Univerzita Palackého v Olomouci
Filozoficka fakulta
Katedra psychologie

OSOBNOSTNI CHARAKTERISTIKY
PACIENTU S NESPECIFICKYMI
STREVNIMI ZANETY

PERSONALITY CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH
INFLAMMATORY BOWEL DISEASES

Bakalarska diplomova prace

Autor: Katefina Pokorna

Vedouci prace:  PhDr. Radko Obereigneri, Ph.D.

Olomouc

2018



De¢kuji panu PhDr. Radku Obereignrerti. Ph.D. za odborné vedeni, cenné rady a cas, ktery
vénoval konzultacim. Rada bych pod&kovala panu MUDr. Antoninovi Pokornému, ktery
mi vyzkum ve své ordinaci umoznil. Také dékuji pacientim a vSem ostatnim, kteti se do
vyzkumu zapojili a obétovali mu sviij ¢as. V neposledni fadé¢ bych chtéla podékovat své

rodin¢ a Jifimu za pomoc a podporu.

Mistopiisezné prohlaSuji, ze jsem bakaldfskou diplomovou praci na téma: ,,Osobnostni
charakteristiky pacientl s nespecifickymi stfevnimi zadnéty* vypracovala samostatné pod
odbornym dohledem vedouciho diplomové prace a uvedla jsem vSechny pouzité podklady

a literaturu.



OBSAH

UVOUuererernrreeeeeeseeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnsssssssssssssssssnsssssssasnsssns 3

TEOTELICKA CASLuuuuuuererrerersrrrsssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses |

1  Psychosomatika.... . . cevesanesanesanees 8
1.1 Vymezeni pojmu psychosomatické onemocnéni a somatopsychicka porucha 8
1.2 Moderni pojeti psychosomMatiKy........cccvevevirriiiriiieiieeeeeee e 9

1.2.1  Bio-psycho-socialni model.........c.cccceouriririniinininininieieccececceese e 9
1.3 Psychosomatické teorie a KONCEPCE......oevvieriieriiireiiiecieeeieesee et 10
1.3.1  SPeCifické KONCEPCE . .vevieuiiiieiieiieieee ettt s eenns 10
1.3.2  Nespecifické KONCEPCE ....cvivuieiieiieiiiieeieeeei ettt 11
1.3.3  Dalsi psychosomatick€ KONCEPCE ........erverieriiriieiieiieiieie ettt 13

2 Nespecifické stfevni zanéty . . . . w15
2.1 STEEVO .ttt st 15
2.2 Zékladni informace 0 ZANEteCh ........cccceviiniiniiiiiiii e 16

2.2.1  Ulcerodzni kolitida (Colitis ULCEIOSA) .......cecverieerieeiieiieieiieiesie et eee e 16
2.2.2  Crohnova choroba (Morbus Crohn) ..........cceceereeieniieiienieiere et 17
2.3 Psychosomatické souvislosti IBD .........cccceeviiiiiiiiiiiiecieeeieeseecee e 18
2301 SHrES @ IBD i et sttt sttt 19
2.4 TRIAPIC ..ttt ettt ettt sttt e et e et et e et e et e e s nteeebeeenae e 20
2.5 Kwvalita zivota pacientll S IBD .......cccoooiiiiiiiiiiee e 22

3 Osobnostni charakteristiky . . . . .24
3.1 Vymezeni pojmu osobnost a psychické vlastnosti osobnosti .........ccccceeueneee. 24
3.2 Psychologické méieni vlastnosti 0SObNOS .......c.eeeeueeereeeriieniieeiieeie e 25
33 Osobnost a chronické onemocnEni ........c.cccecveviirviiniiiiiiiniiiiicecececeee 26

3.3.1  Premorbidni 0SODNOSE . .....cc.ieieriieieiieie ettt ettt s eenen 26
3.3.2  Vliv chronického onemocnéni na zménu osobnostnich charakteristik ................... 27
3.3.3  Adaptace jedince na chronické onemocn@ni ...........cceecvevvveieriesienieniesiee e 28
34 Osobnostni charakteristiky u pacientli s IBD.........cccceceiviiiiiiiieniieieeeieeee, 29

4 Vyzkumy osobnostnich charakteristik u IBD pacienti . . .32
4.1 Vyzkumy provedené pomoci MMPI/ MMPI-2 / MMPI-2-RF ..................... 32
4.2 DalST STUAIC. ..ottt 33

VYZKUMNA CAST cucureiirniisseinsnissnnsssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssasssssssses 30

5  Vyzkumny problém, cile, hypotézy . . .37

5.1 Formulace hypotéz ke statistickému testovani ...........cocceeveeveenieneenceneennen. 38



5.1.1  Neuroticka trIAAA ....ooovveiiiiieeeeieeee ettt e e e et ee s e s eaateeeesesaaaeeas 38

5.1.2  SOCIAINT INITOVEIZE ..cueeveeiieiieieeeieiieieteeeteeee et e et etesatesessaeseseaeseesaenseensenseensenseenns 38

5.1.3  PSYCHASIEIIE c..cveiiiiiiiiitiieriest ettt sttt 39

514 ALSXItRYMIC ..oueiiiiiiiiiiiieice ettt 39

51,5 ZAVISIOSE ittt 39

6  Typ vyzkumu a pouZité metody.. . .. 40
6.1 Minnesotsky multifazovy osobnostni inventar-2 (MMPI-2) ......cc.cceeeenee. 40
6.1.1  POPIS INVENLATE ...eoveeririeiieiieeiie ettt ettt ettt et e st et e st et e st e sbeesaneennes 41

6.1.2  Standardni skory a psychometrické vlastnosti MMPI-2 ...........cccoceevviienenieiennnne 43

6.1.3  SKAIOVE trSy MMPI-2 ......coomimiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 43

7 Sbér dat a vyzkumny soubor ...... . . .. 45
7.1 VYZKUMNY SOUDOT ...coouiiieiiiiiieeeiee ettt ettt e teeeeeeesneeesneeesaeee s 46
7.2 Etické hledisko a ochrana soukromi ..........ccocceevieiiiiinniiniincinieccecceeen 48

8  Prace s daty a jeji vysledky . . .50
8.1 Ovéteni piijatelnosti protokolu MMPI-2 ........ccccoiiiiiiiiiiieee e 50
8.2 ANALYZA AL .eiiiiiie e 50
8.3 Vysledky ovéteni platnosti statistickych hypotéz..........ccovvvveiiiiiiencennnenn. 52
8.3.1  NeurotiCka triAda ......ceeeerieeieiieieieeeeeee ettt sneenes 52

8.3.2  PSYCRASLENIE ...eeeveeiieiieciieie ettt sttt eneenes 55

8.3.3  SOCIAINT INIIOVEIZE....ueevieieiiieieeiieieeieete ettt ettt ete st e te e e teseaebeesaeseensesseensenseenes 56

834 ALCKItRYIMIE ..couviiiiiiiiieiiie ettt st n 56

8.3.5  ZAVISIOSE ettt 57

8.3.6 K vysledkim statistickych hYpOtez..........cceceririnininiininiiniiiecceccceeecee 57

9  Diskuze..... . . . .59
9.1 Diskuze k zjisténym vysledkOm .........cccoooieviiiiiiiiinieeeeeee e 59
9.2 Limity VIZKUIMU ....ooiiiiiiiiieie et 62
9.3 Moznost aplikace vysledki do praxe a mozné sméry budoucich vyzkumt .. 64
10 Zavéry...... . . . .. 65

SOUNTITLcaaaeiciieerrerenneceeeeeereeeeseesssssessessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssaans O 1

| B E<) i 111 ) 2 U UU U PPUTURRRRPPRPRTRY | | |
Seznam tabulek

Prilohy



UvVOD

V dne$ni dobé€ postihuji chronickd onemocnéni stile vice obyvatel vyspélych zemi.
Ptesnou etiologii nékterych z nich se dosud nepodafilo zcela objasnit, i pfesto se vSak
v této souvislosti stale vice mluvi o ptsobeni psychosocialnich faktorti, zejména stresu. Do
této skupiny patii také nespecifické strevni zanéty (Inflammatory Bowel Diseases - IBD),
které se vyskytuji ve dvou zakladnich diagnostickych jednotkéach, a to bud’ jako Crohnova
choroba (CD) nebo ulcerdzni kolitida (UC). Symptomatika doprovazeji IBD je nepiijemna,
pro pacienta zatézujici a zasahujici do mnoha oblasti jeho zivota, ¢imZ ovliviiuje jeho
vnimanou kvalitu. Pacient se navic musi témto novym podminkdm pfizpisobit, coz je
mnohdy nelehké a vyzadujici mnoho Usili. Otazka chronického stresu v souvislosti se
vznikem chronického onemocnéni v populaci je v soucastosti téma Casto diskutované

a velmi aktualni.

V bakalatské diplomové praci se zabyvame osobnosti pacienta trpicim
nespecifickym stfevnim zanétem. Domnivame se, ze mohou osobnostni charakteristiky
pacienta do jisté miry spoluovliviiovat to, jak své onemocnéni pacient vnima, proziva, jak
jej pfijiméd a zda se na novou situaci uspésné¢ adaptoval. IBD svoji povahou plsobi na
psychiku pacienta a néktefi autofi maji za to, zZe se v souvislosti s timto onemocnénim
mohou nékteré jeho osobnostni charakteristiky pozménit. Dalsi autofi se potom zamysli
nad tim, zda nejsou nékteré ztypicky se vyskytujicich charakteristik u IBD pacientl

soucasti tzv. premorbidni osobnosti.

V teoretické ¢asti této prace pojednavame o psychosomatice, bio-psycho-socidlnim
pfistupu a psychosomatickych koncepcich. Nasledn¢ se zabyvame problematikou
nespecifickych stfevnich zanétll, jejich psychosomatickymi souvislostmi nebo kvalitou
zivota pacientll. Osobnost a jeji charakteristiky v kontextu chronického onemocnéni
predstavuje téma, kterému se vénujeme v dalsi kapitole. V zadvéru potom prezentujeme

vyzkumy, které byly v poslednich letech na obdobné téma provedeny.

V navazujici praktické casti predstavujeme vyzkum, ktery jsme vykonali na
vybraném zdravotnickém pracoviSti v Brné, na kterém jsme 38 IBD pacientim
administrovali standardizovany Minnesotsky multifdizovy osobnostni inventar — 2 (MMPI-

2). Kontrolni skupinu tvofilo 33 osob, které timto ani Zaddnym jinym zavaznym



onemocnénim netrpély. Cilem naseho vyzkumu bylo zjistit, zda se pacienti s IBD odliSuji

ve vybranych osobnostnich charakteristikdch od osob v kontrolni skupiné.
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1 PSYCHOSOMATIKA

., Chces-li zhojit télo, musis predne hojit dusi. ** Platon

Termin psycho-somaticky, skladajici se ze dvou teckych slov ,, psyché* (duse) a ,,soma“
(télo), poprvé pouzil némecky lékatr Johann Christian August Heinroth. V roce 1818 vydal
ucebnici dusevnich poruch, kde ptidavné jméno psychosomaticky  pouzil v textu
pojednavajicim o 1é¢be nespavosti (Morchitzky & Sator, 2012; Tress, Kruss, & Ott, 2008).
O rozsifeni povédomi o psychosomatice se vSak nejvice zaslouzili Franz Alexander
a Helena Flanders Dunbar, ktefi vroce 1939 poprvé vydali casopis Psychosomatic

Medicine (Chromy & Honzak, 2005).

Psychosomaticky piistup poukazuje na interakci psychologickych a fyziologickych
aspektli organismu a Munro (1973) jej chape dvojim zplisobem. Na psychosomatiku nazira
skrze holisticky pfistup, pficemz klade daraz na skutecnost, Ze psychologické
a emocionalni faktory mohou vyvolat a posléze i zhorSovat psychiatrické onemocnéni.
Nasledné potom pouziva termin psychosomatika k popisu somatickych onemocnéni, na

jejichz etiologii se vyznamné podileji emoce.

1.1 Vymezeni pojmi psychosomatické onemocnéni a
somatopsychicka porucha

Morschitzky a Sator (2012, 23) definuji psychosomatické onemocnéni jako ,, veskerd
poskozeni organut a poruchy télesnych funkci, které jsou natolik ovlivnény psychickymi
nebo psychosocialnimi faktory, Ze organické priciny samy nemohou procesy dostatecné
vysvetlit. “ Pocatek, prubéh a zhorSovani onemocnéni podle nich nejvice ovliviiuji

psychické a socidlni faktory.

U somatopsychickych poruch vznika psychopatologie druhotné. Do této skupiny

patii takova télesnd onemocnéni, kterd zapfic¢ini vznik duSevnich symptomu ¢i dalSich



psychosocialnich poskozeni. Psychické zpracovani, tj. zvladani téchto onemocnéni, byva

pro pacienta naro¢né (Bastecky, Savlik, & Simek, 1993; Morschitzky & Sator, 2012).

1.2 Moderni pojeti psychosomatiky

Bastecky a kol. (1993) spatiuji jako tfi vychodiska moderné koncipované psychosomatické
mediciny psychoanalyzu, behaviordlni sméry a kortikovisceralni koncepci. Lipowski
(1986a) ve své praci povazuje za zdkladni vychodiska moderni psychosomatiky koncept

psychogeneze a holisticky piistup.

Lipowski (1986b) oznacuje psychosomatickou medicinu za védeckou a klinickou

disciplinu, kterd se zabyva:

* studiem vztahi mezi specifikovanymi psychologickymi faktory
a normalnimi a abnormalnimi fyziologickymi funkcemi;
* studiem vztahli mezi psychologickymi a biologickym faktory v etiologii,
nacasovani poc¢atku piiznaki, pribéhu a vyusténi v§ech nemoci;
* propagovanim a zdlraznovanim holistického (bio-psycho-socialniho)
pfistupu k péc¢i o nemocného;
* aplikaci psychiatrickych a behaviordlnich terapeutickych metod pfti
prevenci, 1éCeni a rehabilitaci somatickych nemoci.
V dnesni dobé v 1é€bé psychosomatickych chorob prevazuje dvoji zaméteni a dvoji
lécebnd metodika. Prvnim znich je psychoanalyticky orientovana psychosomatika, tim
druhym pak behaviordlni medicina - psychosomatika zaméfena na terapii poruch chovani

(Morschitzky & Sator, 2012).

1.2.1 Bio-psycho-socialni model

V roce 1977 vytvoftil George Engel biopsychosocidlni model nemoci, ktery postavil proti
dosud prevladajicimu biomedicinskému piistupu. Podle Morschitzkého a Satora (2012) se

tato koncepce stala zékladnim stavebnim kamenem moderni psychosomatiky.

Engel (1977) na nemoc nahlizi celostné (holisticky). Ve své praci vyjadiuje
presvédceni, 1ékat, ktery chce pacientovi skute€né pomoci, musi uvazovat o vSech tfech

aspektech onemocnéni — biologickém, psychologickém a socidlnim.

Bastecky a kol. (1993) upozoriiuji, ze Engeliiv model v sobé obsahuje tzv. principy

multifaktoriality. Ve své podstat¢ multifaktorovd teorie prezentuje tvrzeni, ze rlzni
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nemocni mohou ke stejné chorobé dojit odliSnym zplisobem. Velmi podrobné

o holistickém piistupu pojednava také Lipowski (1986a).

1.3 Psychosomatické teorie a koncepce

V priibéhu staleti se psychosomatické mysleni vyvijelo. O tom, v jak uzkém vztahu jsou
duse a télo, vedlo debaty mnoho Iékaiti, filozofli a psychologii. Mnoho z nich potom pfislo

se svou vlastni koncepci, kterou se snazili tyto vztahy vice objasnit.

1.3.1 Specifické koncepce

Specifické  (resp.  psychoanalytick¢)  psychosomatické  koncepce  vychazeji
z psychoanalyzy, ktera vyznamnym zplsobem ovlivnila rozvoj psychosomatiky. Ve své
nezvladnutymi intrapsychickymi konflikty individua, které ve vétSin€ piipadi pochazeji

z détstvi (Mohapl, 1992).

Moderni pojeti psychosomatiky vychazi z dél Sigmunda Freuda a jeho zaki, kteti
vyjadiuji presvédceni, ze duse hraje zasadni roli pii vzniku a vyvoji télesnych poruch. Své
uvahy Freud podlozil modelem konverze, kterym vysvétluje transformaci psychické
energie do podoby somatickych symptomt (Morschitzky & Sator, 2012). Mohapl (1990,
12) definuje konverzi jako ,, funkcni obrnu nebo jiné postizeni télesné cinnosti v zavislosti

na emocnim hnuti. “

Némecky psychoanalytik Franz Alexander (1950) vydal dilo Psychosomatic
Medicine. Svoji specifickou psychosomatickou teorii zalozil na ivaze o intrapsychickych
konfliktech, které povazuje za pficiny né€kterych chorob. Podle né&j jsou tyto konflikty
specifické pro riznd onemocnéni. Alexander se napiiklad domnival, ze potlacena
agresivita podné€cuje onemocnéni gastrointestionalniho traktu (Bastecky et al., 1993;

Mohapl, 1990).

V nasledujicich letech se Alexander snazil ovéfit sva teoretickd tvrzeni. Na
univezit¢ v Chicagu provedl vyzkum, jehoz pfedmétem bylo téchto sedm
psychosomatickych onemocnéni: pepticky vied (ulcus pepticum), asthma bronchiale,
vysoky krevni tlak (hypertenze), revmatickd artritida, migréna, ulcerdézni kolitida

a neurodermitida (Mohapl, 1990; Morschitzky & Sator, 2012).
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Podle Alexandera jsou emoce, které ovliviiuji vnitini orgdny, Sifeny organismem
kortiko-thalamickymi cestami a vegetativnim nervovym systémem (Brodal, 1990, in
Faleide et al., 2010). Emoce mohou aktivovat nebo naopak potlacit funkeci kteréhokoliv
z orgéni. Pokud tedy emocionalni zazitek trva dlouho a clovék jej intenzivné proziva,
mize fyziologicka reakce v organu pretrvat. Psychosomatického pacienta Alexander chape
jako clovéka, kterému né&jaky davod brani pln€é vyjadiit své emoce. Vyjadieni
a znovuproziti emoci podle n€ho uvoliiuje emocialni tlak pisobici na organismus a znovu

obnovuje vnitini rovnovahu (Faleide et al., 2010).

Bastecky a kol. (1993) uvadi piehled dalSich teorii, které byly v ramci
psychoanalyzy formulovany. Patfi mezi né teorie nevédomych specifickych konflikti,
teorie specifickych zmen emoci, teorie specifickych osobnostnich profilii a teorie

specifickych postojii viuci konfliktiim.

1.3.2 Nespecifické koncepce

Nespecifické (resp. psychofyziologické) teorie spatfuji hlavni pfi¢inu vzniku a vyvoje
psychosomatického onemocnéni v pisobeni zatézovych situaci, zejména téch

psychosocialnich (Mohapl, 1990).

Koncepce psychického stresu tvoii jeden ze zakladi psychosomatické mediciny.
Selye (1966) vymezuje stres jako souhrn vSech nespecifickych U€inkli nejriznéjSich
Cinitell pasobicich na organismus. Jako stresory potom oznacuje faktory, které tento stav
vyvolavaji. Jedinec je ve stresu, kdyz pocituje, ze je intenzita piisobeni zatézové situace

vEtsi, nez jeho schopnost danou situaci zvladnout.

Optimalni mnozstvi stresu (eustres) pusobi povzbudivé, motivacéné, adaptacné
a varovné. Pokud vSak délka plisobeni stresoru piekroc¢i urcitou mez, stres se stadva
Skodlivym. Chronicky stres (distres) zpusobuje zmatenost, horSi koncentraci a tzkost, coz

vede ke snizené vykonnosti (Salleh, 2008).

Selye (1966) vypracoval koncept nespecifické somatické reakce na zatéz (GAS —
obecny adaptacni syndrom). GAS ma tii stadia: poplachovou reakci, stddium rezistence

a stadium vycerpani organismu.

Podle Selyeho ma t€lo tendenci ve vSech svych systémech smétovat k homeostdze.
Pokud se objevi faktor, ktery tuto rovnovahu naruSuje, spousti organismus fyzické

1 psychické napravujici mechanismy, kterymi se ji snazi obnovit. Pfili§ vysoké naroky na
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znovunastoleni rovnovahy se vSak stdvaji pro organismus vycerpavajici a napravujici
mechanismy prestavaji byt efektivni. V takovém piipadé pak zacina nemoc utocit do

nejslabsiho a nejnéchylnéjsiho mista (Munro, 1973).

Akutni stres, ktery ptsobi kratkodob¢, vyzyva organismus k boji. Podnécuje vyssi
koncentraci NK bun¢k. (natural killers), ¢imz podporuje obranyschopnost organismu.
Naproti tomu chronické, tj. dlouhodobé plsobeni nejriiznéjSich stresorii, jako jsou
kazdodenni potize, dopravni zacpy, pietizeni v praci, rodinné problémy, je pro imunitni
systém cCloveka devastujici. Vnitini napéti se v organismu kumuluje a to mu zabraiuje
navratit se zpet do rovnovazného stavu. V dusledku toho dochazi k poklesu poctu NK
bun¢k a organismu hrozi zvySené riziko vyskytu infekce. Z vySe uvedeného je patrné, Ze
stres na imunitu organismu pusobi. Pfipomindme, Ze kazdy clovék vniméd zdvaznost
urcitého stresoru individualné. Aby vznikla nemoc, jsou proto dilezité i dalsi faktory, jako
jsou genetickd zranitelnost, copingové strategie, osobnostni charakteristiky ¢i socidlni
podpora. Nutno podotknout, zZe obor psychoneuroimunologie se zabyva vztahy mezi

psychickymi vlivy a imunitou (Salleh, 2008; Zbofil, 2010).

Koncepce psychického stresu ma své praktické uplatnéni v teorii Zivotnich
udalosti. Americti psychologové Holmes a Rahe vytvofili inventatr zivotnich udélosti, ve
kterém prtitadili kazdé z v ném obsazenych udalosti bodovou hodnotu od 100 (Umrti
partnera) po 11 (pfestupek a jeho projednani). U jedince, ktery za 12 mésicti nasbira vice
nez 350 bodl, existuje podle autor vétsi pravdépodobnost néasledného vyskytu
psychosomatického onemocnéni. Bylo prokazdno, ze nadmérnd stresovd zatéz
doprovazejici n¢které zivotni udalosti a situace, ohrozuje jedincv zdravotni stav (Chromy

& Honzak, 2005).

V souvislosti s konceptem zivotnich udéalosti se mluvi o ochranném vlivu socidlni
a emo¢ni podpory, kterd mlze byt vnéjsi a vnitini. Studie na klinické populaci prokéazaly

vyznamny vliv vnéj$i opory zejména u pacientil s depresi (BaStecky et al., 1993).

Dnes se vSak zacinaji jevit jako UCinngj$i zdroje vnitini podpory (personal
competence). ,, Zda se, Ze aktivni pristup k Zivotnim zménam je nejlepsi zbrani proti jejich
nepriznivym nasledkim. (Bastecky et al., 1993, 47). Susan Kobasova mluvi v téchto
souvislostech o osobni charakteristice hardiness, kterd v prekladu znamenad ,,nezdolnost*
nebo ,,pevnost a ma tifi dimenze: challenge (t€zkost chapana jako vyzva), commitent

(angazovanost v boji s nemoci) a control (moznost fidit chod déni) (Ktivohlavy, 2002).
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Bastécky a kol. (1993) uvadéji prehled dalSich nespecifickych teorii. Radi mezi né
teorii vSeobecného emocniho vzruSeni, teorii konstitucni zranitelnosti, teorii diferentnich
podnétovych situact, teorii uceni organové odpovédi, teorii vegetativniho uceni a hypotézu

o chovani typu A.

1.3.3 Dalsi psychosomatické koncepce

Kortikovisceralni koncepce, kterou formulovali Bykov a Kurcin, vychazi z Pavlova uceni
o podminénych reflexech. V ramci své teorie poukdzali na tésné¢ vztahy mezi vySsi
nervovou ¢innosti a somatickymi a vegetativnimi funkcemi (Bykov & Kurtsin, 1966).
Vtom, zda se tato koncepce tadi mezi specifické ¢i nespecifické teorie, se autofi
neshodnou. Bastecky a kol. (1993) ji povazuji za jednu z nejvyznamnéjSich

psychofyziologickych koncepci, zatimco Mohapl (1990) ji poklada za svébytnou teorii.

Zakladem koncepce je vzajemny vztah mozkové kliry a vnitinich orgéni, pfi€emz
se vychazi zpoznatki o , mozZmnosti tvorby podminénych reflexii vramci regulace

nejruznéjsich vnitinich organii prostirednictvim mozkové kury. “ (Mohapl, 1990, 19).

Intenzivni a dlouhotrvajici negativni emoce (smutek, Uzkost, strach) autofi teorie
povazuji za nejvyznamnéjsi patogenni faktory kardiovaskularnich onemocnéni. Bykov
a Kurcin se nejvice zabyvali etiopatogenezi viedové choroby zaludku a dvanactniku

(Bastécky et al.,1993).

Koncepce alexithymie se nachdzi na pomezi psychoanalytickych
a psychofyziologickych teorii, resp. vychdzi z psychoanalyzy, ale béhem svého vyvoje jeji
ramce piesahla. Vytvoftili ji Sifneos a Nemiah v 70. letech 20. stoleti. Pojem alexithymie
vychazi zteckych slov A=ne, LEXI=cist, THYMOS=emoce (Bastecky et al., 1993;
Chromy & Honzak, 2005).

U alexithymickych jedinc nachézi Sifneos (1973) tyto charakteristiky: ochuzeny
fantazijni Zivot, externaln¢ orientované mysleni, snaha vyhybat se stresujicim situacim,
neschopnost plné prozivat a rozpoznat své emoce a tézkosti v nachdzeni vhodnych slov
k vyjadreni svych pocitl. Ve své dalsi praci potom Sifneos a kol. (1977, in Mohapl, 1990)
dodévaji, ze alexithymicti lidé nekonecné popisuji své télesné obtize, pocituji napéti,
podrézdénost a nervozitu, malo placou, vyjimecné sni, jsou nepiiméiené afektivni a tthnou

k zavislosti na druhych lidech nebo naopak k tomu, Ze se druhym vyhybaji.
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Koncepce alexithymie se ukdzala pro klinickou praxi jako nejpiinosnéjsi, protoze
vytvotila mysSlenkovy i pojmovy ramec, ktery dokézal dobie vysvétlit problematiku
somatickych pacientli. Terapeuti si diky ni zacali vice uvédomovat, pro¢ jejich snazeni
byva cCasto neuspésné. Alexithymie také pomohla v porozuméni lidem, kteti bez
somatického ndlezu a snevysvétlenymi obtizemi neustdle obchazeji rizné Iékate
a odborniky. V neposledni fadé¢ méla koncepce alexithymie vliv na piehodnoceni

protiptenosovych reakci terapeutt a 1¢karti (Bastecky et al., 1993).

Koncepci syndromu hopelessness - helplessness (syndrom beznadeje -
bezmocnosti) vypracovali Schmale a Engel. Autofi povazuji bezmocnost a beznad¢j za
charakteristické reakce jedince na ztratu, kterou vnima jako nenahraditelnou. Bezmocny
jedinec vnimd, Ze je svymi silami neschopny tento stav ptfekonat. Od okoli jedinec
oCekava, Ze za tuto ztratu pfevezme odpovédnost a ze mu znovu poskytne chybéjici
uspokojeni. Beznadéjny ¢lovek na rozdil od bezmocného ¢lovéka vini ze ztraty sam sebe.

Je ptesvédcen, ze mu v této situaci ani okoli neni schopno pomoci (Engel, 1967).

Behavioralnim ekvivalentem k vySe popsané koncepci je given up - giving up
complex (komplex vzdani se — zanechani druhymi). Byl popsan na zdklad¢ pozorovani
dvouleté hol¢icky s vrozenou vadou atrézie jicnu, kterd byla deprivovana vlastni matkou.
Divka reagovala na nedostatek stimulace apatii a znehybnénim. Schmale a Engel tim
ptispéli k vysvétleni kvalitativné jiné, tj. pasivni, reakce jedince na ohrozeni a zatéz.
Pridali ji ke dvéma dfive popsanym reakcim na stresové situace - boj nebo uték (Bastecky

etal., 1993).
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2 NESPECIFICKE STREVNI ZANETY

Nespecifické (idiopatické) strevni zanéty (Inflammatory Bowel Diseases — IBD)
zahrnuji Crohnovu chorobu a ulcer6ézni kolitidu. Termin idiopatické pochdzi z fectiny
apouzivd se pro oznafeni nemoci snejasnou pfi¢inou. Vyskyt téchto chronickych
onemocnéni zaznamenal v soucasné dob& vyrazny narQst, a to zejména ve vyspélych

zemich Evropy a Severni Ameriky (Bortlik, 2010; Cervenkova, 2009).

2.1 Strevo

Tenké stirevo (intestinum tenue), které se sklada ze tii casti, dvanactniku (duodenum),
la¢niku (jejunum) a kycelniku (ileum), je nejdelsi ¢asti traviciho traktu. Je 5 metra dlouhé
a zabira plochu o rozloze cca 250 m®. Za&ina pylorem a konéi ileocekdlni (Bauhinovou)
chlopni. Sliznice tenkého stfeva je tvofena jednovrstevnym cylindrickym epitelem
s kartaCovym lemem na povrchu. Mezi primarni funkce tenkého stfeva patii vstfebavani
zivin, minerall, vitamint ¢i vody. Tlusté stFevo (intestinum crassum) navazuje na tenké
sttevo ileocekdlni chlopni. Jeho délka je 150 cm a ma tyto oddily: slepé sttevo (cékum),
vzestupny, piicny a sestupny tracnik (colon ascendens, colon transversum, colon
descendens), esovita klicka tracniku (colon sigmoideum), kone¢nik (rectum) a andlni kanal
(canalis analis). Sténa tlustého stfeva ma 4 vrstvy. Tlusté stfevo je organem pro zivot
nezbytnym, protoze zajiStuje zahusténi stievniho obsahu, vstfebavani vody a elektrolyti,
vytvaii vhodné prostfedi pro stievni mikrofloru, posunuje stfevni obsah a v neposledni

fad¢ idi vylouceni nestravitelnych zbytkl ven z organismu (Bure§ & Horacek, 2003).

Travici neboli gastrointestinalni trakt (GIT) sehrdva zasadni roli v endokrinnim
systému, protoze produkuje hormony a neuropeptidy, které ovlivituji ¢innost jednotlivych
oddilti travici trubice. Mezi tyto hormony patii napiiklad inzulin, glukagon, sekretin ¢i
somatostatin. Stale vice se dnes také mluvi o imunologické uloze traviciho ustroji (Lata,

Bures, & Vanasek, 2010; Novotny, 2010).
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2.2 Zakladni informace o zanétech

Lata a kol. (2010) povazuji Crohnovu chorobu a ulcerézni kolitidu za imunologicky
zprosttedkovana onemocnéni. S tim se ztotoziiuje také Lukds (1998), ktery ovsSem
zdiraziiuje, Ze v etiopatogenezi IBD sehrdvaji vyznamnou roli kromé imunity také
genetickd predispozice a infekéni ¢i neinfekéni faktory vnéjSiho prostfedi. Kombinaci
téchto vnitfnich a vnéjsSich cCiniteld podle n& dochédzi k nepfiméfené zanétlivé reakci
organismu, destrukci tkdné a vzniku chronického onemocnéni.

S nespecifickymi stfevnimi zanéty je dnes ddvano do souvislosti mnoho geni.
NejznaméjSim z nich je gen IBD-1. Napftiklad riziko vzniku Crohnovy choroby, u které se
genetické faktory projevuji vice nez u ulcerdzni kolitidy, stoupé az na 30 % v ptipad¢, ze je
odchylka v IBD-1 genu pfeddna obéma rodi¢i (Bortlik, 2010). Zajimavosti je, Ze se
v zidovské populaci typu ASkenazim podle védcti IBD-1 gen vyskytuje 1,5-2krat Castéji
nez u zbytku populace (Lukas, Matatka, Antos, & Kulda, 1999b).

V zavéru obecného tivodu jesté predstavime pojmy, které se uzivaji pii popisu
vyvoje a prubéhu IBD. Jako prvmi ataka (primoataka) byvéd oznacovan pocatek
onemocnéni. Remise potom pojmenovava klidovou fazi a dalSimu vzplanuti onemocnéni se
tikd relaps. Pokud se choroba roz$iii na dosud nepostizené misto, mluvi se o recidive.
Reaktivaci se mysli znovuobjeveni choroby na vyléceném misté. U Crohnovy nemoci se
navic popisuje rekurence. Jde o stav, kdy se po chirurgickém odstranéni veskerych

postizenych tkani znovu na sliznici objevi zanétlivé zmény (Lata et al., 2010).

2.2.1 Ulcerozni kolitida (Colitis ulcerosa)

Ulcerdzni kolitida (UC) byla poprvé popsana Wilksem a Moxonem v roce 1875. Pro
ulcerdzni kolitidu se pouzivaji také dalsi oznaceni, jako napt. proktokolitida, idiopaticka

kolitida a idiopaticka hemoragicka kolitida (Lata et al., 2010; Lukas, 1999a).

Incidence ulcerdzni kolitidy (tj. podet nové diagnostikovanych) v Ceské republice
podle Laty a kol. (2010) ¢ini 6,8 - 8,0/100 000 obyvatel/rok, pfiCemz pomeér vyskytu je

umuzi a u zen 1,0:1,4. Maximum onemocnéni je mezi 20. - 40. rokem zivota.

UC je chronickym zanétem tlustého stieva, které postihuje v rizném rozsahu. Vzdy
je v8ak napaden konec¢nik a v n¢kterych ptipadech také pfilehlé ¢asti traéniku. Zanét se pak

§$iti v povrchovych vrstvach stfevni stény (Cervenkové, 2009; Lukas et al., 1999b). Podle
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rozsahu zanétu ve stfevé jsou rozliSovany 4 zakladni tvary UC; a to tvar rektalni, distalni,

v Vv

Symptomatika UC zahrnuje predevSim prijmy, které obvykle doprovazi piimés
krve a hlenu. Pfi téz$im prabéhu mivaji nemocni az 20 vodnatych stolic za den, pficemz
nutkavy pocit defekace, tzv. rektalni syndrom, obtézuje pacienta i béhem noci. Ostré nebo
tupé bolesti jsou nejcastéji lokalizovany v dolni poloviné bficha. Kiecovita bolest, kterd se
objevuje po jidle, zpravidla vymizi po vyprazdnéni. U pacientd s ulcer6zni kolitidou byva
také pozorovana vysoka teplota (az 41 'C) a anorexie, jejiz rozvoj podporuji pocity
nevolnosti a sytosti nebo strach z toho, Ze jidlo znovu vyvolé prifjem a bolesti. Ubytek na
vaze je tim véEtsi, ¢im rozsahlejsi je zanétlivé stievni poskozeni (Lukas, 1999a).

Komplikace, které se u pacienti s UC vyskytuji, musi byt casto feSeny
perforace kolon nebo stendzy. Neméné obvykld je u téchto pacienti piitomnost

mimostfevnich ptiznakd, které postihuji kizi, klouby, o¢i, jatra apod. (Lata et al., 2010).

2.2.2 Crohnova choroba (Morbus Crohn)

Crohnova choroba (Crohn’s Disease - CD), ktera se také oznaCuje jako regiondlni
enteritida, granulomatozni enteritida a terminalni ileitida, byla poprvé popsana Crohnem,
Ginzbergem a Oppenheimerem v roce 1932 (Lata et al., 2010).

Tento stfevni zanét byl pred 60 lety téméef neznamy, zatimco dnes je jednim
v Ceské republice pohybuje okolo 1,6 — 2,0/100000 obyvatel/rok a maximum jejiho
vyskytu mezi 15. - 30. rokem Zivota. Pomér nemocnych mezi muzi a Zenami je 1:1 (Lata et

al., 2010; Lukas et al., 1996b).

CD je chronické onemocnéni kterékoliv ¢asti travici trubice, kterou na rozdil od
UC, napada ve vSech jejich vrstvach. U vétSiny nemocnych se zanét vyskytuje v dolni ¢asti
tenkého stieva, ileu a pravé ¢asti tlustého stieva (Lata et al., 2010; Morschitzky & Sator,
2012). Na rozdil od ulcer6zni kolitidy se jedna o segmentarni zanét, jelikoz jsou postizené
useky, kterych mtze byt jeden, dva, nebo i vice, zfeteln¢ ohrani¢eny od zdravych casti

. . rvowt 1 . .7 . r 1.7 . S MrMiw e ’ ’
sliznice. Abscesy a pisStéle’ vznikaji zejména v andlni oblasti. Zanét zapficinuje zesileni

! Absces oznauje hnisavé lozisko v duting. Pistéle jsou potom dutinky, které propojuji koneénik obsahujici
stolici s jinym organem — nejéastéji s kiizi kolem koneéniku, pochvou nebo stievy. Z pistéli vytéka hnis, hlen,
a v pfipade, Ze je navazané spojeni se stievy, také stolice (Bortlik, 2010; Pacienti IBD z.s., 2016a).
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sttevni stény a proto hrozi zneprichodnéni stfeva (Lukas et al., 1999b, Morschitzky

& Sator, 2012).

Rozmanitost piiznakd se odviji od mista vyskytu a rozsahu Crohnovy choroby.
Lukas (1999a) uvadi tyto tfi zadkladni pfiznaky: prijem, bolesti bficha a ubytek na vaze.
V ptipadé, Zze je zasazeno spiSe tenké stfevo, pacienti nejcastéji prozivaji silné bolesti,
nadymani, prijem (az patnactkrat denn¢), nevolnost a zvraceni. Pokud je zasazeno spise
tlusté stfevo, objevuje se krev a hlen ve stolici, ubytek vahy a nechutenstvi (Morschitzky

& Sator, 2012).

Také Crohnova choroba byvéa doprovazena nejriiznéjSimi mimostfevnimi pfiznaky

(Lata et al., 2010).

2.3 Psychosomatické souvislosti IBD

Jsou nespecifické stievni zanéty psychosomatickym onemocnénim? Uspokojivou odpovéd’
jsme nalezli v publikaci Pacienti IBD s.z. (2016b). Striktni déleni onemocnéni na ryze
somatické a psychosomatické je podle autorti této publikace zavadéjici. U kazdého
jednotlivého onemocnéni by se podle nich mél zvazovat podil vlivu vSech (tj. genetickych,
biologickych, psychologickych i socialnich) faktorti. Dodavaji, ze v tomto ohledu patii

IBD mezi ta onemocnéni, u kterych jsou psychosocialni aspekty velmi vyznamné.

Na nespecifické stfevni zanéty je tedy nutné nahlizet multikauzalné, protoZze mohou
byt jak geneticky, tak psychologicky ¢i socialné spolupodminéné. Mezi témito
psychosomatickymi Ciniteli byvaji uvadény osobnostni faktory, rodinné situace, kritické

zivotni zazitky, stres ¢i psychicka zatéz (Morschitzky & Sator, 2012; Tress et al., 2008).

Tress a kol. (2008, 124) se také zamysleji nad vyvolavajicimi situacemi IBD, které
souhrnné charakterizuji jako ,, skutecné, fantazijni ¢i hrozici odlouceni od klicové osoby .
Odchod od rodict, prestéhovani, umrti dilezitého ¢loveka, rozchod s partnerem, dovolena
I€kate, kroky vedouci k osamostatnéni ¢i nesouhlas na stran¢ druhych lidi — to vse jsou

podle nich ptiklady situaci, které mohou mit vliv na vznik nespecifického stfrevniho zanétu.

Faleide a kol. (2010) upozoriiuji na souvislost emoci a parasympatické inervace,
protoze diky ni dochazi ke zvySenému vyprazdinovéni stfev a sekrecim. U nékterych
dospélych pacientli s UC se v autonomni fazi onemocnéni vyskytl traumaticky zazitek.
Prugh (1951, in Faleide, et al. 2010) hovoti naptiklad o dominantni matce, ktera svoji

nadfazenost nad ditétem projevovala tim, Ze ho nutila na noc¢nik.
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2.3.1 Stres alBD

Stres vyvolavd zmény v gastrointestindlnim traktu a tim ovliviiuje jeho funkénost.
Entericky nervovy systém (ENS)® je propojen skrze bohaté inervovany plexus s centralni
nervovou soustavou. Skrze toto propojeni potom stres piimo nebo nepifimo ovliviiuje jak
senzorické a sekrecni funkce gastrointestindlniho systému, tak prah vnimani bolesti.
Hovotime o existenci osy mozek-stievo (Sajadinejad, Asgari, Molavi, Kalantari, & Adibi,

2012a).

Je prokazano, Ze se osa hypotalamus — hypofyza — nadledvinky, autonomni
nervovy systém, ENS a imunitni systémem navzdjem ovliviiuji. Chronicky stres miize
meénit profily cytokini a hormonli (napi. kortizolu), coz potom pfispiva ke vzniku
nespecifického stfevniho zanétu. Stres se také dava do souvislosti s rizikovym chovanim
Cloveka (koufeni, nespravné uzivani medikace), které potom byva pfi¢inou zvySeného

mnozstvi relapst zanétu (Sajadinejad et al., 2012a).

Testovani ptredpokladu, Ze stres ptispiva k rozvoji nespecifického stfevniho zanétu,
je velmi slozité. Problematické jsou zejména rozdilnosti v definovdni a méfeni
jednotlivych aspektli stresu a projevii onemocnéni. Lidsky stres muze byt navic
individudlni reakci na velké mnozstvi nejriznéjSich podnét, jako jsou naptiklad
kazdodenni nepiijemnosti, vyznamné Zivotni ¢i traumatické udalosti (Cohen, Kessler,

& Gordon, 1997, in Maunder & Levenstein, 2008).

I pfes to, ze mohou byt vSechny aspekty stresu validné méteny a i kdyz se kazdy
znich mize jevit jako vhodny ve vztahu k vyzkumné otizce, neni podle Maundera
a Levensteina (2008) dosud zndmo, ktery z nich je pro genezi IBD tim nejrelevantnéjSim.
Autofi se navic domnivaji, Ze by se mél efekt stresu zkoumat vzhledem k rozdilnému
klinickém pribehu, genetickym vzorcim a dal$im subklinickym ukazatelim Crohnovy
choroby a ulcer6zni kolitidy pro obé skupiny pacientl zvIast. V zévéru své prace potom
prezentuji pfesvédCeni nékterych svych kolegl, Zze ma stres zasadni roli u UC, zatimco

depresivni symptomy u CD.

Robertson, Ray, Diamond a Edwards (1989) uvadéji, ze si pacienti vétSinou

uvédomuji spojitost mezi svym stievnim zanétem a psychologickym stresem. Az % téchto

* Entericky nervovy systém (,stievni mozek) je vyrazné autonomni systém uvnité stteva. ENS pracuje
pomoci reflexi, kontroluje traveni, sekreci latek a fidi peristaltické pohyby travici trubice (University of
Calgary, nedat.).
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pacientl dokéze podle jejich zjisténi identifikovat faktor, ktery onemocnéni podpofil.
Nejcastéji zminovali stresujici zivotni udélosti.

Duffy a kol. (1991) ve své prospektivni studii zjistili, ze se u pacient, kteti byli
vystaveni stresové situaci, zvysilo riziko klinickych epizod IBD ve srovnani s kontrolni
skupinou. Podrobné&jsi analyzou odhalili, Ze jsou stresové udalosti jednim

z nejvyznamnéjSich ukazateld aktivity choroby za pfitomnosti zvaZzovanych proménnych.

Dalsi vyzkum potvrdil, ze kratkodoby stres nezplisobuje nové vzplanuti ulcer6zni
kolitidy. U pacient(l, na které ptisobil stresor dlouhodobé, se v prubeéhu mésict az let riziko

tohoto vzplanuti onemocnéni zvysilo (Levenstein et al., 2000).

2.4 Terapie

Cilem farmakologické 1é¢by je snaha zklidnit aktivni zanét tak, aby jej vysttidala remise.
Pacientim jsou nejCastéji predepisovany aminosalicytdty — mesalazin (napf. Asacol)
a sulfasalazin (napf. Salazopyrin). Pokud je aktivita onemocnéni pfili§ vysokd a vyse
jmenované latky nelc¢inné, pfistupuje se k podani topickych nebo systémovych
kortikosteroidii a imunosupresiv (Pacienti IBD z.s., 2016a). Lécba kortikosteroidy vsak
miva vedlejsi Uc€inky, které jsou psychické i behaviordlni. Velmi casto se napiiklad
u pacientll objevuji v souvislosti s uzivanim téchto medikamentli poruchy nalady. Nemala

¢ast z nich potom uziva antidepresiva (Triantafillis, Merikas, & Gikas, 2013)

V soucasné dobé se 1écba IBD stale vice orientuje na metody biologické 1é¢by,
v ramci které jsou pacientim namisto synteticky vyrobenych 1¢kti podavany pouze piirodni
produkty. Zakladnim mechanismem ucinku biologické 1écby je inhibice (neboli blokace)
cytokintl, coz jsou bilkoviny, které se v organismu ucastni imunitni odpovédi. Tato forma
1écby byva vyuzivdna v ptipadé, ze selhdva nebo se zda nedostatecnd ptredchozi 1éCba

kortikosteroidy a imunosupresivy (Cervenkova, 2009).

K chirurgické 1é¢bé se pfistupuje zejména v situacich, kdy se u pacienta objevi
komplikace a zanét neni mozné zvladnout jinymi prostiedky. Cervenkova (2009) uvadi, ze
alesponi jednu operaci stievniho zanétu podstoupi piiblizné 80% nemocnych s CD a 15%

s UC.

Pii chirurgickém zakroku se u pacienta s ulcerdzni kolitidou vétSinou odebira celé
tlusté stievo. Ponechava se jen kratkd oblast svéraci, na kterou potom lékafi nasiji

konec¢nou c¢ast tenkého stfeva (terminalniho ilea), ¢imz vytvoii ,,nahradu koneéniku*
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(pouch). Crohnovu chorobu nelze naproti tomu definitivné operané vylécit, protoze
napada kteroukoliv ¢ast traviciho traktu. Pfi chirurgickém zakroku zde lékat odstrafiuje
pouze postiZzenou Cast stfeva a spojuje zdravé ¢asti traéniku. V piipadé, ze zanét postihuje
oblasti kolem kone¢niku, neni mozné provést operaci, ktera by stievo zachovala (pouch),

a je nutné pfistoupit k vytvoreni sttevniho vyvodu (stomie) (Pacienti IBD z.s., 2016a).

Do 1é¢ebnych plant nékterych IBD pacientl byva zatazovana psychoterapie. Tato
forma 1écby vSak neni podle Laty a kol. (2010) v praxi docenéna. NejobvyklejSimi
pfi¢inami ptichodu pacienti k psychologovi jsou tuzkost, stres, deprese, problémy
s vyporadavanim se s komplikacemi nemoci, vnimand neschopnost dodrzovat 1écebna
doporuceni a v neposledni fadé psychické nasledky chirurgické 1é€by. Doprovazeni
pacientli v pooperacnim obdobi je obzvlast¢ dilezitym ukolem psychologi (Camic

& Knight, 2004).

Podplirna psychoterapie je velmi uspéSna v redukci psychickych symptomut
a zlepSuje celkovy pocit dusevni pohody pacienta. Tato forma psychoterapie zahrnuje
edukaci o vztahu psychiky a téla, povzbuzovani a pozitivni posilovani, nejriiznéjsi
doporuceni a pomoc pii vyrovnavani se s nemoci. Pfi individudlni ¢i parové psychoterapii
byva také pacientim pomadhano se znovupfijetim svoji sexuality, kterd byva diky
chirurgickému zékroku narusena (Camic & Knight, 2004). Studie zkoumajici vliv tzv.
,mind-body* terapie na IBD pacienty zjistila signifikantni zlepSeni v kvalité Zivota, depresi

a celkovém pocitu zivotni pohody (Elsenbruch et al., 2005).

Také relaxacni tréninky patii k metodam, které se u IBD pacientim pouzivaji.
Ukazalo se, ze relaxace pozitivné ovliviiuje psychické napéti pacienta i t€lesné symptomy
(Sajadinejad et al., 2012a). Pacienti jsou pii relaxaci vedeni k uvolnéni kosterniho svalstva

a celkovému zklidnéni, ,, které je doprovazeno soustredénym sebeuvedomovanim. (Orel,

2016, 288).

Evertz a kol. (2017) ve své studii potvrdili pozitivni vliv kognitivné - behavioralni
terapie na zlepSeni kvality Zivota a sniZzeni deprese a Gzkosti u IBD pacientii. Dalsi studie
ukazuji, Ze ackoliv KBT vede ke sniZeni uzkosti, deprese a zvySeni kvality Zivota, nema
pravdépodobné zadny vyznamny vliv na samotny prubéh onemocnéni (Sajadinejad et al.,
2012a). Thompson a kol. (2012) provedli longitudinalni studii, ve které zkoumali
adolescenty s IBD lécené pomoci KBT. Zjistili, ze tato skupina pacientl ma lepsi

psychosocialni fungovani, nez kontrolni skupina lé¢ena obvyklym zptsobem.
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2.5 Kbvalita Zivota pacienti s IBD

Crohnova choroba a ulcer6zni kolitida jsou pro pacienty psychicky naro¢na onemocnéni.
Je tomu mimo jiné proto, Ze provazejici potize té€chto zanéth zasahuji pfimo do pacientovy
intimity. Pro mnoho z nich je v dusledku toho velmi obtizné o nemoci hovofit, a to jak

s 1ékatem, tak s jejich okolim (Zbofil, 2010).

Kvalita zivota souvisejici se zdravim (Health-related quality of life — HRQOL) je
globalni konstrukt, ktery zahrnuje pacientovo vniméani onemocnéni a uroven jeho
kazdodenniho fungovani. HRQOL v sobé zahrnuje jak biologické, tak psychologické,
socialni a kulturnimi faktory. Vyznamnost ukazatele byla potvrzena v mnoha vyzkumech
a proto existuje n¢kolik nastroji, které jej méfi. Pro méfeni kvality Zivota u IBD pacientl
se pouziva specialni dotaznik IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire), ktery
mimo jiné citlivé reaguje na zmény zpusobené lékaiskymi zdsahy a lé€bou (Ringel

& Drossman, 2001).

KaZzdodenni Zivot pacientll je ovlivilovan chronicitou onemocnéni, agresivhimi
lécebnymi rezimy a komplikacemi doprovazejici IBD. Onemocnéni je pro pacienta
limitujici také v socidlni oblasti, protoZe negativné ovliviiuje jeho uspé$nost v dosazeni
zivotnich cilli, zaméstnani a volnocasové aktivity (Jordan, Sin, Fear, & Chalder, 2016;

Moreno-Jimenéz, Blanco, Rodriguez-Muiioz, & Hernandez, 2007).

U nékterych pacientl musi byt pro zavaznost stfevniho zanétlivého onemocnéni
proveden chirurgicky zakrok, pii kterém se vytvofi stfevni vyvod (stomie). Camic a Knight
(2004) uvadéji, ze pacienty v disledku této operace provazeji pocity znechuceni a studu,
pokiivené vnimani vlastniho téla a strach ze sexualni nedostate¢nosti. Sajadinejad a kol.
(2012a) dodavaji, ze IBD pacienty suzuje pocit ztraty kontroly nad vlastnimi stfevy

a nejistota vyplyvajici z neptedvidatelného vyvoje zanétu.

Ke zhorSené kvalité Zivota IBD pacientl pfispivaji kromé télesnych symptomd,
(jako jsou prijmy, nutkavd defekace a nadymani) uzkosti, deprese a panické poruchy

(Triantafillidis et al., 2013)

Ve vyzkumu Gurkové a Lilgové (2009) bylo zjisténo, ze pacienti vnimaji ptiblizné
stejné zdvazné dopad onemocnéni na fyzickou, emociondlni 1 socialni oblast. Pacienty
obtézovala Gnava, nadymani, priijem, ospalost, nedostatek energie a myslenky typu co se
stane, kdyz nestihnu dobéhnout na toaletu. Ptitomnost IBD navic zdsadné ovliviiovala

oblast zalib a kontakti s druhymi lidmi. A to vSe vede podle autorek k tizkosti, kterou jeste
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vice posiluji obavy z vyvoje onemocnéni ¢i ptipadného chirurgického zakroku, a zméndm
nalad. Dodavaji, Ze tento mechanismus funguje i obracené - stres, depresivni nélada

a uzkost sekundarné komplikuji pfitomné onemocnéni.

Dalsi vyzkum se zaméfil pfimo na obavy IBD pacientd. Pro posouzeni specifickych
obav u téchto pacientli byl vytvoten dotaznik RFIPC (The Rating Form of Inflammatory
Bowel Disease Patient Concerne). NejCastéji pacienty podle autort studie trapila nejasna
povaha onemocnéni, vedlejsi ucinky 1ékd, ndsledky chirurgického zakroku (stomicky vak),
pocit ztraty stfevni kontroly a zvySené riziko rozvoje rakoviny. Ukdazalo se, ze obavy
spojené s timto onemocnénim negativné koreluji s informovanosti pacienta, tzn. mensi
informovanost je spojena s vy$§im mnozstvim obav. Bylo také prokdzano, ze existuji
klinicky vyznamné rozdily mezi diagnézami. Zatimco se pacienti s Crohnovou chorobou
ostatni, snizenou schopnosti naplnit sviij potencidl, bolesti a utrpenim, pacienti s ulcerdzni

kolitidou své myslenky smétovali k rozvoji rakoviny (Drossman et al., 1991)

Moreno-Jimenéz a kol. (2007) zkoumali, zda maji osobnostni charakteristiky
pacientt s IBD vliv na kvalitu Zivota. Zjistili, Ze neuroticismus, alexithymie a v mensi mife
také mira sebevédomi pacientl pisobi na kvalitu jejich Zivota.

Pacienti uzivaji mnoho 1ékd. Rada z nich viak vyvolava negativni vedlejsi G¢inky,
onemocnéni, hypertenzi nebo cukrovku. V neposledni fad€ jsou to vedlejsi ucinky

medikace kortikosteroidy (zmény nalady, manie ¢i deprese), které ovliviiuji kvalitu Zivota

IBD pacienti (Mackner, Sisson, & Crandall, 2004; Sajadinejad et al., 2012a).
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3 OSOBNOSTNI CHARAKTERISTIKY

Nasledujicim textem uvedeme ¢tenafe do problematiky osobnosti a vlastnosti osobnosti.

Zamétime se na jejich souvislosti s chronickym onemocnéni.

3.1 Vymezeni pojmu osobnost a psychické vlastnosti
osobnosti

Nakonec¢ny (2009, 10) definuje osobnost jako , vnitrni organizaci duSevmniho Zivota
Clovéka, skutecnost, zZe je jednotou dilcich funkci, Ze tedy funguje jako jednotny celek
interindividudlné odlisnych dispozic, a jako takovy vytvari smysluplné souvislosti
s vnejsimi  projevy, tj. s chovanim individua. Pojem osobnost tak vyjadiuje vnitini
psychické usporadani cloveka, jeho vnmitini dynamickou strukturu, determinujici jeho
dusevni zivot.“ Z vySe zminéné definice vyplyva, Ze je osobnost souhrnem dispozic
k ur¢itym psychickym reakcim, které jsou pro kazdého ¢lovéka individualni. Tim je potom
vysvétlena skutecnost, Ze lidé Casto reaguji ve stejné situaci rozdilnym zptisobem. Autor
dodava, ze byl pojem osobnost do psychologie zaveden az na pocatku 20. stoleti, tedy
v obdobi, kdy se namisto zkoumani jednotlivych funkci osobnosti (jako byly vnimani

a mysleni) stale vice usilovalo o studium dusevniho zivota ¢lovéka jako celku.

Cakirpaloglu (2012, 16) vymezuje osobnost jako ,,souhrn, souvislost ¢i propojent
charakteru, temperamentu, schopnosti a také konstitucnich vlastnosti cloveka.
Psychometrické¢ definice potom osobnost chépou jako soustavu faktorti, které lze
objektivné méfit.

Ustiednimi tématy psychologie osobnosti jsou psychické vlastnosti osobnosti,
osobnostni charakteristiky ¢i rysy osobnosti. I pfesto, Ze v jednotlivych definicich téchto

pojml spatiujeme drobné odliSnosti, uzivaime je dnes podle Blatného (2010) jako

synonyma.

Slovni zasoba Ceského jazyka obsahuje nepieberné mnozstvi slov, resp. ptidavnych
jmen (napf. agresivni, blaznivy), které pouzivame pii snaze charakterizovat clovéka.
V psychologii osobnosti tato slova oznacujeme jako psychické vlastnosti osobnosti nebo
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osobnostni charakteristiky (personality characteristics). Tyto vlastnosti ¢i charakteristiky
na zakladé zobecnéni popisuji vnéjSi projevy osobnosti. Krom¢ toho mohou byt také
chapany jako vnitini dispozice, které vysvétluji vnéjsi chovani clovéka (Blatny, 2010;
Nakonecny, 2009). Dispozice (dispositions), které se také oznacuji jako osobnostni rysy
(personality traits), jsou definovany jako ,,vrozené nebo ziskané pripravenosti chovat se,

Jjednat nebo proZivat situace urcitym zpiisobem. “ (Blatny, 2010, 43).

Nakone¢ny (2009) rozliSuje dva typy psychologickych charakteristik:
charakteristiky vlastnosti psychickych procest a charakteristiky psychickych vlastnosti (tj.
rystl) osobnosti. Jednotlivé rysy osobnosti se podle n¢j sdruzuji do kategorii a tvoii

strukturu osobnosti - temperament, schopnosti, postoje a motivy.

Pro podrobn&jsi studium problematiky odkazujeme na nasledujici publikace: Ri¢an
(2010), Nakonecny (2009), Tardy (1964), Cakirpaloglu (2012), Vagnerova (2010) a Blatny
(2010).

3.2 Psychologické méreni vlastnosti osobnosti

Ve 20. stoleti se vyzkum rysti osobnosti soustiedil pfedev§im na jejich pocet, podstatu
a organizaci. Podle Barenbauma a Wintera (2008, in Blatny, 2010, 14) se k tomu nejvice
uzivaly ,,faktorova analyza, vyvozovani konstruktii a typologii na zakladé racionalni nebo
teoretické uvahy a idiograficky pristup. V soucasnosti se vyzkum ryst zaméfuje spiSe na

problematiku jejich stability a zmény v pribéhu vyvoje jedince (Blatny, 2010).

Cakirpaloglu (2012) tvrdi, Zze zdkladni snahou psychologického vyzkumu ryst je
hledani zakladnich dimenzi osobnosti. Vyzkum se podle n¢j pfedevSim zaméiuje na
specifické charakteristiky konkrétni osobnosti, které pojmenovava a nasledné srovnava

s charakteristikami ostatnich jedinct.

Dotazniky, které méfi jen jeden osobnostni rys nebo vlastnost (napi. extraverzi,
neuroticismus ¢i uzkost), oznacujeme jako testy osobnosti. Naproti tomu existuji metody
soubézné postihujici vice osobnostnich ryst, kterym tikame osobnostni inventare. Mezi
nejznaméjsi osobnostni inventare Cakirpaloglu (2012) fadi pétifaktorovy model osobnosti
(Big Five), Catteliiv Sestnacti faktorovy inventaf osobnosti (16 PF) a Minnesotsky

multifdizovy osobnostni inventai - 2 (MMPI-2).
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3.3 Osobnost a chronické onemocnéni

V tomto textu davame do souvislosti osobnost ¢lovéka a chronické onemocnéni. Je
vSeobecné zndmo, ze vazby mezi osobnosti, zdravim a nemoci existuji. Zcela jisté
jedincovo osobnostni nastaveni uleh¢uje nebo naopak stéZuje proces vyrovnani se
s onemocnénim. Mulzeme se také domnivat, ze nékteré osobnostni charakteristiky
predisponuji Clovéka k urcitému onemocnéni. Urcit¢ néas také napadd otdzka, jestli
i chronické onemocnéni zpétné na pacientovu osobnost plisobi a tim ho proméiuje

a ovliviyje.

3.3.1 Premorbidni osobnost

Vazby mezi osobnosti, zdravim a nemoci jsou zfetelné. Mnoho vyzkumnikid se proto ve
svych dilech zabyva vztahem mezi chronickym onemocnénim a premorbidni osobnosti.
Zajima je tedy, zda existuji specifické rysy osobnosti, které¢ by jedince piedurcovaly

k tomu, Ze se u n¢j rozvine urcité onemocnéni.

Premorbidni osobnost je souhrnnym oznacenim pro osobnostni rysy ¢i vlastnosti,

které se u ¢lovéka vyskytovaly pted vznikem onemocnéni (Frank, 2011).

Osobnostni  charakteristiky  tvofi  zaklad stabilntho vzorce emocniho
a behavioralniho fungovani. Aldwin, Spiro, Levenson a Cupertino (2001) se domnivaji, Ze
toto nastaveni jedince miize ovlivnit riziko rozvoje chronického onemocnéni a také

zpusoby, kterymi jedinec snasi vyskytujici se symptomy a zvlada lé¢ebny rezim.

Sutin, Zonderman, Ferrucci, & Terracciano (2013) zkoumali osobnostni
charakteristiky chronicky nemocnych pacientll. Zjistili, Ze se u nich urcité osobnostni
charakteristiky (vysoka mira neuroticismu a nizkd mira svédomitosti) vyskytovaly jesté
ptfed tim, neZ onemocnéli. Tyto charakteristiky povazuji za jedny z vyznamnych prediktorti
chronického onemocnéni. Williams a kol. (1980, in Sutin, et al., 2013) potom na zaklad¢
svého vyzkumu spojili neptatelskou a agresivni osobnost s vyssi nachylnosti ke vzniku

kardiovaskularniho onemocnéni (zejména infarktu myokardu ¢i mrtvice).

Na druhé strané jsou autofi, ktefi si nemysli, Ze by osobnostni charakteristiky
pusobily v etiologii onemocnéni. Naptiklad Siegler, Levenstein, Feaganes a Brummett
(2000, in Levenstein, 2002) z analyzy MMPI profild studentli s nespecifickym stfevnim
zanétem odvodili, Ze se jejich osobnostni charakteristiky ménily spiSe sekundarné, tj. az

v zavislosti na pfitomném onemocnéni.
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To, ze maji osobnostni charakteristiky pacienta vliv na progresi onemocnéni,
prezentuje ve svém vyzkumu Ironson, O’Cleirigh, Schneiderman, Weiss a Costa (2008).
Rozvoj onemocnéni HIV je podle nich pomalejsi u otevienéjsich, extravertovanéjSich

v

a svédomitéjsich jedinct.

3.3.2 Vliv chronického onemocnéni na zménu osobnostnich
charakteristik

Osobnostni charakteristiky pfedstavuji pomérné stabilni vlastnosti, které se nijakym

zasadnim zpiisobem, alespont v dospélosti, neméni. Osobnost je vSak také plastickym

systémem. Zejména v reakci na standardni vyvojové zmény, ¢i naopak vreakci na

nestandardni situace (stres, trauma), muze dojit k proméné rysu osobnosti nebo jeho

dil¢iho aspektu (Vagnerova, 2010).

V souvislosti s problematikou osobnosti a nemoci se nabizi otdzka, zda chronické
onemocnéni meéni osobnost postizeného clovéka. To, zda dochazi ke zméné ryst
pacientovy osobnosti, bylo podrobnéji zkoumano u Alzheimerovy demence, Parkinsonovy
nemoci, mozkové mrtvice ¢i respiratnich onemocnéni. Osobnostni proména byla v téchto
studiich nejcastéji posuzovana pomoci srovnani nynéjSich osobnostnich charakteristik
pacienta s retrospektivni evaluaci jeho charakteristik ostatnimi ¢leny rodiny. Vyzkumy,
které by proménu osobnosti zkoumaly u pacientli s béznymi chronickymi onemocnénimi,

jsou bohuzel velmi vzacné (Jokela, Hakulinen, Singh-Manoux, & Kimiviki, 2014) .

wrwe

muze byt prvnim indikadtorem vyvijejiciho se onemocnéni. Pokud se podaii symptomy
akutniho onemocnéni vylécit, byva pravidlem, Ze se i zmény v osobnosti, které se nahle
vyskytly, vrati zpét do pivodniho stavu. U pacientii, kde nemoc pfesla do chronicity,

mohou byt ovSem jeji promény trvalé (Sutin et al., 2013).

Jokela a kol. (2014) zjistili, Ze se u bézné chronicky nemocnych pacientl snizila
extraverze, emociondlni stabilita a svédomitost. Zmény ve vSech péti faktorech Big Five
potom zaznamenali pouze u pacienti po mozkové mrtvici a pacientll s respiracnimi

nemocemi.

Také Sutin a kol. (2013) ve svém vyzkumu zamétuji pozornost na vyvoj chronické
osobnosti. Dosli k zadvéru, Ze vysoky neuroticismus a nizkd svédomitost jsou pomeérné

stabilnimi charakteristikami, které se nijak zasadné¢ v souvislosti s chronickym
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onemocnénim neméni. Autofi dale upozornuji, Ze pfitomnost dlouhodobého chronického
onemocnéni vede k proméndm ve vnimani sebe sama. U nemocného ¢lovéka se potom
napiiklad vyviji silnd zavislost na pecovateli, kterd ve svém dusledku vede k tomu, Ze se
pacient zacne povazovat za mén¢ kompetentniho a schopného, nez tomu bylo pifed

vyskytem onemocnéni.

3.3.3 Adaptace jedince na chronické onemocnéni

Kromé toho, Zze mohou byt osobnostni charakteristiky duilezitym faktorem v etiologii
mnoha télesnych nemoci, je ve spousté vé€deckych textli zminovana jejich souvislost se

zpusobilosti jedince se na chronické onemocnéni adaptovat (Pop-Jordanova, 2015).

Adaptovat se znamena podle Paulika (2017) schopnost jedince vyvinout takové
chovani, které mu umozni pfizpisobit se novym podminkdm a situacim v prostiedi, které
jej obklopuje. Adaptaci chape jako nezbytnou podminku toho, aby mohl ¢lovék fungovat,

prezil a mohl se déle vyvijet.

Chronické onemocnéni neptichdzi nardz, ale objevuje se postupné. Zpocatku na néj
pacient nahlizi jako na kterékoliv jiné béZzné onemocnéni a véfi, ze bude brzy vyléceno.
Vnitiné si jesté nepfipousti moznost, ze se z néj stane nedilna soucast jeho zivota. Faktem
je, ze samotnd povaha chronického onemocnéni ovliviiuje sebepojeti jedince. Pro
chronické onemocnéni jsou typické sttidajici se epizody remisi a relapsi. Protoze nejsou
mnohdy 1ékati schopni chronické onemocnéni pln¢ vylécit, pokouseji se alespon co nejvice
prodlouzit jeho remisi. Onemocnéni neplisobi jen na to, jak pacient sam sebe chape, ale
také na to, jak svoji osobnost hodnoti. Nepiijemné jsou pro pacienta vtirajici se myslenky,
které mu skuteCnost, ze je nemocny, neustale pfipominaji. Toto vSechno jsou skutecnosti,
které s sebou chronické onemocnéni pifinds$i a se kterymi se pacient musi vyrovnat

(Ktivohlavy, 2002).

Podle Drossmana (1986) se na nemoc dokazi nejlépe adaptovat ti pacienti, ktefi si
o svém onemocnéni zjiSt'uji informace a kteti se podileji na 1é€bé. K tspésné adaptaci je
podle n&j nutné, aby byl mezi l¢kafem a pacientem vytvoten spolehlivy pecujici vztah, ve
kterém bude prostor pro pacientovu edukaci a ve kterém bude pacient 1ékafem podporovan
v tom, Ze se svymi pfipominkami a rozhodnutimi miize spolupodilet na planovani svoji
lécby. Aktivni pfistup pacienta piispivd ke sniZzeni uzkosti z vnimaného nedostatku

kontroly nad svoji nemoci.
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Boye a kol. (2008) spojuji tispéSnou adaptaci jedince na chronické onemocnéni
a interni locus of control. Pacienti s vnitinim mistem kontroly podle nich mnohem ¢ast&;ji

vyhledavaji informace o své nemoci.

Vysledky polské studie (Lickiewicz, Zwolinska-Wcisto, Lickiewicz, Rozpondek,
& Mach, 2010) naznacuji, Ze proces adaptace na chronické onemocnéni (IBD) souvisi
s jeho dobou trvani, poctem komplikaci a nékterymi charakteristikami osobnosti, jako jsou
neuroticismus, extraverze a svédomitost. Tato souvislost s aktivitou stfevniho onemocnéni

nebyla potvrzena.

Bohuzel, az v poloviné pfipadli se nemocnym s IBD nepodafi sviij stav pfijmout

a dochazi k maladaptaci (Zbofil, 2010).

3.4 Osobnostni charakteristiky u pacienti s IBD

V této casti textu se jiz konkrétnji zaméfime na osobnostni charakteristiky pacientl
s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Zminime zde zejména ty z nich, které jsou v literatufe
uvadény nejcastéji.

U IBD pacientli byva pozorovana nadmérna zavislost na druhych lidech a jejich
celkovd nevyspélost v mezilidskych vztazich. V tomto ohledu jsou vymezovany dva
charakterové typy pacientl s ulcerdzni kolitidou. Oteviené zavisly typ pacienta s kolitidou
se upina na druhé lidi a svoji zavislost na nich projevuje zcela oteviené. Pseudonezavisly
fyp pacienta se naproti tomu snazi pusobit nezavisle. Ve skuteCnosti ale svoji zavislost
popira volbou jednoho tustfedniho ¢lovéka. Pacienti se boji opusténi a odmitnuti. Stud za
tuto zavislost na druhych lidech racionalné popiraji tim, Ze se pro sviij vztah k oné blizké
osob¢ snazi hledat nejriiznéjsi vysvétleni. U pacientli s Crohnovou nemoci je tato zavislost

mensi, néZ u pacientt s ulcerdzni kolitidou (Tress et al., 2008).

Pacienti s IBD, zejména ti s UC, jsou mén¢ hostilni. Je pro né také typické to, ze

v niz§i mife pfimo vyjadiuji agresi (Boye et al., 2008).

Neuroticismus je dalSim typickym osobnostnim rysem IBD pacientt.
Neuroticismus v sobé zahrnuje emoc¢ni nestabilitu a tendenci interpretovat situace jako
ohrozujici. Tento rys zvySuje individudlni nachylnost pacienta vystavovat se podnétim
vyvolavajicim negativni emoce, které nasledné¢ mohou ovliviiovat vznik a vyvoj symptomu

nespecifického stievniho zanétu (Moreno-Jimenéz et al., 2007).
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U IBD pacienti jsou také popisovany prvky tzv. nutkavého (obsedantniho)
charakteru, jako jsou potadkumilovnost, svédomitost, nerozhodnost a pfiliSna
pfizptsobivost. Tyto charakteristiky mohou byt navic pacienty vnimany jako depresivni
obrany (Tress et al., 2008; Wilke & Leuner, 1990, in Kovatsova, Heretik, & Kovacs,
2004).

Sebehodnoceni IBD pacientl je nestabilni, protoZze symptomy doprovazejici
nespecificky sttevni zanét ovliviuji prvky stabilizujici pojeti osobnosti. Pacienti se citi
ohroZeni zejména v budovani svého profesniho ¢i intimniho Zivota, z ¢ehoz pak prameni
depresivni a uzkostné stavy (Tress et al., 2008). Neschopnost pacientll ocenit sebe sama je
podle Wilkeho a Leunera (1990, in Kovatsova et al., 2004) jednou z pficin jejich z&vislosti
na druhych lidech.

Dalsi vlastnosti, o které¢ se v souvislosti s nespecifickymi stfevnimi zanéty stale
vice mluvi, je alexithymie. Alexithymie vyjadfuje tézkosti v rozpozndvani, popisovani
a vyjadfovani pocitll a emoci, zevné orientovany styl mysleni ¢i nedostatek ptedstavivosti
a fantazie (Saariaho, Saariaho, Mattila, Karukivi, & Joukamaa, 2013). Pro podrobné&;jsi

informace o koncepci alexithymie odkazujeme na Kap. 1.3.3 této prace.

V literatufe je naznaCena jistd souvislost mezi IBD, uzkosti a depresi. Podle
Seligmana (2002, in Sajadinejad et al., 2012a) naruSuje neptedvidatelny prabeh
onemocnéni sebedlivéru, sebehodnoceni a povzbuzuje pacientiv pocit bezmoci, ¢imz

vznika vétsi nachylnost k rozvoji deprese.

Autofi ovSem nejsou ve svych vyzkumech jednotni. Nekteii tvrdi, Ze spojitost mezi
uzkosti, depresi a IBD je bézna, jini naopak tento vztah popiraji. Navic se diskutuje, zda je
depresivita u téchto pacientl premorbidni nebo reaktivni. Pro jeji reaktivni pojeti svéd¢i to,
Ze se u pacientll v remisi depresivita projevuje na snizené Urovni. I piesto, ze uzkostné
a depresivni symptomy u téchto pacientd vétSinou nedosahuji klinické definice
psychiatrické nemoci, prozivany distres, obavy, starosti, strach a chudé copingové strategie
snizuji jejich kvalitu Zzivota (Sajadinejad et al., 2012a; Wilke & Leuner, 1990, in
Kovatsova et al., 2004).

Pacienti s nespecifickym stfevnim zanétem (zejména s Crohnovou chorobou)
pouzivaji maladaptivni ego obranné mechanismy, jako jsou regrese, izolace, pasivni

agrese nebo projekce. Zda se, ze nezdravé obrany jsou charakteristické pro Siroké spektrum
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chronicky nemocnych pacientii, ktefi se timto zptisobem snaZzi piekonat pocity frustrace,

deprese a uzkosti (Triantafillidis et al., 2013).

Osobnost pacienta s Crohnovou nemoci je velmi podobnd osobnosti pacienta
s ulcerdzni kolitidou. I pies to 1ze v literature vyc¢ist nékteré odliSnosti. Podle Tresse a kol.
(2008) jsou pacienti s CD depresivnéjsi, uzkostnéjsi a rigidnéjsi nez pacienti s kolitidou.
V souvislosti se symptomatikou a vnimdnim onemocnéni tito lidé velmi vyrazné prozivaji

depresivni stavy, labilni nalady a disimulaéni tendence.
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4 VYZKUMY OSOBNOSTNICH
CHARAKTERISTIK U IBD PACIENTU

V nasledujici kapitole pfedstavujeme studie, které se vztahuji k IBD pacientim a jejich
osobnostnim charakteristikdm. Podle toho, jakou metodiku autofi ve svych vyzkumech

pouzili, rozdélujeme jejich prezentaci do dvou ¢ésti.

Pii hledani zahrani¢nich studii jsme nalezli jen velmi malé mnoZzstvi vyzkumd,
které by v dnesni dobé pii zkoumani osobnosti pacienta s IBD pouzily MMPI-2. Celkové
lze fici, Ze se autofi téchto vyzkumil zamétuji spiSe na obecnéjsi rysy osobnosti a méné
Casto svoji pozornost orientuji na jejich podrobnéjsi analyzu. Tento postieh prezentuji také

Triantafillidis a kol. (2013).

4.1 Vyzkumy provedené pomoci MMPI / MMPI-2 /
MMPI-2-RF

Minnesotsky multifaizovy osobnostni inventat byl ve vyzkumech pacientl s nespecifickymi
sttevnimi zanéty administrovan jiz v 80. letech 20. stoleti. Naptiklad Liedtke, Freyberger
a Zepf (1977) zjistili, Ze pacienti s ulcerézni kolitidu skérovali v porovndni s kontrolni
skupinou signifikantné vySe na Skéalach hypochondrie, deprese, paranoia a socidlni
introverze. McMahon, Schmitt, Patterson a Rothman (1973) vypracovali tiiletou
multidisciplinarni vyzkumnou studii, do které zapojili 100 pacientli s nespecifickymi
sttevnimi zanéty. Na zaklad¢ analyzy vysledki MMPI u téchto jedinch zdlraznili
signifikantni zvySeni ve dvou (hypochondrie, hysterie) ze tii $kal neurotické triady oproti
jejich zdravym sourozencim, kteti tvofili kontrolni skupinu. Deprese, tfeti ze Skal
neurotické triady, byla také zvySena, ne vSak na signifikantni Grovni. Autofi dale
upozornili na obecné niz$i stupent autonomie u IBD pacientd. Také West (1970) potom
vypracoval zajimavou studii, ve které se zabyval tim, zda l1ze na zéklad¢ proménnych
zMMPI odlisit pacienty s UC od skupiny pacienti s jinym psychosomatickym
onemocnénim. Lidé s ulcerdzni kolitidou v jeho vyzkumu skoérovali ve vSech klinickych

Skalach MMPI nize.
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Schwarz a kol. (1993) provedli studii, jejiz vysledky jsou konzistentni s vysledky
vyse uvedenych vyzkumi. Vyslo jim, ze pacienti s IBD skoruji v porovnani s kontrolni
skupinou signifikantn¢ vySe na MMPI Skélach hypochondrie, deprese, hysterie a socialni

introverze.

Shokrzadeh, Kamkari, Zamani a Maadi (2017) vykonali vyzkum osobnostnich
charakteristik u 100 pacientd s nespecifickym stfevnim zanétem pomoci inventate MMPI-
2-RF (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2-Restructured Questionnaire).
Kontrolni skupina, kterou tvofilo celkem 100 lidi, byla rozd€lena na dvé podskupiny (57
rodinnych pfislusnikli pacientli a 43 cizich osob). Rozdil, ktery byl statisticky vyznamny
pouze pii porovnani pacientl se skupinou cizich lidi, pozorovali autofi na Skalach emoc¢ni

neadekvatnost, demoralizace, kognitivni stesky, sebe-pochyby a neuroticismus.

Fracchia a kol. (2011) ve své studii zkoumali psychické fungovani a individualni
postoje 89 pacientli s diagnostikovanym nespecifickym stievnim zanétem (51 s UC a 38
s CD). Jednalo se o rozsahly vyzkum, ve kterém byly postupné¢ administrovany tyto
dotazniky: IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire), CISS (Campbell Interest
and Skill Survey), 1BQ (lllness Behaviour Questionnaire) a MMPI. Z analyzy vysledkl
MMPI vysly najevo zajimavé korelace. Vyznamny inverzni vztah autofi objevili mezi
K skalou a skalami psychastenie, schizofrenie, uzkost, zloba, poruchy pracovniho vykonu
a posttraumaticka stresovad porucha. Vyznamna piima zavislost byla potom nalezena mezi
Skalou hypochondrie a Skdlami deprese, psychastenie, schizofrenice, uzkost, zdjem

o vlastni zdravi, poruchy pracovniho vykonu a posttraumaticka stresova porucha.

4.2 Dalsi studie

Robertson a kol. (1989) zjistili, ze jsou lidé postizeni IBD mnohem vice introvertni
a neurotiCti nez kontrolni skupina. Vét§i miru neuroticismu pfitom castéji identifikovali
u pacientll s Crohnovou chorobou. Také objevili, ze byly vySe zminéné osobnostni
charakteristiky pfitomny ve stejné mife i u Cerstvé diagnostikovanych pacienti. Osobnostni

charakteristiky jsou tedy podle autorti sou¢ésti premorbidni osobnosti.

Také Tkalgié, Hauser, Pletikosi¢ a Stima¢ (2009) ve svém vyzkumu zaznamenali
signifikantn¢ vys§i Uroven neuroticismu u IBD pacientii nez u kontrolni skupiny.
Neuroticismus je témito autory povazovan také za vyznamného prediktora kvality Zivota

IBD pacientt.
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Problematika deprese a uzkosti u IBD pacientd se stala pfedmétem mnoha
vyzkumti. Bhandari, Larson, Kumar a Stein (2007) zjistili, Ze se depresivni symptomy
vyskytuji u 49% IBD pacientli, zatimco u kontrolni skupiny tomu bylo u 23% lidi. Jako
nezavislé prediktory téchto ptiznaki uvedli star§i vék (vétsi nez 50 let), rodinny status
pacienta a formu nespecifického stievniho zanétu. Abnormalni tzkost je potom podle
Bannaga a Selingera (2015) sledovéna témét u 40% pacienti s IBD. Také dalsi studie
prezentuji velmi podobné vysledky (napt. Addolorato, Capristo, Stefanini, & Gasbarrini,

1997; Bennebroek et al., 2012).

Autofi dal$iho vyzkumu zaznamenali vyss$i prevalenci depresivnich symptomi
u pacientii s Crohnovou chorobou v porovnani s pacienty s ulcerézni kolitidou. Uzkostna
symptomatika se pfitom vyskytovala rovnomérné u obou diagndz. Autoti také popsali vétsi
vyskyt uzkosti a deprese u pacientil v aktivni fdzi onemocnéni nez u pacientli v remisi
(Neuendorf, Harding, Stello, Hanes, & Wahbeh, 2016). Kovacs a Kovacs (2007) dodavaji,

a depresivnich symptomil, pasivni copingové strategie.

Také Walker a kol. (2008) na zaklad¢ vysledkl jejich studie potvrdili zvySenou
prevalenci deprese a tizkostnych poruch u IBD pacientd. Navic se u téchto pacientl Castéji

vyskytovala panickd a obsedantn¢ - kompulzivni porucha neZ u kontrolni skupiny.

Mnoho vyzkumil doloZilo, Ze se u pacientli s diagnostikovanym stfevnim zanétem
alexithymie vyskytuje ¢astéji nez u kontrolni skupinou. Porcelli, Zaka, Leoci, Centonze
a Taylor (1995) analyzovali 112 IBD pacientil pomoci TAS (Toronto Alexithymia Scale).
Zjistili, Ze pacienti skorovali signifikantné vySe (35,7%) nez kontrolni skupina (4,5%).
Z vysledki jejich vyzkumu dale vyplyva, Ze mira alexithymie neni zavisla na druhu zanétu
ani na délce ¢i aktivité onemocnéni. Ke stejnému zavéru dospéli také autoii longitudinalni
studie, kterd sledovala 104 IBD pacientl po dobu 6 mésici (Porcelli, Leoci, Guerra,
Taylor, & Bagby, 1996). Tento vyzkum navic odhalil, Ze zatimco se skore anxiety
a depresivity meénilo v zavislosti na aktivit¢ onemocnéni, mira alexithymie b&hem

pulro¢niho sledovani nezaznamenala signifikantné vyznamnou zménu.

Sajadinejad, Molavi, Asgari, Kalantari a Adibi (2012b) provedli velmi zajimavy
vyzkum, jehoz cilem bylo zjistit, zda u pacientek s ulcerdzni kolitidou existuje souvislost
mezi jejich onemocnénim a osobnosti typu D (distressed personality), kterd je

charakterizovana negativni afektivitou (tendenci prozivat negativni emoce potad a vSude),

34



socialni inhibici (strachem z vyjadieni emoci v socidlnich situacich), vétsi mirou starosti,
strachu, tzkosti, deprese a nizkym sebevédomim. Autofi studie nejprve z analyzy vysledkl
NEO-FFI vyvodili, Ze se u nemocnych Zzen vyskytuje vys$§i mira neuroticismu
a otevienosti. S pomoci dotazniku Ds14 (Type D personality Scale) potom usoudili, Ze
59% pacientek z jejich vzorku mélo osobnost typu D, zatimco u kontrolni skupiny to bylo

33%. Rozdil mezi obéma skupinami byl vyznamny.

Cvikova a KorbaSova (1997, in Kovatsova et al., 2004) ve svém vyzkumu pouzily
trojdimenzionalni osobnostni dotaznik méfici odolnost typu hardiness. Objevily, ze
pacienti s IBD vykazujici niz§i miru hardiness zaznamenavali Cast&j$i relapsy zanétu. Za
dilezité je také povazovano jejich zjisténi, ze tézky pribeh onemocnéni s Castym vyskytem
relapst vede k poklesu psychické odolnosti.

Flett, Baricza, Gupta, Hewitt a Endler (2011) ve své studii prokdzali, Ze
perfekcionismus vyznamné souvisi s vétsim psychosocidlnim dopadem IBD na pacienty.
Podle autori studie zamétuji vysoce perfekcionisticti pacienti svoji pozornost na omezeni,
kterd jim onemocnéni pfinasi. Ta potom vnimaji jako pficiny své neschopnosti dosahnout
uréitych zivotnich cildi, coz ve svém dusledku podporuje jejich negativni sebehodnoceni.
Autofii také upozoriiuji na souvislost mezi perfekcionismem a maladaptivnim copingem

u lidi s IBD.
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5 VYZKUMNY PROBLEM, CILE,
HYPOTEZY

Crohnova choroba a ulcer6zni kolitida patfi mezi nespecifické stfevni zanéty. Jednd se
o chronickd autoimunitni onemocnéni. Faktory podilejici se na jejich etiologii se dosud
nepodafilo plné objasnit. Stale vice se vSak ukazuje, Ze by zésadni roli mohly kromé
genetickych predispozic sehrdvat také vnéjSi okolnosti ¢i psychika jedince. Mluvi se
o vlivu stresu, psychické zatéze, rodinné situace nebo tfeba osobnostnich charakteristik
jedince. Osobnost je potom individualnim souhrnem ¢i kombinaci vlastnosti, vloh, projevii
a zkuSenosti. V osobnosti se setkavaji psychické, télesné, socidlni a spiritualni aspekty

jedincovy individuality.

Zkoumanym jevem je souvislost mezi osobnostnimi charakteristikami jedince
a diagnozou nespecifickych stievnich zanétl. Osobnostni charakteristiky budeme méftit

pomoci standardizovaného osobnostniho inventéfe.

Z vyzkumdu, které se zabyvaji timto nebo podobnym tématem vyplyva, ze je
osobnost vyznamnym faktorem ovlivilujicim prozivani pacienta sIBD. Osobnostni
charakteristiky jedince také ovliviiuji to, jak pacient svoji nemoc vnima, jak zvlada naroky
lécebného plénu a jsou jednim z faktori pfimo souvisejicim s adaptaci pacienta na
onemocnéni. Nekteré studie (Sutin et al., 2013) se zabyvaji tim, zda jsou urcité osobnostni
charakteristiky soucasti tzv. premorbidni osobnosti, tj. rizikovymi faktory stfevniho
zanétlivého onemocnéni, jiné (Jokela et al., 2014) zase tim, zda se rysy osobnosti pod

vlivem tohoto chronického onemocnéni proménuji.

Problematika osobnostnich charakteristik u pacientli s IBD je znacné rozsahla.
Rozhodli jsme se, ze se v naSem vyzkumu budeme primarné snazit specifické vlastnosti
téchto lidi zachytit, resp. posoudit psychodiagnostickymi metodami, a nasledn¢ je porovnat
s osobnostnimi charakteristikami kontrolni skupiny. Cilem naSeho vyzkumu je
prozkoumat, zda se vybrané osobnostni charakteristiky (méfené osobnostnim inventafem

MMPI-2) lisi u pacientl, kterym byl diagnostikovan nespecificky stfevni zdnét (Crohnova
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choroba nebo ulcer6zni kolitida) od vybranych osobnostnich charakteristik lidi, kterym ani

jeden z nespecifickych stfevnich zanétl diagnostikovan nebyl.

5.1 Formulace hypotéz ke statistickému testovani

V nésledujicim textu uvadime vyzkumné hypotézy. Kazdé z nich ptfedchazi tivod, ktery
slouzi k odGivodnéni naSich piedpokladi. Pro pfehlednost jsme text roz€lenili do menSich

usekll a kazdy z nich opatfili nadpisem.

5.1.1 Neuroticka triada

Neurotickou triddu tvofi tii klinické skaly MMPI-2 - hypochondrie, deprese a hysterie.
V teoretické ¢asti této prace jsme poukdzali na to, Ze neuroticismus patii mezi nejcastéjsi
rysy vyskytujici se u pacientii s nespecifickym stfevnim zanétem. A pravé faktorova
analyza téchto tfech $kal prokéazala, ze je neuroticismus jednim z faktorti, ktery kazdou
z nich syti (Netik, 2002). Také vyzkumy (napt. Liedtke et al., 1977; McMahon et al., 1973;
Schwartz et al., 1993), kter¢ MMPI u IBD pacientt pouzily, prokézaly zvySeni skorti na

Skalach neurotické triady.

Také my tedy o¢ekavame, Ze budou IBD pacienti z naSeho vzorku skorovat vyse na

Skalach neurotické triddy nez kontrolni skupina. Stanovujeme tedy tyto hypotézy:

e  H1: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse
na Skale hypochondrie (Hs) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.

*  H2: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse
na Skale deprese (D) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.

*  H3: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse

na Skale hysterie (Hy) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.

5.1.2 Socialni introverze

Liedtke a kol. (1977) ve svém vyzkumu zaznamenali signifikantni zvySeni na klinické
Skale socidlni introverze. V naSem vyzkumu jsme se rozhodli toto zjiSténi ovéfit. Proto

stanovujeme nasledujici hypotézu:

*  H4: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse

na Skdle socialni introverze (Si) v porovnani s kontrolni skupinou.
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5.1.3 Psychastenie

Z vyzkumu vyplyva, ze jsou IBD pacienti izkostnéjsi (Bannaga & Selingen, 2015) a Ze se
u nich mnohem c¢astéji vyskytuje zvySena obsedantné - kompulzivni reaktivita (Tress et al.,
2008) nez u kontrolni skupiny. Skala psychastenie tyto charakteristiky zachycuje, a proto
pfedpokladame, Ze na ni budou IBD pacienti v porovnani s kontrolni skupinou skérovat
vyse.

* HS: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantne vyse

na Skale psychastenie (Pt) v porovnani s kontrolni skupinou.

S5.1.4 Alexithymie

Alexithymie je oznacenim pro soubor vlastnosti, které¢ se vyskytuji u psychosomatickych
pacientii. Prvotni verze Minnesotského multifazového osobnostniho inventite - MMPI
obsahovala vlastni Skdlu alexithymie (Lumley, Asselin, & Norman, 1997), zatimco
v renovované verzi MMPI-2 tato Skdla chybi. Alexithymii se proto pokusime zméfit
pomoci nami vytvofeného Skélového trsu (viz kapitola. 6.1.1). V teoretické ¢asti jsme
uvedli dva vyzkumy (Porcelli et al., 1995; Porcelli et al., 1996), které alexithymii pomoci
TAS u IBD pacienti pfimo identifikuji. I my v nasem vyzkumu ocekavame, Ze pacienti
s IBD budou ve vétSim mnozstvi pozitivné sytit Skalovy trs alexithymie nez kontrolni

skupina. Proto formulujeme nasledujici hypotézu:

e H6: Existuje souvislost mezi onemocnénim IBD a pozitivnim sycenim Skdlového

trsu alexithymie.

5.1.5 Zavislost

U pacientil s IBD je popisovdna zvySena zavislost na druhych lidech (Tress et al., 2008).
Také tento fenomén se pokusime pomoci specifické konfigurace $kal (viz kapitola. 6.1.1)

overit. Stanovujeme si tedy nasledujici hypotézu:

e  H7: Existuje souvislost mezi onemocnénim IBD a pozitivnim sycenim Skdlového

trsu zavislosti.

39



6 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Vzhledem kcili nasi studie (viz kapitola 5) jsme se rozhodli pro kvantitativni
metodologicky pfistup, v rdmci kterého kombinujeme dva typy vyzkumu: diferenciacni
a korelacni. Diferenciacni piehledy se soustfed’uji predev§im na rozdily mezi dvéma
zkoumanymi vybéry, zatimco ty korelaéni zkoumaji jejich vzajemny vztah (Ferjencik,
2010). Vyzkum jsme realizovali dotaznikovym Setfenim, pfi¢emz jsme administrovali
standardizovany dotaznik Minnesotsky multifazovy osobnostni inventar - 2 (MMPI-2)
(Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen, & Kaemmer, 1989), ktery v nasledujicim textu

podrobnéji predstavime.

Souhrnné feceno, v naSem vyzkumu porovnavame dva vzorky zkoumanych osob
(IBD skupinu a kontrolni skupinu) vzhledem kvice zavislym proménnym (skoéry
jednotlivych skdl MMPI-2). V zavéru potom zkoumame, zda existuje souvislost mezi

jevem A (diagnézou IBD) a jevem B (pozitivnim sycenim Skélového trsu).

6.1 Minnesotsky multifazovy osobnostni inventar-2
(MMPI-2)

MMPI-2 je jednim z nejzndméjSich a nejrozsahlejSich osobnostnich inventaid, ktery slouzi
ke zjiStovani osobnostnich charakteristik a psychickych poruch. Diky své univerzalnosti
nachdzi uplatnéni v mnoha oblastech, kuptikladu v klinické psychologii, pii profesnich
vybérovych fizenich nebo tvorbé soudné znaleckych posudkli (Netik, 2002; Svoboda,
Humpoliéek, & Snorek, 2013).

Ve 4. kapitole této bakalaiské prace jsme podrobné&ji predstavili n€které vyzkumy
tykajici se osobnostnich charakteristik u IBD pacienti. VSimli jsme si, Ze autofi vétSiny
téchto studii zkoumali spiSe obecnéjsi rysy pacientil, coz bylo mimo jiné dano také uzitym
mérnym nastrojem (Eysenkliv osobnostni inventar, Pétifaktorovy osobnostni inventar).
nam osobnostni inventdf MMPI-2 svoji povahou umoziiuje. Vétime také, Ze nam uziti

tohoto inventafe pomulze ke spléni stanoveného cile vyzkumu, kterym je snaha srovnat
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osobnostni charakteristiky IBD pacientll s charakteristikami kontrolni skupiny. K dal§im

vyhodam tohoto osobnostniho inventafe pfic¢itdme jeho restandardizaci na ¢eské populaci.
Pti vybéru mérného nastroje pro nas vyzkum jsme také zvazovali negativni stranky

dotazniku a s ni souvisejici Casova naro¢nost, kterd ve svém dasledku mohla respondenty

od ucasti na vyzkumu odradit.

6.1.1 Popis inventare

Minnesotsky multifaizovy osobnostni inventar poprvé zveiejnili jeho autofi S.R. Hathway
a J.C. McKinley v roce 1940 s domnénkou, Ze vytvoftili ,, nastroj k multidimenzionalnimu
meéreni osobnosti pomoci profilii jednotlivych skal. “ (Svoboda et al., 2013, 286). O tii roky

pozd¢ji potom vydali prvni oficidlni manual.

Prvotni verze MMPI (Hartway & McKinley, 1940), ktera obsahovala 550 polozek,
se v nasledujicich letech ukdzala jako nevyhovujici. Bylo poukdzano na to, Ze se inventaf
zaklada na zastaralé nosologické metodologii a pochybnosti také vzbuzovaly jeho ptivodni
normy (Netik, 2002). Svoboda a kol. (2013) navic dodavaji, ze dosSlo ke zjemnéni
diagnostickych kritérii. Z téchto diivodl byla vytvorena a v roce 1989 vydana renovovana
verze MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2) (Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen, & Kaemmer, 1989).

Zkoumana osoba zapisuje odpoveédi na 567 polozek do zidznamového archu.
Subjektivné piitom vybirda ze dvou alternativ S (Souhlasim) a N (Nesouhlasim), coz
odpovida dichotomickému formatu polozky. Na vyplnéni inventafe proband vétSinou

potiebuje 60-90 minut (Netik, 2002; Urbanek, Denglerova, & Siracek, 2011).

Administraci MMPI-2 je mozno provadét individudlné i skupinové, a to ve formé
»tuzka - papir nebo v pocitacové verzi. Pro vyhodnoceni zdznamového archu je nutné
vlastnit CD s pfisluSnym programem a hardwarovy kli¢. Sjeho pomoci jsou potom
vypocitany hrubé a vazené skory, korekce, indexy, vytvoii se vSechny profily a data jsou
tak pfipravena k dalSimu zpracovani (Svoboda et al., 2003). Inventar je uren pro klienty

od 18 let a zdkladnim pfedpokladem je jejich schopnost ¢ist (Greene, 1999).

Podle manualu je aktudlné doporucena k interpretaci trovein T skoru, kterd je rovna
65 anebo vyssi. Interpretaci profili MMPI-2 je mozné vést dvéma zpisoby. V prvnim

ptipadé¢ lze analyzovat vysledky jednotlivych $kal, jejich vzdjemné vazby zakladajici se na
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vyznamn¢ zvySenych skorech téchto $kal, a konfigurace. Druha ze strategii se potom opira
o rozbor profilovych kodi. Profilové kody vychézeji z predpokladu, ze je u jedince
zvySeno nékolik standardnich $kal zaroven a uzivaji se pro ulehceni interpretace. MMPI-2

k tomuto tcelu pouziva Welshliv kddovaci systém (Netik, 2002).

Jesté pred tim, nez je mozno pfistoupit k interpretaci jednotlivych $kal, musi se
zhodnotit, zda je vibec protokol vySetfovaného ¢lovéka validni a interpretovatelny. Pfi
hodnoceni postojii jedince k vyplnéni MMPI-2 analyzujeme standardni validiza¢ni Skaly
(2, L, F, K). V tivahu bereme také jejich konfigurace a nové validiza¢ni $kaly (Fg, TRIN,
VRIN). V nésledujici tabulce tyto skaly popisujeme podrobnéji (Netik, 2002, 25-31):

Tab. 1. Standardni validiza¢ni Skaly MMPI-2

. pocet .

zkratka nazev polozek popis
o skor vznika souctem nezodpovézenych polozek, je mirou validity

? »nemohu fici testu a informuje o kooperaci vySetfované osoby

o Skala identifikuje osoby, které se snazi vyhnout upfimnym
L Lzi skala 15 odpovédim na polozky

Skala detekuje neobvyklé a atypické zpluisoby odpovidani

F F $kala 60 ! Y P P yoep
K K tkéla 30 Skala posuzuje miru defenzivity zkoumané osoby a koriguje vliv této

tendence na klinické skaly

MMPI-2 je Sirokospektry inventar obsahujici celkem 123 $kal a kritické polozky,

coz mu umoziuje postihnout §irsi paletu osobnostnich proménnych (Netik, 2002).

V tabulce 2 predstavujeme standardni klinické $kaly, protoze jsou pro tuto préci

vvvvv

Lingoesovy subskaly, obsahové $kaly a jejich komponenty, Wiener — Harmonoy subskaly,

Skaly psychopatologie osobnosti ¢i doplitkové Skaly.

Tab. 2: Piehled standardnich klinickych skal MMPI-2

zkratka nazev pocet poloZzek zkrakta nazev pocet poloZek
1 (Hs) Hypochondrie 32 6 (Pa) Paranoia 40
2 (D) Deprese 57 7 (Pt) Psychastenie 48
3 (Hy) Konverzni hysterie 60 8 (Pt) Schizofrenie 78
4 (Pd) Psychopaticka odchylka 50 9 (Ma) Hypomanie 46
5 (Mf) Maskulinita - feminita 56 (M); 56 (F) 0 (Si) Socidlni introverze 69

V této praci se nebudeme jednotlivymi skalami z diivodu zna¢né rozsahlosti textu
zabyvat a odkdzeme na Cesky manual k metod¢ (Netik, 2002) nebo na interpretacni manual

(Greene, 1999).
42



6.1.2 Standardni skory a psychometrické vlastnosti MMPI-2

V piivodni verzi MMPI jsou k pfevodu hrubych skorti na standardni T skory vyuzivany
linearni T transformace. Podle Netika (2002, 9) tim vSak vznika psychometricky nezaddouci
problém, protoze , ,mira zesikmeni distribuce hrubych skorii a odpovidajici rozloZeni
linearnich T skorii se u jednotlivych skal lisi. “ Autor dodava, ze v revidované verzi MMPI-

2 je tento problém odstranén diky odvozeni uniformnich T skoéri.

Primérna hodnota uniformniho T skoru je 50 a smérodatna odchylka 10. Za
kriticky je uniformni T skor povazovan v piipadé, Ze je jeho hodnota o 2 a vice smérodatné
odchylky (zkracené¢ SD) niz$i nez prumér (tj. T < 30) nebo naopak o 1,5 SD vys$si nez
pramér (tj. T > 65) (Greene, 1999).

V nésledujici tabulce shrnujeme udaje tykajici se reliability MMPI-2. Uvedeme

koeficient vnitini konzistence Cronbachova alfa (o) a hodnoty tykajici se test-retest

reliability pro jednotlivé skupiny $kal (Netik, 2002):

Tab. 3: Cronbachova alfa a test-retest reliabilita pro jednotlivé skupiny $kal s ohledem na
pohlavi

_ (v} test-retest
Skaly v ¥ v ¥

muZzi Zeny muZzi Zeny
klinické 0,34 - 0,85 0,37 - 0,87 0,70 -0,93 0,54 -0,92
obsahové 0,72 - 0,86 0,68 — 0,86 0,77 - 0,91 0,78 - 0,91
dopkiikové 0,34 - 0,89 0,24 - 0,90 pozn. pozn.

Pozn.: Hodnoty koeficientu Cronbachova alfa (o) a koeficienty test-retest reliability se pohybuji ve
vyznacenych intervalech. Koeficient test-retest je pro doplitkové Skaly u muzii a u Zen prakticky shodny, jako
pro Skaly obsahové.

6.1.3 Skalové trsy MMPI-2

Konfigurace urcitého mnozstvi specifickych $kal se oznacuje pojmem #rs. Prostiednictvim
takového trsu mlze vyzkumnik zaznamenat vyskyt urcitého symptomu. Obrovské
mnozstvi jednotlivych trsii 1ze rozdélit do skupin podle oblasti, kterych se tykaji (napf.
emoce, kognice ¢i interpersondlni vztahy) (Greene, 1999). V nasi studii jsme se skdlovymi

trsy pracovali. Konkrétn€ jsme definovali 2 trsy — alexithymie a z&vislost.

Pii tvorbé trsu alexithymie jsme vychdzeli z charakteristik typického
alexithymického jedince (viz kapitola 1.3.3) a zahrnuli jsme do n¢j néasledujicich Sest skal:
TRT2 (nesdilnost), Sc2 (emocni odcizeni), D3 (télesné dysfunkce), Hy4 (somatické
stesky), HEA (zajem o vlastni zdravi) a ANG2 (iritabilita). Abychom o respondentovi
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v naSem vyzkumu mohli prohlésit, Ze je u n¢j tento trs pozitivné sycen, musel byt T > 65

alesponi ve Ctyfech z Sesti uvedenych skal.

Skalovy trs zavislost jsme pievzali od Greena (1999), podle kterého jej tvoii Sest
skal: Si3 (odcizeni — od sebe i druhych), LSE (nizké sebehodnoceni), WRK (poruchy
pracovniho vykonu), GM (genderova role — maskulinni, nizkd hodnota); Hyl (popfeni
socialni uzkosti) a Pd3 (socialni nevzrusSivost, nizka hodnota). U skal Si3, LSE, WRK
a Hyl ocekavame, zZe skor ,,zavislého* pacienta bude T > 65, zatimco u skal GM a Pd3
ofekavame T < 30. Pokud bude nas ptedpoklad v alespont ctyfech Skalach naplnén,

muzeme prohldsit, Ze je tento trs u daného probanda pozitivné sycen.
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7 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Sbér dat jsme provadéli ve dvou fazich. Prvni etapu naseho vyzkumu jsme realizovali od
bfezna do zaii 2017 v privatni gastroenterologické ambulanci MUDr. Antonina Pokorného
(Gastro Help, s.r.o.) v Brn¢. Lékafe jsme seznamili s cili vyzkumu a jeho planovanym
pribéhem. Spoleénymi silami jsme doladili organiza¢ni zalezitosti. Bylo nam také

povoleno uzit nami zvolenou metodiku.

Spojeni mezi vyzkumniky a pacientem bylo sjedndno prostiednictvim Iékare,
jelikoz nebylo mozné pacienty oslovovat osobné. Lékar pacientovi vyzkum predstavil
a seznamil ho jak s cilem projektu, tak sjeho Casovou narocnosti. Pacientovi bylo také
podrobné vysvétleno, co by jeho piipadnd ucast na vyzkumu znamenala. Lékat pacientovi
zdiraznil, Ze je jeho rozhodnuti o ucasti na projektu zcela svobodné a Ze se k nému
samotnému informace o jeho UucCasti ¢i nelGcasti a nasledné pacientovy vysledky

nedostanou.

Pokud pacient vyjadril souhlas a ochotu se ve vyzkumu angazovat, predal mu lékaf
obalku, ktera obsahovala informace o vyzkumu a informovany souhlas (viz Pfiloha 3),
podrobné instrukce, kratky uvodni dotaznik (viz Ptiloha 5), osobnostni inventat MMPI-2 a
zaznamovy arch. V pfipad¢, Ze pacient obalku s inventdfem obdrzel, bylo na n¢j
apelovano, aby ji zaslal zpét i pokud se rozhodne vyzkumu nezucastnit. Pacienti byli
diirazné ujisténi, ze mohou od spoluprace kdykoliv bez udani divodu odstoupit a Ze

vyzkumnik zarucuje ochranu osobnich udajt.

Po vyplnéni dotazniku zasilali pacienti, podle instrukei, obalky zpét do ordinace.
Kazdou obalku, obsahujici testovaci materidly, jsme proto piedem opattili adresou

a znamkou v hodnoté¢ 20 K¢.
Pacientim jsme nabidli, Zze jim v pfipadé¢ z4jmu po vyhodnoceni dat zaSleme
vysledky studie. Pro tento el zde mohli zanechat emailovy kontakt. Po obdrzeni

dotazniku jsme na n¢j také, pokud byl uveden, zaslali potvrzeni o UspéSném doruceni

materiali s podékovanim za jejich ¢as a ochotu se vyzkumu zicastnit.
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Druha faze sbéru dat zacala vzafi 2017. V této dobé jsme zacali oslovovat
probandy do kontrolni skupiny. V tomto pfipadé se jiz bylo mozno s osobami setkat
osobn¢. Také témto jedincim byly ptreddny informace o cilech vyzkumu (viz Pfiloha 4),
jeho formé& a casové ndro¢nosti. I zde jsme zdlraznili, ze je jejich ucast na vyzkumu
dobrovolna a Ze zaru€ujeme ochranu osobnich udajl. Probandi vypliovali dotaznik doma

a pak jej pfedali vyzkumnikovi.

7.1 Vyzkumny soubor

Zakladni populaci tvoii pacienti s diagn6zou IBD (Crohnovou nemoci nebo ulcerdzni
kolitidou). Jarkovsky, BeneSové, Hejduk, Dusek a Lukas (2017) ve své nejnovejsi studii
analyzovali data zlet 2007-2013 a na zaklad& toho stanovili prevalenci IBD v Ceské
republice na 44 685 rodnych cisel (CD = 20 444, UC = 24 241). Stejni autoii pomoci
linearniho modelu predpovédeli, Ze se tento pocet béhem nasledujicich dvou let zvysi na
46 608. Lékat, u vjehoz ordinaci jsme vyzkum provadéli, evidoval ve své kartotéce

celkem 210 IBD pacient (CD = 133, UC = 77).

Do vyzkumného vzorku jsme zahrnuli celkem 70 osob, pficemz prvni skupina
zahrnovala 37 pacientl s nespecifickym stfevnim zanétem. Druhou, tj. kontrolni skupinu,

tvotilo 33 zdravych jedincti. Ob¢ skupiny podrobné popisujeme v nasledujicim textu.

Do naseho vyzkumu jsme zahrnuli pacienty s IBD, ktefi v soucasné dobé
podstupuji ambulantni 1écbu v privatni gastroenterologické ambulanci v Brné€. Stanovili
jsme 2 kritéria, ktera musel pacient spliiovat, aby byl lékatem do vyzkumu pozvén:

pacientovi byl diagnostikovan nespecificky stfevni zanét a jeho minimalni vék je 18 let.

Ordinaci jsme vybrali pfilezitostnym vybérem. Také vybér pacienti byl
ptilezitostny, nebot’ kazdy pacient, ktery v dobé, kdy vyzkum probihal pfiSel na vySetfeni
a spliioval ndmi dana kritéria, byl 1ékafem do vyzkumu pozvan. Pacienti byli objednani
dlouho doptedu, proto lékat doptedu ovlivnit, kdo se v této dobé k vySetteni dostavi. Bylo
také nemozné, aby lékat oslovil vSech 210 IBD pacientl. Na samotném pacientovi pak
zalezelo, zda nabidku piijme ¢i ne. Béhem sedmi mésicti 1¢kat oslovil 46 pacientll. Zajem

ucastnit se naseho vyzkumu projevilo 38 z nich. Osm osob nabidku nepfijalo.

Dotaznik vyplnilo celkem 25 muzi a 13 Zen. Jednu respondentku (Zenu) jsme

bohuzel nasledné museli z vyzkumného vzorku vyfadit, jelikoz se vzhledem k pfili§
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vysokym skorim ve validizaéni Skéle Fp a zkreslenym odpovédim (tzv. ,,overreporting*

protokol) ukazal jeji protokol jako nevalidni a neinterpretovatelny (viz kapitola 8.1).

Do naSeho vyzkumu jsme tedy zahrnuli 37 IBD pacientl, 25 muzi a 12 Zen.
Primérny vék pacientii (zkracené M) cCinil 38,7 let se smérodatnou odchylkou (zkracené
SD) 11,8. Minimalni v€k probanda v IBD skupiné byl 25 let a maximalni v&k 65 let.

Charakteristiky tykajici se véku pro jednotliva pohlavi uvadime v Tab. 4.

Tab. 4: Deskriptivni charakteristiky IBD skupiny na souboru muzii a zen dle véku

skupina IBD pocet M SD minimum maximum
muZzi 25 41,00 11,91 25 65
Zeny 12 33,91 10,47 25 62
cely soubor 37 38,70 11,80 25 65

Zastoupeni jednotlivych forem IBD u naSich pacientli bylo pomérné€ vyrovnané.
Celkem 19 pacientim byla diagnostikovana Crohnova choroba a 18 pacientim ulcerdzni

kolitida.

Primérna délka onemocnéni jedincii v naSem souboru cCinila 8,04 let (SD = 5,05).
Minimalni zaznamenana délka nemoci byla 1 rok, zatimco ta maximalni ¢inila 21 let. Ctyfi
respondenti zapomnéli tento Udaj vyplnit, proto jsme jej doplnili hodnotu sloupcového
praméru. Jak mizeme vidét v tabulce 5, nejvice respondentli z naseho souboru (41%)

trpélo v dobé ucasti v nasi studii sttevnim zanétlivym onemocnénim 6 - 10 let.

Tab. 5. Doba onemocnéni pacientli s IBD

doba onemocnéni pocet relativni ¢etnost (%)
1-5let 12 32
6 -10 let 15 41
11 -15let 7 19
15 let a vice 3 8
celkem 37 100

Celkem 21 IBD respondenttl uvedlo jako své nejvys§i dosazené vzdélani VS, 11
respondentl potom SS s maturitou a 5 respondentd se vyuéilo. Déle jsme zjistovali, zda
pacienti koufi. Pravidelné koufi 6 pacientli, zbytek (31 osob) nekouii. Pouze 2 pacienti

uvedli, Ze v souvislosti se svym onemocnénim navstivili psychologa.

Kontrolni skupinu tvorilo 33 probandi. Tyto osoby jsme vybirali kvotnim
vybérem, jelikoz jsme pozadovali pokud mozno co nejvétsi vyvazenost kontrolni skupiny

se skupinou IBD pacientti podle kli¢ovych proménnych, za které jsme si stanovili pohlavi

47



avek. U v€ku jsme tolerovali maximalni odchylku 3 roky. Pfihlizeli jsme také
k nejvy$simu dosazenému vzdélani probandd, ale tato shoda se ndm povedla pouze ve 20
ptipadech. Dalsi podminkou pro to, aby mohl byt jedinec do kontrolni skupiny zatazen,
bylo kromé vyse popsaného jeho ujisténi, ze mu nebyl diagnostikovan nespecificky sttevni
zangt a dalsi jiné zdvazné onemocnéni (pi. diabetes mellitus, onkologické onemocnéni)

a minimalni vék byl 18 let.

Primérny vek osob v kontrolni skupiné ¢inil 37,03 let (SD=13,00). NejmladSimu
jedinci bylo 22 let a nejstar§imu 64 let. Charakteristiky tykajici se v€ku pro jednotliva

pohlavi uvadime v tabulce 6.

Tab. 6: Deskriptivni charakteristiky kontrolni skupiny na souboru muzii a zen dle véku

kontl:olnl pocet M SD minimum maximum
skupina

muZzi 21 39,71 13,48 22 64
Zeny 13 32,33 11,11 22 61
cely soubor 33 37,03 13,00 22 64

Celkem 24 respondentil z kontrolni skupiny uvedlo jako nejvyssi dosazené vzdélani

VS a zbylych 8 osob SS. Ani jeden z probandt v kontrolni skupiné nekout.

V nésledujici tabulce shrnujeme pro prehlednost zdkladni charakteristiky skupiny
pacientil s nespecifickymi stfevnimi zanéty (zkracen¢ IBD) a kontrolni skupiny (zkracené

KS).

Tab. 7: Srovnani deskriptivnich charakteristik skupin dle véku

skupina pocet M SD minimum maximum
IBD 37 38,70 11,80 25 65
KS 33 37,03 13,00 22 64

7.2 Etické hledisko a ochrana soukromi

VSichni participanti (v IBD skupiné i1 v kontrolni skupiné) obdrzeli list s informacemi
k vyzkumu, ve kterém byla naSe studie pfedstavena a kde jsme vysvétlili, co by jejich ucast
ve vyzkumu znamenala. Zdlraznili jsme, ze je jejich Gcast ve vyzkumu zcela dobrovolna
a ze mohou od spoluprace kdykoliv a bez udani diivodu odstoupit. Zavazali jsme se
k ochrané osobnich udaji. Poté, co se respondent sezndmil s podminkami a pokud s nimi
souhlasil, byl pozddan o podepsani informovaného souhlasu, kterym dal vyzkumnikiim

svoleni k vyhodnoceni jeho zdznamového archu.
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Vyplnéné archy, které se dostaly k vyzkumnikovi, byly ihned anonymizovany, tzn.

nadepsany zkratkou a potfadovym ¢islem (tj. IBD 1 ¢i KS 1 atd.).

Zejména pii sbéru dat v ordinaci lékafe bylo nutné oSetfit to, aby se pacienti citili
bezpecné a nezneuziti. Pacientim jsme zarucili, ze se 1¢kar o tom, zda se do studie zapojili,
nedozvi a Ze zalepené obalky nebude otevirat a pteda ptimo vyzkumnikovi. Tento fakt také
sam lékaf pacientim explicitné zdlraznil. V informacich jsme také uvedli emailovy

kontakt na vyzkumniky, skrze ktery se na nds mohli v ptipadé¢ potfeby kdykoliv obratit.
Rozhodli jsme se, Ze pacienti budou vyplnéné dotazniky a veskeré materidly zasilat

postou. Domnivame se, Ze by se né€ktefi pacienti mohli citit k vyplnéni inventafe prostym

faktem osobniho ptfedani lékafi tlaceni, tzn., Ze by jejich participace na vyzkumu nebyla

svobodnym rozhodnutim.
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8 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Zaznamov¢ archy respondentli jsme vyhodnotili pomoci pocitatového programu MMPI-2
a hardwarového kli¢e na Katedfe psychologie FF UP. Pro kazdého respondenta jsme timto
ziskali hodnoty hrubého skoru a uniformniho T skoru pro vSechny Skaly. VeSkera data byla
nasledné z programu konvertovana pifimo do MS Excel. K veSkerym statistickym

analyzam, které jsme v nasi praci provedli, byly uzity uniformni T skory.

8.1 Ovéreni prijatelnosti protokolu MMPI-2

Diive nez jsme provedli statické zpracovavani dat, zaméfili jsme se na posouzeni
standardnich validiza¢nich skal (?, L, F, K) jednotlivych protokolt (viz kapitola 6.1.1). T

skory téchto $kal u zaddného z respondentti nepiekrocily kritickou hodnotu.

Pii podrobngjsim zkouméni novych validiza¢nich $kal jsme vSak u jednoho
z protokolt nalezli vyrazné zvySenou hodnotu T skoru na Skéle Fg, ktera detekuje atypické
a neobvyklé odpovédi v druhé ¢asti testu. Potom jsme také podle rozdilu T skoru u dvou
typl polozek (skrytych - S, zjevnych - O) posuzovali, zda néktery z respondentli zdmérné
nezkresloval své odpovédi. U stejného probanda jsme identifikovali tzv. ,,overreporting*
protokol, ve kterém proband vyznamnym zplisobem nadhodnocoval a zvySené sytil
symptomy zachycované inventatem MMPI-2. Tuto osobu jsme tedy z naSeho vyzkumného

souboru vytadili (viz kapitola 7.1)

8.2 Analyza dat

Vlastni statistické zpracovani jsme provedli v programu Statistica 13. Ze vSeho nejdiive
jsme ovétili to, zda jsou hodnoty na sledovanych skaldch v obou skupindch normélné
rozdéleny a zda se v naSem souboru nenachazeji probandi s extrémnimi hodnotami, ktefi
by mohli vysledky statistického testovani, které budeme v dalSich krocich provadét,
zkreslit. Normalni rozdéleni veli¢in jsme ovéfovali pomoci Shapirova - Wilkova testu

a ziskané p-hodnoty potom konfrontovali se zobrazenymi histogramy.
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U skal Hy a Hs jsme u IBD skupiny vykazali normalni rozdéleni. Usoudili jsme tak
jak z vyobrazenych histogrami, tak z provedeného testu normality. U dalSich tii skal (D, Pt
a Si) vysla p-hodnota Shapirova - Wilkova testu mens$i nez 0,05. Pfi vizudlnim studiu
histogramu §kal Pt a Si jsme pozorovali zeSikmeni v kladném sméru, které ovSem bylo
malé. Histogram a krabicovy graf tykajici se Skdly D jsme si zobrazili vzapéti -
a zaznamenali jsme jeden extrémné odlehly skor, po jehoz vyfazeni zacaly také tyto
hodnoty vykazovat normalni rozdéleni. V kontrolni skupiné vysSla u vSech péti §kal p-
hodnota Shapirova - Wilkova testu vétsi nez 0,05. Pfi podrobnéjsim studiu krabicového
grafu jsme na Skale Pt nalezli jednu extrémni odlehlou hodnotu. Tohoto extrémné
skorujiciho respondenta jsme z vypocti tykajicich se této Skaly vytadili. Nakonec jsme
pomoci Fisherova F-testu prozkoumali shodu rozptyli. Vyjma §kaly Pt se nemame divod

domnivat, Ze by byly rozptyly v ndmi sledovanych skupinach odlisné.

Vzhledem k vySe uvedenym poznatkim pouZzijeme pfi statistické analyze Ctyf
klinickych skal Hs, D, Hy a Si (tj. pii testovani H1, H2, H3 a H5) parametrické statistické
metody. Konkrétné¢ volime t-test pro dva nezavislé vybéry, jelikoz srovnavame dvée
nezévislé skupiny. Mirou U¢inku pro tento test je Cohenovo d (zkracen¢ d), které
v piehledu vysledkt dil¢ich analyz uvadime. Klinickou Skalu Pt (tj. H4) testujeme pomoci
Welschova testu, ktery se uziva v situacich, kdy neni zarucena shoda rozptyli dvou

nezavislych vybért. Jeho mirou ucinku je Glassova delta (zkracené A).

Pii statistickém testovani H6 a H7 analyzujeme souvislost mezi dvéma
proménnymi, z nichZ je kazda alternativni. Prvni proménna udava pozitivni ¢i negativni
syceni Skalového trsu alexithymie (resp. zévislosti), druhd pak prezentuje zatazeni
probanda do IBD ¢i kontrolni skupiny. Na zakladé této skutecnosti smétujeme pozornost
k testiim cetnosti, které ve svém principu testuji shodu mezi ocekdvanymi a pozorovanymi
Cetnostmi. Jelikoz je vice nez 1/4 ocekdvanych cetnosti v naSem souboru mens$i nez 5
a protoze vzhledem ktypu proménnych vytvafime ctyfpolni tabulku, vyuzijeme pro
testovani H6 a H7 Fischertiv faktoridlovy test. Pracuje cist€¢ kombinatoricky a neni
svazovan zadnou podminkou. Tento nastroj je také specificky v tom, Ze nema testovou
statistiku, a proto pfi prezentaci vysledki uvadime pouze p-hodnotu a ukazatel miry u¢inku
koeficient fi (zkracené o).

Je mozné, ze v n€kterych analyzach, které nad ramec hypotéz provadime, nebudou
mit zkoumané veli¢iny normalni rozdéleni. V tomto piipadé pouZzijeme neparametrickou

obdobu t-testu Mannliv - Whytneytiv U-test, a to vzdy s korekci na spojitost a shody
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v potadi. Mirou Uc¢inku je AUC (4Area Under Curve), kterou v nasi praci interpretujeme
jako pravdépodobnost, se kterou ma nahodné vylosovany proband z IBD skupiny vyssi
skor nez nahodné vylosovany proband z kontrolni skupiny.

Dodavame, Ze pro veskeré statistické testovani v nasSi praci volime 5% hladinu
vyznamnosti. To znamend, ze pokud vysledna p-hodnota podkroci hodnotu 0,05, budeme
povazovat vysledek analyzy za statisticky vyznamny a v tabulkach jej zvyraznime. Jsme si
védomi, ze jsme vétSinu hypotéz formulovali jednostranné a Ze v piipadé nalezeni

statisticky vyznamného rozdilu mezi skupinami budeme muset p-hodnotu upravit.

8.3 Vysledky ovéreni platnosti statistickych hypotéz

V nasledujicim textu se podrobné vyjadiime ke kazdé ze stanovenych hypotéz. Abychom
udrzeli piehlednost a strukturu, bude text roz¢lenén do mensich tsekt dle toho, v jakém
kontextu jsme stanovovali hypotézy (viz kapitola 5.1) V zavére€ném piehledu potom jesté

jednou vysledky testovani jednotlivych hypotéz v tabulkéch shrneme.

Pro zajimavost jesté ptidavame tabulku s priméry a smérodatnymi odchylkami pro

klinické a validizacni Skaly u obou sledovanych skupin.

Tab. 8: Piehled primérnych skoért na validiza¢nich a klinickych skalach MMPI-2 pro IBD

a KS
skala IBD KS
M SD > 65 M SD > 65

L 48,08 9,29 0,00 48,58 11,73 9,09
F 53,73 9,13 16,22 50,88 9,90 6,06
K 41,41 8,42 0,00 44,27 10,90 3,03
1 Hs 55,19 10,81 21,62 52,21 9,79 12,12
2D 55,89 10,11 13,51 51,15 8,69 6,06
3 Hy 53,16 9,88 16,22 50,67 9,71 9,09
4Pd 46,97 9,27 2,70 45,91 7,31 0,00
5 Mf 51,92 11,15 5,41 52,52 9,48 15,15
6 Pa 47,62 8,91 8,11 47,55 9,40 9,09
7 Pt 53,38 10,81 10,81 51,39 7,74 6,06
8 Sc 47,78 9,43 2,70 48,64 9,17 9,09
9 Ma 48,57 9,72 5,41 49,15 13,24 9,09
0 Si 54,89 12,31 16,22 53,82 10,94 15,15

Pozn.: n(IBD) = 37; n(KS) = 33; procento respondentii s T > 65

8.3.1 Neuroticka triada

H1: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse na

Skale hypochondrie (Hs) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.
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Protoze jsou u obou skupin veli¢iny normalné rozdéleny, provedeme statistickou
analyzu t-testem pro dva nezavislé vybéry. Prokéazali jsme, ze 1 kdyz pacienti
s nespecifickym stfevnim zanétem primérné skoéruji na Skale hypochondrie o néco vyse
(M = 55,19; SD = 10,81)nez kontrolni skupina (M = 52,21; SD = 9,79), neni tento rozdil
statisticky vyznamny, t(68) = 1,20; p = 0,23, d = 0,29. Na zakladé zjisténych vysledki

nemiizeme H1 pfijmout.

Dale nés zajimalo, zda se skory vyznamné 1i8i v zavislosti na pohlavi. Dodate¢né
jsme proto prozkoumali, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacientkami s IBD
(n = 12) a Zenami v kontrolni skupiné (n = 12). Jelikoz byla data rozdélena normalné,
pouzili jsme t-test pro dva nezavislé vybéry. Prokazali jsme, Ze mezi Zenami v obou
skupinach existuje statisticky vyznamny rozdil, t(22) = 2,66; p < 0,05, d = 1,09.
U pacientek z IBD skupiny byl primérny skor na této skale znatelné vyssi (M = 61,33; SD
= 11,33) nez u zdravych Zen v kontrolni skupiné¢ (M = 50,33, SD = §,76).

Stejnou analyzu jsme potom provedli také u muzi. Zde jsme vSak statisticky

vyznamny rozdil mezi skupinami neprokazali.

H2: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse na

Skale deprese (D) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.

Diive, nez jsme pfiistoupili k samotnému testovani, vyfadili jsme z vyzkumného
souboru jednu IBD pacientku, jejiz skér na Skale deprese dosahoval vzhledem k ostatnim
respondentim extrémni hodnoty. Domnivame se, Ze pokud bychom takového respondenta
v testovani ponechali, doSlo by ke zkresleni vysledkli. Do statistické analyzy, kterou
provadime t-testem pro dva nezavislé vybéry, zahrnujeme tedy 36 pacienti s IBD a 33

¢lenli kontrolni skupiny.

Po provedeni testovdni musime konstatovat, Zze se nam mezi sledovanymi
skupinami nepodafilo prokdzat statisticky vyznamny rozdil ve skérech na skale deprese,
t(67) = 1,84; p = 0,07; d = 0,44. Primérny skor IBD pacientl byl vy$si (M = 54,92; SD =
8,30) nez primérny skoér zaznamenany v kontrolni skupiné (M = 51,15; SD = 8,69).
Hypotézu €. 2 nemiiZeme pfijmout.

Pokud bychom statistickou analyzu provadéli tak, Ze bychom onoho

problematického respondenta nevytadili, sledovana veli¢ina by neodpovidala normalnimu

rozdéleni a my bychom museli uzit neparametricky Mannliv - Whytneytv U-test.
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Statisticky vyznamny rozdil bychom mezi témito skupinami prokézali, U = 409; Z = 2,38;
p <0,05; AUC = 0,67. Median skoru by byl u IBD skupiny 55 a u kontrolni skupiny 53. Je

tedy vidét, Ze nasSe obava tykajici se zkresleni vysledki byla opodstatnéna.

Stejné jako u prvni hypotézy jsme se rozhodli prozkoumat, jakou roli hraje v nasem
vzorku pohlavi. Také ztéto analyzy jsme vyfadili extrémné skorujici IBD pacientku.
Rozdil ve skorech na Skéle deprese, ktery jsme pozorovali mezi Zenami v IBD (n = 11) a
kontrolni skupiné (n = 12) se ukdzal jako statisticky vysoce vyznamny, t(21) = 3,38; p <
0,01, d = 1,41. Pacientky skorovaly primérné vyse (M = 58,36; SD = 6,86) nez Zeny
v kontrolni skupiné (M = 49,25, SD = 6,08). Stejny test jsme provedli u muzi. Mezi muzi

v IBD a kontrolni skupiné jsme neprokézali statisticky vyznamny rozdil.

Nad ramec druhé hypotézy jsme jesté provedli analyzu jednotlivych subskal D1-
D5. Vzhledem k tomu, zZe hodnoty neodpovidaly normalnimu rozdéleni, pouzili jsme ve
vSech pfipadech neparametricky Mannliv -Whytneylv U-test. Statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami (n;= 37, n, = 33) jsme nalezli pouze v subskéle télesné dysfunkce (D3), U
=351,5; Z = 3,06; p < 0,01; AUC = 0,71. Median skoru na skéle télesné dysfunkce byl
u IBD skupiny 59, zatimco u kontrolni skupiny 51.

Zajimalo nas také, zda se mira deprese u pacientt s IBD lisi v z4vislosti na tom, zda
trpi Crohnovou chorobou nebo ulcerdézni kolitidou. Do vypoctl jsme zahrnuli 37 IBD
pacientil (19 s CD a 18 s UC). Data byla u obou skupin pacientd normalné rozd¢€lena, proto
jsme pouzili t-test pro dva nezavislé vybéry. I pfes to, Ze pacienti s ulcer6zni kolitidou
pramérné skorovali o néco vyse (M = 57,56; SD = 12,21) nez pacienti s Crohnovou
chorobou (M = 54,31; SD = 7,62), neprokazali jsme, Ze by byl tento rozdil statisticky
vyznamny, t(35) =-0,97; p = 0,34, d = -0,32

H3: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse na

Skale hysterie (Hy) MMPI-2 v porovnani s kontrolni skupinou.

Protoze jsou data na Skéle hysterie u obou skupin rozdélena normalng, uzivame
k testovani tfeti hypotézy parametricky t-test pro dva nezavislé vybéry. Na zakladé¢
statistick¢é analyzy tvrdime, ze mezi skupinami neni v mife hysterie signifikantni rozdil,
t(68) = 1,06; p = 0,29; d = 0,25. IBD pacienti na Skéle hysterie dosahovali primérného
skoéru 53,16 (SD = 9,88), zatimco u osob v kontrolni skupiné byla tato hodnota o néco nizsi

a ¢inila 50,67 (SD = 9,71). Hypotézu €. 3 nemiiZeme pFrijmout.
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Zjistili jsme, Ze pokud bychom srovnavali zeny v IBD (n = 12) a kontrolni skupiné
(n = 12), nalezli bychom ve skorech mezi skupinami na Skale hysterie statisticky vysoce
vyznamny rozdil, t(22) = 2,99, p < 0,01, d = 1,22. Primérny skér IBD pacientek dosahuje
hodnoty 60,00 (SD = 10,74), zatimco pramérny skor Zen v kontrolni skupiné mé hodnotu
o hodné nizs8i 47,91 (SD = 8,97). Mezi IBD pacienty a muzi v kontroni skupiné jsme ani

v tomto piipadé statisticky vyznamny rozdil ve skorech nenalezli.

Také zde jsme nad rdmec nasi hypotézy prozkoumali jednotlivé subskaly (Hyl —
Hy5). Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (n;= 37, n, = 33) jsme nalezli pouze
u subskaly Hy3 (apatie — zneklidnénost), pro jejiz testovani jsme vzhledem k tomu, Ze
veli¢ina neodpovidala normalnimu rozd¢€leni, zvolili neparametricky Manniv - Whytneytuv
U-test, U =432.5; Z = 2,11; p < 0,05; AUC = 0,65. Median IBD skupiny je 56, zatimco

median kontrolni skupiny je o néco nizsi a ¢ini 52.

8.3.2 Psychastenie

H4: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse na

Skale psychastenie (Pt) v porovnani s kontrolni skupinou.

I kdyz byly u IBD pacientl i kontrolni skupiny skory na Skale psychastenie
normalné rozdeleny, F-test nezamitl nulovou hypotézu o shodé rozptyli. Proto jsme pro
statistickou analyzu museli pouzit Welschtv test. Z kontrolni skupiny byl vyfazen jeden
respondent, jehoZ skor na této Skéle byl velmi extrémni. Do testovani proto zahrnujeme 37
IBD pacientt a 32 osob z kontrolni skupiny. Neprokazali jsme, Ze by byl mezi skupinami
statisticky vyznamny rozdil, t(59,97) = 1,30; p = 0,20. Primérny skér IBD pacientd Cinil
53,38 (SD = 10,81), zatimco v kontrolni skupin¢ dosahoval 50,63 (SD = 6,45). Hodnota
ukazatele miry Uc¢inku, Glassova delta (A), ¢ini 0,43. Statisticky vyznamny rozdil bychom
neprokazali ani v pfipadé, Ze bychom vyfazen¢ho respondenta v analyze ponechali. Na

zakladé vysledki statistické analyzy nemiiZeme hypotézu ¢. 4 pFijmout.

I zde jsme dodate¢né¢ otestovali to, zda se odliSuji pacientky s IBD od zen
v kontrolni skupiné a pacienti s IBD od muzii v kontrolni skuping. Zjistili jsme, Ze se
pacienti od zdravych muzl ve skoérech na Skale psychastenie statisticky vyznamné nelisi.
U Zen jsme naopak statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami prokazali, t(21) =2,31, p <
0,05, d = 0,96. Primérny skor IBD pacientek byl na skéle psychastenie 55,18 (SD = 6,10),
zatimco u zen v kontrolni skupiné byl 48,83 (SD = 7,00). Vzhledem k normalnimu
rozdéleni veli¢in jsme v tomto piipad¢ pouZili t-test pro dva nezavislé vybeéry, ptfiCemz
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jsme z analyzy vyftadili jednu pacientku s IBD, nebot’ jeji skor na této Skale oproti ostatnim
dosahoval extrémné vysoké hodnoty a vysledky by mohl zkreslovat. Do této analyzy bylo

zahrnuto 11 pacientek a 12 zdravych zen.

Nad ramec hypotézy jsme otestovali obsahovou Skalu ANX, kterd postihuje
generalizovanou Uzkost. Vzhledem k tomu, ze byly skoéry v obou skupinidch normélné
rozloZeny, pouzivame k analyze parametricky t-test pro dva nezavislé vybéry. V tomto
pfipad€¢ jsme mezi skupinou IBD pacienti a kontrolni skupinou prokazali statisticky
vyznamny rozdil, t(68) = 2,14; p < 0,05, d = 0,51. IBD pacienti primérn¢ skorovali vyse
(M =60,73; SD = 10,81) nez kontrolni skupina (M = 55,48; SD = 9,58). U obsahov¢ skaly

OBS (nutkavost), jsme mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil nenalezli.

8.3.3 Socialni introverze

HS: Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerozni kolitidou skoruji signifikantné vyse na

Skale socialni introverze (Si) v porovnani s kontrolni skupinou.

ProtoZze byla vobou ndmi srovnavanych skupinich data rozdélena normalné,
pouzili jsme parametricky t-test pro dva nezavislé vybéry. Statistickou analyzou jsme vSak
mezi skupinami neprokézali statisticky vyznamny rozdil na skale socialni introverze, t(68)
=0,38; p = 0,70, d = 0,09. Primérny skor IBD pacientii ¢inil 54,89 (SD = 12,31) zatimco
u kontrolni skupiny dosahoval 53,82 (SD = 10,94). Statisticky vyznamny rozdil jsme
nenalezli ani v jedné ze tii subskal (Sil - Si3) Skaly socialni introverze. Hypotézu ¢&. 5

nemiiZeme prijmout.

Také v tomto piipadé jsme zkusili otestovat to, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi muzi v IBD a v kontrolni skupin¢ a mezi Zenami v IBD a kontrolni skupiné.

V ani jednom piipadé jsme statisticky vyznamny rozdil neprokazali.

8.3.4 Alexithymie

H6: Existuje souvislost mezi onemocnenim IBD a pozitivnim sycenim Skalového trsu

alexithymie.

V tabulce 9 uvadime ptehled pozorovanych a ocekévanych cetnosti probandi,
u kterych jsme zaznamenali pozitivni nebo naopak negativni syceni Skalového trsu

alexithymie. Pro testovani nésledujici hypotézy vyuzivame Fischertiv faktoridlovy test.
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Tab. 9: Pozorované a oCekavané Cetnosti probandii z IBD a KS vzhledem ke skalovému
trsu alexithymie

skupina etnost pozitivita negativita celkem
pocet % pocet % pocet %
pozorovana 7,00 18,92 30,00 81,08 37 100
IBD otekavand 4,23 11,43 32,77 88,57 37 100
KS pozorovanad 1,00 3,03 32,00 96,97 33 100
ocekavana 3,77 11,42 29,23 88,58 33 100

Mezi diagnézou IBD a pozitivnim sycenim Skalového trsu alexithymie jsme
neprokdzali statisticky vyznamnou souvislost, p = 0,06, ¢ = - 0,25. Na zakladé vysledki

statistické analyzy nemiiZeme hypotézu €. 6 piijmout.

8.3.5 Zavislost

H7: Existuje souvislost mezi onemocnenim IBD a pozitivnim sycenim Skalového trsu

zavislosti.
Stejné tak, jako jsme ucinili u pedchozi hypotézy, i zde prezentujeme piehledovou

tabulku a k samotné analyze vyuzivame Fischerlv faktoridlovy test.

Tab. 10: Pozorované a ocekavané Cetnosti probandti z IBD a KS vzhledem ke skalovému
trsu zavislosti

skupina etnost pozitivita negativita celkem
pocet % pocet % pocet %
pozorovana 5,00 13,51 32,00 86,49 37 100
IBD otekavand 4,23 11,43 32,77 88,57 37 100
KS pozorovana 3,00 9,09 30,00 90,91 33 100
ocekavana 3,77 11,42 29,23 88,58 33 100

Mezi diagnézou IBD a pozitivnim sycenim Skdlového trsu zavislosti jsme v nasi
studii nepozorovali vyznamnou souvislost, p = 0,71, ¢ = - 0,07. Hypotézu ¢. 7 nemiiZeme

pFrijmout.

8.3.6 K vysledkiim statistickych hypotéz

V nize uvedenych tabulkdch shrnujeme veskeré informace a Ciselné hodnoty tykajici se
sedmi hypotéz, které byly v nasi studii testovany. V této ¢asti nebudou znovu zminovany

vysledky dil¢ich statistickych analyz, které jsme nad ramec jednotlivych hypotéz provedli.

Tabulka 11 se tykd klinickych $kal hypochondrie (Hs), hysterie (Hy) a socialni
introverze (Si). Ani v jednom piipadé (H1, H3 a HS) jsme na zdkladé vysledk statistické
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analyzy, ktera byla provedena t-testem pro dva nezavislé vybéry, nemohli hypotézu

pfijmout.

Tab. 11: Srovnani vybranych $kal u IBD a KS

$Kala pramér sm. odch. F-test t-test

IBD KS IBD KS F p t p d
Hs 55,19 52,21 10,81 9,79 1,22 0,57 1,20 0,23 0,29
Hy 53,16 50,67 9,88 9,71 1,03 0,93 1,06 0,29 0,25
Si 54,89 53,82 12,31 10,94 1,27 0,50 0,38 0,70 0,09

Pozn.: n(IBD) = 37; n(KS) = 33, s.v. (stupné volnosti) = 68, sloupec d (Cohenovo d) je ukazatelem miry
ucinku

Informace tykajici se Skaly deprese prezentujeme v samostatné tabulce. Vedla nas
k tomu snaha o prehlednost, jelikoz jsme v tomto piipadé pii statistické analyze jednoho
respondenta vyfazovali. Ani hypotézu (H2), ktera se k této skale vztahovala, jsme nemohli

pfijmout.

Tab. 12: Srovnani skaly deprese u IBD a KS

SKala pramér sm.odch. F-test t-test
IBD KS IBD KS F p t p d
D 54,92 51,15 8,30 8,69 1,10 0,79 1,84 0,07 0,44

Pozn.: n(IBD) = 36, n(KS) = 33; s.v. = 67, sloupec d je ukazatelem miry ucinku

V posledni tabulce shrnujeme hodnoty tykajici se testovani Skaly psychastenie
(H4). V tomto piipadé jsme byli nuceni pfistoupit k uziti Welschova testu, jelikoZ jsme pfi
kontrole shody rozptylti F-testem zaznamenali p < 0,05 a klasicky t-test pro dva nezavislé

vybéry nebylo mozné pouzit. H4 jsme na zéklad¢ vysledki statistické analyzy nepfijali.

Tab. 13: Srovnani skaly psychastenie u IBD a KS

SKala pramér sm.odch. F-test Welsch. A
IBD KS IBD KS F p t p
Pt 53,38 50,63 10,81 6,45 2,80 0,004 1,30 0,12 0,43

Pozn.: n(IBD) = 37; n(KS) = 32; s.v. = 59,97; sloupec 4 (Glassova delta) je ukazatelem miry ucinku

Ani posledni dvé hypotézy (H6 a H7) testujici souvislost mezi diagnézou IBD
a pozitivnim sycenim Skalového trsu alexithymie (p = 0,06) a zavislosti (p = 0,71), jsme na

zakladé nasich vysledki nemohli pfijmout.
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9 DISKUZE

V nasem vyzkumu jsme zjiStovali, zda existuje statisticky vyznamny rozdil ve skérech na
vybranych klinickych Skdlach MMPI-2 mezi pacienty s nespecifickymi stfevnimi zanéty
a kontrolni skupinou zdravych osob. V zavéru jsme potom analyzovali souvislost mezi

diagn6zou IBD a pfitomnosti alexithymie a zavislosti.

Diskuze je rozdélena do tii usekil. V prvni ¢asti se vénujeme zjisténym vysledkiim,
v té dalsi pak probirdme limity naseho vyzkumu. V samotném zavéru se potom zamyslime
nad moznosti aplikace zjisténych skutecnosti do praxe, pfipadné na doporuceni pro dalsi

vyzkumy.

9.1 Diskuze k zjisténym vysledkiim

V této casti diskuze budeme konfrontovat nase zjisténi s vysledky jiz uskutecnénych
a publikovanych vyzkumi s obdobnou tématikou. Protoze jsou onim komparativnim
materidlem zejména zahrani¢ni studie, jsme si podobné jako Drossman (1986) védomi
existence rozdilného socidlniho a kulturniho prostiedi, ve kterém byly jednotlivé studie
provedeny. Domnivame se totiz, Ze je potfebné uvazovat i o dalSich vnéjSich faktorech,

které mohou v soucinnosti s chronickym onemocnénim osobnost jedince ovliviiovat.

Z literatury (Jordan et al., 2016; Triantafillidis et al., 2013) je zfejmé, ze
neuroticismus patfi mezi nejcastéji uvadéné osobnostni charakteristiky pacientl
s nespecifickym stfevnim zanétem. V nasem vyzkumu jsme tento rys testovali pomoci
prvnich tfech klinickych skal MMPI-2 (Hs, D, Hy), které tvoii tzv. neurotickou triddu,
pfi¢emz jsme piedpokladali, Ze se ndm podaii potvrdit zjisténi Liedtkeho a kol. (1977);
McMahona a kol. (1973), Schwartze a kol. (1993) ¢i Shokrzadeha a kol. (2017). Podle
oCekavani jsme zjistili, Ze jsou prumérné skéry IBD pacienti ve vSech tfech Skélach
neurotické triddy vyssi nez primérné skory kontrolni skupiny. Co nds ale prekvapilo je, ze

jsme neprokazali statistickou vyznamnost téchto rozdilu.

Zajimavym zji§ténim pro nas bylo to, ze pokud bychom z analyzy vytadili v§echny
muze a srovnavali pouze skupiny zdravych a nemocnych Zen, pozorovali bychom
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statisticky vyznamny rozdil ve skoérech na vsech tiech Skalach neurotické triady. Kdyz
bychom naopak provedli srovnani nemocnych a zdravych muZz, rozdil by patrny nebyl.
Abychom roli faktoru pohlavi objasnili jest¢ vice, rozhodli jsme se podivat na skory
pacientek a pacientl s IBD. Zaznamenali jsme, Ze jsou prumérné skory Zen, zejména na
Skalach Hs, D, Hy (ale také Pt a Si), znateln¢ vyssi nez u muzskych pacienta.

Mozné vysvétleni tohoto jevu lze zaloZit na tvrzeni, Ze jsou Zeny vnimany jako
emocialnéjsi nebo citlivéjsi vici stresortim a chronické zatézi nez muzi (Nolen-Hoeksema,
2001). To mlze souviset s biologickou konstituci Zeny (zejména hormony estrogen,
progesteron; hormonalni vykyvy ¢i pfeména - menopauza), self-konceptem (tzn. tim, jak
vnima sebe samu a hodnoceni druhych lidi), copingovymi strategiemi a v neposledni fadé
socialni roli Zeny (péce o déti, manzela, domécnost; ¢asta financni zavislost na partnerovi).
Autorka dodava, ze vSechny tyto okolnosti mohou ve svém dusledku podporovat vznik

deprese, ke kter¢ jsou Zeny dvakrat vice nachylnéjsi nez muzi.

Je také pravdépodobné, Ze je pro Zenu nespecificky stfevni zanét mnohem vice
zatézujici nez pro muze. Nekteti autofi (Casati, Toner, De Rooy, Drossman, & Maunder,
2000) poukazuji na to, ze se zena mnohem vice zabyva dopady IBD onemocnéni na
atraktivitu svého téla a ze tim padem hife snasi nepfijemné projevy onemocnéni. Také
Moradkhani, Beckman a Tabibian (2013) ve svém vyzkumu poukézali na nizsi kvalitu

zivota pacientek s IBD v porovnani s nemocnymi muzi.

Déle jsme ovétovali, zda je u pacienti s Crohnovou chorobou vyssi mira deprese,
nez u pacientil s ulcerézni kolitidou. Ptrekvapilo nas, ze pacienti s ulcerdzni kolitidou
primérné skorovali o néco vyse nez pacienti s Crohnovou chorobou, pfic¢emz pozorovany
rozdil nebyl statisticky vyznamny. Podle vyzkumu Neuendorfa a kol. (2016) jsme totiz

oc¢ekavali, ze tomu bude spiSe naopak.

Pro lepsi porozuméni problematice deprese u IBD pacientli jsme prozkoumali
jednotlivé subskaly D1-DS5. Statisticky vyznamny rozdil mezi IBD a kontrolni skupinou
jsme prokézali u subskaly D3 (télesné dysfunkce). Podle Netika (2012) se 1idé, ktefi na této
Skale skoruji vySe, nadmérné¢ zabyvaji sami sebou a celkové si stézuji na télesné
dysfunkce. To, ze bude primérny skor pacientll v tomto piipadé vyssi, neni vzhledem
k symptomiim doprovazejicim IBD onemocnéni a jejich vlivu na kvalitu pacientova Zivota
prekvapivé (Triantafillidis et al., 2013). Je evidentni, Ze se pacienti, které jsme zahrnuli do

nasi studie, zabyvaji spiSe legitimnimi stesky nez témi vagnimi. Pii formulaci této
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domnénky jsme vychdzeli mimo jiné z toho, ze jsme mezi IBD a kontrolni skupinou

nenalezli statisticky vyznamny rozdil na skale hypochondrie.

Statisticky vyznamny rozdil ve skorech mezi IBD a kontrolni skupinou jsme také
objevili na subskdle Hy3 (apatie - zneklidnénost), pficemz pacienti primérné skorovali
vyse. Vysoce skorujici osoby si podle Netika (2002) stézuji na Spatné télesné¢ a dusevni
funkce, potiebuji pozornost, neciti se v pohod¢, sleduji pocity slabosti a unavy, potize

s koncentraci ¢i spankem. Také v tomto piipade se nejedné o piekvapivé zjisténi.

Ctvrtou klinickou kalou, na kterou zamé&fujeme pozornost, je $kala psychastenie, jejiz
polozky zjistuji jedincovu obsedantné - kompulzivni reaktivitu a anxietu dlouhodobé
povahy (Netik, 2002). Nase ocekavani, ze budou IBD pacienti skoérovat statisticky
vyznamné vyse nez osoby v kontrolni skupin€, se nepotvrdilo. Zajimavé je, ze k podobnym
vysledkiim dospéli také Liedtke a kol. (1977), ktefi ve svém zamysSleni prezentuji jako
moznou pfi¢inu této skutecnosti fakt, Ze je tato Skala spiSe schopna zaznamenat piimo
obsedantni neur6zu nez ojedinélé obsedantni pfiznaky, a Ze neni tudiz pro odliSeni skupin
dostatecné citliva. Proto jsme se rozhodli analyzovat obsahovou skalu OBS (nutkavost),
avSak vyznamny rozdil mezi skupinami jsme ani v tomto pfipadé nenalezli. Zda se, Ze nase
zjisténi jsou tedy v rozporu s tvrzenim Tresse a kol. (2009) ¢i Walkera a kol. (2008), dle
kterych se obsedantné-kompulzivni charakteristiky u IBD pacientli typicky vyskytuji.
Nutno dodat, Ze pokud bychom srovndvali pouze skory pacientek a zdravych Zen,

statisticky vyznamny rozdil bychom na skale Pt zpozorovali.

Obsahova skala ANX testuje generalizovanou uzkost a skory, které zaznamenala u IBD

a kontrolni skupiny, se statisticky vyznamné¢ liSily. Primérny skor IBD pacientl byl vyssi.

Posledni klinickou Skélou, kterou jsme se v nasi studii podrobnéji zabyvali, byla Skala
socialni introverze. Liedtke a kol. (1977) ve svém vyzkumu na této Skdle zaznamenali
signifikantni zvySeni skort IBD pacientl, zatimco vnasi studii tomu tak nebylo.
Nepotvrdili jsme ani zjiSténi Robertsona a kol. (1989), ktefi povazovali introverzi za
typicky rys IBD pacientll. V dnesni dobé se maji IBD pacienti moznost skrze nejriizné;si
spolky (napft. Pacienti IBD) schazet, Gcastnit se pfednasek a ziskdvat informace o svém
onemocnéni. V téchto spolecenstvich se pacienti navzijem i skrze odborniky podporuji
a dodévaji odvahu v prekondvani nepfijemnych dusledki tohoto onemocnéni. Tyto

organizace svym charakterem podle naseho nézoru pfispivaji k extravertovanosti pacienti.
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Konfiguraci $kal, ktera by testovala alexithymii, jsme si museli vytvofit (viz kapitola
6.1.1). I kdyz jsme statisticky vyznamnou souvislost mezi pozitivnim sycenim tohoto
Skalového trsu a diagnézou IBD neprokézali, zaznamenali jsme alexithymii v naSem
souboru u témét 19 % IBD pacientii, zatimco v kontrolni skupiné pouze u 3 % osob.
S opatrnosti lze snasSimi vysledky porovnat zjisténi Porcelliho a kol. (1995), ktefi
alexithymii prokéazali u téméf 36 % IBD respondentil. Jejich vyzkum vSak disponoval
rozséhlej§im vzorkem a navic pouzili standardizovany mérny néstroj (TAS). Moznym
vysvétlenim toho, pro¢ jsme souvislost neprokazali, je skute¢nost, ze Skdlovy trs nebyl
sestaven dokonale a nezahrnoval veSkeré komponenty této charakteristiky, které¢ v sob&é ma

zabudovand vySe zminéna metoda TAS.

Pacienti s IBD jsou popisovani jako zavisli a infantilni jedinci (Tress et al., 2008). Ani
v tomto pifipadé jsme vyznamnou souvislost mezi pozitivnim sycenim Skalového trsu
zavislosti a piitomnosti diagnézy IBD, testované pomoci konfigurace $kal (viz kapitola
6.1.1), nepotvrdili. Drossman (1986) si mysli, Ze se jedné o problematiku zna¢né neurcitou,
nebot’ néktefi pacienti mohou v disledku svého onemocnéni upadat do regrese a zavislosti
na druhych lidech, zatimco jini nikoliv. Dodéava, Ze je tato skutecnost zna¢né propojena
s tim, zda se pacientovi podatilo na své onemocnéni adaptovat. Podle naseho ndzoru zalezi
na tom, jaké zvyky, pravidla a vzory nachdzeji pacienti ve svych rodindch a také na

socialni opote, ktera k uspésné adaptaci pomaha.

9.2 Limity vyzkumu

Jsme si védomi, Ze se v naSem vyzkumu nachazi skute¢nosti, které jej do znacné miry
limituji. VétSina z nich vychazi z vyzkumného vzorku, zpisobt jeho vybéru a metod sbéru

dat.

Probandi byli do nasi studie vybirani na zaklad¢ ptilezitostného vybéru. Jsme si
védomi, ze jsme sbérem dat od pacientil v jedné ordinaci ambulantniho specialisty nemohli
zkoumat pacienty z té¢z§im pribéhem nemoci, kteti musi byt sledovani na specializovanych
pracoviStich fakultnich nemocnic. Z toho vyplyva, Ze jsme nepostihli $ir§i populaci
pacienti s IBD a ze vysledky naSeho vyzkumu nemlzeme plosné zobecnit na celou
populaci IBD pacientd. Na druhou stranu je fakt, ze ur¢ité mnozstvi studii (napt. West,
1970) zabyvajici se obdobnou problematikou provedlo sbér dat na jednom pracovisti.

V nasem vyzkumu jsme nerozliSovali to, zda je IBD pacientl v dobé participace na
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vyzkumu v relapsu nebo v remisi. Domnivame se, Ze jsme se tim pfipravili o dalsi

zajimavé vysledky a porovnani.

Do kontrolni skupiny jsme volili osoby, které spliiovaly nami stanovena kritéria pro
to, abychom ob¢ porovnavané skupiny co do pohlavi, véku a vzdélani co nejvice vyvazili.
Vhodné kandidaty jsme zamérné& vybirali z okruhu nasich zndmych. Tato skute¢nost miize
byt také limitujici, nebot’ se 1ze domnivat, Ze nasi pratelé tvoii specifickou skupinu jedincd,
kteti si jsou v nékterych charakteristikach a vyznadvanych hodnotach podobni. Nabizi se tak
otazka, zda neni kontrolni skupina pfili§ homogenni. V kapitole 4.1 jsme prezentovali
vyzkum Shokrzadeha a kol. (2017). Tito autofi nalezli statisticky vyznamny rozdil pouze
pokud porovnavali skéry skupiny IBD pacientti se skupinou zdravych cizich osob.
V situaci, kdy do komparativni skupiny zahrnuli zdravé rodinné ptisluSniky pacientd,

vyznamny rozdil nenalezli.

Povazujeme za dulezité zminit skutecnost, Ze jsme se jiz z principu véci nemohli
osobn¢ setkat s IBD pacienty, ktefi se rozhodli do naseho vyzkumu zapojit. S tim je také
spojen fakt, ze jsme neméli kontrolu nad tim, jak l€kat predaval instrukce a informace
o vyzkumu. Tuto skute¢nost jsme se snazili piedem osetfit domluvou s Iékafem a prosbou,
aby pacientim instrukce predaval pokud mozno co nejptesnéji podle naSich pozadavkl
a ve vSech pfipadech stejné. V tomto ohledu se zda provadéni vyzkumu v jedné ordinaci
jako vyhodné, jelikoZ mezi vyzkumnikem a pacientem figuroval jako prostfednik stale
tentyZ clovék. Osobni setkdni vyzkumnika s osobami v kontrolni skupiné bylo

uskute¢néno.

Pocty respondentti se v IBD a kontrolni skupiné lisily (n; = 37, np = 33), pficemz
muzu bylo skoro dvakrat vice nez Zen. Je mozné, Ze tato skutecnost nepatrn¢ zkreslila
vysledky, 1 kdyz se domnivame, ze rozdil neni tak velky. Do nasi studie byli zahrnuti
respondenti nejriznéjsich vékovych kategorii, pficemz nejmladSimu respondentovi bylo 22
a nejstarSimu 65 let. V dal$im vyzkumu by mozna bylo zajimavé zaméfit se podrobnéji na
kazdou vyvojovou etapu zvlast’ nebo alespont do jednotlivych kategorii zahrnout stejné

procento pacientd, jako je tomu v populaci.

Dale bychom se zminili o tom, jak probihala celkovd administrace a jaké me¢li
respondenti podminky k testovani. Faktem je, ze nebylo vnaSich silach uspotadat
»spolecné testovani“ a proto museli probandi vyplnit dotaznik doma. Je evidentni, Ze

jednotné podminky nasi probandi neméli, i kdyZz jsme se urcité standardnosti snazili co
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nejvice piiblizit skrze podrobné instrukce. Zpétné se vSak ale nedozvime, jestli probandi
dotaznik vypliovali cely v kuse, jak jsme to po nich pozadovali, ¢i zda to vypliovali po
¢astech v prub¢hu nckolika dni. Tim, Ze jsme nebyli u vypliovani dotaznikd pfitomni,
jsme se také ptipravili o moznost ,,kvalitativné* posoudit postoje probandi k testu a jejich

motivaci. Omezili jsme se pouze na numericka data.

Vzhledem k vyzkumnym cilim se domnivdme, Ze byla naSe metoda zvolena
vhodné. Domnivame se, Ze ndam mimo jiné umoznila testovat jiné charakteristiky, nez
bézn¢ pouzivané kratsi inventare. Jsme si vSak védomi, Ze vypliiovani inventaie nemuselo
byt pro n¢které respondenty Uplné piijemné vzhledem k jeho délce a ¢asové narocnosti.

M¢li jsme také ohlasy, Ze n€které otdzky jsou pomérné vagni a tézko pochopitelné.

9.3 Moznost aplikace vysledkii do praxe a mozné sméry
budoucich vyzkumi

I kdyz vysledky nasi studie nemizeme plo$né zobecnit pro celou IBD populaci, neni podle
naseho nazoru zbytecna. Vytipovali jsme spoustu vztahll a skutecnosti, které se mohou stat

inspiraci pro dalsi vyzkumniky, ktefi je ovefi na reprezentativnim vzorku populace.

Domnivame se, Ze by k vétSimu porozuméni problematice pfispély rozhovory
s pacienty. Moznd by také stalo za to se zaméfit na copingové strategie pacienti,
souvislosti urcitych osobnostnich charakteristik a délky onemocnéni. V naSem vyzkumu
jsme identifikovali zasadni roli faktoru pohlavi. Bylo by dobré, kdyby se rozdily mezi
pacienty a pacientkami podafilo ovéfit na reprezentativnim vzorku populace. Velice
pfinosné¢ by bylo provedeni dal§i studie, vramci které by byl IBD pacientim
administrovan osobnostni inventdf MMPI-2 a autofi tak mohli proniknout do

podrobnéjsiho studia pacientovy osobnosti.

Myslime si, ze zjisténi plynouci zvyzkumi, které osobnostni charakteristiky
pacientll zkoumaji, jsou uzitecné jak pro lékare, tak samotné pacienty. Obohaceni o tyto
informace by pak lékaii mohli efektivnéji planovat 1écbu pacientovi ,,pfimo na miru®,

z ¢ehoz by potom profitoval také sam pacient.
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10 ZAVERY

Cilem naseho vyzkumu bylo prozkoumat, zda se vybrané osobnostni charakteristiky
(mefené osobnostnim inventdfem MMPI-2) li§i u pacientl, kterym byl diagnostikovan
nespecificky stfevni zanét (Crohnova nemoc nebo ulcerdézni kolitida) od vybranych

osobnostnich charakteristik zdravych kontrol. V nasledujicim pifehledu uvadime

vvvvvv

* Pacienti s IBD se statisticky vyznamné nelisi ve skorech na Skéle hypochondrie od
osob v kontrolni skupiné, ackoliv je primérny skér IBD pacientll na této Skale
VySSi.

e Zeny sIBD se statisticky vyznamng li§i ve skérech na $kile hypochondrie
v porovndni s kontrolni skupinou zdravych zen, pficemz je priamérny skor
pacientek vys$§i. Mezi nemocnymi a zdravymi muZzi jsme statisticky vyznamny
rozdil neprokazali.

* [ kdyz pacienti s IBD primérné skorovali na Skale deprese vyrazné vysSe nez
kontrolni skupina, statistickou vyznamnost tohoto rozdilu se nepodafilo prokazat.

* U Zen s IBD jsme zaznamenali vys$§i primérny skor na Skale deprese nez u zen
v kontrolni skuping. Statistickou analyzou jsme potvrdili, Ze se jednd o rozdil
statisticky vyznamny.

*  Primérny skor pacientd s IBD na subskale D3 (télesné dysfunkce) byl mnohem
vy$$i nez prumérny skor, kterého dosahovaly osoby v kontrolni skupiné. Potvrdili
jsme statistickou vyznamnost tohoto rozdilu.

* Mezi pacienty s Crohnovou chorobou a pacienty s ulcer6zni kolitidou jsme
nepotvrdili statisticky vyznamny rozdil ve skorech na Skale deprese, pficemz je
pramérny skor pacientti s UC o néco malo vyssi nez primérny skor pacient s CD.

* Ve skérech na Skale hysterie jsme mezi sledovanymi skupinami (IBD a kontrolni)
neprokazali statisticky vyznamny rozdil, i kdyz primérny skor IBD pacientt

primérné dosahoval vyssi hodnoty.
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Zeny s IBD se statisticky vyznamné li§i od Zen v kontrolni skupiné ve skérech na
Skale hysterie. Primérny skor pacientek je vyssi nez primérny skor zdravych Zen.
Primérné hodnoty skoru IBD pacientl na subskale Hy3 (apatie - zneklidnénost) se
statisticky vyznamné 1i$i od primérného skoru, kterého doséhli jedinci v kontrolni
skupin¢. Primérny skor pacientd je vyS$i nez prumérny skor osob v kontrolni
skuping.

Neprokdzali jsme statistickou vyznamnost rozdilu ve skérech na Skale psychastenie
mezi IBD a kontrolni skupinou.

Primérny skor pacientek s IBD byl na Skale psychastenie mnohem vySs§i nez
primérny skor zen v kontrolni skupiné. Podafilo se ndm prokazat statistickou
vyznamnost tohoto rozdilu.

Neprokdzali jsme, ze by existoval statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami IBD
pacientl a zdravych osob ve skorech na obsahové skale OBS (nutkavost).

Primérné skory pacientii s IBD na obsahové Skdle ANX (uzkost) se statisticky
vyznamné liSily od primérného skoéru, kterého dosahovaly osoby v kontrolni
skuping, pfi¢emz u IBD pacientti tento skor dosahoval vyssi hodnoty.

Skory pacientti s IBD se od skorii osob v kontrolni skupiné na Skale socialni
introverze statisticky vyznamné nelisi. Také jsme neprokazali vyznamnou odlisnost
skort mezi nemocnymi a zdravymi muzi ani mezi zdravymi a nemocnymi Zenami.
Nezaznamenali jsme vyznamnou souvislost mezi pozitivnim sycenim Skalového
trsu alexithymie a diagnozou IBD.

Vyznamna souvislost nebyla prokdzana ani mezi pozitivnim sycenim Skélového
trsu zavislosti a diagn6zou IBD.

Primérny skor pacientek s IBD je vyssi nez pramérny skor pacientti s IBD a to na

Skalach hypochondrie, deprese, hysterie, psychastenie a socidlni introverze.
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SOUHRN

Ustiednim tématem bakalaiské diplomové prace jsou osobnostni charakteristiky pacientt,
kterym byl diagnostikovan jeden z nespecifickych stievnich zanéti (Inflammatory Bowel
Diseases - IBD), a to Crohnova choroba (CD) nebo ulcerézni kolitida (UC). Jedna se o
chronickd autoimunitni onemocnéni s velmi pravdépodobnym psychosomatickym
podkladem. V souvislosti s jejich etiologii se stale vice hovoii o vlivu psychosocidlnich

faktoril, zejména stresu (Robertson et al., 1989; Sajadinejad et al., 2012a).

Ulcerdzni kolitida postihuje tlusté stfevo a §ifi se v povrchovych vrstvach stievni
stény, zatimco Crohnova choroba napada kteroukoliv ¢ast travici trubice, pficemz pronika
do vSech vrstev jeji stény. U Crohnovy choroby jsou postizené useky od zdravych casti
sliznice zteteln¢ oddéleny, kdezto u ulcer6zni kolitidy tomu tak neni (Cervenkové, 2009;
Lata et al., 2010; Lukas et al., 1999b). NejcastejSimi ptiznaky onemocnéni jsou prijmy s
pfimési krve a hlenu, nutkavy pocit defekace (tzv. ,,rektalni syndrom®), bolesti bficha a
ubytek na vaze (Lata et al. 2010; Lukas et al., 1999b; Morschitzky & Sator, 2012).
Pacientim jsou nejcastéji predepisovany topické nebo systémové kortikosteroidy ¢i dalsi
imunosupresiva. Pokud je vSak stav pacienta zdvaznéjsi, pfistupuje se v ramci
chirurgického zakroku k vytvofeni ndhrady konecniku (pouch) nebo umélého stfevniho
vyvodu (stomie) (Cervenkova, 2009; Pacienti IBD z.s., 2016a). P¥itomnost IBD je pro
pacienta zatézujici, jelikoz jej vyskytujici se symptomy limituji jak v intimnim, tak v
osobnim, pracovnim nebo spolecenském zivote (Gurkova & Lilgova, 2009; Jordan et al.,

2016; Moreno-Jimenéz et al., 2007).

V nasi préci se zabyvame osobnosti chronicky nemocného pacienta, resp. osobnosti
pacienta s diagnézou IBD. Specifické osobnostni charakteristiky IBD pacientii zahrnuji
neuroticismus, obsedantné - kompulzivni chovani, zavislost, zvySenou uzkostnost,
depresivitu, neschopnost piimo vyjadfit agresi, perfekcionismus (McMahon et al., 1973;
Triantafillidis et al., 2013) a alexithymii (Sifneos, 1973). Nékteti autofi (Frank, 2011; Sutin
et al., 2013) se domnivaji, Ze urCit¢ osobnostni rysy (jako je napf. neuroticismus)
pfedurcuji v soucinnosti s dal§imi faktory c¢lov€ka krozvoji IBD, a proto hovoii o
premorbidni osobnosti. Jini (Jokela et al., 2014) naopak predpokladaji, ze az ptfitomnost
chronického IBD vcetné doprovodnych symptomull osobnost pacienta ovlivituje nebo piimo
nékteré jeho charakteristiky proménuje. Nekteré specifické vlastnosti osobnosti také

mohou podle Pop-Jordanové (2015) ptispivat k lepsi adaptaci pacienta na onemocnéni.
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Vétsina vyzkumt, které se obdobnou problematikou zabyvaji, zkoumaji spiSe
obecnéjsi rysy osobnosti (Bhandari et al., 2007; Robertson et al., 1989; Sajadinejad et al.,
2012b; Tkalci¢ et al., 2009;). Naproti tomu studii, které by byly provedeny pomoci
MMPI/MMPI-2, neni mnoho. Z 80. let pochazeji studie Liedtkeho a kol. (1977),
McMahona a kol. (1973),Westa (1970) a z 90. let studie Schwarze (1993). Z téch nov¢jsich
lze potom uvést studie Shokrzenaha a kol. (2017) nebo Fracchii a kol. (2011).

Cilem naSeho vyzkumu bylo prozkoumat, zda se vybrané osobnostni
charakteristiky 1i$i u pacientl, kterym byl diagnostikovan nespecificky stfevni zanét, od
vybranych osobnostnich charakteristik zdravych kontrol. Vzhledem k takto stanovenému
cili jsme zvolili kvantitativni metodologicky pfistup, pfiCemz jsme administrovali
standardizovany osobnostni inventdf MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory - 2). Lékai vybran¢ho pracovisté skrze piilezitostny vybér vybral a oslovil
celkem 46 pacientt s IBD, ktefi u n&j byli ambulantné 1éCeni. Zajem ucastnit se vyzkumu
projevilo 38 z nich. Jednoho pacienta jsme museli z vyzkumného souboru pro jeho
neinterpretovatelny profil vytadit. Proto bylo do analyzy zahrnuto celkem 37 nemocnych
s IBD, z toho 25 muzi a 12 zen, 19 pacientii s CD a 18 s UC. Kontrolni skupinu tvofilo 33
osob bez diagnézy IBD, které jsme vybrali zamérné tak, abychom naplnili piedem
stanovené kvoty (vyvazeni podle pohlavi, véku a vzdélani IBD pacientil). Zaznamové
archy byly vyhodnoceny pomoci pocitacového programu a hardwarového klice a

statistické analyzy byly provedeny v programu Statistica 13.

Zjistili jsme, ze pacienti s IBD primérné skoruji na vSech tfech Skalach neurotické
triady, tj. hypochondrie (Hs), deprese (D) a hysterie (Hy), vySe nez osoby v kontrolni
skupin€é. V ani jednom pfipadé jsme vSak mezi sledovanymi skupinami nepozorovali
statisticky vyznamny rozdil. Mezi IBD a kontrolni skupinou jsme také neprokazali
existenci statisticky vyznamného rozdilu ve skorech na klinickych Skalach psychastenie
(Pt) a sociélni introverze (Si). Zjistili jsme, ze mezi IBD pacienty a kontrolni skupinou
existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoérech na subskalach D3 (télesné dysfunkce)
a Hy3 (apatie — zneklidnénost). V obou dvou ptipadech byly primérné skory IBD pacientli
vy$$i nez prumérné skory zdravych kontrol.

Nezjistili jsme, ze by existoval statisticky vyznamny rozdil ve skérech na Skéle D
mezi skupinami pacienti s UC a CD. Bylo vSak zajimavé, Ze v naSem souboru vysly

hodnoty priimérnych skorit naopak nez predpokladali Neuendorf a kol. (2016). Pacienti

s UC v nasi studii skérovali primérné vySe nez pacienti s CD.
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Studovali jsme také obsahové Skaly OBS (nutkavost) a ANX (uzkost). V prvnim
pfipadé¢ jsme neprokazali, ze by byl mezi porovnavanymi skupinami v na$i studii
statisticky vyznamny rozdil. V tom druhém, u Skdly ANX, jsme statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami prokazali, pficemz primérné skory IBD pacientii byly vyssi nez

pramérné skory osob v kontrolni skuping.

V samotném zavéru jsme potom ovéiovali souvislost mezi pozitivnim sycenim
Skalovych trst alexithymie a zavislosti a pfitomnosti diagnézy IBD. Ani v jednom piipadé
jsme statisticky vyznamnou souvislost neobjevili. Pozitivni syceni Skalového trsu
alexithymie jsme vSak identifikovali u témét 19 % pacientdi, zatimco v kontrolni skupiné u

3 % osob.

Asi nejzajimavéjSim zjiSténim nasi studie byla skutecnost, Ze pokud bychom
provedli statistickou analyzu skért pro kazdé pohlavi zvlast’, zjistili bychom statisticky
vyznamny rozdil mezi skory pacientek s IBD a skory Zen v kontrolni skupiné na Skélach
Hs, D, Hy a Pt. Primérny skor pacientek s IBD by byl vyss§i nez primérny skor zen
v kontrolni skupiné. VSimli jsme si také, ze by tyto nemocné Zeny primérné skorovaly

vyse, nez muzi s IBD.

Uvédomujeme si, ze jsme do vzorku zahrnuli pouze pacienty, ktefi se 1éc¢i
ambulantné¢ na specializovaném pracovisti a ze v ném nefiguruji ti, ktefi pro vétsi
zavaznost svého onemocnéni vyzaduji péci ve fakultnich nemocnicich, a ze nemtizeme
vysledky naSeho vyzkumu generalizovat na celou populaci IBD pacientl. Za piinosné vSak
povazujeme skutecnost, ze jsme naznalili vztahy (tykajici se zejména faktoru pohlavi),
které by mohly byt v dal§ich vyzkumech rozpracovany a ovéfeny na reprezentativnéjSim
vzorku populace IBD pacienti v Ceské republice. Zahraniéni vyzkumy, které by na
pacientech s IBD administrovaly MMPI-2, jsou navic pomérné staré¢ a téch novodobych

také neni mnoho. Z toho diivodu se domnivame, Ze by naSe prace mohla byt pfinosna.
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Priloha 1: Abstrakt prace v ¢eském jazyce

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Osobnostni charakteristiky pacientl s nespecifickymi stfevnimi zanéty
Autor prace: Katetfina Pokorna

Vedouci prace: PhDr. Radko Obereigneri, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 79, 130 258

Pocet priloh: 6

Pocet titulu pouZité literatury: 93

Abstrakt: Cilem prace bylo porovnat osobnostni charakteristiky pacientd s nespecifickymi
sttevnimi ~ zanéty (IBD), tj. Crohnovou chorobu a ulcerézni  kolitidu,
s charakteristikami kontrolni skupiny. Ve vyzkumné ¢asti byl uzit kvantitativni
metodologicky pfistup. Pouzitou metodou byl Minnesotsky multifizovy osobnostni
inventait-2 (MMPI-2). Stanovené hypotézy porovndvaly skoér na klinickych Skalach
hypochondrie (Hs), deprese (D), hysterie (Hy), psychastenie (Pt) a socialni introverze (Si)
u pacientii s IBD a osob v kontrolni skupiné, dal$i potom ovétovaly vztah mezi diagnézou
IBD a pozitivnim sycenim Skalovych trsi alexithymie a zdvislosti. Vyzkumny soubor
tvofilo 38 pacientl s IBD, ktefi byli vybrani pfilezitostnym vybérem pies zdravotnickou
instituci, a 33 osob vybranych kvétnim vybérem dle pohlavi, véku a vzdélani, kterym
nebylo diagnostikovano IBD ani jiné zdvazné onemocnéni. Nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami ve skoérech na skalach Hs, D, Hy, Pt a Si ani vyznamna
souvislost mezi diagnézou IBD a pozitivnim sycenim Skélovych trsti alexithymie a
zavislosti. Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi skéry Zen s IBD a Zen v kontrolni

skupin€ na skéalach Hs, D, Hy a Pt.

Klicova slova: psychosomaticky pfistup, nespecifické stfevni zéanéty, osobnostni

charakteristiky, MMPI-2



Priloha 2: Abstrakt prace v anglickém jazyce

ABSTRACT OF THESIS

Title: Personality Characteristics of Patients with Inflammatory Bowel Diseases
Author: Katefina Pokorna

Supervisor: PhDr. Radko Obereignert, Ph.D.

Number of pages and characters: 79, 130 258

Number of appendices: 6

Number of references: 93

Abstract: The main aim of this study was to compare the personality characteristics of
patients with inflammatory bowel diseases (IBD), i.e. Crohn’s disease and ulcerative
colitis, with a control group. A quantitative methodological approach was used and
Minnesota Multiphasic Personality Inventory—2 (MMPI-2) was administrated. Hypotheses
compared the scores on the clinical scales of hypochondria (Hs), depression (D), hysteria
(Hy), psychastenia (Pt) and social introversion (Si) in patients with IBD and control group
or verified the relationship between IBD diagnosis and positivity of configuration of scales
named alexithymia and dependence. The research group included 38 IBD patients selected
occasionally through health institution, and 33 people with no IBD diagnosis neither
serious illness selected by quota selection according to sex, age and education. There was
no statistically significant difference in scores on Hs, D, Hy, Pt and Si scales. There was
also no significant association between the IBD diagnosis and alexithymia and
dependence. There was found a statistically significant difference between IBD women

and women in control group in scores on Hs, D, Hy and Pt scales.

Key words: psychosomatic approach, inflammatory bowel diseases, personality

characteristics, MMPI-2



Piiloha 3: Informace k vyzkumu a informovany souhlas pro pacienty

Informace k vyzkumu pro pacienty

Vazena pani, Vazeny pane,

jmenuji se Katefina Pokornd a jsem studentkou psychologie na Univerzit¢ Palackého
v Olomouci.

Dovoluji si Vés pozadat o spolupraci na vyzkumu k mé bakalaiské diplomové praci, ktera
se vénuje osobnostnim charakteristikdm pacientl s nespecifickymi stfevnimi zanéty.

Vase ucast ve vyzkumu znamend vyplnit pfiloZzeny dotaznik. Veskeré instrukce k jeho
vyplnéni Vam budou poskytnuty v ordinaci Vaseho oSettujiciho 1¢kare.

Spole¢né se seSitem dotaznikovych otdzek a zaznamovym archem obdrzite obalku se
znamkou a nadepsanou adresou pro jejich zpétné zaslani. Obalku pieda lékar piimo
vyzkumnikovi, aniz by byla oteviena.

Vase zapojeni do vyzkumného projektu je naprosto dobrovolné, mate pravo od
spoluprace kdykoliv odstoupit.

Udaje, které se tykaji Vasi osoby (jméno, p¥ijmeni, p¥ip. kontakt) jsou diivérné a nebudou
nikde zvefejnény. Budou slouzit pouze pro védecké ucely vyzkumnika. Vyzkum je od faze
vyhodnoceni anonymni a data budou zpracovana hromadné.

Rada Vam zodpovim piipadné dotazy tykajici se testovani. Miizete mé kontaktovat
prostiednictvim emailu: vyzkum.ibd@seznam.cz .

Pokud s i¢asti ve vyzkumu souhlasite, prosim Vas o vyplnéni tohoto Informovaného
souhlasu.

Dé&kuji Vam za Vas Cas a t€Sim se na spolupraci s Vami!

Informovany souhlas

Souhlasim dobrovolné¢ se svoji UcCasti ve vyzkumu Osobnostni charakteristiky
u pacienti s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Byl/a jsem dostatecné seznamen/a
s u€elem vyzkumu a s priibéhem testovani. Byl/a jsem uvédomeén/a o divérnosti a ochrané
mych osobnich udaju (dle zdkona 101/2000 Sb.). Souhlasim s uZzitim zjisténych vysledka
pro ucely této bakalatské prace.

Jméno a piijmeni:

v , dne Podpis:

Mam zajem o zaslani vysledki této studie: ANO / NE.
Mam zajem se v budoucnu zucastnit 2. faze vyzkumu: ANO / NE.

Pokud jste odpovédél/a ANO, zanechte na sebe, prosim, emailovy kontakt:



Ptiloha 4: Informace k vyzkumu a informovany souhlas pro kontrolni skupinu

Informace k vvzkumu pro kontrolni skupinu

Vazena pani, Vazeny pane,

jmenuji se Katefina Pokornd a jsem studentkou psychologie na Univerzit¢ Palackého
v Olomouci.

Dovoluji si Vas pozadat o spolupraci na vyzkumu k mé bakalatské diplomové praci, ktera
se vénuje osobnostnim charakteristikdm pacientl s nespecifickymi stfevnimi zanéty.

Vase Gcast ve vyzkumu znamend vyplnit pfiloZzeny dotaznik.

Spole¢né se seSitem dotaznikovych otdzek a zaznamovym archem obdrzite obalku se
znamkou a nadepsanou adresou pro jejich zpétné zaslani.

Vase zapojeni do vyzkumného projektu je naprosto dobrovolné, mate pravo od
spoluprace kdykoliv odstoupit.

Udaje, které se tykaji Vasi osoby (jméno, p¥ijmeni, p¥ip. kontakt) jsou diivérné a nebudou
nikde zvefejnény. Budou slouzit pouze pro védecké ucely vyzkumnika. Vyzkum je od faze
vyhodnoceni anonymni a data budou zpracovana hromadné.

Rada Vam zodpovim piipadné dotazy tykajici se testovani. Miizete mé kontaktovat
prostiednictvim emailu: vyzkum.ibd@seznam.cz .

Pokud s i¢asti ve vyzkumu souhlasite, prosim Vas o vyplnéni tohoto Informovaného
souhlasu.

Dé&kuji Vam za Vas Cas a t€Sim se na spolupraci s Vami!

Informovany souhlas

Souhlasim dobrovolné se svoji UcCasti ve vyzkumu Osobnostni charakteristiky
u pacienti s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Byl/a jsem dostatecné seznamen/a
s uc¢elem vyzkumu a s pribéhem testovani. Byl/a jsem uvédomeén/a o diivérnosti a ochrané
mych osobnich udaju (dle zdkona 101/2000 Sb.). Souhlasim s uZzitim zjisténych vysledka
pro ucely této bakalatské prace.

Jméno a piijmeni:

v , dne Podpis:

Mam zajem o zaslani vysledki této studie: ANO / NE.
Mam zajem se v budoucnu zucastnit 2. faze vyzkumu: ANO / NE.

Pokud jste odpovédél/a ANO, zanechte na sebe, prosim, emailovy kontakt:



P¥iloha 5: Uvodni dotaznik pro pacienty

1)
2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

Uvodni dotaznik pro pacienty

Pohlavi: [] Muz [ ] Zena

Vék:  (wypiste cislem)

Rodinny stav:

[] svobodny/a [] rozvedeny/a

[] Zenaty/vdana [ ] vdovec/vdova

Nejvyssi dosaZené vzdélani:

[ ] zakladni [ ] sttedni s maturitou,VOS
[ ] vyuéen, stiedni bez maturity [1VS (Be., Mgr.)

Ktery nespecificky stievni zanét Vam byl lékafem diagnostikovan?

[ ] Crohnova nemoc [ ] ulcerdzni kolitida

Jak dlouho nemoci trpite?

Byl nespecificky stievni zanét diagnostikovian nékomu z Vasich pribuznych?

[ ] ano (ktery zanét: ) [ 1ne
Trpite dalSim onemocnénim? Prosim, zaznacte v§echny, které se Vas tykaji.
[ ] diabetes / cukrovka [ ] kardiovaskularni onemocnéni
[] hypertenze / vysoky tlak [ ] zaludeéni viedy
[] onkologické onemocnéni [] deprese
[ ] cévni mozkova ptihoda [ ] Gzkost
[ ] jiné:

[] Netrpim dal$im onemocnénim.
Jste kurak / kuracka?

[ ] ano [ ]ne

NavStivil/a jste v souvislosti s Vas§im onemocnénim psychologa?

[ ] ano [ ]ne



P¥iloha 6: Uvodni dotaznik pro kontrolni skupinu

Uvodni dotaznik pro kontrolni skupinu

1) Pohlavi: [ ] Muz [ ] Zena
2) Vék: (vypiste cislem)
3) Rodinny stav:

[] svobodny/a [ ] rozvedeny/a
[] Zenaty/vdana [ ] vdovec/vdova

4) Nejvyssi dosaZené vzdélani:
[ ] zakladni [ ] stéedni s maturitou,VOS
[ ] vyuéen, stiedni bez maturity [ 1VS (Be., Mgr.)

5) Jste kurak / kuiracka?

[ ] ano [ ]ne






