnej spokojnosti. Naopak
k rizikovym faktorom patria narusené oblasti blizkych vztahov, priatel'skych vztahov,

slabé ekonomické podmienky a obmedzené moznosti trdvenia volného ¢asu. Dalej zistili,
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ze v priemere su starsi Pudia s TP spokojnejsi ako mladi, pricom pohlavie nehralo ziadnu
rolu. Nosek, Fuhrer a Potter (1995) zistili signifikantne nizsiu spokojnost so zivotom u ludi
S chronickym TP oproti 'udom bez TP. Podla autorov vSak nejde len o to, ze zivotna
spokojnost’ u I'udi s TP je podl'a mnohych vyskumov nizsia v porovnani s 'ud'mi bez TP.
Dolezité je zistit, ktoré faktory ju urcuju. V ich vyskume bola Zivotna spokojnost’ I'udi
s trvalym TP pozitivne asociovand s ich zamestnanostou a socialnou integraciou a naopak
negativne asociovana S environmentalnymi a socialnymi bariérami, ato bez ohladu na
zédvaznost TP (!). Studia potvrdzuje nutnost’ skiimat’ mediatory Zivotnej (ne)spokojnosti
Uosob s TP apoukazuje na dolezitost' ich integracie do uzSich i SirSich socidlnych
vztahov. Resch, Villarreal, Johnson, Elliott, Kwork, Berry a Underhill (2009) zistovali
prostrednictvom sebahodnotiacich dotaznikov Zivotna spokojnost’ na vzorke 609 jedincov
pocas piatich rokov po traumatickom poskodeni mozgu (po 1., 2., 4. a 5. roku). Participanti
S vysSou mierou funkcnej nezavislosti po roku reportovali vysSiu zivotnu spokojnost.
U vSetkych jedincov sa zivotnd spokojnost pocas piatich rokov znizovala, avSak
participanti s nizSou mierou funkénej sebesta¢nosti pocas piatich rokov reportovali vyrazne
rychlejSie sa znizujlcu zivotn spokojnost’ ako jedinci s vysSou funkénou nezavislost'ou.
Znizovanie motorickyCh a funkcnych schopnosti bolo spojené so signifikantne vdcsim
poklesom Zivotnej spokojnosti. Rozdiely vo veku a v pohlavi neboli zistené. Zda sa, Ze aj
vyskumy dokazuju opodstatnenost’ konceptu funkénych schopnosti ICF.

Subjektivne zdravie a Zivotna spokojnost’: genetické a ekologické faktory.
Reoysamb, Tamb, Reichborn-Kjennerud, Neale a Harris (2003) porovnavali ,,prispevky*
ekologickych a genetickych faktorov na vztah medzi subjektivnou osobnou pohodou,
subjektivnym zdravim a TP na vzorke 6576 nérskych dvojciat vo veku 18-31 rokov. Autori
sa domnievali, ze musi existovat’ nejaky spolo¢ny faktor, ktory ovplyviuje silu tohto
vztahu. Ich analyza odhalila stredne silnui korelaciu medzi Zivotnou spokojnostou
a subjektivnym zdravim. Spolo¢ne genetické faktory predstavovali asociaciu 45-60% so
zivotnou spokojnost'ou a subjektivnym zdravim (vo velkej miere ovplyvnené rovnakymi
génami pre obe pohlavia). Ekologické faktory zdielané dvojcatami neovplyvnili silu
kovariance medzi Zivotnou spokojnostou a subjektivnym zdravim. Stidie vysledky
implikuja, ze oba faktory, geneticke i environmentalne hraju doélezitu ulohu pri vztahu
Zivotnej spokojnosti a subjektivneho zdravia.

Vztahova viizba v detstve a TP. Doplnime d’alSie poznatky z vyskumov, ktoré sme
uz scasti uviedli v kapitole 3. Je zname, ze najvacsi vplyv na kvalitu vztahovej vézby,
obzvlast v ranom veku ma empatickd senzitivita rodi¢a (HasSto, 2005). Na strane dietata

maju silny vplyv jeho temperament a zdravotné postihnutie (Howe, 2006). Nejde
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0 postihnutie ako také, najpodstatnejSie su dva faktory: (i) interakcie medzi dietatom
s postihnutim a jeho rodi¢om, ktoré su vdcsinou spdjané s neistou vztahovou véizbou a (ii)
mentalne nastavenie (state of mind) rodi¢a na vztah k dietatu (Howe, 2006). Vyskumy
ukazali, Zze deti so vSetkymi druhmi postihnuti si schopné vytvorit’ si vztahovl vizbu
k opatrovatelovi (Bettcher & Dammeyer, 2016). Na druhej strane, mnoho Stadii
preukazalo, ze opatrovatel'sky systém moéze byt ovplyvneny postihnutim dietata. Deti
S postihnutim su pravdepodobnejsie neisto priputané v porovnani s detmi bez postihnutia
(napr. Rutgers et al., 2007 in Bettcher & Dammeyer, 2016).

Vztahova vizba v dospelosti a TP. Huebner, Thomas a Berven (1999) skumali
vztahovl védzbu a interpersonalne charakteristiky 178 vysokoskolskych Studentov
rozdelenych do troch skupin (s vrodenym TP alebo ziskanym TP v ranom veku, so
ziskanym TP v neskorSom veku a 0soby bez TP). Autori nezistili medzi nimi signifikantné
rozdiely vo vztahovej vizbe. Studenti, ktori vyuZivali odborné psychologické sluzby,
reportovali viac negativnych spomienok z detstva spojenych s neistotou vo vztahovej
vizbe a mali vySSie ocakavania hostility od okolia. Vyhladanie odbornej pomoci moze
svedCit’ v prospech ich aktivnej stratégie zvladania. MenSia expresivita emocii a nizsia
tuzba po zacleneni sa do socidlnych vzt'ahov bola detekovanid u muzov, ktori vyuzivali
sluzby osobnej asistencie. Podl'a autorov $tadie zistenia vyskumu podc¢iarkuju resilientné
faktory na skimanych vzorkach. Hwang, Johnston a Smith (2009) porovnavali 100
dospelych osdb s chronickym neprogresivnym TP s intaktnou populaciou. Nezistili medzi
nimi rozdiely v miere istoty vo vztahovej viizbe. Zivotna spokojnost’ 0séb s TP bola spita s
ich istotou vo vztahovej vizbe, ako aj s ich fyzickou nezavislostou (funkéné zdravie).
Hwang, Johnston a Smith (2007) skumali vzt'ah medzi dospelou vzt'ahovou vidzbou a TP
v partnerskych (I'ibostnych) vztahoch na vzorke dospelych o0so6b (dobrovolnikov) so
ziskanym TP trazom, s vrodenym TP a na intaktnej populacii (v kazdej vzorke bolo po 50
0s0b). Autori nezistili rozdiely vo vztahovej vizbe medzi tymito skupinami. Mobilita 0s6b
STP (funkény stav zdravia) bola pritom pozitivne asociovana so spokojnostou
v partnerstve. Osoby so ziskanym TP reportovali vysSie vzajomné vyladenie s partnerom.

Zistenia z uvedenych vyskumov subjektivneho zdravia potvrdzuju nelahkost’ témy
a zlozitost' vztahu medzi objektivnym a subjektivnym zdravim. Vo vztahu k zivotnej
spokojnosti u I'udi s TP existuje zrejme suvislost’ s funkénym zdravim. Pri vzt'ahovej vdzbe
sa na zaklade doterajSich poznatkov a vysledkov zo spomenutych poslednych vyskumov
zda, Zze iked v detstve udeti s TP je vySSia pravdepodobnost’ neistej vztahovej vézby,
v dospelosti sa I'udia s TP nelisia v kvalite vztahovej viazby od beznej populacie. Tento

fakt nabada na skiimanie sprostredkujtcich ¢initel'ov a SirSicho kontextu.
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EMPIRICKA CAST
5. VYSKUMNY PROBLEM, CIELE A HYPOTEZY

V nadvéznosti na teoretickli Cast povazujeme za vyskumnu oblast’ tejto prace
empiricky vyskum vztahovej vizby, subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti I'udi bez
TP aTudi s TP. Aby bolo mozné tto problematiku vyskumne uchopit’, definujeme v tejto
kapitole vyskumny problém, vyskumné ciele, konkrétne hypotézy, ako aj dalSie javy
a suvislosti medzi premennymi, ktoré sledujeme. Vyskum vztahovej vézby, subjektivneho
zdravia a zivotnej spokojnosti je do stcasnej doby rozsiahly (napr. Mikulincer & Shaver,
2007; Solcova & Kebza, 2006; Fahrenberg et al., 2001 v danom poradi). Na druhej strane
vztahy medzi tymito velkymi fenoménmi stile eSte nie st dostato¢ne zmapované na
rozli¢nych vyskumnych vzorkach. Dalo by sa povedat, ze I'udia s TP nie st v stredobode
zaujmu vyskumnikov v porovnani s 'udmi s ostatnymi druhmi zdravotnych postihnuti.
Radi by sme aspon Ciasto¢ne vyplnili tGto medzeru a prispeli K objasneniu stvislosti
vzt'ahovej vizby, subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti U ludi s TP pri porovnani
S lud'mi bez TP.

Vyskumny projekt nadvézuje na data ziskané vramci predchadzajiceho
kvantitativneho vyskumu (Adamove, 2016a). V tejto praci bol na vzorke 100 respondentov
(s TP abez TP v pomere 1:1) preukdzany Statisticky vyznamny rozdiel medzi dospelymi
osobami vo vekovom rozpéti 18-25 rokov s TP a bez TP v subjektivnom zdravi zistenom
dotaznikom WHODAS 2.0, ako aj v zivotnej spokojnosti podl'a SWLS. Osoby bez TP
udavali v oboch pripadoch vysSie hodnoty. Preukdzali sa aj medzipohlavné rozdiely.
Osoby v partnerskom vztahu (na vzorke osdb bez TP aj s TP) v porovnani s 0sobami bez
vztahu reportovali signifikantne vysSie subjektivne zdravie, ako aj signifikantne vysSiu
zivotnu spokojnost’ (Adamove, 2016a). Aktualny vyskum rozSiruje skiimané premenné
0 subjektivne zdravie merané $kalou Zdravie DZS, ako aj o vztahovii vizbu dotaznika

ECR, a to na temer dvojnasobnom pocte respondentov.
Vyskumny problém

S ohl'adom na vyssie uvedené sme si stanovili za vyskumny problém tejto prace:
vztah medzi tzv. objektivnym a subjektivnym zdravim vo vdzbe na Zivotnu spokojnost
a dimenzie vztahovej vizby. OCakavanym prinosom je prispiet’ k objasneniu tohto vzt'ahu.
Na zaklade existujtcich vyskumov existuje odovodneny predpoklad, ze vztahova vizba
ako hlboko vnutorne zakoreneny spdsob vzt'ahovania sa k sebe, k svetu a k vonkajsim

okolnostiam mdéze byt vyznamnym determinantom prezivania dosledkov TP,
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vyrovnavania sa s nim a v kone¢nom doésledkom tustiacim do celkovej Zivotnej spokojnosti
a vnimaného subjektivneho zdravia. V praktickej rovine by mohli vysledky napomoct
pochopeniu tychto vézieb, otvorit’ priestor pre dalSie, kvalitativne vyskumy, ale aj pre
mozné smery terapeutického pdsobenia v uzkej spolupréci s interdisciplinarnym timom
d’alSich odbornikov (Specialni pedagodgovia, socidlni pracovnici, lekari, zdravotné sestry
atd’.). Specificky nas bude zaujimat: (i) vztah medzi subjektivne vnimanym zdravim
a zivotnou spokojnostou, (ii) stvislost medzi mierou istoty vo vzt'ahovej vdzbe (osobitne
na dimenzidch vzt'ahovej vyhybavosti a vzt'ahovej uzkostnosti) a subjektivnym zdravim,
(i11) suvislost’ medzi mierou istoty vo vzt'ahovej vdzbe a zivotnou spokojnostou. Ked'ze
skimané premenné sa navzijom ovplyviiuja, pre kauzalitu nie st splnené podmienky
(Ferjencik, 2010). Zakladom bude v tomto pripade korelacnd analyza. Okrem zistenia
tychto vztahov na celej vyberovej vzorke sa zameriame aj na zistenie rozdielov medzi
dospelymi respondentmi s TP abez TP. Medzi d’alSie oblasti nasho zaujmu vo vedl'ajsej
linii budd patrit medzipohlavné rozdiely, rozdiely medzi I'ud'mi zijucimi na vidieku

a Vv meste, medzi 'ud’'mi v partnerskom vzt'ahu a bez vztahu.
Vyskumné ciele

Vyskumné ciele boli stanovené v nadvédznosti na identifikovany vyskumny problém
sohladom na aktuilny stav poznania skumanych premennych. Specifikovali sme
nasledovné vyskumné ciele tejto prace:

1. Preskimat’ vztahy medzi subjektiviym zdravim a Zivotnou spokojnostou. Teoretické
vyskumy, ktoré boli doteraz realizované davaju isté voditka. Zistime, nakol'ko st platné
aj na nasSej vyskumnej vzorke, nakol’ko st v zhode s doteraj$im poznanim vedy.

2. Analyzovat’ suvislosti vyhybavosti a uzkostnosti vo vztahovej vizbe: (1) so Zivotnou
spokojnostou a (ii) so subjektivnym zdravim.

3. Porovnat dospelé osoby bez TP a s TP: (i) v miere subjektivneho zdravia, (i) v miere
zivotnej spokojnosti, (iii) v miere vyhybavosti vo vztahovej vidzbe, (iv) v miere
uzkostnosti vo vzt'ahovej vdzbe. DoterajSie vyskumy v oblasti subjektivneho zdravia
nevykazuji jednozna¢ne zhodné zavery a hladaju sprostredkujuce Ccinitele vztahu
medzi objektivnym a subjektivnym zdravim (napr. Van Campen a ledema, 2007).
V oblasti Zivotnej spokojnosti sa Stidie prevazne zhoduju vo vyssej zivotnej spokojnosti
0sob bez TP v porovnani s osobami s TP (napr. Nosek, Fuhrer, & Potter, 1995).
DoterajSie vyskumy vztahovej vazby nepreukazali signifikantné rozdiely medzi 'ud'mi
S TP aludmi bez TP (napr. Hwang, Johnston, & Smith, 2007). Na zaklade naSich

zisteni by sme mohli naértnit’ d’alSie smery vyskumu cinitelov, ktoré ovplyviiuju
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subjektivne zdravie a zivotni spokojnost. Budeme venovat priestor tomu, aké
psychologické procesy mohli stat’ za vysledkami a ¢o na to hovoria iné¢ vyskumy.
Vysledky by mohli azda wvniest trochu viac svetla do suvislosti objektivneho
a subjektivneho zdravia. Ako sme uz uviedli v teoretickej Casti, vzt'ah medzi nimi nie je
vobec jednoduchy amoze sa vyvijat roznym smerom vV zavislosti od mnozstva
objektivnych i subjektivnych faktorov.

4. Zistit', i existuju medzipohlavné rozdiely: (i) Vv subjektivnom zdravi, (ii) V zivotnej
spokojnosti, (iii) v miere vyhybavosti vo vztahovej viazbe a (iv) v miere uzkostnosti vo
vztahovej vizbe, a to na vyberovej vzorke osob s TP aj bez TP. Vysledky vyskumov
tychto oblasti na beznej populécii nie st jednoznacné, i ked’ metaanalyzy dosli k istym
zaverom, ktoré sme uviedli v teoretickej Casti (pozri kapitoly 1 a 2). Téma genderu je

(13

Vv sucasnosti vSeobecne ,,in“, otazky diskrimindcie ¢i vyrovnavania prilezitosti sa
niekedy preberaju az v extrémnej podobe. Na tomto mieste zdoraziujeme, Zze vo
vyskume (vSeobecne vo vyskumoch) nejde o porovnavanie v zmysle ,,lep$i — horsi®.
Etické pravidla musia byt’ dodrzané.

5. Prispiet k SirSej aplikacii dotaznika WHODAS 2.0 v ceskej praxi. Nasa §tidia by mohla
podnietit’ d’alSie vyskumy a rozsiahlejsi zber dat na roznych vekovych kategoriach a na
I'ud’och s réznymi druhmi postihnutia. Ide o dotaznik s dobrymi psychometrickymi
vlastnostami vyuZivany v medzinarodnom meradle (porovnatel'nost’ vo vyskumoch).
Bol pouzity v tisickach vyskumov a existuju jeho verzie v 11 jazykoch (Federici,
Meloni, & Lo Presti, 2009). Napriek tomu sa zatial’ v ¢eskych vyskumoch neobjavuje.
Na jeho pripadnu neskors$iu ¢esktl validaciu budi potrebné d’alSie a rozsiahlejSie Stadie

S pouzitim plnej verzie dotaznika WHODAS 2.0.
Vyskumné otazky

Vzhl'adom na rozsiahlost’ témy a moznosti ziskania Sirokého spektra informacii boli
stanovené nasledovné hlavné vyskumné otazky:

o Existuje stvislost’ medzi subjektivnym vnimanim zdravia a zivotnou spokojnost'ou bez
ohladu na TP? Ak éno, je previazanost’ tychto dvoch premennych vicsia u osob s TP
alebo u 0sob bez TP?

o OdliSuju sa I'udia bez TP a I'udia s TP v subjektivnom vnimani svojho zdravia?

o Existuje rozdiel medzi I'udmi bez TP aludmi s TP v miere vnimanej Zzivotnej
spokojnosti?

o Maju l'udia s TP nizsiu alebo vysSiu mieru istoty vo vzt'ahovej vizbe pri komparacii
S 'ud’'mi bez TP?
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Hypotézy

Volba hypotéz tykajucich sa subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti sa opiera o
vysledky doterajSich vyskumov. Pri hypotézach o vzt'ahovej vdazbe u osdb s TP a bez TP
sme vychadzali z publikovanych poznatkov zpraxe ohladom wvnutorného prezivania
a vztahovania sa l'udi s TP (napr. Novosad, 2011; Michalik et al., 2011). Doterajsie
vyskumy sice nepreukazali signifikantné rozdiely medzi tymito skupinami, no na druhej
strane pocet vyskumov vzt'ahovej vdzby na vzorke osob s TP je stale relativne maly.

V pripade vztahu subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti sme preferovali hypotézu
0 suvislosti, pri porovnavani osdéb s TP abez TP jednostranné hypotézy o rozdiele. Pre
zistenie subjektivneho zdravia sme zvolili dotaznik WHODAS 2.0, ale aj Skalu Zdravie

DZS. Kazdopadne, ostatné doplitujuce zistenia uvadzame v podkapitolach 7.4. a 7.5.

H1l: Bez ohladu na TP existuje Statisticky vyznamna suvislost’ medzi subjektivne

vnimanym zdravim podla dotaznika WHODAS 2.0 a zivotnou spokojnostou SWLS.

H2: Bez ohl'adu na TP existuje Statisticky vyznamna negativna suvislost medzi mierou

vyhybavosti vo vzt'ahovej vizbe dotaznika ECR a mierou zivotnej spokojnosti SWLS.

H3: Bez ohl'adu na TP existuje Statisticky vyznamna negativna suvislost medzi mierou
tizkostnosti vo vztahovej vizbe dotaznika ECR a subjektivnym zdravim Skély Zdravie
dotaznika DZS.

H4: Osoby s telesnym postihnutim maju S$tatisticky vyznamne niz$iu mieru subjektivne

vnimaného zdravia dotaznika WHODAS 2.0 ako osoby bez telesného postihnutia.

H5: Osoby s telesnym postihnutim maji S$tatisticky vyznamne niZz§iu mieru Zivotnej

spokojnosti dotaznika SWLS ako osoby bez telesného postihnutia.

H6: Osoby s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne vyssiu mieru vyhybavosti VO

vzt'ahovej vizbe dotaznika ECR ako osoby bez telesného postihnutia.

H7: Osoby s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne vyssiu mieru uzkostnosti Vo

vztahovej vizbe dotaznika ECR ako osoby bez telesného postihnutia.
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6. METODOLOGICKY RAMEC

V tejto kapitole uvadzame metodologické vychodiskd vyskumu, ktoré tvorili délezita
fazu realizécie vyskumu. Charakterizujeme zékladny a vyberovy subor, pouzité metddy,

popiseme priebeh vyskumu, zber, analyzu a spracovanie dat vratane etickych aspektov.
6.1. Vyskumny stibor a metody jeho ziskania

Vyskum bol uskuto¢neny na dvoch odlisnych vyskumnych vzorkach. Celkovy
zékladny stbor je tvoreny zakladnym suborom 1 a zakladnym suborom 2. Celkova
vyberova vzorka pozostava z vyberovej vzorky 1 oséb s TP a z vyberovej vzorky 2 osdb
bez TP. NaSim cielom boli ziskat’ co najviac podobné vyskumné vzorky, aby bola mozna
komparacia (pokial' mozno z hl'adiska veku, vzdelania). Vzhl'adom na casti komorbiditu
roznych druhov postihnuti sme sa snazili o ¢o najviac podobnt vyberovi vzorku osoéb s TP

z pohl'adu funkénych dosledkov zdravotného stavu.

Zakladny sibor 1 tvoria dospeli ob&ania Ceskej republiky vo veku od 18 rokov s TP
Vv oblasti naruSenej mobility dolnych koncatin bez ohladu na konkrétny typ
diagnostikovaného ochorenia a bez ohl'adu na etiologiu. Prvoradym bolo funkéné hladisko
bez rozliSovania vrodeného alebo ziskaného postihnutia. Zdoéraziiujeme, Ze sme sa
neodvijali od medicinskeho hladiska, ateda od stanovenej diagnostickej jednotky.
Spolo¢nym menovatel'om je funk&né narusenie - gniZenie schopnosti lokomdécie z dovodu
postihnutia dolnych koncatin (stazeny presun z miesta na miesto resp. presun na
rehabilitatnom voziku). Vylucujicim kritériom bola komorbidita s mentalnou retardaciou
alebo s inym tazkym zmyslovym postihnutim. Vzhl'adom na ¢asti kombinéciu viacerych
druhov postihnuti, nevylucujeme mierne zmyslové postihnutia resp. iné narusenie hybnych
schopnosti. NaruSenie lokomocie v§ak musi byt dominantné.

Nie st k dispozicii prislusné Statistické udaje o nasom zakladnom subore. Uvadzame
pre orienticiu data na zaklade poslednych udajov Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR (d’alej ,,UZIS®) za rok 2013 (Zdravotnicka ro¢enka Ceské republiky 2013),
podla ktorych predstavuje celkovy pocet I'udi so zdravotnym postihnutim 1 077 673
miliona, ¢o ¢ini 10,2% na celkovej populacii. Z toho 29,2% cinia osoby s telesnym
postihnutim (314 680 o0sdb). Obmedzenie mobility sa tykalo 23,5% vsSetkych o0s6b so
zdravotnym postihnutim, bez ohl'adu na typ postihnutia (253 253 os6b). Podiel vrodenych
postihnuti ¢inil 13,7%. Z tychto tdajov pre naSe ucely vSak nemozno vychadzat’ vzhl'adom
na to, Ze nas zdkladny subor vylu¢oval komorbiditu s inymi druhmi tazkych zdravotnych

postihnuti a zahfnal vrodené i ziskané druhy postihnuti.
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Zakladny subor 2 tvoria vietci dospeli ob&ania Ceskej republiky vo veku od 18 rokov bez
TP v oblasti naruSenej mobility dolnych koncatin. Pouzivaju sa alternativne oznacenia —
bezna resp. intaktnd populacia. Pojem ,zdravi“ nepouzivame vzhl'adom na relativitu

zdravia.

Vyberova vzorka 1 bola tvorena 105 respondentami s TP v oblasti dolnych koncatin—
prevazne (nie vyluéne) Studenti strednych §kol pre telesne postihnutych v Ceskej republike.
Pochopitel'ne, ze mohla byt narusend aj jemnd motorika, avSak ostatné faktory nebolo
mozné individudlne sledovat’ a mierne pridruzené zmyslové postihnutia by €inili vzorku
jednotne neuchopitelnou z hl'adiska Statistického skiimania. Mentalne schopnosti vSak
umoznovali vyplnenie dotaznika. Osoby zaradené do tejto vyberovej vzorky nemali
komorbiditu s mentalnou retardaciou. Tato vyberovii vzorku oznafujeme v praci ako
vyberova vzorka osob s TP alebo osoby s TP.

Vyberova vzorka 1 respondentov s TP vznikla prilezitostnym vyberom
prostrednictvom institucii (kombinacia oboch metdd). Tieto nepatria medzi nahodné
vybery (Ferjencik, 2000). Prevladla forma zberu ceruzka — papier (79 respondentov, t. j.
75,2% z poc¢tu vyberovej vzorky 1). Na zaklade kontaktov s prisluSnymi organizaciami
a so suhlasom ich vedenia boli osloveni dospeli klienti / Studenti nasledovnych institucii:

o Denni stacionat Kocianka, Brno — dospelé osoby s TP (zber na mieste metddou ceruzka
- papier),

o Jedli¢kav ustav a skoly (JUS), Praha (na mieste metodou ceruzka-papier). Nasledovné
stredné $koly JUS: Gymnazium vieobecné, Obchodni akademie,

o Stiedni skola F. D. Roosevelta pro télesné postizené, Brno (na mieste ceruzka - papier),

o Stiedni skola pro télesné postizené Gemini Brno (na mieste ceruzka — papier, ako aj
elektronicky cez survio.com),

o Obchodni akademie a odborna Skola Olgy Havlové, Janské Lazné (elektronicky zber
cez survio.com), link na dotaznik bol so suhlasom vedenia §koly umiestneny na webovu
stranku skoly,

o Centrum podpory studentim se specifickymi potitebami Univerzity Palackého
v Olomouci (elektronicky zber cez survio.com).

Pri zbere dat boli oslovené aj mnohé d’alSie inStiticie: Centrum podpory studentim se

specifickymi potfebami pri Masarykovej univerzite v Brne, pri Karlovej univerzite

v Prahe, iné stredné §koly pre $tudentov s TP v CR, ako aj rozne zvizy ako napriklad Liga

nereagovali vobec alebo sa ospravedlnili s tym, Ze st ,,zaplaveni dotaznikmi* z r6znych

vyskumov.
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Vyberova vzorka 2 bola zlozena zo 105 respondentov bez TP — prevazne (nie vylucne)
Studenti vysokych §kol v CR. V zasade sa jednalo o tzv. zdravych mladych ludi, beznu
populaciu bez nejakych inych zavaznych ochoreni akéhokol'vek druhu. Zvolili sme cielene
rovnaky pocet respondentov uoboch vyberovych stborov. Tuto vyberoviu vzorku
oznacujeme Vv praci ako vyberova vzorka osob bez TP alebo osoby bez TP.

Vyberova vzorka 2 respondentov bez TP wvznikla prostrednictvom metody
prileZitostného vyberu v kombindcii s metodou snehovej gule. Tato vyberova vzorka bola
uréovand predchadzajicou vtom zmysle, ze na zaklade rozsahu a vekovej Struktury
vyberovej vzorky osob s telesnym postihnutim boli ,,naberani respondenti bez TP tak, aby
sa dosiahol rovnaky pocet respondentov v oboch vzorkach a ¢o mozno najvécsia vekova
porovnatel'nost’. Oslovovani boli zndmi, ich rodinni prislusnici (zvéac¢sa ich deti vo veku od
18 rokov), znami znamych, ktori na seba ,,nabalovali“ pribuznych a znamych. V tejto
vyberovej vzorke naopak prevazovala elektronicka forma zberu déat prostrednictvom
webovej stranky survio.com (93,3% respondentov). Minoritna cast, len 6,7%
respondentov vyplnilo dotaznikovu batériu metodou ceruzka — papier.

Sposoby ziskavania respondentov pri oboch vyberovych vzorkdch neboli nahodné
a vyberové vzorky nepredstavuji reprezentativny vyber. Formy vyberu boli urované
realitou, teda moznost'ami praktickej dostupnosti respondentov. Zber sa uskutoc¢nil v prvej
faze od 1.9.2015 do 20.2.2016 a v druhej faze od 1.4.2016 do 31.7.2016.

6.2. Metody zberu dat

Respondentom boli predloZené nasledovné Styri sebahodnotiace merné ndstroje:

Dotaznik WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule) — skratena verzia,

Dotaznik Zivotnej spokojnosti SWLS (Satisfaction with Life Scale),

Subgkala Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti (DZS),

Dotaznik ECR (Experiences in Close Relationships).
Respondenti boli sticasne dopytovani na tieto zakladné sociodemograficke udaje:
o pohlavie,
o Vek,
o vzdelanie (zakladné, stredoskolské, vysokoskolskeé: prebiehajuce / ukonceng),
o bydlisko (obec / mesto),
o forma rodiny (Uplna, neuplna, samostatny zZivot),
o partnersky vztah (4no / nie),
o deti v opatere (ano / nie),

o telesné postihnutie (4no / nie, vrodené / ziskané, aké — otvorena otazka).
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Forma zberu dat bola dvojaka: a/ diStancnd, elektronicka prostrednictvom webovej
stranky survio.com, b/ metdoda ceruzka — papier prostrednictvom vytlaéenych dotaznikov
azberu ,na mieste“. Vyhodou zberu diat na mieste bola moznost zodpovedania
dodatocnych otdzok respondentov k jednotlivym otazkam, ¢im sa dalo vyhnat ich
nepochopeniu resp. nespravnemu pochopeniu. Moznost zodpovedania akychkol'vek
otazok k vyskumu vratane polozenia dodato¢nych otazok bola poskytnuta aj respondentom
pri elektronickom zbere dat, ked” dostali e-mailovy kontakt na realizatorku vyskumu. Tato
moznost vSak nevyuzil ziadny zrespondentov. Celkovo vyplnilo papierovi verziu
dotaznikovej batérie metodou ,,ceruzka - papier 86 respondentov (z toho 79 o0sob s TP, 7
0s0b bez TP), zvysni elektronicky. Pri zbere dat vyberovej vzorky oséb s TP prevaZovala
forma ,,ceruzka — papier* na mieste, naopak pri zbere dat vyberovej vzorky osob bez TP
prevazovala elektronicka forma zberu.

Zistovali sme subjektivne zdravie respondentov dvoma odliSnymi mernymi
nastrojmi, ¢o by mohlo prispiet nielen k pochopeniu vzt'ahov medzi nimi, ale najmi
K lepSiemu pochopeniu objektivnych a subjektivnych aspektov vnimania zdravia
respondentami. Napriek tomu, Ze oba dotazniky st sebahodnotiace, zamerané na
subjektivne zdravie, badat medzi nimi isté¢ Specifiki. WHODAS 2.0 pristupuje
k subjektivnemu zdraviu z opacnej strany. Zistuje subjektivnu mieru vnimanej disability,
jeho otazky maja skor ,,objektivny raz* smerovany ku funkénym aspektom zdravia, zatial’
o Skéla Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti (dalej ,DZS*) ma skor ,,subjektivny raz
zamerany na preZitkovll rovinu vnimania zdravia bez ohl'adu na nemoc a jej funkcéné
obmedzenia. VolI'ba dotaznika WHODAS 2.0 bola motivovand jednak vyberovou vzorkou
0s0b s TP, kde mo6Zu hrat’ vyznamnejsiu rolu ,,objektivne stranky subjektivneho zdravia®.
Mohlo by byt prospesné ich porovnanie s vyluénou subjektivitou Skaly Zdravie DZS.
Potencidlne by sa tak dal ziskat’ ucelenejSi pohl'ad na subjektivne zdravie, osobitne pri

porovnani 0s6b s TP a bez TP. Oba dotazniky by sa mohli teoreticky vhodne dopliiat’.
6.2.1. Dotaznik WHODAS 2.0

Dotaznik WHODAS vyvinuty WHO zistuje subjektivne vnimanie disability
nezavislé na medicinskej diagnoéze. Dotaznik je koncepcne v sulade s ICF, ateda tiez
s bio-psycho-socialnym pristupom. Federici a Meloni (2010) udavaju, ze problematickost’
hodnotenia funkcnosti a disability vyplyva z faktu, ze vlastné chipanie osobnej pohody
azdravia nemusi byt vstalade shodnotenim medicinskych expertov a d’alSich
profesionalov. Kontrast medzi objektivnym pozorovanim a subjektivnym vnimanim

zdravia zmieriiuju prave sebahodnotiace dotazniky. Dotaznik WHODAS sa pouziva
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prevazne v oblasti mediciny s dorazom na vSeobecnti medicinu, rehabilitaciu a psychiatriu
(Federici, Meloni, & Lo Presti, 2009). Bol pouzity (v réznych verzidch) vo vySe tisicke
vyskumov. Verzia WHODAS 2.0 je skratena verzia, obsahuje 12 poloZiek (po6vodna uplna
verzia ma 36 poloziek). Vysledky skratenej verzie vysoko koreluji s povodnym
dotaznikom v plnej verzii. WHODAS 2.0 vysvetluje 81% variancie pdvodného dotaznika.
Respondent hodnoti polozky na 5-stupriovej §kdle charakterizujucej mieru t'azkosti, ktoré
mal s plnenim danych aktivit (1: ziadne, 2: mierne, 3: stredne velké, 4: zavazné, 5:
extrémne / nemoznost’ vykonat). Vo vSeobecnosti si mozné dva zékladné spOsoby
hodnotenia subjektivnej miery disability: (i) dichotomicky (ano / nie) — respondent oznaci,
¢1 mad vdanej doméne tazkosti alebo nie, (i) polytomicky (viacuroviiovy stupeinl) —
respondent hodnoti mieru tazkosti s naplnenim danej ulohy na zvolenej Skale. V naSom
vyskume sme zvolili polytomicky sposob hodnotenia. Skratend verzia dotaznika bola
vybrana z ekonomickych dovodov s ohl'adom na ¢asové moznosti respondentov.
Dotaznik je postaveny na §iestich referenénych ramcoch (Ustiin et al., 2010):

1. miera tazkosti s vykonanim aktivity v zmysle zvySenej ndmahy, diskomfortu alebo
bolesti, pomalosti, zmeny v sposobe vykonu aktivity, 2. zdravotné dévody (choroby,
zranenia): (i) fyzické / telesné onemocnenia, (ii) mentalne a emocionalne choroby,
(iii) zavislosti, stvisiace problémy s alkoholom a inymi drogami. Upozoriiujeme, Ze ide
nielen o fyzické dovody, ale aj dovody psychického razu, ktoré nemusia priamo stavisiet’

b[19

s fyzickymi potiazami a mozu ,,posobit™ samostatne alebo spolo¢ne. 3. hodnotenie za
poslednych 30 dni: stav zaZity v obdobi viac ako poslednych 30 dni sa nehodnoti. I$lo o to
vytvorit’ jednotny ramec, jednotné kritérium posudzovania, ked’Ze pri potiazach méze byt
velkd intraindividudlna variabilita v Case. 4. priemerné dobré a zI¢ dni: ked’ze stav sa moZze
kazdy den menit’, respondenti hodnotia stav ,,priemerny*, 5. obvykly sposob vykonavania
aktivity: respondent porovnava stav oproti svojmu beznému spésobu vykonu (méze byt
individualne odli$né, ponechava sa subjektivny ramec).

Pri jednoduchom sposobe skérovania sa scCitaji pridelené hodnoty, vysledné ¢islo
hovori o subjektivnej miere vnimanej disability. Dotaznik ma nasledovné verzie pre
administraciu: (i) vo forme interview (osobne alebo cez telefon), (ii) pre pisomné
sebahodnotenie (self-administered) a (iii) pre objektivne hodnotenie tretou osobou (proxy-
administered). WHO poskytuje populacné normy vo forme percentilov, a to pre plna 36-
polozkovu verziu dotaznika pri polytomickom posudzovani miery disability a pre skratena
12-polozkovl verziu rovnako pri polytomickom hodnoteni. WHO vytvorila populacné
normy dotaznika Whodas 2.0 na zaklade rozsiahleho medzinarodného vyskumu

realizovaného v rokoch 2000-2001 v 61 krajinach na celkovej vzorke 200 000 osdb vo
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veku 18 rokov aviac. Boli do neho zapojené krajiny Eurdpy, Azie, Afriky, severnej
I juznej Ameriky, Australia. ISlo o reprezentativne ndhodné vybery osdb. Koordinaciu pre
WHO za Ceskt republiku poskytoval Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR.
Reprezentativnu vzorku z CR predstavovalo 5 700 0séb z réznych regionov narodenych
v rokoch 1922 az 1982 (Ustiin et al., 2001). BliZsie informacie o §truktire ¢eskej vyberove;
vzorky sa nam Zial’ po kontaktovani UZISu nepodarilo zistit’.

WHODAS 2.0 zahfiia Sest’ domén (Skal): 1. kognicie (cognition): chapanie
a komunikacia; 2. mobilita (mobility): pohybovanie sa a cestovanie; 3. sebaobsluha (self-
care): hygiena, obliekanie, jedenie a samostatnost’ (schopny byt sam); 4. vztahy (getting
along) — interakcie s druhymi 'ud’'mi; 5. zivotné aktivity (life activities) — domace prace,
volny cas, praca / Skola; 6. participacia (participation) na komunitnych / spolo¢enskych
aktivitach. Treba povedat, ze v skratenej verzii sa nevyhodnocuju osobitne jednotlivé
domény, ¢o je jedinou nevyhodou. Kazdi doménu pokryvaju v tejto verzii dve polozky,
v plnej verzii je v kazdej doméne Sest’ poloziek.

Zhrnieme vyhody dotaznika WHODAS 2.0 (Ustiin et al., 2010): (i) je vhodny na
hodnotenie zdravia aj disability, (ii) aplikovate'nost na vSetky druhy chor6b: telesné,
mentéalne, neurologické irdézne druhy zévislosti, (iii) vysokd vytaznost' a efektivnost,
jednoduchd administracia, (iv) k dispozicii st viaceré rovnocenné alternativne formy
administracie (subjektivne / objektivne; interview telefonické, osobné / pisomny dotaznik /
kombinacia oboch), (v) jednoduché a rychle vyhodnotenie, (vi) pouZitelnost’ na klinicka
I vSeobecnli  populaciu, umoziuje teda porovnavanie, (vii) vystup vo forme
Standardizovanej hodnoty disability a v plnej verzii aj profilu podla jednotlivych domén,
(viil) vynikajuce psychometrické vlastnosti: test-retest reliabilita 0,98, obsahova validita
64% (pri expertnom hodnoteni), konstruktova validita merana koreldciou s nastrojmi ako
Health Survey SF-36, SF-12, FIM (Functional Independence Measure), WHOQOL-100
(WHO Quality of Life) dosiahla hodnoty do 0,65. (ix) je aplikovatelny v r6znych

kultarach na celu dospelu populéciu (18+), (x) priama spojitost’ s ICF.
Adaptacia WHODAS 2.0 z anglického originalu

Dotaznik je dostupny na webovej strdnke WHO. Pred jeho pouZitim bola
elektronicky vyplnend Zmluva o pouzivani (User Agreement) s poskytnutim informacii
o ucele (vyskumna vzorka — typ, vel’kost, metodologické inStrumenty a pod.). Sti€asne si
WHO kladie podmienky na aplikaciu. Ide najma o postupnost’ krokov adaptacie dotaznika
pre pouzitie v ¢eskom jazyku (pravidla prekladu): preklad, protipreklad a posidenie

zhody. V zmysle tychto pokynov sme zrealizovali preklad nezavislym prekladatel'om
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z prekladatel’skej agentury z angli¢tiny do Cestiny, nasledne ¢eskll verziu prelozil spitne do
anglického jazyka iny nezavisly prekladatel. Treti nezavisly prekladatel’ posudil zhodu
oboch verzii. Na zdklade vyjasiiovania a dohody boli niektoré polozky findlne upravené.
Findlna ceska verzia dotaznika WHODAS 2.0 bola v ramci predvyskumu predlozena
siedmim skuSobnym respondentom s ¢eskym materskym jazykom, ktori sa vyjadrili
K jasnosti a zrozumitelnosti poloziek pre respondentov. V tomto procese boli uskutocnené
minimalne drobné Upravy, neboli pritom zistené Ziadne zdvazné nedostatky. Respondenti
hodnotili polozky ako jasné, zrozumiteI'né, nemali pripomienky tykajice sa ich

nepochopenia.
6.2.2. Skala spokojnosti so Zivotom SWLS

Diener et al. (1985) vyvinul dotaznik SWLS (Satisfaction with life scale), v ktorom
ide o ,,spokojnost’ so zivotom ako jednoliatym celkom®. Je to vel’mi Siroké a zaroveri
flexibilné poriatie, nakol’ko ponechdva na voli respondenta, ktoru oblast’ Zivota si zvoli pre
hodnotenie svojej zivotnej spokojnosti. Meria teda ,kvantitu“ vSeobecnej zivotnej
spokojnosti, nepoddva informécie o Struktire jednotlivych faktorov, ktoré sa na nej
podielaju. K diagnostikovaniu pouziva dotaznik 5 jednoduchych otazok, napr. ,, Miij

“«“

Zivot je v mnoha smérech blizky idealu mého Zivota“. Respondent odpovedd na 7-
stupiiovej Skdle od 1 = minimum (rozhodne nesuhlasim) po 7 = maximum (rozhodne
suhlasim). VyS$§i pocet bodov znaCi vySSiu mieru zivotnej spokojnosti. Sucet bodov
predstavuje spokojnost’ jedinca so Zivotom nasledovne:

o 5-9bodov  — extrémna nespokojnost,

o 10-14 bodov — predstavuje nespokojnost’,

o 15-19 bodov — mierna nespokojnost,

o 20 bodov — neutralny pocet bodov,

o 21-25bodov — mierna spokojnost’,

o 26-30 bodov — spokojnost’,

o 3l+bodov  — vysoka spokojnost.

Vyskumy ukazali vysoku pozitivnu korelaciu dotaznika s testami sebahodnotenia

a vysoku negativnu korelaciu s neuroticizmom. Ludia s vysokymi hodnotami v tomto teste
su dobre prisposobeni zivotu a nemaju psychopatologické charakteristiky. Test vykazuje
dobru vnatornu konzistenciu (o = 0,79 — 0,89), dobru testovi-retestovu reliabilitu (r = 0,50
— 0.84) a zaroven dobru citlivost’ na zmeny v priebehu ¢asu (napriklad v priebehu terapie).
Dotaznik bol pouzity v mnohych vyskumoch pri hodnoteni efektu terapie, napr.

Chodkiewicz (2012). Validitu dotaznika preukazuje jeho konvergencia s nastrojmi
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merajucimi subjektivnu psychickil pohodu a jeho diskriminicia s nastrojmi na meranie
psychopatologie (Pavot & Diener, 1993). Povodna validacia bola uskuto¢nend na vzorke
176 vysokoskolskych Studentov, retest bol dany po dvoch mesiach. Priemerné skore
vV SWLS Cc¢inilo 23,5 so Standardnou odchylkou 6,43. Nasledujuca Stadia (Diener et al.,
1985) na vzorke 53 respondentov z geriatrickej populacie (priemerny vek 75 rokov, 60%
zien a40% muzov) vysoko korelovala spdvodnou Studiou (0,73). Priemerné skore
v SWLS bolo 25,8 (teda vyssie ako pri Studentoch). Celkovo mozno povedat, ze dotaznik
SWLS mé dobré psychometrické vlastnosti amdze byt uzitocny iV klinickych
podmienkach (Diener et al., 1985). ESte jedno upozornenie. Vzhl'adom na to, ze SWLS
nezistuje spokojnost’ v Ciastkovych oblastiach, dvaja jedinci mdézu dosiahnut’ rovnaky
vysledok, avSak ich Zivotna spokojnost’ moze byt sytend odliSnymi faktormi a v roznej
miere. Tieto informacie uz dotaznik nepodava, o je istym obmedzenim. Dotaznik je
napriek tomu $iroko pouzivany a vel'mi obl'ibeny pre svoju jednoduchost’ a priamociarost’.
Lewis, Shevlin, Smékal a Dorahy (1999) skiimali faktorovu Struktaru SWLS na vzorke 109
Ceskych univerzitnych Studentov. Potvrdili, Ze $kdla je jednodimenziondlna, ma vysoki
vnutornu konzistenciu a autori doporucili jej pouzitie na vyskumoch na ceskej populacii.
V praxi sa aplikuje v &eskych vyskumoch, napr. Duraskova, Sobotkova, Hampl a
Viktorova (2016).

6.2.3. Skala Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti

Dotaznik zivotnej spokojnosti vytvorili Fahrenberg, Myrtek, Schumacher a Brahler
v roku 2000, uz v roku 2001 vysla jeho ceska verzia (Fahrenberg et al., 2001). Hodnoti
celkovu zivotnu spokojnost’ v desiatich skalach: (i) zdravie, (ii) praca a zamestnanie, (iii)
finan¢na situdcia, (iv) volny Cas, (v) manzelstvo a partnerstvo, (vi) deti, (vii) vlastné osoba,
(viii) sexualita, (ix) priatelia, zndmi a pribuzni a (x) byvanie. Podl'a Fahrenberga et al.
(2001) je skala zdravie zrejme najdolezitejSi faktor vSeobecnej zivotnej spokojnosti.
Uvéadza, ze osoby s objektivnym telesnym obmedzenim alebo s funkénymi obmedzeniami
st v porovnani s osobami zdravymi menej spokojné (Fahrenberg et al., 2001).

Normaliza¢ni vzorku tvorilo 2 870 0s6b z Nemecka (1292 muzov a 1578 Zien),
subor bol vyvazeny podla mnohych kritérii ako vek, vzdelanie, pohlavie, povolanie,
prijem, partnersky vztah a iné. Dotaznik ma dobru reliabilitu, vnutorna konzistencia $kal
(Cronbachova a) lezi vrozmedzi 0,82 — 0,95. Dotaznik je starostlivo psychometricky
prepracovany. Hrubé skory dotaznika mozno previest na Standardné skory — staniny
rozdelené podl'a pohlavia do siedmych vekovych skupin (14-25, 26-35, 46-55, 56-65, 66-

75, 75+). Staniny ako hrubé normy zodpovedaju empirickému rozlozeniu a pre praktické
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ucely postacuju, avSak pri vacsich Statistickych Setreniach treba dat’ prednost’ hrubym
skorom za podmienky vekovej a pohlavnej homogenity (Fahrenberg et al., 2001). V nasom
vyskume sme pre vyhodnocovanie pouzili hrubé skory. Iked existuje Ceskd verzia
dotaznika, chybaju Ceské normy.

Skalu Zdravie DZS sme zvolili ako vhodny doplnok aaj pre porovnanie
s dotaznikom WHODAS 2.0 - skratend verzia. Pri oboch tychto mernych nastrojoch sme
vzhl'adom na ¢asovi naro¢nost’ vypliiovania dotaznikovej batérie a moznosti respondentov
(Sasové — vyplianie v rAmci vyuGovacich hodin u stredoskolakov s TP, faktor unavy atd’.)
volili ¢o mozno najvytaznejsie, najefektivnejSie metddy z hladiska pomeru nadklady —
ziskany efekt. Brali sme pritom do tvahy aj naro¢nost’ (psychicku, ¢asovi) dotaznika ECR,

hodnotentt prevaznou vécSinou respondentov z predchédzajiceho vyskumu autorky
(Adamove, 2014).

6.2.4. Dotaznik ECR

Ide o sebahodnotiaci dotaznik, ktory zistuje kvalitu vztahovej vdzby (sposob
prezivania) v blizkych dospelych vzt'ahoch na zéklade dvoch dimenzii. Dotaznik vytvorili
Brennan, Clark a Shaver (1998) na zaklade faktorovej analyzy s pouzitim vyskumnej
vzorky vySe 900 univerzitnych Studentov. Autori zistili, ze dve dimenzie: tzkostnost
a vyhybavost’ st spolo¢né pri vicsine merani vztahovej vizby. Uzkostnost’ vymedzuje
strach z opustenia, ako aj hnev zo separacie, sivisi s obavami o0 svoju hodnotu a so silnou
tazbou po Dblizkosti aochrane spojenou s pochybnostami o dostupnosti partnera.
Vyhybavost® sa viaze k nedostatku vztahovej blizkosti apotlaCaniu emdcii, shvisi
s tazkostami s blizkostou a s preferenciou citového odstupu, spolichanim sa na seba
(Shaver & Mikulincer, 2007). ECR pozostava z 36 poloziek, z toho 18 sa vztahuje k
uzkostnosti a 18 k vyhybavosti. Obsahuje 7-bodovi stupnicu Likertovej Skaly od 1 —
rozhodne nestihlasim po 7 — rozhodne suhlasim. Cim vyssi skor je zisteny, tym je vyssia
miera vyhybavosti / tzkostnosti. ECR bol pouzity v stovkach $tadii, napr. Bernardon,
Babb, Hakim-Larson a Gragg (2011), Huntsinger a Luecken (2004). Jeho obl'ibenost’ je
dana ekonomickostou a jednoduchou administraciou. Reliabilita dotaznika v pocetnych
Stadiach bola vysoka: Cohenova o sa pohybuje okolo 0,90, koeficienty test-retestovej
reliability sa nachadzaju v rozpati 0,50 — 0,75 v zavislosti od ¢asového ramca a vyberovej
vzorky (Mikulincer & Shaver, 2007). V nasom vyskume sme pouzili ¢eski verziu ECR
(Lecbych & Pospisilikova, 2012), ktora dosiahla dobri vnitornu konzistenciu, pri Skéle
vzt'ahovej uzkostnosti 0,842, pri Skale vztahovej vyhybavosti 0,838. Autori porovnavali

dimenzie vztahovej vdzby na vzorke 108 ceskych Studentov a vzorke 51 americkych
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Studentov, priCom medzi nimi nezistili Statisticky vyznamné rozdiely. Tato ceska verzia
dotaznika ECR bola pouzitd vo viacerych ¢eskych vyskumoch, napr. Medalova
a Prochazka (2014). Z dovodu ekonomickosti sme zvazovali pouzitie skratenej verzie

dotaznika ECR, avsSak Ceska skratena verzia zatial’ neexistuje.
6.3. Metody spracovania a analyzy dat

Vyskumny design je kvantitativny, zalozeny na dotaznikovom Setreni
prostrednictvom sebahodnotiacich dotaznikov. Uskuto¢nili sme (i) korelacny vyskum a
(ii) kauzalno-porovnavaci vyskum (ex post facto). Stanovili sme sedem hypotéz, ktoré by
mali zachytit' hlavné ciele naSho vyskumu. Ostatné doplnkové a detailnejSie vysledky
korelacnej analyzy a rozdielovej Statistiky uvddzame v podkapitolach 7.4. a 7.5.

Pri analyzovani dat sme najprv uskutoénili overenie normality ich rozloZenia vo
vSetkych skupinach pomocou Shapiro-Wilkovho W - testu. Normalne rozdelenie dat bolo
Jedine vo vyberovej vzorke 0séb s TP V subjektivnom zdravi DZS, v Zivotnej spokojnosti
SWLS a v subskalach vyhybavosti a uzkostnosti ECR. Vo vSetkych ostatnych pripadoch
na celkovej vyberovej vzorke a na vyberovej vzorke osob bez TP rozlozenie dat nemalo
normalne rozdelenie. Rozdelenie dat subjektivneho zdravia dotaznika WHODAS 2.0
nebolo normalne ani na vyberovej vzorke osdb s TP, ani na vyberovej vzorke osob bez TP,
ani na celkove] vyberove] vzorke. Ztychto dévodov sme zvolili pre analyzu
neparametrické metody:

e pri korelacnej analyze (hypotézy H1 — H3) Spearmanov korela¢ny koeficient, ktory je
viac odolny voc¢i extrémnym hodnotdm (sti€asne vyjadruje mieru ucinku vplyvu.

e pri rozdielovej Statistike (hypotézy H4 — H7) Mann-Whitneyho U-test pre dva nezavislé
vybery, ktory je vhodny aj pre skupiny s odliSnym po¢tom merani.

Pri vypoctoch na zaklade Mann-Whitneyho U-testu sme analyzovali mieru G¢inku
vplyvu (effect size) na zaklade jednoduchého vzorca® r =z /\N. Podla Cohena miera
ucinku vplyvu (efect size) vo vyske 0,5 je vysokd; 0,3 je strednd a 0,1 mald miera
(Coolican, 2009 in Fritz, Morris & Richler, 2011). Hladina spolahlivosti (vyznamnosti)
bola vo vsetkych pripadoch stanovend na o = 0,05. Pri analyzovani dat z dotaznika ECR na
zistovanie vztahovej viazby sme uprednostnili v sucCasnosti preferovany dimenziondlny
pristup zalozeny na hodnoteni subskdl vzt'ahovej vyhybavosti a vztahovej tzkostnosti.
Ziskané data z dotaznikov boli spracované v programe Microsoft Office Excel. Uskuto¢nili

sme Cistenie dat, nasledovali popisné Statistiky a analyza dat v programe Statistika 12.

% Podra F ritza, Morrisa a Richlera (2011) prevzaté z:
http://stats.stackexchange.com/questions/124501/mann-whitney-u-test-confidence-interval-for-effect-size
7.8.2016.
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6.4. Etické aspekty

Vyskum bol plne anonymny, bez moznosti identifikacie respondentov. Dotazniky
obsahuji osobne citlivé data a zdkladné sociodemografické udaje ako napriklad vek,
pohlavie, vzdelanie, rodinny stav. Neboli vSak zistované osobné udaje, ktoré by mohli
viest knaslednému rozpoznaniu ucastnikov vyskumu ako meno, bydlisko, datum
narodenia. Vyskum bol uskuto¢neny na zaklade dobrovolnej ucasti respondentov.
Sucast'ou vyplnenia dotaznikovej batérie bol suhlas s poskytnutim udajov na vedecké ucely
Vv stlade so Zakonom ¢. 101/2000 Sb. o ochrane osobnych udajov V zneni platnych zmien
platnych od 1. 1. 2015. Pri zbere dat prostrednictvom institicii na vyberovej vzorke 0sob
S TP boli sucelom apriebchom vyskumu vopred oboznameni S$tatutarni zastupcovia
organizacii (Skoly a denny stacionar) a priami pracovnici (ucitelia, socidlni pracovnici)
pracujuci s respondentmi. V tomto pripade sthlas s G¢astou nebol vyzadovany pisomne,
prebehol len ustnym suhlasom. Ked’ze sa jednalo o anonymny vyskum, ktorého vysledky
budi publikované vyhradne suhrnne, ohrozenie ucastnikov nie je redlne mozné. Pri
elektronickom zbere dat absentuje aj teoretickd moznost identifikovat respondentov.
Originaly vyplnenych papierovych dotaznikov st uschované vyhradne pre ucely tohto
Setrenia na bezpe¢nom, uzamknutom mieste u autorky vyskumu. V pripade uspesnej
obhajoby prace budu v stilade so zakonom o ochrane osobnych idajov nasledne riadne

zoskartované autorkou prace.
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7. VYSLEDKY VYSKUMU

Tato kapitola predstavuje vysledky nasho vyskumu, od =zistenia reliability
(spolahlivosti) pouzitych dotaznikov, charakteristik vyskumnej vzorky v deskriptivnej
(opisnej) Statistike, cez inferencnu Statistiku (testovanie stanovenych hypotéz) az po d’alSie
vyskumné zistenia korelacnej analyzy a rozdielovej Statistiky. Pre lepSiu Citatelnost

vysledkov sme ich pretavili aj do grafickych vystupov.
7.1. Reliabilita pouzitych dotaznikov

Zistovali sme reliabilitu (spolahlivost’) pouzitych vyskumnych nastrojov ziskanych
jednotlivymi dotaznikmi prostrednictvom poloZkovej analyzy Cronbachovej a za ucelom
poznania ich kvality a najma interpretaénych moznosti a limitov. U jednodimenzionalnych
diagnostickych nastrojov sledujiicich rovnaké kritérium (SWLS, $kala Zdravie DZS) sme
tak ucinili priamo sumarne za polozky celého dotaznika, pri ECR sme sledovali osobitne
subSkalu vztahovej vyhybavosti a subSkdlu vzt'ahovej uzkostnosti. Dotaznik WHODAS
2.0 mé Sest’ domén, ale vzhl'adom na to, Ze sme pouzili jeho skratenu verziu (dve otazky
v kazdej doméne), nie je mozné relevantne posudit’ vnutornii konzistenciu jednotlivych
domén. Ked'ze cely dotaznik vychadza z konceptu funkénych schopnosti ICD, rozhodli
sme sa zistit' vnitornu konzistenciu otdzok dotaznika. Jeho informac¢nii hodnotu nijako
nepreceiiujeme, ked’ze ide o ,,zmieSavanie” odliSnych domén. Napriek tomu, ako vidiet
v Tab. ¢. 7, vnutornad konzistencia mernych nastrojov presiahla minimalnu poZadovanu

hodnotu 0,7 (Halama, 2005) s vynimkou $kaly vztahovej vyhybavosti dotaznika ECR.

Tab. 7 Vnitorna konzistencia dotaznikov na celkovej vyberovej vzorke

Vyhybavost® | Uzkostnost’ | Skala Zdravie
ECR ECR DZS

0,854 0,835

WHODAS 2.0 SWLS

Cronbachova a 0,820 0,848

V dvoch pripadoch sme robili detailnejSiu analyzu homogenity dotaznikov na
vyberovych vzorkach oséb s TP abez TP, ato pri WHODAS 2.0 a pri ECR. U dotaznika
WHODAS 2.0 je tato snaha pochopitel'na, ide u nas o novy nastroj a porovnanie oboch
skupin mé svoje opodstatnenie. U dotaznika ECR ide eSte stidle v naSich podmienkach
0 nastroj, ktory je vo vyvoji, 1 ked’ bol uz 1V tejto verzii pouzity vo viacerych vyskumoch
(napr. Kasalova, 2015). Naproti tomu dotazniky SWLS a DZS su dlhodobo overené

a pouZzivané aj v ¢eskych vyskumoch.
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Tab. 8 Cronbachova a pri WHODAS 2.0 a ECR na vyberovych vzorkach

WHODAS 2.0 Vyhybavost” ECR Uzkostnost’ ECR

Osoby bez TP E 108 : 0,843
Osoby s TP 0,811 0,715 0,854

TP =telesné postihnutie

ZTab. ¢. 8 vyplyva, ze vyberova vzorka osob s TP ,vylepSovala® vnitorni
konzistenciu dotaznika WHODAS 2.0, ako aj subskaly vyhybavosti ECR a presiahla v nich
kritickii hodnotu. Nedostatocna reliabilita tak vyvstava na vyberovej vzorke osob bez TP
u dotaznika WHODAS 2.0 a pri subskéale vyhybavosti ECR. Pri dotazniku WHODAS 2.0
znizovala jeho vnutornu konzistenciu na oboch vyberovych vzorkach otazka ¢. 5 z domény
Participacia: Do jaké miry Vas citove zasahly Vase zdravotni problémy?. PodrobnejSie
pozri Prilohu 4. Zékladné vysledky zistovania vnltornej konzistencie pri subskale
vzt'ahovej vyhybavosti dotaznika ECR pozri v Prilohe 5). Na oboch vyberovych vzorkach
(osoby s TP, osoby bez TP) boli vo vyhybavosti zhodne problematické tieto otazky, ktoré
znizovali vnaitornu konzistenciu subSkaly: 19. Je pro mite pomérné snadné sblizZit se
S druhymi. 29. Citim se dobre, kdyz jsem zavisly/a na druhych. Vratime sa k nim v diskusii.
V prilohe 6 uvadzame pre uplnost aj polozkovu analyzu vnutornej konzistencie pri

subskale vzt'ahovej uizkostnosti dotaznika ECR.
Korelacia dotaznikov subjektivneho zdravia

KedZe sme vo vyskume zistovali subjektivne zdravie dvoma odliSnymi
sebahodnotiacimi dotaznikmi, zaujimala nas ich korelacia (pozri Tab. 9). Konvergentnu
(kongruentnt) validitu dotaznika je moZné potvrdit’ vtedy, ak sa pri iom dosiahnu rovnaké
resp. podobné vysledky ako pri inom dotazniku, ktory meria dant charakteristiku
(Svoboda, Humpoli¢ek, & Snorek, 2013). V nasom pripade ale o nej nemozno hovorit.
Vychodiskovy koncept dotaznika WHODAS 2.0 a $kaly Zdravie DZS sa plne nezhoduju,
i ked’ sleduju oba v zasade rovnaky ciel’ (ako sme uz uviedli). Tieto predpoklady
potvrdzuji vysledky korela¢nej analyzy (pozri Tab x). Sved¢i to pre fakt, ze nesleduju
uplne zhodné vonkajsie kritérium. Napriek tomu na celkovej vyberovej vzorke sme zistili
stredne silnii koreldciu. Pri vypocte boli hodnoty z dotaznika WHODAS 2.0 rekodované

tak, Ze vysS$ia absolutna hodnota znamena vyssie subjektivne zdravie.

Tab. 9 Korelacia dotaznikov WHODAS 2.0 a Skaly Zdravie DZS

Vzorkaosobs TP | Vzorka osob bez TP Celkova vzorka

Spearman r 0,152 0,311 0,452

TP =telesné postihnutie
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7.2. Vysledky deskriptivnej Statistiky

V nasledujicej tabulke av grafoch uvadzame zékladnt Struktiru vyberovych
vzoriek z hladiska socio-demografickych charakteristik. Ako vidiet' v Tab. 10, celkova
vyberova vzorka sa javi az vzacne vyrovnana z hladiska pohlavnej Struktary, vzdelania

(stredna Skola / vysoka Skola), ako aj z pohl'adu 0s6b v partnerskom vzt'ahu a bez vztahu.

Tab. 10 Demografické charakteristiky celkovej vyberovej vzorky

Pohlavie Pocet % Vzdelanie Pocet %
Zeny 122 58% Stredoskolské* 109 52%
Muz 88 42% Vysoko§kolské* 101 48%
Spolu 210 100% Spolu 210 100%

* prebiehajuce resp. ukoncené

Byvanie Pocet % Partnersky vzt'ah Pocet %
V meste 160 76% Vo vzt'ahu 101 48%
Na vidieku 50 24% Bez vzt'ahu 109 52%
Spolu 210 100% Spolu 210 100%

Ked sa vSak pozrieme na granulovanejSie vysledky v jednotlivych vyberovych
vzorkach (pozri Grafy 1-4), odkryji sa ndm zna¢né rozdiely medzi nimi, ktoré sa na
celkovej vzorke vzajomne neutralizovali. Vo vzorke osdb s TP prevazuji muzi (59%).
Modze to byt’ dané tym, Ze 56,2% respondentov (59) uviedlo diagnézu DMO. Je zname, Ze
vyskyt DMO je vy$$i umuzskej populacie (napr. Kraus et al., 2004). ZvysSnu cast’
vyberovej vzorky tvorili pravdepodobne osoby s inymi typmi postihnuti, ktoré respondenti
bud’ neuviedli resp. niektori uviedli len symptomaticky, ini etiologicky bez Specifikacie
funkénych dosledkov. Vysledky teda nie je mozné Statistiky spracovat’. Celkovo 76% TP
bolo vrodenych (80 respondentov). Zvysné TP (24% z celkového poctu) boli ziskané do
veku 10 rokov, ¢o by mohlo naznacovat’, Ze respondenti mali teoreticky ,,dostato¢ny cas‘
na prispdsobenie sa novej situacii zivota s TP.

Pri zistovani vzdelanostnej Struktiry sme zaradili do rovnakej kategorie pripady,
ked’ respondent danu $kolu uz ukoncil alebo ju eSte navstevuje. Vzorku oséb s TP tvorili
hlavne stredoskolaci (83%) Studujtci na Specidlnych Skolach. Naopak, vo vzorke osob bez
TP mali prevahu vysokoskolaci (79%). Nevyrovnanost’ vyberovych vzoriek moze suvisiet’
jednak s dostupnostou ziskania respondentov, na druhej strane sa zda, ze odraza realitu.
Michalik et al. (2011) uvadzaji, Ze pocetnost’ 0s0b s postihnutim s vysokoskolskym

vzdelanim je stale mald v porovnani s osobami bez postihnutia. Vplyva na to nedostatone
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rieSena bezbariérovost’ pristupu do univerzitnych budov, ale aj obmedzeny okruh

profesnych odborov vhodnych pre osoby s postihnutim z hl'adiska ich uplatnenia v praxi.

Tab. 11 Vekova Struktira vyberovych vzoriek

Vyberova vzorka Priemer Median Modus Min Max Rozpitie
Osoby bez TP 25,0 23 23 18 39 21
Osoby s TP 22,0 20 18 18 45 27
Celkova vzorka 235 22 Viacnas. 18 45 27

TP =telesné postihnutie

Vekova Struktira vyberovych vzoriek je porovnatelnd, zachytava obdobie konca
adolescencie (18 — 20 rokov) a mladej dospelosti (20 — 45 rokov) (Vagnerova, 2008).
Treba uviest’, Ze vek respondentov s TP na strednych Specidlnych Skolach je vSeobecne
vyssi oproti stredoskolakom bez TP na beznych strednych Skolach (prave preto sme mohli
vo vyskume zachytit' vek 18+). OdrdZa to neskor$i nastup Skolskej dochadzky resp.
preruSenie Studia kvoli zdravotnym problémom apod. Vyberové vzorky sa javia
porovnatel'né aj z hl'adiska socializa¢nych faktorov. Na zaklade spojenia faktorov veku
a uvedeného vzdelania sa jednalo o prevaine Studujiicu populdciu (i uz prevazne na
strednej Skole v pripade os6b s TP alebo na vysokej Skole v pripade osob bez TP).
Znamena to, Ze len vstlpia resp. si na hranici vstupu do profesného Zivota a samostatného
dospelého zivota, ktory je vyznamnym milnikom vo vyvoji osobnosti. Vyberové vzorky
z tohto pohladu vytvéraju predpoklady pre zachytenie osdb s podobnymi problémami
a vyvinovymi ulohami, pred ktorymi stoja.

Na vzorke osob s TP bola vyraznd prevaha oséb bez partnerského vztahu (68%).
Opacna situacia bola u 0sdb bez TP, kde prevazovali l'udia s partnerskym vzt'ahom (64%).
Tento fakt mdze vyplyvat zobjektivne niz§ich moznosti (prilezitosti) nadviazania
partnerského vzt'ahu, ¢o opét’ len potvrdzuje prax (napr. Michalik et al., 2011). MoZnost’
nadviazania partnerského vzt'ahu u Studujucich oséb s TP je do znacnej miery obmedzena
na komunitu ich rovesnikov s TP, ktora zvicSa nie je pohlavne vyvazena. Kontakty
S beznou populéciou, teda s intaktnymi rovesnikmi su limitované uz samotnymi casovymi
moznost’ami, ked’ze vacSinu dna stravia v Specialnej strednej Skole. Na strednych Skolach
pre l'udi s TP, ktoré autorka navstivila za ucelom zberu dat jednoznacne prevazovali muzi
(aj faktor uz spominanej prevahy diagn6zy DMO).

Cela vyberova vzorka obsiahla najméi mestskii populdciu, iked podiel osob
zijucich v meste je vyS$i na vzorke osob bez TP (83%) oproti 70% na vzorke osob s TP.

Prevaha ,,mestskych l'udi* pravdepodobne odraza sucasny zivotny §tyl.
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Graf 1 Pohlavné zloZenie vyberovych vzoriek
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Graf 2 Vzdelanostné zloZenie vyberovych vzoriek
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Graf 3 Partnerské vzt’ahy vyberovych vzoriek
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Graf 4 Byvanie vyberovych vzoriek
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Homogenita vyberovych vzoriek

Vyberové vzorky osdb s TP abez TP st homogénne z hladiska rozsahu (rovnaky
pocet respondentov v kazdej skupine). Pri skimani vekovej homogenity sme uskuto¢nili
najprv F-test pre porovnanie rozptylov anasledne prislusny t-test pre porovnanie
priemerov. Zistili sme vekovit homogenitu vyberovych vzoriek na hladine spol'ahlivosti
a = 0,05 (pri priemeroch: t = -1,484, p hodnota = 0,149; pri rozptyle F = 0,001, p hodnota
= 1,0). Vysledky svedc¢ia pre neexistenciu Statisticky vyznamného rozdielu.

Pri zistovani pohlavnej homogenity sme pouzili chi-kvadrat test vzhl'adom na to, ze
pohlavie je nominalna premennd. Zistili sme, Ze vypocitana hodnota je Statisticky
vyznamna: ¥2 = 25,35 pri sv. = 1; p = 0,001. KonStatujeme pohlavnii nehomogenitu
vyberovych vzoriek osob s TP a 0séb bez TP. Znamend to, ze porovnania zien (muzov)

S TP so zenami (muzmi) bez TP by nemali Statisticku silu.

Tab. 12 Kontingen¢na tabulka Pohlavie x Telesné postihnutie

Pohlavie s TP bez TP Riaflsm‘é
sucty
Zeny 43 79 122
Muz 62 26 88
Spolu 105 105 210

7.3. Vysledky inferencnej Statistiky

Overovali sme stanovené hypotézy. Pri Statistickych prepoctoch sme pouzivali
neparametrické metddy vzhl'adom na typ rozloZenia premennych v skimanych skupinach.
Na ucely vypoctu sme vysledky z dotaznika WHODAS 2.0 (hruby skoér) rekodovali za
ucelom lepSej porovnatelnosti s vysledkami dotaznika SWLS tak, aby pri oboch platilo, Ze

vyssia absolutna hodnota vysledku znamend vysSiu hodnotu premenne;.

H1: Bez ohladu na TP existuje Statisticky vyznamna suvislost’ medzi subjektivne

vnimanym zdravim podl'a dotaznika WHODAS 2.0 a zivotnou spokojnostou SWLS.

Na overenie hypotézy sme pouzili Spearmanov korela¢ny koeficient. Nasli sme
stredne silnu pozitivnu koreldaciu medzi subjektivne vnimanym zdravim a Zivotnou
spokojnostou (r = 0,407; p < 0,05). Inymi slovami: na danej vzorke s rastom Zzivotnej
spokojnosti sa zvySuje aj subjektivne zdravie a naopak. Obe premenné sa ,,pohybuju*
rovnakym smerom a sila tohto vztahu je celkom vyznamna (pozri Graf 5).

=P Prijimame hypotézu H1.
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Graf 5 Korelacia subjektivneho zdravia (WHODAS 2.0) a Zivotnej spokojnosti (SWLS)
na celkovej vzorke
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H2: Bez ohl'adu na TP existuje Statisticky vyznamna negativna suvislost medzi mierou

vyhybavosti vo vzt'ahovej vizbe dotaznika ECR a mierou zivotnej spokojnosti SWLS.

Na zaklade Spearmanovho korela¢ného koeficienta r = -0,481 (p < 0,05) sme zistili
stredne silnu negativhu koreldciu medzi vyhybavostou dotaznika ECR a mierou Zivotne;j
spokojnosti dotaznika SWLS na celkovej vyberovej vzorke. Pozri Graf 6.
=P Prijimame hypotézu H2.

Graf 6 Korelacia vyhybavosti (ECR) a Zivotnej spokojnosti (SWLS) na celkovej vzorke
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H3: Bez ohl'adu na TP existuje Statisticky vyznamna negativna suvislost medzi mierou
lizkostnosti vo vztahovej vizbe dotaznika ECR a subjektivnym zdravim Skaly Zdravie
dotaznika DZS.

Na zaklade Spearmanovho korela¢ného koeficienta r = -0,232 (p < 0,05) sme zistili
slabu negativnu koreldaciu medzi priemernou mierou uzkostnosti dotaznika ECR a mierou
subjektivneho zdravia Skaly Zdravie DZS na celkovej vyberovej vzorke na hladine
spol'ahlivosti oo = 0,05. Pozri Graf 7.
=p> Prijimame hypotézu H3.

Graf 7 Korelacia vizkostnosti (ECR) a subjektivneho zdravia (DZS) na celkovej vzorke
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H4: Osoby s telesnym postihnutim maju S$tatisticky vyznamne niz$iu mieru subjektivne

vnimaného zdravia dotaznika WHODAS 2.0 ako osoby bez telesného postihnutia.

, Suct. por. Stcét. por.
Premenna osoby's TP osoby bez TP U z p-hodnota
Subjektivne zdravie podla WHODAS 2.0 7594 14 562 2029 -7,912 0,001

S pouzitim Mann-Whitneyho U-testu sme na hladine spolahlivosti & = 0,05 pre
jednostrannt hypotézu preukdzali Statisticky vyznamne nizSiu mieru subjektivneho zdravia
dotaznika WHODAS 2.0 u 0s6b s TP ako u os6b bez TP. Median poradi na vzorke 0s6b
STP ¢inil 72,32 ana vzorke bez TP 138,68. Pripominame, ze reportované hodnoty

v dotazniku WHODAS 2.0 boli rekédované, teda vyssie dosiahnuté skore znamena vyssiu
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hodnotu subjektivneho zdravia resp. nizSiu mieru subjektivne vnimanej disability.
Koeficient miery u¢inku vplyvu'® r dosiahol -0,545 (vysoka praktick4 uginnost).
=p> Prijimame hypotézu H4.

Graf 8 Histogramy: Subjektivne zdravie (WHODAS 2.0 rekéd.) na vyberovych vzorkach
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Tab. 13 Miery centralnej tendencie a rozptylu: Subjektivne zdravie (WHODAS 2.0 rekéd.)

Vyberova k Priemer Media AL Min Max Rozpiti Smer.
yherova vzorica M1 (potetnost) 7P 1 odehylka

Osoby bez TP 54,39 55 54 (20) 38 60 2 3,65

Osoby s TP 46,44 48 Viacnas. 22 60 38 8,43

TP =telesné postihnutie

Ako vidiet, rozdelenia premennych subjektivneho zdravia podl'a WHODAS 2.0 v
oboch vyberovych vzorkach st negativne zoSikmené, i ked’ ovel'a viac na vzorke osob bez
TP. Rozdelenie pocetnosti je u nich posunuté doprava, k prevazujlicim vysSim hodnotam
subjektivneho zdravia. Znamend to, Ze vysSiu pocetnost’ osob, ktoré reportovali vysSiu
mieru subjektivne vnimaného zdravia. Tab. 13 udava miery centralnej tendencie na oboch
vyberovych vzorkach. Na prvy pohl'ad zaujme rozdiel v smerodajnej odchylke a v rozpati
pri porovnani vyberovych vzoriek. Osoby s TP sa medzi sebou vyrazne odliSovali v
subjektivnom posudzovani svojho funkéného zdravia napriek tomu, ze ich objektivne
charakteristiky zdravia boli podobné. V zaujme lepSej ilustrativnosti Graf 9 na nasledujtce;j
strane porovndva hodnotenie subjektivneho zdravia dotaznika WHODAS 2.0
na vyberovych vzorkach oséb S TP aosob bez TP (os x zachytdva jednotlivych

respondentov, na osi y su nanesené rekédované hodnoty dotaznika WHODAS 2.0).

1% Metodiku vypoctu koeficientu miery ucinku vplyvu r sme popisali na strane 76.
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Graf 9 Porovnanie subjektivneho zdravia (WHODAS 2.0 rek6d.) na vyberovych vzorkach
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H5: Osoby s telesnym postihnutim maji S$tatisticky vyznamne niz§iu mieru Zivotnej

spokojnosti dotaznika SWLS ako osoby bez telesného postihnutia.

; Suct. por. Suct. por.
Premenna osoby's TP osoby bez TP 0] Z p-hodnota
Zivotna spokojnost’ SWLS 8762 13393 3197 -5,258 0,001

S pouzitim Mann-Whitneyho U-testu sme na hladine spolahlivosti & = 0,05 pre
jednostranntl hypotézu zistili signifikantne nizSiu mieru zivotnej spokojnosti podl'a SWLS
U osob s TP ako u 0sob bez TP. Median na vzorke osob s TP dosiahol 83,45; na vzorke
0sob bez TP 127,55. Koeficient miery t€¢inku vplyvu r €inil -0,363 (strednd t¢innost).
=p> Prijimame hypotézu HS.

Graf 10 Histogramy: Zivotna spokojnost’ SWLS na vyberovych vzorkach
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Tab. 14 Miery centrilnej tendencie a rozptylu: Zivotna spokojnost’ (SWLS)

Vyberova k Priemer Medi4 Modus Min Max Rozpiiti Smer.
yberova vzoria edan (pocetnost’) ozpatie odchylka

Osoby bez TP 25,53 27 29(12) 5 34 29 6,32

Osoby s TP 20,58 20 17 (11) 5 35 30 6,75

TP =telesné postihnutie

Z Grafu 10 na predchadzajicej strane vidiet, ze

rozdelenie zivotnej spokojnosti

vV SWLS u o0séb bez TP je negativne zoSikmené (koef. Sikmosti -0,93), t. j. prevazuju

vyssie, nadpriemerné hodnoty. Rozdelenie Zivotnej spokojnosti u osoéb s TP je normalne.

U oboch vzoriek je vysoka, variabilita posudzovania zivotnej spokojnosti (pozri Tab. 14).

Osoby s TP vyuzili celé spektrum, ktoré im dotaznik SWLS ponuka (min. = 5, max. = 35).

H6: Osoby s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne vy$$iu mieru vyhybavosti VO

vzt'ahovej vizbe dotaznika ECR ako osoby bez telesného postihnutia.

; Suct. por. Suct. por.
Premenna osoby's TP osoby bez TP 0] Z p-hodnota
Vyhybavost’ ECR 39174 37072 18 157 0,768 0,221

Na overenie hypotézy sme pouzili Mann-Whitneyho U-test pre dva nezavislé vybery.

Na hladine spol'ahlivosti @ = 0,05 pri jednostrannej hypotéze konstatujeme, ze medzi

vyberovymi vzorkami sme nezistili signifikantny rozdiel vo vzt'ahovej vyhybavosti podl'a

dotaznika ECR. Koeficient miery u¢inku vplyvu r dosiahol 0,053.

=p Zamietame hypotézu H6.
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Graf 11 na predchadzajicej strane ukazuje, ze rozdelenie vyhybavosti ECR u 0sob
bez TP je negativne zoSikmené (koef. Sikmosti -0,74), teda mierne prevazuju nizsie skore
vyhybavosti. Rozpitie hodndt je vSak vysSie u osdb bez TP (pozri Tab. 15). Musime mat’
na pamadti nizSiu vnutorni konzistencie subskaly vyhybavosti na vzorke osob bez TP
(Cronbachova a = 0,53), na vysledky sa mozno pozerat’ preto s istou rezervou. U os6b

s TP je rozdelenie hodndt vyhybavosti normalne, s niz§ou smerodajnou odchylkou.

Tab. 15 Miery centralnej tendencie a rozptylu: Priemerna vyhybavost’ (ECR)

. Modus . Smer.
Vyberova k Priemer Media Min Max Rozpiti
Yoerova vzorka eairan (poéetnost’) ozpatie o dchylka
Osoby bez TP 3,23 3,17 2,11(7) 1,72 6,67 4,95 0,94
Osoby s TP 3,49 3,56 Viacnas. 1,33 5,17 3,84 0,78

TP =telesné postihnutie

H7: Osoby s telesnym postihnutim majua $tatisticky vyznamne vysSiu mieru uzkostnosti VO

vzt'ahovej vizbe dotaznika ECR ako osoby bez telesného postihnutia.

; Suct. por. Suct. por.
Premenna asoby's TP asoby bez TP 0] Z p-hodnota
Uzkostnost ECR 39018 37228 17 922 -0,979 0,164

Pomocou Man-Whitneyho U-testu sme nenasli dostatok dokazov na prijatie hypotézy
na hladine spol'ahlivosti a = 0,05 pri jednostrannej hypotéze. V skore uzkostnosti nebol

najdeny signifikantny rozdiel medzi osobami s TP a bez TP. Koeficient miery G¢inku r
dosiahol hodnotu -0,068.
=P Zamietame hypotézu H7.

Graf 12 Histogramy: Priemerna tizkostnost’ ECR na vyberovych vzorkach
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Tab. 16 Miery centralnej tendencie a rozptylu: Priemerna uzkostnost’ (ECR)

Vyberova vzorka | Priemer Mediin (pol\é/le?t(jnlj)ss £) Min Meax Rozpiitie otfcrl?y?ll;;a
Osoby bez TP 3,58 3,67 3,06 (7) 1,39 5,83 4,44 0,97
Osoby s TP 412 411 Viacnas. 1,28 6,11 483 1,04

TP =telesné postihnutie

Rozdelenie priemernej uzkostnosti na vzorke osob s TP je normalne a na vzorke osob
bez TP negativne zoSikmené, aj ked’ len ve'mi mierne (koef. Sikmosti -0,37). U 0s6b bez
TP teda prevyzuji nizsie skore vztahovej vyhybavosti. Obe vyberové vzorky dosiahli

znaéné rozpéatie hodndt a vysoku variabilitu od priemeru (Smerodatna odchylka).
7.4. Sumarne vysledky korela¢nej analyzy

Pre posudenie korelaénych asociacii sme pouzili Spearmanov korela¢ny koeficient.
Uvéadzame vysledky za celkovll vyberovu vzorku, ako aj za jednotlivé vyberové stbory
0osob bez TP as TP. Pre ucely prepoctov boli hrubé skory dotaznika WHODAS 2.0
rekodované vzostupne tak, aby vyssSia absolitna hodnota vyjadrovala vysSie subjektivne
zdravie. Pri subSkalach vyhybavosti a izkostnosti vo vztahovej vizbe dotaznika ECR sme

vychédzali z priemernych hodndt za kazdého respondenta.

Tab. 17 Korela¢na matica: suvislosti na celkovej vyberovej vzorke

Subjekt_lvne Zivotna Vyhybavost’ Uzkostnost’ Sub]ekt_lvne
zdravie spokoinost’ ECR ECR zdravie
WHODAS 2.0 | “P%% DS
Subjektivne
zdravie 1 0,407 -0,258 -0,208 0,452
WHODAS 2.0
Zivotna
voma 1 -0,481 -0,208 0,568
spokojnost
Vyhybavost’
ECR 1 0,115 -0,284
Uzkostnost’
ECR 1 -0,232
Subjektivne
zdravie 1
DZS

Vysledky korelacnej analyzy na celkovej vzorke ukazuju, ze ,,vSetko so vSetkym

suvisi“ (s vynimkou asocidcie vyhybavosti a tizkostnosti vo vztahovej vizbe, ktoré
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predstavuju dve odlisné dimenzie vo vzt'ahovej vézbe). Smery zistenych vzt'ahov su
v zhode s predpokladanymi vysledkami podla doterajSicho poznania z vyskumov.
NajtesnejSia spdtost’ sa prejavila medzi zivotnou spokojnostou dotaznika SWLS
a subjektivnym zdravim dotaznika DZS, ktorych vzijomna pozitivna korelacia bola
overovana uz vyssie. Naopak uzkostnost’ len slabo negativne, i ked’ Statisticky vyznamne
koreluje so subjektivnym zdravim zistenym oboma metédami (WHODAS 2.0, DZS) a so
zivotnou spokojnostou. V subskdlach ECR bola zistend najvécSia, ato stredne silna
negativna  koreldcia len medzi  vyhybavostou azivotnou  spokojnostou.
NajkonzistentnejSimi zisteniami celej korelacnej analyzy su nasledujuce dve:

e negativna korelacia medzi vyhybavostou vo vztahovej vizbe a Zivotnou spokojnostou,

e pozitivna korelicia medzi Zivotnou spokojnostou a subjektivnym zdravim DZS.
Potvrdili sa jednak na celkovej vyberovej vzorke, ako aj na oboch vyberovych vzorkach

osob s TP a bez TP a vo vsetkych pripadoch islo o stredne silné korelacie.

Tab. 18 Korela¢na matica: suvislosti na vzorke osob s telesnym postihnutim

Subjekt_lvne Zivotna Vyhybavos t’ Uzkostnost’ Subjekt.lvne
zdravie spokoinost’ ECR ECR zdravie
WHODAS 2.0 | SPo¢¥ DZS
Subjektivne
zdravie 1 0,415 -0,289 -0,036 0,152
WHODAS 2.0
Zivotna
vornd 1 -0,480 0,034 0,479
spokojnost’
Vyhybavost’
ECR 1 -0,162 -0,189
Uzkos tnos t’
ECR 1 -0,063
Subjektivne
zdravie 1
DZS

Na vzorke osob s TP sa potvrdilo najmenej korelacii (pozri Tab. 18), akoby ostavali
stivislosti viac otvorené, volnejSie alebo moZno pri inej interpretacnej Uvahe: chyba
pevnejSie ukotvenie. Sucasne to naznacuje, ze vysledky uoséb s TP ,rozried’ovali®
celkové vysledky. Z hladiska subskal ECR sa ukazala koreldcia medzi vyhybavostou

a uzkostnostou na vzorke osob bez TP (slaba pozitivna korelacia r = 0,33). Skore subskaly
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uzkostnosti na vzorke 0sob s TP nekorelovali so ziadnou inou premennou, zatial' Co

naopak na vzorke osob bez TP korelovali so vSetkymi, i ked’ i§lo o slabé korelacie.

Tab. 19 Korela¢na matica: suvislosti na vzorke osob bez telesného postihnutia

Sub]ektllvne Zivotna Vyhybavost’ Uzkostnost’ Subjekt-lvne
zdravie spokojnost’ ECR ECR L L
WHODAS 2.0 | “P%Y DZS
Subjektivne
zdravie 1 0,109 -0,135 -0,207 0,311
WHODAS 2.0
Zivotn
voma 1 0,464 0,320 0474
spokojnost’
Vyhybavos t’
ECR 1 0,332 -0,286
Uzkostnost’
ECR 1 -0,226
Subjektivne
zdravie 1
DZS

7.5. Doplnkové zistenia rozdielovej Statistiky

V tejto podkapitole uvedieme dopliujice =zistenia rozdielovej Statistiky ku
vysledkom v podkapitole 7.3. Na prepocty sme pouzili Mann-Whitneyho U-test.
Neskumali sme rozdiely podla rodinnej situacie (Zivot v Uplnej rodine / v netiplnej rodine /
samostatne) z dovodu slabsej jednoznaénosti otazky. V priebehu vyskumu si autorka
uvedomila, Ze zna¢nd Ccast’ respondentov s TP zije na internate (teda ,,prakticky*
samostatne), ale sucasne zijui s rodi¢mi v Uplnej alebo neuplnej rodine. Z dévodu moznosti
rozneho pochopenia otazky respondentami by mohli byt vysledky skreslené. Podrobné
vysledky rozdielovej Statistiky na celkovej vyberovej vzorke pozri v Prilohe 10, na

vyberovej vzorke 0sob s TP v Prilohe 11 a na vyberovej vzorke os6by bez TP v Prilohe 12.
Medzipohlavné rozdiely

Na celkovej vyberovej vzorke bez ohl'adu na TP (podiel Zeny 58%, muzi 42%) sme
zistili na hladine spol’ahlivosti o = 0,05 signifikantny rozdiel v hodnoteni subjektivneho
zdravia podla WHODAS 2.0 medzi muzmi a zenami (Z = 1,971; U = 4511; p = 0,049).
Zeny reportovali signifikantne vyssie subjektivne zdravie. Koeficient r dosiahol v$ak len
malu hodnotu (0,136).
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Na vyberovej vzorke osob bez TP (podiel zeny 75%, muzi 25%) sme zistili
signifikantny rozdiel v subjektivnom zdravi skaly Zdravie DZS medzi muzmi a Zenami (Z =
-2,713; U = 661; p = 0,007). Muzi hodnotili svoje zdravie Statisticky vyznamne vysSie ako
zeny. Koeficient r ¢inil 0,275 — s ohl'adom na tento fakt, ako aj na vyraznu diskrepanciu
pocetnosti muzov a zZien vo vyberovej vzorke oséb bez TP interpretacia vysledku ostava

skor opatrnd. Vo vsetkych ostatnych pripadoch neboli zistené medzipohlavné rozdiely.
Rozdiely medzi osobami v meste a na vidieku

Signifikantny rozdiel medzi osobami zijucimi v meste a na vidieku bol zisteny jedine
na celkovej vyberovej vzorke, ato v zZivotnej spokojnosti dotaznika SWLS (Z = 2,305; U =
3135; p = 0,021). Osoby Zijuce v meste hodnotili svoju Zivotni spokojnost’ Statisticky
vyznamne vysSie ako osoby zijice na vidieku. Koeficient r dosiahol 0,159 (nizka hodnota).
Vysledok mozno opit’ hodnotit’ s istou rezervou aj vzhl'adom na to, ze pocet I'udi Zijicich

v meste mal na celkovej vzorke podiel 76%.
Rozdiely podla partnerského vztahu

Na celkovej vyberovej vzorke (pomer Zeny 122/58%, muzi 88/42%) sme zistili
signifikantné rozdiely medzi osobami v partnerskom vzt'ahu a osobami bez vzt'ahu:

e V Zivotnej spokojnosti dotaznika SWLS (Z = -3,809; U = 3823; p = 0,001). Osoby vo
vzt'ahu reportovali signifikantne vysSiu Zivotnu spokojnost’. Koeficient miery uc¢inku
vplyvu r dosiahol strednti hodnotu (0,263).

o vV subjektivnom zdravi dotaznika WHODAS 2.0 (Z = -4,062; U = 3713; p = 0,001).
Osoby V partnerskom vztahu hodnotili svoje zdravie signifikantne vyssie. Koeficient
miery ucinku vplyvu r €inil -0,280 (stredna hodnota).

eV subjektivnom zdravi Skdaly Zdravie DZS (Z = -2,347; U = 4472; p = 0,019). Osoby vo
vztahu posudili svoje zdravie vysSSie ako osoby bez partnera / partnerky. Koeficient
miery ucinku vplyvu r dosiahol vsak mala hodnotu (-0,163).

Na vyberovej vzorke osob bez TP sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel v Zivotnej
spokojnosti SWLS medzi 'ud'mi bez partnerského vztahu a vo vztahu (Z = 2,057; U =
964; p = 0,039). Osoby vo vztahu reportovali signifikantne vysSiu Zivotni spokojnost’.
Koeficient miery ucinku vplyvu r dosiahol nizku hodnotu (0,201). Upozoriiujeme, ze
vyberova vzorka osob bez TP bola podla skimaného kritéria nevyvazena (67/64% v
partnerskom vztahu, 38/36% bez vztahu). Jednako vysledky potvrdzuji pozitivny vplyv
partnerstva na subjektivne zdravie a zivotni spokojnost’ ast vzhode s doterajsimi

vyskumami, napr. Hernandez et al. (2014), Fahrenberg et al. (2001) v danom poradi.
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Rozdiely podPa vzdelania

Na celkovej vyberovej vzorke bez ohl'adu na TP sme zistili Statisticky vyznamné
rozdiely medzi osobami so stredoSkolskym a vysokoskolskym vzdelanim, priCom osoby
S vysokoskolskym vzdelanim reportovali signifikantne vyssie hodnoty:

e V zZivotnej spokojnosti dotaznika SWLS (Z = -3,871; U = 3801; p = 0,001). Koeficient
miery ucinku vplyvu r dosiahol strednt hodnotu (-0,263).

o V subjektivnom zdravi dotaznika WHODAS 2.0 (Z = -4,348; U = 3591; p = 0,001).
Koeficient miery u¢inku vplyvu r dosiahol strednt1 hodnotu (0,318).

e V subjektivnom zdravi skaly Zdravie DZS (Z = -3,204; U = 4095; p = 0,001). Koeficient
miery U¢inku vplyvu r dosiahol hodnotu -0,221.

Na vyberovej vzorke osob s TP, ako aj na vyberovej vzorke osob bez TP neboli
zistené¢ ziadne signifikantné rozdiely v skimanych parametroch podla typu vzdelania.
Treba poznamenat’, ze pri vacsine zistenych vysledkov dosiahol koeficient miery ucinku
vplyvu nizku hodnotu.

Na vzorke 0sob s TP neboli zistené Ziadne signifikantné rozdiely v subjektivnom
zdravi podla WHODAS 2.0, podl'a $kaly Zdravie DZS, v Zivotnej spokojnosti SWLS, ani
v subskalach vztahovej vyhybavosti a vztahovej tizkostnosti ECR (i) podla pohlavia: Zeny
/ muzi, (i1) podla byvania: v meste / na vidieku, (ii1) podl'a vztahu: v partnerskom vzt'ahu /
bez vztahu a (iv) podla vzdelania: stredoskolské / vysokoskolské. Pozri Prilohu 11.
Vyberova vzorka osob s TP sa javi byt v skimanych parametroch vnitorne konzistentna,
pdsobi ako ,,jednoliaty celok®.

V subskdlach vyhybavosti a uzkostnosti dotaznika ECR neboli zistené¢ Ziadne
signifikantné rozdiely v skimanych parametroch, a to ani na celkovej vyberovej vzorke,

ani osobitne na vyberovych vzorkach osob s TP a bez TP.
Rozdiely v subjektivnom zdravi podPa §kaly Zdravie DZS na vyberovych vzorkach

Pre tplnost’ sme zistovali rozdiel v subjektivnom zdravi podla skaly Zdravie DZS
medzi vyberovou vzorkou 0sob s TP a bez TP prostrednictvom Mann-Whitneyho U-testu.
Na hladine spol'ahlivosti & = 0,05 sme medzi nimi preukazali signifikantny rozdiel. Osoby
bez TP reportovali signifikantne vyssiu mieru subjektivneho zdravia Skaly Zdravie DZS.

Koeficient miery G¢inku vplyvu r dosiahol hodnotu -0,462 (vysoka hodnota).

i Sct. por. Suct. por.
Premenna asoby's TP asoby bez TP U Z p-hodnota
Skéla Zdravie DZS 8129 14026 2564 -6,696 0,001
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Graf 13 Histogramy: Subjektivne zdravie (DZS) na vyberovych vzorkach
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Tab. 20 Miery centralnej tendencie a rozptylu: Subjektivne zdravie (DZS)

Vyberovi vzorka| Priemer | Medin (po'\c":t‘i‘i o M0 Max | Ropitie | j’c r:;lla
Osoby bez TP 36,72 38 44 (9) 14 49 35 7,24
Osoby s TP 28,90 29 25(9) 8 46 38 7,94

TP =telesné postihnutie

Graf 14 Porovnanie subjektivneho zdravia (DZS) na vyberovych vzorkach
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Graf 13 na histogramoch ukazuje rozdelenie hodnét subjektivneho zdravia skaly
Zdravie DZS na oboch vyberovych vzorkach. Rozdelenie je u vzorky osoéb s TP normalne,
u vzorky oséb bez TP je negativne zoSikmené (koef. Sikmosti -0,67), teda vacsiu pocetnost’

maju vyssSie hodnoty subjektivneho zdravia. Matematické vyjadrenie v mierach centralnej
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tendencie oboch skupin (Tab. 20), ako aj vizualne zobrazenie (Graf 14) hovori zretel'ne
Vv prospech vyssej spokojnosti so zdravim o0sob bez TP. Variabilita (rozpitie) hodnét je

U oboch vzoriek znacne velka, i ked’ vysSia na vyberovej vzorke oséb s TP.
Subjektivne zdravie - porovnanie WHODAS 2.0 a $kaly Zdravie DZS

Povazovali sme za zmysluplné porovnat' subjektivne zdravie merané dvoma
odliSnymi mernymi néstrojmi, ato osobitne na oboch vyberovych vzorkach. Kedze
premenné maju odliSné kvantitativne vymedzenie v rdéznych dotaznikoch, aby sme
porovnavali ,,porovnatel'né*, ich hrubé skory sme za tymto ucelom previedli na Standardny
skor. Zvolili sme z-skor, ktorého zakladnou jednotkou je smerodatnd odchylka a priemer
ma v hodnote nula (Kollarik, Sollarové et al., 2004). Hruby skor Whodas 2.0 bol kvoli
porovnatel'nosti za tymto ¢elom rekdédovany, aby pri oboch premennych platilo, ze vyssia
absolutna hodnota vysledku znamend vyss$iu hodnotu subjektivneho zdravia. Vystupy sme
spracovali graficky, pricom os x zachytdva jednotlivych respondentov, na osi y su
nanesené vystupy z dotaznikov WHODAS 2.0 azo $kaly Zdravie DZS za kazdého
respondenta. Pre lepSiu viditelnost’ pripadnych rozdielov boli vystupy respondentov
Z dotaznika WHODAS 2.0 usporiadané vzostupne.

Graf 15 Subjektivne zdravie: WHODAS 2.0 a DZS na vzorke osdb bez telesného postihnutia
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Graf 15 na vzorke os6b bez TP naznaCuje vysSiu stabilitu (nizSie rozpitie)
posudzovania v DZS, pri¢om hodnotenie vo WHODAS 2.0 vi&sinou prevys$uje hodnotenie
v DZS. To znamena, Ze osoby bez TP posudzovali svoje funkéné zdravie (WHODAS 2.0)
0 nie¢o vyssie v porovnani so subjektivnym vnimanim celkového zdravia v DZS. Napriek

tomu je zretel'né, ze viacSinou sa oba konStrukty vyvijaju zhodne (zistena slaba korelacia
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r = 0,31). Navyse v posudzovani podla WHODAS 2.0 sa vyskytuju vécsie vykyvy do

extrémnych, najmi nizsich hodnot. Na vzorke os6b bez TP sa to moze zdat’ prekvapivé.

Vratime sa k moznym suvislostiam v diskusii.

Graf 16 Subjektivne zdravie: WHODAS 2.0 a DZS na vzorke o0sdb s telesnym postihnutim
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Na vzorke oséb s TP nebola zistend korelacia medzi subjektivnym zdravim DZS

a WHODAS 2.0. Graf 16 dokumentuje zna¢nu variabilitu a zna¢ni nezavislost vyvoja

oboch premennych. Subjektivne vnimanie zdravia podla DZS si Zije akoby vlastnym

zivotom nezavisle na hodnoteni funkéného zdravia podla WHODAS 2.0. Dalo by sa z toho

dedukovat, ze funk¢né aspekty zdravia nemajii priamociary dopad na subjektivne

prezivanie a hodnotenie zdravia. Nemozno uviest’ jednoznaény zaver o tom, ¢i respondenti

ako celok hodnotili vyssie svoje zdravie v dotazniku WHODAS 2.0 alebo v DZS.

Hodnotenie Zivotnej spokojnosti podla noriem dotaznika SWLS

Tab. 21 Zivotna spokojnost’ podl’a noriem dotaznika SWLS

i . . Hodnotenie podl’a manualu L, Hodnotenie podl’a manualu
Vyberova vzorka | Priemer SWLS Median SWLS
Osoby bez TP 255 spokojnost’ 27 spokojnost’
Osoby s TP 20,6 mierna spokojnost’ 20 neutralny pocet bodov

TP =telesné postihnutie

Pri hodnoteni je prvotnou otazka volby reprezentanta premennej vo vyberovych

vzorkach. Kedze rozlozenie premennych v SWLS bolo na vzorke os6b s TP normalne, na

vzorke 0s6b bez TP iSlo o negativne zoSikmené rozdelenie (koef. Sikmosti -0,93), zvolili

sme median. Median nie je tak ovplyvneny extrémnymi hodnotami ako priemer a jeho
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aplikacia je vhodna pre Sikmé rozdelenia (Kollarik, Sollarova et al., 2004). V Tab. 21
uvadzame len pre porovnanie hodnotenie aj podl'a priemeru aj podl'a medianu. Vysledok
U 0sob bez TP prekrocil priemerné hodnoty normované autorom testu Dienerom na vzorke
Studentov (priemer 23,5), ako aj na vzorke starSich dospelych (25,3). U os6b s TP tomu tak
sice nebolo, ale posunuli sa len o jednu kategdriu nizsie oproti osobam bez TP (pri pouziti
medidnu). Mozno na to nazerat ako na vel'mi dobry vysledok vzhl'adom na objektivne

charakteristiky ich zdravia resp. objektivne znizené funkéné

Hodnotenie subjektivneho zdravia podPa noriem dotaznika WHODAS 2.0

Tab. 22 Subjektivne zdravie podPa noriem dotaznika WHODAS 2.0

Vberovi ka | Priemer Hodnotenie podl’a manualu Medi4 Hodnotenie podl’a manualu
yherova vzorka WHODAS 2.0 edian WHODAS 2.0
Osoby bez TP 17,6 89,6 - 92,4 percentil 17 89,6 - 92,4 percentil
Osoby s TP 25,6 93,8 - 94,7 percentil 24 93,8 - 94,7 percentil

TP =telesné postihnutie

Pri hodnoteni sme vychadzal z pdvodnych vysledkoch, t. j. nizSia hodnota znamena
niz§iu subjektivne vnimani mieru disability, teda vysSie subjektivne zdravie. Pri
posudzovani sme stali pred rovnakou otazkou vol'by ,reprezentanta® vo vyberovych
vzorkéach. Rozdelenie hodndt bolo pri vzorke 0sob s TP norméalne a pri vzorke osdb bez TP
pozitivne zoSikmené (pri povodnych hrubych skoéroch), t.j. prevazovali nizke hodnoty
disability (vyssie subjektivne vnimanie zdravia). V Tab. 22 uvadzame vysledok hodnotenia
pri vol'be priemeru aj pri posudzovani podl'a medianu schopnosti ich zdravia. Interpretacia
sa moze liSit’ vzhl'adom na vol'bu komparativnej zédkladne.. Ako vidiet’, nie je medzi nimi
rozdiel. Osoby s TP dosiahli vys$iu mieru zhody s vysledkami os6b normovaného stiboru
dotaznika WHODAS 2.0.
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8. DISKUSIA

V tejto Casti sa pokusime o interpretaciu vysledkov vyskumu, uvedieme jeho
obmedzenia, prinosy a namety do d’alSich vyskumov.

K interpretacii vysledkov. Ku hlavnym vysledkom korelac¢nej analyzy patri stredne
silna suvislost medzi subjektivnym zdravim $kaly Zdravie DZS a Zivotnou spokojnostou,
ktora sa potvrdila na oboch vyberovych vzorkach aj na celkovej vzorke. Tato stuvislost’ sa
potvrdila aj pri merani na zdklade WHODAS 2.0 s vynimkou vzorky oséb bez TP. Mozno
usudzovat, ze funkéné aspekty zdravia vnimaju osoby bez TP ako samozrejmost’ a nie su
faktorom ich zivotnej spokojnosti. Na druhej strane na vzorke osob s TP sa d4 odhadovat’,
ze subjektivne zdravie syti vyznamnejSie celkovi zivotnu spokojnost. Ked’ze autorka
prace uskutocnila zber na mieste hlavne u 0s6b s TP, mala moznost’ vnimat’ ich spontanne
reakcie k dotaznikovym otazkam. Napr. pri vypliiovani SWLS sa viaceri vyjadrovali, ze vo
svojom zivote by ni¢ nemeli ,,len to, aby boli zdravi®.

Rozdiely medzi osobami sTP abez TP vsubjektivnom zdravi avV zivotnej
spokojnosti nie su az tak prekvapujuce asu v zasade v zhode s doterajSimi vyskumami
(hoci aj tie nie su v oblasti subjektivneho zdravia uplne jednoznacné). Vyssie subjektivne
zdravie a vyssia zivotna spokojnost’ u 0sob bez TP naznacuje, Ze objektivne zdravie zrejme
,»zasahuje® prezitkovu rovinu osdb s TP. Ide ale 0 porovnavanie nezohladiiujice odlisné
podmienky a kontext osob s TP a 0sob bez TP. Na vzorke 0sob bez TP, ako aj na celkove;j
vyberovej vzorke sa v podstate potvrdili teoretické predpoklady negativnej stivislosti miery
vyhybavosti a miery uzkostnosti vo vztahovej vdzbe so zivotnou spokojnostou a SO
subjektivnym zdravim, aj ked’ sila tychto vztahov bola skor slabid. Na druhej strane
vysledky porovnania Vv oblasti vz£’ahovej viizby st viac prekvapivé. Ked'ze sa nepotvrdili
rozdiely vo vzt'ahovej viazby u osob s TP a 0sdb bez TP, vztahova vdzba zrejme nie je
v pozadi preukdzanych rozdielov v subjektivnom zdravi a V zivotnej spokojnosti medzi
oboma vyberovymi vzorkami. Pri rozSireni vyskumu o zistovanie vztahovej vdzby sme
odhadovali, ze by to prinieslo pridani hodnotu k objasneniu skimanych vztahov. Ked’ze
vztahovd vézba predstavuje vnutornd, ,hibkova podstatu vnimania seba, okolia
a vzt'ahovania sa k sebe a k druhym, mohla by teoreticky pomdct’ objasnit’ ,,vonkajsie®,
vysledné faktory subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti, ktoré ustia v hlbsich
rovinach osobnosti. Otazkou zostava reliabilita nasej diagnostiky na zaklade ECR (aj
vzhl'adom na limity vyskumu — pozri dalej). Za predpokladu spolahlivosti urCenia
vyhybavosti a tizkostnosti vo vztahovej vdzbe v naSom vyskume mozno usudzovat, Ze

spomedzi ostatnych druhov TP sme mali vo vyberovej vzorky o0soby s teoreticky nizsim
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rizikom vyvoja neistej vizby. To plati zrejme v detstve, ked’ze ich schopnosti potrebné pre
nadvézovanie vztahov (jemna motorika, komunika¢né schopnosti — motorika hovoridiel)
neboli vyznamne naruSené. AvSak nemenej vyznamnym ¢initelom je rodinna adaptéacia na
zivot s dietatom s TP, ktord ovplyviiuje vyznamne vyvoj vztahovej viazby dietata s TP.
Vyvoj vztahovej vizby dospelosti odraza vyvoj z detstva (akym spdsobom je uz druha
vec). Z vonkajsicho, ,,objektivneho* hl'adiska st l'udia s TP stale v nevyhode v porovnani
S 'udmi bez TP z pohl'adu prilezitosti nadvdzovat socidlne vztahy, aj ked’ v porovnani
s minulostou je vyrazne lepSia dostupnost réznych kompenza¢nych pomocok
a rozsirenejsSia bezbariérovost’ pristupu do budov a dopravnych prostriedkov. LCudia s TP
sa tak ako ostatni konfrontuju so svojim socidlnym okolim, ako aj s medidlnou normou. Da
sa povedat’, ze sice pomaly, ale predsa len sa meni verejnd mienka aj vd’aka mnohym
zdruzeniam osob s TP alebo verejne zndmym osobam, ktoré ich podporuji. To vsetko su
vsak ,,len* vonkajSie podmienky pre vyvin vztahovej vizby, i ked’ nemenej dolezité.

Pri subjektivnom zdravi podla dotaznika WHODAS 2.0 prekvapuje na vzorke oséb
bez TP nizka homogenita odpovedi. Aj ked jeho homogenitu nemozno hodnotit’ pri
pouzitej skratenej verzii, jednako na vzorke ,,zdravych* I'udi z beznej populacie by sa dala
ocakavat’ véacsia zhoda odpovedi o funkénom zdravi. Zd4 sa, Ze za tym moze byt fakt, ze
pri odpovediach zohl'adiiovali osoby aj iné ako zdravotné dovody neschopnosti vykonat
urcita ¢innost” (napr. schopnost’ koncentrovat’ sa). Na vzorke oséb s TP prekvapuje vysoka
variabilita ich odpovedi v dotazniku WHODAS 2.0 (rozpitie, smerodatna odchylka).
Vzhladom na podobnost’ funkénych aspektov ,,objektivneho™ zdravia (obmedzenie
mobility) by sa pritom dala o¢akéavat’ via¢sia zhoda odpovedi. Nabadal by k tomu aj fakt, ze
osoby s TP mali prevazne vrodené postihnutia resp. ziskané v detstve, ¢im mali dostatok
¢asu na naucenie sa zvladaniu funkénych obmedzeni.

Pri porovnani hodnotenia subjektivneho zdravia podla WHODAS 2.0 a podla
Skaly Zdravie DZS na vzorke 0sob bez TP sa medzi nimi zistila slaba pozitivna korelacia,
aj ked’ hodnotenie podl'a DZS prevysovalo hodnotenie podla WHODAS 2.0, ¢o mdze
svedCit’ pre nastavené prisnejSie vnutorné kritérid posudzovania. Ich vnimané funkéné
zdravie sa vSak vyvija do istej miery ruka v ruke so subjektivnym vnimanim celkového
zdravia. Hodnotenia subjektivneho zdravia oséb s TP podl'a odlisnych mernych nastrojov
boli na sebe prekvapivo nezéavislé (nezistend korelacia). Otvaraji sa tym noznice medzi
vnimanym funkénym zdravim a subjektivnym hodnotenim zdravia ako takého. Na
celkovej vzorke osob s TP sa neda unisono povedat, ktoré prevySovalo (¢i podla
WHODAS 2.0 alebo podla skaly Zdravie DZS). U os6b s vy$§im hodnotenim podl'a DZS

mozno pri¢inne uvazovat o laskavejSich, benevolentnejSich vnltornych kritériach
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posudzovania (eventualne 0 kompenzac¢nej snahe vidiet' veci lepSie ako s — vedomo ¢i
nevedomo). U osob s vys$$im hodnotenim podla WHODAS 2.0 by to znamenalo, Ze aj
napriek tomu, Ze su s funkénym zdravim spokojni, subjektivne vnimaja svoje zdravie ako
celok horsie. Jednym z moznych vysvetleni by mohlo byt’, Ze eSte nie si vyrovnani so
svojim postihnutim ako takym.

Snad’ este jeden postreh autorky pri zbere dat od respondentov s TP. Na zéklade
osobné¢ho dojmu autorky sa respondenti v mnohych pripadoch pytali na vyznam rdéznych
otazok viac z dovodu potreby komunikovania o téme a nadviazania kontaktu. Bolo citit’ ich
potrebu s niekym sa porozpravat’. Ich reakcie priam volali po ,,terapeutickom pOsobeni®.
Zda sa, ze suCasny prirodzeny trend prepdjania diagnostiky a terapie ma dobry potencidl.
Prakticky akdkol'vek diagnostickd metdda mdze byt pouzitd ako nastroj na komunikéaciu
a priblizenie sa k osobnym témam klienta jeho vlastnym spdsobom. Tento trend mozno
roz8irit o prepdjanie vyskumu a terapie (resp. skor poradenstva), ¢im sa tieto vo
vSeobecnosti vnimané protipdlne oblasti mézu k sebe priblizit. Ako sa zda, potencial ich
vzt'ahu je mozné vyuzit' pri vyskumoch, pochopitelne najmé pri pouziti kvalitativnych
metod.

Limity prace. Metodologické obmedzenia sa tykaju metdd ziskania respondentov,
Specifik vyberovych vzoriek, metodd zberu dat (pouzitych mernych nastrojov) a analyzy dat
pri Statistickom spracovani. Vzhl'adom na nendhodny vyber respondentov, nepredstavuju
reprezentativny ,,vysek reality” a vysledky vyskumu nie je moZné zovSeobecnit’ na celu
populaciu. Rézne formy zberu (na mieste ,.ceruzka — papier a elektronickou formou)
mohli spdsobit’ nerovnakl poziciu respondentov (ako sme uz nacrtli v empirickej Casti).
Pri anonymnom elektronickom zbere mozno predpokladat’ vyssiu otvorenost’ respondentov
a l'ubovol'ny ¢as na vyplnenie, vznika ale vyssie riziko nespravneho pochopenia otazok. Pri
zbere na mieste respondenti vyuZzivali moznost” dopytovania sa na vyznam jednotlivych
otazok, na druhej strane mohli mat’ teoreticky vysSie obavy z dodrZania anonymity, o
mohlo ovplyvnit’ ich odpovede.

Vysledky vyskumu st dozaista ovplyvnené Specifikami vyberovych vzoriek, Ku
ktorym patri vek respondentov. Napriek vekovej homogenite vyberovych vzoriek,
Z psychosocidlneho hladiska moZno na zdklade poznania Specifik u I'udi s TP odhadovat
ich vys$$iu mieru zavislosti na rodiCoch. Na oboch vzorkach iSlo o dospelych T'udi
z pravneho hladiska. Jednalo sa prevazne o Studujucich ludi, nachadzaji sa v Specifickom
obdobi prechodu do dospelosti. Obvykle su eSte pod ochrannymi kridlami rodicov
a skutocny vstup do dospelosti pride az pri nastupe do zamestnania a osamostatneni sa od

rodicov. Z vyvinového hladiska nasa vyberova vzorka zachytila koniec adolescencie
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a mlada dospelost’ napr. podl'a Vagnerovej (2012), no presnejsi by bol ndzov pouzivany
Vv zahrani¢i ,,emerging adulthood* (vychadzajica dospelost’). Toto ,sladké Studentské
obdobie® zrejme mohlo mat’ dopad na ich subjektivne videnie seba a Sveta, a teda sa mohlo
podpisat’ pod ich hodnotenia v dotaznikoch. Efekt tychto Cinitel'ov vnimame z pohl'adu
interpretacie vysledkov, ako aj obmedzenej generalizacie vysledkov na celt dospelost’.

Vo vzorke osob s TP navySe prevazovali 'udia Studujici na specialnych strednych
Skolach, ktori ziju va¢smi v ,,sklenikovom prostredi* 'udi s podobnymi problémami. Zatial
teda zrejme neprisli eSte v plnej miere do kontaktu s ,vonkajSou realitou”. Ich
porovnavacou socialnou zakladiou je zrejme ich najblizSie okolie. Bolo by vhodnejSie
ziskat’ data aj od T'udi s TP integrovanych do spolocnosti (napr. Studujucich na beznych
Skoléach resp. pracujtcich na volnom trhu prace), to sa vSak nepodarilo (otdzka redlnych
moznosti pristupu k respondentom a ich ochoty ztc¢astnit’ sa vyskumu).

Pri pouzitych mernych ndstrojoch musime spomenut dobre zndme nevyhody
sebahodnotiacich dotaznikov, najmi fakt, ze I'udia sami seba poznaju malo, ako aj snahu
vidiet' seba lepsie (napr. Ri¢an, 1977). Pozastavime sa najmi pri vmitornej konzistencii
dimenzie vyhybavosti dotaznika ECR, ktora bola nedostato¢néd (Cronbachova a na celkovej
vzorke 0,652; na vzorke 0sob bez TP 0,535). Domnievame sa, ze formulécie typu ,,byt na
niekom zavisly* mo6zu mat’ v naSej kulture svoj negativny nddych. Oceiiuje sa nezéavislost’,
samostatnost’, racionalnost’, neprejavovanie emocii. DalSou rovinou je spajanie vyznamu
so zavislostami na alkohole alebo inych drogach, ¢o tiez nevyznieva pozitivne. Inymi
slovami, kultirne vplyvy sa mohli sCasti podpisat’ pod odpovede z dimenzie vyhybavosti
ECR na vzorke osob bez TP (aj os6b s TP). To vSak eSte nevysvetluje nizku vnitornt
konzistenciu. Do tivahy pripada otdzka formulacie jednotlivych otdzok, ich nespravneho
pochopenia a pod. Na vzorke oséb s TP bola homogenita vyhybavosti ECR sice dostato¢na
(Cronbachova a 0,715), otdzky suvedenim slova ,,zavislost* zniZovali jej vnutornu
konzistenciu (pozri Prilohu 5). Zakladny neutralny vyznam slova ,,dependence” sa
preklada ako zavislost’ aj ako spol'ahlivost’ a obsahuje obe polarity vyznamu. Podla
Machaca, Machacovej a Hoskovca (1985) emocny vztah vyjadruje zavislost” subjektu na
objektoch ¢i javoch vonkajsieho sveta, ktoré s pre neho subjektivne dolezité v kladnom ci
zdapornom zmysle. Pre T'udi s TP s obmedzenou hybnostou mé slovo zavislost’ prevazne
negativny konotativny vyznam v zmysle straty sebaobsluhy, spaja sa skor so stratou
funk¢nej nezavislosti a odkazanostou na pomoc druhych. Tato skuto¢nost mohla
skresl'ovat’ ich odpovede v dimenzii vyhybavosti ECR, aj ked’ boli homogénne. Ak to celé
zhrnieme, medzi osobami s TP abez TP sme nezistili signifikantné rozdiely vo

vyhybavosti, odpovede vSak mohli byt aspoii sCasti skreslené rovnakym smerom na oboch
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vzorkach (aj ked scasti zinych dovodov). Moznou alternativou by bolo pouzitie
narativnych alebo projektivnych metdd zistovania vzt'ahovej vizby. Reliabilitu odpovedi
V ECR na oboch vzorkdach mohla znizit skutoCnost’, ze dotaznik ECR bol umiestneny na
konci dotaznikovej batérie. Zamerom autorky bolo ponechat’ citlivejsie, intimne otazky na
koniec, no druhou strankou veci bolo mozné pdsobenie faktora unavy, a tym nizsej
vnimavosti otazok. Dotaznik ECR bol navySe najdlhsi z celej batérie, pricom je zrejme
najnarocnej$i na introspekciu. Pri dotazniku WHODAS 2.0 bola problematicka otdzka
0 citovom dopade zdravotnych problémov (na oboch vyberovych vzorkach, i na celkovej
vzorke), ktora sa javi byt akoby ,,z in¢ho sudka“ a od funkéného vnimania zdravia sa
posuva skor k prezitkovej rovine.

K metéodam spracovania dat. Vysledky vyskumu treba vnimat’ aj s ohl'adom na fakt,
ze pri vacsine signifikantnych vysledkoch bola zistena nizka miera ucinku vplyvu (effect
size), ¢o znizuje moznosti predikcie. Dalo by sa tiez namietat, ze data bolo mozné
spracovat’ s pouzitim sofistikovanejSich Statistickych metdd, napr. pri pouziti regresného
modelu. Mohlo by sa uvazovat’ o vyhybavosti (uzkostnosti) ako prediktore subjektivneho
zdravia /zivotnej spokojnosti. Uvazovanie tymto smerom sme nepovazovali za
najspravnejSie vzhladom na to, Ze zistené vysledky nepdsobili presved¢ivo na oboch
vzorkach, ako aj s oh'adom na metodologické obmedzenia. Autorka sa nakoniec priklonila
ku korelacnej analyze. Skimané premenné sa totiz navzdjom ovplyviiuju, ako naznacuju aj
doterajSie vyskumy. Otvorenost’ korelacii sa zda byt blizsia k realnemu Zivotu. Ak zistime,
Ze jedna premennd suvisi s inou, moéZeme pri vyskyte jednej predvidat’ druha. Korelacie
poskytuju aj voditka pre terapeutické posobenie: mozno ovplyvnit jednu premennu
a zaroven sa posunie aj druhd s niou suvisiaca. Z tohto pohl'adu sa javi byt tuzkostnost’
0sob s TP ,tazko ovplyvniteI'na*“, nakolko nestvisi so Ziadnou naSou skiimanou
premennou a treba patrat’ inym smerom.

Prinos pre prax a odporucania do d’alSich vyskumov. Vysledky vyskumu na
zaklade porovnania oséb s TP a 0sob bez TP potvrdili, Ze ,,objektivne zdravie® zrejme
ovplyviiuje subjektivne zdravie. Pouzity dotaznik WHODAS 2.0 sa javi byt vhodnych
doplnkom mernych nastrojov zachycujtcich skor prezitkovu rovinu subjektivneho zdravia.
Koncept funkénych schopnosti dotaznika WHODAS 2.0 mé zrejme svoje opodstatnenie,
prekracuje medicinsko-diagnosticky pohlad, zameriava sa na subjektivne vnimanie
schopnosti praktického fungovania v zivote. Zavery vyskumu otvorili priestor pre nové
studie. Domnievame sa, Ze vel'mi cennym zistenim je nezavislost hodnotenia funkcného
zdravia (podla WHODAS 2.0) a subjektivneho zdravia ako takého (podla skaly Zdravie

DZS) prave u oséb s TP. Jednak to potvrdzuje spravnost cesty zistovania subjektivneho
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zdravia rozli¢énymi metédami, jednak to nabada na skimanie moznych pri¢innych faktorov
asuvislosti ado tretice otvara priestor na tému v psychoterapii. Vysledok vyskumu
sucasne odporuje predpokladu, ze vysSie funk¢né zdravie sa automaticky spaja s vysSSim
subjektivnym vnimanim zdravia. Na druhej strane vyskumy ukazujt, ze vyssie funkcné
zdravie sa spaja s vysSou zivotnou spokojnostou (napr. Hernandez et al., 2014). Toto sa
potvrdilo aj v nasom vyskume s vynimkou prave vzorky osob s TP (nezistena signifikantna
korelacia dat z WHODAS 2.0 a SWLS). Dévody mozu byt réznorodé, napr. v pripade
relativnej spokojnosti s funkénym zdravim moéZzu respondenti hl'adat’ zdroje spokojnosti
inde — v oblastiach, ktoré im chybaji v duchu poznatku ,.kazdy tizi po tom, ¢o nema“. To
je vSak len jedna potencialna alternativna vysvetlenia. Obmedzenim kvantitativnych metod
je prave to, ze hodnotenie zaverov z vyskumu je postavené viac-menej na hypotézach
alebo uvahach o moznych interpretatnych schémach. Z tohto dévodu je namieste zistenie
pozadia toho, ¢o stoji za vysledkami aj s pouzitim kvalitativnych metod.

Relativne vysokd variabilita medzi ludmi s TP, aj bez TP vo vnimani subjektivneho
zdravia a zivotnej spokojnosti ponechava miesto na vyskumy subjektivnych faktorov, ktoré
ich vyzivuju. KedZze ide o ,,vSeobsazné témy*, v zaujme priblizenia sa k jadru veci
opdtovne zdoraziiujeme, Ze by bolo vhodné kvantitativny desing doplnit’ o kvalitativne
Studie, napr. s pouzitim poloStrukturovaného rozhovoru.

V SirSom ponimani treba spomenut, Ze psycholédgia tak trochu zabtida na l'udi s TP
(resp. na l'udi s postihnutim vSeobecne) a problematike ich vnutorného prezivania sa stale
nevenuje dostato¢na pozornost. Psychologia handicapu (v zahrani¢i Psychology of
Disability) je na okraji zdujmu v ramci psychologickych aplikovanych odborov. Napriklad
vyskumov vztahovej vdzby u 0s6b s TP nie je mnoho. DoterajSie vyskumy ukazuju, Ze
udeti s TP je vysSia pravdepodobnost’ neistej vdzby, avSak vo vyskumoch na dospelej
populacii 0sdb s TP neboli zistené rozdiely vo vzt'ahovej vizbe v porovnani s osobami bez
TP. Nie je doposial’ preskimand dynamika tohto posunu ku vicSej istote vo vztahovej
vézbe a faktory, ktoré ju ovplyvnili (vnutorné aj vonkajSie protektivne faktory: terapia,
osobnostné faktory, nezdolnost’, vonkajsie Zivotné Cinitele ako socidlna opora, uspokojivy
partnersky vztah atd’.). Pravdou je, Ze je otdzna samotnd porovnatelnost’ vyskumov na
osobach s TP. TP predstavuje Sirokl paletu r6znych postihnuti primarnych a sekundarnych
so Specifickymi funkénymi dosledkami. Pri vyskumoch treba brat do uvahy druh TP
a fakt, ¢i ide o vrodené alebo ziskané postihnutie a vek ziskania. Nie je totiz TP ako TP.
Nov¢ studie by mohli vniest’ viac svetla do faktorov vyvoja vztahovej vizby od detstva po
dospelost’ uo0sob s TP. Z pohl'adu diagnostiky vztahovej vizby v dospelosti stoji za

zvéazenie pouzitie mernych nastrojov aktivujucich nevedomie so zameranim na vézbové
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vztahy v detstve v kombindcii S nastrojmi na zistenie vztahovej védzby v aktudlnych
blizkych vzt'ahoch. Retrospektivnym uvazovanim by bolo teoreticky mozné dospiet’
k dynamike vyvoja vztahovej vidzby od detstva do dospelosti. Inou, naro¢nejSou, ale
zrejme vypovednejSou cestou su longitudindlne vyskumy na vzorkach osob s TP od
detstva do dospelosti so zameranim na faktory vyvoja vztahovej vizby, ale samozrejme aj
faktory subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti. Odporacame pri zistovani zivotnej
spokojnosti pouzit’ aj ,,analytické” diagnostické metody zistujuce zivotni spokojnost
Vv roznych oblastiach zivota (napr. Dotaznik zivotnej spokojnosti Knoblocha alebo
Fahrenberga v plnej verzii), pricom pri modifikovanej adiministrdcii ponechat’ priestor na
urcenie subjektivnej vahy jednotlivych oblasti respondentom. Bolo by tak mozné ziskat
podrobnejSie data, aj ked’ za cenu narocnejSieho spracovania vysledkov.

Témy subjektivneho zdravia, zivotnej spokojnosti a vztahovej vdzby zostavaju
nad’alej otvorené skiimaniu. Zistenia z tohto vyskumu priniesli urcité cenné poznatky, no
zda sa, ze sucasne eSte viac podnetov na skimanie nezodpovedanych, otvorenych otazok.
V dalsich vyskumoch by bolo vhodné vyberovu vzorku rozsirit’ o SirSie vekové spektrum,
d’al§ie druhy TP a najméd zahrnat do nej aj osoby integrované V beznych podmienkach.
Cenné by boli nasledne porovnania s osobami s TP zijicimi ,,v chranenom prostredi®.
Vytvaraju predpoklad pre spoznanie podstatnych faktorov (objektivnych aj subjektivnych),

ktoré urcuju naSe tri oblasti zdujmu.
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9. ZAVER

Zosumarizujeme najdolezitejSie zavery prace na zdklade inferencnej Statistiky,

korelacnej analyzy, ako aj d’alSich doplnkovych prepoctov rozdielovej Statistiky.

Na celkovej vyberovej vzorke bez ohl’adu na TP sme zistili signifikantné suvislosti:

e stredne silnu pozitivnu korelaciu medzi subjektivnym zdravim (podla dotaznika
WHODAS 2.0, ako aj podl'a skaly Zdravie DZS) a Zivotnou spokojnostou.

e slabu negativnu koreldaciu medzi subjektivnym zdravim (podl'a dotaznika WHODAS 2.0,
ako aj podla skaly Zdravie DZS) a mierou neistoty vo vztahovej viizbe (na zaklade
vzt'ahovej vyhybavosti, ako aj vztahovej tizkostnosti).

e negativau koreldciu medzi Zivotnou spokojnostou a mierou neistoty vo vztahovej vizbe

(pri vyhybavosti iSlo o stredne silntl korelaciu, pri tizkostnosti o slabt korelaciu).

Medzi osobami s TP a osobami bez TP boli preukazali tieto signifikantné rozdiely:
e V subjektivnom vnimani zdravia, a to podl'a dotaznika WHODAS 2.0, ako aj podl'a skaly
Zdravie DZS: osoby bez TP reportovali v oboch pripadoch vyssie subjektivne zdravie,
e V Zivotnej spokojnosti: osoby bez TP reportovali vyssSiu Zivotnu spokojnost’.
e nepreukazali sme rozdiely medzi osobami s TP a bez TP vo vztahovej vizbe (na zaklade

vzt'ahovej zkostnosti a vztahovej vyhybavosti).

Na celkovej vyberovej vzorke bez ohl’adu na TP sme zistili signifikantné rozdiely:

e 7Zeny reportovali vysSie subjektivne zdravie podl'a dotaznika WHODAS 2.0 ako muzi,

e osoby zijuce v meste vykazali vysSiu zZivotnl spokojnost’ ako osoby Zijuce na vidieku,

e 0s0by Vv partnerskom vztahu reportovali vyssie subjektivne vnimanie zdravia (podla
dotaznika WHODAS 2.0, ako aj podla $kaly Zdravie DZS), ako aj vy$§iu Zivotna
spokojnost’ ako osoby bez partnerského vzt'ahu,

e 0s0by s vysokoskolskym vzdelanim posudili vyssie svoje subjektivne zdravie (podla
dotaznika WHODAS 2.0, aj podl'a $kaly Zdravie DZS), ako aj svoju Zivotni spokojnost’
ako osoby so stredoskolskym vzdelanim.

Na vyberovej vzorke osob s TP sme zistili tieto Statisticky vyznamné vysledky:
e stredne silnu pozitivnu korelaciu medzi subjektivnym zdravim (podl'a dotaznika
WHODAS 2.0, ako aj $kaly Zdravie DZS) a Zivotnou spokojnostou,
e negativnu suvislost medzi vztahovou vyhybavostou a:
o subjektivnym zdravim podl'a dotaznika WHODAS 2.0 (slaba korelacia),

o zivotnou spokojnostou (stredne silna korelacia),
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e nezistili sme Ziadne suvislosti vzt'ahovej tzkostnosti so subjektivnym zdravim (podl'a
WHODAS 2.0 a $kaly Zdravie DZS) alebo Zivotnou spokojnostou,

e nepreukazali sme rozdiely v subjektivnom zdravi, v Zivotnej spokojnosti, ani vo
vzt'ahovej vidzbe na zaklade pohlavia, vzdelania, ne/existencie partnerského vztahu a

byvania (v meste / na vidieku).

Na vyberovej vzorke osob bez TP sme zistili tieto Statisticky vyznamné vysledky:

e stredne silnu pozitivnu koreldciu zivotnej spokojnosti so subjektivnym zdravim podla
$kaly Zdravie DZS (aviak pri merani subjektivneho zdravia na zaklade dotaznika
WHODAS 2.0 korelacia nebola zistend),

e stredne silnu negativnu koreldciu medzi vztahovou vyhybavostou a zivotnou
spokojnost’ou,

e slabu negativnu koreldciu medzi vzt'ahovou uzkostnostou a:

o subjektivnym zdravim (podla WHODAS 2.0, aj podl'a skaly Zdravie DZS),
o Zivotnou spokojnostou.
e muzi reportovali vyssie subjektivne zdravie podla §kaly Zdravie DZS ako Zeny,

e 0so0by Vv partnerskom vzt'ahu udavali vysSiu zivotnt spokojnost’ ako osoby bez vzt'ahu.

Na zaklade preukazanych signifikantnych rozdielov medzi osobami s TP a osobami
bez TP modZeme nepriamo usudzovat na existenciu vztahu medzi objektivhym
a subjektivnym zdravim. Vysledky komparacie osob s TP a bez TP v subjektivnom zdravi,
V Zivotne] spokojnosti a vo vztahovej viazbe si v podstate v sulade so zavermi vicSiny
doterajSich vyskumov. Zistenia, Ze partnersky vztah, ako aj vySSie vzdelanie (ako sucast’
socio-ekonomického statustu) sa spajaju s vySsim subjektivnym zdravim a vySSou zivotnou
spokojnostou rovnako potvrdzuji zavery doterajsich vyskumov. Zistené rozdiely v
posudzovani subjektivneho zdravia na zédklade dotaznika WHODAS 2.0 (funkény koncept
zdravia) a na zaklade $kaly Zdravie DZS (doraz na preZitkova rovinu), osobitne na vzorke
0s0b s TP potvrdzuju opodstatnenost’ jeho skiimania s pouzitim réznych metod a sicasne
otvaraju priestor pre hladanie sprostredkujucich cinitelov. Relativne vysoka diverzita
Vv subjektivnom hodnoteni zdravia aj Zivotnej spokojnosti, a to na vzorkach oséb s TP aj

bez TP vola po hl'adani d’alSich suvislosti.
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10.ZHRNUTIE

Diplomové praca sa zaoberd vztahom medzi subjektivnym a objektivnym zdravim
vo vdzbe na zivotnu spokojnost’ a vztahovl vidzbu. V empirickej Casti sme porovnavali
subjektivne zdravie (merané¢ dvoma odliSnymi sebahodnotiacimi dotaznikmi), zivotnu
spokojnost’ a vztahovl vdzbu na vzorke osob s TP a oséb bez TP.

Zdravie mozno chapat’ ako ciel’ alebo prostriedok k dosiahnutiu ur¢itého ciela.
Rozpitie ponimania zdravia sa pohybuje na kontinuite od externého ponatia, ktoré ho vidi
ako vysledok posobenia dedi¢nosti a prostredia az po interné ponatie zdéraznujice vlastni
zodpovednost’ za svoje zdravie. Niektori autori sa priklanaju ku kontinudlnemu chépaniu
s dvoma p6lmi: zdravie — nemoc. V sucasnosti je preferovany bio-psycho-socidlny model
zdravia anemoci, ktory chape c¢loveka v jeho celistvosti so zohladnenim vplyvov
prostredia. Subjektivne a objektivne zdravie sa moéZu prekryvat, no niekedy sa
rozchadzaju. Takym prikladom je hypochondria alebo placebo efekt. Vysvetlenia réznych
pristupov Tudi ku svojmu zdraviu aku zvladaniu nemoci ponukaji koncepcie
salutogenézy: miesto riadenia (locus of control), osobna zdatnost' (self-efficacy),
zmysluplnost’ (sense of coherence), tvrdost’ (hardiness), nezdolnost (resilience)
a optimizmus. Podl'a poslednych $tudii sa nové pristupe v zdravotnom spravani a nové
stratégie zvladania nemoci mozno naulit. K faktorom subjektivneho zdravia patria: vek,
pohlavie, socio-ekonomicky status, osobnostné ¢érty, situaéné faktory, zivotny §tyl, socialna
opora, spiritualita a iné. Vyskumy naznacuju, ze subjektivne zdravie sa s rastiicim vekom
zhorSuje a muzi maji mierne vyssie subjektivne zdravie ako Zeny.

Zivotnd spokojnost’ je pojem vagne definovany. Existuju jej rozne koncepcie a rozne
terminy. Pristupy sa liSia v spOsobe jej zistovania (objektivne versus subjektivne),
Vv zdrojoch Zivotnej spokojnosti a v procesoch, ktoré ich sprostredkuvaja. Niektori kladu
doraz na emocnu zlozku zivotnej spokojnosti (prezitkova rovina), ini na kognitivnu
(vedomé hodnotenie). Stastie v horizontdlnom ponati sa orientuje na zmyslové zazitky
aemocie, vo vertikdlnom ponimani sa rozpina na kvalitu celého zivota. Pozitivna
psycholdgia vymedzuje tzv. autentické Stastie, vidi ciel’ l'udského Zivota v zreni osobnosti.
Koncept well-being sa zameriava na subjektivne prezitky. V ramci neho existuje
hedonisticky pristup (mottom je citit' sa dobre) a eudaimonicky pristup (mottom je Zit
dobry zivot). Kvalita Zivota sa vztahuje na oblast’ telesnd, psychicku, socialnu, finan¢nu,
sexualnu, funkénu a spiritualnu. Snahou o integraciu roéznych pristupov je viacuroviiovy
model osobnej pohody, ktory zahiiia subjektivnu doménu jednotlivca, zdravie a funk¢nost’,

ekologicki doménu a hodnoty aideolégiu. Pri analytickom posudzovani zivotnej

106



spokojnosti sa hodnoti spokojnost’ v jednotlivych oblastiach zivota ako zdravie, praca,
partnerstvo, socialne vztahy. Ku faktorom Zivotnej spokojnosti patria pohlavie, vek, socio-
ekonomicky status, kultira, osobnost’, religiozita, sebahodnotenie a mnoh¢ d’alSie.

Teoriu vztahovej vizby predstavil John Bowlby, ktory definoval attachment ako
trvalé emocné puto spojené so silnou potrebou vyhladdvat a udrzovat’ blizkost’ s urcitou
konkrétnou osobou v urcitych situaciach, najma v strese. Jej hlavnou funkciou je prezitie
jedinca. Diet’a si na zadklade interakcii s primarnou vzt'ahovou osobou vytvara svoj tzv.
vnutorny pracovny model, podl'a ktorého vnima seba a druhych. Prvii metodiku na zistenie
vztahovej vézby v detstve vypracoval Ainsworthova — test neznamej situdcie.
Identifikovala tri typy vztahovej vézby: isty, neisty vyhybavy a neisty ambivalentny.
Neskor bol doplneny neisty dezorganizovany typ. Ista vztahova vdzba predstavuje
protektivny faktor pri zvladani Zivotnych zatazi. Stadie zistili zhruba 70%-nii stabilitu
vztahovej vizby z detstva do dospelosti. Pri zistovani vztahovej vdzby v dospelosti
existuju dva pristupy: (i) na zaklade spomienok na vzt'ahy s rodi¢mi v detstve (narativne
a projektivne metddy), (ii) sebahodnotenie stcasnych blizkych vztahov v dotaznikoch.
Oproti urceniu kategorii vztahovej vizby v sicasnosti prevlada dimenzionalny pristup
postaveny na dimenzidch vyhybavost’ a uzkostnost. Vyskumy sa zhoduju v tom, ze l'udia
S istou vzt'ahovou vdzbou majl vysSiu Zivotnu spokojnost’, aktivnejSie zdravotné spravania
a adaptivnejSie sa vyrovnavaji s nemocou. Neista vidzba je CastejSie spajana s vyskytom
fyzickych a psychickych nemoci a s nizSou zivotnou spokojnostou.

Telesné postihnutie predstavuje dlhodoby alebo trvaly stav organovej alebo funkénej
poruchy, ktort uz nemozno celkom odstranit’ alebo asponi vyznamne zmiernit.
V sucasnosti sa presadzuje centralny pojem funkcny stav na urovniach: telesna, osobna
a socialna. Obmedzenie hybnosti nartiSa samostatnost’ jedinca a je zdbranou pri ziskavani
sktisenosti. Existuja rdézne modely telesného postihnutia: medicinsky, model osobnej
tragédie, socialny, kultirny a bio-psycho-socidlny model. Moézemek nim pridat aj
spiritudlny model Filipovicovej. Ku Specifikam TP patria mnohé znevyhodnenia: nizSie
moznosti vzdelavania a ziskania prace, slabSia ekonomicka situdcia, marginalizécia zo
strany spolo¢nosti, nedostatok poskytovanych sluzieb a moznosti travenia volného casu.
U l'udi s TP je CastejSie zniZena sociabilita a znizené sebavedomie. Pre vyvin vztahove]
vizby diet'ata s postihnutim je kI'icova rodinna adaptécia. Telesné postihnutie predstavuje
rizikovy faktor vyvinu vztahovej vizby. VSeobecne je menej vyskumov TI'udi s TP
s obmedzenou hybnost'ou. Niektoré vyskumy zdravia u l'udi s TP naznacuji reciprocny
vztah medzi subjektivnym a objektivnym zdravim, iné ich urcitd nezdvislost. Ludia

s vysSim funkénym zdravim reportuju obvykle vysSiu Zivotni spokojnost’. Deti s TP st
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pravdepodobnejSie priputané neistou vzt'ahovou vazbou. V dospelosti vyskumy vacsinou
nezistili rozdiely vo vzt'ahovej vizbe medzi osobami s TP a beznou populaciou.

Vyskumny probléem mnasho vyskumu bol vztah medzi tzv. objektivnym
a subjektivnym zdravim vo vdzbe na zivotni spokojnost’ a dimenzie vztahovej vézby.
Medzi zékladné vyskumné ciele patrili: (i) preskimat’ vzt'ah medzi subjektivnym zdravim
a zivotnou spokojnost’ou, (ii) analyzovat’ suvislosti vyhybavosti a uzkostnosti vo vzt'ahovej
vidzbe so zivotnou spokojnost'ou a subjektivnym zdravim, (iii) porovnat osoby s TP
a osoby bez TP v subjektivnom zdravi, v zivotnej spokojnosti a v kvalite vztahovej vizby,
(iv) preskimat medzipohlavné rozdiely a (v) prispiet k SirSej aplikacii dotaznika
WHODAS 2.0 v Ceskej praxi.

Zdkladny subor I tvorili dospeli ob&ania Ceskej republiky vo veku od 18 rokov s TP
V oblasti naruSenej mobility dolnych koncatin (zniZzenie schopnosti lokomocie) bez
komorbidity s mentalnou retardaciou alebo inym tazkym zmyslovym postihnutim.
Zdkladny subor 2 tvorili vietci dospeli obania Ceskej republiky vo veku od 18 rokov bez
TP. Vyberova vzorka 1 vznikla prileZitostnym vyberom prostrednictvom inStitiicii najma
formou zberu ,,ceruzka-papier a bola tvorena 105 respondentami s TP v oblasti dolnych
koncatin — prevazne Studenti strednych Specidlnych $kol pre TP. Vyberovd vzorka 2
vznikla metddou prilezitostného vyberu v kombinacii s metédou snehovej gule najmi
elektronickou formou zberu a bola tvorena 105 respondentami bez TP. Uskuto¢nili sme
Setrenie prostrednictvom Styroch sebahodnotiacich mernych nastrojov: (i) Dotaznik
WHODAS 2.0 (skratena verzia), ktory zistuje subjektivnu mieru vnimanej disability a je
postaveny na koncepte funkéného zdravia. Originalny dotaznik bol preloZeny z anglického
do Ceského jazyka metddou prekladu, protiprekladu a posudenia zhody troma nezavislymi
prekladatel'mi. V ramci predvyskumu bol predloZeny siedmym skiiSobnym respondentom,
ktori zhodnotili zrozumitelnost’ otazok. (ii) Dotaznik Zivotnej spokojnosti SWLS, (iii) Skdla
Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti (DZS) a (iv) Dotaznik ECR na zistenie kvality
vztahovej vdzby. Vyskumny design bol kvantitativny. Uskutocnili sme korelacny
a porovnavaci vyskum. Na zaklade vysledku overenia normality rozloZenia dat boli pouzité
neparametrické metody: Spearmanov korela¢ny koeficient a Mann-Whitneyho U-test.

Vysledky vyskumu a ich interpretacia. Vyberové vzorky boli vekovo homogénne:
priemerny vek osob s TP ¢inil 22 rokov, 0sob bez TP 25 rokov. Vo vzorke osob s TP bolo
76% postihnuti vrodenych. Vo vzorke 0s6b s TP prevazovali muzi (59%) a 0soby so
stredoskolskym vzdelanim (83%). Vo vzorke oso6b bez TP boli pocetnosti odlisné: Zeny
75%, vysokoskolsky vzdelani 79%. Na celkovej vyberovej vzorke bez ohl'adu na TP bola

zistena: (i) stredne silnd pozitivna koreldcia medzi subjektivnym zdravim (podla
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WHODAS 2.0, aj podl'a $kaly Zdravie DZS) a Zivotnou spokojnostou, (ii) slaba negativna
korelacia medzi subjektivnym zdravim (podla WHODAS 2.0 aj podl'a skaly Zdravie DZS)
a mierou neistoty vo vztahovej vizbe (na zdklade dimenzii vyhybavosti aj tizkostnosti),
(i11) negativna koreldcia medzi zivotnou spokojnostou a mierou neistoty vo vztahovej
vizbe (v dimenzidch vyhybavosti aj uzkostnosti). Tieto vysledky su Vv sulade
s teoretickymi predpokladmi, ako aj s vysledkami doterajSich vyskumov. Osoby bez TP
reportovali signifikantne vySSiu mieru subjektivneho zdravia (podla WHODAS 2.0, aj
podla $kaly Zdravie DZS) a Zivotnej spokojnosti. Nepreukazali sme rozdiely medzi
osobami s TP a bez TP vo vztahovej vizbe, ¢o sa zhoduje s doteraj$imi vyskumami, avSak
uz menej s poznatkami zpraxe. Bez ohladu na TP bolo preukazané, ze osoby
v partnerskom vztahu, ako aj osoby svyssim vzdelanim vykazali vyssie subjektivne
zdravie aj vyssiu zivotnu spokojnost’.

Prinosy prace. Ked'ze vyskumov l'udi s TP s obmedzenou hybnostou je v nasich
podmienkach malo, samotné vysledky prispievaju k objasneniu ich prezitkovej roviny
v skimanych oblastiach. Preukdzanim rozdielov medzi osobami s TP a bez TP mozeme
usudzovat’ o vplyve objektivneho zdravia na jeho subjektivne vnimanie ana zivotnu
spokojnost’. Dotaznik WHODAS 2.0 sa ukézal byt vhodnym doplnkom $kaly Zdravie
DZS, zachytava iné aspekty subjektivneho zdravia. Na vzorke osob s TP sa hodnotenia
subjektivneho zdravia podla tychto dvoch mernych nastrojov rozchadzali (na rozdiel od
ich tesného vztahu u oso6b bez TP). Nabadda to na skiimanie vnitorného referen¢ného
rdmca osob s TP a na zistovanie d’alSich sprostredkujucich Cinitel'ov.

Limity prdce. MozZnosti zovSeobecnenia vysledkov obmedzuje nendhodny vyber
respondentov a rozne formy zberu dat (elektronicky, ceruzka-papier). Interpretaciu limituje
zistena nizka vnuatorna konzistencia Skaly vyhybavosti dotaznika ECR na celkovej vzorke
ana vzorke osob bez TP. K opatrnému hodnoteniu prispievaju aj nizke hodnoty
koeficientov miery uc¢inku vplyvu pri vac¢Sine vysledkov, ¢o limituje moznosti predikcie.

Namety do dalsich vyskumov. V d’alSich vyskumoch by bolo vhodné pouzit' plna
verziu dotaznika WHODAS 2.0, ktord umoZziiuje hodnotenie jednotlivych dimenzii. Pre
Strukturovanejsi pohl'ad je mozné pouzit’ Dotaznik zivotnej spokojnosti v plnej verzii, pri
modifikovanej administracii s otvorenou moznostou urcenia subjektivnych véah
jednotlivym hodnotenym oblastiam respondentami. Uzitocné by bolo rozsirit' vyberova
vzorku o iné druhy TP a zachytit’ aj I'udi s TP integrovanych do spolo¢nosti. Pre zachytenie
vnutornej podstaty zisteni by bolo prospesné rozsirit’ kvantitativny design o kvalitativny
vyskum. Osobitne prospesné by boli longitudindlne vyskumy subjektivneho zdravia,

Zivotnej spokojnosti a vzt'ahovej viazby u osdb s TP od detstva do dospelosti.

109



ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK
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a pod. a podobne
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DZS Dotaznik zivotnej spokojnosti

ECR Experiences in Close Relationships — Skala prezivania blizkych vztahov
FIM Functional Independence Measure — Dotaznik funkénej nezavislosti
GNH Gross National Happiness — Hrubé narodné $t’astie

HBM Health belief model — Model zdravotného presvedcenia

HRQoL  Health Related Quality of Life — Kvalita Zivota vo vézbe na zdravie
ICF The International Classification of Functioning Disability and Health

Medzinarodna klasifikacia funkénych schopnosti, disability a zdravia

napr. napriklad

NHP Nottingham Health Profile — Nottinghamsky profil zdravia
PTSP Posttraumaticka stresova porucha

QoL Quality of Life - Kvalita zivota

resp. respektivne

SIP Sickness Impact Profile — Profil dopadu nemoci

SRH Self-rated Health — Sebahodnotené zdravie

SST Strange Situation Test — Test neznamej situacie

SWB Subjective well-being — Subjektivna osobna pohoda
SWLS  Satisfaction with Life Scale — Skala spokojnosti so Zivotom

TP Telesné postihnutie

TRA Theory of reasoned action — Teoria odovodnenej akcie

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO World Health Organization — Svetova zdravotnicka organizacia

WHODAS World Health Organisation Disability Assessment Schedule

Hodnotiaca Skala disability Svetovej zdravotnickej organizacie
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Priloha 1: Abstrakt v slovenskom jazyku

ABSTRAKT

Nazov prace: Subjektivne zdravie, zivotna spokojnost’ a vztahova vidzba u mladych
dospelych l'udi s telesnym postihnutim a v beznej populacii

Autor prace: Mgr. et Mgr. Ing. Jarmila Adamove

Pocet stran a znakov: 129 stran, 287 785 znakov

Pocet priloh: 12

Pocet pouzitych zdrojov: 205

Abstrakt: Diplomova praca sa zaobera vztahom medzi subjektivnym a objektivnym
zdravim vo vézbe na zivotnu spokojnost a vztahovi vizbu. Pouzili sme S$tyri
sebahodnotiace dotazniky: WHODAS 2.0, skala Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti,
SWLS aECR. Vyskumnu vzorku tvorilo 210 oso6b s telesnym postihnutim a bezna
populacia v pomere 1 : 1. Priemerny vek na celkovej vzorke €inil 23,5 roka. Bez ohl'adu na
telesné postihnutie sme zistili pozitivnu korelaciu medzi subjektivnym zdravim a Zivotnou
spokojnost'ou, ako aj negativnu korelaciu medzi mierou neistoty vo vztahovej vizbe a
subjektivnym zdravim (Zivotnou spokojnost'ou). Osoby s telesnym postihnutim reportovali
signifikantne niz§iu mieru subjektivneho zdravia, ako aj niz§iu mieru Zivotnej spokojnosti
V porovnani s beznou populdciou. Neboli zistené rozdiely vo vztahovej vézbe medzi

osobami s telesnym postihnutim a osobami bez telesného postihnutia.

Krucové slova:
Psycholégia handicapu. Subjektivne zdravie. Zivotna spokojnost. Vztahova vizba.
WHODAS 2.0. Skéla Zdravie Dotaznika Zivotnej spokojnosti (Fahrenberg). SWLS. ECR.



Priloha 2: Abstrakt v anglickom jazyku

ABSTRACT

Title: Subjective Health, Life Satisfaction and Attachment in Young Adults with
Physical Disability and in General Population

Author: Mgr. et Mgr. Ing. Jarmila Adamove

Number of pages and characters: 129 pages, 287 785 characters

Number of appendices: 12

Number of references: 205

Abstract: The thesis’s topic is relation between subjective health and objective health in
relation to life satisfaction and attachment. There were used four self-rated questionnaires:
WHODAS 2.0, subscale Health of Life Satisfaction Questionnaire (Fahrenberg), SWLS
and ECR. Research sample consisted of 210 individuals with physical disability and
general population in relation 1 : 1. Average age on the total sample reached 23,5 years.
Regardless physical disability we found positive correlation between subjective health and
life satisfaction, as well as negative correlation between insecurity in attachment and
subjective health (life satisfaction). Individuals with physical disability reported
significantly lower subjective health and lower life satisfaction in comparison to general
population. There were not found differences in attachment between people with physical
disability and general population.

Key words:
Psychology of Disability. Subjective Health. Life Satisfaction. Attachment. WHODAS 2.0.
Scale Health of Life Satisfaction Questionnaire (Fahrenberg). SWLS. ECR.



Priloha 3: Dotaznikova batéria

Vazené respondentky, vazeni respondenti,
tento dotaznik zjiStuje subjektivné vnimané zdravi, zivotni spokojenost a typ vztahové
vazby.

Tento vyzkum se sklada ze tii ¢asti - A) Sociodemografické udaje, B) Subjektivné vnimané
zdravi a zivotni spokojenost C) Dotaznik stylu vztahové vazby. Vyplnéni Vam zabere
max. 15 minut.

Vase rozhodnuti o ucasti ve vyzkumu a vyplnéni dotazniku je zcela dobrovolné. Jeho
vyplnenim davate souhlas s pouzitim tdaji k vyzkumnym ucelim. Cely prizkum je zcela
anonymni. Vyzkumny tym zajisti ochranu pied zneuzitim ziskanych dat tietim subjektem.
Vybrana souhrnna data budou vyuzita v zavérecné praci studentky Univerzity Palackého v
Olomouci Jarmily Adamové. Pokud mate jakékoli dotazy k vyzkumu sméfujte je prosim
na mail: jarmila.adamove@gmail.com

Dé¢kujeme za Vas ¢as a ochotu vyplnit dotaznik. Prosime Vas o co nejvétsi otevicenost a
upiimnost.

A) Sociodemografické udaje (Oznacte jednu z uvedenych
moZznosti/dopliite udaje)

1. Pohlavi

[ ] Muz
| ] Zena

3. Nejvyssi dosazené vzdélani / aktualni studium (vyberte jednu moznost)

[ ] zékladni
|:| sttedoskolské

|:| vysokoskolské
|:| momentalné studuji na stfedni Skole

|:| momentalné studuji na své prvni vysoké Skole

4. Ziji (vyberte jednu moznost)
|:| v upln¢ rodiné
|:| v neuplné rodiné

|:| samostatné

5. Bydlim (vyberte jednu moZnost)

|:| ve méste
[ ] navesnici

6. Mam partnersky vztah (vyberte jednu moznost)
[ Jano
[ Ine



7. Mam v péci dité / déti (vlastni biologické, adoptované, v péstounské péci a pod.)

[ ] ano
[ Ine

wevr

(vyberte jednu moznost)

[ ] ano
[ Ire

9. Pokud jste v otdzce 8 odpovédeli ANO, napisSte o jaky handicap / onemocnéni se
jedna:

10. Pokud jste v otédzce 8 odpovédéli ANO, je Vase postiZeni / onemocnéni VROZENE?
(Ostatni neodpovidejte)

[ ] ano
[ Ire

11. Pokud je VaSe postiZzeni / onemocnéni ZISKANE v probéhu Zivota, v jakém véku
jste ho ziskali (vypiste). (Ti, kterych se to netyka, neodpovidejte)

B) Subjektivné vnimané zdravi a Zivotni spokojenost:
dotaznik WHODAS 2.0, §kala Zdravi z dotaznika DZS a dotaznik SWLS.

1. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnu pii této aktivite:
STAT DELSIi DOBU JAKO JE KU PRIKLADU 30 MINUT

zadné
mirné
stifedn€ velké

zavazné

1NNEN

extrémni / nemohl(a) jsem udélat

2. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni p¥i této aktivite:
DELAT BEZNE PRACE V DOMACNOSTI

zadné
mirné
stifedn€ velké

zavazné

1Nl

extrémni / nemohl(a) jsem ud¢lat



3. Jak velké téZKosti jste mél(a) za poslednich 30 dni p¥i této aktivite: NAUCIT SE
NOVOU ULOHU, NAPRIKLAD NAUCIT SE, JAK SE DOSTAT NA NEJAKE
NOVE MISTO

zadné

mirné
stfedné velké
zavazné

1

extrémni / nemohl(a) jsem ud¢lat

4. Jak velké problémy jste mél(a) pri Gcasti na spole¢enskych akcich (napriklad
svatki, naboZenskych aktivit a jinych)?

zadné

mirné

stfedné velké

zavazné

L

extrémni / nemohl(a) jsem udélat

5. Do jaké miry Vas citové zasahly VaSe zdravotni problémy?

viubec
mirné
stfedné
zavazné
extrémné

L

6. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnii pFi této ¢innosti:
KONCENTROVAT SE NA NECO 10 MINUT

zadné

mirné

stfedné velké

zavazné

extrémni / nemohl(a) jsem ud¢lat

1N

7. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnii pri této ¢innosti:
JIT PESKY DELSI VZDALENOST NAD JEDEN KILOMETR

zadné
mirné
stiedné velké

zavazné

1NN

extrémni / nemohl(a) jsem udélat



8. Jak velké téZkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni p¥i této Einnosti: UMYT SI
CELE TELO

zadné

mirné
sttedné velké
zavazné

L

extrémni / nemohl(a) jsem udélat

9. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni pii této cinnosti:
OBLEKNOUT ST OBLECENT

zadné

mirné
stfedné velké
zavazné

1NNNR

extrémni / nemohl(a) jsem udélat

10. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni p¥i této ¢innosti:
JEDNAT S LIDI, KTERE NEZNATE

zadné
mirné
stifedné velké

zavazné

IR

extrémni / nemohl(a) jsem udélat

12. Jak velké téZkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnii p¥i této aktivité: UDRZOVAT
PRATELSTVI

zadné

mirné
stfedné velké
zavazné

L

extrémni / nemohl(a) jsem realizovat

13. Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnu p¥i této ¢innosti:
DELAT KAZDODENNI CINNOSTI

=

zadné
mirné
stifedn€ velké

zavazné

1NN

extrémni / nemohl(a) jsem ud¢lat



Skala Zdravi DZS:
U kazdého z nasledujicich tvrzeni vyznaclte, jak odpovida Vasi
spokojenosti.

1. Se svym télesnym zdravotnim stavem jsem...

|

velmi nespokojen(a)

[ ] nespokojen(a)

|:| spiSe nespokojen(a)

[ ] ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
|:| spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

1]

2. Se svou duSevni kondici jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spiSe nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

L

6. Se svou télesnou kondici jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spiSe nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

UL

velmi spokojen(a)

3. Se svou duSevni vykonnosti jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spiSe nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

L



4. Se svou obranyschopnosti proti nemoci jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spiSe nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

L

5. KdyZ myslim na to, jak ¢asto mam bolesti, jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spise nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

L

6. KdyZ myslim na to, jak ¢asto jsem azZ dosud byl(a) nemocny(a), jsem...

velmi nespokojen(a)
nespokojen(a)

spiSe nespokojen(a)

ani spokojen(a), ani nespokojen(a)
spiSe spokojen(a)

spokojen(a)

velmi spokojen(a)

L

SWLS: Prosim o vyjadieni VaSeho osobniho postoje k témto vypovédim:

1. Miij Zivot je v mnoha smérech blizky idealu mého Zivota.

vyrazné s tim NESOUHLASIM
nesouhlasim s tim

spiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim
ANI s tim nesouhlasim, ANI souhlasim
spiSe s tim souhlasim, nezli nesouhlasim
souhlasim s tim

vyrazné s tim SOUHLASIM

L



2. Podminky mého Zivota jsou vytecné.

vyrazné s tim NESOUHLASIM
nesouhlasim s tim

spiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim
ANI s tim nesouhlasim, ANI souhlasim
spiSe s tim souhlasim, nezli nesouhlasim
souhlasim s tim

vyrazné s tim SOUHLASIM

L

3. Jsem spokojen(a) se svym Zivotem.

vyrazné s tim NESOUHLASIM
nesouhlasim s tim

spiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim
ANI s tim nesouhlasim, ANI souhlasim
spiSe s tim souhlasim, nezli nesouhlasim
souhlasim s tim

vyrazné s tim SOUHLASIM

L

4. Doposud dostavam od Zivota to podstatné, co od ného ofekavam.

vyrazné s tim NESOUHLASIM
nesouhlasim s tim

spiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim
ANI s tim nesouhlasim, ANI souhlasim
spiSe s tim souhlasim, nezli nesouhlasim
souhlasim s tim

vyrazné s tim SOUHLASIM

L

5. Kdybych mohl(a) Zit sviij Zivot jeSté jednou, nic bych na ném neménil(a).

vyrazné s tim NESOUHLASIM
nesouhlasim s tim

spiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim
ANI s tim nesouhlasim, ANI souhlasim
spiSe s tim souhlasim, nezli nesouhlasim
souhlasim s tim

vyrazné s tim SOUHLASIM

L



C) V nasledujici ¢asti prosime o vyplnéni Dotazniku ECR, ktery zjist'uje
styl vztahové vazby v mezilidskych vztazich.

Instrukce pro vyplnéni:

Nasledujici tvrzeni se tykaji toho, jak se OBECNE citite ve vztazich (romantickych,
ptatelskych, s rodinnymi pfislusniky,...). Ke kazdému tvrzeni zvolte miru Vaseho souhlasu
¢i nesouhlasu.

1. Radéji neukazuji druhym lidem, jak se opravdu citim.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodnd SOUHLASIM

IINININ-

2.D

¢

14 mi starosti, Ze bych mohl(a) byt odmitnut(a) nebo opustén(a).
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodnd SOUHLASIM

DDDDDDD

3.Js

o

m velmi spokojeny(4), kdyz jsem blizko druhym lidem.
rozhodnd NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L

4.D

<

lam si starosti o své vztahy
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

HERRNNN:



5. Jakmile se nékdo za¢ne se mnou sbliZovat, pristihnu se, jak se odtahuji pry¢.
rozhodn& NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

rapi mé, Ze druhym na mné nezalezi tolik, jako mné na nich.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

LTI LT

7. Zacnu se citit neprijemné, kdyZ se se mnou chce nékdo tésnéji sblizit.
rozhodn& NESOUHLASIM
nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI sohlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

8.V

(-]

Imi mnoho mé trapi, Ze ztratim své blizké piatele.
rozhodnd NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

LTS

9. Je mi nepfijemné, mam-li se oteviit druhym.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

1NEEEN



O(

10. Casto si preji, aby moji blizci pratelé ke mné citili stejné silné city, jako ja k nim.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

11.

o

hci se sblizit s druhymi, ale stejné si udrzuji odstup.
rozhodnd NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

JLTILLE

12.

a

hci se s druhymi velmi tésné sbliZit, a to je nékdy odeZene pry¢.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

LTI

13.

G

sem nervozni, kdyZ se se mnou chce nékdo vice sblizit.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

Trapi mé byt sam / sama.
rozhodn& NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

DDDDDH]‘[EDDDDD



15.

a

itim se dobre, kdyZ sdilim své soukromé myslenky a pocity s druhymi.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L

16. Ma touha byt druhym lidem velmi blizko je nékdy odhani pry¢.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

17.

wn

nazZim se vyhnout prili§ blizkému kontaktu s druhymi.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L

18.

w

otiebuji hodné ujiStovani, Ze mym blizkym na mné opravdu zaleZi.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

1NEEENN

19.

[

e pro mé pomérné snadné sblizit se s druhymi.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

1NEEEN



20. Nékdy citim, Ze se snaZim primét druhé, aby ukazali vice citu, vice oddanosti v
nasich vztazich, nez obvykle davaji najevo.

rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

21.

I~

e pro mé obtiZzné dovolit si byt zavisly(4) na blizké osobé.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

22.

z

etrapim se ¢asto nad tim, Ze bych mohl(a) byt opustén(a).
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L

23.

o

prednostiiuji nebyt prilis blizko druhym.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodnd SOUHLASIM

L

24. Nedari-li se mi primét blizkou osobu, aby o mé projevila zijem, zanu byt
aStvany(a) nebo rozzlobeny(a).

rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

=]

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L



25. Rikam svym blizkym osobam skoro o viem.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

BRRRNNN:

26. Myslim si, Ze se mi blizci se mnou nechtéji sblizit tak, jak bych ja chtél(a).
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

DDDDDDD

)
\1
o

bvykle probiram své problemy a obavy s blizkymi lidmi.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

DDDDDDD

&
=

dyZ kolem sebe nemam blizké osoby, citim se ponékud uzkostny(d) a nejisty(a).
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

LTI

29.

!

itim se dobre, kdyZ jsem zav1sly(a) na druhych.
rozhodng NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

HNRNNNE



30. Jsem zklamany(4), kdyZ mé blizké osoby nejsou pobliz v takové mire, jak bych
rad(a).

rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

31.

z

evadi mi pozadat blizké osoby o ttéchu, radu nebo pomoc.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

1NEENN

32. Jsem zklamany(d), pokud mij partner(ka) neni dostupny(da), kdyz jej/ji

=
=]
-
=<
(¢
=2
=

Qo
—

rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

33.

w

omaha mi obratit se na blizké osoby v téZkych chvilich.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L



w
=

4. KdyZ mé druzi lidé zavrhuji, citim se hodné Spatné.
rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim

spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

35. Obracim se na blizké osoby ohledné rady véci, véetné toho, abych ziskal(a)

=
-
o
(]
=
=
o
E
[
w
=N
]
=
=

rozhodné NESOUHLASIM

nesouhlasim

spiSe nesouhlasim

nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim

souhlasim

rozhodné SOUHLASIM

L

36.

<

adi mi, kdyZ mij partner(ka) travi ¢as beze mé.
rozhodné NESOUHLASIM
nesouhlasim
spiSe nesouhlasim
nevim / ANI souhlasim, ANI nesouhlasim
spiSe souhlasim
souhlasim
rozhodné SOUHLASIM

L



Priloha 4: Vnutorna konzistencia dotaznika WHODAS 2.0

a) na celkovej vyberovej vzorke

Souhrn pro mét.: Prim=21,5857 SmOdch =7,61042 Plat.

proménna N:210 (Tabulkal)
CV = celkova Cronbach. alfa: ,819641 Standardiz. alfa: --,836009
vzorka Pram. kor. mezi prvky:--
Prim. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.
1 whodas 2.0 CV | 19,44286 | 44,96102 | 6,705298 | 0,578634 | 0,796355
2 whodas 2.0 CV | 19,74286 | 45,04816 | 6,711793 | 0,714218 | 0,783466
3 whodas 2.0 CV | 19,73333 | 49,09079 | 7,006482 | 0,525618 | 0,802128
4 whodas 2.0 CV | 20,11905 | 51,20963 | 7,156091 | 0,480263 | 0,807072
5 whodas 2.0 CV | 18,62857 | 57,20490 | 7,563392 | -0,070914 | 0,861428
6_whodas 2.0 CV | 20,00000 | 53,94286 | 7,344580 | 0,230272 | 0,823147
7_whodas 2.0 CV | 19,44286 | 43,08483 | 6,563903 | 0,604734 | 0,794317
8 whodas 2.0 CV | 20,10000 | 47,16619 | 6,867764 | 0,697057 | 0,788645
9 whodas 2.0 CV | 20,19524 | 47,47141 | 6,889950 | 0,725357 | 0,787946
10 whodas 2.0 CV | 19,90952 | 49,50134 | 7,035719 | 0,507534 | 0,803705
11 whodas 2.0 CV | 20,10476 | 53,19855 | 7,293734 | 0,310512 | 0,817842
12 _whodas 2.0 CV | 20,02381 | 48,88038 | 6,991451 | 0,676515 | 0,793695

Otadzka znizujuca vnutornu konzistenciu dotaznika WHODAS 2.0:
5. Do jaké miry Vas citove zasahly Vase zdravotni problémy?

b) na vyberovej vzorke osob s TP:

Souhrn pro méf.: Praim=25,5619 SmOdch =8,43405 Plat.
proménna N:105 (Tabulkal)
Cronbach. alfa: ,811443 Standardiz. alfa: --,812265
Priim. kor. mezi prvky:--
Prim. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.

1 whodas 2.0s TP | 22,73333 | 57,20508 | 7,563404 | 0,461813 | 0,799249
2 whodas 2.0s TP | 23,19048 | 55,29705 | 7,436199 | 0,666106 | 0,777049
3whodas2.0s TP | 23,36190 | 61,31664 | 7,830494 | 0,456168 | 0,798210
4 whodas 2.0s TP | 23,85714 | 62,31293 | 7,893854 | 0,434355 | 0,800185
5whodas 2.0s TP | 22,97143 | 65,70394 | 8,105797 | 0,174310 | 0,821326
6 whodas 2.0 s TP | 23,80000 | 67,47429 | 8,214273 | 0,122887 | 0,821753
7 whodas 2.0s TP | 22,52381 | 56,80182 | 7,536698 | 0,446547 | 0,802081
8 whodas 2.0s TP | 23,65714 | 56,54911 | 7,519915 | 0,659163 | 0,779112
9 whodas 2.0s TP | 23,83809 | 55,86902 | 7,474558 | 0,727610 | 0,773320
10 whodas 2.0 s TP | 23,59048 | 60,14658 | 7,755423 | 0,468876 | 0,796888
11 whodas 2.0s TP | 23,95238 | 65,20725 | 8,075101 | 0,270640 | 0,811749
12 whodas 2.0 s TP | 23,70476 | 58,72236 | 7,663052 | 0,685457 | 0,781320

Otazky znizujuce vnutornu konzistenciu dotaznika WHODAS 2.0:
5. Do jaké miry Vas citoveé zasahly Vase zdravotni problémy?

6. Jak velke tezkosti jste mel(a) za poslednich 30 dnu pri této aktivite: koncentrovat se na

néco deset minut?




C) na vyberovej vzorke osob bez TP:

Souhrn pro méf.: Praim=17,6095 SmOdch =3,65191 Plat.
proménna N:105 (Tabulkal)

Cronbach. alfa: ,605748 Standardiz. alfa: --,733135
Priim. kor. mezi prvky:--

Pram. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.

1 whodas 2.0 bez TP | 16,15238 | 11,06249 | 3,326033 | 0,352522 | 0,565152

2 whodas 2.0 bez TP | 16,29524 | 11,02712 | 3,320711 | 0,450420 | 0,550679

3whodas 2.0 bez TP | 16,10476 | 10,53188 | 3,245286 | 0,406859 | 0,550332

4 whodas 2.0 bez TP | 16,38095 | 12,15964 | 3,487067 | 0,258676 | 0,587958

5whodas 2.0 bez TP | 14,28571 | 10,98503 | 3,314368 | 0,004448 | 0,730118

6 whodas 2.0 bez Tp | 16,20000 | 11,53143 | 3,395796 | 0,259258 | 0,584479

7 whodas 2.0 bez TP | 16,36190 | 10,38331 | 3,222315 | 0,547133 | 0,525632

8 whodas 2.0 bez Tp | 16,54286 | 12,47673 | 3,532242 | 0,380479 | 0,587553

9 whodas 2.0 bez TP | 16,55238 | 12,53297 | 3,540194 | 0,378824 | 0,589120

10 whodas 2.0 bez TP | 16,22857 | 11,75728 | 3,428889 | 0,271588 | 0,583130

11 whodas 2.0 bez TP | 16,25714 | 11,58150 | 3,403160 | 0,297062 | 0,578179

12 whodas 2.0 bez TP | 16,34286 | 11,93959 | 3,455371 | 0,310193 | 0,580292

Otazka znizujuca vautornu konzistenciu dotaznika WHODAS 2.0:
5. Do jaké miry Vas citove zasahly Vase zdravotni problémy?




Priloha 5: Vnutorna konzistencia subSkaly vyhybavosti dotaznika ECR

a) na celkovej vyberovej vzorke:

Souhrn pro mét.: Prim=72,8714 SmOdch =11,5148 Plat.

proménna N:210 (Tabulkal)
CV = celkova Cronbach. alfa: ,652052 Standardiz. alfa: --,647882
vzorka Pram. kor. mezi prvky:--
Prim. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.

ECR Vyhyb 1 CV | 69,05238 | 117,6496 | 10,84664 | 0,296987 | 0,632239
ECR Vyhyb 3CV | 67,47619 | 126,4113 | 11,24328 | 0,110401 | 0,653379
ECR Vyhyb 5 CV | 69,76190 | 114,4005 | 10,69582 | 0,388382 | 0,619991
ECR Vyhyb 7 CV | 69,62857 | 113,9573 | 10,67508 | 0,379232 | 0,620584
ECR Vyhyb 9 CV | 69,42381 | 115,4537 | 10,74494 | 0,338676 | 0,626282
ECR Vyhyb 11 CV | 69,10953 | 115,8309 | 10,76248 | 0,341805 | 0,626137
ECR Vyhyb 13 CV | 69,47619 | 111,6780 | 10,56778 | 0,431395 | 0,612724
ECR Vyhyb 15 CV | 68,13333 | 124,5060 | 11,15823 | 0,116821 | 0,655180
ECR Vyhyb 17 CV | 69,94762 | 115,9544 | 10,76821 | 0,391607 | 0,621309
ECR Vyhyb 19 CV | 68,34286 | 134,2825 | 11,58803 | -0,132348 | 0,684373
ECR Vyhyb 21 CV | 69,09524 | 124,8576 | 11,17397 | 0,108812 | 0,656079
ECR Vyhyb 23 CV | 69,68571 | 121,6155 | 11,02794 | 0,215190 | 0,642635
ECR Vyhyb 25 CV | 68,47143 | 117,3063 | 10,83080 | 0,272980 | 0,635348
ECR Vyhyb 27 CV | 67,74286 | 121,3529 | 11,01603 | 0,228989 | 0,640967
ECR Vyhyb 29 CV | 70,36191 | 128,2595 | 11,32517 | 0,041217 | 0,661494
ECR Vyhyb 31 CV | 67,69524 | 120,6309 | 10,98321 | 0,242008 | 0,639407
ECR Vyhyb 33 CV | 67,24762 | 121,0244 | 11,00111 | 0,276974 | 0,635882
ECR Vyhyb 35 CV | 68,16190 | 116,8785 | 10,81104 | 0,388522 | 0,622654

Otazky znizujuce vnutornu konzistenciu subskaly vyhybavosti dotaznika ECR:

19. Je pro mne pomeérné snadné sbliZit se s druhymi.

29. Citim se dobre, kdyz jsem zavisly/da na druhych.




b) na vyberovej vzorke osob s TP:

Souhrn pro méf.: Pram=73,2095 SmOdch =13,4219 Plat.
proménna N:105 (Tabulkal)

Cronbach. alfa: ,714996 Standardiz. alfa: --,715865
Prim. kor. mezi prvky:--

Pram. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.

ECR Vyhyb 1 s TP | 69,21905 | 156,8949 | 12,52577 | 0,397243 | 0,692754

ECR Vyhyb3s TP | 67,83810 | 164,6690 | 12,83234 | 0,268662 | 0,705511

ECR Vyhyb 5s TP | 70,05714 | 162,3586 | 12,74200 | 0,282672 | 0,704235

ECR Vyhyb 7s TP | 69,74286 | 158,4196 | 12,58648 | 0,330919 | 0,699324

ECR Vyhyb 9s TP | 69,59048 | 154,7942 | 12,44163 | 0,413448 | 0,690467

ECR Vyhyb 11 s TP | 69,20000 | 159,2076 | 12,61775 | 0,348451 | 0,697744

ECR Vyhyb 13 s TP | 69,64762 | 158,0568 | 12,57206 | 0,364106 | 0,696039

ECR Vyhyb 15s TP | 68,68571 | 162,7298 | 12,75656 | 0,268974 | 0,705589

ECR Vyhyb 17s TP | 70,15238 | 161,2720 | 12,69929 | 0,318531 | 0,700823

ECR Vyhyb 19s TP | 68,79047 | 171,4228 | 13,09285 | 0,071621 | 0,725068

ECR Vyhyb 21 s TP | 69,52381 | 170,7066 | 13,06547 | 0,095222 | 0,722056

ECR Vyhyb 23 s TP | 69,80000 | 168,9981 | 12,99993 | 0,137577 | 0,717821

ECR Vyhyb 25s TP | 69,06667 | 156,1765 | 12,49706 | 0,367177 | 0,695321

ECR Vyhyb 27 s TP | 68,25714 | 161,0863 | 12,69198 | 0,350072 | 0,698214

ECR Vyhyb 29s TP | 70,40952 | 171,9371 | 13,11248 | 0,075697 | 0,723207

ECR Vyhyb 31 s TP | 68,29523 | 156,8367 | 12,52344 | 0,410381 | 0,691664

ECR Vyhyb 33 s TP | 67,79047 | 158,5085 | 12,59002 | 0,422096 | 0,691830

ECR Vyhyb 35s TP | 68,49524 | 158,7833 | 12,60093 | 0,400060 | 0,693483

Otazky znizujuce vnutornu konzistenciu subskaly vyhybavosti dotaznika ECR:
19. Je pro mné pomérné snadné sbliZit se s druhymi.

21. Je pro mé obtizné dovolit si byt zavisly/a na blizké osobé.

23. Uprednostiuji nebyt prilis blizko druhym.

29. Citim se dobre, kdyz jsem zavisly/a na druhych.




C) na vyberovej vzorke osob bez TP:

proménna

Souhrn pro méft.: Prim=72,5333 SmOdch =9,27783 Plat.
N:105 (Tabulkal)
Cronbach. alfa: ,534788 Standardiz. alfa: --,499516

Priim. kor. mezi prvky:--

Pram. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.
ECR Vyhyb 1 bez TP | 68,88571 | 78,34884 | 8,851488 | 0,144445 | 0,526945
ECR Vyhyb 3 bez TP | 67,11429 | 87,89170 | 9,375057 | -0,181326 | 0,569619
ECR Vyhyb 5bez TP | 69,46667 | 66,26794 | 8,140512 | 0,580304 | 0,432452
ECR Vyhyb 7 bez TP | 69,51428 | 69,46884 | 8,334797 | 0,477330 | 0,458486
ECR Vyhyb 9 bez TP | 69,25714 | 76,05769 | 8,721106 | 0,220013 | 0,512013
ECR Vyhyb 11 bez TP | 69,01905 | 72,43773 | 8,511036 | 0,347901 | 0,485235
ECR Vyhyb 13 bez TP | 69,30476 | 65,24045 | 8,077156 | 0,562873 | 0,429972
ECR Vyhyb 15 bez TP | 67,58096 | 85,67201 | 9,255918 | -0,100390 | 0,570928
ECR Vyhyb 17 bez TP | 69,74286 | 70,55293 | 8,399579 | 0,532480 | 0,457359
ECR Vyhyb 19 bez TP | 67,89524 | 96,74141 | 9,835721 | -0,462803 | 0,624193
ECR Vyhyb 21 bez TP | 68,66666 | 78,64127 | 8,867991 | 0,139800 | 0,527672
ECR Vyhyb 23 bez TP | 69,57143 | 74,20680 | 8,614337 | 0,364179 | 0,487763
ECR Vyhyb 25 bez TP | 67,87619 | 77,72752 | 8,816321 | 0,150198 | 0,526269
ECR Vyhyb 27 bez TP | 67,22857 | 81,09061 | 9,005033 | 0,067045 | 0,540097
ECR Vyhyb 29 bez TP | 70,31429 | 84,57742 | 9,196598 | -0,032041 | 0,549635
ECR Vyhyb 31 bez TP | 67,09524 | 83,70522 | 9,149055 | -0,016559 | 0,552014
ECR Vyhyb 33 bez TP | 66,70477 | 82,95094 | 9,107740 | 0,037609 | 0,540915
ECR Vyhyb 35 bez TP | 67,82858 | 74,75156 | 8,645899 | 0,371349 | 0,488703

Otazky znizujuce vnutornu konzistenciu subSkaly vyhybavosti dotaznika ECR:

3. Jsem velmi spokojeny/a, kdyz jsem blizko druhym lidem.

15. Citim se dobre, kdyz sdilim své soukromé myslenky a pocity s druhymi.
19. Je pro mé pomerné snadné sblizit se s druhymi.

27. Obvykle probiram své problémy a obavy s blizkymi lidmi.

29. Citim se dobre, kdyz jsem zavisly/a na druhych.

31. Nevadi mi pozadat blizké osoby o utéchu, radu nebo pomoc.

33. Pomdhd mi obrdtit se na blizké osoby v tezkych chvilich.




Priloha 6: Vniitorna konzistencia subSkaly uzkostnosti dotaznika ECR

a) na celkovej vyberovej vzorke:

Souhrn pro méf.: Praim=69,3381 SmOdch =17,2217 Plat.

proménna N:210 (Tabulkal)
CV = celkova Cronbach. alfa: ,854184 Standardiz. alfa: --,855450
vzorka Prim. kor. mezi prvky:--
Pram. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.
ECR Uzkost 2 CV | 65,48095 | 259,4020 | 16,10596 | 0,536126 | 0,843141
ECR Uzkost4 CV | 64,91428 | 264,0784 | 16,25049 | 0,490058 | 0,845407
ECR Uzkost 6 CV | 6590952 | 257,0061 | 16,03141 | 0,600521 | 0,840224
ECR Uzkost 8 CV | 65,12381 | 257,0513 | 16,03282 | 0,527710 | 0,843450
ECR Uzkost 10 CV | 65,09524 | 252,1528 | 15,87932 | 0,676287 | 0,836451
ECR Uzkost 12 CV | 66,21429 | 259,1112 | 16,09693 | 0,577471 | 0,841431
ECR Uzkost 14 CV | 65,27619 | 254,8571 | 15,96424 | 0,593866 | 0,840191
ECR Uzkost 16 CV | 66,27619 | 263,6285 | 16,23664 | 0,560002 | 0,842828
ECR Uzkost 18 CV | 65,53333 | 256,6489 | 16,02027 | 0,568647 | 0,841483
ECR Uzkost 20 CV | 65,49048 | 264,1071 | 16,25137 | 0,501924 | 0,844930
ECR Uzkost 22 CV | 65,29047 | 319,4918 | 17,87433 | -0,412472 | 0,884680
ECR Uzkost 24 CV | 66,27143 | 274,4739 | 16,56726 | 0,325404 | 0,852372
ECR Uzkost 26 CV | 66,30952 | 272,6804 | 16,51304 | 0,362817 | 0,850819
ECR Uzkost 28 CV | 65,52381 | 258,1161 | 16,06599 | 0,564436 | 0,841813
ECR Uzkost 30 CV | 65,23810 | 262,8671 | 16,21318 | 0,553456 | 0,842898
ECR Uzkost 32 CV | 64,67619 | 269,3618 | 16,41225 | 0,407420 | 0,849022
ECR Uzkost 34 CV | 64,35238 | 270,4282 | 16,44470 | 0,417178 | 0,848591
ECR Uzkost 36 CV | 65,77143 | 264,4049 | 16,26053 | 0,500008 | 0,845030

Otazka znizujuca vnutornu konzistenciu subskaly uzkostnosti dotaznika ECR:

22. Netrapim se casto nad tim, Ze bych mohl/a byt opusten/a.




b) na vyberovej vzorke osob s TP:

Souhrn pro méf.: Praim=73,3524 SmOdch =18,0980 Plat.
proménna N:105 (Tabulkal)

Cronbach. alfa: ,854616 Standardiz. alfa: --,854309

Priim. kor. mezi prvky:--

Pram. po | Rozptyl | SmOdch | Prv-Celk | Alfapo
odstr. po ods. po ods. Korel. odstr.

ECR Uzkost 2 s TP 69,49524| 286,4595| 16,92511| 0,517785| 0,844519
ECR Uzkost 4 s TP 68,88571| 288,9202| 16,99765| 0,534805| 0,844039
ECR Uzkost 6 s TP 69,62857| 286,0811| 16,91393| 0,549141| 0,843175
ECR Uzkost 8 s TP 68,81905| 284,6244| 16,87082| 0,516819| 0,844510
ECR Uzkost 10 s TP 68,58096| 281,7292| 16,78479| 0,633159| 0,839410
ECR Uzkost 12 s TP 69,73333| 282,4051| 16,80491| 0,583466| 0,841387
ECR Uzkost 14 s TP 68,87619| 283,2133| 16,82894| 0,549374| 0,842926
ECR Uzkost 16 s TP 69,79047| 289,3275| 17,00963| 0,554218| 0,843427
ECR Uzkost 18 s TP 69,24762| 288,2054| 16,97661| 0,489082| 0,845875
ECR Uzkost 20 s TP 69,30476| 292,4214| 17,10033| 0,464989| 0,847023
ECR Uzkost 22 s TP 69,68571| 335,2250| 18,30915| -0,210348| 0,874976
ECR Uzkost 24 s TP 70,18095| 304,0911| 17,43821| 0,263268| 0,855763
ECR Uzkost 26 s TP 69,99048| 301,5904| 17,36636| 0,317010| 0,853288
ECR Uzkost 28 s TP 69,14286| 286,2558| 16,91910| 0,535435| 0,843747
ECR Uzkost 30 s TP 69,08572| 287,2022| 16,94704| 0,579031| 0,842253
ECR Uzkost 32 s TP 68,84762| 290,4149| 17,04156| 0,474623| 0,846561
ECR Uzkost 34 s TP 68,33334| 290,9841| 17,05826| 0,495443| 0,845722
ECR Uzkost 36 s TP 69,36191| 294,1167| 17,14983| 0,434539| 0,848341

Otazky znizujuce vautornu konzistenciu subskaly uzkostnosti dotaznika ECR:

22. Netrapim se casto nad tim, ze bych mohl/a byt opustéen/a.
24. Nedari-li se mi primét blizkou osobu, aby o mé projevila zajem, zacnu byt nastvany/a

nebo rozzlobeny/a.



Priloha 7: Originalna verzia skrateného dotaznika WHODAS 2.0

In the past 30 days, how much difficulty did you have in:

1. Standing for long periods such as 30 minutes?
mild moderate severe extreme
2. Taking care of your household responsibilities?
mild moderate severe extreme
3. Learning a new task, for example, learning how to get to a new place?
mild moderate severe extreme
4 Joining in community activities (for example, festivities, religious, or other
activities) in the same way as anyone else can?
mild moderate severe extreme
5. How much have you been emotionally affected by your health problems?
mild moderate severe extreme
6. Concentrating on doing something for ten minutes?
mild moderate severe extreme
7. Walking a long distance such as a kilometre (or equivalent)?
mild moderate severe extreme
8. Washing your whole body?
mild moderate severe extreme
9. Getting dressed?
mild moderate severe extreme
10. Dealing with people you do not know?
mild moderate severe extreme
11. Maintaining a friendship?
mild moderate severe extreme
12. Your day-to-day work/school?

mild moderate severe extreme

Zdroj: Ustiin, Kostanjsek, Chatterji a Rehm (2010)




Priloha 8: Popula¢né normy skratenej verzie dotaznika WHODAS 2.0

Sumarne skore Populacny percentil
0.0 50.0
2.8 63.2
5.6 73.3
8.3 78.1
111 82.0
13.9 86.5
16.7 89.6
19.4 92.4
22.2 93.0
25.0 93.8
27.8 94.7
30.6 94.9
41.7 97.2
58.3 99.7

100.0 100.0

Zdroj: Ustiin, Kostanjsek, Chatterji a Rehm (2010)



Priloha 9: Porovnanie dvoch pristupov ku vzt’ahovej vizbe v dospelosti

transgeneracny prenos vizby

prenos typu vizby do ostatnych vztahov

konkrétnom blizkom vzt'ahu

v i okracovanie vizby k rodi¢om v spravani s .. .
RECHCSE (p v \C,Z y, i v sprav s dolezitymi vztahovymi osobami
a prezivani dospelych)
implicitné metod L .
. y P L . Y , explicitné metddy
Metodika (Strukturované interview, narativny .
] L, , (sebahodnotiace dotazniky)
pristup, projektivne metody)
Medologicky aktivacia nevedomia vedomé procesy
akcent
s . vztahovo $pecificky (relationship vseobecny (general)
Styl vzt’ahovej . o . " R oo
viizby specific) preZivanie a spravanie v vSeobecné prezivanie a spravanie

v blizkych vzt'ahoch

Vzt’ahové osoby

rodiCia: osobitne matka a otec,
asymetricky vztah dieta - rodi¢

partner - partner
(symetrické vztahy Iibostné, manzelské,
priateI'ské a podobne)

Casovy aspekt

orientacia na minulost’
(reflexia ranych skusenosti z detstva)

orientacia na sicasnost’
(prezivanie aktualnych vzt'ahov)

Prevazujici model

. kategorialn; di ionaln
posudzovania ategorialny imenzionany
Typicky
. Dotaznik
diagnosticky Adult Attachment Interview (AAI) . | otazk .
i . Experiences in close relationships (ECR)
nastroj
Prevazujica klinicka prax vyskumy, experimenty
aplikacia (klinicki a vyvinovi psychologovia) (socialni psychologovia)
Praktické vyssia Casova a technicka naro¢nost’ ¢asova nenaroCnost’,
vyhody / nevyhody | a naroky na posudzovatel'a/vyskumnika jednoducha administracia

spracované podl'a Mikulincer a Shaver (2002), Pietromonaco a Barrett (2000 in Adamove, 2016b)




Priloha 10: Rozdielova Statistika na celkovej vyberovej vzorke

Mann-Whitney U-test (a = 0,05; obojstranné testovanie)

Premenné Zivotna spokojnost’ SWLS Subjektivne zdravie WHODAS 2.0 Subjektivne zdravie Skala DZS Vyhybavost® ECR Uzkostnost’ ECR
a=0,05 U z U z U z U z U z
=i Stct. por. |Medidn por.| P~ hodnota Ig o por. |Medisn por.| P~ e por. |Medisn por.| P~ ST [y por. |Medisn por.| P~ TEETEE ey por. |Medisn por.| P~ ngEe
- skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1
Skupinal/| Suét. por. |Medisn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Medidn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Median por. r
Skupina 2 skup. 2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)
4974 0,901 4511 1,971 5155 0,490 20429 -0,177 20192 0,188
Fenv/ 0,363 0,049 0,624 0,857 0,849
Mu;i 13266 108,700 13728 112,500 13085 107,300 49 349 205,620 48 602 205,940
8890 101,200 0,062 8427 95,800 0,136 9071 103,100 0,034 35729 207,730 -0,012 35243 203,720 0,013
3135 2,305 3534 1,243 3573 1,137 15144 -0,130 14916 0,212
Byvanie 0,021 0,215 0,254 0,897 0,834
vmeste / 17 745 110,910 17 347 108,420 17 307 108,170 64914 206,070 64 177 205,690
navidieku
4410 88,200 0,159 4809 96,170 0,086 4848 96,960 0,078 20165 207,880 -0,009 19 669 202,770 0,015
3823 -3,809 3717 -4,062 4472 -2,347 19592 1,313 19937 0,784
0,001 0,001 0,019 0,190 0,435
Vo vzt'ahu /
12332 122,100 12 443 123,200 11689 115,730 39095 198,450 39243 200,220
bez vzt'ahu
9823 90,120 -0,263 9712 89,100 -0,280 10 467 96,020 -0,163 45984 213,880 0,091 44 602 209,400 0,054
3801 -3,871 3591 -4,348 4095 -3,204 20341 0,706 19 046 1,523
0,001 0,001 0,001 0,478 0,129
Vzdelanie
S/ VS 9796 89,870 9586 87,940 10090 92,560 44838 210,500 45 689 213,500
12359 122,370 -0,263 12569 124,450 -0,318 12 066 119,460 -0,221 40241 202,210 0,049 38156 195,670 0,105

SS =stredoskolské; VS = vysokoskolské




Priloha 11: Rozdielova Statistika na vzorke os6b s telesnym postihnutim

Mann-Whitney U-test (a = 0,05; obojstranné testovanie)

Premenné Zivotna spokojnost’ SWLS Subjektivne zdravie WHODAS 2.0 Subjektivne zdravie Skila DZS Vyhybavost® ECR Uzkostnost’ ECR
a=0,05 U z U zZ U z U z U Z
= Stct. por. |Medidn por.| P~ hodnota Ig o por. |Medisn por.| P~ e por. |Medisn por.| P~ ST [y por. |Medisn por.| P~ TEETEE ey por. |Medisn por.| P~ ngEe
- skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1
Skupinal/| Suét. por. |Medisn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Medidn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Median por. r
Skupina 2 skup. 2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)
1244 0,577 1186 0,955 1205 0,834 5243 0,006 43830 -0,462
Fenv/ 0,562 0,342 0,407 0,992 0,646
Mu)i]i 2190 50,930 2132 49,580 2151 50,010 8984 104,470 8700 104,810
3375 54,440 0,056 3433 55,370 0,093 3415 55,070 0,081 12 752 104,520 0,001 12211 100,910 -0,045
923 1,702 1102 0,460 1157 0,073 4495 0,181 4346 0,245
Byvanie 0,089 0,646 0,944 0,857 0,803
vmeste / 4114 56,360 3936 53,910 3880 53,150 15225 105,000 14 549 103,180
navidieku
1451 45,340 0,166 1630 50,910 0,045 1685 52,660 0,007 6511 103,350 0,018 6 362 100,980 0,024
1020 -1,281 895 -2,133 1123 0,575 4430 0,722 4401 0,202
- 0,201 0,033 0,562 0,472 0,841
OVERIAMT 1990 58,510 2114 62,180 1718 50,510 6708 100,120 6481 101,260
bez vzt'ahu
3576 50,360 -0,125 3451 48,610 -0,208 3848 54,190 0,056 15028 106,580 0,070 14430 103,070 0,020
690 -0,791 584 1,692 682 0,859 2814 0,657 2719 0,543
0,430 0,091 0,390 0,509 0,589
Vzdelanie
SS/ VS 4518 51,930 4811 55,290 4713 54,170 18293 105,740 17 596 103,510
1048 58,990 -0,077 755 41,920 0,165 853 47,360 0,084 3444 98,390 0,064 3314 97,470 0,053

SS =stredoskolské; VS = vysokoskolské



Priloha 12: Rozdielova Statistika na vzorke os6b bez telesného postihnutia

Mann-Whitney U-test (a = 0,05; obojstranné testovanie)

Premenné Zivotna spokojnost’ SWLS Subjektivne zdravie WHODAS 2.0 Subjektivne zdravie Skila DZS Vyhybavost® ECR Uzkostnost’ ECR
a=0,05 U z U z U z U z U z
= Stct. por. |Medidn por.| P~ hodnota Ig o por. |Medisn por.| P~ e por. |Medisn por.| P~ ST [y por. |Medisn por.| P~ TEETEE ey por. |Medisn por.| P~ ngEe
- skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1 skup. 1
Skupinal/| Suét. por. |Medisn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Medidn por. r Suct. por. | Median por. r Suct. por. | Median por. r
Skupina 2 skup. 2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)| skup.2 skup.2 |(effectsize)
824 -1,507 898 -0,958 661 -2,713 3792 0,159 3785 0,521
Feny/ 0,131 0,337 0,007 0,873 0,603
Mu)ili 3984 50,420 4058 51,360 3821 48,370 15843 102,880 15952 104,260
1582 60,830 -0,147 1508 57,980 -0,108 1744 67,080 -0,275 5067 101,340 0,016 5163 99,290 0,051
732 0,434 731 -0,442 724 0,502 2807 -0,264 2806 0,320
Byvanie 0,667 0,660 0,617 0,795 0,749
vmeste / 4663 53,590 4359 52,400 4671 53,680 17 342 102,010 17715 103,590
navidieku
903 50,140 0,042 1007 55,920 -0,039 895 49,690 0,049 3569 104,960 -0,026 3401 100,010 0,031
964 2,057 1139 0,890 1157 0,774 4463 -0,855 4655 -0,400
0,039 0,373 0,441 0,395 0,689
Vo vzt'ahu /
3860 57,610 3685 55,000 3668 54,740 12978 99,830 13433 101,770
bez vzt'ahu
1705 44,870 0,201 1880 49,470 0,087 1898 49,930 0,076 7932 107,190 -0,083 7682 105,230 -0,047
889 0,189 877 0,280 813 -0,783 3210 0,208 3265 -0,793
0,849 0,779 0,435 0,834 0,430
Vzdelanie
SS/ V& 1142 51,890 1130 51,360 1266 57,550 4030 100,750 4809 109,300
4424 53,300 0,018 4435 53,430 0,027 4299 51,800 -0,074 16 880 102,930 0,020 16 306 101,280 -0,075

SS =stredoskolské; VS = vysokoskolské



