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Uvod

Pristup kélovéku ve zdravi a nemoci sehem vyvoje spoknosti nenil. Po
ponerné dlouhém obdobi, kdy byl prosazovan zejména bioaiesky gistup, ktery hledi
na ¢lovéka a nemoc z hlediska biologického a je zaujat $ichk@u entitou, se v fibé¢hu
20. stoleti z&al znovu klast tiraz na celostni pohled na zdravi a nemog&alpase mluvit o
tzv. psychosomatice. Psychosomatickyisjup také proSel vyvojem. Zprvu bylo
psychosomatické onemasti chapano tak, Ze vznik somatickych obtiziigapila n¢jaka
psychicka picina. Od tohoto pojeti se ale brzycab ustupovat a psychosomatické
onemocgni bylo chdpano jako vzajemna interakce bio-psyabaalnich faktar. V dnesni
dohs je pojem psychosomatika Siroce r@efi ale nejagnspecifikovan. Psychosomaticky
pristup byl pro nasi diplomovou praci teoretickym c@m, UZeji jsme se vSak zafifi na
skupinu chorob, které jsowasto také Kklasifikovany jako psychosomatické, a to
somatoformni poruchy.iBstoZe je tato klinicka skupina nezanedbatelnosecprevalence
a zavaznosti t§e, neni u nas dost&e vyzkumre popsana. Zatili jsme se na agresivni
tendence a nasSim cilem bylo je popsat a zjistd,saldjak liSi pra u skupiny pacieritse
somatoformni poruchou v porovnani s kontrolni skapizdravych osob.

Teoretickacast pojednava o psychosomatickéifsupu, jeho charakteristikach a
vyvoji, dale také o etiopatogenezi psychosomatibkgnemocuni. Posléze se pozornost
zuzuje na skupinu somatoformnich poruch, jejichipdpasifikaci a terapii. Neopominame
ani pojednani o Iékaky nevys¥tlitelnych piznacich. Teti kapitola se za#iuje na
agresivni tendence, teorie agrese a&vhna jejich souvislosti s psychosomatickymi
obtizemi. Ctvrta kapitola tvei prechod mezi teoretickou a vyzkumndésti prace a je
zaneiena na jiz provedené vyzkumy tykajici se souvislagtese a psychosomatickych
onemocgni, somatoformnich poruch a vyuZiti Rosenzweigobaazko¥ frustraniho
testu ve vyzkumu. Vyzkumné&ast je ¥novana kvantitativni srovnavaci studii paciesé
somatoformni poruchou s kontrolni skupinou zdravysob v agresivnich tendencich.
Agresivni tendence byly zkouméany pomoci dvou prijelkch metod, Rosenzweigova
obrazkového frustemiho testu {eska verze PFT C-W, kterou jsmedhbveérit v praxi) a
Hand testu, a dotazniku STAXI (State-Trait Angepiession Inventory). Jako dajgbvy
byl pouzit Beckv invent& uzkosti. Vyzkumu sedastnilo celkem 64 osobfipezitostnym
vybérem bylo vybrano 32 paciahse somatoformni poruchou #lpzZitostnym kriterialnim

(pohlavi, ¥k, vzdlani) vybérem 32 osob do kontrolni skupiny zdravych jedinc



TEORETICKA CAST

1 Psychosomaticky pistup

.-..there are not, in my view, psychosomatic illnesseis the human being who is, by

definition, a somatopsychic unitfAisenstein, 2008, s. 121).

Podle M. Aisenstein (2008) neexistuji psychosorkéticemoci, je to prévlidska
bytost, ktera je a priori somatopsychickou jednotbanto vyrok jsme na avod vybrali
proto, Ze nazraje nejasnost a nejednotnost pojmu psychosomatikéemz budeme
pojednavat v nasledujici kapitole. Termin psychastita se vSak velméasto objevuje
v souwtasné mluy, jak wdecké, tak i laické a je pod nim skryto velké minizgyznani,
piistupi a nazoi. Ucelem této prace neni obsahnout veskesdén v této oblasti,
psychosomaticky fistup nam vSak slouZi jako teoreticky ramec. Paokasse zde tedy

strien¢ vystihnout a popsat z&kladni poznatky psychosdmyati

1.1 Uvod do problematiky a vymezeni pojra

Pojempsychosomatikase sklada ze dvou sloysoma“, coziecky znamen&lo a
.psyche”, neboli psychino, dusSevno, tedy #gob, jak reagujeme nézané Zivotni situace.
Psychosomatika se zabyva vztahem meémiitb dwma oblastmi, nenazira je vSak jako
odctlené entity, ale jakmavzajem se ovliviujici a propojené systémyna zdravi a nemoc
nahlizi celist¢. Kazdy z nas iiize propojeni duSevna @ldésna zazivat v kazdodennim
Zivoté, nagiklad stazeni hrdla, poceni rukou a pocit svirdaludku ged dilezitym
rozhovorem¢i verejnym vystoupenim (P@8icky, 2002). V. Chvala (2009) povaZuje za
synonyma k pojmu psychosomatika tyto vyrazy: -calosiholistickd) medicina,
biopsychosocialni fistup v medicit, behavioralni medicina a psychoterapeuticka
medicina. OdliSujeme pojmpsychosomatické poruchya somatopsychické poruchy
Prvni z nich oznauje situace, kdy psychické obtizézké Zivotni situaceti konflikty
negativié¢ ovliviuji télesny zdravotni stav. Naopak za somatopsychickéughgr
povazujeme ty stavy, kdy zakladni somatické onermcitasto dlouhodob trvajici)

druhotrg vyvola psychické problemy (Kirek, 2006).



J. Bastecky, J. Savlik a J. Simek (1993) @ji&di mozna pojeti psychosomatiky.
psychického a somatického, které je navic dwdixdno vlivy okolniho progedi. Z tohoto
pohledu ma tedy kazda nemoc svoji stranku psychickomatickou a socialn¥ uzsim
pojeti jsou gednttem zajmu psychosomatiky takovélesna onemoemi, u kterych se
v etiopatogenezi vyznanijn objevuji psychosocialni faktory. V tomto pojet§ak nelze
pojem psychosomaticka porucha vazat nataw diagnostickou kategorii, jelikoZ v ramci
vSech diagnéz najdeme jak pacienty #gmou psychosocialni patologii, ale i ty, u kterych
tato slozka nema podstatny vliv. DaejuzSiho pojeti psychosomatiky spadaji
psychosomatické syndromy — nozologické jednotkkterych se vliv psychosocialnich
faktoni povazuje za ad/odreny a podstatny. Toto nejuzsi pojeti je vSak wasnosti
znané prekonano.

K. Balcar (2006) piSe, Ze u kazdé poruchy kpokladat podil multifaktorialnich
Cinitelt povahy psychické, somatické a socialni, proto ey relo k jakémukoliv
onemocgni pristupovatz hlediska bio-psycho-socialnihoToto pojeti zastavd moderni
psychosomaticky fstup v Iék#stvi. Tradéni prisné rozliSeni mezi psychickymi a
somatickymi nemocemi mizi, stgjriak i pivodni pojeti psychosomatické poruchy jako
somatického onemoéni z psychickych fi¢in. ,Pojmem psychosomatické poruchy proto
neoznaujeme jas# vymezenouwidu onemoceni. ... Nozologicky totéZz onemeénnmize
byt u rkoho podmieno poné@rne vice vlivy povahy fyzické, wkoho vice vlivy povahy
duSevni“ (Balcar, 2006, s. 141). Kid¢jSimu pojeti psychosomatiky (tedy Ze, primarni
duSevni trpeni jeifinou sekundarniétesné poruchy) se stavi kriticky i G. Danzer
(2010), podle kterého termin psychosomatikagiva k neoprawnému @leni nemoci na
.psychické®, ,somaticke® a ,psychosomatické”. fiP vSech onemocmich je
psychosomaticky iistup v diagnostice a terapii indikovany a vhodipgdiné tak lze
postihnout komplexnost lidského oneméeh Prae specifikace psychosomatiky jako
samostatného oboru vedla ktomu, Ze psychologickpelkdy nemoci zmly byt
povazovany za problémy psychologie a psychosomadiksérové se tak vytracely ze
somatickych obdr. Cilem tzv. integrativni psychosomatiky je medicina, kter4 bude
vyuzivat psychosomatickéhorigtupu jako zakladu pro lékské a ¥decké postoje a
nebude tedy feba psychosomatiky, jako samostatného oboru (Dan2€x10).
Daseinsanalyticky fistup dokonce navrhuje misto pojmu psychosomatikeery
predpoklada dualismus duSeétat pojemfilosomatika, ktery by vypovidal o filosofickém

pohledu nadlesnou nemoc (Condrau, 1998).
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Na zaé¥r této kapitoly je&t uvedeme, jak pojem psychosomatika chape H.
Morschitzky a S. Sator (2007). Tito atitgrikladaji terminu psychosomatika dvoji
vyznam. Jednak psychosomatika jako zaklatérdisciplinarni postoj a pohled na
diagnostiku a terapii vSech nemoci. Z jiného pohlpdychosomatikgako samostatny
klinicky obor, jehoz zdmem je zkouméani achté ugitych onemocwtni, u kterych je
vzajemné psobeni &¢la a dusSe vyznamné. Audtodefinuji psychosomatiku, jakorigtup,
ktery se,zabyva psychickymi fcinami, privodnimi a naslednymi projevylésnych
poruch, pisobenim dchto poruch na pacientovo psychosocialni okoli avatah mezi

pacientem a terapeutem nebo I&@" (Morschitzky, Sator, 2007, s. 15).

1.2 Psychosomatickd onemoéni

Podle integrativni psychosomatiky by se kazda Bdskemoc rdla nazirat
z celostniho pohledu. Uvedeme zmdasti nemocj kterym se v minulosti psychosomatika

vénovala zejména kde je vhodné vyuzit psychosomatickéhonpstupu (Danzer, 2010).

Nemoci tradi¢né povazovany za psychosomatdzy v uzSim slova smyshuZa tyto
nemoci povazoval Franz Alexandr (1950, in Danz6d4, nap. esencialni vysoky krevni
tlak, bolesti hlavy a migrénu, bronchialni astmevmatickou artritidwi diabetes mellitus.
Pozdji byl tento vyet rekolikrat pozneénén. Dnes rozliSujemefunk éni poruchy*
(organové neurdzy), kdy jednotlivé organy nejsouupeny, naruSena je pouze funkce,
nagiklad prekyseleni Zaludku. Oproti tomymorfologické a strukturalni poruchy*
(organické neurdzy) uzipdpokladaji poSkozeni orgarkteré nize byt vratné i nevratné.
Prikladem mohou byt Zaludei viedy (Danzer, 2010; Kiirek, 2006).

Onemocreéni s dosud nejistym psychosomatickym p@te¢nim vykladem — U této
skupiny onemoaini nebyl dosud empiricky prokazan vliv psychosauih faktofi, presto
je integrativni psychosomatika zahrnuje do oblas&ho @isobeni. U &chto poruch Ize
piedpokladat patologické fschy s psychosocidlnimi keny a také sekundérni vyvinuti
psychickych obtizi z primaénsomatické poruchy. Rdy by sem tizné infekce, poruchy

prokrveni, Urazy, nadory a dalSi.



Nemoci s chronickym pribéhem — Psychosomatika zde mé za ukiddgevsim peklenout
a zprostedkovat rozdilny jazyk Iéka a pacient. Pokud se tyto dva jazyky miji, je pro
pacientadzké zpracovat nemocfipnout diagnézu a kbu, wWtSina intervenci pak selhava,

neba’ pacienti nepochopili ani svou chorobu ani smysiinost I1€by.

Nemoci po medicinském zasahu | zde je na mistpsychosomatické uvaZzovani, spousta
operativnich zasdh (nag. transplantace organci umiseni kardiostimulatoru) rize u
pacienfi vyvolat psychické obtize, je tedy na miistv¢as rozeznat indikaci

psychoterapeutick& psychosomatické &by.

Nemoci charakteru extrémni existencialni situace- Komplikované operace, déa
nadorovych onemoc¢ni, tedy situac€asto hraniici mezi zivotem a smrti vyvolavaji jak
v pacientech a jejich okoli, tak i ve zdravotnickpersonalu existenciélni tisena kterou
¢asto nejsouifipraveni a neurji s ni zachazet. Psychosomatika zde&enpomoci formou
supervizi ¢i Balintovskych skupin zabranit obrannym strategiijfako je potldovani,

v téchto getzujicich situacich (Danzer, 2010).

Jiné rozliSeni psychosomatickych poruchctig skupin uvadi H. Morschitzky a S.
Sator (2007):

Poruchy celkového &esného schématu- Nekdy se objevi u &Siny lidi, aniz by je
povaZzovali za nemoc, jedna se &e$sné symptomy, jako je bolest hlavy, zaZivaéci
Zaludeéni obtize. Tyto poruchy jsougvazrt psychosocialapodmirgneé, nevznikaji vsak u
nich Zzadné poruchy orgarani chorobné z#my tkani, mohou se vSalasem zmnit ve

funkéni nebo somatoformni poruchy, které uz za nemoagmxané jsou.

Funkéi poruchy — Jsou to poruchy funkce bez organického naleemusi byt nuté
psychogenni (nap funkéni poruchy zpisobené zneuzivanim alkoholu). Takto postizeni
lidé se citi nemocni a vyhledavaji zdravotnéipéckoliv jsou vlast zdravi (pro jejich
onemockni se nenachazi zadna organicka porucha)i Bam disociativni poruchy a
poruchy somatoformni, kterym budeme p#izd/énovat celou kapitolu. Disociativni
poruchy jsou vlasth neorganickym poSkozenim v oblasti smyslového vninga volni
motoriky a jsoucasto vyvolané psychickym traumatem, problémovymizifigskymi

vztahy¢i nereSitelnymi konflikty. Bi téchto poruchach, které bylyige ozn&ovany jako
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konverzni, jsou psychické &lésné funkce roz&peny (disociovany). V porovnani se
somatoformnimi poruchami jsou disociativni poruahére rozsteny.

Psychosomatické poruchy v uzSim smysl+ Jedna se o choroby, kdy organy jsou
prokazateld poSkozené a na etiopatogenezi a udrZzovani nengosiysnamnou grou
podileji psychické a socialni faktogadime sem napekzénxi asthma bronchiale a tyto
poruchy vyzaduji dvoji diagndzu, jednak kod proamigkou poruchu a také kod pro
psychologické faktory. Mo by se tedy uzivat ozdeni ,psychologické faktory a vlivy
chovani u nap stevni Wedové choroby“. Tito pacientéasto odmitaji moznost

psychického podmémi a dozaduji se ryze somatickélg.

Somatopsychicka onemoaii — Jsou to primagorganicka onemoeni, ktera maji za
nasledek psychosocialni obtize a jsou &id@ona psychické zpracovani. Z dnesSniho bio-
psycho-socialniho pohledu mohou takové byt viasteSkeré nemoci, avSak typickymi
piiklady jsou AIDS, rakovina, diabetes mellitus, epsie a jiné (Morschitzky, Sator,
2007).

Zapsychosomaticky nemocnéhpovazujeme jedince, &hoz jsou psychosocialni
faktory dilezitou ¢i nezbytnou sotasti optimalni diagnostiky adBy. Psychosomaticky
nemocni jedinci maji ¢které spoléné charakteristiky a vlastnosti. Jednim z nich je
soustedni se pacienta nailesné obtize a opakovani stésk €lesné oblasti i fes
opakovanou snahu lélepsychologa upozornit na zjevné psychické a sucpoblémy,
které zgsobuiji jeho trapenRikame tomu somatizace psychickych a socialnichl@énah
ktera je fiznou nérou nekdoma a je tedy natoé dovést pacienta Kdomému nahledu.
Navic byt somaticky nemocny je naSi kulturou I|ép#jippano a dotyného to
nediskvalifikuje, niize to findSet i fizné vyhody (sekundarni zisk z nemoci). Naopak
psychické onemoani neni spolénosti tak snadnofimano a je tedy spiSe ostudou a
nécim, co siclovek musi vyesit sam, neni tedy divu, Ze dochazi k somatiZzéastecky,
Savlik, Simek, 1993). Psychosomaticky nemocnéasito &zko dokazou fedstavit, ze
jejich symptomy mohou znamenat éao vice nez somatickou poruchu, mivaji menSsi
schopnost abstraktniho mysleni a sebepercepce aezd@ jsou schopni popisovat svoji
zkuSenost jen v terminologii svych fyzickych symmto(Kohutis, 2010).
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1.3 Fehled vyvoje psychosomatickych gistupi

Dalo by sefici, Ze psychosomatika je stara jako lidstvo sastaii pomyslet na
Samany a firodni |&itele, kt&i provazeli lidstvo od nepafti. Existence mnoha uslovi,
ktera Bzn¢ pouzivame, a ktera poukazuji na spojitékt & dusSe (bco mi lezi v Zaludku,
praskne mi z toho hlava apod.), to jen potvrzu@¥Bicky, 2002). Psychosomatické jevy
jsou tedy znamy odedavna a psychosomatické myskembjevuje uz uweckych lékara
jako Hippokrates (uceni o c¢tyiech tlesnych 8avach) ¢i Aviccena, ktery proved!
experiment s beranem a vlkem. Umistil vika do vihe vykEhu vedle berana, ktery po
n¢kolika dnech, aniz by bylifmo ohroZzen na Ziveéf prestal zrat a poSel (Komarek, 2005;
Bendova, 2006).

Dualismus, tedy rozlenéni ¢lovéka na €élo a duSi vnesl do mediciny ji@alenos
Francouzsky filosof a matematikené Descartesaké zastaval dualistické pojeti, rekd
jevy hmotné res extensa(princip fyzicky), kterymi by se #la zabyvat pouze éda
(medicina) ajevy nehmotné res cogitans(princip duchovni), které jsou v zajmu
duchovnich disciplin. Tento filosoficky zaklad dainiknoutdneSnimu biomedicinskému
prFistupu, ktery pro praxi je$tv polovirg 19. stoleti zavrsil prusky patoldgichrow. Ve
Vichrowe pojeti je @icinou nemoci porucha tkani a liln kterd se projevujeteznymi
symptomy (Honzak, 2005; Chvala 2009). Zajimavé&gedichotomie duse &l& neexistuje
v judaistickém pohledu, hebrejstina totiz nema sltio (soma). Slovo ,guf* znamena jen
mrtvolu. Nelze mluvit glovéku ve vyznamechita a duse, existuje vSak slovo ,basar”, jez
znamena Zivéc¢to, celek, dusSe neni protipdl &ua, duSe jeclovek (Kucirek, 2006).
Biomedicinsky pfistup v zapadni vdé se vzdy dival nac¢lo jako na kompleth
biologickou entitu a fehlizel, Ze &lo je také produktem socialni a kulturni konstrukce
PrestoZe v poslednich dekadach @wavzrostlo uznani nebiologickych viivna vznik a
prabéh nemoci, zapadni medicina se stale $edsina tvrda data a ve vyzkumech se snazi
identifikovat geny, které mohou &pobovat mentalni poruchy jako je schizofredie
deprese (So, 2008).

Uz koncem 19. stoleti se striktbiologizujici gFistup v medicié stal neanosnym a
zdjem lékar k psychické sloZzce onemagr podnitil zejména nastup psychoanalyzy a
Sigmund Freud, ktery popsal vliv nglomych psychickych procésna €lesné reakce
(Chvala, 2009)Samotny termin psychosomatikazavedl jiz v rocel818 némecky Iéka
Heinroth pii popisu spankovych poruch (Komérek, 2005; HonZ&K)5). S. Komarek
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(2005) povaZuje za zakladatele novodobé psychosiomatfreda Adlera, ktery se
zabyval vzajemnym vztahem moci a nemoci a ha nesadtival z pohledu individualniho
charakteru a osudu dané osoby. A. Adler (1938)poklada, Ze nédomy obsah se dere
na povrch skrze hledani nejslabsSiho mista odpaleli sk posléze projevi. Toto mistdze
vSak byt u kazdého jedince zcela jinde, Adler kbwotzv. fe¢i ¢i dialektu organi. A.
Adlera za zakladatele moderni psychosomatiky pgeakl.. Sperry (2011), ktery se
podrobré zabyva jeho finosem \lanku ,Psychosomatic Medicine Today: Adlerian
Contributions”, kde mimo jiné popisujerganovou meérécennost jako vrozeny defekt,
slabost ¢i deficienci organu nebo celych organovych soust@@lSimi vyznamnymi
mysliteli v psychosomatice byly osobnosti jako Gedsroddeckéi biolog Jacob von
Uexkill a jeho syn Thure von Uexkull (Komarek, 2D05

Psychoanalyzabyla zakladem pro moderni psychosomatiku, kterdikata v 20.
letech. Freud sdm vSak slovo psychosomatika nikelyonzil, ani nevytvil specialni
psychosomatickou teorii, fi8el ale steorii konverze, tedyéldsného vyjateni
intrapsychickych konfliki, ¢i popsal vznik &esnych a vegetativnich symptanjako
doprovod eménich reakci na WjSi podreét. Psychoanalyiii lékai byli predevsim
Zidovského fivodu a hem 30. let 20. stoleti pagwvzeti moci nacisty v &inecku byl
bud’ zdecimovani¢i vyhnani, coz byla rdna pro rozvoj psychosomatickésmysleni
v Evrop (Chvala, Trapkova, 2009; BaStecky et al., 1998)idEaci analytik do USA se
z&ina rozvijet psychosomatika na americkém kontingade se rozvijpsychosomaticka
medicina zejména zasluhoblanders Dunbarové a Franze AlexandralHonzak, 2005).
Autori popsali skupinu chorob, u kterychiegpokladali specifickou psychogenni
etiopatogenezi, jedna se o tz€hicagskou sedmu® pepticky wed, asthma bronchiale,
hypertenze, ulcerézni kolitida, revmatoidni amati atopicky ekzém a hypertyre6za
(Bergner, 2009). Alexandrova teorie se zaklada p&lence, Ze udité tlesné choroby jsou
vysledkem potleovaného nesdomeého psychického konfliktu a zardveklade velky
vyznam vegetativnimu nervovému systému v patogem&tito poruch. Naiklad k
zvySovani krevniho tlaku a posléze hypertonii vedeuybouené agresivni impulzy, které
zpasobuji dlouhodobou aktivaci sympatiku. Této koneegdy specifické konflikty jsou
davany do souvislosti sditymi chorobami, sdika teorie specifénosti. Z divoda, které
jsme jiz popsali vySe, byla vSak tato teorie jighpnana (Morschitzky, Sator, 2007).

Teorie nespecifénosti naopak vidi etiopatogenezi psychosomatickych pgoruc
v pisobeni psychického stresu, &itvych situaci a Zivotnich udalosti na daného pin

Tyto teorie se prosazovaly od 60. let 20. stoleiagmaly se i o osobnostni prémmé
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(hypotéza o chovani typu A) a socialni vlivieorie stresy ktera je jednim z témat
behaviordlni psychologie, je popularizovana v &roldejnosti. Pojem stres je zarave
nekriticky uzivan pro vSechny druhy &2¢ a jejich nasledky (BaStecky et al., 1993). Ne
vSechny druhy stresu jsou vSak Skodlivé,iildpd kratkodoby stresipnérené intenzity
(eustres) fispiva k procvieni daného systému. Skodlivy vliviite mit dlouhodoby stres
(distres), to kdyz uz jedinec nemé nad nim kontfBlaleide, Lian, Faleide, 2010). Stres
muze byt jednim z faktdr, které se spolupodileji na vzniku nemoci, ne aidk, kdo je
vystaven jsobeni utitého stresoru onemocni. Model naklonngkivéka k ukité nemoci
(diatéza) pedpoklada spolusobeni dvou faktdr vrozené predispozice kdité nemoci a
vystaveni se @itému stresoru (Kvohlavy, 2009). Pro psychosomatiku byl takénpsem
predpoklad Selyeho, Ze psychosocialni stresory buniduna organismus stejny vliv jako
biologické stresory (Honzak, 2005).

Zminme jeSt psychofyziologicky orientovanokortikovisceralni koncepci, ktera
vychazi z teorie o podménych reflexech ruského fyziologa Pavlova. Kortikamgralni
teorie popisuje vztahy mezi vysSi nervowdnnosti a vegetativnimi funkcemi a tvrdi, Zze
nekteré fyziologické funkce lze podminiiznymi vnitnimi i vnéjSimi podngty. Mozkova
kara fidi cinnost vnitnich orgad (BaStecky et al., 1993). Dalsi vyznamnou
psychosomatickou koncepci, o které by se vSak nitsat dalSi samostatna prace, my ji
ale jen zminime, jalexitymie, kterou popsali v 70. letech 20. stoleti Sifnedseaniah.
Psychosomatni pacienti se podle této teorie vyZop tim, Ze nedokazou rozpoznat a
popsat svoje emoce a pocity a misto toho je prginaitasomatickych symptoin(Honzak,
2005).

Velmi dalezity byl pro vyvoj psychosomatikpio-psycho-socialni model ktery
v 70. letech nejprve navrhl americky psychoanal@sorge Engela pozdji v 80. letech
rozpracoval kanadsky psychosomdtipowski. Tento celostni integrativni model nemoci,
ktery popisuje vzajemné ovlievani &la, duse a socialniho okoli, je konéepm ramcem
moderni psychosomatiky (Honzak, 2005; Morschitz&gtor, 2007). V dnesni délse
uvazuje vramci bio-psycho-socio-spiritualnino magekde je pidana je&t dimenze
spirituality, tedy existenciafaintelektualni, moralnéi sebepesahujici dimenze osobnosti
(Orel, Facova, 2009). Zajimavou studii na toto témmavedl| v Polsku na souboru 683
vysokoskolskych studeitpedagogiky K. Mausch (2008). Autotreglpokladal statistickou
korelaci mezi vnimanym smyslem Zivota a psychosmkyani obtizemi, pesrji, Ze vyssi

mira pocitu smysluplnosti Zivota bude souvisetzsimn vyskytem psychosomatickych
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symptonii (autor pouziva termin noopsychosomatické, tedyitgginé-psychosomatické
obtiZe), a tato korelace byla i prokadzana.

Od celostniho pojeti uz neni dalekamultifaktorialnimu modelu patogeneze,
ktery prekonava monokauzalni linearni model a popisujelptepou & riznych faktot,
které se navzajem ovihwji, a teprve tato interakce vede k onemiménMultifaktorialni
teorie také Hpousti, Zze ke stejnému onemeénh mohou dzni lidé dospt odliSnym
zpasobem. DalSim zdrojem psychosomatikysystémovy [Fistup, ktery chape problémy
jako komplexni ve svych vititich i vregjSich souvislostech a z hlediska kauzality pracuje
s cirkularnim pojetim (BaStecky et al., 1993). Edktlaseinsanalyzavychazejici z M.
Heideggera a M. Bose ma k psychosomaticéicio Misto o psychosomatické medi&in
navrhuje hovtit o antropologické medicéna misto pojmudo pouZivat pojemétovost.
Daseinsanalyza se diva #lavéka v jeho celistvosti, naruseni celistvosti exiseese pak
projevi jako ¥lesné onemocmi, picemz cilem je hledat smysl oneménn ne jeho
priciny (Kucirek, 2006).

Na Uzemi #vegjsiho Ceskoslovenska se dlouhou dobu psychosomatikis p

nerozvijela a byla spiSe keékem rekterych I|ékan a psycholod. Prevazoval
biomedicinsky fistup a psychoanalyza nebyla réega, tudiz ani psychosomatické teorie
z ni vychazejici. V 50. letech 20. stoleti si¢evbadla kortikovisceralni teorie, néfa viak
Sirokou klinickou aplikaci. Od 70. let 20. stolet# z&ala psychosomatika prosazovat i
v nasSich institucich, bylo zaloZzenoskolik psychosomatickychakkovych jednotek a
poliklinickych oddleni a zaali se konat konference na toto téma (BasStecky. el1893).
V sowasné dob u nas ptada konference o psychosomatice V. Chvala a L. Kbz
vroce 2012 prothla v Liberci jiz 14. konference psychosomatickédiomy. Vyuku
lékarské psychologie zavedla na Léklee fakule Masarykovy univerzity v Bré v roce
2005 M. Bendova.

1.4 Etiopatogeneze psychosomatickych onemdin

Podle etiologie Ize poruchyélit na vrozené neboli konstitwni a ziskané jako
dusledek tiznych vlivi, v psychosomatice se tyto &wlozky ¢asto prolinaji. Rzné
stresové emocionalni po#ty vyvolavaji reakci v autonomnim nervovém systému
(sympatikus, parasympatikus), coz vedeuzym psychosomatickym reakcim. U
psychosomaticky nemocny@asto vidime ufitou klinickou citlivost (symptom specifity),
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ktera se vSak e v delSicitasovych obdobichipsouvat na jinou oblast. Podle klinické
manifestace rivemevegetativni symptomdélit na vSeobecny ktery se nevaze naditou
organovou soustavu a rmaganovy vazajici se k witému organwi organové soustav
(Irmis, 2006). C. Bronstein (2011) uvadi¢dvlavni pojeti ve snaze pochopit mechanismy
psychosomatickych onemasni. Prvni z nich vidi symptom jako produkt psycléibk
konfliktu, ktery doprovazi nedomé fantazie a druhé z nich davérax na deficit

v psychické strukiite pacienta. Deficitem mysli nedostatek kapacity py@mdrovani a
prozivani konfliktu skrze fantazii a psychické egentace.

J. PorsSicky (2002) shrnuje d&tyi tezi to, co je spotmé vSem psychosomatickym
porucham. Prvni tezi jef@dpoklad, Ze reakce naSehsgiatje tim pravdpodobrjSi a
situaci, nafiklad sniZzena frusttai tolerance. Dale pokud dojdephktlaceni ¢i vyhnuti se
ematni reakci, dojde kzvySeni na&fi v urité tlesné oblasti a vznikuélesného
symptomu. Druhd teze hotio o zastupné psychosomatické reakciv piipad
nedostaténych psychickych obran.¢lo tak gevezme komunikani funkci. Podleiteti teze
prispivaji ke vzniku psychosomatickych porudhia extrémy: velmi nizka diferenciace
psychického od jednoty psychosomatickéilovék pak reaguje velmi intenzién
automaticky a je otrokem svychBlésnych impuls; druhym extrémem je naopaiilis
vysoka diferenciace psychickéhdez vzajemného propojeniéesnym, psychika iéto
tak reaguji naprosto odi@én¢. Posledni teze popisujeegativni vztah k viastnimu €lu
jako faktor gispivajici ke vzniku psychosomatického onemiménTélo je chapano jako
odctlena ¢ast od naSi osobnosti, poultfesna schranka, objekt vhodny k projekci vieho
negativniho a negptelského. J. P@Bicky (2011) v jiné své knize k tomuto tématu uyadi
Ze lidé, kt&i vnimaji své dlo jako objekt, v mladi jako pragidek ke krase a vykonu, ve
st&i jako pitéz, ktera jiz optimald nefunguje, maji &Si sklon k psychosomatickym
porucham.

Podle daseinsanalyzygvoboda znamena moznost byt sam sebou a nemoezaam
ztratu této svobody. Jadro nemoci psychosomatickyehch spéiva tedy v nemoznosti se
svobodr rozhodovat a napbvat tak moznost byt sdm sebou. Jakasi jmhizabrana“,
napiklad neorganicka srdei arytmie pi fizeni autaglovéku zabrauje v tétocinnosti,
ackoliv dovednost pro ni ma. Svobodna volba a psyohaické onemocmi je taktéz
propojeno s otazkami viny. Pocity viny dle dasenadgzy znamenaji, Ze sdovek néjak
proviiuje na moznosti byt sam sebou. Uzkost je pocitearylohlasuje ohroZzeni moznosti

byt sdm sebou. S moznosti byt sdm sebou Uzce $aut@hové moznosti a prav jejich
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naruseni vidi daseinsanalyza podstatu psychosdmetionemoc#ni. NaruSené vztahové
moznosti jsou zUZzen& n¢které zcela zablokovanélovék jich pak neni schopen nebo
k nim pristupuje stereotypn nagiklad jedinec neumiici ,ne* pozadavkm okoli Calek,
2005).

Jiny c¢esky odbornik K. Balcar (2006) uvadi jako vyznamrgdroj
psychosomatickych poructeodzité emocezejména ty dysforické, jako je ndigad hrev,
Uzkost¢i strach. Jde zde zejména o emoce, které jedinexizeeti nesmi dat najevo a
odreagovat je, patologické vSak nejsou emoce samghi) nybrZz nepimérenost, jak se
s nimi jedinec vyrovnava. Novodoba psychofyziolégidhypotéza fedpoklada, Ze dité
druhy eméniho petZzovani organismu vyvolavaji nezuzitkovanou fyziebigu
energetickou aktivaci, kterd pak rozdilpietZzuje izné organy. DalSim zdrojem pro
psychosomatické onemasr miZze byt acasto byvacitové naroény vnitini konflikt .

K lepSimu pochopeni vzniku daného onemiménje teba uvaZzovat zejména decth
Cinitelich: konstituéni somatické dispozici ktera je z velké&asti d¢di¢na, ale vlivem
okolnich podminek se e i menit; piitomnosti konfliktu, ktery je ¢asto ne¥domy a
citové narany; psychofyziologickém «eni, diky nEmuz jsou symptomy zpéevany,
protoZe pinasi ©jaky zisk, ulevwi funguji jako zgisob komunikace.

Neémecti autai W. Tress, J. Krusse a J. Ott (2008) wyadet modet: pricin podilejicich se

na €lesné symptomatice Flesna symptomatika jako:

« symbolicky vyraz uréitého konfliktu (konverze) — Cloveék vyjadiuje svoje
emoce a fani tlesnym symptomem, n&glad psychogenni hluchota tite
vyjadiovat, Ze Bkoho nechce slySet. Konverzni symptorgsto vychazeji
z ne¥domych nahromashych agresivnicki sexuélnich impuli,

» vyraz ekvivalentu afektu vramci konfliktni problematiky — Védome ¢i
newdomé afekty mohou vést kvegetativnimu ¢&tapa to pak nap
k funk¢nimu onemocéni. Plati to zejménarpvytésnovani dysforickych afekt
jako je zloba, smute&i Uzkost, coz mze vést kdlesnym obtizim;

e vyraz nezralych afekii vramci uréité nespecifické zafzové situace—
V tomto gipad nejsou &lesné piznaky symbolickym vyjaigenim konfliktu,
ale tito pacienti maji malou schopnost prozivatygdovat své emoce, jak
k sol# samému, tak ve vztahu k druhym, coz vede k trval&egetativhimu

pietizeni a nasledri¢lesnym obtizim;
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* vyraz zamrzlych impulzi k jednani po zagzoveé reakci— Fisobici zatzove
situace mohou veést k n&p které se pak bte v €le dlouhodob ukladat.
Jedna se ndpo situaci, kdy d& ma hrév, ale ze strachu z trestu tento impulz
neprojevi a zatina jen zuby. Takto mohou vznikgkikéad bolesti svdi,

* vyraz traumatickych Zivotnich zkuSenosti— tlesna symptomatika iie byt
souwasti tlesného flash-backii vegetativnino vzruSeni fp znovuoziveni
intenzivnich pocii spojenych s traumatem, které jsou v&agto nezpracovany
veédome.

N¢které psychosomatické poruchy mohou byt po@dmyn kromg  jiného i
spole&enskymi a rodinnymi vlivy. Jako spdélgost sodasré uznavame zejménalésné
piiznaky, které jsou legitimni k ulehnuti, prohlaSeeiza nemocného a tedy i k ziskani
pracovni neschopnosti, neni tedy divu, Zze své msahatické potizéasto vyjadujeme
pouze &lesrg. Takovéto nastaveni fungujasto i v rodig, kdy nejslabsélanek rodiny na
sebe bere problémy ostatnich, pozornost jeérama na & a tak i ne¢doms udrzuje
rodinu pohromad (PoreSicky, 2004). Uz F. Alexander (1948, in Réitky, 2004; také in
Hasto, 2003) popisoval psychosomatické poruchy jgkoblém interpersonalni
psychodynamiky jedince ve spojitosti hyperstimulace sympatikuparasympatiku. #
afektivnim agresivnim vylashi smeiujicimu k boji¢i utéku vznika reakce sympatiku. Boj
Ci utek je ale z ®jakych @icin znemozin. Tomu by mohly dopovidat néklad migrény
¢i hypertenze. Parasympaticka reakce naopak odpopi@k&ivni tendenci reagovat
zavislostr a gizpasobenim. To by mohlo vést rnididad k astmatui peptickému yedu.

Pro vznik psychosomatickych poruch maji také vyzmamé frustrace a konflikty.
Bylo sepsano &kolik rizikovych biografickych faktor @, uvadime zde jen ¢hteré:
dlouhodoba disharmonie a vztahova patologie v kgdiech&éné dig, psychicka porucha
rodi¢t, Spatné kontakty s vrstevniky, figpmnost otce, autoritativni vychova otce, nizky
socioekonomicky status (Egle, 1997, in Hasto, 2003)

Po rozebrani etiopatogeneze by v logické navaznudé nasledovat diagnostika a
terapie, vzhledem k uzSimu 2Zrani prace imo na somatoformni poruchy, vSak toto
pojednani uvedeme na konci druhé kapitoly o soratwiich poruchach. Tyto zasady
diagnostiky a terapie vSak ob&cmizeme vztahnout na vSechny tzv. psychosomaticke
poruchy. Po obedjsi ¢asti o psychosomatickych nemocech tedy nasledujeadkapitola,
kter4 se podrolji zaobird somatoformnimi poruchami a medicinskyysgtlitelnymi
piiznaky.
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2 Somatoformni poruchy

Somatoformni poruchy spadaji v systému Mezinarddimsifikace nemoci — 10.
revize (dale jen MKN-10) do diagnostické kateggaeuch F40-F49 (Neurotické poruchy,
poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchgrakje charakterizovana poruchami
emotivity, labilitou, uzkostnymi a depresivnimi adami a takto postiZzeni jedinci aktévn
vyhledavaji Iékéskou pomoc. Tyt@asto se vyskytujici poruchy mohou byt reakci nadiz

Zivotni situace a udalosti, fesitelné problémyi etiologie neni jasna (Pavlovsky, 2009).

2.1 Vymezeni poruch a somatizace

Somatoformni poruchy (F45) se vyzod dlouhodobé trvajicimi télesnymi
obtizemi, které vSak nemaji dostaténé vyswtleni v organické pFic¢iné. Predpoklada se,
Ze na jejich vzniku se podili psychické a socidhktory. Symptomy se&asto objevuji
v souvislosti s nakmymi zivotnimi udalostmi a konflikty a naruSuji mealni schopnost
fungovani. Ficina €chto obtizi je nesdoma a ¥tSina pacierit psychické piciny odmita a
doZaduje se dalSich a dalSich somatickych wy8etNeponsr mezi subjektivnimi obtizemi
pacienta a objektivnim somatickym nalezem je¢mgaTress et al., 2008; Svoboda, 2006;
Bowek, 2006). Htom je nutno k pacieftn pistupovat vazé a s pochopenim, jako
k jakymkoli jinym pacienim, jelikoZz pacient si ifiznaky nevymysli, nesimuluje a
subjektivie je opravdu proziva (Prasko, Herman, 2008). Pacisat somatoformni
poruchou oproti jingym skupinam paci@madptimérné vyuZzivaji Iékdskou péi a vykony,
coz zmsobuje vysoké naklady na jejichébl, na které se mimo jiné podili i neindikované
hospitalizace, chirurgické zakroky a drah#stojova vySdaeni. Dobry vysledek by se
piitom nedostavuje, tyto naklady by se daly sniZi&snou psychosomatickougbéktera by
zabranila chronifikaci (Tress et al., 2008).

Vyskyt této poruchy v populaci udavan§znymi autory se liSi. J. Béak (2006)
uvadi, Ze v ordinacich praktickych lékase az u 20-50% nemocnych nenajde pro jejich
piiznaky jasnddesna picina, neuvadi vsak, zda se tento odhad Wgské populacei
nikoliv. SttidmeéjSi odhadprevalencesomatoformnich poruch v primarnigé& tuzemsku
je 8% (Prasko, Praskova, Hoek, Fremund, 2002). Zahr&ni autdi H. Morschitzky a S.
Sator (2007) mluvi o 30% paciéntse somatoformni poruchou z objemu padient

praktickych lék#&i. V zahranini studii, kde byly zkoumanytit skupiny subjekt, dw
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skupiny vysokoSkolskych studénta jedna skupina paciéntv primarni péi, vySla

prevalence somatoformnich symptiomasledova: u dvou skupin studeitl1% a 12%, u
skupiny pacierit v primarni péi 20% (Jasper, Hiller, Rist, Bailer, Witthoft, 2012Je
nutno brat v dvahu, Ze uvedena data se liSi zedkijd pochazi autoi tim, co vSechno
zahrnuli pod pojem somatoformni symptomy. Berendy tato procenta pouze orieti

a chceme tim poukazat pouze na to, Ze somatofquorntchy nejsou vzacné a néivby

tedy byt na okraji zajmu odborrila celého Iékakeho systému.

Dansti autéi zkoumali prevalenci somatoformnich poruch na kaor294
hospitalizovanych paciehina oddleni interni mediciny a pouZili jak klasifikaci MKHIO,
tak DSM-IV. Diagnosticka kritéria pro MKN-10 sploil18,1% a pro DSM-IV 20,2%
pacienti. Studie také nasla vySSi prevalenci somatofornamughy u mladych zen (ve
vySSim ¥ku vSak genderovy rozdil nebyl) a 36% padiese somatoformni poruchowlo
dalSi psychiatrickou komorbidni diagnézu — 11% dspa 25% Uzkostnou poruchu (Fink,
Hansen, Oxhgj, 2004). Australsti atitopozoruji na to, Ze somatoformni poruchy jsou
nepravem ignorovany psychiatrii zabyvajici se starylidmi. Predmétem zajmu
psychogeriatrickych  sluzeb jsou zejména pacientkoggitivnimi, afektivnimi,
psychotickymi poruchami a poruchami chovani. &tarych gipadech mohou praktici i
pacienti chyba piipisovat somatické ifiznaky procesu starnuti (Wijeratne, Brodaty,
Hickie, 2003).

Termin somatoformni, ktery nahradil #véjSi pojem ,Elesné funkni poruchy
psychického fivodu”, zn&i poruchu, ktera se nejprve zda, jako by bylasného pvodu,
ale pozdjSi vySeteni neprokdze somatickourignu. Nengli bychom vSak pojem
somatoformni ztotaivat s pojmem psychogenni. Multidimenzionalniisfup pg&ita
s kombinaci a vzajemnym owviisvanim nejizr¢jSich psychologickych, biologickych i
socialnich faktakr. Somatoformni porucha vSak newlie jiné somatické onemoé&mi,
které nmize byt gitomno, to ale zarowenevys¥tluje tiZivost, zavaznost a rozmanitost
symptonii. Pacienty se somatoformnimi poruchami najdemeespipé€i praktickych
Iékara a internist nez psychiatr a psycholol. Pacienti nerozumi tomu, grgro jejich
nemoc nema medicina vydhleni a obavaji se toho, Ze je spolest oznai za ,blazny”,
psychicky nemocnéi ,hypochondry”. U rgkterych pacient se somatoformni poruchou se
vyskytuji i deprese, Uzkosti poruchy osobnosti, u jinych naopak psychickézabtihybi. |
kdyZz popisuji naréné Zzivotni situace, mluvi o nich jakoby bez emocjema €zko si

dovedou pedstavit, jak mohou souviset s jejicllesnymi obtizemi (Morschitzky, Sator,
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2007). Somatoformni poruchy tedy vykazwysokou komorbiditu, jak vramci sveé
skupiny - mezi sebou, tak i s jinymi duSevnimi prami (Chromy, 2005).

Individualnost a rozmanitost potizi i osobnosti pacies¢ somatoformni poruchou
vystizré shrnuje W. Tress, J. Krusse a J. Ott (2008)ii kiwactji, v ¢em se jednotlivi
pacienti liSi:v modelu vzniku nemoci— nektefi trvaji na somatickéifzing, jini pripusti
psychické piciny ponmerné rychle;v chovani v nemoci- nékteri pacienti navévuji svého
praktického Iék&e ,jenom“ jednou zait mésice, jini Iék&e casto stidaji ¢i vyuZivaji
pohotovosti a hospitalizact;emocionalré doprovodné reakci— nektefi pacienti prozivaji
zarovei i Uzkost, depresii agresi, jini si Zzadné jiné psychické problémyfiyepusti a své
emoce nedokazou pojmenovat.

J. Kivohlavy (2002) také pojednava o velké skuppacient, ktefi navstvuji praktické lékée se
stiznosti na somatické onemeénf) ale jedna se u nich spiSe o psychické a emalkibobtize. Autor tyto
nemocné di do & skupin. Prvni skupinu t¥otzv. ,somatizéfi* (somatizers). Jedna se o pacientyfikte
somatizuji, tedy svoji psychickou nepohodu davajewo skrzedesné symptomy, vifpad, Ze se dostanou
do rgjaké zatzové zivotni situace, krize, konflik&ti je napadeno jejich sebehodnoceni a tuto situeision
schopni sami zvladnout. DalSi skupinou jsou pacigrgtrasSeni* (worry-well), ktei si cglaji negimeérens
velké starosti o s\ zdravotni stav a neustale se jim zaobiraji. ¥kaimlu je nazyvame hypochondry, jsou
to lidé, kté¢i maji tendenci zvalbvat malé zdravotni problémy a mit tiepsiené obavy z toho, Ze trpi
zavaznou nemoci. f€ti skupinou paciefitjsou lidé, ktéi maji ze somatické nemoci dity uZitek, tzv.
sekundarni zisk coz niize byt neédomy mechanismus, ale piegem i, simulanti“ , kteti védome predstiraji
nemoc. Ziskem riive byt napiklad invalidni dichod, G&k od naméhavé Zivotni situac¢ei zazitek pée o

svou vlastni osobu.

Lidé se somatoformni poruchou tenduji k intenziwnirprozivani &lesnych
symptonii a nepohody¢asto se sytuji se svymi somatickymi stesky okoli, vyhledaveji
posléze Ipi na Iékaké péi. Priciny nepohody hledaji wkesném onemocmi. Jedna se o
tzv. somatizacj tedy o psychogenni fudki tlesné poruchy bez zjevného organoveho
poSkozeni. Emocionalni reaktivita se promita desnych symptoiin negasgji jde o
vegetativni poruchy. Psychosomatické poruchy vihiteké tak, Zepotlacujeme uréité
afekty, zejména ty negativni.Misto zlosti reagujeme svalovym ré&imn, zvracime misto
vyjadieni protestu apod. (Pé&gicky, 2010). Somatizace je z psychologického klali
vyjadieni afektu dlesnou reakci. Jakého orgamiuorganoveho systému se bude tykat,
zélezi na fyziologické funkci daného orgdnu a nantsylické podobnosti s &itym
afektem, ktery vyvolava néjpemny zazitek, coz bude uiznych lidi izné (PogsSicky,
Chvala, 2010). U pacietse somatoformni poruchouudeme najit jiz v psychickém

vyvoji vazbu afeki na €lesné symptomy, které maiji tito lidé tendenci akoeart vnimat.
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Ve spojitosti s touto dispozici pak v &bvych situacichtasto nedokazou své emoce
vyjadrit, ventilace pak prathne skrzedesné symptomy (Svoboda, 2006).

Je tebarozliSit somatizaci od konverze somatizace postihuje vegetativni systém a
vnimani bolesti, kdezto konverzni poruchy senzarciotoricky aparat. Emoce maji svoji
télesnou i psychickou slozku, pokud ta psychicka ¢hdbo je potléena, o to vice se
projevi slozka dlesna. V raném d&stvi jsou pod vlivem vychovy k vzaim chovani
pritazeny uité emoce, coZz bychom mohli nazvat desomatizagiiipact velké psychické
zagze, ale tento proces ke byt obracen zase n&kpjde o somatizaci afekt ¢
resomatizaci. Rozdil mezi konverzi a somatizagiregevi i v rozdilném fistupu v terapii.
U konverznich poruch je snaha rozlustit symboligmgtomu a u somatizace pro
ozejmeni psychického konfliktu jefe¢ba piradit afekt k &lesnému symptomu (P&sicky,
2010).

Podle psychoanalyzy je somatizagarimitivni psychicka obrana, kdy subjekt skrze
somatické kanaly projevuje zvySenou tenzi, kterapgychicky neunosna. Psychicky
konflikt zistdva newdomy, ale aktualizuje se skrze somaticky symptonmentdini
organizace poskytuje ochranu od somatické realoeje bohatSi atznorodjsi vysledek
mentalni prace, tim je mensi riziko somatizace @pak¢im je vySSi dezorganizace a
ochuzeni psychickych prodestim se somatizace objevi spiSe. Somaticka agpov
regresivié udrzuje Kehkou mentalni strukturu. Somatizace je regresivggbilejSich
psychickych obran (Fischbein, 2011).

Vyvoj pojmu somatizacepotazmo i somatoformni poruchy Uzce souvisi s jgmo
pojmu hysterie. Jiz ve Starém Egyme |ékai domnivali, Ze dkteré tlesné symptomy
jsou zapicinény cestovanim orgdin predevsim dlohy, uvnit téla. Toto gFeswdéeni
pietrvavalo az do 17. stoleti, kdy si IékgovSimli piitomnosti poruchy i u mui a
poukazali na emimi pavod. Velky zajem o monosymptomatické formy hystéyev 19. a
na pa&atku 20. stoleti, kdy se touto chorobou zabyv#daligako J.-M. Charcot, P. Janet, J.
Breuer a S. Freud. Polysymptomatické formy hystpapsal jiz v 19. stoleti P. Briquet,
VetSi zdjem o & ale propukl az v druhé polowirR0. stoleti, kdy v roce 1970 byla v USA
polysymptomaticka forma pojmenovarxicquetiv syndrom. V roce 1980 pak byl
piejmenovanna somatiza&ni poruchu a byla vytvdena diagnosticka kritéria &itého
poctu organicky nevysitlitelnych symptoni. Ze za&éatku byla pisuzovana velice nizka
prevalence této porusSe, alasté stidani Iékah stejnymi pacienty a vysoka ekonomicka

naranost l€by téchto pacient byla znama. Somatizujici pacienti byli také postup
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odcEleni od konverzni poruchy a popisovani také jakarybvana deprese”, ,fukhi
somatické syndromyi ,na symptomech zalozeny stav* (Chromy, 2005).

Somatizace byla diive povazovana za fenomén zapadni <jaisti, ale mnili
bychom ji spiSe chapat jako univerzalni zkuSenkigtou |ze najit ve vSech kulturach.
Somatizace zttaziuje signifikantni vzajemny vztah mezélédm a psyché. ZkuSenost
s nemoctasto reflektuje kulturu, ve které Zijeme, dané w@tspoluvytvéi smysl nemoci.
Zapadni medicina, kde je dlouha historie psychaolagiexplanace psychickych poruch,
vidi pacienty se somatoformni poruchou jako tynegi maladaptivni copingové strategie,
coz mize byt jednou z podminek, ktera tyto pacienty séitipuje. Diagn6za somatizace
casto také vede ke stigmatizaci padiejatko excesivnich uzivatielp&e v mainstreemové
lékarské komunit. Naopak vychodni civilizace maji silnou tradichelismu €la a duSe,
takze integrace psychickych aleisnych stranek nemoci jegzna. Socialni a kulturni
kontext, v kterém s&ovék narodi, ma silny vliv na jeho model chapani neing8o, 2008).

Diagnostickd kategorie somatoformni poruchy se y®pobjevila v DSM-II
(Diagnosticko statistickém manualuep vice neZtvrt stoletim a je &kde na pomezi mezi
somatickou medicinou a psychiatrii. Od té doby,seostaly tyto poruchy samostatnou
diagnostickou kategorii, jejich konceptualizaceategorizace vzbuzovatazsahlé debaty
a kontroverzi. Sowasny koncept somatizace a diagnostickych kritéoi gpmatoformni
poruchy ma teoretické i praktické omezeni a vyzkiominpraktici se shoduji, Ze koncept
somatizace a jeho operacionalizace do kategorieawdommnich poruch by &h byt
piezkouman v fistich revizich mezinarodnich Kklasifikdch systémd nemoci (Janca,
Isaac, Ventouras, 2006). Soubor poruch spadajobctomatoformnich poruch (dle MKN-
10) je @iliS heterogenni. Hypochondricka a dysmorfofobipkéucha ma vice spaieého
spiSe s uzkostnymi poruchami. Somafida porucha a bolestiva porucha jsou
charakterizovany spiSe ngpmnymi somatickymi pocity. Nejjednodussiesenim revize
somatoformnich poruch by mohlo byt limitovani tétategorie pré¥ jen na tuto druhou
skupinu poruch (Wijeratne, Brodaty, Hickie, 2003palSim navrhem pro revizi
somatoformnich poruch wigtich vydanich mezinarodnich klasifikaci nemockadarnuti
psychologickych a behavioralnich charakteristiker&t byly zkoumany v empirickém
vyzkumu, gikladem niize byt zamsieni pozornosti na symptom§i katastrofizovani
symptoni (Rief, Isaac, 2007).
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2.2 Tridéni a popis jednotlivych poruch

Vratme se jestpro Uplnost a fehlednost k pojeti psychosomatickych poruch pédidlexandra,
které stlenénim poruch dle MKN-10 porovnava J. Hasto. F. Aledem (1950, in HaSto, 2003) rozlisil
konverzni neurdzy, vegetativni neurézy a psychosbdzya gicemz vSem je spatay vyznam psychickych
faktori pro etiopatogenezi glesné symptomy vystupujici do pegli.

Ke konverznim neur6zam lze v MKN-10 gifadit ty poruchy, kde hraje utkzitou roli
mechanismus konverze a disociacelsou to dissociativni poruchy (F44pmatizatni porucha (F45.0),
nediferencovana somatizéni porucha (F45.1) apretrvavajici somatoformni bolestiva porucha(F45.4)
Disociaci Ize popsat jako rozgeni duSevniho alesného prozivani (HasSto, 2003). Konverzggeoces,
jimZ se psychicky konflikt a patkny afekt obraci wlesny giznak” (Hartl, 2004, s. 117).

Vegetativni neurézy najdeme v MKN-10 pod diagnézosomatoformni vegetativni dysfunkce
(F45.3). Dlouhodobé&i naléha¥ opakujici se stavy eminiho nagti maji negativni vliv na vegetativni
funkce. Symptomy tu jsovegetativnim vyjadienim viceéi méné nevkdomych emocj nejsou symbolickym
vyjadrenim konfliktu, jak tomu bylo u konverznich porug¢tasto, 2003).

Psychosomat6zyu kterych mohou bybrganické léze Ize najit v diagnostické kategorii MKN-10
psychické a behavioralni faktory spojené s poruchamnebo chorobami klasifikovanymi jinde (F54)
(Hasto, 2003).

V sowasnosti se pouzivaji dva hlavni klasitikd systémy —Mezinarodni
klasifikace nemoci, 10. reviz§dale jenMKN-10) a Diagnosticky a statisticky manual
duSevnich poruch, IV. revize(dale jenDSM-IV). Tyto klasifikani systémy jsowas od
¢asu flepracovavany a v sdasné dob se chystaji nové revize. Oba systémy klasifikuji
somatoformni poruchy rozdir(Bastecky et al., 1993; Chromy, 2005)e$toze se budeme
v popisu jednotlivych poruchidit dle MKN-10, uvedeme zde pro Uplnost &tw i
porovnani s DSM-1V.

DSM-IV uvadi nasledujici Wet poruch: somatizai porucha, nediferencovana
somatoformni porucha, konverzni porucha, bolesducha, hypochondrieélesna
dysmorfofobicka porucha, nespecifikovanad somatofdrmporucha. NejgtsSi rozdil je
zahrnuti konverzni poruchy, kterd v MKN-10 mezi soofiormni poruchy nepiat MKN-
10 takéfadi €lesnou dysmorfofobickou poruchu pod kéd hypocharidiporuchy. U
somatizéni poruchy chybi v DSM-IV kritérium népswdcitelnosti o psychické
podmirénosti a naopak definice poruchy je zde mnohéisngsi (Chromy, 2005). U muiz
je treba, aby bylo fitomno 12 a u Zen 14 sympténz celkového p&tu 37 sympton,
piicemz byly vylodeny jejich organické ifiiny, aby mohla byt diagnostikovana
somatiz&ni porucha. Tato kritéria Splje jen velmi malo paciefif zato men prisna

kritéria nediferencované somatoformni poruchy niapbudstats vice pacient (So, 2008).
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V DSM-IV zérover chybi samostatna diagn6za somatoformni vegetatlysfunkce, ta
v tomto systému spada pod somatidgoruchu (Smolik, 1996).

Diagnostickou kategoriMKN-10 somatoformni poruchy (F45) jak uz jsme
uvedli vySe, charakterizuje opakované uwrddtlesnych symptorin a stalé zadosti o
lékarské vySeateni, i kdyz jiz dive nebylo prokazano organické poskozeni, moZnost
psychologickych fi¢in pacient obvykle odmita (MKN-10, 2006). Nasleduscet

jednotlivych poruch a jejich popis.

F45.0 - SOMATIZACNI PORUCHA

Charakterizuji ji mnohotetné, niznorodé a ¢asto se mdnici obtize které
pretrvavaji alespai dva roky a nebylo pro & nalezeno somatické vysitleni, pacient
tento zavr stale odmitd Rodinné, socialni mterpersonalni fungovani pacienta jefasto
naruSena U pacienta mohlo bytéhem let provedeno mnoho rgpmnych vySeeni i
zbytenych operacigasto dochézi také k abuzu #ékSctlované obtize se mohou tykat
jakéhokoliv organwi organového systému, népejSi jsou gastorintestinalni senzace,
abnormalni pocity naii, sexualni a menstrtiai potize. Porucha s&stji vyskytuje u
Zen nez u mu¥ a obvykle za&ina vrané dososti (MKN-10, 2006). Prevalence se
celos¥tové odhaduje na 1-3% populace (Morschitzky, Sator,7208omatizéni porucha
odpovida divéjSimu nazvu Briquétlv syndrom. Pokud potize trvaji menez dva roky,
pouzije se kédu F45.1 (Bastecky et al., 1993).

DalSim diagnostickym kritériem (krafrtéch, které jsou ttn¢ vyznaené vyse) je
piitomnostalespai Sesti nebo vice nasledujicichfznaka, pricemz giznaky se maji
vyskytovat alespove dvou tiznych skupinach fevzato od J. Praska a E. Hermana):

Gastrointestinalni giznaky

(1) bolest bicha,

(2) nausea,

(3) pocity nadmuti a plynatost,

(4) Spatna chiiv istech nebo potazeny jazyk,

(5) stiznosti na zvraceni nebo regurgitaci potravy,

(6) stiznosti n&asté pohyby stv a ptijmy nebo vytékani tekutin z koéeiku.

Kardiovaskularni giznaky

(7) zadychavani se, které nenfigpbeno namahou,

(8) bolesti na hrudi.

Urogenitalni systém

(9) dysurie nebo stiznosti gasté meéeni,
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(10) nepijemné pocity v genitaliich nebo kolem nich,

(11) stiznosti na neobvykly nebo silny poSevni kyto

Kozni pfiznaky a giiznaky bolesti

(12) trudovitost,

(13) bolesti kowetin nebo kloub,

(14) nepijemné znecitligni nebo pocity paleni (Prasko, Herman, 2008, s).368

Pacienti secasto pesgiliS zaobiraji svou vlastni osobou a &htoyt druhymi
obdivovani, proto se chovaji dramaticky a nagadmrmohou také s druhymi manipulovat
(Svoboda, 2006). Somatick&iznaky se obvykle objevuji uz v adolescenci &Swou
pietrvavaji v fizné intenzié po cely Zivot. VZdy by se #a wnovat pozornost nav
vzniklym piiznakim, jelikoz sama somatizai porucha nevykuje pitomnost jiného
organického onemoé¢ni a samotné nespecifické symptomy mohou byt damdnim
stadiem mnoha nemoci (BaStecky et al., 1993). Eonatni distres &Sinou vede k tomu,
Ze se u paciefit objevi nové symptomy a oni pak @pvyhledavaji |eékéskou péi
(Papezova, 2004). Podle klinickych zkuSenosti fedna epizoda zhruba Sest az dev
mesiai, remise pak kolem jednoho roku, poté nasledugowpé zhorSeni symptanci
objeveni novych (Prasko, Herman, 2008).

V rdmci diferencialni diagnézy by se mdlo uvazovat zejména o skdtgch
somatickych chorobach, jako jsou systémova onesmic&i hormonalni poruchy.
Mnohctetnost a manlivost symptoni odliSuje somatizani poruchu od ostatnich
somatoformnich poruch (Boek, 2006). Od hypochondrické poruchy Ilze odliSit
somatizé&ni poruchu tim, Ze pacienti s touto poruchou vyalegi I&€bu, ktera by fiznaky
odstranila a&asto naduZzivaji medikamenty. Naopak pacienti s tlypodrickou poruchou
se boji vedlejSich dinku Iéka a skrzecasté navévy lékat a pa@etna vysaeni pozaduji

potvrzeni pitomnosti domalé zakladni nemoci (MKN-10, 2006).

F45.1 - NEDIFERENCOVANA SOMATIZA CNi PORUCHA

Jedna se o jeShe plrE rozvinuty syndrom somatiZai poruchy. | zde musi chyb
somaticky podklad pro symptomy, ale charakterigtiphksobivé a dramatickée stesky se
vyskytuji mér casto, taktéz nemusi byt naruSeno pacientovo fumgovaodirt a
spole&nosti (MKN-10, 2006). Somatické obtiZze bylsntrvat alespai Sest nésiai (Smolik,
1996). Prevalence se udava kolem 10-16% obyvase(dMerschitzky, Sator, 2007).
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F45.2 - HYPOCHONDRICKA PORUCHA

Cetné somatické stesky a nattmé zabyvani se vlastnim fyzickym vzhledem, ale
zejména pacientovo stalé zaobirani se moznostipgeavaznou a progredujici fyzickou
nemaoci, je typickym rysem této poruchy. Tot@pédceni se obvykle tyka jednoho nebo
dvou orgai ¢i organovych soustav. Nesmi byfitomny stélé bludy ogtesnych funkcich.
Pribéh onemocani je chronicky a kolisavy, vyskytuje se u muizZzen a ¥idka kdy
nastupuje po 50. roceéku. Pacienti ¥tSinou odmitaji pomoc psychiatréasto skrze
symptomy manipuluji s okolim, mén¢asto funguji zcela norman Podminkou pro
diagnozu jestalé preswdéeni o pfitomnosti vaZzné somatické chorobyjednéci vice),
trvajici i pres stélé peswdcéovani odbornika, Ze podkladem symptoni neni Zadna
somaticka nemoc(MKN-10, 2006). Prevalence u paciémgraktickych Iék&i je asi 1-6%
(Morschitzky, Sator, 2007).rBswdceni o vaza somatické chorabby nelo trvatalespai
Sest nésiai. Uzkostné fantazie o porude se vazou zejména itiivargany, které nejsou
piistupné pimému vnimani a pozorovani. Pokud maji pacientvolzakonkrétni choroby,
casto se jedna o choroby, které jsou aktamarejnosti probirané, jako je infarki
rakovina. Spousti podngéty mohou byt #izné, ¢asto stéi vyprawni o nemoci od &oho
jiného, pdiad v televizici nemoc blizkéh@lovéka (Prasko et al., 2002).

Praubéh je wtSinou dlouhodoby s epizodami trvajicimisice az rokygasto se
zhorSenim po psychosocialnim &atjicim stresu. Potize nédka zasahuji do osobniho i
pracovniho fungovani pacienta. Asi polovina padiesd zlepsi, ale druha polovina jde do
chronifikace choroby. LepSi progn6zu maji pacigmiz poruchy osobnosti, s vySSim
socioekonomickym statusem a ti, itearovei maiji i jinou poruchu, ktera reaguje nadéa
(Papezova, 2004). Faktory, kteréispivaji k chronicié hypochondrické poruchy, jsou
negativni afektivita a alexitymie. Hypochondrickarpcha je tak stabilni §ase, Ze se
dokonce uvazuje o zavedeni diagnozy hypochondpokéchy osobnosti (Chromy, 2005).

Hypochondriti pacienti se stahuji od lidi snem do sebe, pottaji negatelské
afekty wi¢i lidem, a tak namisto lidi obsadi agresi s8lé.tProjikuji tak cito¥ pudova
hnuti do vlastnich organ Pacient zagti pozornost na fungovani vlastnindat organy
jsou obsazeny pottanymi afekty, coz riwe vést k jejich dysfunkci a naslednému
opétovnému zaréeni pozornosti pacienta na obtize (E%cky, 2004).

Diferenciélné diagnosticky je nejprve teba vylowit organické onemocmi, dobré
je taktéz vylodit simulaci. Rozdily od somatizai poruchy jsme jiz uvedli, bolestiva

somatoformni porucha je sice také chronicka, alenidoji u ni stiznosti na bolest.
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Hypochondricka porucha bywasto komorbidni také s depresi, pokud je deprassapni,
pak s jejim Ustupem mizi i hypochondrickézpaky. Dilezité je odliSit hypochondrickou
poruchu od trvalé poruchy s bludy. Hypochondrickfudb je mimdadre intenzivni,
nevyvratny a mze byt doprovazen i halucinacemizného druhu, to uz je obraz psychozy,
ne somatoformni poruchy. Lidé s hypochondrickouupbou jsou ohrozeni sebevrazdou
(Prasko et al., 2002).

Za druh hypochondrie je povaZovamgsmorfofobie, ktera se takéadi v MKN-10
do této diagnostické jednotky. Dysmorfofobie je relkéeristicka trvalym feswdcéenim a
Uzkostmi pacienta o tom, Ze j€jak tlesré znetvden ¢i postizen (Morschitzky, Sator,
2007). Domslé znetvdeni se naopak od hypochondrické poruchy tyk&jSich
viditelnych mist nadle, jako je obkej, prs&ti koncetiny (Prasko et al., 2002). Lidé s touto
poruchou se obvykle snazi igvdomrely hendikep maskovat a neni vyjimkou, Ze
podstupuiji plastické operace, které jim oviem Uleegiinesou (Bodek, 2006).

Longitudindlni studii o nie Uzkosti 0 zdravotni stav (,health anxiety”) u ipati se somatoformni
poruchou provedli auto z Rumunska. Porovnavali skupiny paciens hypochondrickou poruchou,
nehypochondrickymi somatoformnimi poruchami, deprdsporuchou, panickou poruchou a pacienty
fyzicky nemocné. Miru Uzkosti ohledrzdravotniho stavu hodnotili na &ku a po Sesti #ésicich I€by
antidepresivy. Vysledkem vyzkumu bylo to, Ze u skyppacient s hypochondrickou poruchou byla
signifikantre nejvySSi mira Uzkostiipd i po I€bé a hypochondricka porucha by tedy podle autogla byt
chapana jako ,health anxiety disorder”, tedy poeudizkostnosti o vlastni zdravi. Tato charakteristilyla

vysoka a perzistentni u somatoformnich poruch wymni s ostatnimi skupinami &la by byt povazovana

jako rysovéa dimenze somatoformnich poruch (VasileBanaitescu, 2009).

F45.3 - SOMATOFORMNI VEGETATIVNI DYSFUNKCE

Klinicky obraz této poruchy jeaujeti télesnymi obtizemi, které se vztahuji
k ur¢itému organu ¢i organové soustaw, ktera je pod vegetativni kontrolou a inervaci
piicemZz se Zadna signifikantni poruchacitgho orgdnu nebo organové soustavy
neprokazala. Byvaifiomna i obava z vazné poruchy daného orgartes ptalé ujigovani
lékari 0 opaku. Symptomy mohou byt dvojiho typu, u prenjsou stiznosti zalozené na
objektivnich viditelnych fiznacich vegetativniho podrad (poceni, zarudnuti, atd.). Pro
druhy typ jsou typické nespecifické subjektivni ipet (nap. pocity sewvenosti, prchavé
bolesti, nadmuti apod.). V této skupise odliSuji jednotlivé poruchy podle organu nebo

organoveé soustavy, kterou pacient povazujei@agce symptorin

F45.30 Srdce a kardiovaskularni systém

F45.31 Horni gastrointestinalni trakt

27



F45.32 Dolni gastrointestinélni trakt

F45.33 Respirai systém

F45.34 Urogenitalni systém

F45.38 Jiné organy nebo systémy (MKN-10, 2006).

.K témto porucham nélezi rovh klinické obrazy nemoci, které jsou aanaany
také nasledujicimi pojmy: srd& neurGza, dyspepsie, psychogenni aerofagie, éalud
neurdza, drazdivy tinik, funkni bolesti v podhsku, nadymani, hypoventiiai syndrom,
dysurie, drazdivy mmvy nechy* (Tress et al., 2008, s. 88).

| zde uvedeme obdoBnjako u somatizéni poruchy podrob¥Si diagnosticka
kritéria dle MKN-10 pevzaté od J. Praska a E. Hermana:

Museji byt gitomny piiznaky vegetativni aktivace které postizeny ifsuzuje &esné nemoci
jednoho nebo vice nésledujicich orgy@ebo systéiin

(1) srdce a kardiovaskularni systém,

(2) horni gastrointestinalni trakt (jicen a zaludek

(3) dolni gastrointestinalni trakt,

(4) respirgni systém,

(5) urogenitalni systém.

Museji byt gitomnyalespai dva z nasledujicich vegetativnich ¥iznakii:
(1) palpitace (buseni srdce),

(2) poceni (horké nebo studené),

(3) sucho v Ustech,

(4) cervenani nebo navaly,

(5) epigastrické potize, svirani nebo Skroukardludku.

Musi bytp¥itomen jeden nebo vice z nasledujicichffznaki:

(1) bolesti na hrudi nebo ngemné pocity v srdmi krajire nebo kolem ni,
(2) dusnost nebo hyperventilace,

(3) nadnérna Gnava po mirné namaze,

(4) aerofagie, Skytavka nebo palivé pocity na hnebo v epigastriu,

(5) casté pohyby gev,

(6) ¢asté moeni nebo dysurie,

(7) pocity nadymani, nafouknuti nebo tize (Pragkerman, 2008, s. 382).

Diferencialné diagnosticky je nutno tuto poruchu odliSit od generalizované
Uzkostné poruchy, u které chybiistedné zarieni na somaticky zdroj. Diagnéza
somatoformni vegetativni dysfunkce také vyje diagnézu F54 psychologické a

behavioralni faktory s poruchami a chorobami kiksifanymi jinde (MKN-10, 2006).
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F45.4 - RETRVAVAJICi SOMATOFORMNI BOLESTIVA PORUCHA

Charakterizuje ji stiznost pacienta silou, skli€ujici bolest kterou vSak nelze
vyswtlit télesnou poruchou. Hlavnimi vyvolavajicimi vlivy jsatasto psychosocialni
problémy a eméni konflikty. Pacient obvykle timto Zgobem ziska zvySenou pozornost
od okoli i Iék&e. Kromé somatoformni bolestivé poruchy zahrnuje i psydhaig
psychogenni bolest zad a hlavy. (MKN-10, 20068ZKRk bolest by rla trvat nepetrzite
alespai Sest né€siai po WtSinu drii (Smolik, 1996). Odhad prevalence je asi 5-7%
pacienfi navsévujicich praktické lékiae (Morschitzky, Sator, 2007). Bolestiva porucha se
muze objevit v jakémkoliv #ku a mize mit chronicky pibéh. Pacienti tenduji k zavislosti
na druhych atasto maji ze své nemoci sekundarni zisk, v tdfpapt se nemociasto
chronifikuje, pacienti ko& v invalidnim dichodu a je zde vysoké riziko zavislosti na
analgetikach. Pokud ale skorsekundarni zisky spojené s nemaeisto i sama bolestiva
porucha odezniva (PraSko et al., 2002).

Tuto poruchu je nutnodiferencialné diagnosticky odlisit od histrionského
zpracovani bolesti organickéhaiyodu. Na rozdil od tznych bolesti fitomnych u
somatizaénich poruch, zde jsou bolesti Upornéravpadaji nad jinymi stesky. Pokud jsou u
bolesti znamy psychofyziologické mechanismy vznfragiklad bolest z nafii sval i
migréna), pak pouzijeme kéd F54 (MKN-10, 2006). &l mize byt také fiznakem
depresivnii schizofrenni poruchy, komorbidita s depresigsta (Prasko et al., 2002).

U psychogennich bolestivych stase niize jednat délesné vyjadeni psychické
bolesti ¢i bolestného z&zitkuPotlaéeni agresivnich popud také niZze vést k bolestem.
Dojde-li k agresi, jako k reakci na ohrozeni, jaiawan cely organismus, zvySuje se
svalova tenze i krevni tlak. Pokud &akych divodi (nagiklad spoléenské zabranyi
strach z reakce okoli) nedojde k odreagovani, dfikaje se svalové naji a svalova tenze
pretrvava i hem spanku, coz dale vede k bolestem tsvalklouli a k vyerpani
(PoreSicky, 2010).

Bolest je komplexni prozitek, ktery vychazi z aktualniposkozeni tk&h nebo je popisovan
podobré, coz umohuje zahrnout i bolesti bez organickyctgn. Diive se bolest rozliSovala na organicky
podmirénou a psychogenni, dnes se k fistppuje multidimenzionath Pokud je bolest akutni a kratkodobéa
ma pozitivni funkci v upozogmi na hrozici nebezpe Tato pozitivni funkce mizi, stava-li se bolest
dlouhodobou a chronickou, bolest trvajici déle $alst nésial je vyCerpavajici a nize vést k rezignaci a
depresi (Morschitzky, Sator, 2007; Honzak, 2006#sIRdujicimi piznaky lze odliSit pacienty s trvalou
bolestivou poruchou od paciéns organicky podmémou bolesti: bolesti nejsourgsré lokalizovany a

lokalizace se iiwe nenit, bolesti¢asto neodpovidaji anatomickym hranicim, pacienpiggi bolest spiSe

pojmy z oblasti afekt (Silen& bolest) nez z oblasti smiyg¢bodavéa bolest), bolest je stale stejna a nekolisa
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béhem dne, v anamnézéchto pacient ¢asto najdemegtesnééi sexudlni zneuzivani. Pacienti s bolestivou
poruchoucasto omezuji veSkeré své aktivityreptavaji se sportovnimi aktivitami, rezignuji¢asto se
dostavaji do deprese. Stazeni se do Ustrani jef pistor na soustdni se na bolestiimz se jest vice

potencuje jeji prozivani (Morschitzky, Sator, 2007)

F45.8 - JINE SOMATOFORMNI PORUCHY

Jsou to jakékoliv jiné poruchy pogitaso¥ spojené se stresovymi udalostmi nebo
problémy, které nejsou #pobené somatickymi poruchami. Mohou pro pacientaramnat
zvySeni pozornosti od okoli. PotiZze nejsou spogrggetativhim systémem, ani &esto
neneni jako u somatizmi poruchy, spiSe se vazi na specifickast tla, nag. kaZi
(MKN-10, 2006). MiZe se jednat ndpo pocity otékani, paleri znecitliveni, dale také o
skiipéni zuhi (Chromy, 2005).

F45.9 - SOMATOFORMNI PORUCHA NESPECIFIKOVANA

Zahrnuje vSechny ostatni somatoformiiizpaky, které nesplji podminky pro
Zadnou z fedchozich specifickych somatoformnich poruch (Sknd®96).

V obecrgjSim pojeti bychom mohli k somatoformnim poruchamradit také
neurastenii (F48.0) kterou rktefi autdi ztotoZiuji s pojmem chronicky Unavovy
syndrom (chronic fatique syndrome — CFS). Pacienti s neengisprozivaji dlouhodobou
Unavu a dlesnou slabost¢asto také bolesti svala hlavy, po sebemensi namaze se citi
vycerpani, nejsou schopni se uvolnit a trpi poruchgmanku (Tress et al., 2008). ZvysSena
unavitelnost mze navazovat jak nalésnou, tak duSevni namahu (MKN-10, 2006).
Hlavnim znakem CFS je Unava, nemocny ale trpiawcgdou dalSich symptaim Krom¢
vySe uvedenych to byva také dlouho&divajici zvySena teplota, &geni miznich uzlin,
bolesti v krku, Spatna koncentrace, podigibst, neklid a depresivni nalady. Unavovym
syndromem trpi fgvazre Zeny nejastji mezi 25. a 45. rokem Zivota. Dornkou je, ze
postihuje zejména jedince z&fané na vykon, kié maji velky smysl pro povinnost a
odpowdnost a neugji odpctivat. Piabéh byva chronicky, wasti pacient dojde kEhem
c¢asu k samovolnému zlepSeni, u jinych se stav nagbakSuje. Za pravgodobnou
pricinu se povazuje inféki pavodce, kkteré Unavové syndromy i navazuji na gladou
virozu. Ugit4 infekce vyvola komplexni imunitni poruchu atife sogasré i mirng
poskodit CNS, ke v3emu jeéStpravdpodobré prispiva stres. Unavovy syndrom je

povazovan za civilizmi chorobu poslednich sto let, zminky é&mvsak sahaji mnohem
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dale do minulosti. Neustale o neurastenii probibdjporné diskuse, je vlastmékde na
pomezi psychickych poruch a poruch imunity (Chro2605).

2.3 Lékarsky nevyswétlitelné priznaky (MUS)

V posledni dob se v anglicky psané literaupiSe o tzv,medically unexplained
symptoms* (MUS), do ¢eStiny se tento pojemigklada jako ,lékEsky nevysktlitelné
piiznaky”. Zn&nacast pacient navstvujicich praktické €k ale i specialisty,ijrhazi se
stiznosti na fyzické obtize, avSak tyto potizemmvSech moznych vy&enich nevykazuji
organické poskozeni a nejsou jednazdavyswtlitelné. Tyto ,leékaisky nevyswitlitelné
piiznaky" jsou casto v psychiatrické Kklasifikacifazeny pra€ do kategorie
somatoformnich poruch (Skorunka, 2009). Nelze je vSak Uplrztotoziovat se
somatoformnimi poruchami, iffpomnost gkolika Iékasky nevysvtlitelnych pfiznaki
jeS€ nemusi splovat @isna kritéria nap somatizani poruchy. Nkteré |ékasky
nevys¢tlitelné piznaky jsoucasto popisovany jako futki syndromy, nap syndrom
chronické unavy. Jeédba zminit, Ze organicky nevyilitelné piiznaky jsou porérné casty
jev i v bZné populaci ,nepacieiit, neékteri lidé ani nevyhledaji Iékakou péi a priznaky
nevedou k zadnému futtkimu onemoceni, ba naopak jsou ignorovany spontang
normalizovany (Chromy, 2005).&&ina pacient s MUS spini maximakh pouze kritéria
pro nediferencovanou somatird poruchwi pro somatoformni poruchu nespecifikovanou
(Janca, Isaac, Ventouras, 2006).

K. Kroenke (1997) se svymi spolupracovniky navrhd jlinickou praxi a uZziti
v primérni péi termin multisomatoformni porucha. Kritéria této kategorie jsou Sgimi
alespa tii |€karsky nevys¥tlitelnych giznaka a minimal dva roky trvajici somatizace.
U vzorku jednoho tisice paciéntprimarni pée diagnostikovali multisomatoformni
poruchu u 82 paciemt prevalence tedy byla 8,2%. F. Creed (2009) seiana pribéh a
zawr lécby lékasky nevysvtlitelnych priznaki. Porovnava teoretické vyzkumy, které
pojednavaji o MUS jako o skugirchronickych a zneschapjicich poruch, s klinickou
praxi, kde spoustu paciénma jen pechodné lékisky nevys¥tlitelné griznaky s dobrou
prognézou. Prace s pacienty s MUS je velmi &@d&oz toho pohledu, Ze se jedna o velice
heterogenni skupinu, takZe iupgh a za¥r obtizi se liSi v zavislosti na mnoha faktorech
(pritomnost organické poruchy, Uzkosti, deprese, tn&ggmptonti, negativni nahled na
nemoc apod.). Na rozdil odkterych somatoformnich poruch nemaji MJd&ovy limit,
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takZze mohou zahrnovat fgrhodné a kratkodobé epizody obtizi. Skupina paceMUS

je co do potu velmi vyznamnd skupina, ale jen minimalni mneZsichto pacient Ize
diagnostikovat jako somatoformni poruchu, je te@dypatebi pouzivat SirSiho pojmu a
specifické diagndzy. Autor také uvadi, Ze do budauby se réi vyzkumnici zangtit na
studium ptibéhu symptond u vSech paciefit jelikoZz se zda, Zze neni podstatné, jsou-li
symptomy lék&sky vyswitlitelné ¢i nevys\tlitelné, ale spiSe zaleZi na jejich trvani¢tooa
mnoZstvi pidruzenych psychologickych fakior V neposlednirac nejasna a netita
definice MUS brani kvalitnimu vyzkumu.

Pribéhem somatoformni poruchy a prediktory, které by ingiiedpovidat pibeh
téchto poruch a Iékaky nevys¥tlitelnych griznalka (MUS) bithem jednoho roku sledovali
némecti autdi na vzorku 308 pacietit(na z&atku, po roce 277 pacigntprimarni pée.
Na za&atku trgglo somatoformni poruchou 84 lidi, po rocemgplalo kritéria uz jen 43
osob, témf u 50% se tedy ifznaky zmirnily. Bhem roku se ale objevilo 13 novych
piipadi  somatoformni  poruchy. Signifikantnimi  prediktory rapéhu Iékdsky
nevys\tlitelnych giznaki (MUS) byly: aktualni depresivni episoda, negatianotni
udalosti, poéet MUS na poatku, atribéni styl a katastrofizujici uvazovani. iB&h
somatoformni poruchy @ize byt ovlivien nésledujicimi prediktory: aktualni uzkostngu
depresivni epizodou, negativnimi Zivotnimi udaldstmatribwnim stylem a funéni
poruchou (Steinbrecher, Hiller, 2011).

Pojem |ék#&sky nevys¥tlitelné symptomy nezia specifickou poruchu, ale spise
socialni a klinickou nesnaz, nenahrazuje konceptasoformnich poruch. Jak pacienti, tak
lekari doufaji, Ze kazdy symptomike byt adekvathvyswtlen a I&€en. Pokud selZe déa,
alespa vyswitleni symptoni muZze g@inést Uéchu a podpieni zvladani probléin a
realistického planovani do budoucna. Pokud selZgsmétleni symptond, respektive
k zadnému nedojde, zvySuje se nejistota a Uzkgsaaienta atasto i u lékée. Krone
obecrg uznavaného dopadu stresu na organismus, takérniultadice poskytuji explicitni
teorie, které spojuji socialni podminky s nemoci.vkbrku 2400 obyvatel zkoumali
kanadsti aut® pomoci telefonniho interview get lekasky nevys¥tlitelnych giznalka ze
seznamu patnactédhto symptomi pritomnych u respondeintza posledni rok. 10,5%
responderit uvedlo alespd jeden Iéké&sky nevys¥tlitelny symptom za posledni rok.
NejcastjSi symptomy se neliSily mezi muzi a Zenami a hiyhy muskuloskeletarni bolest
a bolest Zaludku a jiné problémy s travicim traktekntofi poukazuji na to, Ze pouze
dialog, projednavani a kulturni vyima mezi pacientem a lékan mize vést k porozusmi

vyswtleni symptond pacientem a jeho rodinou. Péwmedostatek takového porozém
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mohl vést ktomu, Ze v uvedeném souboru respofdekteri uvadli, Zze symptomy
zastaly Iékdsky nevys¥tlené, i kdyZz jim lék& vyswétleni podali. Kulturni perspektiva
podrécuje pozornost k socialnimu kontextu, v kterém symyy vznikaji a ziskavaji
vyznam. Relevantni kulturni pozadi pro v§eni nevys¥tlitelnych symptoni zahrnuje
pacientovu rodinu, okoli, ale také globalni massmeal kulturu (Kirmayer, Groleau,
Looper, Dao, 2004).

2.4 Lékarska intervence a terapie

Vyznam vztahu léka— pacient je uznavan za podstatny u vSech onefngam €ch
psychosomatickych obzvl&StDulezité je zejména tzv. zlaté pravidlo psychosonyatik
piiznak, s kterym pacientiiphazi, se nikdy nesmi vyvracét podcaiovat. Obec# stoji
lé¢ba psychosomaticky nemocného na dvou zakladnichekeah, dikladné znalosti
pacienta a dobry divérny vztah mezi pacientem a |ékéem/terapeutem (BasStecky et
al., 1993). Aby se iiedeSlo zbytené sekundarniatrogenizaci (nag. zbyte&né operativni
zakroky, rentgenova vydehi, edepisovani farmak), jaeba was stanovit diagnozu,
podstupuje zbytmé zakroky a vyseeni. Dilezité je také, aby byl pacient veden jen
jednim lék@dem a k #mu ziskal dvérny vztah. Strach z vazné patologsto vyvolavaji
nejasné vyroky léké typu ,nespecifické zgny*, ,hrani¢ni hodnoty* apod. (Prasko et al.,
2002).

Komunikace mezi |ékaem a pacientemse somatoformni poruchou je velmi
dulezita, zarova ale mize byt velmi naréna. Lékai ¢asto nefilis citlivé objasni dvody
doporweni (po vSech vySggni s negativnim nalezem) k psychiatréivosychologovi nebo
dokonce daji pacientovi dop@eni bez jakéhokoliv vysdleni. Pacienti zase jen neradi
prijimaji moznost psychogenniipiny svych obtizi a trvaji na skuieé fyzické nemoci a
dozaduji se dalSich vyseni a pée, ¢i meéni Iékae. Vznika tak frustrace na obou stranach,
pacient je frustrovan, Ze nebyl pochopen, Ze mwloepomozeno a IékaZze nemohl
pomoci. Proto velice zéleZi zejména &chto pacient s ,lékasky nevys¥tlitelnymi
piiznaky” na tom, jak IéKapristupuje k pacientovi a jak mu vy&li mozné giciny jeho
potizi a divod dopordgeni k psychiatrovi/psychologovi. U paciéntasto zafunguji

newdomé obranné mechanismy a jejich necitlivé a&cisané odkryvani, fZe situaci jest
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zhorsit. Zjednodusené a radikalni psychogenni djkfaotizi mohou byt stefnnevhodné,
jako ¢asto kritizovany biologicky redukcionismus (Skorank009).

Lécba by nemdla byt jednostranna, ale zalozem@ bio-psycho-socialnim
piistupu. Do biologické Iéby spad&armakoterapie, psychofarmakoterapie, popads i
nutné chirurgické zakroky aizné formy rehabilitace (BaStecky et al., 1993). Jako
uzitetna metoda i lé¢beé psychosomatickych nemoci se é&ftuje akupunktura a
biologicka zpétna vazba (biofeedback), f které pacient dostdva okamzitouctmu
informaci o zmn¢ své fyziologické funkce (IrmiS, 2007)Akupunktura, pomoci
zapichovani drobnych jekigk do ukitych bodh na &le, poméaha snizit bolest. ¥né se
pouZziva uz po tisicileti a slouzi i jako ndhrad&saezie. Bhem akupunktury dochazi
k uvolovani endogennich opiadidkteré misobi analgeticky, i z tohoigiodu nasla vyuziti
také v psychosomatice. (Joshi, 2007).

Pt psychoterapii psychosomatickych poruch se uipjatindividualni i skupinova
terapie. Individualni terapie rize jit vice do hloubky, ale jéaso¥ narangsi nez
skupinova. U psychosomatickych paciemelze pouZzivat tyto dvmetody tak, jak byly
vytvoieny pro neurotické pacienty, jelikoz psychosomatiokmocnic¢asto nebyvaji tak
ochotni spolupracovat a také nejsou obvykle schapukit ginosu odkryvacich technik,
piesto jen pouhé porozumi souvislostem nemoci ide danémuwilovéku velmi ulevit
(Bastecky et al., 1993).t& zahajenim psychoterapeutick€bl je nutné porozumt
pacientovi i jeho symptofim a podle toho stanovit cile a psychoterapeutiobstypy.
Vybér psychoterapeutické strategie zavisi na tom, & jaklasti spéiva problematika
konkrétniho pacienta. Nappsychoanalyza a humanisticka psychoterapie kidide diraz
na citovy, svobodny rozvoj osobnosti, naopakin&BT se zansiuje na behavioralni a
racionalni slozku, tedy na to, jak mit lépe pod tkolou své chovani a viiiti Zivot
(PoreSicky, 2011).

Psychodynamicky zandiena terapiepracuje s vnthim konfliktem, vychazejicim
z vyvojovych poteb pacienta. Symbolickym vyjgehim tohoto konfliktu jsou prév
symptomy. Po zvladnuti tohoto konfliktu vymizi tipnaky, které tak ztratily vyznam.
Behavioralné zaméirena terapie se sousedi na ovliveni vrejSich vlivia, které povazuje
bud’ za spou&te nemoci, nebo za faktory, které ji udrZzuji. Podpmrzdravé zfisoby
uspokojovani pdeb a snazi se zbaviich patologickychKognitivn é zamérena terapie
povazuje za jednu Zigin vzniku nezvladnutého psychofyziologického strasuaslednych
télesnych symptotin patogenni negmeérené vnimani a hodnoceni zZivotnich udaltissebe

sama a shazi se o jeho modifikaci, coz nasledde k zlepSeni (Balcar, 2010). K. Kroenke
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(2007) proved! analyzu 34 randomizovnych klinickystudii psanych v angliné mezi
lety 1966 — 2006, aby zjistil efektivnost teraptgrgtoformnich poruch. DoSel k zéw, Ze

Jiz diive jsme zminili vhodnost systemickehidgupu v psychosomatice, i v terapii
se uspsre uplatiuje systemicka rodinna terapie Chronické somatoformni syndromy u
déti i dosglych jsou jednou z indikaci k rodinné terapighlem niz je fieba pihlizet jak
k samotnému onemoémi, tak k vyvojové fazi rodiny. Prévsystemicky ramec umaaje
pochopit vznik symptoiin vzhledem k proudu udalosti v rodinV kazdé vyvojové fazi
rodiny vystupuji do poedi ugita témata (nap separace di v dospivani), ktera mohou
vyvolavat obavy, emmi reakce a konflikty. Ty mohou vést ke vzniku syami, které se
pak mohou jako v bludném kruhu udrZzovat a awdwvat tak cely systém (Pé&gicky,
Chvala, 2010). P praci s rodinou se ukazuje jakditinatechnika externalizace coz je
zpasob rozhovoru, kdy se snazime pokipadravou strdnku osobnosti pacienta proti
piiznaku. Riznak se v mysli pacienta a jeho okaiskbdré odctluje od jeho osobnosti a to
mu umo#uje na piznak pohlizet jakoby z WBku a &innéji s nim bojovat. Externalizaci
se snizi uzkost, dojde k Ukew tim se z#tSi i prostor pro ozdravné zdroje pacienta i rodiny
(Chvala, Trapkova, 1995).

Na zaé¥r se kratce zminime @revenci psychosomatickych poruch. Jedna se
zejména o prevenci primarni a sekundarni. Ukoleimgmi prevence je onemagni
piedchazet. Tato prevence probiha jednak v ordinapfektickych lék&i, ale i skrze
seminde ¢i oswty ve Skolach i zagstnani. Osdta se tyka spravné Zivotospravy, technik
piedchazeni stresu, podporuji se pozitivni vzijenmahyci prestavky na cweni, jak na
pracovistich, tak ve Skolach. Sekundarni prevemrcenszi o ¥asné rozpoznani nemaoci,
tedy diagnostiky, a zabrémi jejimu rozvinuti a chronifikace. Sekundarni gmeee by nila
probihat v pracovnach Iéka psycholog a v rehabilitéanich zdizenich. Fiznaky vznikaji
na mist nezitych¢i potlacenych pani a impuls, nejlepsi prevenci psychosomatickych

v s

(Porssicky, 2010),
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3 Agresivni tendence

Od obecného pojednani o psychosomatice jsfed@ligk somatoformnim porucham,
jimz je vnovan i vyzkum nalezici k této praci. U paciesé somatoformni poruchou nas
zajimaly agresivni tendence,igob vyjadovani hrvu. Pro Uplnost tedy nasleduje kapitola
pojedndavajici o agresi a &m. Nejprve vymezime obecné pojmy tykajici se tohématu,
dale popiSemedkteré teorie agrese a na 2aypopiseme souvislosti agresivnich tendenci

s psychosomatickymi nemocemi.

3.1. Vymezeni pojni agrese, agresivita, hév, hostilita

Agrese je vrgjSi projev chovaniclovéka, ukity agresivni akt zagteny Wici
néjakému objektu.Agresivita je pojimana jako stalejsSi vinili charakteristika jedince,
dispozice k agresivnimu chovanitirBzenou reakci vSech Zivych tigrod zviat aZz po
¢lovéka, na ohroZujici situaci je utok nebakit Agresivita tedy hraje idezitou funkci
v preziti jedince, ktery je vic& mérg disponovan k agresivnim reakcim. Z tohoto pohledu
je agresivita vrozenou dispozici, kter4 se ovSemijiov pribéhu vyvoje jedince. Zejména
pak zmsoby agresivniho chovani jsou ovlény vychovou, danou kulturou a
mechanismem napodoby agresiyadnajicich vzar. Agrese ma mnoho podob aibeme
ji_dé¢lit na rizné typy. Agresivni tendence se mohou projevovatemek aktivnim
agresivnim chovanim¢i mohou mit formu agresivniho uvaZovéani. RozliSigeayresi
konstruktivni, ktera ma s Ucel, pomaha obranjedince ¢i druhych lidi a agresi
destruktivni, kterd neslouzi k ochranedince, ale jeji primarnicél je ublizovat a wit,
¢asto byvéa projevem poruchy osobnosti. (Srutova1p00dliSujemepiimou anepiimou
agresi afyzickou a verbalni agresi. Fyzicky Utok n&lovéka je gima fyzicka agrese,
slovni nadavky zasefipna verbalni agrese. Nigmou fyzickou agresi je &&ni \&ci patici
jedinci, ktery je objektem agrese, tigpou verbalni agresi pak n@gdad pomlouvani
(Cerméak, 1998). Rozlisujeme také agresi #@mou na ostatnihEteroagrese, jejimz
extréemem je vrazda a agresi zgiemou na sebe samaufoagres®, jejimz krajnim
piipadem je sebevrazda (Nakeng, 1995).

Agresi mizeme dale dit z hlediska povahy neaeaktivni a proaktivni. Reaktivni
agrese neni ipdem promyslena, je reakci n&aky podret, ktery vyvolava zlost a

impulzivni reakci. Takovou reaktivni agresi pfektivni agrese kterd byva d&zko
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kontrolovatelnd a mé silny e doprovod, souvisi se zlosti a hostilitou. Afekfiagrese
smeiuje  k vybiti nahromaghych agresivnich afekt Naopak proaktivni agrese je
promyslena, slouzi k dosahovanéitych cili. Jejim gikladem jeinstrumentalni agrese
kdy jedinec nejedna pod vlivem zlosti a neni toreypekovana reakce¢jakym podritem.
Instrumentalni agrese nema vyrazny afektivni ngbgyroto oznéovana také jako chladna
agrese. Jinym typem proaktivni agrese je tyranizvéikanovani, coz je dlouhodobé a
opakované ublizovani, které neni vyprovokované tzlokgrese je zanérné chovani
smérujici k ublizeni ¢i poSkozeni jakéhokoliv druhu. Agresi naopak neahauné a
nech&né ublizenti poskozeni, které vzniklo neopatrnosti. Agresisimbvani byva satasti
chovani zar¥eného na dosahovani icila uspokojovani pttb. Agresivita secasto
zantnuje s pojmemasertivita, coZ je sebeprosazovani se bez zjevné agres{libyas,
2008). E. Fromm (1997) pouziva také pojtmenigni agresepro obrannou a reaktivni
formu agrese aaligni agresepro specificky lidskou givou a krutou agresi.

Agrese teprve v zavislosti na &gich ¢i vnitinich okolnostech nabyva na
pozitivnim nebo negativnim vyznamu. Agresivita y@vnéna i vnitnimi fyziologickymi a
motivatnimi procesy a agresivni projevy mohou byt oulivwy intoxikaci (nap
alkoholem) nebo duSevni poruchou (kbda, 2005). Zabsobnostni indikatory agresdze
povazovat nachylnost k emociondlnim reakcim, itlitab hostilni pemitani, strach
z trestu, pdebu napravy a toleranciadi nasili. Agrese rize také slouzit jako ochrana
ohroZzeného pocitu vlastniho ja nebo je motivovandou prosadit se a ochranit tak svoji
sebelctu a identituCermak, 2003)Castou icinou agrese jsou sittiai podrity ¢i zmeny
v prostedi, které vyvolavaji nepohodu, ozod se jako averzivni podty. Frikladem
averzivnich podétu je napadeni &kym, bolest, frustrace, stres, Spatna nakadaodrety,
které zvySuji arowve aktivace. Mezi biologické faktory agrese ipadédicnost a ukité
biochemické procesy — napnizky obsah cukru v krvi, nizké koncentrace s®rioiu Ci
vysokd hladina hormonu testosteroniizen zvySovat agresivitu. Nezanedbatelny vliv na
agresi ma také socialni prosti, od rodiny, fes SirSi spokaost az po masova média
(Lovas, 2008).

Zajimavé je Pogsického (2005) é&eni druhi agrese, které vznikaji ve vztahovém ramci. Autor
popisuje zavislostni typ, pedanticky-mocensky tyjvalitni konkurujici typ agres&avislostni typ déla pro
blaho ostatnich vSe, zejména pro to, Ze se boflikan hadky¢i opuseni, takovi lidé maji sklon k depresim.
Tento typ manipuluje s lidmi tim, Ze si je zavazyekud pociti beznaf a odmitnuti, obrati veSkerou agresi
viéi sobs. Prevazujicim druhem agrese je zde zaviskdy potlatend. Pedanticky-mocensky typ ma
potrebufadu a racionalni kontroly emoci, tudiz i agresii dr@ uzé. Vztahy si¢asto vynucuje manipulaci,

neba’ newii v silu vztahu zaloZzeného na citech. Zdjgivnez pedchozi dva typy jeivalitni konkurujici
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typ agrese ktery se nesnazi o znevazovani a degradovanichutale jde zde o férovy boj byt lepsi.
PoreSicky popisuje jesti dospélou konstruktivni agresi, jejimz kritériem je, ze slouzi Zivotu a opomenuti
agrese by znamenalo Skodu, ohrozeni Zivotaschaptigsbddani se nespravedinostiikbadem niize byt
konkurergni boj mezi firmami, ktery vede ke zkvakm sluzeb, obrana vSeho lidského, nebo agrese

zabraiujici trestnémuinu.

Nekdy se vylenuje pojemnasili, coz je zarrny pokus gkomu fyzicky ublizit, ne
kazda agrese je nasili, nasili je jen jednou formgrese, aléasto se tyto pojmy pouZzivaji
jako synonymumMHostilita je obecny negativni postoju®# ostatnimci soke samému,
nemusi se vSak projevitiimym ubliZzovanim, ale hostilni jedinec smysli o absich
kriticky a negativ. Hostilita mize byt jednim z faktarvyvolavajici agresi, stefntak se
hostilita nemusi projevit agresivnim chovanim (L&va008;Cermak, 1998). Hostilita je
spiSe dlouhodobé nastaveni jedince, jejiméiwhil aspekty jsou ironie, zlost, cynismus,
nedivéra kdruhym a podé®vani humanity (Kvohlavy, 2002). Hostilita je
charakterizovana nédérou a negativismem ke ,zlému &u“, pokud je zarmdena na
konkrétni osobu (skupinu osob)ife se stanenavisti (Stuchlikova, Man, 2003). Nenavist
muze vznikat na zakladhromadni pociti zlosti, odporu a strachu (Plhakova, 2007).

Hnév je jednou ze zakladnich lidskych emoci, je prozim@gijemns a pongrné
¢asto. Jeho intenzita jé&izna, od mirné rozl&dosti az po ztivost. Prozivani h¥vu se
casto odviji od atribuce (subjektivni interpretap#gin, které hiv vyvolaly. Vyjadovani
hnévu je ovliviovano socialnimi normami dané spwlesti. Na jedné strénse stetava
tendence h¥v vyjadit a dosahnout tak uvaini a znény ve swij posgch s tendenci hiv
brzdit a kontrolovat na stramruhé. Prozivani a expreset je spojovana se zdravotnimi
problémy, zejména v oblasti kardiovaskularniho anitmiho systému (Stuchlikova, Man,
2003; Plhakova, 2007). Kn je ,kratkodolzjSi nez hostilita a menvyrazny nez vztek
(Hartl, 2004, s. 80). Hiv ¢asto doprovazi agresi, alékaly ani k agresivnimu chovani vést
nemusi Cermak, 1998). Hév, hostilita a agrese spoldshd souvisi, proto jsou dkdy
spojovany do konceptu ,AHA (Anger, Hostility, Agg®vity) Syndrom*“. Propojovani a
zanena €chto pojmi vSak casto fisobi zmatky, zejména ve vyzkumu. Agrese je typ
chovéni, kdezto hiv a hostilita se vztahuji k poéih a postajm (Stuchlikova, Man,
2003).

Swvij hnév také mizeme fizré maskovat, uvadimetyii zpasoby. KdyZz se snazime
preswdcit sebe i druhé, Ze se nikdy nelkéme, palkhnév potla¢ujeme. Suvij hnév si také
muzeme vybit na jiném objektu, nez nas raztah, tomurtikame zaména cile hrévu.

K zobecréni hnévu dochazi, pokud mame strach se r@xan na konkrétni osobudii

38



udélost. Misto rozzlobeni¢kdy dochazi kamaskovani hiévu jinou reakci, naipklad
smutkenxi depresi. Strach z vyjéehi vliastniho hewu maze plynout z obavy ze zavrhujici
reakce okoli, z obavy, Ze se nebudeme ovladat nelbavy, Ze vyjaigenim hgvu ziskame
prilis velkou moc (Dentemarova, Kranzova, 1996).

Zpracovani pod¥ta vzbuzujicich h&v probiha v limbickém systému. B ktery
vyZzaduje investici Usili, aktivuje sympatikus &eid nadledvinek. Aktivace sympatiku
pripravi organismus k akci, Zeh® nadledvinek se vyplavi katecholaminy, adrenalin a
noradrenalin, dojde ke zvySeni tlaku a pulsu. Pakadhrév adaptivni podobu, organizuje
a energetizuje fyziologické a psychické funkce guhgje socialni chovani. Hm ma
schopnost mobilizovat energii, pokud ale fdi§ silny a ma spiSe podobuiatosti, ma za
nasledek spiSe psychickou dezorganizaci a jedia&cnpni schopen reagovaimeiere.
Za vyvolavajici podminky Rivu je povazovano n&stji blokovani cileného jednani, tedy
frustrace, dale provokace, ¢bbvani, poSkozovani nebdikda. Pokud se nam zd&ao
nespravedlivé, vyvola to v nas dwmna potebu odplaty. Kazdy proZzivame a vyjagme
hrév jinak, hrév se tedy liSi v zavislosti na osobnostnich chamdtikach, socialni situaci
a kontextu (Stuchlikova, Man, 2003). Adaptivniéhmam kron¢ vySe uvedeného také
pomé&héa stanovit hranice mezi nami a druhymi lidavédomit si vlastni individualitu a
ziskat ¥tSi nezavislost (Dentemarova, Kranzova, 1996).

Zbyva zminittechniky zvladani agrese Uz od pradavna né&ig spol€nosti se
pouzival k naprav¢i prevenci agresérest. Je otazkou, zda je trest vzdyinny, vliv na
chovani ma tehdy, nasleduje-li v kratkéase po agresi, je dostate intenzivni a je jasna
souvislost mezi agresivnim chovanim a tresteBmocionalni katarze je dalSi
hypotetickou technikou zvladani agreséedpoklada, ze pokudlovék nahradi pimou
agresi ®gjakou jinou neublizujicicinnosti, dojde také timto apobem k uvol&ni tenze.
DalSim zmisobem, jak se vyhnoutfimé agresi mize bytnavozeni odpo¥di, ktera je
naprosto odliSna od agresénag. humor, empatie)ilovek, jak znaAmo nedokaze reagovat
dvéma zpisoby nardz. V omezeni agreseuZ® pomoci trénink socialnich a

komunikaénich dovednosti Ke kontrole agrese mohou slouzit tdagnitivni techniky,
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3.2 Teoretické modely h&vu a agrese

V¢étSina teoretickych modglse zamtuje na identifikovani a popsani jedné obecné
priciny agrese. Takovou dorélou pricinou byly teba instinktyCi socialni @eni. Objevuji
se i integrativni modely, které spojuji tytodibspekty agrese do jednoho celku (Lovas,
2008). Nasleduje et nejvyznamgsSich teorii agrese s podraipsim zangenim na teorii
agrese-frustrace a teorii agrese Saula Rosenzwiigi® jsou podstatné pro vyzkumnou

¢ast nasi prace.

Instinktivisticka (pudova) teorie je zaloZzena na myslence, Ze agresivni chovaniligi u
podmiréno vrozenym pudem, ktery je fylogeneticky naprograém aceka na vhodny
okamzik k projeveni (Fromm, 1997). Instinktivistatk teorii popsalK. Lorenz (1992)
v knize ,Takzvané zlo“. Lidskd agrese je instinkteraloZzenym na neustéle proudici
energii a nemusi byt vzdy reakci naj&n podréty. Energie se neustale hromadi, jakmile se
nahromadi velké mnozstvi, nastane vybuch i bé&siho popudu. Lidé si aléasto ®&jaky
podrét k vybuchu sami hledaji nebo jej vytvo Agrese tedy neni primarni reakci na
ohrozZeni, ale vysledkem nahromiad energie, ktera hleda cestu vybiti. E. Fromm T)199
toto pojeti K. Lorenze kritizuje &#ka, Ze je nutné odliSovat benigni agresi, tedyaobou,
ktera jeclovéku prirozend, od agrese maligni, ktera fylogenetickyrogramovana neni a
neslouzi k peziti jedince. Tato destruktivni agrese je danahsmu negativnich
osobnostnich a spdlenskych faktar. K. Lorenz povaZzoval kazdou lidskou agresi i tu
maligni za projev biologicky dané agresivityimz pra¥ Fromm nesouhlasi.

O agresi jako o jednom ze zakladnich jpuyslemyslel i Sigmund Freud, ktery
k pohlavnimu pudu a pudu sebezachovy ppzofidal pud k Zivotu a pud k smrti. Pud
smrti je sebezikujici nebo ma tendenci dii ostatni organismy, je to v organismu
zakaenena sila, kterasobi trvale a neni jen reakci na p&gnz okoli. Podle Freuda je
tedy agresivita a destruktivita biologicky danaofiam, 1997). Tuto destruktivitu Ize najit
v patologii jako je sadismus, masochismus, ale kolalismus, mentélni anorexie,
schizofrenie, &Zké deprese, sebeposkozovani a v nepostediiv mezilidskych vztazich
(Poresicky, 2005). Lorenzovo i Freudovo pojeti agreseaiwyahydraulicky model, podle
ktereho se neustalefipmna energie v organismu postdphromadi, nez je dakym

zpisobem uvoldna. Energie seipnmeni do chovani, které sffuje k naplgni cile, diky
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kterému tato energie vznikla, nebo pokud to nerimapvyusti do nahradni formy chovani
(Lovas, 2008).

Teorie prostiredi a socialniho deni, podle kterych je agrese namnym socialnim
chovanim, jsou protikladem Kkegxchozim teoriim o vrozenosti a biologickych faktdr
agrese. Agresivni chovani je ovlidmo prostedim, tedy socidlnimi a kulturnimi faktory.
Teoretickym zakladem pro toto pojeti je behaviousmPokud jsme agresivnim chovanim
dosahli cile¢i vyhod, budeme takto jednat tigte, jedname tedy Zsobem, ktery se nam
oswdéil (Fromm, 1997). Teorie socialnihoteni je zaloZzena na tom, Ze sé&nwe od
ostatnich na zakl&pozorovani a imitace. Pozorovana osoba secopmgako model a jeji
chovani a jeho nasledky byém byt zakddovany v padti, aby @i vhodné pilezitosti
mohlo dojit k pouziti tohoto chovani. Agresivni gBai je motivovano averzivnimi
zkuSenostmi jako Utok, bolestfrustrace. To, zda se vyskytne agresivni chov&ilgzi na
tom, jestli je dan&d situace aktivizujici a také o#kavanych dsledcich. Agresivh
jedname, pokudigledky nejsou negativni &ipaseji jistou odrgnu. Agresivni chovani je

tedy upeviino, je-li pozitivreé posileno (Bandura, 1973, in Lovas, 2008).

Teorie frustrace — agresepochézi z Yalské Skoly. Skupina autorytvorila hypotézu,
ktera spojuje agresi s frustraci. Podle této hypotaustrace vzdy vede k agresi a agrese je
vzdy vysledkem &akeé frustrace. Frustraci chapou jako situaci, kéjgka gekazka brani

v dosaZeni cile a agresi jako jednani se&zém ublizit. Agrese nemusi vzdy byt naema
vaci frustrujici pekazce, ale iZe najit zastupné vybitii se projevit skryt, negimym
zpasobem (Dollard, Doob, Miller, Mowrer, Sears, 1989,Mummendey, Otten, 2006).
Yalska hypotéza, podle které agresivita vznika jeakce na frustraci, byla protivahou
instinktivistickych teorii a pudu smrti. Agresivnéakce jsou o to&sSi a prudsi, o co je
frustrace naléhaySi a dlouhodo§Si. Agrese je naopak tlumena&ekavanym trestem.
Pokud se agrese odreaguje, dochazkdtarzi a dalSi potencial agresivniho reagovani se
tim sniZuje. Tato hypotéza vSak nebyla zcela petaz v gkterych gipadech totiz doSlo
misto ke katarzi je§tk vétSimu naiistu agresivnino chovanCép, Dytrych, 1968). Teorie
frustrace — agrese byla brzy kritizovana, zejmén&ast, kterd fedpoklada, Ze frustrace
vede vzdy k agresi. Na frustraci mohou lidé reagdyeak nez agresi, néixlad apatii.
Také agrese seithe vyskytnout bezipdchozi frustrace. Samotni atifjpozdji svoji teori

upravili, ozn&ili agresi jako dominantni reakci na frustraci. $trace vyvolava
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piipravenost k agresi, ale zalezi nagjgich okolnostech, zda k projeveni agrese dojde
(Dollard et al., 1941, in Mummendey, Otten, 2006).

Frustrace nemusi byt vzdy Zisobena v&Simi podminkami, ale i chybantii
neschopnosti dané osoby. Frustrace vyvolava negaiiocecasto hiv, ktery pak nize
vést k agresivnimu chovani, jehoz cilem je odstrginiodni frustraci Cerméak, 1998). E.
Fromm (1997) popisuje dva vyznamy pojmu frustra&eni pojeti popisuje frustraci jako
preruseni jiz zaptaté aktivity, ktera sifuje k cili. Druhé pojeti fistupuje k frustraci jako
k zamitnuti, negacideakého pani. Pro silu frustrace a typ reakce na ni je @idgtjeji
psychologicky vyznam a charakter daného jedindekdhani frustrace jeutkzité pro
vyvoj osobnosti. J. P@8icky (2005) pojednavé o frustraci vztahovychiebt kterd mize
veést k agresivit ve forme vypccitavosti, kompenzace lasky moci a bohatstvim nebo
k zahdknuti. Pojenfrustra ¢ni tolerance ozna&uje schopnost jedince odolavat frustrujicim
situacim, je to mira z&te, kterou je schopndlovék vydrzet, aniz by doSlo k naruSeni jeho
normalniho fungovani. Frustiiai tolerance je velmi individualni a zalezi na maoh
faktorech (Buchtova, 2001).

Hypotézu frustrace — agrese reformuloval L. Berknw({il989,1993, in Lovas,
2008) ve svékognitivni neasocid@ni teorii. Zakladnim pedpokladem je, Ze frustrace
vyvolava agresi, protozZe je averzivni. Averzivndp&ly vyvolavaji agresi, frustrace je jen
jednim z nich. Averzivni udalost podniti negatiemocionalni reakci a tendenci Kk ¢i
boji. Tendence k boji se poji s pociteméhn a tendence k &itu se strachem. Averzivni
situace se poji sji vyvolanymi kognitivnimi a enwy@lnimi procesy a tendencemi
v chovani a to vSe zanecha pa#lovou stopu. Tyto asociace mohou byt dalSimi godn

znovu aktivovany.

Frustraéni teorie Saula Rosenzweigg1944, inCap, Dytrych, 1968) popisuje frustraci
jako situaci, kdy dochazi k zamezeni uspokojeihézitych poteb a vymezujéty¥i formy
frustrace. Jednou z forem jeddaleni, kdy nedochazi k Uplnému znemeincile, ale jeho
dosazeni je oddaleno, dale je zmareni, kdy cile uz nelze dosahnout, feily nejsou
uspokojeny. DalSi formou je deprivace, tedy vaimgdostatek uspokojovani &aké
potreby. Jako posledni uvaéonflikt , ktery je zavaznou formou frustrace, kdy na &est
k cili dochazi k getavani dvou proticidnych sil. Rosenzweig také rozliSuje mezi
pirekazkou aktivni a pasivni Aktivni pirekazka je vaz)si nez pasivni, uvadi do nebezpe

cely organismus a ohrozuje i dalSiiedy, jejim gikladem niize bytclovek, ktery pomoci
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zbraré zabrauje druhému v pohybu.iRladem pasivni f&kazky jsou zamknuté dkee
znemodujici unik.

S. Rosenzweig dale rozliSuje dva drufiystrace — primarni a sekundarni.
Primarni frustrace se vyz&ige nespokojenosti a n&pn, jelikoz nedoSlo k situaci
piinaSejici uklideni. Sekundarni frustrace jetgmbena pekdZzkami a nesnazemi na ¢est
k uspokojeni aktuélni piby (Svoboda, 2010). Vroce 1945 Rosenzweig poprvé
publikoval diagnostickou metodu s nazvdRosenzweig Picture Frustration Studya
popisoval ji jako propojeni slo¢rasocignich a tématicky-apercépich technik
(Rosenzweig, 1945) Tento test, pro ktery se pouzkratka P-F Test #adi se mezi
verbalré-tématické projektivni metody, se snaZzi odhalit reeochovani P reakci na
béZznou z&tZ (frustraci). Do verbalizace se projikuji latenagresivni tendence vyvolané
podrétovym materidlem (Svoboda, 2010). Popisu testwseine ¥novat pozdji.

S. Rosenzweig (1976) rozliSuje dwlavni kategorie - sén agrese a typ agrese.
Smér agrese zahrnuje ,extraggression, tedy agresi za#étenou na okoli,
Jntraggression”, agrese zadtena na vlastni osobu ,anaggression“, kdy je frustrace
ozn&ena za nepodstatnowtlavek se ges ni snaziignést. Jinymi slovy by se daliwi, Ze
extra-agrese obraci agresi ven, intro-agrese olagreisi dovnit a im-agrese tuto agresi
zcela ,vypne“. Mezitypy agrese pati ,obstacle — dominance’ kdy je zdirazréno
prevliadani frustrujici fekazky, ,ego-defence’, tedy obrana sebe sama ,aeed —
persistence’; kdy se projevuje snahd&eSeni situace navzdoryigkazce. Agrese
v Rosenzweigo¥ pojeti neni synonymem pro hostilitu a destruktiviteni vzdy negativni.
Naopak nize byt i pozitivni, konstruktivni formu agrese repentuje nafiklad typ agrese

,need- persistence”.

Doposud jsme se zabyvali dihi teoriemi agrese, objevily se ale i pokusintegrativni
pohled na agresiL. Lova$ (2008) uvadi za zéstupce integrativiédrii C. A. Andersona
a R. G. Greena. Pro vyjihi agrese jsou nutné &dpodminky, jednak podity, které za
dané situace provokuji agresi a pak také osobngsadispozice k agresivnimu jednani.
K agresivni reakci tedy dochazi tehdy, je-li vywa@acim podgtim vystavena osoba

s ukitym naladnim a predispozicemi k takovému jednani.
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3.3 Souvislost agrese a psychosomatickych oneméaih

Agresivni chovani je jedna z technikrovnavani se s narénymi Zivotnimi
situacemi Pfimé vyjadeni agrese je do jisté miry spidasky schvalovano, niklad u
raznych spott, akénich filma, ¢i mezi muzi se agresgasto hodnoti jako projev muznosti.
Presto ¥tSina civilizovanych zemi pohlizi nafimé agresivni chovani, které ohrozuje
druhé, negativ a tresta jejCasto vlivem spoksenskych norem neobracime agreétiv
frustrujici prekdzce. Dochazi pakeba kpiesunuti agresena jinou osobwi objekt.
Spole&ensky nebez@mou variantou je f@sunuti agrese na mensiny obyvatel. Agrese se
také nmize resunout na vlastni osobu¢kdly je zdroj frustrace tak natity a nekonkrétni
(,ten Zivot, osud®), Ze vznika pocit bezmocnostigiese se fite snadno obratit proti séb
samémuap, Dytrych, 1968).

Hostilita, hrév a agrese,tauz projeven&i potlatena, obracenaii okoli ¢i proti
sok¥ samému, jetasto spojovana jako predisponujici faktortugnymi somatickymi i
psychosomatickymi onemo&mimi. Nejvice byl hav sledovan v patogenezi esencialni
hypertenze, ale i ugkterych tym rakoviny, astmatdi koronarni skler6zy (BasStecky et al.,
1993). Nachazime zdeditly rozpor, jednak naSe spohost ma tendenci hodnotit agresivni
chovani spiSe negati¥ntudiz je zadouci jej neprojevit, na druhou straiani klinikove i
teoretikové zastavaji myslenku, Ze nasilpétlacovani agresivnich tendenci vede
k psychosomatickym onemasimim. Pod vlivem spolenskych norem pottajeme uéité
pocity a chovani, coz ale nevedéekeni, spiSe k podinh viny a staum Uzkosti Cap,
Dytrych, 1968). V pojeti psychoanalyzy se jednaomfkkt mezi nadja (internalizované
kulturni normy a vychova) a ono (pudova a €moprirozenost). V ramci zachovani
harmonie a fedejiti konfliktu¢lovék omezi sdm sebe (Padicky, 2005).

J. PorSicky (2005) piSe o typechizkosti vyvolanych potléenim negativnich
impulzi. Neuroticka uzkost je obava z ohroZujicich readadli na vyjadeni vlastnich
negativnich tendenci (n&klad agrese). Uzkost ze ztraty kontaktu a vztatktené lidi nuti
potlatit veSkeré své reakce, které by mohly vyvolat atiiptato tendence j&astjsi u lidi,
kteri uz reco podobného zaZilirive ¢i v détstvi. Nekteri lidé naprosto odsuzuji jakékoliv
agresivni jednani a odmitaji oplacet zlo zlem, megjriorni strach ¢koho zranit.
Podstatnou roli také hraje vnimani sebe sama, kalk si neustéle potvrzuje &y

sebeobraz, dkdy ale lidé ublizuji sami s@b jen kdyz Astanou ¥rni svému sebeobrazu.
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Extrémnim pikladem je hladogni divek s anorexii, aby si uchovaly obraz oé&sémych
jako stihlych modelkéach.

Hnév pati mezi zakladniemoce Emoce niZzeme ovliviovat, kontrolovat i
zmimovat, gicemz prozitkova slozka emoci nam slouzi jaketz@ vazba p kontrole
emoci. Jednim Zisobem kontroly emoci, je kognitivni zhodnoceni adflvyvolavajici
danou emoci, které ide zcela zabranit reakci. Jinymiugpbem je kontrola sily emoce, Ize
potlatit napiiklad vyraz tvée, i kdyZz uz emoce vznikla. Vyjéavani emoci tedy fize byt
pouzivano cile#y jeho hlavni funkci je iitom komunikace a interakce s druhymi. Ve
vyjadiovani emoci stalerptrvava genderova stereotypie. Od Zenisemoklada, Ze budou
Své emoce vice spontanmyjadrovat, od mui naopak, Ze je budou kontrolovat (,muzi
nebre&i“) a ovladat (Scherer, 2006). Muzi se nefiaigmito situacemi zahazet a tim spise
budou reagovatékesrs. Zeny jsou zase vedeny k zdrzenlivosti v agresivijirojevech,
dojde tedy misto energické reakce k pttd emoce (Pa$icky, 2002).

Primarni emoce majiitslozky — subjektivni proZzitek, ¥si zmeny v chovani a
fyziologické reakce, fxemz ne vzdy jsou tyto slozky v souladu (Irmis, 2006. H.
Gudjonsson (1982) zkoumal spojitost mezi kozni gaiekou reakci a subjektivni exrd
nepohodou u souboru 24 niua 24 zen. Zjistil, Zze fyziologicka reakce autondiman
nervového systémuiie byt v nesouladu se subjektivnim proZzitkersktisti lidé potla&uji
newdom: své emoce a maji nizkou miru uzkostnostitom fyziologicka reaktivita je
vysoka, jsou totzv. represai. Naopak existuji lidé, kté pri nizké mfe fyziologické
reakce udavaji vysoké subjektivni hodnoty Uzkosingsdna se dzv. senzitizéry. H. J.
Eysenck (1981, in Irmi§, 2006) vyjadlddomneénku, Ze prvni skupina lidi, kiepotlaiuji své
emoce, ma tendence spiSe k somatickym nemocem.tKdkaha skupina s vysokou
Uzkostnosti ma sklo¥astji k psychosomatickym nemocem.

Télesné a citové reakce jsou navzajem uzce propojengitova reakce je spojena
s €lesnou adlesna reakce zase vede k té citove. Citové reala®mbyt vnimany jako
negijemné, nebo jsou spojeny E\jSimi bolestnymi zazitky, a proto jsou pdaibtwvany.
Cim vic se snazime emoce a city kontrolovat, tine\de hlasi o slovo vlesnéfesi.
Psychosomatické onemagn preci jen ®co vyjaduje, samotny pacient tomu vSak
nerozumi. Eméni defekt se projevié¢tesnou reakci, kterd vyvolava riipa je vnitné
nediferencovana. Pokud rifidad jedinec vnitné nerozliSuje jak u sebe tak u druhych
agresivni situace, nerozezna nebégzpke Ze rekoho zranil, vnima jen netité nagti a to
muze vest k zneuzivani uklidjicich 1éki ¢i rozvoji psychosomatické poruchy (RSicky,

2002). Pokud dojde vlivem zakiaa traumat k potkgeni vyznamové slozky emoci, zbude
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jen €lesna reakce spojena se studem, uzkosti, vinglesiia reakce bez vyznamu je pro
¢lovéka nepochopitelnd a je tedy prohlaSena za somatigkyptom. Otazkou je, zda
spojeni symptorin s vyvolavajici zatzovou situaci, bude dostgici k tomu, aby pacient
porozungl smyslu svych symptoin (PoreSicky, 2011). R. Dahlke (2005) navrhuje
pouzivat pro odkryti skrytych probléms principem agrese (ale nejen s nim) metodu
vyklad klinickych obra#t nemoci. Tato metoda odhaluje psychické problémyaidad
fyziologickych obtizi. \étSina lidi vnima agresivni tendence spiSe u druhycdebe sama
je spiSe podarmije, pomoci klinickych obrdz nemoci lIze sledovat agresivni princip
v nasem nitru. Lze se Kmu dopracovati@s objektivni piznaky skrze kladeni vhodnych
otazek, jednou z nich je: ,Co mi vlastohybi?". Tento autor povaZzuje za vhodnyisqb
vybiti nahromadné agresivni energie zajmovou sportovni aktivitwodpnou od tlaku na
vykon.

Télesna reakce fize byt jak ekvivalenterpotlaéeného agresivniho impulzytak i
ekvivalentem op&é tendence — Uzkosti z naslédirojevené agrese. Nidklad u bolesti
zad dochazi tedy k najp agonistickych i antagonistickych sualcoz vede k bolesti a
blokads. Potlaené projeveni agrese seide projevit jakovysoky krevni tlak, svalova
bolest Potla&ena Uzkost z agrese se zaséZen projevit bolestmi hlavy, prijmem.
Zastupnadlesna reakce vyttenych afeki uSeti pacienta emini osobni krize (Pas$icky,
2004). Jindy potlkena agrese projevena svalovym dtap maze hrat roliv poruchach
spanku. Poruchy usinani mohou byt zamnény newsdomou obavou ze ztraty kontroly nad
agresivnimi impulsy (Passicky, 2010). Souvislost mezi pattavanim h@vu a zdravotnimi
problémy podporuji i dalSi auio,KdyZz se nemohou vybgitiagresivni impulzy, z{sobuje
dlouhodoba aktivace sympatického nervstvarikdgd trvalé zvySovani krevniho tlaku®
(Morschitzky, Sator, 2007, s. 13). Tuto hypotézdgmruje i vyzkum korejskych auibK.

B. Koha a S. J. Kima (1995), kiezkoumali souvislospotla¢eného hrévu s hypertenziu
padeséti osob s hypertenzi a padesati zdravych @wbskupiny byly shodné v pohlavi,
véku, vzaElani a BMI indexu. Pacienti s hypertenzi skorowfinifikantré vyznamgji
vySe v supresi hivu nez kontrolni osoby, které naopak zase skorowge v expresi
hnévu nez skupina pacieint

Americti autdi R. Kellner, J. Hernandez a D. Pathak (1992) zkalumliv
potlaéovaného hrévu (méreného pomoci sebeposuzovacich Skd) somatizaci u
psychiatrickych paciefita pacient praktickych Iék&i. Zjistili souvislost mezi potkgenym
hnévem a depresi a také, Ze deprese je spojoilaoek mezi potleenym hrvem a

somatizaci. Psychiatti pacienti ndli signifikantre¢ vy3Si skory v potkovaném hivu,
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depresi i somatizaci nez pacienti praktickych ték&ajimavy vyzkum v laboratornich
podminkach proved| tym vyzkumrikz USA (Burns et al., 2008). Aufose zandfili na
pacienty s chronickou bolesti v bederni figdena to, zdauprese hiévu ovlivni vaznost
chronické bolesti Dvéma skupinam participaitbyla zadana natoa uloha na potaci

s obvhujicimi a nepijemnymi pozndmkami administratora, které vyvolgvahév, jedna
skupina participarit ale dostala instrukci ®Ba potl&it a neprojevit, druha nikoliv. Poté
nasledovala sekvence poliytkteré ngli participanti proveést, to bylo nateno a posléze
byly sledovany behavioralni projevy bolesti. Papianti také vyphovali sebeposuzujici
dotazniky na bolest, km, Uzkost a smutek. Pacienti, Ktepotlatovali hrev béhem
provokace, citili Bhem p@itacové Ulohy ¥tSi hrév a kEhem série pohyb vétsi bolest.
Potlateni hrévu u pacient s chronickou bolesti v zadech tedyiza zvySovat silu jimi
pocitované bolesti. Pacienty s chronickou bolesti veldsi vybrala jako vyzkumny
soubor i dalSi skupina aufo(Carson et al., 2007) Tito aditcse zandfili na studium
spojitosti ambivalence ohledrvyjadcovani emoci s bolesti a éwem u pacierit s trvalou
neorganickou bolesti. Analyza korelaci ukazala, pgeienti, kté skorovali vysoko
v dotazniku zkoumajicim ambivalencti pryjadiovani emoci, taktéz & vysoké skory
bolesti a htvu — zejména tendenci pattavat v sob hnévivé myslenky a pocity.

Skupina autar z Ciny a USA se zabyvalspojenim nejistého gfipoutani, hnévu a
somatizace U vzorku 101 americkych pardoSli autei k zawru, Zze mediatorem mezi
nejistym gipoutanim a somatizaci byla u niudispozice k h&vu a u Zen pottovani
hnévu. Muzi, ktéi maji nejisté fipoutani v blizkych vztazich, jsou nach§ji k prozivani
hnévu, ktery nasledhpodporuje somatizaci. Nejistéipoutani u Zen rize ovlivnit Grove
somatizace v dosjosti, kterd je podp@na potldéovanim hivu. Autai z toho vyvozuji
zawr pro Kklinickou praxi: somatizaci a nachylnost kdsky nevys¥tlitelnym priznakim
by mohly zmirnit strategie zaifené na nacvik adaptivnich cestrpého vyjadeni agrese
(Liu, Cohen, Schulz, Waldinger, 2011).

Doposud jsme se zaobirali jen potaanim hgvu, neni to ale jen pottavani
hnévu, které byva spojovano se zdravotnimi potiZzen®, iajeho nadmérna a ¢asta
exprese Zejména diastolicky krevni tlak je sHimsociovany s hivem (Stuchlikova, Man,
2003). I.Cermék (1998) popisuje pr&spojeni osobnostnich skibk hrévivym reakcim a
k agresivi¢ s nachylnosti k chorobam srdce a krevnih&hab Osobnost s chovanim typu
A (duraz na vykon, sogfivost, neustaly sjgh, zodpowdnost) macasto ¥tSi sklon
k reaktivni agresi a onemasmi srdce a cév. S. Bruehl, O. Y. Chung, J. W. Buns.

Diedrich (2007) se ve svém vyzkumu zabyvali exptasivu ve spojitosti s bolesti u
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pacientt s chronickou bolesti bederni p@&ezjistili, Ze jak zvySené potlavani hivu, tak
zvySena pima exprese hivu jsou spojeny se zvySenou akutni bolestivou o&giowale
pouze pima exprese hivu je asociovana se snizenym uwanim endogennich opidid
pii reakci na Skodlivy stimul. Exprese ¢wu (anger-out) je tedy asociovana s dysfunkci
opioidniho analgetického systému.

Exprese hrévu také zalezi na dané situacihnév by se tedy nesh zkoumat
obecr, ale jako situégn¢ podmirgna charakteristika. Na této teorii postavili auto
z Jih@eské univerzity studii na 215 vysokoSkolskych shideh. Pouzili jimi
piepracovanouweskou verzi dotazniku STAXI (State-Trait Anger Eegsion Inventory),
jehoZ mivodnim autorem je C. D. Spielberger. Dotaznik mjimé rozliSuje mezi anger-out
(otewené vyjadeni hrévu), anger-in (hé&v obraceny dovniy a anger-control (kontrola
hnévu), tyto rozdilné formy vyjaidvani hvu zkoumali veitech situacich: v praci, doma a
ve volnéméase. Zjistili, Ze exprese Bvu se vyznam&liSi v zavislosti na situaci. Studium
exprese hévu v kontextu situace by mohlo pomoci objasnit fizkazdravotnim obtizim
(Stuchlikova, Man, 2003).

4 Prehled vybranych dosavadnich vyzkur

Spojitosti agrese se symptomy tzmych nemoci se zabyvalo pdme velké
mnozstvi vyzkum, nekteré =z nich jsme uvedli wedchozi kapitole. Vyzkutn
zkoumajicich agresivni tendence u somatoformnichgboje jizZ mén. Nekteré zahrarini
studie na toto téma uvadime v nasledujici kapi@tdud je ndm znamo,(eské republice
doposud neexistuje vyzkum, ktery by se zabyvahp agresi a kivem u skupiny pacietit
se somatoformni poruchou. Déale uvedertietaré vyzkumy, které vyuzily Rosenzwéig

obrazko¥ frustrani test.

4.1 Zkoumani agresivnich tendenci u somatoformnigboruch

Neéktefi autdi povazuji somatoformni poruchy primérjako poruchy regulace
afekti (Waller, Scheidt, 2004). Jako prvni tedy zminimgkum, ktery se nezabyva
konkrétre agresivnimi tendencemi, ale obé&gcrdysregulaci afeki, presrgji receno ilis
velkou regulaci (over-regulation) arilgs malou regulaci (under-regulation) afieka

kombinaci obojiho u borderline paciérd pacient se somatoformni poruchou. Pacienti se

48



somatoformni poruchou vypovidali jen trochu o datag afekfi a pokud tomu tak bylo,
tak meli tendenci spiSe kifliS velké regulaci afekt nicmér jeden ze Sesti paciént
vypovidal spiSe o ifliS nizké regulaci afelt Vysledky tedy nazraiji, Ze povazovat
somatoformni poruchu za poruchu dysregulace afekize byt filiS zjednodusSujici,
objevuje se spiSe spektrum jaklis nizké, tak filis vysoké regulace afekiVan Dijke et
al., 2010).

Skupina autar z Noska zkoumala mimo jiné miru hostility (dotdarh Aggression
Questionnaire) urt skupin probanél— pacienti s psychogennimi neepileptickymi zachvat
pacienti se somatoformnimi poruchami a kontrolnipéka bez patologie. V kazdé skupin
bylo 23 osob, osoby se ve vSetbch skupinach shodovaly v pohlavi gy, Oke skupiny
pacienfi mely vysSi miru hevu nez kontrolni skupina. Vysoka mira hostility jasto
spojena s hostilnimi copingovymi strategiemi a &ge interferuji s mirou kompliancéi p
lécbé. Hostilni copingove strategie jsouildzitym faktorem udrZujicim symptomy u
pacienti se somatoformni poruchou &lnby se na & bréat Zetel v terapii (Mokleby et al.,
2002).

KorejSti aut®i zkoumali hv u pacieni s depresivni poruchou (73 osob),
s Uzkostnou poruchou (67 osob) a somatoformni pow¢47 osob, 26 miza 21 Zen, dle
DSM-1V) a tyto skupiny pacieftporovnavali s 215 zdravymi probandy. Préremi hrévu
pouZili Anger Expression Scale, subskalu hostdiggotazniku SCL-90-R a subskaluehin
a agrese z dotazniku Stress Response InventorghRgdi skupiny pacient mély vysSi
skor hrévu na subSkale Ruu (Stress Response Inventory) nez kontrolni skupiezi
skupinami pacietit méli signifikantné vy3Si skory na subSkalach anger-out a anger-total
pacienti s depresivni poruchou neZz pacienti se wworanni poruchou. Pacienti
s depresivni poruchou tedy vice pagi hnév nez pacienti s Uzkostnou a somatoformni
poruchou, navic pacienti s depresivni poruchou diyja hrév spiSe nez pacienti se
somatoformni poruchou (Koh, Kim, Park, 2002).

Dva z €chto autoli dale zkoumali spojitost Brau se symptomy ditych orgari a
zjistili, Ze u pacient se somatoformni poruchou nebyla vyznamna spojitesti supreséi
expresi h#vu a vaznosti somatickych symptontykajicich se iznych organovych
soustav. Podle této studie tedythru pacieni se somatoformni poruchou neni asociovan
s zaddnym organovym systémem (Koh, Park, 2008).cleptkum na stejném vzorku 47
pacienti se somatoformni poruchou v dalséhanku rozvedla skupina¢p autort. Autori
tentokrat porovnavali jen somatoformni poruchu kogimou poruchou, uvadime vysledky

jen pro somatoformni poruchufify signifikantni vliv na somatické symptomy¢ia
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deprese a Uzkost. Dale se ukézala pozitivni kozetaezi skory v subSkéle anger-in a
depresi. Nicméh skéry na subSkéle anger-out nevykazovaly signitika korelaci

S uzkosti, depresi, ani s urovni somatickych symptaZ toho plyne, Ze pouze suprese
hnévu (anger-in) ma négpmy vliv na somatické symptomy skrze depreésituzkost u
pacienfi se somatoformni poruchou. Vysledky napovidaji, smojitost hg&vu se
somatickymi symptomy je slabSi nez spojitost depeesizkosti se somatickymi symptomy
(Koh, Kim, Kim, Park, Han, 2008).

Na vyzkum Koha a jeho spoluauionavazuje tym autdrz Italie, ktéi na vzorku
vice jak sedmi stovek paciéns depresivnimi, tzkostnymi a somatoformnimi (d&eMD
IV, somatoformni porucha 26 osob,apwrny wk 40,2 let, 50% Zeny; somatoformni
porucha nediferencovana 21 osob; hypochondrickaghar 5 osob) poruchami &eovali,
zda italSti ambulantni psychiattii pacienti s depresivni poruchou budou mit vySgum
hnévu a agresivity. Pacienti aktudélnneuzivali antidepresiva. Pacienti s depresivni
poruchou nili signifikantré vySSi miru htvu a agresivity nez pacienti s tzkostnou a
somatoformni poruchou. Nedostatkem studie bylo mezdi kontrolni skupiny a pouziti
pouze jedné Skaly ké&reni hrévu, ktera nerozliSovala mezi supresi a expresivinn
(Picardi, Morosini, Gaetano, Pasquini, Biondi, 2004

Jeden z vyzkuiin ktery se pimo netykal agresivnich tendenci u somatoformnich
poruch, ale agrese se okrajodotkl, provedly d¢ autorky ze Svédska. Syvvyzkum
provedly na 31 pacienteché¢Bbného centra pro psychosomatické obtize, 17 jiélo m
somatoformni poruchu, ostatni jiné poruchy (Gzkéstnporuchy spojené se stresem).
Pacienti podstoupili fyzioterapeutickogldsnou prohlidku (ROBE Il), ktera sledovala
drzeni &la, dychani, pohyby, svaly a reakci na fyzicky @&otBale probandi vyplovali
dotaznik SCL-90, ktery ma mimo jiné subSkal@whostilita. Prokazala se silna korelace
mezi touto subSkalou a jednotkami dychani, drzgaia pohyby z ROBE I, coZ poukazuje
na dilezitost zvladani negativnich aspikigrese u psychosomatickych poruch. Zvysena
kontrola dychani signifikanthkorelovala se subSkalou ¢wahostilita (Meurle-Hallberg,
Armelius, 2006).

Skupina autar u USA provedla jiz v 90. letech 20. stoleti vyzkum 127
vdanych/Zenatych paciéns chronickou bolesti figemz se nejednaladrijpno o pacienty se
somatoformni poruchou, ale jednalo se o benigrédiddosterniho svalstva, vykena byla
maligni bolest i rakoviré, migréré a tenzni bolesti hlavy, proto se o tomto vyzkumu
zminime na tomto mi&t Pacienim byl administrovan kroghjinych i dotaznik exprese

hnévu (Anger Expression Inventory, Spielberger) a dkd@stility (Cook-Medley Hostility
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Scale). Autei dosli k za¥ru, Ze styl zpracovani Bau (supresei exprese hévu) souvisi
s mirou hostility a pohlavim, a Ze skrze tyto rbgdiie porozunit mechanismu bolesti a
stanovit tak vhodnou #u. U souboru Zen byla vysoka mira expres&/tira nizka mira
hostility spojena s nizkou mirou bolesti, zatimgmsoka mira exprese &u i hostility
predikovala velkou miru bolesti. U miudyla nizkd mira exprese &wu a nizka mira
hostility spojena s nizkou mirou bolesti, zatimé&ké mira exprese knu, ale vysoka mira
hostility predikovala velkou miru bolesti. Zenyeké tendovaly k expresi Bwvu, a fFitom
nebyly hostilni, mily oproti jinym Zenam lepSi strategie vyrovnavaaissbolesti. Muzi,
kteri méli tendenci hiv spiSe nevyjavat, a pitom byli hostilni, se s bolesti vyrovnavali
hare nez ostatni muzi. Nebyly nalezeny Zadné interakezi supresi hivu a bolesti
(Burns, Johnson, Mahoney, Devine, Pawl, 1996).

Studii zabyvajicich se konkrétn agresivnimi tendencemi u pacigntse
somatoformni poruchou je poskrovnu. Pokud uZ setotimyzkumnym problémem
zaobiraji, ¥tSinou je v popedi zdjmu depresivni porucha a somatoformni porstigi
jen k porovnani (viz. Koh et al., 2002y as&jSi je zkoumani agresivnich tendenci u
pacienti s tiznymi chronickymi bolestivymi syndromy (napgCarson et al., 2007; Burns et
al., 2008). Meziceskymi studiemi ndm neni zndma Zadna &ajici se na téma agrese u
somatoformnich poruch. Z#imhe ale nedavny vyzkum prazskych audfoktefi pomoci
projektivnich test (Hand test, ROR, TAT) zkoumali moZnosti posuzovagiese uit
skupin psychiatrickych pacient(psychotické poruchy, afektivni poruchy a poruchy
osobnosti) a kontrolni skupiny. Zjistili, Ze powiprojektivni metody spolehkivméii
dispozice k agresivnimu chovani spiSe neZ projewanifestni agrese (Harsa, Zukov,
Csémy, 2009).

4.2 Vyzkumy pouzivajici Rosenzweiiy obrazkovy frustraéni test

Jako hlavni metodu pro nas vyzkum jsme se rozhpdlizit Rosenzweity
obrazkovy frustréni test (dale jen PFT), ktery uegnil jiz v roce 1945 Saul Rosenzweig
(Rosenzweig, 1945). V seasné dob na jehoceské standardizaci pracuje Dawitp.
V zahranéi je tento test hogavyuzivanou klinickou i vyzkumnou metodou, kdeZtmas
nebyla verze pro dosjg ani oficiale vydana,cesky geklad provedl v 60. letech J.
Diamant a J. Srnec_ép, 2010).Podrobijsi popis testu uvedeme ve vyzkumiésti, na
tomto mist predstavime &které vyzkumy vyuzZivajici test PFT.
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Tento test byl hojgi vyuzivan ve vyzkumech starSiho data (ve swénku z roku
1976 Rosenzweig uvadi na 500 dostupnych referensiyakumech s testem PFT),
v poslednim desetileti je vyzkdmpodstatd méré, z toho divodu uvadime i five
datované studieCasté jsou vyzkumy sstskou verzi testu PFT (napBarnes, Pai, 1983),
oblibené je také vyuZiti testu PFT ve forenzni psyagii (nag. Hornsveld, Nijman,
Hollin, Kraaimaat, 2007). Na Zatku uvedeme dkteré obec#Si vyzkumy, nasledhse
budeme soustdit na studie pouZzivajici test PFT ve spojitogtisgchosomatikou. Neni
nam znam vyzkum, ktery by zkoumal vyuZziti testu RFMo u somatoformnich poruch.

J. Basu (1991) se ve svém vyzkumu zabyval vlivemdgeovych stereotypna
agresivni odpoddi v testu PFT. Pouzivaktskou verzi u vzorku 444 (polovina divky) a
zkoumal, zda bude mit na odgav vliv pohlavi respondefita pohlavi figur v testu.
Pohlavi d@ti nentlo na vysledky Zadny vliv, zato pohlavi figur v feadlivych situacich
ovliviiovalo snér a typ agrese u chlafpd divek. Vliv na odpowdi tedy mohou mit
genderové stereotypy. U chlapeckych figur se vyslkgia spiSe inhibice obranného
chovani, snizovaniudezitosti frustrujici situace aigtrvavani pekazky. U divich figur
pak gevladalo pimé obranné chovani a zvySena tendence brat viselma

Japonsky autor T. Yoshizumi (2010) zkoumal na skuiiO student (pramérny
vék 20,4 let) souvislosti mezi disociaci a agresiu#latest PFT a Skalu disociace (DES).
Skore ze Skaly disociace negativkorelovalo s pevladanim frustrujici igkazky (typ
agrese) a snaze vyhnout se agresié(sagrese) a pozitivhkorelovalo s agresi (sir)
smeiujici k okoli meérené testem PFT. Vysledky tedy ukézaly, Ze adolgisserysokou
mirou disociace inklinuji kifmému vyjadiovani agreseiti lidem.

Jednim ze zastupcstarSich vyzkurin pouZzivajicich test PFT je studie P. M.
Lewinshona (1956), ktery pomoci tohoto testu a tastu MMPI zkoumal rozdily mezi
témito klinickymi skupinami: pacienti s duodenalniniegstem, esencialni hypertenzi a
neuromuskularni tenzi a tyto porovnaval s kontrgkiipinou. V Zadné dimenzi testu PFT
nebyl mezi skupinami shledan signifikantni rozdilet Sedesatych pak pochazi vyzkum R.
A. Pierloota a J. Van Royové (1969). Tito aumministrovali test PFTiém skupinam po
30 probandech, vSechny osoby byly Zenyingirny wék 29 let. Jednalo se o pacientky
s astmatem a dvkontrolni skupiny — pacientky psychiatrické amimg stZujici si na
raizné psychoneurotické obtize a zdravé Zeny bez v&iiéké a psychické poruchy
v anamnéze. Skupina pacientek s astmatem davabiilagtné méré extrapunitivnich
(agrese zaména na okoli) odpadi nez kontrolni skupina zdravych Zen, v porovnani

s psychoneurotickymi pacientkami nebyl rozdil dig@antni. Skupina astmatik také
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davala signifikanté vy3Si p@et impunitivnich (situace je povazovana za nevyéinou,
vyhnuti se agresi) odpsgi nez ok kontrolni skupiny.

Test PFT se uplatnil ifpstudiu pacient s poruchami odhového systému. Dva
amertti autdi porovnavali 30 mu& s onemocénim koronarnich tepen s 30 zdravymi
muzi bez kardiologické poruchyfipemz probandi se shodovali véku, vzclani, 1Q a
socio-ekonomickém statusu. Ob&ae pacienti neliSili od kontrolni skupiny v teRE&T,
jedind prondnna, ktera signifikanth diferencovala mezi skupinami, byla frekvence
impunitivnich odpowdi - skupina paciefitjich davala signifikant& vice nez kontrolni
skupina. Mnohem vice podiaval odpo¥di vék a socioekonomicky status proband
Autori se tedy klani k ndzoru, Ze neexistuji osobnostaktnosti podmiujici vznik
onemocgni koronarnich tepen, jsou to spiSe demografickéofg, které hraji roli
(Mordkoff, Golas, 1968). Psychosomatickou kompouneni pacient s esencialni
hypertenzi zkoumali autioze Svycarska, kie 37 pacient s diagnostikovanou esenciélni
hypertenzi jestrozclili do dvou skupin dle hladiny enzymu reninu —ysgkou hladinou a
normalni hladinou. Vyzkumnici kro#rstandardizovaného interview zadali probandest
PFT a Freibursky osobnostni dotaznik. Pacientisekgu hladinou reninu se v testu PFT
signifikantre [iSili od pacientt s normalni hladinou reninu. Prvni skupina skoéraval
signifikantre mér¢ extrapunitivié (agrese zanmgnd na okoli), vykazovala zvySenou
intropersistivni reakci (snaha #®Seni submisivni cestou) a miédasto zdraziovala
piitomnost frustrujici fekazky. Pacienti s esencialni hypertenzi s vysditadinou reninu
jsou meér asertivni, mé& externalizuji agresi a jsou vice submisivni neZiqai
s normalni hladinou reninu, navic maji &asré¢ vysSi potebureSit problémy okamait
coz vede ke konfliktu mezi submitivitou a tendemsei prosadit (Perini, Rauchfleisch,
Bihler, 1985). Z této studie tedy oproti téegchozi vyplyva, Ze u paciéns esencialni
hypertenzi peci jen gjaké typické osobnostni charakteristiky jsou.

Autofi z Némecka provedli v 90. letech za pomoci testu PFTistzabyvajici se
agresi u paciefits ulcer6zni kolitidou (psychosomaticka skupina,d®b) v porovnani
s pacienty s diabetem (somaticka kontrolni skupd@apsob). Dosli k zavu, Ze pacienti
s ulcerozni kolitidou reaguji signifikarintasgji intropunitivne, tedy agrese a ¥itky
zametuji na vlastni osobu, nez kontrolni skupina. Vykledaswdéuji tomu, Ze pacienti
s ulcerdzni kolitidou agresi inhibuji (Liedtke, &8g1993).

V posledni dob zveejnila vyzkum skupina autorek z Anglie, ktera adistimovala
test PFT 22 pacientkam s mentalni anorexii a 44vtn Zenam. Autorky studie se

zametily na porovnani typu a stru agrese uéthto dvou skupin. Ve sénu agrese nebyl
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mezi skupinami zZadny signifikanti rozdilfgsto byla patrna tendence u Zen s anorexii
davat mén impunitivnich (neutralizace agrese) odpaiv Signifikantni rozdily se ale nasly
u typu agrese. Zeny z klinické skupiny davaly sigantné mére odpowdi zangrenych na
feSeni frustrace a signifikartivice ego-obrannych odpé&di nez kontrolni skupina. Typ
agrese jako reakce na frustrujici situaci se tadly U pacientek s mentalni anorexii
v porovnani s kontrolni skupinou (Harrison, GendBvies, Treasure, Tchanturia, 2011).
Pouziti testu PFT weskych vyzkumechneni zdaleka takasté jako v zahraii
Poddilo se nam najit uz poémné davno publikovany vyzkum zatfeny na studium agrese
u osob zavislych na alkoholu. Adijistili pomoci testu PFT u 71 osob zavislych na
alkoholu zvySenou miru intropunitivity (agrese zgmg vici sobs samému) a z hlediska
typu agrese zvySenyarhz na petrvavani pekazky (Kunda, Kudélkova, 1973). Jak uz jsme
uvedli vy3e, v sotasnosti se zabyvéa testem PFT ve své rigor6zni @aciap (2010),
ktery na vzorku 100 Zakstednich a zakladnich Skol veku 14-17 let standardizoval

verzi testu pro adolescenty.
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VYZKUMNA CAST
5 Vyzkumny problém a cile prace

V teoretické ¢asti této prace jsme se zabyvali psychosomatickyiistypem
ovliviiovani a spolujssobeni psychickych, somatickych a socialnichivlivento pistup se
v poslednich desetiletich &aa prosazovat v psychologii, medi€inobecr v pristupu
k ¢clovéku. Na druhou stranu, kUi rozvolnénému pouZzivani terminu psychosomatika je
obtizné tuto oblast zkoumat. Rozhodli jsme se pioteji zandiit na konkrétni oblast
psychosomatickych poruch, u které gedpoklada vyznamny vliv psychickych fakioa
ktera je definovana jako samostatna diagnostick&gkaie MKN10 — Somatoformni
poruchy (F45). &koliv se gedpoklada porrné vysoky vyskyt &chto poruch v populaci,
osob s touto diagnézou, kiee psychiatrickyi psychoterapeuticky & je podstaté mére.
| vyzkumi zangienych gimo na tuto diagnostickou jednotku je poskrovnuzindeskymi
vyzkumy nam neni znam zadny.

Psychosomaticka onemagn byvaji spojovana mimo jiné i s poruchami emaoci,
casto konkrété s emoci h&vu a agresivnimi tendencemi. &na agrese,tauz projevena
i potlatena je davana do souvislosti s etiopatogenezi pspohatickych poruch (viz.
kapitola 3.3), proto jsme se i na tuto oblast &y teoretickécéasti a rozhodli jsme se ji
prozkoumat vyzkumé Existuje i par zahratmich vyzkunii, které se zabyvali kmem a
agresi u paciefitse somatoformni poruchou (viz. kapitola 4.1), pipdi zajmu &chto
studii vSak pevazrt byla depresivnéi Uzkostna porucha a somatoformni porucha slouzila
jako srovnavaci skupina, také vysledkgtto studii nejsou jednozér@é. V nasi studii jsme
se tedy rozhodli prozkoumat agresivni tendence aiepi se somatoformni poruchou
v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinebychom zjistili, jak to tito pacienti
s agresi maji a jak se liSi od zdravych jedinc
Obecna vyzkumna otazkaé&a:

Jak se liSi agresivni tendence u pacieibtse somatoformni poruchou v porovnani

s kontrolni skupinou?

Na z&klad téchto Uvah a studie literatury postépretal vznikat vyzkumny plan,
ktery si kladl za cil prozkoumat tuto otdzku pomeecodjektivnich test a dophujicich

dotazniki u skupiny pacierit s diagnostikovanou somatoformni poruchou a komirol
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skupinou zdravych osob ekvivalentnich w&kw, pohlavi a vz&lani ke klinické skupié.
Projektivni metody byly pro vyzkum zvolené zejmédmato, Ze jsou vhodné pro zjgvani
emotivity a fiznych faktoti u psychosomatickych poruch, jelikoZz jsou schopdéatit
latentni tendence projikované do projektivnino mahke (BaStecky et al., 1993).
Projektivni metody (nagklad Hand test) byly pouzity i ve studii posuzujagresivitu u
psychiatrickych paciefita vySlo najevo, Ze jsou schopny posoudit latedispozice
k agresivnim tendencim (Harsa, et al., 2009). B vyzkum jsme zvolili Rosenzwéig
obrazkovy frustréni test (PFT) -$eskou verzi PFT (C-W) néwpiepracovanou DCapem
(2010), coz je projektivni metoda, ktera zkoum&rsentyp agrese v reakci na frustraci.
Tato metoda neni bohuzekegskych vyzkumnych studiich h@jpouzivana, nas ale zaujala
a proto jsme clti ovéiit jeji vyuziti na klinickém vzorku. Jako dalSi pektivni metodu
jsme zvolili vySe zmitny Hand test, ktery je naopak ve vyzkumiasto vyuzivan.
Vzhledem Kk vhodnosti triangulace metod jsme rozhopbuZzit i dotaznikovou
sebeposuzovaci metodu, a to v zahtiamojrg vyuzivany Spielbergév ,State-Trait Anger
Expression Inventory — STAXI“, konkréirjeho ¢eskou pedlEznou verzi zpracovanou 1.
Stuchlikovou a F. Manem (2003) se souhlasem C. piell®rgera i vydavatelstvi
Psychological Assessment Resources, Inc. Jelikbije z podstatnych ryssomatoformni
poruchy je i Uzkost (Vasilescu, Panaitescu, 2008Wzili jsme pro o¥teni opravinosti
diagndzy a rozdilu mezi klinickou a kontrolni skogii Beckiv invent& Uzkosti.

Hlavnimi cili vyzkumu tedy bylo pomoci dvou projektivnich metod a dotkan
prozkoumat a popsat agresivni tendence u pacensomatoformni poruchou a dale tuto
klinickou skupinu porovnat s kontrolni skupinou adych osob. Konkrétii: zjistit, zda u
jedinal se somatoformni poruchou bude rozdil mezérem a typem agrese v testu PFT
v porovnani s klinickou skupinou a zda se tyto shkypbudou vyznam& IliSit
v jednotlivych reakcich-faktorech testu PFT. Selami@n cilem bylo zmapovat moznosti
vyuZziti testu PFT v klinické praxi. DalSimi cili zgumu bylo porovnat klinickou skupinu
s kontrolni pomoci projektivniho Hand testu a #jistda se liSi agresivni tendence u obou
skupin zji¥ované sebeposuzovacim dotaznikem STAXI. Déle jsrké&adli za cil ofit,
zda se liSi mira uzkosti v Beckbdotazniku Uzkosti u danych skupin.

Na zéklad studia literatury, vySe popsanychicé zvolenych metod jsme stanovili
nasledujici hypotézy.
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5.1 Hypotézy

Hi: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve &m agrese rrenéhatestem PFTu pacieni
se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zgraosob.

H.: Existuje statisticky vyznamny rozdil v typu agres#enéhatestem PFTu pacieni se

somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zdravystbb.
Hs: Existuje statisticky vyznamny rozdil ¥které z deviti reakci (faktdrgE’, E, e, I', |, i,
M’, M, m) meéfenych testem PFT u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni

skupinou zdravych osob.

H4. Pacienti se somatoformni poruchou budou skéroigtifikantré vySe v kategorii

MAL (maladjustivni odpowdi) v Hand testu nez kontrolni skupina.

Hs: Pacienti se somatoformni poruchou budou skéragatfikantné vySe v kategorii TEN
(tenze) vHand testu nez kontrolni skupina.

He: Pacienti se somatoformni poruchou budou skoéroigtifikantné vySe v kategorii

CRIP (poskozeni) Hand testu nez kontrolni skupina.

H7. Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategoriG& (agresivita) \Hand testu u

pacienti se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou\zgria osob.

Hg: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyjadani hgvu méteného dotaznikem

STAXI u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou\agia osob.

Hg: Pacienti se somatoformni poruchou budou skéragatfikantné vySe na Skale Gzkosti

v Beckow inventari Uzkosti nez kontrolni skupina.
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5.2 Faze a piibéh vyzkumu

Myslenka zabyvat se agresivnimi tendencemi u p&ices somatoformni poruchou
vychazi z autdfina zaujeti psychosomatickymiigtupem, studia literatury na téma
mozného vlivu agresivnich tendenci na psychosok@tmnemocéni a seznameni se
s testem PFT, ktery by jako projektivni test mokit Bhodny k poodhaleni agresivnich
tendenci udchto pacient. Pacienti se somatoformni poruchou nejsou nawgzamamnou
klinickou skupinou, ktera doposud nebyla dostate zkoumana. Toto tedy vedlo
k sestaveni vyzkumného projektu pro diplomovou ipf&hem podzimu roku 2011 jsme
sestavovali plan vyzkumu a seznamovali se s liteoata vyzkumy na toto téma. #dkem
roku 2012 byly vybrany testové metody, diky o¢hattof byly ziskanyceské pedbEzné
verze (PFT a STAXI) a mohla byt sestavena testavérie.

Na jae roku 2012 bylo oslovencekolik Klinickych pracovi$ a s rkolika z nich
navazana spoluprace. Vd&mu a c¢ervnu 2012 byl proveden vyzkum u pacient PL
Kroméiiz a PL Sternberk. Odijna 2012 do ledna 2013 pak probihal vyzkum u
ambulantnich pacieiitStediska komplexni terapie psychosomatickych porutliberci.

Ve stejnou dobu také probihal vyzkum u kontrolrdbaboru zdravych osob.

V prabéhu podzimu roku 2012 a patku roku 2013 jsme se zabyvali podrgi8im
studiem souvisejici literatury a sepsanim teorétéésti. V unoru 2013 byly vyhodnoceny
veskeré testové baterie a byla provedena statistiollyza vSech ziskanych dat. Vysledky
naseho vyzkumu jsoui@dloZzeny a shrnuty v prezentované diplomové prag&ortené
v breznu 2013.

6 Metodologicky rAmec a metody vyzkumu

Vyzkumny problém jsme se rozhodli zkoumat pomkeantitativniho Setieni.
Kvantitativni studie maji finést progiednictvim méteni proménnych numericka data.
V ramci kvantitativniho chapani je realita zachycgomoci profnnych a kvantitativni
vyzkum se zamiuje zejména na vztahy mezi nimi. Pramé jsou vlastnosti nebo
charakteristiky gjakych entit a mohou nabyvat hodnatigzelného kontinua nebo kategorii
(Punch, 2008). Jelikoz v séasnosti WCeské republice neexistuji vyzkumy zabyvajici se
problematikou agresivnich tendenci u padiesg somatoformni poruchou jedna se spisSe o

explora&ni studii se zagrem tento jev popsat. Zaraveorovnavame dvskupiny mezi
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sebou (klinickou skupinu s kontrolni skupinou zd@v osob), jedna se tedy o
diferencia¢ni studii, kdy chceme zjistit rozdily v agresivnich tendehcu €chto dvou

skupin.

6.1 Metody ziskavani dat

Za (telem skru dat byly pouzity dva projektivni testy, test P& Hand test a dva
sebeposuzovaci inveiiga STAXI a Beckv invent& uzkosti. Nasleduje jejich popis.

Rosenzwei@gv obrazkovy frustraéni test (PFT),éeska verze PFT (C-W)

Rosenzwei@v obrazkovy frustréni test (PFT) uvjnil jiz v roce 1945Saul
Rosenzweig (Rosenzweig, 1945). Test piaimezi obrazkové projektivni techniky a
vychazi z psychoanalytickéorie frustrace a agresezjistuje typickou reakci na frustraci.
Test PFT métit verze: dtskou verzi od 4 do 13 let, verzi pro adolescemtyld do 18 let a
verzi pro dosplé nad 18 let. Test PFT byl cel@oveé rozSfen a standardizovan, zabyvalo
se jim na 500 studii (Rosenzweig, 1976). Reliabilji¥ovana pomoci nezavislého
hodnoceni dvou hodnotitedosahovala 85% shody (Clarke, Rosenzweig, Fleni@gy).
| koeficient test-retestové reliability je vysokgd 0,71 do 0,82. Test PFT se uplgé
v klinické diagnostice i vyzkumu napiklad neur6z a psychosomatickych onentoén
(Startdk, 1982). Test je tedy uznavanou Kklinickou i vykiou metodou. Navic diky
svému projektivnimu charakteru je schopny poodHatgéntni agresivni tendence, které
jsou projikovany do verbalizace (Svoboda, 201Qgchto divoda jsme si jej zvolili pro
nas vyzkum.

V Cechach nebyla verze pro déBpoficialné vydana,cesky greklad proved! v 60.
letech J. Diamant a J. Srnec arivgSi dok& byl tento peklad hoji vyuzivanou klinickou
metodou. Oficiala vydana byla pouze verze prétigda to v roce 1998 Psychodiagnostikou
Brno. Ani jedna zdchto verzi neréla ¢eské normy. Verze pro adolescenty nebyla u nas ani
zndma. V sotasné dob na ceské standardizaci testu PFT pracOjavid Cap. Jeho
aktualizovana verze testu ozeaa jakoPFT (C-W) respektuje zasady administrace a
vyhodnoceni nastavené S. Rosenzweigem, upravulepgdrétovy material, a to tak, Ze
graficky i textow odpovida dnedni deb V sowasnosti jsou k dispozici normy pro
adolescenty a chystaji se normy pro dtsgCap, 2010). Se souhlasem autora jsme se

rozhodli vyuzit pro naSi studii tuto aktualni vetestu, jelikoZ ji povazujeme za Zdau.
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Autorovi se podalo ovéfit psychometrické vlastnosti nové verze i &8pa standardizace
na vzorku adolesceint Vzhledem k neexistujicim normam pro déiépbudeme pracovat
s hrubymi skory. Saiasreé také tak o¥ifime pouziti této nov&eské verze testu PFT
V praxi.

TestPFT (C-W) je tedy projektivni metodou mapujici reakce - fgrainovani na
zagzovou frustrujici situaci. e byt administrovan jak skupingvtak individuélg a
celkova doba administrace se pohybuje Mi&zP0 minutami. Individualni administrace je
vhodrgjSi, umozuje totiz po ukoteni zaadit i fazi inquiry, tedy dotazovani, které paie
objasnit porozurkmni a hodnoceni odpédi. Sowasti testu je standartni instrukce, ktera
zduraziuje, aby proband napspivni odpovéd’, ktera jej napadne. Signovani se provadi
dle piiklada uvedenych v firu¢ce a dle princip pro jednotlivé faktory. Pro vyhodnoceni se
se'tou jednotlivé faktory a kategorie do hrubych skarmohou byt fevedeny na procenta
a porovnany s normamtCép, 2010).

Test ma podobu testového seSitu, kde prvni strdosahwije instrukci, posledni
strana obsahuje vyhodnoceni. Na Sesti stranacteljeern 24 obrazki komiksového
charakteru, 4 obrazky na jedné stranKazdy obrazek znaziwje vzdy minimalg dwe
osoby, nad kterymi jsou textova pole. Osoba vlezdyvinformuje o frustracti ptimo
frustruje osobu vpravo. Nad osobou vilevo je tedgaeé pole s tim co osohdka, nad
osobou vpravo je textove pole prazdné, ukolem prdage do 8 zaznamenat odp&y’.
Mimika, gestikulace i postoj osob jsou znazmy maximalé neutral, aby nedochazelo
k ovlivnéni odpowdi probanda. Zakladem projektivniho mechanismustutge, Zze se
proband ¥dome ¢i newdoms ztotozni s frustrovanou osobou vpravo a promitéveh
odpowdi svoji jedingnou reaktivitu Cap, 2010).

Kazda odpovd” se hodnoti na zakladivou zakladnich kritérii — sn&ru agrese a

typu agrese, které se dale rozliSuji inatizné kategorie.

Smér agrese:
1. extraggressiofE-A) — agrese s#ituje do okoli;
2. intraggressiorfl-A) — agrese je zagrena na vlastni osobu subjektu;

3. imaggressiorfM-A) — snaha oi@neseni serps frustraci, vyhnuti se agresi.
Typ agrese:

1. obstacle-dominand@®-D) — prevladani pekazky;

2. ego-defens€E-D) obrana sebé vlastniho chovani;

3. need-persisteng®\-P) — trvani poteby a zdrazreni potebyieSeni.
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Kombinaci smiru a typu agrese obsahujicisbst kategoriivznika de¥t fakton,

dva faktory maji jedt dvé varianty, coZ jecelkem 11 faktomi (Cap, 2010). Popis
jednotlivych faktod testu PFT dle DCapa (2010, s. 12) doslo¥ruvadime v filohach

(Priloha 3). Na tomto mistuvadime tabulku znazaujici Sest kategorii i sifklady

odpowdi, v dolnich rozich butk s griklady jsou ozné&eni faktofi (Tabulkag. 1).

Tabulka ¢. 1: Priklady odpo¥di jednotlivych kategorii PFT

TYP AGRESE
O-D E-D N-P
pievladani pekazky obrana sebé&i svého trvani poteby a
chovani zdirazreéni poteby
reSeni
w |[E-A .red mam_znéené |, To ty jsi Ih&!" .,Pomozmi je
) |agrese s®fuje na Saty*“ najit."
W okoli
e .
G} E E e
<< [I-A ~Je milito ze sito |, Tojajsem_udlal |,Pokusimse to
X |agrese je zadiena na|myslis.“ chybu* opravit*
& |vlastni osobu
= X | i
M-A ,T0 vubec nevadi |,To nebyla vaSe ,PIiSt snad budu
preneseni serps takové \¥ci se vina.“ mit vic S&sti.”
frustraci, vyhnuti se stavaji.“
agresi M’ M m
Hand test

The Hand test (HT) neboli Test ruky byl poprvébitkovan v roce 196E. E.
Wagnerem ktery je taktéZz autorem pogtového materialu — kreseb ruky (Sipek, 2000).

Test ruky je projektivni metoda slouzictepdzrié k diagnostice agresivniho chovani a

jedna se spiSe o metodu potvrzovaci nez heuristidReliabilita testu byla @¥ena pomoci

dvou nezavislych hodnotitel a validita porovnavanim skupin (Svoboda, 2010)é Sv

uplatreni nachazi nejen u forenzni ale i klinické populakeStarak (1982) uvadi do té

doby dvanact studii na klinické dasp® populaci a schopnost testu diferencovat mezi

skupinou neurdz, schizofrenie, deprese, organickgeskich6z atd. U nas Hand test

v nedavné studii agrese u klinické populac&ené pomoci projektivnich metod pouzil

Harsa et al. (2009). Hand test byl &S pouZit v no¥jSim vyzkumu i na skupin

psychosomatickych paciént29 osobach s chronickou gastrointestinalni paruch 29

osobéach s chronickou bolesti zad (Panek, Skowrphgkgner, Wagner, 2006). Zchto
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davoda byl pro nds Hand test vhodnou daygici projektivni metodou k zji®vani
agresivnich tendenci u pacigsie somatoformni poruchou.

Testovy material se sklada deseti kareta zaznamového archu. Na deviti kartach
jsou nakreslené obrazky lidskych rukoutzmych polohach, desata k&kia je prazdna.
Administrator pedklada kartiky ve stanoveném padi probandovy a zapisuje jeho
doslovné odposdi a reakni ¢as. Instrukce je také standardni a z@io asi mize dlat
tato ruka?* U posledni prazdné karty je proband vyzvan, alpyesistavil jakoukoliv ruku
aftekl, co tato ruka &a. Celkova doba administrace se pohybuje kal€nminut a test je
vhodny od 6 let vySe (Svoboda, 2010).

Kazda odposd” se skoéruje dle skorovacich kategorii, pak se oglffiov
v jednotlivych kategoriich $&ou a zanesou se do sumarniho skore aé¢ponKrome 15
kategorii roztridénych do 4 skupinse je&t vypaiitava skore patologie (PATH), pém
prozivani (experience ratio - ER) a tzv. goracting — out (acting out ratio — AOR), cozZ je
pravdpodobnost agresivniho jednani. Mezétyti nadazené kategorie [t
interpersonalni odpowdi (INT), environmentalni odpovédi (ENV), maladjustivni
odpowédi (MAL) a odpovédi vyjadiujici odstup (WITH) (Fridrich, Nociar, 1991). et
jednotlivych skérovacich kategorii dlgifucky slovenského igkladu J. Fridricha a A.
Nociara (1991), s kterou jsme pracovali, uvadinpéilohach (Riloha 4).

V naSem vyzkumu jsme se zéih na nadazenou kategorii MAL (maladjustivni)
odpowdi, které vyjaduji selhavani p uspokojovani pdgeb a z toho plynouci subjektivni
pocit vnitni slabosti¢i vnéjSich zabran, typické jsou tyto odpal pro neurotické osoby
(Fridrich, Nociar, 1991). if2dpokladali jsme tedy signifikantrvySsi péet MAL odpowdi
u pacient se somatoformni poruchou nez u kontrolniho soubteustejnéhow/odu jsme
se zaniili na kategorie TEN (tenze) a CRIP (poskozenigr&tjsme také fiedpokladali
jako ¢asgjSi u klinické skupiny. Kategorie MAL je sycena a¥pdmi TEN, CRIP a
FEAR. Déle jsme sledovali pet odpo¥di AGG (agresivita) u obou skupin, abychom
zjistili, zda se budou v agresivnich tendencigalklisit.

State-Trait Anger Expression Inventory - STAXI

Dotaznikovou metodu State-Trait Anger Expressiaeory (STAXI) publikoval
v roce 1988C. D. Spielberger U nas se poprvé tato metoda objevila v roce 1R84,ji
pieloZili a provedli validizaci prvnich dvou Sk&l Man a I. Stuchlikova (Stuchlikov4,

Man, Spielberger, 1994). Tito atitma dotazniku dale pracovali a provedli reviziqiak,
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prizpasobili je ceskému jazyku i kulite, vychézeli i tom z pivodni verze, z &meckeé
verze acast poloZzek byla navformulovana. Auté zadali dotaznik 215 studeimb
Jihateské univerzity a zkoumali vyjémvani hrévu v situg&nim kontextu prace/Skola, doma
a volny ¢as mimo domov (Stuchlikova, Man, 2003). Dotazniikv nas doposud nebyl
oficialné vydan, my jsme jej ziskaliifpmo od autai I. Stuchlikové a F. Mana se souhlasem
C. D. Spielbergera i vydavatelstvi Psychologicaséssment Resources, Inc. V zahtaje
hojn¢ vyuzivanou vyzkumnou metodou, vyuziva se i u stygfiychosomatickych paciént
(nap. Carson et al., 2007). STAXI byl vyvinut také jakéstroj k ndfeni vlivu riznych
komponent hévu na vyvoj rkterych nemoci (Spielberger, 1988)¢&ehto divodi se ndm
jevil jako vhodny pro nas vyzkum, pracovat budenheubymi skory.

Dotaznik obsahuje celked4 polozeka sklada se zeitSkal — stav hévu, rys
hnévu a vyraz havu. Stav hnévu zahrnuje prvnich deset polozek, kterétimntenzitu
pociti hnévu v sokasném okamziku. DalSich deset poloZzek odpovida nysuu, ktery
meti probandovu dispozici k prozivanidwu. Rys hnévu ma d¢ subskaly — temperament
hnévu (sklon k hivu bez specifické provokace) a reakciévin (hrev jako reakce na
kritiku a nespravedlivé zachazeni od ostatnichjlékyraz hnévu (24 polozek) mé¥i
subsSkaly — Anger-in, Anger-out a Anger Contro} kazda po osmi polozkach. Anger-in
zachycuje neprojeveny, patkny hrév, Anger-out zachycuje expresiduu navenek ci
okoli, osobanti predmeétam a Anger Control & miru snahy kontrolovat projevy &vu.

U kazdé polozky probandi posuzuji sami sebecdtyd@ bodové Skale ktera hodnoti
intenzitu pocitu h&vu nebo frekvenci zazivanéhodm. Dotaznik je pro jedince od 13 let
vySe, Ize jej administrovat jednotéiv skupino¥ a doba vyplovani se pohybuje koled®
minut. Pred kazdou zefiit Skal je pisemna instrukce. Kazda odfabvse ohodnoti
prislusnym pétem bodi, které se sgou v ramci jednotlivych subskal a zapiSe se hrubé
skore (Spielberger, 1988).

Priklady poloZek jednotlivyctsubskal vyrazu hrévu dle I. Stuchlikové a F. Mana
(2003). KdyZ jsem rozzloben nebo nastvan:

e Anger-in: ,, Sziram se problémy.” (ténhnikdy, nekdy, ¢asto, ténsi vzdy);
* Anger-out: ,Hlasit se projevuji.” (térmdt nikdy, rekdy, ¢asto, tém vzdy);

* Anger Control: ,Swj vztek kontroluji.“ (tén&t nikdy, ntkdy, ¢asto, tendt vzdy).
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Beck Anxiety Inventory (BAI) — Beckiiv inventar Uzkosti

Beckiv invent& uzkosti je21 polozkova Skalameérici Uzkost na 4 bodové Skale,
kterd vykazuje vysokou viiti konzistentnost a test-retestovou reliabilitu Al§kdotie
diskriminuje mezi Uzkostnymi a nelzkostnymi diagiabymi skupinami a m& dobrou
validitu i reliabilitu (Beck, Epstein, Brown, Steet988). U nas tuto Skalu pouzil ve
vyzkumu jako ukazatel miry patologie u paciestdissociativni poruchou P. Pastucha et
al. (2009). Jako vhodnou pro f@sréni potizi u pacietit se somatoformni poruchou ji
povazuje i J. PraSko a E. Herman (2008). Pr&emi miry patologie u klinické skupiny
v porovnani s kontrolni skupinou jsme se rozhodliZit tuto Skalu i my.

Proband ma za ukol oztiakiizkem,do jaké miry (vibec, mirg, stedrg, vazre)
jej udavanépriznaky obtéZzovaly béhem minulého tydne Kazda polozka se skoruje 0-3
body dle zavaznosti potizi a nasledie vSechny body &m®u do celkového skéru, ktery
muze dosahovat hodnot od 0 do 63 (Beck, Epstein, BydSteer, 1988). 0 - 7 bbd
znamena ,minimalni“ miru uzkosti, 8 - 15 o znai ,mirnou”, 16 — 25 ,stedni” a 26

— 63 ,vaznou" miru uzkosti (DeFeo, 2005).

6.2 Popis skru dat

Skér dat probihal od kstna 2012 do dnora 2013, kdy byly up&zre
administrovany testové baterie klinické skupan v navaznosti na shodné charakteristiky
(pohlavi, ¥k, vzdlani) i kontrolnimu vzorku. Kazdémucastnikovi byla kompletni
testova baterie administrovamalividualn é autorkou vyzkumu.

Celkovy ¢as straveny s jednou osobou z klinické skupinyagylpoval kolem50-
60minut, u kontrolni skupiny pak o&o mér, kolem 45 minut. Nejprve se autorka
piedstavila, popsalacal setkani a navazala kontakt s probandem. Vyzkymviem
probandm popsan jako zkoumaniekterych aspeki psychosomatickych onemasni,
zaneieni na agresivni tendence bylcletho aZz po ukoteni vyphovani testové baterie.
Osobam z kontrolni skupiny bylo &dno, Ze se dastni vyzkumu psychosomatiky jako
kontrolni skupina zdravych osob. VSichni probarmied po seznameni se studii podepsali
informovany souhlas ocasti. U klinické skupiny prokehl nejprvekratky rozhovor, 10-
15minut, na téma osobni anamnézy a¢jBiho onemockni, ktery ngl dva hlavni éely:
zmirnit tenzi z testové situace a @it spravnost diagnézy Probandy jsme nejprve
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nechali vypragt o solé a svém onemoeni, co chéli a posléze jsme se doptavali na
jednotliva diagnosticka voditka v rdmci somatofaimporuch F45, dle kritérii, které jsou
popsany Vv kapitole 2.2. U probana kontrolni skupiny fedchéazel testové baterii jen
kratSi rozhovor na zmiéni tenze z testové situace. Domnivame se, Ze tgly bbyly u
proband naplrény, (Gastnici spolupracovali ochatnuvolniné a se zaujetim.

Po Gvodnim rozhovoru byla administrovaeatova baterie jednotlivé testy byly
vyplihovanyv piedem daném péadi, které se shodovalo u obou skupin. Jako prvni byl
administrovan Hand test, a to ze dvoutvadi, jednak autth manualu doportuji
administraci testu co ndjde a za druhé, test vzbuzuje jen minimalni UzKésidrich,
Nociar, 1991), a proto nanmiigel jako vhodny z&tek ed hlavni testovou metodou,
kterou pro nas byl test PFT. Jako druhy tedy nasiaidtest PFT, dale dotaznik STAXI a
jako posledni Bedk invent& Uzkosti. Po ukoteni testové baterie bylo vSem probéamd
podékovano za ochotu a pomod pyzkumu.

Pro shrnuti, celé testovaniclm nasledujici sekvenci: 1igdstaveni, informovany
souhlas— 2. tvodni rozhovor (10-15 minuty 3. Hand test (10 minutp» 4. test PFT (20
minut) — 5. dotaznik STAXI (10 minut}» 6. BecKiv invent& uzkosti (5 minut)— 7.

podtkovani a rozloteni.

6.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Veskera data v podebhrubych skéi ze vSech pouzitych testovych metod byla
pievedena do elektronické podoby do programu Mictdsgéel. Statistické vypay byly
provedeny v programu Statistica, verze 10.

Nejprve jsme pomoci Shapiro-Wilkova W testu otealionormalitu rozlozeni dat,
ktera ve ¥tSir¢ piipadi neodpovidala normalnimu rozloZeni, takze jsme p@igivali pro
analyzu daneparametrickou statistiku. Pro testovani hypotéz o rozdilu mezi skupinami
jsme zvolili Mann-Whitneyv U-test, ktery u dvou nezavislych Wi owiuje, zda
pochazi z téZe populace a je jednim z ngj@iloh neparametrickych téstReiterova,
2008). Hladina vyznamnosti byla zvolena na p < 0R%opisu vysledku testjsme

pouzili popisné statistiky.
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6.4 Etické aspekty

VSechny osoby se Zastnily vyzkumu dobrovokha byly starSi 18 let. Vyzkum
mohli probandi kdykoliv gerusit a nebyli do geho tl&eni. Nejprve byl vSemdastnikim
vyswtlen el studie, dale byli seznameni s dobou trvani viiaka ujiSéni o anonymik.
Vyhodnocovani, fepis a analyza dat probihaly pétselnymi kody. Bed samotnym

pocatkem vyzkumu podepisovaléastniciinformovany souhlasv nasledujicim zni.

~Souhlasim s dasti ve vyzkumu a vypimim #i testovych metod. VeSkera data slouzi k
vyzkumu, ktery se zabyva psychosomatikou a budé@stodiplomové/rigorézni prace na
kated’e psychologie filosofické fakulty Univerzity Paldo& v Olomouci. Vyzkum bude
zpracovavan v letech 2012 — 2014. Beru w@dowmi, Ze moje jméno ani zadné jiné
identifikacni Gdaje o mé& nebudou zvejneny ani nijak zneuzity. S veSkerymi daty i
informacemi o @ bude pracovat pouze autorka prace — Markéta P&ld®»ij souhlas

stvrzuji podpisem.*

Béhem vyzkumu jsme dbali na empatickyigpup k probaniéin a snazili se o
redukci tenze z testové situace. Jsme toho nazerise nam podito ziskat divéru a
kvalitni kontakt s Gastniky. Probandi spolupracovali velmi ochotwyplnili vSechny
polozky a nesovali si nac¢asovou narénost testovani. Naopak projevovali zajem o
vyzkum i vysledky vyzkumu, &kteti z nich pozadali o zaslani vyslédkDomnivame se,
Ze vlivem vyzkumu nedoSlo wastniki k Zzadné Gjma. Bohuzel nemohla bytéastnikim
poskytnuta Zadna finani odrména. Bylo jim ale vyjateno podkovani za ochotu a pomoc,
probandicasto sami vypovidali, Ze byli radi, Ze mohli suv@jasti pomoct aijspt k feSeni
vyzkumného problému v oblasti psychosomatiky. Tegttstup nas s ohledem tasovou

narainost a bez vyhlidky odény piijemre prekvapil.

7 Charakteristiky vyb érového souboru

Celkem bylo do vyzkumu zahrnut®4 osob z toho 32 osob tdo vybérovy
soubor — klinickou skupinu paciénse somatoformni poruchou a 32 osolritedkontrolni
skupinu zdravych osob.

Cheli jsme se zawr¥it na zkoumani agresivnich tendenci u padient

S psychosomatickymi obtizemi, tedyri, kde psychické faktory hrajiipvzniku a ptibéhu
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nemoci vyznamnou roli. Jak ale vyplyva z teoretiak&sti, termin psychosomatické
poruchy je v dnesni deéltasto naduzivany, naviéani odbornici jej chapouizné afadi
pod tento termin rozdilné choroby. Z tohvddu jsme se rozhodli zatiit na pesré
vymezenou (dle MKN-10) diagnostickou skupinu chorodomatoformni poruchy F 45
Jak se také zmujeme v teoretick€asti, udavana prevalencé&iito poruch seuzni dle
autora i zemy, odkud autor pochazi. Obecrby se vSak dalaici, Ze pacienti se
somatoformni poruchou t¥iovyznamnouc¢ast pacient praktickych lék&ai. Zahrangni
studie, ktera se zabyval#éimo prevalenci somatoformnich poruch udava 20%epéicse
somatoformni poruchou v ordinacich praktickych ték@asper et al., 2012). Jediny u nas
dohledatelny fimy Udaj o prevalenci této poruchy je 8% padigmimarni pée (Prasko et
al., 2002). FFes pondrné nezanedbatelny vyskyt této poruchy v populaci,jisdosud
zabyvalo jen malé mnozstvi studii, v tuzemsku n&mi znama zZadna. Proto povaZzujeme
za @Finosné tuto skupinu probadat alesp@irze studentsky vyzkumny projekt k diplomové
praci.

Odhadovana prevalence somatoformni poruchy u pacieprimarni péi je jedna
véc, opravdovy vyskyt diagndzy F45 v psychiatrickyahizenich ¥c druha. Tato skupina
pacient je z hlediska vyzkumného velmizko dostupnd, k jejimu ziskani jsme pouZili
tedy prilezitostny vybér. Nejprve jsme z&li oslovenim psychiatrickychiZkovych
zarizeni s prosbou o umoam vyzkumu s pacienty se somatoformni poruchouo Bym
oznameno, Zeéthto pacient je bihem roku Iéeno v tchto za&izenich opravdu malé
mnozstvi. Pro ilustraci: spoluprace nam byalfbena z Fakultni nemocnice v Olomouci,
PL Sternberk a PL KroiiZ, od kwtna roku 2012 do ledna roku 2013 jsme z FN Olomouc
neziskali Zadného pacienta pro vyzkunPL Sternberk z psychosomatického ogldni
vedeného MUDr. Michalem Krylemjednoho pacienta a zPL Kromériz
z psychiatrického zZenského atkehi 1, diky Mgr. Ang Sklend&ové a PhDr. Martinu
JaniSovi, éty¥i pacienty. Nekterd zdizeni (nap. PL Havlgkav Brod) vyzkum odmitla
stim, Ze zadné pacienty s touto diagn6zou nemagche. Celkem tedy5 G€astniki
vyzkumu v klinické skupiné bylo lé¢eno na fizkovém oddleni.

Soutasre jsme také oslovili ambulantnidaeni, zabyvajici se déou neurotickych
¢i  pfimo psychosomatickych onemaon. Kladré odpowdéla dw zaizeni.

S Psychosomatickou klinikou v Praze vedenou MUDarothirem Kabatem byla
dlouhodolé diskutovana spoluprace na vyzkumu, bohuzZelvaodu nepijimani novych
pacienti nebyl za celé obdolterven az prosinec 2012 ziskan do vyzkumu jedinyepac

Stiredisko komplexni terapie psychosomatickych poruch kiberci bylo z&izeni, které
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nam vyslo vdtic a diky spolupraci s nim bylo do vyzkumu ziskéiatsich 27 paciefitse
somatoformni poruchou. CelkefyY Kastnikia vyzkumu v klinické skupiné tedy bylo
lééeno ambulantré. S MUDr. Vladislavem Chvalou a zdravotni sestrowarkétou
Finkousovou (kterd domlouvala terminy vyzkumu a e&¢atni s vybranymi pacienty)
jsme podobu spoluprace domlouvali jiz @atvna 2012. V obdol¥ijen 2012 az leden 2013
probihal samotny vyzkum ve i8tisku komplexni terapie v Liberci. Jeliko#t$ina osob
z klinické skupiny naSeho vyzkumu byla ziskana ¢ravoho pracovigt nasledujici
odstavec ¥nujeme jeho stitnému gedstaveni.

Stiredisko komplexni terapie psychosomatickych porucfunguje v Liberci jiz od
roku 1989, ma tedy pao¥mé dlouhou tradici a n&eské pordry je zdizeni tohoto typu
spiSe raritou. Zajem ze strany paciemSak s¥déi o jeho vhodnosti a pigbnosti.
Pracovist je zaloZzeno na spolupraci tymu odbofniizného zaréeni, kombinuji se zde
zkuSenosti somatické mediciny, psychoterapie, aldyzioterapie, akupunktury a
homeopatie. Funguje zde multidisciplinarni tym,rktentegruje nejenom psychosocialni
znalosti do mediciny, ale tizné psychoterapeutické Skoly. Na pracovisti seilstabaly
Ctyfi hlavni obory: sexuolog/psychoterapeut, psyclpaythoterapeut,
psycholog/psychoterapeut a rehabdlitapracovnik. Z hlediska psychoterapie je pro tym
zakladem rodinna systemicka terapie a kratkodolzpie klienti se ale mohowastnit i
skupinové a dlouhodobé terapie. Od doby vznikutkedsku oSétli pres 20 000 pacieit
s chronickymi zdravotnimi problémy, na které sezsmhivat z jejich stranky biologické,
psychické i socialni. Do &by jsou gjimani pacienti jak s vleklou chronickou chorobou,
tak i pacienti, jejichz onemoéni nereaguje na standardnthé, na ¥ku ani pohlavi
nezalezi. Sedisko lze z&adit mezi psychoterapeuticky orientovana pracoyiglikoz
pievazuji psychoterapeutické vykony nad klinickymg&genimi. Dlouhodobé zkuSenosti
tymu tohoto z&zeni naswdcuji, Ze je mozné poskytovat paci@mt s psychosomatickymi
a chronickymi obtizemi tbu na zaklad psychosomatické mediciny (Chvala, 2009).

Abychom zahrnuli do vyzkumu opravdu pacienty se aofiormni poruchou,
stanovili jsme si nasledujickritéria vyb éru: jako hlavni diagn6za je psychiatrem
stanovena somatoformni porucha; komorbidni diagnfsop pouze z diagnostického
okruhu F4 — tedy Neurotické poruchy, poruchy vymélastresem a somatoformni poruchy
(dle MKN-10); wk vice jak 18 let; aktualni &a obtizi ambulantn¢i v lazkovém
zarizeni. Vyluéujici kritéria zahrnovala fitomnost: psychozy; poruchy nalady; poruchy
osobnosti; organické duSevni poruchy; zavislosthaaykovych latkach. Do vyového

vzorku jsme zgadili i tii pacienty, kt& méli komorbidni diagn6zu jinou nez z okruhu F4,
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jednalo se o diagn6zu nedostatek nebo ztrata sext@hhy (F52.0) a neorganicka
nespavost (F51.0). Domnivame se, Ze tato diagnéaaimiuje osobnost jedince natolik,

aby byla gicinnou ovlivreni vysledki. Také jsme se rozhodli it jednu osobu s hlavni

diagnézou neurastenie (F48.0) a vedlejSi diagnégomatoformni porucha. Jelikoz

povaZzujeme ab diagnozy za shodné v hlavnich rysechéldy je neurastenie dokonce
spojovana se somatoformnimi poruchami (viz. kapi@R), nedomnivame se, Ze by jeji
zarazeni do vyzkumného vzorku mohlo vyznanaowlivnit vysledky.

U vSech paciefitjisme v ramci Uvodniho rozhovoru diagnézéiovali doptavanim
se na konkrétni symptomy jednotlivych poruch diasgioké jednotky F45, drzeli jsme se
pii tom diagnostickych kritérii popsanych v kapit@e. Ve vyzkumném vzorku byly na
zaklad vSech stanovenych kritérii iz@eny pouze osoby skierou ze somatoformnich
poruch. D¥ osoby z celkového gtu 34 osob musely byt vgzeny na zaklad
vylucujicich kritérii.Celkem tedy klinickou skupinu tvori 32 pacienfi se somatoformni
poruchou. Velikost vzorku povaZzujeme vzhledem k dostupnpatiient a v porovnani se
zahrantnimi vyzkumy somatoformnich poruch (Koh et al., 20M6kleby et al., 2002;
Waller, Scheidt, 2004) za dostgici pro &ely studentské diplomové prace.

Kontrolni skupina byla sestavena na zaktadrilezitostného kriterialniho
vybéru tak, aby wohlavi, v8ku a vzdélani korespondovala s klinickou skupinou. Jsme
toho nazoru, Ze kontrolni skupina bylembyt vyvazena s klinickou skupinou dletitych
demografickych znaka nelze heterogenni skupinu, co s&étpohlavi, ¥ku a vzaélani,
pacientt se somatoformni poruchou srovnavat s homogenrpirsu vysokoSkolskych
student. Zahranéni studie, které porovnavaji klinickou skupinu skolni skupinou
zdravych osob, také dbaji na vyvazenost skupin zéd&ladnich demografickych
charakteristik,casto to byva pravpohlavi, ¥k a vzdlani (nag. Mokleby et al., 2002).
Predpokladame, Ze takovéto vyvazeni skupin bude mbivat viiv €chto faktofi jako
nezadoucich proémnych.

Jednotlivé osoby byly do kontrolni skupiny vybirdngostupného okoli autorky a
na zaklad ochoty se vyzkumu zastnit. Krong jiz predem danych kritérii (pohlavigk,
vzklani odpovidalo dané osdlz klinické skupiny) byly stanoveny nasledujocidminky
pro zahrnuti do kontrolni skupiny: negitomnost jakékoliv psychiatrické diagnézy; bez
zavislosti na navykovych latkactisty trestni rejsik; aktual bez vaznych psychickych i
télesnych obtizi. Musimetznat, Ze sehnat dle stanovenych krit8&iosob do kontrolni
skupiny byl kol nelehky, v obdobi listopad 2012 az un6d 2 ale byla sebrana data od

vSech 32 osob. Potilm se nAm dosahnout naprosté shody (dana osobatwli skupiny
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korespondovala s danou osobou vV klinické ski)pmpohlavi a vz#ldni obou skupin.
Absolutni shody ve &ku se nam dosdhnout nepétta ani to nebylo Gelem, pracovali
jsme v ramci plus minusép let rozdilu ¥ku osoby z kontrolni skupiny v porovnani
s osobou z Kklinické skupiny. Vetging piipadi se nam tato hranice pada splinit, pouze
ve dvou pipadech byl ¥k osoby z kontrolni skupiny oéno mélo vysSi nez hranicetp
let.

Co se ty¢e pohlavi probandklinické skupiny, bylo rozéleni nasledujicil7 Zzen a
15 muzi (obé skupiny dohromady 34 Zen a 30 mu¥), skupina tedy byla genderov
pomegrné vyrovnana. Toto rozloZzeni neodpovida teoretickymacpn, které popisuji vySSi
vyskyt somatoformnich poruch u Zen (haprasko et al, 2002), naopak je ve shod
s vyzkumy, kde ob pohlavi byla také rovno#nné zastoupena (n&pPicardi et al., 2004;
Koh et al., 2002). OvSem, abychom byli objektivma3li jsme i jeden vyzkum, kde Zeny
podstat® prevazovaly nad muzi (Steinbrecher, Hiller, 2011).

Co se tge wku, probandi klinické skupiny se pohybovali v rozn@5 — 70 let,
vékovy pramér byl 47,7 let Probandi z kontrolni skupiny dosahovalku v rozmezi 25 —
74 let a ¥kovy pramér byl taktéz 47,7 let. Zahrami vyzkumy zabyvajici se
somatoformnimi poruchami udavajekovy primér zkoumaného vzorku mezi 37,3 let
(Koh et al., 2008) a 50,4 let (Steinbrecher, Hjlz011).

NejvysSi dosazené vadani u vykeroveho souboru bylaiznorodé, od zakladni az
po vysoké Skoly. Z celkového §o 32 osob rla zakladni vzélani jedna osoba, istdni
odborné ilisté bez maturity pt osob, stedni Skolu s maturitou 12 osob, vysSi odbor¢iou
vysokou Skolu na bakatské Grovni ngly ¢tyii osoby a dokotené vysokoskolské vthni
10 osob. Pro iehlednost uvadime sociodemografické charakteris{pghlavi, ¥k a

vzklani) obou soubdrv Tabulcet. 2 na nasledujici stran
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Tabulka ¢. 2: Sociodemografické charakteristiky klinické a koiri skupiny

Klinicka skupina Kontrolni skupina
(n=32) (n=32)

Pohlavi
MuZi 15 15
Zeny 17 17
Veék 25-70 let 25-74 let
pramer 47,7 47,7
Vzdélani
ZS 1 1
SOuU 5 5
SS s maturitou 12 12
VS-Bc./VOS 4 4
VS 10 10

Nezbyva nez popsatetnost jednotlivych diagnéz v ramci somatoformnich
poruch u klinického souboru. Né&astjSi diagnézou v naSem vzorku byldepvavajici
somatoformni bolestivd porucha (F45.4), jejiz kiitésphovalo 16 osob. Druhou
negasgjSi diagndzou, kterou tgo osm osob, byla somatoformni vegetativni dysfenkc
(F45.3). Ti pacienti trgli jinou somatoformni poruchou (F45.8), nasledowla pacienti
se somatizéni poruchou (F45.0). Po jednom pacientovi byly a@agény diagnozy
hypochondrick4d porucha (F45.2), somatoformni paauciespecifikovana (F45.9) a
neurastenie (F48.0). Prétgi prehlednost tato data uvadime v Grafd.

Graf ¢&. 1: Cetnosti a procenta diagno6z klinické skupiny

Rozlozeni diagndz klinické skupiny (n=32)

1: 394 3% 2;6%

3: 10% 1; 3%

BF45.0
OF45.2
8; 25% BF45.3
OF45.4
BF45.8
OF45.9
0OF48.0

16; 50%
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8 Vysledky

Vzhledem k rozsahu ziskanych dat neni mozZzné seovggici ¥novat vSem
moznym oblastem analyzy ziskanych dat, proto sesfedv popisu vysledkvyzkumu
drzet vySe stanovenych hypotéz. Vysledky budemezemtevat v podkapitolach
vénovanych jednotlivym pouzitym vyzkumnym nastmoj v pdadi, ve kterém byly
administrovany i popsany vyse. V kazdé podkapisdebudeme nejprvesmovat popisné
statistice a posléze uvedeme statistické testgednotlivych hypotéz.

Pouzili jsme néasledujici symbolg— vykerova snérodatna odchylkay - vybérovy

aritmeticky paimer, Min — minimélni hodnotaylax — maximalni hodnota.

8.1 Vysledky porovnani skupin v testu PFT

Nejprve pomocipopisné statistiky prehledré popiSeme vysledky testu PFT u
klinické i kontrolni skupiny. V nasledujici Tabul¢e3 jsou uvedeny hrubé skéry popsané
pomoci aritmetického pmeru, snérodatné odchylky, minima a maxima proé&snagrese,

typy agrese i jednotlivé typy reakci (faktory).

Tabulka €. 3: Popis dosazenych hodnot v teBfT u obou skupin

Klinicka skupina (n=32) Kontrolni skupina (n=32)
X Min Max S x Min Max S
E-A 10,52 4 14,5 2,63 11,42 7 17,5 2,6]
I-A 7,69 4 12 2,02 7,73 4,5 11 1,56
M-A 5,63 2 11,5 2,21 5,44 1 14 2,75
O-D 4,77 15 10 1,87 4,81 1 8 2,27
E-D 11,03 7 14,5 1,98 12,27 5 18 2,53
N-P 8,03 2,5 14 2,98 6,86 2,5 13 2,63
E 2,39 0 55 1,39 3,06 0 7,5 1,99
E 4,70 1 9,5 2,19 5,83 2 12,5 2,64
e 3,42 1 6,5 1,57 2,56 0 55 1,47
I 1,28 0 3,5 1,00 1,02 0 2,5 0,73
I 3,69 1 8 1,54 3,95 1 7,5 1,52
[ 2,72 0 55 1,44 2,73 0 55 1,46
M’ 1,09 0 3 0,94 0,77 0 3 0,88
M 2,64 0 6 1,42 2,48 0 6 1,57
m 1,89 0 55 1,58 1,56 0 3 1,04
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Test PFT zkoum@ reakce na frustraci. My jsme seétikma smer agrese, typ
agrese a na jednotlivé faktory, které jsou kombirdh@u gedchozich. B pohledu na
Tabulku¢. 3 vidime, Ze obporovnavané skupiny, co se&&sméru agrese(E-A, I-A, M-

A), neiastji reagovali agresi zatrenou na okoli (extraggression). Kontrolni skupina
piitom reagovala agresi z#&m@nou na venek oéno ¢asgji nez klinickd skupina, rozdil
praméra je 0,90 bodu. Druhou nigsgjSi reakci u obou skupin byla agrese #gna na
vlastni osobu (intraggression). Nejmiétasty sndr agrese u obou skupin byla snaha o
vyhnuti se agresi (imaggression). Kdyz se podivéragyp agrese (O-D, E-D, N-P),
vidime, Ze nejastjSim typem agrese u obou skupin byla obrana selvégstniho chovani
(ego-defense).i®emz kontrolni skupina reagovala timto typem agteséji nez klinicka
skupiny, rozdil pitmeéra je 1,24 bodu. Druhym n&gsgjSim typem agrese ¢pu obou
skupin bylo trvani pgeby a zdrazreni potebyieSeni (need-persistance). Tento typ agrese
se vyskytovalcasgji u klinické skupiny, rozdil piméra je 1,17 bodu. Nejméncastym
typem agrese u obou skupin byldepladani pekazky (obstacle-dominance). Grafické

znazorrni hodnot obou skupin ve $nu a typu agrese najdeme v Grafle.

Graf ¢. 2 Smer agrese a typ agrese u klinické a kontrolni skypin

Krabicovy graf smiru agrese a typu agrese
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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Co se tye jednotlivych deviti faktori, tFi nejéastéjSi typy reakceu klinické
skupiny byly: E (x = 4,70) tedy extrapunitivni reakce, kdy afmwani a v¥itky jsou
zaneieny na osoby aéei v okoli; | (x' = 3,69) neboli intropunitivni reakce, kdy &itky a
obvinovani jsou zarteny na vlastni osob& (x = 3,42) tedy extrapersistivni, kdgseni
frustrujici situace je itazré otekdvané od ¢koho jiného. Ti nejcasgjSi typy reakceu
kontrolni skupiny byly nasledujiciE (x = 5,83) tedy extrapunitivni reakck;(x = 3,95)
neboli intropunitivni reakceE” (x = 3,06) neboli extrapeditivni reakce, kdy jeimdnéna
piitomnost frustrujici fekdzky. Ostatni znaky deviti faktorz tabulky a jejich popis
naleznete v #loze ¢. 3. VEtSi rozdily bod priméra obou skupin byly u faktdrE a e.
Kontrolni skupina reagovakastji typem reakce E — extrapunitivni nez klinicky gkua,
rozdil ptaméra je 1,13 bodu. Naopak klinicka skupina reagovakezastji nez kontrolni
skupina typem reakce e — extrapersistivni, rozdémpgra ¢ini 0,86 bodu. Grafické

znazorrni hodnot jednotlivych tyfpreakci u obou skupin najdeme v Grafi3.

Graf €. 3: Typy reakci (9 faktar) u klinické a kontrolni skupiny

Krabicovy graf tyf reakci (9 faktak)
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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Doposud jsme vysledky popisovali pomoci popisnéissiigy, vSechny zmigné
rozdily mezi skupinami jer¢ba o¥fit statisticky. Proto se #&budeme ¥novattestovani
hypotézvztahujicich se k testu PFT. Stanovené hypotézy mdsledujici:

H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve &m agrese rrenéhatestem PFTu pacieni

se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zgrawsob.

H,: Existuje statisticky vyznamny rozdil v typu agresg&enéhotestem PFTu pacieni se

somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zdravystb.

Hs: Existuje statisticky vyznamny rozdil ¥které z deviti reakci (faktdrg’, E, e, I', 1, i,
M", M, m) meéfenych testem PFT u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni
skupinou zdravych osob.

VSechny hypotézy jsme podrobili statistickému de&hi pomoci Mann-
Whineyova U-testu V Tabulce¢. 4 jsou uvedeny vysledky pro hypotézy B H a
v Tabulceé. 5 vysledky pro hypotézu 31Pro ffehlednost zde uvadime jen ndgFitejSi
hodnoty z vysledkovych tabulek. Kompletni vysled&dabulky (Tabulka. 6) naleznete
v prilohach (Rilohac. 5).

Tabulka ¢. 4: Statistické porovnani rozdilu m a typu agrese u klinické a kontrolni

skupiny
“inickes. | konwonis, | Y 2 p-hodnota
E-A 963,0 1117,0 435,0 -1,03 0,30434
I-A 1025,0 1055,0 497,0 -0,19 0,84563
M-A 1077,5 1002,5 474,5 0,50 0,61933
0O-D 1024,0 1056,0 496,0 -0,21 0,83513
E-D 874,0 1206,0 346,0 -2,22 0,02627
N-P 1152,5 927,5 399,5 1,50 0,13262
*n < 0,05

Z testovani a Tabulky. 4 vyplyva, Zeneexistuje signifikantni rozdil ve snéru
agrese méieného testem PFT mezi klinickou a kontrolni skupjnpamitdme tedy
hypotézu H;. Mezi pacienty se somatoformni poruchou a konirekupinou zdravych
osob neni statisticky vyznamny rozdil veésmagrese v testu PFT.

Déle z testovani a Tabulky 4 vyplyva, Zeexistuje signifikantni rozdil v typu
agrese mereného testem PFT mezi klinickou a kontrolni skupinpfijimame tedy
hypotézu H,. Mezi pacienty se somatoformni poruchou a konirekupinou zdravych

osob je statisticky vyznamny rozdil, na hladuyznamnosti 0,05, v typu agrese E-D (ego-
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defence) — v obransebeci vlastniho chovaniPacienti se somatoformni poruchou
reagovali na frustraci signifikantné méné ¢asto obranou sebei vlastniho chovani nez

osoby z kontrolni skupiny.

Tabulka ¢. 5: Statistické porovnani rozdilu deviti reakci (fakjou klinické a kontrolni

skupiny
“linickes. | konwonis, | Y z p-hodnota
E 943,5 1136,5 415,5 -1,29 0,19740
E 928,0 1152,0 400,0 -1,50 0,13436
e 1186,5 893,5 365,5 1,96 0,04995
| 1094,5 985,5 457,5 0,73 0,46841
| 980,0 1100,0 452,0 -0,80 0,42434
i 1031,5 1048,5 503,5 -0,11 0,91446
M’ 1145,0 935,0 407,0 1,40 0,16058
M 1083,5 996,5 468,5 0,58 0,56369
m 1068,0 1012,0 484,0 0,37 0,71194
*n < 0,05

Z testovani a Tabulky. 5 vyplyva, Zeexistuje signifikantni rozdil v jedné
z deviti reakci (faktord) meérenych testem PFT mezi klinickou a kontrolni skupino
prijimame tedy hypotézu H. Mezi pacienty se somatoformni poruchou a koniroln
skupinou zdravych osob je statisticky vyznamny flpzata hladig vyznamnosti 0,05, ve
faktoru e — extrapersistivni, kdgSeni frustrujici situace jeichzrée ocekavané od ¢koho
jiného.Pacienti se somatoformni poruchou reagovali na frugaci signifikantn é ¢astji
o¢ekadvanimrieSeni frustrujici situace od &koho jiného, neboli poZadovali napravu po

nékom jiném, nez osoby z kontrolni skupiny.

8.2 Vysledky porovnani skupin v Hand testu

Nejprve pomocipopisné statistiky piehledré popiSeme vysledky Hand testu u
klinické i kontrolni skupiny. V nasledujici Tabul¢e7 jsou uvedeny hrubé skéry popsané
pomoci aritmetického gméru, snérodatné odchylky, minima a maxima. Zétih jsme se
na souhrnné kategorie: skore patologie (PATH), gdgioodstupu (WITH), maladjustivni
odpowdi (MAL), environmentalni (ENV) a interpersonalniNT) odpowdi. Dale na
poner acting-out, jehoz leva strana (AOR-l) vyfage pozitivni kooperativni postoje a

prava strana (AOR-p) vyjadje direktivni a agresivni postoje. Z jednotlivykhtegorii
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jsme sledovali agresi (AGG), tenzi (TEN) a poSkdz@DRIP). Uvadime také pet

odpowdi (R). Nasleduje grafické znazém proneénnych (bez R) v Grafu. 4.

Tabulka ¢. 7: Popis dosazenych hodnothand testu u obou skupin

Klinick& skupina (n=32)

Kontrolni skupina (n=32)

x Min Max
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Graf ¢. 4: Dosazené hodnoty Hand testu u klinické a kontrshkuipiny
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Hand test ma celkem 15 skorovacich kritérii, kiseéseskupuji do hlavnich kategorii.
Nebylo telem zhodnotit vSechny jednotlivé kategorie, vybjgihe jenom ty, které nas
zajimaly ve vztahu k somatoformnim porucham, komkreagrese, tenze a poskozeni.
Hlavni kategorie jsme popsali vSechny igdali jeS€ poner acting-out. B pohledu na
Tabulku¢. 7 vidime, Ze prmeérny paiet odpo¥di u obou skupin byl té#i shodny (17,96 a
17,56), coz je pro porovnavani skupin vyhodné.

Primérné skoére patologie (PATH), odp&di odstupu (WITH) a maladjustivni
odpowdi (MAL) je u klinické skupiny podstatnvyssi nez u kontrolni skupiny. Naopak
pramér environmentalnich (ENV) odpédi je u obou skupin naprosto shodnyurRgr
interpersonalnich (INT) odp&di je u kontrolni skupiny vy3Si nez u klinické, ddz
praméra ¢ini 1,10 bodu. V porru acting-out ma klinicka skupina nizsi levou (AQR-
stranu (pozitivni kooperativni postoje) a vysSivora (AOR-p) stranu (agresivni postoje)
nez kontrolni skupina. Co secty agresivity (AGG) je mmeér klinické skupiny jen
nepatrie (1,84) niz8i nez kontrolni skupiny (1,91). Tenndipowdi (TEN) a odpowdi
posSkozeni (CRIP) se vyskytovaly u klinické skuptagtji nez u kontrolni. Jef¢ba vyse

popsané rozdily podrobit statistickémuiréet.

Statistickému testovanijsme podrobili vS8echny vySe popsané kategoriékgel
jsme chili popsat vysledky hlavnich kategorii Hand testjistdi jsme tedy vysledky nad
ramec stanovenych hypotéz. Zakladem ovSem byl zajstedovani agrese u paciese
somatoformnimi poruchami. Dale jsm#egpokladali vzhledem k charakteristika#elito
poruch, Ze budou mit vySSi hodnoty kategorie tepa8kozeni a maladjustivni odpav
nez kontrolni skupina. Na tomto zakéablyly stanoveny a dale testovany nasledujici

hypotézy:

H4: Pacienti se somatoformni poruchou budou skoéroigtifikantné vySe v kategorii

MAL (maladjustivni odpowdi) v Hand testu nez kontrolni skupina.

Hs: Pacienti se somatoformni poruchou budou skéragatfikantné vySe v kategorii TEN

(tenze) vHand testu nez kontrolni skupina.

He: Pacienti se somatoformni poruchou budou skoéroigtifikantné vySe v kategorii

CRIP (poskozeni) HHand testu nez kontrolni skupina.

H;: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategoriilG& (agresivita) \Hand testu u

pacienfi se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou\zgra osob.
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VSechny hypotézy jsme podrobili statistickému tedtd pomoci Mann-
Whineyova U-testu V Tabulceé. 8 jsou uvedeny vysledky pro hypotézu & H a
vysledky hlavnich skérovacich kategorii nad ramguoltéz. Pro fehlednost zde uvadime
jen nejdilezitejSi
(Tabulkac. 9) naleznete viflohach (Rilohac. 5).

hodnoty z vysledkovych tabulek. Kompletni vyidevé tabulky

Tabulka ¢. 8: Statistické porovnani rozdilu hodnot kategoriiani testu u klinické a
kontrolni skupiny

Soutet Souwtet
poradi poradi U Z p-hodnota
klinické s. kontrolni s.

PATH 13215 758,5 230,5 3,77 0,00016**
WITH 1202,0 878,0 350,0 2,17 0,03012
MAL 1263,5 816,5 288,5 2,99 0,00275*
ENV 1027,0 1053,0 499,0 -0,17 0,86671
INT 922,5 11575 394,5 -1,57 0,11619
AOR-| 919,0 1161,0 391,0 -1,62 0,10567
AOR-p 1108,0 972,0 4440 0,91 0,36476
AGG 1037,0 1043,0 509,0 -0,03 0,97322
TEN 1205,0 875,0 347,0 2,21 0,02719
CRIP 1175,5 904,5 376,5 1,81 0,06988

*p < 0,05; **p < 0,01; **p < 0,001

Z testovani hypotéz a tabulky vyplyva, Ze osobkiracké skupiny skoruji
signifikantné vySe v kategorii MAL neZ osoby z kontrolni skupinyfijimame tedy
hypotézu H,. Vysledek je vysoce signifikantni na hlaglimyznamnosti 0,01. Pacienti se
somatoformni poruchou tedy maiji signifika#tryssi skore v maladjustivnich odpohch,
které sedci o selhavani v uspokojovani pelb a jsou charakteristikou neurotickych
tendenci, nez kontrolni skupina zdravych osob. M#ti TEN, CRIP a FEAR.

Dale miZeme fici, Ze osoby klinické skupiny skoruji signifikantn é vySe
v kategorii TEN neZ osoby z kontrolni skupingfijimame tedy hypotézu H. Vysledek
je signifikantni na hladivyznamnosti 0,05. Pacienti se somatoformni porud¢ady maji
signifikantre vySSi skore v odpadich tenze, které sdci o potla&ovani nebo plytvani
fyzickou energii, nez kontrolni skupina zdravycblos

V kategorii CRIP sice skérovaly osoby z klinické skupiny vySe negoly
z kontrolni skupiny, po statistickém testovani v¥akdil nebyl signifikantni, proto
zamitame hypotézu H. U kategorie CRIP (poskozeni) projikuje probandasti

psychickou inadekvatnost do ruky.
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Z testovani posledni hypotézy vztahujici se k Heslu vyplyva, Zeneexistuje
signifikantni rozdil v kategorii AGG mezi klinickou a kontrolni skupinowamitame
tedy hypotézu H. Mezi pacienty se somatoformni poruchou a konirakupinou
zdravych osob neni statisticky vyznamny rozdil keatyit meiené Hand testem. Pro

piehlednost jsou v Grafta 5 znazoraény pouze kategorie sledované v hypotézach.

Graf ¢&. 5: Rozdil skupin v kategoriich Hand testu sledovanyblypotézach

Kategorie Hand testu sledované v hypotézach
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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Nad ramec stanovenych hypotézme ukéazaly jakasignifikantni rozdily mezi
obéma skupinami kategorii WITH a PATH . Pacienti se somatoformni poruchoglim
signifikantré, na hladig vyznamnosti 0,05, vySSi skore v kategorii WITH god&di
odstupu — naruSeni adafté schopnosti) nez osoby z kontrolni skupiny. R#cise
somatoformni poruchou daleéhnvelmi vysoce signifikantéy, na hladig vyznamnosti
0,001, vysSi skore patologie - PATH (indikator siupatologie, sklada se z MAL a 2krat
WITH) neZ osoby z kontrolni skupiny. V dalSich higsh kategoriich ENV a INT ani
v dvou stranach (AOR-l a AOR-p) pénn acting out se neprokézaly signifikantni rozdily

mezi skupinami.
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8.3 Vysledky porovnani skupin v dotazniku STAXI

V popisné statisticek dotazniku STAXI jsme se zaiili na vSechny jeho Skaly:

stav higvu (State), rys htvu (Trait) a jeho subSkaly temperament (Trait-Teakce (Trait-

R), vyjadovani hmvu na subskaladch Anger In (pattvani hrvu), Anger Out

(projevovani havu navenek) a Anger Control (kontrola &) u obou sledovanych

skupin. Jejich popisné charakteristiky ter, minimum, maximum a s&nodatna

odchylka) uvadime v Tabulce 10. Nasleduje Graf. 6, znazatujici dosazené hodnoty

Skal a subskal obou skupin.

Tabulka ¢. 10: Popis dosazenych hodnot v dotazn&DAXI u obou skupin

Klinicka skupina (n=32) Kontrolni skupina (n=32)
x Min Max S x Min Max S
State 12,34 10 21 3,32 12,88 10 27 4,07
Trait 20,88 12 32 5,27 19,84 13 28 3,94
Trait-T 9,06 4 15 2,58 9,16 5 14 2,30
Trait-R 11,81 7 18 3,36 10,69 7 15 2,55
In 17,28 10 32 5,54 16,75 9 25 3,71
Out 13,88 7 26 4,12 13,03 8 19 3,19
Control | 22,78 12 31 5,42 23,13 15 32 4,63
Graf €. 6: Dosazené hodnoty ve STAXI u klinické a kontrolkiginy
Krabicovy graf Sk&l a subskal dotazniku ST AXI
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neoc
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Pii pohledu na Tabulkd. 10 a Graft. 6 mizeme vidt, Zze vehnévu jako stavu
(State) je mezi klinickou a kontrolni skupinou jegpatrny rozdilHnév jako rys (Trait) je
nepatri vyssi (v pdmérech o 1,04 bodu) u klinické skupiny oproti kontriokkupirg.
Mohlo by sefici, Ze pacienti se somatoformni poruchou tedy ipEjzhrév o néco castji
nez kontrolni zdravé osoby, je vSakha to owfit statisticky. Rys-temperament (Trait-T)
se u skupin §ilis nelisi, rys-reakce (Trait-R) a¢oo vice. Rozdil prméra v Trait-R je 1,12
bodu, klinicka skupina ma fmér vyssi nez kontrolni. Vysokéa hodnota rysu-reakeeld
o citlivosti na kritiku a negativni hodnoceni odtaisich. Vsubskalach vyjadrovani
hnévu je u obou skupin n&asgjSi kontrola hevu (Control), poté potkovani higvu (In) a
nejmért casté je otetené vyjadovani hrgvu navenek (Out). Anger In a Anger Out je
nepatri vysSi u klinické skupiny a Anger Control je zasepatré vysSi u kontrolni

skupiny. Nasleduje statistické &wovani rozdilh mezi skupinami.

Statistickému testovanijsme podrobili vSechny vySe zmndimé Skaly a subskaly
dotazniku STAXI, abychom tak popsali vSechny mo#rgdily v tomto dotazniku mezi
klinickou a kontrolni skupinou. Z hlediska agresom tendenci nas zajimafkgaevsim

rozdil ve Skale vyjagbvani hrvu, proto jsme si stanovili nasledujici hypotézu:

Hg: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyjadani hgvu méteného dotaznikem

STAXI u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou\agra osob.

Hypotézu jsme podrobili statistickému testovani ponMann-Whineyova U-

testu. V Tabulce¢. 11 jsou uvedeny vysledky pro hypotézy dlvysledky pro zbyvajici

viv s

z vysledkovych tabulek. Kompletni vysledkové talyulkTabulka ¢. 12) naleznete

v ptilohach (Rilohac. 5).

Tabulka €. 11: Statistické porovnani rozdilu hodnot subskal STAXinické a kontrolni

skupiny
Souet Soucet
poradi poradi U Z p-hodnota
Klinické s. kontrolni s.

State 1006,0 1074,0 478,0 -0,45 0,65285
Trait 1092,5 987,5 459,5 0,70 0,48505
Trait-T 1022,5 1057,5 494,5 -0,23 0,81944
Trait-R 1132,5 947,5 419,5 1,24 0,21672
In 1047,0 1033,0 505,0 0,09 0,93045
Out 1091,0 989,0 461,0 0,68 0,49773
Control 1011,5 1068,5 483,5 -0,38 0,70695
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Vysledky statistického testovani neprokézaly Zasigpifikantni rozdil ve Skalach
dotazniku STAXI mezi klinickou a kontrolni skupinaroz také izeme vidt v Tabulce.
11. Uz i pohledu na Grat. 6 je patrné, Ze vysledky vSech subskal (porovmegliany)
jsou u obou skupin zia¢ podobnéZamitame tedy hypotézu H a musime konstatovat,
Zeve vyjadirovani hnévu méreného dotaznikem STAXleexistuje statisticky vyznamny

rozdil mezi pacienty se somatoformni poruchou a kontsKnopinou zdravych osob.

8.4 Vysledky porovnani skupin v Becko¥ inventari Uzkosti

V popisné statisticek Beckow invent&i uzkosti (BAI) uvadime v Tabulce&. 13
pramér, minimum, maximum a sénodatnou odchylkuVysledkem tohoto inventa je jen
jeden celkovy hruby skér. U jedné osoby z klinickkupiny nemame tento inventa
k dispozici, proto péet osob v klinické skupinje tentokrat 31, kontrolni skupina se stale

sklada z 32 osob. Vysledky jsou graficky znazagnv Grafuc. 7.

Tabulka ¢. 13: Popis dosazenych hodnoBeckow inventéii Uzkosti u obou skupin

Klinicka skupina (n=31) Kontrolni skupina (n=32)
x Min Max S x Min Max S
BAI 15,65 3 41 10,75 8,00 0 34 6,71
Graf €. 7: Vysledky Beckova inventa Uzkosti pro klinickou a kontrolni skupinu
Krabicovy graf vysledk v inventdi BAI pro klinickou a kontrolni skupinu
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Z tabulky i grafu vidime, Ze klinicka skupina € 15,65) skorovala vySe v inveiita
BAI nez kontrolni skupinai =8,00). Z hlediska interprataich kategorii by vysledek
klinické skupiny spadal na spodni hranidiesthi zavaznosti potizi (16 — 25) a vysledek
kontrolni skupiny na spodni hranici mirné zavaznpstizi (8 — 15). Tento rozdil mezi

skupinami v mie Gzkosti jeiieba o¢fit statisticky.

Statistickému testovanijsme podrobili hrubé skéry obou skupin, pouZings ot

Mann-Whineyiv U-test Hypotéza vztahujici se k Beckownvent&i Uzkosti zréla:

Hg: Pacienti se somatoformni poruchou budou skoragatfiantné vySe na Skale uzkosti
v Beckow inventari Uzkosti nez kontrolni skupina.

Vysledky testovani této hypotézy najdeme v Tabuicel4, kompletni tabulka
(Tabulka¢. 15) je pak umigha v gilohach (Rilohag. 5).

Tabulka €. 14: Statistické porovnani rozdilu hodnot v invegnBAl u klinické a kontrolni

skupiny
Souet Souet
poradi poradi U Z p-hodnota
Klinické s. kontrolni s.
BAI 1231 785 257 3,28 0,00104*
**p < 0,01

Z testovani hypotézy a tabulky vyplyva, Ze osobilirsické skupiny skoruji
signifikantné vySe v Becko¥ inventari Uzkosti neZz osoby z kontrolni skupiny,
pFijimame tedy hypotézu H. Vysledek je vysoce signifikantni na hlaglimyznamnosti
0,01. Pacienti se somatoformni poruchou tedy pejpzisignifikantr® vysSi Uzkost nez
kontrolni skupina zdravych osob. Uzkost je jednimyst somatoformnich poruch,
muzeme tedyici, Ze se nam skrze prokazany signifikantni rozdfire zkosti u klinické
a kontrolni skupiny pod#do potvrdit opravinost diagnozy u osob z klinické skupiny, coz

bylo zangrem za&azeni tohoto testu do testové baterie.

8.5 Shrnuti a interpretace vysledk

Pro porovnani klinické skupiny paciénse somatoformni poruchou s kontrolni
skupinou zdravych osob jsme pouZili celkeétyii testové metody a stanovili si dev
hypotéz, zehoZ jsme @ piijali a ¢tyfi zamitli. Jelikoz je WCeské republice skupina
pacienfi se somatoformni poruchou vyzkugmménei nedotknuta, naSe prace je spiSe
explora&niho charakteru. CHi jsme tuto skupinu z hlediska agresivnich tendlenc
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piedevSim prozkoumat a popsat, nikoliv vyvozovat a&m Siroce platna zobeéni a
interpretace.

Hlavni testovou metodou pro nas Wybsenzweidgv obrazkovy frustraéni test
(PFT), k ®muz se vztahovaly prvnfithypotézy. Zajimaly nas rozdily ve 8m a typu
agrese a taky zda bude rozdil &kterém z deviti faktdr. DoSli jsme k z&&ru, Ze mezi
klinickou a kontrolni skupinou neni signifikantndzdil ve sndru agrese. Jinymi slovy
pacienti se somatoformni poruchou se v nasem vymaknetiSili od kontrolniho souboru
v tom, zda agresi projevujiwi okoli, sol# samymci se ji vyhybaji. Naopak u typu agrese
jsme prokazali signifikantni rozdil mezi skupina®@soby z klinické skupiny signifikantn
mére ¢asto reagovali obranou sebe vlastniho chovani nez kontrolni skupina. Jinymi
slovy pacienti se somatoformni poruchou na fruitrgituaci reagovali signifikangrmeére
¢asto braanim vlastni osobyi chovani nez zdravi jedinci. Co s€dyjednotlivych faktat,
tak byl prokdzan signifikantni rozdil mezi skupinam faktoru ,e"“. Pacienti se
somatoformni poruchou reagovali signifikahtasgji vyZadovanimieSeni frustrujici
situace po &kom jiném nez kontrolni skupina zdravych osob. ®démnim cilem bylo také
oV¢tit pouziti ceskeé verze testu PFT (C-W) v praxi, 0 tom pojednBhize v diskuzi.

Druhou pouzitou metodou byland test ke kterému se vztahovaly dal&iri
hypotézy. Co se &g agresivnich tendenci, zde reprezentovanych adpov AGG
(agresivita), nebyl signifikantni rozdil mezi skon@mi prokazan. Dale jsme se z#iln na
MAL, TEN a CRIP odpowdi. Jak MAL (maladjustivni) tak TEN (tenze) odgov davali
pacienti se somatoformni poruchou signifik&ntastji nez kontrolni skupina, cozZ &i u
klinické skupiny o ¥tSim selhavaniipuspokojovani pdeb a zn&ném vydeji energie bez
dostaveni vysledku. &oliv osoby v klinické skupi& davali i vice CRIP (poSkozeni)
odpowdi nez kontrolni skupina, vysledek nebyl signifilgn

Treti metodou bybHotaznik STAXI, kde jsme sledovali, zda se skupiny budou [iSit
ve vyjadeni hrévu, zde jsme vSak museli hypotézu o existenci ftozaiezi skupinami
zamitnout. Pacienti se somatoformni poruchou sgpfreobu vyjadovani higvu méreného
timto dotaznikem nijak neliSili od zdravych osob.

Posledni metodou, k niz se vztahovala i posledpbtégza, bylBeckiv inventar
Gzkosti. Celkovy skor byl u klinické skupiny signifikaritrvySsi nez u skupiny kontrolni,
hypotézu jsme potvrdili. MZeme tedyici, Ze pacienti v naSem vyzkumu pamiali vétsi
miru uzkosti nez osoby zdravé, coZz nam slouzilakiojkontrola oprawmnosti diagnozy

v klinické skupirg a ,,zdravi“ v kontrolni skupi&
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8.6 K platnosti hypotéz

Hi: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve &m agrese rrenéhatestem PFTu pacieni

se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zgravosob— ZAMITAME

H.: Existuje statisticky vyznamny rozdil v typu agres#enéhatestem PFTu pacieni se

somatoformni poruchou a kontrolni skupinou zdravésob.— PRIJIMAME (na
hladiné vyznamnostia = 0,05)

Hs: Existuje statisticky vyznamny rozdil ¥které z deviti reakci (faktdorg’, E, e, I', |, i,
M’, M, m) meéfenych testem PFT u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni

skupinou zdravych osob> PRIJIMAME (na hladin & vyznamnostia = 0,05)

H4. Pacienti se somatoformni poruchou budou skéroigtifikantré vySe v kategorii

MAL (maladjustivni odpovdi) v Hand testu nez kontrolni skupina— PRIJIMAME
(na hladiné vyznamnostia = 0,01)

Hs: Pacienti se somatoformni poruchou budou skoéragatfkantné vySe v kategorii TEN
(tenze) VHand testu nez kontrolni skupina— PRIJIMAME (na hladin &
vyznamnostia = 0,05)

He: Pacienti se somatoformni poruchou budou skéroigtifikantré vySe v kategorii

CRIP (po3kozeni) ¥and testunez kontrolni skupina~> ZAMITAME

H;: Existuje statisticky vyznamny rozdil v kategoriilG& (agresivita) \Hand testu u
pacientt se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou wdia osob. —

ZAMITAME

Hg: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyjadani hgvu méieného dotaznikem

STAXI u pacieni se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou aghia osob.—

ZAMITAME

Hg: Pacienti se somatoformni poruchou budou skéragatfikantné vySe na Skale Gzkosti

v Beckow inventaFi uzkosti nez kontrolni skupina— PRIJIMAME (na hladin &

vyznamnostia = 0,01)
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9 Diskuze

Hlavnimi cili gredkladaného vyzkumu bylo prozkoumat agresivni teceeu
pacienfi se somatoformni poruchou a tuto oblast u kliniskepiny porovnat s kontrolni
skupinou zdravych osob. Na tomto zakidayl vysta¥n kvantitativni vyzkum, vybran
vyzkumny soubor, metody a stanoveny hypotézy. Sickiym Setenim byla owrena
platnost deviti stanovenych hypotézt mwypotéz bylo potvrzeno &tyii zamitnuty. Na
tomto mist se budemednovat diskuzi nad zjishymi vysledky. Nejprve se zatifime na
diskusi 0 vyzkumném vzorku a okolnostem vyzkumik pa budeme d&novat vyslediim
jednotlivych metod a souvislostem v provedenymi studiemi a na Zéase zamyslime

nad limity a ginosy vyzkumu a moznostmi dalSiho vyzkumu.

Vztazny rdmec naSeho vyzkumu byl psychosomaticky ifstup kélovéku a
nemoci. Z Sirokého a mnohdy nejasmohranteného okruhu psychosomatickych
onemocgni jsme se rozhodli za#it na u nas malo zkoumanou skupinu paciese
somatoformni poruchou (F45). JelikoZz tato klinickéupina neni mnoho prozkoumana,
zvolili jsme pro jeji zkoumani srovnavaci studigdy porovnani dvou skupin. Bim
problémem, na ktery jsme se z#iti, byly agresivni tendence. Vyzkum porovnavajieé
nejask ohrantené skupiny v psychosomatice nefiii§ uznavan jako ipnosny. Hodnotu
takové studie zvySuje pravzantieni na diti konkrétni problémy, jasné a podrobné
definovani skupiny vyS&tvanych osob a pouZzititipovérovani vySatvacich nastrdj
(Bastecky et al., 1993). Tomuto jsme se snaziltatgzra¥ tim, Ze jsme si Uzce vymezili
vyzkumnou skupinu pouze na pacienty se somatofopanichou, didim problémem pro
nas byly agresivni tendence a také jsme si vylakb hlavni metodu novogeskou verzi
PFT (C-W) Rosenzweigova obrazkoveho frustibo testu, jejiz pouziti jsme ehtoveiit
v praxi. NaSim zagrem tedy nebylo prokazatipinné vztahy mezi psychickymi faktory a
onemocgnim, nybrZz se podivat na jednu konkrétni diagnkstic skupinu z pohledu
agresivnich tendenci a zjistit zda a jak se liSkontrolni skupiny zdravych osob. Z tohoto
pohledu povazujeme nasi studii Zénpsnou pro klinickou praxi.

Jako vykgrovy soubor jsme zvolilskupinu pacienti se somatoformni poruchou
Jsme si ¥domi nejasnosti a nejednotnosti ve vymezovani pssa@matickych poruch,
rozhodli jsme se tedy zaifit na jednu diagnostickou jednotku v ramci diagrubstho
manualu MKN-10 a dostat tak zé&m zangiit se na jasé diagnosticky vymezenou

klinickou skupinu. Pacienti fpimani do vyzkumu museli mit stanovenou jako hiavn
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diagnézu pra¥ nekterou ze somatoformnich poruch (F45)i¢emz u nich nesiha byt
piitomna jina zavaZzna psychiatrickd patologie (viitékia vykeru klinické skupiny

v kapitole 7). To jsme se snazili zajistit jednakZadovanou diagnézou stanovenou
oSetujicim lekaem, také jsme ale tuto diagnozutwali dle stanovenych diagnostickych
kritérii (dle MKN-10) pro jednotlivé poruchy v rainavodniho rozhovoru. Pro spravnost
diagnozy u klinické skupiny a relativni zdravi kanibi skupiny s¥d¢i i vysledky Beckova
invent&e Uzkosti a skére MAL a PATH (patologie) v HandtaedMira prozivané uzkosti
byla u klinické skupiny signifikanthvyssi nez u kontrolni skupiny. Klinicka skupin&éa
davala signifikanté vice MAL (maladjustivnich) odp@di nez kontrolni skupina. Vysoké
MAL svédéi pro neurotické poruchy. |ips velkou snahu zajistitigsné vymezeni
vybérového souboru, se mohlo stat, z&ktefi pacienti ne plé sphovali podminky
diagnézy F45. Jerdba brat v Gvahu, Ze iipdiagndze somatoformni poruchy se mohou
kdykoliv objevit somaticka onemoéni s organickym podklademiésto jsme toho nazoru,
Ze se nam podido jasne vymezit i zajistit vylgrovy soubor dle stanovenych kritérii.

Co se tye patu osob vklinické skupth a jejich sociodemografickych
charakteristik, jsou vice mérshodné se zahramimi vyzkumy somatoformnich poruch
(nap. Koh et al., 2002; Mokleby et al., 2002; Wallech8idt, 2004). Vzhledem k u nas
pongrné nara@né dostupnosti této klinické skupiny, povazujemikmey potet 32 osob
rozdilného ¥ku a ekvivalentniho pgdu mu#i i Zen za relativél dostatény vzhledem
k populaci I€enych pacierit s diagnézou F45 a vzhledem detiim a rozsahu studentské
prace. Pesto jsme si pkvédomi, Ze tento piet neni dostateé reprezentativni a nelze
tedy vyvozovat zobewijici za¥ry. K dostaténé reprezentativnosti pro populaci pacient
se somatoformni poruchouGeské republice by bylo p@ba ziskat pacienty i z dalSich
zaizeni zabyvajicich se psychosomatickou problematikag. Psychosomaticka klinika
v Praze), kde se podle naSich informaci paciediagn6zou somatoformni poruchyie
Mohli bychom alefici, Ze je ndS vzorek dostateg reprezentativni pro pacienty se
somatoformni poruchou déné v roce 2012 ve i®disku komplexni terapie
psychosomatickych poruch v Liberci.

NasSim zamrem bylo utvaéit kontrolni skupinu tak, aby v zakladnich
charakteristikach byla ekvivalentni ke kontrolnugk¢. Kontrolni skupina se shodovala
s klinickou v pohlavi, ¥ku a vzalani, ¢imz se ndm pod#o eliminovat vliv €chto faktot
jako nezadoucich praimnych. Je samdejm¢ mozné, Ze na vysledky mohly mit vliv i jiné
intervenujici proranné jako je socialni status, rodinné zazemi a yztasobnostni

charakteristiky apod. Zattreni na konkrétni pohlavighk a vzalani nam pi vybéru osob
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do kontrolni skupiny také podstétrzuzovalo vykr. Kontrolni osoby jsme vybirali na
zaklad dostupnosti a jejich ochoty z naSeho nejblizSikalipmohlo tak dojit k znamému
zkresleni odpoddi v testech vlivem znamosti s administratorem. Tiggme se snazili
piedejit apelem na co mozna ngjopejSi a pravdivé vypléni testovych metod a
vyhodnocovanim podiselnym kdédem. LepSi by jistylo vybrat do kontrolni skupiny
osoby autorce nezndméelba na zaklad inzeratu, to ale bylo vzhledemc¢ksovym i
finanénim moznostem vyzkumu nereélné. Osoby byly zavdatikontrolni skupiny, pokud
spliovaly nasledujici podminky: n#pmpmnost jakékoliv psychiatrické diagnézy, bez
zavislosti na navykovych latkactisty trestni rejgfk a aktualg bez vaznych psychickych
relativre zdravych. Nebyl vSak prostor podr@brjistovat vesSkera psychicka somaticka
trapeni. Mohlo se tedy stat, Ze ¢kieré osoby z kontrolni skupiny &y vice ¢i méns
psychosomaticka trapeni, obzwlas/azujeme-li v rdmci obecného pojeti psychosorgatik
kdy psychosomatické jsou veSkeré jevy a nemoci.hBdz ale mizemetici, Ze Zadna
z kontrolnich osob netta diagnostikovanou somatoformni poruchu, ani Zadjioou
psychiatrickou diagnézu.

V neposledniade mohla mit vliv na vysledky jak u klinické tak koalni skupiny
aktuélni nalada a psychicky stav. Vzhledem k ddkst-retestové reliabitit pouzitych
metod nepovazujeme tento vliv za zasadni. Také wizkumnika niZe byt podstatny.
Snazili jsme se ke vSem osobamisfupovat empaticky, zniiovat tenzi a navodit
atmosféru dvéry. Z reakci a ohlas vyzkumnych osob se domnivame, Ze se nam to
povedlo. Byly dodrZzovany etické zasady vyzkumnécerd/liv vyzkumnika mohl hrat

vyznamnou roli zejména u kontrolni skupiny, jakhyio popsano vyse.

Pro zjiSéni agresivnich tendenci jsme pouZiii inetody, d¥ projektivni a jednu
dotaznikovou. Snazili jsme se o triangulaci metdny, se nase vysledky nezakladaly pouze
na jedné meta Jednak to nepovazujeme za désfi@i a za druhé, rozhodli jsme se vyuzit
Rosenzweiflv obrazkovy frustréni test,éeskou verzi PFT (C-W) od Davidaapa, ktera
jeS€ nebyla oficialg vydana a standardizovana pro diep populaci, &koliv v zahranti
je hojrg vyuzivanou metodou. Pro dophi jsme proto pouzili dalSi projektivni metodu,
kterd je i u nas vyzkungnowirena (nap Harsa et al., 2009), a to Hand test neboli Testu
ruky. Pra¢ Harsa et al. (2009) ¢ioval pouzitelnost projektivnich téspro neieni agrese
u psychiatrickych pacietita doSel k z&wu, Ze projektivni testy jsou schopnésiih

dispozice k agresivnimu chovani. Pro porovnani jsra@dili i dotaznikovou metodu
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STAXI, taktéz v zahrai hojré vyuzivanou, ale u nas doposud oficéahlrevydanou. Jako
dophiujici jsme je&t zaadili Beckiv invent& Uzkosti. U vSech telstjsme pdgitali
s hrubymi skoéry pro &tSi pesnost vysledk a z divodu neexistence norem pieskou
populaci.

Hypotézy tykajici s&kosenzweigova obrazkového frustréniho testuse potvrdily
jen zcasti. Ve smiru agrese nebyl shledan mezi skupinami signifikiantadil. U obou
skupin byla nejasgjSim snérem agrese agrese obracena na okoli (extraaggressiy.
Signifikantni rozdil mezi skupinami byl prokazarypu agrese. Pacienti se somatoformni
poruchou reagovali signifikantnméré ¢asto obranou seb& vlastniho chovani (ego-
defense E-D). Jinymi slovy kontrolni skupina zdmtvyosob v situaci frustrace reaguje
signifikantre ¢astji brancnim sebe samého a svého chovani nez pacienti ssaformni
poruchou. Co se &g jednotlivych tyj reakce (faktar), prokazal se signifikantni rozdil
mezi skupinami ve faktoru e — extrapersistivni cegkdyreSeni je drazré ocekavané od
nékoho jiného. Pacienti se somatoformni poruchou ugadimto typem reakce
signifikantre casgji nez kontrolni skupina, neboli v situaci frusteactekavaji jejireseni
od rekoho jiného. Tyto vysledky nariikaji, Ze pacienti se somatoformni poruchou se od
kontrolni skupiny liSi v agresivnich tendencichdrjak signifikantd méré brani vlastni
osobu a chovani a také signifikatitmice @ekévajireSeni frustrujici situace odtkoho
jiného.

Nejsou nam znamy vyzkumy vyuzZivajici test PFFim@ u pacient se
somatoformni poruchou, ¢ité srovnani nam ale mohou poskytnout vyzkumy tee$FT
u psychosomatickych pacién SirSim slova smyslu. P. M. Lewinshon (1956) nigyimi
skupinami — pacienti s duodenalniiedem, esencialni hypertenzi a neuromuskularni tenzi
a kontrolni skupinou neshledal v Zzadné dimenzut®$tT signifikantni rozdil. Ve vyzkumu
R. A. Pierloota a J. Van Royové (1969) skupina gratelk s astmatem davala signifikantn
mére extrapunitivnich (agrese zamna na okoli) odpadi a signifikantg vysSi paet
impunitivnich (situace je povaZzovana za nevyhngtglrvyhnuti se agresi) odpsli nez
kontrolni skupina zdravych Zen. Rozdily mezi klkaa a kontrolni skupinou tedy byly ve
smeru agrese. Svycarsti atit€. Perini et al. (1985) dosli k z&w, Ze pacienti s esencialni
hypertenzi s vysokou hladinou reninu skoérovali stue PFT signifikantt meére
extrapunitivié (agrese zamgna na okoli), vykazovali zvySenou intropersistivegkci (i;
snaha desenigasto z pocit vlastni viny) a méhcasto zdraziovali pritomnost frustrujici
piekazky (E; extrapeditivni) nez pacienti s nizkoadithou reninu. J. Liedtke a B. Jager

(1993) porovnavali skupinu psychosomatickych paéisrulcerdzni kolitidou se skupinou
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somaticky (diabetes mellitus) nemocnych padienagresivnich tendencich pomoci testu
PFT. Pacienti s ulcerdzni kolitidou reagovali siifgaintné ¢asgji intropunitivné (I; agrese a
vycitky zamegtuji na vlastni osobu) nez kontrolni somaticka skapiNo¥jSi studie

s testem PFT pochazi od skupiny autorek z Anglke Harrison et al. (2011) porovnavali
skupinu Zen s mentalni anorexii s kontrolni skupimdravych Zen ve s#ru a typu agrese.
Ve sntru agrese nebyl mezi skupinami Zadny signifikaotidil. Signifikantni rozdily se
ale nasly utypu agrese. Zeny z klinické skupinyatia signifikantd méré odpowdi
zaneienych nareSeni frustrace (N-P) a signifikastaice ego-obrannych (E-D) odpsui
nez kontrolni skupina.

Z uvedenych vyzkuifn je patrné, Ze se vysledky zma liSi dle klinickych skupin.
BohuZel nemiZzeme porovnat nasSe vysledky s natolik odliSnymmigkymi skupinami, i
kdyZz by se z obecného hlediska dala vSechna tawmocrni zaadit pod termin
psychosomatické nemoci. NaSe Vysledky se také&du vySe zmidnych znané lisi, to
nas¥dcuje tomu, Ze i somatoformni porucha je opgdénsamostatnou diagnostickou
jednotkou a nelze ji jen jednoduSe ohbehndnotit jako psychosomatickou chorobu.

Sekundarnim cilem naSeho vyzkumu bgi@frit pouziti ¢eské verze PFT (C-W)
zpracované Daviden€apem (2010) v klinické praxi. Povazujeme tuto vezai velmi
zdailou. Uzpisobeni podétového materialu (obragks frustrujicimi situacemi) dnesni
dok® zarwuje aktualnost a blizkost realnym frustrujicim adim proband, eliminuje
zastaralost a tudiZ mozné nepochopeni situaci pdeipa. Standardni a jasformulovana
instrukce a dané principy signovani a vyhodnocovZailtuji objektivitu. Z viastni
zkuSenosti musiméici, Ze se ndm u Z2adného z 64 proliamestalo, Zze by zadani
nepochopil. Domnivame se, Ze pfaiast instrukce povzbuzujici k napsani toho, ,co vas
napadne jako prvni“, ffspiva k upimné a necenzurované odgdy coz by ovSem i
zarwovat uz samotny projektivni charakter tesfiasto se nam stavalo, Ze probandi se
nebali pouzit i sprostych vyraZse slovy ,to bude sprosté, kdyz mam napsat pooiye
napadne"), coz povaZzujeme zaékdz pra¢ necenzurovanosti odpédi. Vyhodou v tomto
ohledu je to, Ze proband zapisujgnpo své odpokdi do zaznamoveho archu aitk@ je
nahlas (oproti nap projektivnimu Hand testu) administratorovi, coimenuje tenzi
z testovani. Probandi v naSem vyzkumu xigphli test PFT ochotha po skoteni ve
veétSing pripadi referovali, Ze to bylo zajimavé a Ze je \iyplani bavilo. Neshledali jsme u
nich odpor ani tenzi dhem testovani. Po vyhodnoceni testu PFT (C-W) jshiedali
signifikantni rozdily ve vysledcich mezi klinickau kontrolni skupinou, dosli jsme tedy

k zawru, Ze tato verze testu je schopna diferencovat kiggckou skupinou pacieita
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skupinou zdravych osoleska verze PFT (C-W) dokéaze spoletiliwgiit a postihnout
podoby agresivnich reakci na frustrujici situaci.

V Hand testu nas zajimalo porovnani skupin v kategoriich MAIEN, CRIP a
AGG. Hypotézy o signifikanth vySSim skoru v kategorii MAL a TEN u paciénse
somatoformni poruchou se potvrdily. Pacienti seatoformni poruchou tedy signifikar#n
castji selhavaji pi uspokojovani svych pi#b, maji problémy v realizovani akch
tendenci (MAL) a signifikanth ¢asgji potlacuji nebo plytvaji fyzickou energii, ifps
znany vydej energie nedosahuji kyZzeného vysledku (Ta¥) kontrolni skupina zdravych
osob. V kategorii CRIP (poSkozeni) jsme takékavali vysSi hodnoty u klinické skupiny,
jelikoz jsme pedpokladali, Ze do popisu poskozeni ruky budougpdicpromitat somatické
stesky. Klinicka skupina sice skorovala vySe v t&aiegorii nez kontrolni skupina,
vysledek porovnani byl na hranici signifikantnostle geci ne signifikantni, hypotézu
jsme zamitli. To by se mozna Znilo pii vétSim vzorku. Konéné skrze kategorii AGG
(agrese) jsme zkoumali rozdily mezi skupinami \eagmich tendencich. Vysledek vSak
nebyl signifikantni a hypotézu jsme zamitli. Taktovypadalo z pohledu kvantitativniho,
béhem vyhodnocovani jsme si ale vSimli, Ze z hlediskalitativniho se agresivni odpéuli
u obou skupin zrae liSi. Bylo by vhodné v nasledujici analyze vyskeégkovést pray
kvalitativni hodnoceni agresivnich odgdv. Domnivame se, Ze by takova analyza mohla
piinést zajimaveé vysledky. Toto naSe Zjigto nesignifikantnosti rozdilv kategorii AGG
se shoduje s vyzkumenfeskych autar P. Harsa et al. (2009), kiev této kategorii mezi
klinickymi skupinami depresivnich poruch, porucholmsosti, schizofrenie a kontrolni
skupinou zdravych osob taktéz neshledali signifikarozdil.

Nad ramec hypotéz jsme v Hand testu doslgjedalSim signifikantnim rozdim
mezi skupinami, a to v kategoriich WITH (odstup)PATH (skoére patologie). V obou
téchto kategoriich skorovali pacienti se somatoformpafuchou signifikanth vySe nez
kontrolni skupina. Kategorie WITH z#iainterpersonalni odstup a naruSeni adapth
schopnosti subjektivnimi pocity stresu. K podobnyysledikim doSel opt P. Harsa et al.
(2009), ktery shledal signifikantrvysSi hodnoty v obou kategoriichiil klinickych skupin
v porovnani s kontrolni skupinou. Pro srovnani, igg@#c se somatoformni poruchou
v naSem vyzkumu dosahovaliupnér 0,50 v kategorii WITH a 2,56 v kategorii PATH,
v Harsow¥ vyzkumu dosahovali pacienti s depresivni porughgiméru 0,64 WITH a 2,18
somatoformni porucha neni o nic mé&avazna nez néllad depresivni porucha aéta

by ji proto byt ¥novana dostat@a vyzkumna i terapeuticka pozornost.
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Hypotézu vztahujici se dotazniku STAXI jsme museli zamitnout. Klinicka

skupina se od té kontrolni signifikagtneliSila ani v jedné Skale dotazniku. Mezi skupino
pacienfi se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou \agra osob neexistuje
statisticky vyznamny rozdil ve vyjéavani hgvu méteného dotaznikem STAXI. Jelikoz se
jedna o sebeposuzovaci metodu, mohla zde hréatordia ,udlat se lepSim“. U kontrolni
skupiny to zejména mohlo byt #gobeno zndmosti s administratorem, coz dale mohlo
ovlivnit vysledky. Nevyhodami sebeposuzovacich rdeje pra¥ moznost zagrného
zkresleni zadoucim gimem ze strany probanda, zalezi také na Urovni suisip
introspekce a objektivniho sebeposouzeni ve smgshekritiky (Svoboda, 2010), coz
pra® u hrevu a agrese fite byt problematické. | vramci spdénskych norem a
oc¢ekavani v naSi kulte neni Zadouci, aby ndklad ¢lovek pii nastvani témr vzdy
.vybouchnul, tak Ze ostatni jeho vztek pociti“, iudo ani neni jednoduchéripnat
v dotazniku. Pacienti se somatoformni poruchou t#kéou k gipisovani svych obtizi
télesnym symptoriim neZ psychickému distresu. Afektivni prozitky mohyt u nich
vagni ¢i zeslabené, tudiz proénmiZze byt obtizné je popisovat v sebeposuzujicim
dotazniku. Autti ceské verze dotazniku F. Man a |. Stuchlikova (20§8cifikuji u
vyjadiovani higvu situani okruhy — domalv préci/ve volnétase a dosli k z&vim, Ze se
praw vyjadiovani hrévu liSi v zavislosti na situaci. My jsme ve vyzkurbadnou situaci
nespecifikovali a to také mohlo ovlivnit vysledkirobandi se totiz a@dlas dotazovali,
k jaké situaci maji odp@di v tomto dotazniku vztahnout, vypovidali, Ze \d#gi hnév
jinak doma a jinak v praci. Bylo jire¢eno, & odpovidaji tak, jak reaguji ngsgji, co je
pro ré nejobvyklejsi, pesto by vysledky mohly byt zcela jiné, pokud bychsitnaci jasg
specifikovali.

Na druhou stranu subskaly vyfadani hrvu (In, Out, Control) v dotazniku
STAXI se konceptuakh podobaji smrum agrese (za#ttena na vlastni osobu, okoli a
vyhnuti se agresi) vtestu PFT. Ve &m agrese vtestu PFT nebyl mezi skupinami
signifikantni rozdil, cozZ je ve shda nesignifikantnim rozdilem mezi skupinami grée
vyjadrovani hrvu v dotazniku STAXI. V zahraémim vyzkumu byl dotaznik STAXI
as@Esne pouzit i zkoumani havu u pacient se somatoformni poruchou. K. B. Koh et al.
(2008) zjistil, Ze pouze Anger-In (subSkala Sk&jyadrovani higvu) ma nepimy vliv na
somatické symptomy u paciénse somatoformni poruchou a to skrze depresi asfizko
Autori dosli k zavru, Ze spojeni hivu se somatickymi symptomy je slabSi nez spojeni

deprese a Uzkosti se somatickymi symptomy. Uzkesttgdy dleZzitym zdrojem

93



somatickych symptothu somatoformnich poruch, tim se dostdvame k poslpduzité
metock.

Beckiiv inventai uzkosti ndm slouzil pouze jako dafdova metoda pro a@veni
miry patologie u klinické skupiny v porovnani s kamni skupinou. Tentodel byl spirén,
pacienti se somatoformni poruchou skoérovali vyssigaifikantre vySe na Skéle uzkosti
nez kontrolni skupina. Bmér miry Uzkosti u klinické skupiny spadal ddestni zavaznosti
potizi a pimér kontrolni skupiny do mirné zavaznosti obtizfizRé situani okolnosti a
drobné kazdodenni problémy, které se mohly vyskytno kontrolni skupiny v ramci
jednoho tydne fed administraci inventé, mohou byt dvodem, pré probandi z této
skupiny neskoérovali v pAsmu minimalni Gzkosti. lykdtento invent& neni naceskou
populaci standardizovan, je ve vyzkumu pouzivanpiin&astucha et al., 2009). Dle
vysledki naSeho vyzkumu tizemetici, Ze dolse diferencuje mezi klinickou a kontrolni
skupinou zdravych osob v feilzkosti. Ve shags teorii a jinymi vyzkumy (nap Koh et
al., 2008; Vasilescu, Panaitescu, 2009¢emetrici, Ze Uzkost je u somatoformnich poruch

dulezitym faktorem.

Shrneme-li vysledky vyzkumy miazeme fici, Zze pacienti se somatoformni
poruchou se neliSili od kontrolni skupiny ve &m agrese greného testem PFT ani ve
zpasobu vyjadeni hrevu meieného dotaznikem STAXI. Z naSich vyslédiedy nelze
vyvodit zawr o nadnérném potlgovani hrivu ¢i naopak nadrrné expresi hévu, oéemz
jsme pojednavali v teoretickéasti, u pacierit se somatoformni poruchou, potazmo
psychosomatickych paciént Nezda se tedy, ve shudstrendem v teoriich
psychosomatiky, Ze by Bw byl hlavnim uéujicim faktorem udchto poruch. Domnivame
se ale, Ze by hw a agrese mohly byt jednim z mnoha dlitk mozaiky vzajemh se
ovliviwujicich faktofi, které maji vliv na vznik a pbéh somatoformni poruchy. To
podporuji nami zji&né signifikantni rozdily mezi pacienty se somatofoi poruchou a
kontrolni skupinou zdravych osob v typu agrese taapersistivnim faktoru v testu PFT.
Pacienti se somatoformni poruchou signifik&mmere ¢casto reagovali v situacich frustrace
brartnim sebe sama a svého okoli a signifikantasgji durazré ocekavali reSeni od
nékoho jiného nez kontrolni skupina zdravych osolziétdi se somatoformni poruchou se
také od kontrolni skupiny signifikantriSili v nékterych kategoriich Hand testucastji
selhavaji p uspokojovani svych ptgb (MAL), casgji potlacuji ¢i plytvaji fyzickou
energii (TEN), maji vice naruSené addaptaschopnosti (WITH) a maji vysSi skoére

patologie (PATH). Pacienti se somatoformni poruchaké prozivaji #$tSi Uzkost
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(signifikantre vySSi skér BAI) nez kontrolni skupina zdravych lmsd&Gomatoformni
porucha byla doposud jen malo vyzkuimprobadana a popsana, proto povaZzujeme tato
zjisténi za prinosna pro klinickou praxi. Agresivni tendence pacierste somatoformni
poruchou, charakterizovangasgjSim atekavanimieSeni frustrujici situace odékoho
jiného a nizsi obranou sebe a svého chovani, bylyrimyt brany v Gvahu ip terapii.
Zarovei jsme si ale ¥domi limit @, které byly popsany jiz vySe, zejména pond malého
vyzkumného vzorku, a proto si nedovolujeme zdbgat tvrzeni na vSechny pacienty se
somatoformni poruchou a vymezovati¢gmné vztahy mezi agresi a somatickymi
symptomy této poruchy.

DalSi mozné rozvedentéto problematiky vidime jednak v kvalitativnim hpedu
na vysledky, zejména na odpolv agresivity v Hand testu, kde vidime potencial
kvalitativni rozdilnosti odpadi u klinické a kontrolni skupiny. V Hand testu grtaké
z divodu rozsahu této prace nepodrobili statistickénestovani vSechny kategorie
odpowdi, do budoucna bychom ehtzjistit, zda se skupinydak liSi i v ttchto doposud
neporovnanych kategoriich. Dale by byidnosné rozdit osoby z klinické skupiny na dv
podskupiny dle diagndzy a provést analyzu vysiegio tyto d¥ skupiny v ramci jedné
diagno6zy. Vzhledem k tomu, Ze klinickou skupinu stofiormnich poruch tud z poloviny
jedna diagnéza (viz. Graf. 1 na straé 71) a to petrvavajici somatoformni bolestiva
porucha (F45.4) a druh& polovina je sloZzena zeyehydiagn6z, porovnavali bychom
prak tyto dw skupiny. Zjistili bychom tak, zda se osobyistpvavajici somatoformni
bolestivou poruchou &ek liSi v agresivnich tendencich od zbylych diagnéramci
kategorie F45¢i od kontrolni skupiny. Z hlediska kvalitativnihoy iaké Slo vysledky
rozSiit o kazuistiky kterych pacierit a vice se za#it na mozné terapeutické implikace.

Toto vSechno by mohlo byt obsahem a ri@zsim v uvazované navazujici rigorézni praci.
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10 Zawry

Vysledky vyzkumu nes¥¢i pro jasny picinny vztah mezi agresi a somatoformni

poruchou, ale rizemefici, Ze z nich vyplyva wita rozdilnost v agresivnich tendencich u

pacienfi se somatoformni poruchou v porovnani s kontrokaipgiou zdravych osob. Na

zaklad ziskanych dat a jejich statistické analyzyaeme konstatovat nasledujici:

Pacienti se somatoformni poruchou se signifikamegliSili ve snéru agrese v testu
PFT ani ve zfisobu vyjadovani agrese v dotazniku STAXI od kontrolni skupiny
Muzeme tedyici, Ze mezi touto klinickou skupinou a kontrolkiuiginou zdravych
osob neni signifikantni rozdil v tom, zda agresiagkji na okoli, na sebe saftigi

kontroluji.

Signifikantni rozdil mezi skupinami byl v typu ageea v jednom z deviti faktior

v testu PFT. Pacienti se somatoformni poruchouonayv porovnani s kontrolni
skupinou ve frustrujici situaci signifikartrmeérg ¢asto obrannou sebe a vlastniho
chovéni a signifikanth vice ¢casto @ekavali feSeni frustrujici situace odtkoho

jiného.

V agresivnich tendencichéienych kategorii AGG (agresivita) v Hand testu nebyl
mezi skupinami signifikantni rozdil. Skupiny se kSa& Hand testu liSily

v nasledujicich kategoriich: pacienti se somatofdrporuchou signifikanthcastji
skorovali v kategorii maladjustivnich odpali, v kategorii tenze, v kategorii

odstupu a rdi vySSi skore patologie nez kontrolni skupina zgicl osob.

Pacienti se somatoformni poruchou poeali signifikantré vyssi Uzkost renou

Beckovym invent&em Uzkosti nez kontrolni skupina zdravych osob.
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Souhrn

Predklddana diplomova prace se sklada z teoretick@rafttické ¢asti a jejim
hlavnim tématem je psychosomatika, somatoformniughor a agresivni tendence.
Psychosomatickyifstup se vyvijel Bhem 20. stoleti a je alternativou k Siroce risa¥mu
biomedicinskému fistupu kélovéku v medici. V zahranti, nagiklad v Nemecku, ma
psychosomaticky ifistup k nemocnym své pevné a uznavané misto, kdeats se tento
piistup jen pozvolna prosazuje. Z psychosomatickeéfistypu kélovéku ve zdravi a
nemoci, tedy fstupu k onemoaimi a l&bé¢ z pohledu psychickych, somatickych a
socialnich faktal, jsme vychazeli i my, byl pro nasi praci teorefickramcem. Jelikoz se
ale v dnesSni dab odbornici neshodnou na tom, co vSe by s#donfadit mezi tzv.
psychosomaticka onemasri, rozhodli jsme se v naSi praci z#ihna konkrétni jash
vymezenou skupinu chorob, a to na somatoformni ghgrwwymezené kédem F45 dle
MKN-10. Somatoformni poruchy jsou pémeé c¢asto se vyskytujicim onemagmim,
piesto u nas ale doposud nebyly dostateryzkumré popsany. Udchto poruch jsme se
zantfili na agresivni tendence a porovnani s kontrdtmpsiou zdravych osob.

Teoreticka cast prace je uvedena obecnym pohledem na psychtokoma
vymezenim  psychosomatickych onem&un a také  historickym  vyvojem
psychosomatického fistupu. Prvni kapitola se také z&mje na etiopatogenezi
psychosomatickych poruch. Druh& kapitola je jizjiizameiena gimo na somatoformni
poruchy. Pes vymezeni pojin a somatizaci se dostavame k popisu a Kklasifikaci
jednotlivych somatoformnich poruch. Jedna podképite také ¥novana fenoménu
lékasky nevys¥tlitelnych piznaki (medically unexplained symptoms — MUS). Kapitolu
uzavira pojednani o lékské intervenci a terapiéthto poruch. Teti kapitola je zagiena
na agresivni tendence, vymezeni pbjamteoretické modely agrese se Z&nim na teorii
frustrace — agrese a teorii Saula Rosenzweiga. &l&r zéto kapitoly také dojde
k propojeni koncepce agrese a psychosomatiky — gpiidita o0 souvislosti agrese
s psychosomatickymi chorobami, kde najdeme i vyzkaantoto téma.

Ctvrta kapitola tvei prechod mezi teoretickou a vyzkumnéasti diplomové prace.
Sklada se z dvou podkapitol, prvni je zgema na vyzkumy zkoumajici agresivni tendence
u pacient se somatoformni poruchou a druhd na vyzkumy vwjitiv Rosenzweily
obrazkovy frustréni test u pacieits psychosomatickym onemaerim. Norsti autt nasli

u pacient se somatoformni poruchou vySSi miru hostility astimich copingovych
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strategii nez u kontrolni skupiny (Mokleby et &002). Korejsti autid zjistili u pacienti

se somatoformni poruchou vy3Si mirwvun nez u kontrolni skupiny zdravych osob (Koh
et al., 2002). Dale take, Ze supreseviomela pouze nefimy vliv na vaznost somatickych
piiznalki, a to skrze depresi a uzkost (Koh et al., 2008)seRzweigv obrazkovy
frustrani test byl od doby svého vznikwkolikrat pouZit pro posouzeni agresivnich
tendenci u paciefits psychosomatickym onemaeim, pra¥ tyto vyzkumy, které dosly
k vice ¢i mérg rozdiiim v tomto testu mezi psychosomatickymi pacienty cattolni
skupinou, uvadime na z&w«tvrté kapitoly.

Vyzkumnacast popisuje vlastni srovnavaci studii dvou skupkiinickou skupinu
pacientt se somatoformni poruchou a kontrolni skupinu zgthvosob. Cilem této studie
bylo popsat agresivni tendence u pacies¢ somatoformni poruchou a zjistit, zda se
v porovnani s kontrolni skupinou v tomtgak liSi. Jedna se o kvantitativni studii, ktera je
zametena jednak explota¢ a jednak diferenctmé. Na zaklad cila vyzkumu a pouzitych
metod bylo stanoveno dévhypotéz.

Jako hlavni vyzkumny nastroj jsme se rozhodli Wypzojektivni metody, jelikoz
jsou vhodné pro odhaleni agresivnich tendenci. oVest baterii tedy tvidly dvé
projektivni metody a jeden dotaznik, jako ddulvy pro ovtreni miry patologie byl
zarazen i Beclv inventd Uzkosti. Hlavni vyzkumnou metodou byl projektivni
Rosenzwei@v obrazkovy frustréni test, pouzita byla nowgeska verze PFT (C-W) od D.
Cépa, jejiz pouziti v praxi jsme efitoveétit. Jako druha projektivni metoda byliaaen
Hand test. Vybranym dotaznikem na&ieni agresivnich tendenci byl State-Trait Anger
Expression Inventory (STAXIXesk& verze od F. Mana a I. Stuchlikové¢@koumané
skupiny vyplnily vSechny pouzité metody ve stejngparadi. Testova baterie byla
administrovana individuatna doba vyplovani se pohybovala mezi 45 a 60 minutami.

Na zaklad prilezitostného vyeru bylo vybrano celkem 64 osob. Klinickou
skupinu tvdilo 32 pacieni s diagnostikovanou somatoformni poruchou, jejiaepEnost
jsme je& owerovali v ivodnim rozhovoru. Kontrolni skupina zdrakiyosob byla vybrana
tak, aby byla ekvivalentni s klinickou skupinou ehfavi, ¥ku a vzalani. Klinicka
skupina byla, co se &g pohlavi, porerné vyvazena, prmeérny vék proband byl 47,7 let a
nejvyssi dosazené vddni variovalo od zakladniho az po vysokoSkolskéhen vyzkumu
byly dodrzovany etické zasady, vSichni probandi gms@li informovany souhlas
s vyzkumem.

Ke statistické analyze dat bylo vyuzito nepararoleér statistiky, k popisu vysledk

jsme pouzili popisnou statistiku a k testovani hggoMann-Whitnegv U-test. Hladina
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vyznamnosti byla zvolena na p < 0,05. Z celkovébdtp deviti hypotéz jsme jichép
potvrdili actyti zamitli. V testu PFT se skupiny mezi sebou sigaiitné neliSily ve snéru
agrese. Pacienti se somatoformni poruchou se tédyd@vych jeding nelisSi v tom, zda
zan®iuji agresi na okoli, sebe sandase ji snazi vyhnout. V typu agresé€ignym testem
PFT naopak mezi skupinami signifikantni rozdil Byacienti se somatoformni poruchou
signifikantre mére ¢asto reagovali na frustrujici situaci obranou sghdastniho chovani
nez kontrolni skupina zdravych osob. Signifikantozdil byl také prokadzan v jednom
z deviti tym reakce, a to v reakci extrapersistivni. Pacieatisematoformni poruchou
signifikantre castji o¢ekavalifeSeni frustrujici situacetkym jinym nez osoby z kontrolni
skupiny.

Agresivni tendence &ené kategorii AGG v Hand testu nebyly u obou skupin
signifikantre rozdilné. To se t§e kvantitativnich vypéta, domnivame se, Ze kvalitativni
rozbor tchto odpo¥di by rozdily ginesl. Ok skupiny se vSak signifikantriSily v jinych
kategoriich Hand testu. Klinicka skupina skoérovagnifikantre casgji v kategorii
maladjustivni odpoidi, tenze, odpaddi odstupu a skoru patologie nez kontrolni skupina.
To swdci u pacieni se somatoformni poruchoucastém selhavanitipnaphovani svych
potreb, potl@ovani¢i plytvani fyzickou energii a naruSenych addptah schopnostech.
Zaroven tyto vysledky ukazuji na zavaznost patologie u @&wmformnich poruch a na
negitomnost patologie u kontrolni skupiny.

Klinicka a kontrolni skupina se mezi sebou nelidilyadné subskale dotazniku
STAXI. Neni tedy signifikantni rozdil ve vyjaolvani hrivu (exprese, suprese a kontrola)
u pacient se somatoformni poruchou a kontrolni skupinou \agra osob, coz
koresponduje s vysledkem ve &mn agrese v testu PFT, kde také nebyl shledan zadny
rozdil mezi skupinami. Vysledky Beckova inveieta Gzkosti ukazuji na vysoce
signifikantni rozdil v mie Uzkosti mezi skupinami. Osoby z klinické skuppuocitovaly
vySSi miru Uzkosti nez osoby z kontrolni skupirnyz potvrzuje, Ze Uzkost je vyznamnym
faktorem u somatoformnich poruch.

Vysledky naSeho vyzkumu neprokazujiigmnou souvislost mezi agresi a
somatoformnimi poruchami, vypovidaji ale @ityrch rozdilech v agresivnich tendencich u
pacientt se somatoformni poruchou a zdravych osob. Vyzkiiméi nové poznatky o
somatoformnich poruchach, které jsou vyuZitelndinidké praxi a terapii. Zarovema

vSak vzhledem k velikosti vzorku své limity a omeze moznosti zobe@ni vysledk.
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Abstrakt: Diplomova prace se zabyva agresivnimi tendencepaicient se somatoformni
poruchou. Teoretick&ast pojednava o psychosomatickérisfupu, somatoformnich
poruchach, agresivnich tendencich a spoijitosti sggiepsychosomatickymi poruchami.
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vtypu agrese a v jednom z deviti faktoagrese m&enych testem PFT, \hkterych
kategoriich Hand testu a v celkovém skoru v BAlddtazniku STAXI se skupiny mezi

sebou neliSily v Zadné ze subskal.
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Priloha 3: Popis faktoni testu PFT (C-W)

E - extrapunitivni: obvinovani, vgitky a negatelstvi jsou nanmény na osobyi véci

v okoli. E je variantou E, kdy osoba agresiyoopira svou vinu.

E’- extrapeditivni: je zdirazrena Fitomnost frustrujici fekazky.

e — extrapersistivni reSeni frustrujici situace jéihzreé otekdvané od&koho jiného.

| — intropunitivni: obvinovani, vgitky a negiatelstvi jsou nagteny na vlastni osobu. | je
variantoul, kdy osoba pznava svou vinu, ale odmita svou zodfavwost poukazovanim
na nevyhnutelné okolnosti.

I’- intropeditivni : frustrujici gekazka je interpretovana jako nefrustrujéci néjakym
zpasobem prosfsna, eventueln osoba vyjatlje rozpaky nad tim, Zze seastnila na
frustraci jiné osoby.

i — intropersistivni: osoba sama se snaziedenigasto z pocitu vlastni viny.

M — impunitivni : otdzka viny je fehlizena, zejména frustrujici osoba je zbaven&k@ke

viny a situace je povazovana za nevyhnutelnou.

M- impeditivni : pitekazka ve frustrujici situaci je zmenSena tak.ezefer popena jeji

existence.

m — impersistivni: vyjadreni nadje, Ze cas nebo &ekavané okolnosti problém ¥esi,

charakteristické je teffivost a grizpasobivost Cap, 2010, s. 12).



Priloha 4: Skérovaci kategorie Hand testu

Interpersondlni odpowvédi (INT):

AFF (affection) — naklonnost: vyjddje sympatii a naklonnost k lidem;

DEP (dependece) — zavislost: vyjage zavislost na druhych lidech;

COM (communication) — komunikace: prezentace a&ngrinformaci mezi lidmi;
EXH (exhibition) — pedvadni se: ruka sefpdvadi, ziskava uznani;

DIR (direction) —fizeni: ruka ovliviuje, fidi, ovlad&innosti jinych osob;

AGG (aggression) — agresivita: igobuje bolest, projevuje hostilitu a agresi.

Environmentélni odpovédi (ENV):

ACQ (acquisition) — ziskavani: snaha ziskiadmet ¢i dosdhnout &akeého cile;
ACT (active) — aktivita: neosobni tendence, kdy jearaktivre ¢inna;

PAS (passive) — pasivita: ruka ném polohu, odpgivaci relaxuje.

Maladjustivni odpovédi (MAL):

TEN (tension) — nafti: nagti, Uzkost, nepokoj, ale nic se neziskava;
CRIP (crippled) — poSkozeni: ruka je zméead, deformovana, zrama, mrtva,;

FEAR (fear) — strach: ruka se obava trestu, odplatyzibfbo poSkozeni.

Odpovédi vyjadrujici odstup (WITH):

DES (description) — popis: ruku jen popisuje, nefifggmna akni tendence;
BIZ (bizzare) — bizarni: zaloZené na halucinatornimabbsa bludnych mysSlenkach

FAIL (failure) — selhani: nepodé hodnotitelnou odfab{ridrich, Nociar, 1991).



Priloha 5: Kompletni tabulky vysledki

Tabulka ¢. 6: Souhrnné vysledky porovnavani klinické a kontrakiipiny v testiPFT

Ssétklrj)sf 1 Sstkggi 2 c % BANSET. ugra_w. BT, N sELagnl N SELame
E-A 963,0 1117,0 435,0 -1,03 0,30434 -1,08 0,30297 32 2 3
I-A 1025,0 1055,0 497,0 -0,19 0,84563 -0,20 0,84469 32 32
M-A 1077,5 1002,5 4745 0,50 0,61933 0,5( 0,61790 32 3P
O-D 1024,0 1056,0 496,0 -0,21 0,83513 -0,21 0,83452 32 32
E-D 874,0 1206,0 346,0 -2,22 0,02627% -2,23 0,0257% 32 32
N-P 11525 927,5 399,5 1,50 0,13262 1,51 0,13174 32 3P
E 943,5 1136,5 415,5 -1,29 0,19740 -1,30 0,19484 32 2 3
E 928,0 1152,0 400,0 -1,50 0,13436 -1,50 0,13319 32
e 1186,5 893,5 365,5 1,96 0,04995% 1,98 0,04809 32 32
I 1094,5 985,5 457,5 0,73 0,46841 0,76 0,44838 32 3p
| 980,0 1100,0 452,0 -0,80 0,42434 -0,80 0,42186 32 2
i 1031,5 1048,5 503,5 -0,11 0,91446 -0,11 0,91392 32 32
M’ 1145,0 935,0 407,0 1,40 0,16038 1,47 0,14089 32 3P
M 1083,5 996,5 468,5 0,58 0,56369 0,58 0,56033 32 3P
m 1068,0 1012,0 484,0 0,37 0,71194 0,37 0,70?[374 32 3P
*p < 0,05

Tabulka €. 9: Kompletni vysledky porovnavani klinické a kontriofkupiny vHand testu

W
N

SEt por. | SEt por. 7_ N N
- skup. | - skup. U Z p-hodn. uprav. p-hodn. | platn. - | platn. -
1 2 skup. 1 | skup. 2

PATH 1321,5 | 7585 | 2305| 3,77 | 0,00016**| 3,92 | 0,00009 32 32
WITH 1202,0 | 8780 | 350,0| 217 0,03012* | 3,02 | 0,0025§ 32 32
MAL 1263,5 816,5 288,5| 2,99 0,00275** 3,17 0,00154 32 32
ENV 1027,0 1053,0 499,0 -0,17 0,86671 -0,17 0,86556 32 32
INT 922,5 1157,5 3945 -1,57 0,11619 -1,58 0,11336 32 2 3
AOR-| 919,0 1161,0 391,0 -1,62 0,10567 -1,68  0,10268 3P 2 3
AOR-p 1108,0 972,0 4440 0,91 0,36476 0,98 0,35451 32
AGG 1037,0 1043,0 509,0 -0,03 0,97322 -0,04 0,97187 32 32
TEN 1205,0 875,0 347,0| 2,21 0,02719* 2,53 0,01132 32 32
CRIP 1175,5 904,5 376,5 1,81 0,06988 2,31 0,02091 32 32

*p < 0,05; **p < 0,01; **p < 0,001



Priloha 5: Kompletni tabulky vysledki (2)

Tabulka ¢. 12: Kompletni vysledky porovnavani klinické a kontriakupiny veSTAXI

SEt por. | SEt por-. 7_ N platn. | N platn.
- skup. | - skup. U z p-hodn. Uprav p-hodn. | -skup. | - skup.
1 2 prav. 1 2
State 1006,0 1074,0 478,0 -0,45 0,65285 -0,4Y 0,63613 32 32
Trait 1092,5 987,5 459,5 0,70 0,48505 0,70 0,48393 32
Trait-T 1022,5 1057,5 4945 -0,23 0,81944 -0,28 0,81652 32 32
Trait-R 1132,5 947,5 419,5 1,24 0,21672 1,24 0,21388 32
In 1047,0 1033,0 505,0 0,09 0,93045 0,09 0,93020 32
Out 1091,0 989,0 461,0 0,68 0,49743 0,68 0,49591 32
Control 1011,5 1068,5 483,5 -0,38 0,70695 -0,38 0,70600 32 32
Tabulka ¢. 15: Kompletni vysledky porovnavani klinické a kontriokkupiny vBAl
SEt por. | SEt por. 7_ N platn. | N platn.
- skup. | - skup. U z p-hodn. Uprav p-hodn. | -skup. | - skup.
1 2 prav. 1 2
BAI 1231 785 257 3,28 |0,00104* | 3,29 | 0,00101 31 32

**p < 0,01




