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UVvOD

Chronickd onemocnéni gastrointestinalniho traktu, mezi které patii také nespecifické stievni
zanéty (Inflammatory Bowel Diseases — IBD) a syndrom drazdivého tra¢niku (lrritable
Bowel Syndrome — IBS), postihuji stale vice obyvatel vyspélych zemi. Spole¢nou
charakteristikou zminénych onemocnéni je jejich dosud ne zcela objasnéna etiologie. V jeji
souvislosti hovotfime o multikauzalité, tedy o ptsobeni jak genetickych a biologickych, tak
I psychologickych a socialnich faktori. Symptomatika obou onemocnéni je pro pacienty
nepiijemna a zatézujici. Klade na né¢ zvysSené naroky, ovliviwuje jejich kvalitu zivota,
psychické fungovani a v neposledni fadé také jejich sebepojeti. Neni prekvapivé, Ze jsou obé

onemocnéni nachylné ke stigmatizaci.

V prvnich dvou kapitolach teoretické ¢asti diplomové prace vénujeme zvySenou
pozornost obéma zminénym diagnézam, jejich psychosomatickym souvislostem
a zabyvame se také kvalitou zivota pacienti. Dodavame, ze jsme kapitolu S nazvem
»Nespecifické sttevni zanéty* prevzali z bakalaiské prace autorky (Pokorna, 2018), pficemz
jsme jeji text v nékterych pasazich aktualizovali. Tteti kapitola prace je vénovana sebepojeti,
a to nejprve jeho teoretickému ukotveni, dale jeho aspektim, a vV neposledni fadé také
sebepojeti chronicky nemocného pacienta. Ctvrta kapitola pojednava o stigmatizaci, jejich
druzich a nahliZzi na ni také v kontextu chronického onemocnéni. V posledni kapitole
teoretické Casti prezentujeme nejnovejsi zahrani¢ni vyzkumy, které se zabyvaji obdobnou

problematikou.

V navazujici praktické casti diplomové prace predstavujeme vyzkum, jehoz cilem
bylo prozkoumat, zda se sebehodnoceni a dalsi psychologické charakteristiky (self-efficacy,
uzkost adeprese) pacienti SIBD lisi od sebehodnoceni a dal§ich psychologickych
charakteristik pacientt S IBS anasledné od kontrolni skupiny jedinci bez
gastrointestinalniho onemocnéni. Déle bylo nasim cilem prozkoumat, zda je mira vnimané
stigmatizace mezi pacienty s IBD a pacienty sIBS odlisna. Vyzkum byl realizovan ve
vybraném zdravotnickém ambulantnim zafizeni v Brn€. Vyzkumny vzorek zahrnoval
72 pacientt s IBD, 40 pacientti s IBS a 104 0sob kontrolni skupiny bez gastrointestinalniho
onemocnéni. Administrovali jsme Rosenbergovu $kalu sebehodnoceni (RSS), Dotaznik
obecné vlastni efektivity (DOVE), Nemocni¢ni $kalu tzkosti a deprese (HADS) a Skalu



vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS (PSS-IBS), kterou jsme pro potieby

naseho vyzkumu prelozili do ¢estiny. Sbér dat probéhl elektronicky na serveru Vypliito.cz.

Predkladana diplomova prace voln¢ navazuje na bakalarskou diplomovou praci
Pokorné (2018), kterou jsme vypracovali na Katedie psychologie FF UP v Olomouci, a ve
které jsme se vénovali ,,Osobnostnim charakteristikdm pacientii s nespecifickymi stfevnimi
zanéty*. Vyzkumny vzorek zahrnoval 38 pacientti s IBD a 33 zdravych kontrol, kterym jsme
administrovali standardizovany Minnesotsky multifazovy osobnostni inventai (MMPI-2).
Zjistili jsme, ze se skore pacienti s IBD na klinickych Skalach neurotické triady
(hypochondrie, deprese, hysterie), psychastenie a socidlni introverze vyznamné nelisi od
skore kontrolni skupiny. Nenalezli jsme také vyznamnou souvislost mezi diagnézou IBD
a pozitivnim sycenim Skélovych trs alexithymie a zéavislosti. NejzajimavéjSim zjisténim
této prace bylo vyznamné vysSi skore pacientek s IBD na Skéalach neurotické triddy

a psychastenie v porovnani se Zenami v kontrolni skuping.
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1 NESPECIFICKE STREVNI ZANETY

Tato kapitola s nazvem ,,Nespecifické stfevni zanéty* je prevzata z bakalaiské diplomové
prace Pokorné (2018) s nazvem ,,Osobnostni charakteristiky pacienti s nespecifickymi
sttevnimi zanéty“, kterou autorka vypracovala na Katedie psychologie FF UP v Olomouci.
Nekteré informace obsazené v textu kapitoly jsou aktualizovany vzhledem knovym

zdrojiim, které byly v poslednich letech publikovany.

Nespecifické (idiopatické) stievni zanéty (Inflammatory Bowel Diseases — I1BD)
zahrnuji Crohnovu chorobu a ulcer6ézni kolitidu. Termin idiopatické pochazi z fectiny
apouzivd se pro oznaCeni nemoci s nejasnou pricinou. Vyskyt téchto chronickych
onemocnéni zaznamenal v soucasné dob¢ vyrazny nartst, a to zejména ve vyspelych zemich

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

V roce 2017 se s n&jakou formou IBD lé¢ilo v CR vice nez 55 000 pacientii, z toho
26 923 s Crohnovou chorobou (zkracené CD) a 28 173 s ulcerdzni kolitidou (zkracené UC),
pti¢emz pocty sledovanych pacientii meziro¢né narostly 0 4,5 % u CD a 0 3,5 % u UC. Jako
hlavni pfi¢ina umrti byla Crohnova choroba potvrzena v 21 pfipadech a ulcerdzni kolitida
v 29 ptipadech (za rok 2017). Pocet hospitalizovanych pacientli kviili CD v roce 2017
pozvoln¢ setrvale narostl (meziro¢n€ o 0,8 %) na celkovy pocet 2510, zatimco pocty
hospitalizovanych pro UC mirné poklesl (mezirocné o 0,6 %) na 1365 pacientti (Dusek et

al., 2019).

Prevalence IBD v ¢eské populaci dosahuje 206/100 000 u CD a 236/100 000 u UC.
Incidence nespecifickych stfevnich zanétd (tj. podet nové diagnostikovanych) v Ceské
republice je vycCislena na 12-15/100 000 obyvatel/rok a odpovida zemépisné poloze nasi

zem¢ ve stiedu Evropy (Jarkovsky, BeneSova, Hejduk, Dusek, & Lukas, 2017; Kucerova

& Zbotil, 2018).

1.1 Anatomie a fyziologie stfeva

Tenké stifevo (intestinum tenue), které se sklada ze tfi Casti, dvanactniku (duodenum),
lacniku (jejunum) a kycelniku (ileum), je nejdelsi ¢asti traviciho traktu. Je 5 metrt dlouhé
a zabira plochu o rozloze cca 250 m?. Zagina pylorem a kon&i ileocekdlni (Bauhinovou)

chlopni. Sliznice tenkého stfeva je tvofena jednovrstevnym cylindrickym epitelem
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s kartdCovym lemem na povrchu. Mezi primarni funkce tenkého stfeva patii vstiebavani
zivin, minerald, vitamint ¢i vody. Tlusté stifevo (intestinum crassum) navazuje na tenké
sttevo ileocekalni chlopni. Jeho délka je 150 cm a ma tyto oddily: slepé sttevo (cékum),
vzestupny, piicny a sestupny tracnik (colon ascendens, colon transversum, colon
descendens), esovita kli¢ka tra¢niku (colon sigmoideum), kone¢nik (rectum) a analni kanal
(canalis analis). Sténa tlustého stfeva ma 4 vrstvy. Tlusté stievo je organem pro zivot
nezbytnym, protoze zajistuje zahusténi stievniho obsahu, vstiebavani vody a elektrolytu,
vytvaii vhodné prostiedi pro stfevni mikrofloru, posunuje stievni obsah a v neposledni fadé

fidi vylouceni nestravitelnych zbytkti ven z organismu (Bure§ & Horacek, 2003).

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

Bures, & Vanasek, 2010; Novotny, 2010).

1.2 Zakladni informace o zanétech

Zbotil a Prokopova (2010) povazuji Crohnovu chorobu a ulcer6zni kolitidu za imunologicky
zprostiedkovana onemocnéni. S tim se ztotoziuje také Lukas (1998), ktery ovSem
zduraznuje, ze v etiopatogenezi IBD sehravaji vyznamnou roli kromé imunity také geneticka
predispozice a infek¢ni ¢i neinfekéni faktory vnéjsiho prostfedi. Kombinaci téchto vnitinich
a vngjSich Ciniteld podle n¢j dochazi k nepfiméiené zanétlivé reakci organismu, destrukei

tkané a vzniku chronického onemocnéni.

S nespecifickymi stfevnimi zanéty je dnes déavano do souvislosti mnoho gentl.
Nejznaméjsim z nich je gen IBD-1. Napiiklad riziko vzniku Crohnovy choroby, u které se
genetické faktory projevuji vice nez u ulcerdzni kolitidy, stoupd az na 30 % v ptipad¢, ze je
odchylka v IBD-1 genu pifedana obéma rodi¢i (Bortlik, 2010). Zajimavosti je, ze se
v zidovské populaci typu Askenazim podle védcu IBD-1 gen vyskytuje 1,5-2krat ¢astéji nez
u zbytku populace (Lukas, Maratka, Anto§, & Kulda, 1999).

V obecném tuvodu déale predstavime pojmy, které se uzivaji pii popisu vyvoje
a priabéhu IBD. Jako prvni ataka (primoataka) byva oznacovan pocatek onemocnéni.
Remise potom pojmenovava klidovou fazi a dal§imu vzplanuti onemocnéni se tika relaps.

Pokud se choroba rozsiii na dosud nepostizené misto, mluvi se o recidivé. Reaktivaci Se



mysli znovuobjeveni choroby na vylééeném misté. U Crohnovy nemoci se navic popisuje
rekurence. Jde o stav, kdy se po chirurgickém odstranéni veskerych postizenych tkani znovu

na sliznici objevi zanétlivé zmény (Zboftil & Prokopova, 2010).

1.2.1 Ulcerozni kolitida (Colitis ulcerosa)

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

kolitida a idiopaticka hemoragicka kolitida (Lukas, 1999; Zbotil & Prokopova, 2010).

Incidence ulcerézni kolitidy v Ceské republice ¢ni 27,6/100 000 obyvatel
(Jarkovsky et al., 2017), pfi¢emz pomér vyskytu je u muzi a u zen 1,0:1,4. Maximum
onemocnéni je mezi 20. - 40. rokem zivota (Zbofil & Prokopova, 2010). Prevalence UC ¢ini

236/100 000 obyvatel (Jarkovsky et al., 2017).

UC je chronickym zanétem tlustého stieva, které postihuje v rizném rozsahu. Vzdy
je vSak napaden konec¢nik a v n€kterych ptipadech také ptilehlé ¢asti traéniku. Zanét se pak
§ifi v povrchovych vrstvach stfevni stény (Cervenkové, 2009; Lukas et al., 1999). Podle

rozsahu zanétu ve stifevé jsou rozliSovany 4 zakladni tvary UC; a to tvar rektalni, distalni,

vV wr

vvvvvv

pocit defekace, tzv. rektdlni syndrom, obtézuje pacienta i béhem noci. Ostré nebo tupé bolesti
jsou nejcastéji lokalizovany v dolni poloving bficha. KfeCovita bolest, ktera se objevuje po
jidle, zpravidla vymizi po vyprazdnéni. U pacientd s ulcerdzni kolitidou byva také
pozorovana vysoka teplota (az 41 ‘C) a anorexie, jejiz rozvoj podporuji pocity nevolnosti
a sytosti nebo strach z toho, Ze jidlo znovu vyvola prijem a bolesti. Ubytek na vaze je tim
vétsi, ¢im rozsahlejsi je zanétlivé stfevni poSkozeni (Lukas, 1999).

Komplikace, které se u pacientll s UC vyskytuji, musi byt €asto feSeny chirurgickym
kolon nebo stendzy. Neméné obvyklad je u té€chto pacientll pfitomnost mimostfevnich

ptiznaku, které postihuji kizi, klouby, o¢i, jatra apod. (Zboftil & Prokopova, 2010).
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1.2.2 Crohnova choroba (Morbus Crohn)

Crohnova choroba (Crohn’s Disease - CD), ktera se také oznacuje jako regiondlni enteritida,
granulomatozni enteritida a termindlni ileitida, byla poprvé popsana Crohnem, Ginzbergem
a Oppenheimerem v roce 1932 (Zbofil & Prokopova, 2010).

Tento stievni zanét byl pfed 60 lety téméf neznamy, zatimco dnes je jednim
(2017) vy¢islili incidenci Crohnovy choroby v Ceské republice na 22,7/100 000 obyvatel,
jeji prevalenci potom na 206/100 000 obyvatel. Maximum vyskytu tohoto onemocnéni se
podle Zbotila a Prokopové (2010) pohybuje mezi 15. - 30. rokem Zivota, pficemz pomé&r

nemocnych mezi muzi a zenami je 1:1.

CD je chronické onemocnéni kterékoliv Casti travici trubice, kterou na rozdil od UC,
napadd ve vSech jejich vrstvach. U vétSiny nemocnych se zanét vyskytuje v dolni ¢asti
tenkého stieva, ileu a pravé ¢asti tlustého stieva (Zbotil & Prokopova, 2010; Morschitzky
& Sator, 2015). Na rozdil od ulcer6zni kolitidy se jedna o segmentarni zanét, jelikoz jsou
postizené useky, kterych mtize byt jeden, dva nebo i vice, zfetelné ohrani¢eny od zdravych
sttevni stény, a proto hrozi znepriichodnéni stieva (Lukas et al., 1999, Morschitzky & Sator,

2015).

Rozmanitost pfiznakd se odviji od mista vyskytu a rozsahu Crohnovy choroby.
Lukas (1999) uvadi tyto tfi zékladni pfiznaky: prijem, bolesti bficha a Ubytek na vaze.
V ptipadé, ze je zasazeno spiSe tenké stifevo, pacienti nejCastéji proZzivaji silné bolesti,
nadymani, prijem (az patnactkrat denng), nevolnost a zvraceni. Pokud je zasaZeno spiSe
tlusté stievo, objevuje se krev a hlen ve stolici, ubytek vahy a nechutenstvi (Morschitzky

& Sator, 2015).

Také Crohnova choroba byvéa doprovazena nejriiznéj$imi mimostfevnimi pfiznaky

(Zboftil & Prokopova, 2010).

L Absces oznacuje hnisavé lozisko v duting. Pistéle jsou potom dutinky, které propojuji kone¢nik obsahujici
stolici s jinym organem — nejastéji s kuizi kolem koneéniku, pochvou nebo stievy. Z pistéli vytéka hnis, hlen,
a v piipadé, Ze je navazané spojeni se stievy, také stolice (Bortlik, 2010; Pacienti IBD z.s., 2016a).
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1.3 Psychosomatické souvislosti IBD

Jsou nespecifické stfevni zanéty psychosomatickym onemocnénim? Uspokojivou odpoveéd
jsme nalezli v publikaci Pacienti IBD z.s. (2016b). Striktni dé€leni onemocnéni na ryze
somatické a psychosomatické je podle autorti této publikace zavadéjici. U kazdého
jednotlivého onemocnéni by se podle nich mél zvazovat podil vlivu vSech (tj. genetickych,
biologickych, psychologickych i socidlnich) faktorii. Dodavaji, Zze v tomto ohledu patii IBD

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

Na nespecifické stievni zanéty je tedy nutné nahlizet multikauzalné, protoze mohou
byt jak geneticky, tak psychologicky ¢i socidln€¢ spolupodminéné. Mezi témito
psychosomatickymi Ciniteli byvaji uvadény osobnostni faktory, rodinna situace, kritické
Zivotni zazitky, stres ¢i psychicka zatéz (Krusse & Woller, 2008; Morschitzky & Sator,
2015).

Krusse a Woller (2008, 124) se také zamysleji nad vyvolavajicimi situacemi IBD,
které souhrnné charakterizuji jako ,,skutecné, fantazijni ¢i hrozici odlouceni od klicové
osoby“. Odchod od rodicl, preste¢hovani, umrti dalezitého clovéka, rozchod s partnerem,
dovolena l¢kare, kroky vedouci k osamostatnéni ¢i nesouhlas na stran¢ druhych lidi — to vSe
jsou podle nich ptiklady situaci, které mohou mit vliv na vznik nespecifického stfevniho

zanétu.

Faleide, Lian a Faleide (2010) upozorfiuji na souvislost emoci a parasympatické
inervace, protoZze diky ni dochazi ke zvySenému vyprazdiovani stiev a sekrecim.
U nékterych dospélych pacientii s UC se v autonomni fazi onemocnéni vyskytl traumaticky
zazitek. Prugh (1951, in Faleide, et al. 2010) hovofi naptiklad o dominantni matce, ktera

svoji nadfazenost nad ditétem projevovala tim, Ze ho nutila na no¢nik.

U pacientl s nespecifickymi stfevnimi zanéty vyzkumnici poukazuji na vy$si miru
neuroticismu v porovnani se zdravymi vrstevniky a jinymi chronicky nemocnymi pacienty.
Stejné¢ tak u téchto pacientd sleduji vyssi vyskyt depresivnich, hypochondrickych
a hysterickych rysi (Gaillyova, Vejmelka, Kohout, Zboftil, & Novotny, 2018). Nadmérna
zavislost na druhych, prvky tzv. nutkavého (obsedantniho) charakteru (Krusse & Woller,
2008) a potize s rozpoznavanim, popisovanim a vyjadfovanim emoci (Saariaho, Saariaho,
Mattila, Karukivi, & Joukamaa, 2013) jsou dalSimi osobnostnimi rysy, které se u pacientt

s IBD vyskytuji.
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Podle Gaillyové a kol. (2018) nékteré studie nachazeji u détskych a adolescentnich
pacienti s IBD absenci tzv. obdobi vzpoury v dospivani, rysy pedantrie ve spojeni
S uzkostnymi rysy, vyraznou zavislost na minéni autorit a zvySené¢ zaméieni na osobni

vykon.

Pro teoretické ukotveni a komplexnéjsi pochopeni vyse zminéného odkazujeme na
praci Pokorné (2018), ktera se zabyva psychosomatikou a podrobné popisuje jednotlivé

psychosomatické koncepce.

1.3.1 Stresa IBD

Stres vyvolava zmény v gastrointestindlnim traktu a tim ovliviiyje jeho funkénost. Entericky
nervovy systém (ENS)? je propojen skrze bohaté inervovany plexus s centralni nervovou
soustavou. Skrze toto propojeni potom stres pfimo nebo nepiimo ovliviiuje jak senzorické
a sekre¢ni funkce gastrointestindlniho systému, tak prdh vnimani bolesti. Hovotfime

0 existenci osy mozek-sttevo (Sajadinejad, Asgari, Molavi, Kalantari, & Adibi, 2012).

Je prokazano, Ze se osa hypotalamus — hypofyza — nadledvinky, autonomni nervovy
systém, ENS a imunitni systémem navzdjem ovliviiuji. Chronicky stres mize ménit profily
cytokini a hormonii (napf. kortizolu), coZ potom pfispivd ke vzniku nespecifického
sttevniho zanétu. Stres se také dava do souvislosti s rizikovym chovanim ¢lovéka (koufenti,

nespravné uzivani medikace), které potom byva pric¢inou zvyseného mnozstvi relapst zanétu

(Sajadinejad et al., 2012).

Testovani predpokladu, Ze stres pfispiva k rozvoji nespecifického stfevniho zanétu,
je velmi slozité. Problematické jsou zejména rozdilnosti v definovani a méteni jednotlivych
aspektli stresu a projevi onemocnéni. Lidsky stres miize byt navic individualni reakci na
velké mnozstvi nejriiznéjSich podnétli, jako jsou naptiklad kazdodenni nepiijemnosti,
vyznamné zivotni ¢i traumatické udalosti (Cohen, Kessler, & Gordon, 1997, in Maunder
& Levenstein, 2008).

I pies to, ze mohou byt vSechny aspekty stresu validné méteny, a 1 kdyz se kazdy
znich maze jevit jako vhodny ve vztahu k vyzkumné otazce, neni podle Maundera

a Levensteina (2008) dosud znamo, ktery z nich je pro genezi IBD tim nejrelevantnéjsim.

2 Entericky nervovy systém (,,sttevni mozek*) je vyrazné autonomni systém uvnitf stieva. ENS pracuje pomoci
reflexti, kontroluje traveni, sekreci latek a fidi peristaltické pohyby travici trubice (University of Calgary,
nedat.).
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Autofi se navic domnivaji, Ze by se mél efekt stresu zkoumat vzhledem k rozdilnému
klinickém prabchu, genetickym vzorcim a dal$im subklinickym ukazatelim Crohnovy
choroby a ulcer6zni kolitidy pro obé skupiny pacientl zvIast. V zavéru své prace potom
prezentuji presvédCeni nékterych svych kolegl,, Ze ma stres zasadni roli u UC, zatimco

depresivni symptomy u CD.

Robertson, Ray, Diamond a Edwards (1989) uvad¢ji, ze si pacienti vétSinou
uvédomuji spojitost mezi svym sttevnim zanétem a psychologickym stresem. AZ %4 téchto
pacienti dokaze podle jejich zjisténi identifikovat faktor, ktery onemocnéni podpofil.
Nejcastéji zminovali stresujici zivotni udalosti.

Dufty a kol. (1991) ve své prospektivni studii zjistili, Ze se u pacientd, kteti byli
vystaveni stresové situaci, zvysilo riziko klinickych epizod IBD ve srovnani s kontrolni
skupinou. Podrobnéjsi analyzou odhalili, Zze jsou stresové udalosti jednim

Z nejvyznamngéjSich ukazatell aktivity choroby za pfitomnosti zvazovanych proménnych.

Dalsi vyzkum potvrdil, ze kratkodoby stres nezptisobuje nové vzplanuti ulcerézni
kolitidy. U pacientil, na které ptisobil stresor dlouhodobg, se v pribéhu mésict az let riziko

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

1.4 Terapie

Cilem farmakologické 1é¢by je snaha zklidnit aktivni zanét tak, aby jej vystiidala remise.
Pacientim jsou nejcastéji predepisovany aminosalicytity — mesalazin (napf. Asacol)
a sulfasalazin (napt. Salazopyrin). Pokud je aktivita onemocnéni pfili§ vysoka a vyse
jmenované latky neacinné, pfistupuje se k podani topickych nebo systémovych
kortikosteroidd, piipadn€ jinych imunosupresiv (Pacienti IBD z.s., 2016a). Lécba
kortikosteroidy vSak miva vedlejsi G€inky, které jsou psychické i behaviordlni. Velmi €asto
se napiiklad u pacientll objevuji v souvislosti S uzivanim téchto medikamentti poruchy
nalady. Nemala ¢ast znich potom uziva antidepresiva (Triantafillis, Merikas, & Gikas,

2013)

V soucasné dob¢ se 1écba IBD stale vice orientuje na metody biologické 1éCby,
Vv ramci které jsou pacientim namisto synteticky vyrobenych 1¢kti podavany pouze piirodni
produkty. Zakladnim mechanismem uc¢inku biologické 1é€by je inhibice (neboli blokace)

cytokind, coz jsou bilkoviny, které se v organismu ucastni imunitni odpovédi. Tato forma
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1écby byva vyuzivana v ptipade, Ze selhavd nebo se zdd nedostatecnd predchozi 1écba

kortikosteroidy ¢&i dal§imi imunosupresivy (Cervenkova, 2009).

K chirurgické 1é¢bé se pristupuje zejména v situacich, kdy se u pacienta objevi
komplikace a zanét neni mozné zvladnout jinymi prostiedky. Cervenkova (2009) uvadi, e
alespoii jednu operaci sttevniho zanétu podstoupi ptiblizné¢ 80 % nemocnych s CD a 15 %

s UC.

Pii chirurgickém zakroku se u pacienta s ulcerdzni kolitidou vétSinou odebira celé
tlusté stievo. Ponechava se jen kratka oblast svéraci, na kterou potom 1ékati nasiji kone¢nou
¢ast tenkého stfeva (termindlniho ilea), ¢imz vytvoii ,,nahradu konecniku® (pouch).
Crohnovu chorobu nelze naproti tomu casto definitivné opera¢né vylééit, protoze napada
kteroukoliv ¢ast traviciho traktu. Pfi chirurgickém zakroku zde 1ékai odstraniuje pouze
postiZzenou ¢ast stfeva a spojuje zdravé Casti tracniku. V ptipadé€, Ze zanét postihuje oblasti
kolem konec¢niku, neni mozné provést operaci, ktera by stfevo zachovala (pouch). Pak je

nutné pristoupit k vytvofeni stfevniho vyvodu (stomie) (Pacienti IBD z.s., 2016a).

Do lé¢ebnych plant nékterych IBD pacientti byva zafazovana psychoterapie. Tato
forma 1é¢by v8ak neni podle Krusse a Wollera (2008) v praxi docenéna. Nejobvyklejsimi
pri¢inami pfichodu pacientd k psychologovi jsou uzkost, stres, deprese, problémy
S vypofadavanim se s komplikacemi nemoci, vnimana neschopnost dodrzovat 1écebna
doporuceni a v neposledni fadé psychické nasledky chirurgické 16€by. Doprovazeni pacientl

V poopera¢nim obdobi je obzvlasté dulezitym tkolem psychologi (Camic & Knight, 2004).

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

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

Takeé relaxacni tréninky patii k metodam, které se u IBD pacientl pouzivaji. Ukazalo
se, ze relaxace pozitivné ovliviiuje psychické napéti pacienta i télesné symptomy

(Sajadinejad et al., 2012). Pacienti jsou pfi relaxaci vedeni K uvolnéni kosterniho svalstva a
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celkovému zklidnéni, ,, které je doprovizeno soustredénym sebeuvedomovanim.* (Orel,

20164, 288).

Evertz a kol. (2017) ve své studii potvrdili pozitivni vliv kognitivné-behavioralni
terapie (KBT) na zlepSeni kvality Zivota a snizeni deprese a uzkosti u IBD pacientt. Dalsi
studie ukazuji, ze ackoliv KBT vede ke snizeni uzkosti, deprese a zvySeni kvality Zivota,
nema pravdépodobné zddny vyznamny vliv na samotny pribéh onemocnéni (Sajadinejad et
al., 2012). Thompson a kol. (2012) provedli longitudinalni studii, ve které zkoumali
adolescenty s IBD léCené pomoci KBT. Zjistili, ze tato skupina pacientd ma lepsi

psychosocialni fungovani nez kontrolni skupina lé¢end obvyklym zptisobem.

1.5 Kbvalita Zivota pacienti s I1BD

Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida jsou pro pacienty psychicky naroéna onemocnéni. Je
tomu mimo jiné proto, Ze provazejici potize téchto zanétl zasahuji ptimo do pacientovy
intimity. Pro mnoho z nich je v disledku toho velmi obtizné o nemoci hovofit, a to jak
s Iékafem, tak s jejich okolim (Zbotil, 2010).

Kvalita zivota souvisejici se zdravim (Health-related quality of life — HRQOL) je
globalni konstrukt, ktery zahrnuje pacientovo vnimdni onemocnéni a uroven jeho
kazdodenniho fungovani. HRQOL v sobé zahrnuje jak biologické, tak psychologické,
socialni a kulturnimi faktory. Vyznamnost ukazatele byla potvrzena v mnoha vyzkumech,
a proto existuje né€kolik nastroji, které jej meéti. Pro méteni kvality zivota u IBD pacientl se
pouziva specialni dotaznik IBDQ (,, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire ), ktery
mimo jiné citlivé reaguje na zmény zpisobené Iékarskymi zasahy a 1écbou (Ringel

& Drossman, 2001).

KaZzdodenni Zivot pacientll je ovliviiovan chronicitou onemocnéni, agresivnimi
lécebnymi rezimy a komplikacemi doprovazejicimi IBD. Onemocnéni je pro pacienta
limitujici také v socialni oblasti, protoZe negativné ovliviiuje jeho uspéSnost v dosazeni
zivotnich cildi, zaméstnani a volnocasové aktivity (Jordan, Sin, Fear, & Chalder, 2016;

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

U nékterych pacientl musi byt pro zévaznost stfevniho zanétlivého onemocnéni
proveden chirurgicky zékrok, pti kterém se vytvofi stfevni vyvod (stomie). Camic a Knight
(2004) uvadeji, ze pacienty v dusledku této operace provazeji pocity znechuceni a studu,

pokiivené vnimani vlastniho téla a strach ze sexualni nedostatecnosti. Sajadinejad a kol.
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(2012) dodavaji, ze IBD pacienty suzuje pocit ztraty kontroly nad vlastnimi stfevy a nejistota

vyplyvajici z neptedvidatelného vyvoje zanétu.

Ke zhorsené kvalité Zivota IBD pacientt pfispivaji kromé t€lesnych symptomu (jako
jsou prajmy, nutkava defekace a nadymani) tuzkosti, deprese a panické poruchy

(Triantafillidis et al., 2013)

Ve vyzkumu Gurkové a Lilgové (2009) bylo zjisténo, Ze pacienti vnimaji ptiblizné
stejné zavazn¢ dopad onemocnéni na fyzickou, emociondlni 1 socialni oblast. Pacienty
obtézovala Unava, nadyméni, prijem, ospalost, nedostatek energie a myslenky typu co se
stane, kdyz nestihnu dobéhnout na toaletu. Ptitomnost IBD navic zasadn¢ ovlivitovala oblast
zalib a kontaktli s druhymi lidmi. A to vSe vede podle autorek k uzkosti, kterou jesté vice
posiluji obavy z vyvoje onemocnéni ¢i piipadného chirurgického zakroku a zmé&nam nalad.
Dodavaji, Ze tento mechanismus funguje i obracené - stres, depresivni nalada a uzkost

sekundarné komplikuji pfitomné onemocnéni.

Dalsi vyzkum se zamétil pfimo na obavy IBD pacientti. Pro posouzeni specifickych
obav u téchto pacientti byl vytvoren dotaznik RFIPC (,, The Rating Form of Inflammatory
Bowel Disease Patient Concerne ). Nejcastéji pacienty podle autord studie trapila nejasna
povaha onemocnéni, vedlejsi ucinky 1éka, nésledky chirurgického zakroku (stomicky vak),
pocit ztraty stievni kontroly a zvySené riziko rozvoje rakoviny. Ukézalo se, Ze obavy spojené
stimto onemocnénim negativné koreluji s informovanosti pacienta, tzn. mensi
informovanost je spojena s vy$§im mnozstvim obav. Bylo také prokazano, Ze existuji
klinicky vyznamné rozdily mezi diagnézami. Zatimco se pacienti s Crohnovou chorobou ve
svych obavach nejcastéji zabyvali svou energetickou urovni, tim, Ze jsou pritézi pro ostatni,
sniZzenou schopnosti naplnit svilij potencial, bolesti a utrpenim, pacienti s ulcerdzni kolitidou

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

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

Pacienti uzivaji mnoho 1ékdi. Rada z nich viak vyvolava negativni vedlejsi G&inky,
onemocnéni, hypertenzi nebo cukrovku. V neposledni fadé jsou to vedlejsi ti¢inky medikace
kortikosteroidy (zmény nalady, manie ¢i deprese), které ovliviuji kvalitu Zivota IBD

pacientli (Mackner, Sisson, & Crandall, 2004; Sajadinejad et al., 2012).
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2 SYNDROM DRAZDIVEHO TRACNIKU

Syndrom drazdivého tra¢niku (Irritable Bowel Syndrome - IBS) patii mezi funkéni
stitevni poruchy (Lukas, 2007), coz jsOU ,, chorobné stavy projevujici se travicimi obtizemi
bez prokazatelné organické, biochemické, ultrazvukové i endoskopické abnormality

(Lukas & Jirasek, 2018, 609).

Drazdivy tracnik pfedstavuje jedno z nejcastéjSich onemocnéni travici trubice. Uvadi
se, ze postihuje az 18 % evropské populace (celosvétoveé 11,2 %; incidence onemocnéni Se
odhaduje na 1,35-1,5 % celosvétové populace). Onemocnéni se 1,5 az 3krat Castéji vyskytuje
u zen, pfi¢emz prvni projevy IBS zaznamenavame az u poloviny pacienti pted 35. rokem
zivota. Pacienti s funkénimi gastrointestindlnimi poruchami tvofi az tfetinu pacientll
navstévujicich gastroenterologa (Seifert, Tacheci, Bure§, & Lukas, 2019). Podle Juficy
a Kroupy (2017) prevalence IBS v Ceské republice &ini cca 13 % (od cca 9 % u muzi do

15 % u Zen) a je srovnatelna s prevalenci onemocnéni v zemich zapadni Evropy.

2.1 Zakladni informace o IBS

Syndrom drazdivého tra¢niku je funkéni dyspepsii (dys = $patné, pepsis = traveni) dolni ¢asti
traviciho traktu (stfevo). Presnd pfi¢ina onemocnéni neni dosud zcela objasnéna.
Domnivame se, Ze nespociva v postizeném organu, ale spiSe v regulaci jeho cinnosti

(Ehrmann, 2012; Lukas & Jirasek, 2018).

Etiologie syndromu drazdivého tracniku je multifaktorialni. Pozitivni rodinnou
anamnézu IBS shledavame u 33-42 % pacientil (Surdera-Blaga, Baban, & Dumitrascu,
2012). Kromé¢ genetickych faktorti fadime mezi predisponujici faktory IBS stres (aktivace
HPA osy), zmény ve stfevnim mikrobiomu a nedavno prodélané stfevni infekce. I pfesto, Ze
vyvolavajici Cinitel neni zcela znam, se Vv etiopatogenezi onemocnéni dale uplatiuji
viscerdlni hypersenzitivita, poruchy motility a hypersekrece. Vyznamnou roli hraji také
psychosocialni faktory a osobnostni charakteristiky pacienta (Jutfica & Kroupa, 2017; Lukas,

2007; Seifert et al., 2019).

Klinicky obraz IBS je pestry a zdvisi na kombinaci zékladnich piiznakd. Mezi
zakladni symptomy IBS patii bolesti bFicha, prijem, zacpa a nadymani. Bolesti bficha
pacienti popisuji jako kieCovitou bolest stiedni az t€zké intenzity a lokalizuji ji nejcastéji do
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oblasti podbftisku nebo kolem pupku. Bolesti vétsinou ustupuji po vyprazdnéni stolice nebo
odchodu plynd. Pacienti soucasné trpi nadymanim, plynatosti, Castym fihanim a hlasitym
Skroukanim (borborygmy). Potize se mohou vyskytovat obCasn¢, rytmicky kazdodenné nebo

trvale (Seifert et al., 2019).

Podle klinického pribehu rozliSujeme ctyti formy syndromu drazdivého traéniku,
ato formu prajmovitou (IBS-D), zacpovitou (IBS-C), smiSenou (IBS-M)
a neklasifikovatelnou (Lukas & Jirasek, 2018). Zacpovita forma IBS se vyskytuje spise

U Zen, zatimco prijmovita forma se objevuje spiSe u muza (Lovell & Ford, 2012).

Prudké zachvaty sukcesivnich defekaci (vyprazdnovani), tzv. debakly, se objevuji
nepravidelné. Pfichdzeji rizné Casto, obycejné v odstupu nékolika dni a u nékterych pacientii
vV odstupu né¢kolika tydnii nebo mésici. Debakly obvykle zacinaji kolikovou bolesti.
Nésledné pfichazeji Cetna vyprazdnéni, které zakoncuje zluté zbarvend ftidkéa stolice.
Spoustéjicim faktorem mize byt piejedeni, pokrm, ktery pacient nesnasi, t€lesna nebo
dusevni namaha. Ve strachu tito pacienti vyhledavaji mista, ze kterych je snadna moznost

uniku na toaletu (Luka$ & Jirasek, 2018; Maratka, 1999).

Mezi typické rytmické kazdodenni potiZe patii ranni frakcionované defekace.
Pacient pocituje Casné rano potiebu na stolici, pficemz prvni stolice je formovana nebo
kaSovita. Nasledné ptichazeji dalsi defekace a stolice jsou stale fidSi. Na rozdil od debaklt
nema defekace tak prudky a kolikovy raz. Nutkava defekace se miize dostavovat napf. cestou
do zaméstnani, coZ je pro nemocného nepiijemné a vyvolavajici tzkostné stavy. Pacienti se
snazi mapovat dostupné vefejné toalety, mnozi se boji cestovat hromadnou dopravou.
Jakmile série defekaci skonci, pacient ma do ptistiho rana klid. Druhym typem rytmickych
kazdodennich potizi jsou postprandiialni nutkavé defekace, pii kterych se nutkavé
vyprazdnovani dostavuje do dvou hodin po hlavnich jidlech. Moznou pfic¢inou je zvyseny

gastrokolicky reflex. Typické jsou rozdily mezi obdobimi stresu a pohody (Maratka, 1999).

Mezi trvalé obtize LukaS a Jirdsek (2018) tadi bolesti, nadmuti, pocit nejistoty
Vv biise, kruceni a plynatost. Pacienti si také stézuji na paleni a bolest v fiti, coZ je nasledek
castych defekaci a chemicky drazdivé stolice.

Pacienti s IBS mohou trpét piidruzenymi komplikacemi, jako jsou symptomy
drazdivého zaludku (pfedCasny pocit nasycenosti, nevolnosti, zvraceni, fihani nebo paleni
zahy). Objevuji se u nich také problémy s mocenim, gynekologické potize, strach z rakoviny

a migrény. U pacientll s drazdivym traénikem se také vyskytuji psychické poruchy
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predevsim uzkostného typu a deprese (Morschitzky & Sator, 2015). Syndrom drézdivého
tracniku se vyskytuje téméf u 50-90 % pacientii s generalizovanou izkostnou poruchou. Az
40 % pacientl s IBS trpi néjakou formou uzkosti (Kaplan, Franzen, Nickell, Ransom,

& Lebovitz, 2013).

Klinicka diagnostika syndromu drazdivého tracniku je zalozena na zhodnoceni
anamnestickych kritérii (napf. stfevnich navyku, diety ¢i stresu), vylouceni jinych
organickych onemocnéni, klinickém vysSetieni a zakladnich laboratornich testech. Podle tzv.
Rimskych kritérii IV. z roku 2016 je zakladnim diagnostickym symptomem IBS bolest
bticha trvajici nejméné Sest mésicli, pricemz se tato bolest u pacienta v poslednich tiech
meésicich vyskytuje alespon jednou tydné. Bolest bficha musi byt spojena bud’ s defekact,
zménou frekvence stolice nebo zménou konzistence stolice (Ali, Ibrahim, Saati, Esam-Eldin,

& Harbi, 2016; Ehrmann, 2012; Jufica & Kroupa, 2017).

Specifickou skupinu tvofi pacienti s nespecifickym stfevnim zanétem v remisi,
u kterych se objevi symptomy drazdivého tracniku (tzv. Inflammatory bowel disease-
irritable bowel syndrome, IBD-IBS). IBD-IBS nalézame az u 33-46 % pacientii s UC a u 42-
60 % pacient s CD (Lukas & Jirasek, 2018).

2.2 Psychosomatické souvislosti IBS

Pfi vzniku syndromu drazdivého tra¢niku hraji roli jak genetické, tak biologicke,
psychologické a socidlni faktory, které jsou spolu v interakci. Na tomto misté povazujeme
za dilezité pripomenout Engeliv holisticky bio-psycho-socialni model nemoci (Engel,

1977, Sjodin & Svedlund, 1985).

V ptedchozim textu jsme popsali, Ze etiologie syndromu drazdivého traniku byva
spojovana se stresem. Obousmémé propojeni mezi gastrointestindlnimi funkcemi
a psychosocialnimi faktory je ucinéno skrze osu mozek-sttevo, kterd zajistuje propojeni
nervového systému, neuroimunni a neuroendokrinni drahy (Surdera-Blaga et al., 2012).
Klinické a experimentalni studie poslednich let ptinaseji diikazy, ze stres stimuluje HPA osu
(osa hypotalamus-hypofyza-nadledvinky) a poté spousti uvoliiovani hormont (napf.
kortizolu), které maji pfimy nebo nepiimy vliv na funkci stiev, slozeni a riist stievni

mikroflory a stimulaci sympatického nervového systému (Qin, Cheng, Tang, & Bian, 2014).
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Blanchard a kol. (2008) se domnivaji, ze vztah mezi stresem a symptomy drazdivého
tracniku je oboustranny - stres ovliviiuje symptomy IBS a samotné symptomy IBS plisobi

jako stresory.

Bradford a kol. (2012) ve své studii pozoruji propojenost ¢asnych nepiiznivych
zivotnich udalosti a symptomu drazdivého tra¢niku. Az 47 % pacientd s IBS zahrnutych
Vv jejich studii prozilo rozvod, odlou¢eni nebo umrti rodice. 18 % pacientd s IBS uvedlo, ze
jejich rodi¢e nebo pecovatelé trpéli alkoholismem nebo zavislosti na drogach. A kone¢né asi
tietina pacientu s IBS uvedla, Ze si s jejich rodi¢i nebo pecovateli nerozuméla. Chang, Lee,
Naliboff, Schmulson a Mayer (2001, in Surdera-Blaga et al., 2012) tvrdi, Ze symptomy az

tietiny pacientd s IBS jsou zhorseny stresujicimi zivotnimi udalostmi.

Také Krusse a Woller (2008) vnimaji souvislost mezi zatézujicimi Zivotnimi
udalostmi a obtiZemi spojenymi se syndromem drazdivého tra¢niku, a to aZ u 85 % pacientd.
Zeny &astéji uvadgji obtize v rodinném Zivoté, zatimco muzi spiSe starosti s ohledem na
vykonnost a praci. Mezi dal$imi zatézujicimi udalostmi pacienti zminuji napf.

rozchody/ztréaty, obtizna zivotni rozhodnuti a nové vyzvy (profesni vzestup, zména mista).

U mnoha pacienti S IBS pozorujeme uzkostné-depresivni rozvoj osobnosti, ktery
nasedd na traumatizujici zazitky z détstvi. V osobni anamnéze téchto osob ¢asto nachazime
sexualni zneuzivani nebo fyzické tyrani. Témér 50 % pacientt s IBS trpi zjevnou depresi ¢i

uzkostnym onemocnénim (Krusse & Woller, 2008; Seifert et al., 2019).

Studie, které se zabyvaji osobnostnimi charakteristikami pacientd s IBS,
zaznamenavaji vyssi hladiny neuroticismu a alexithymie vV porovnani se zdravou populaci
(Surdera-Blaga et al., 2012). Tkalcic, Hauser a Stimac (2010) shledavaji vys$si uroven
neuroticismu a Uzkosti u pacienti s IBS Vv porovnani s pacienty s organickym
gastrointestinalnim onemocnénim, jako je IBD. Podle téchto autord jsou také pacienti s IBS
nachylnéjsi k vys$§imu G€inku psychosocidlnich proménnych na gastrointestinalni pfiznaky

(ve srovnani s pacienty s IBD).

Vliv psychosocialnich faktorti na stfevni motilitu pozorujeme také u zdravych
jedincitl. Bastecky, Savlik a Simek (1993) upozoriiuji, Ze u nemocnych s IBS je tento vliv
mnohem vyrazng¢jsi. Témér kazdého cloveka obcas trapi bolesti biicha ¢i prijem. To, zda
bude ¢lovék povazovat pritomné symptomy za nemoc, zalezi podle Maratky (1999) na

Castosti téchto piihod a psychologii dané osoby.
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Mnoho lidi, u kterych je pfitomna symptomatika drazdivého tracniku, neciti své
potize jako chorobné a nevyhledava lékatské oSetieni. Podle Morschitzkého a Satora (2015)
je pravé nelvyhledani lékafské pomoci zakladnim diagnostickym kritériem této skupiny

pacientql.

2.3 Terapie IBS

Lécba drazdivého tracniku je slozita, dlouhodoba a komplexni. Vzhledem k tomu, Ze neni
znama presna etiologie a patogeneze onemocnéni IBS, vychazi se v uvahach o terapii
z dominantniho symptomu. Pro pacientovu motivaci k 1é¢bé¢ je v pocatku zasadni rozhovor
s odbornikem, ktery mu srozumiteln¢ vysvétli podstatu choroby a rozebere s nim pfitomné

potize, ktery jej uklidni a povzbudi (Lukas, 2007).

Pii 1écbé IBS se pfistupuje k dietnim opatfenim. Omezuje se pfijem tukl
a drazdivych latek, jako je alkohol, ¢erna kava a kouteni. Pacienti jsou vedeni k omezeni
konzumace potravin s potencialem ke zhorSovani meteorismu, jako jsou lusténiny, cibule,
celer a kapusta. U nékterych pacientti se setkdvame s individualni nesnasenlivosti na urcité
typy potravin (napf. mléko). V tomto piipad€ je nutné eliminacni dieta. V soucasné dob¢ je
hojné diskutovana dieta s omezenim fermentovanych oligo-, di-, monosacharidi a polyoda
(FODMAP), ktera podle nékterych odbornikii vede ke zlepSeni symptomui IBS az u poloviny
nemocnych. Uprava diety vsak u vétSiny nemocnych nestadi, a proto je nutné zahajit

medikamentdzni 1€cbu (Lukas, 2007; Seifert et al., 2019).

Podle Zboftila a Prokopové (2010) by méla 1écba IBS zacinat psychoterapeutickym
pohovorem a rozborem dietnich zvyklosti. Az pak by podle autori méla navazovat
farmakoterapie. S timto tvrzenim souhlasi také Ehrmann (2012), ktery tvrdi, Ze
medikament6zni [é¢ba nema byt zakladni 1éCebnou strategii IBS a ze ji vzdy musi predchazet

uvahy o nefarmakologickych moznostech 1é¢by.

Zakladnimi farmaky, které se pii 1écbe IBS pouzivaji, jsou smazmolytika, laxativa
a antidiaroika. Psychofarmaka (anxiolytika a antidepresiva) jsou pfedepisovana zejména
pacientlim se stiedné tézkym a tézkym pritbéhem IBS. Lécba je symptomaticka a indikovana
v ¢ase obtizi (Ehrmann, 2012). Seifert a kol. (2019) dodavaji, ze reakce na terapii je

individualni a Ze miize byt ovlivnéna vysokym placebo-efektem.

Neékterym pacientlim, zejména tém s t€z8i formou IBS, je doporucena odborna péce

u psychologa nebo psychiatra. Dulezité je, aby lékat pacienta motivoval k odborné
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psychoterapii a to zejména v piipadech, kdy se u néj po odeznéni pfiznaki objevi depresivni
¢i uzkostné stavy (Krusse & Woller, 2008). U pacientli s IBS je uc¢innd dynamicka
psychoterapie, hypnéza ¢i kognitivné-behavioralni terapie. Pacientim s IBS mohou pomoci
také relaxac¢ni techniky, jako jsou autogenni trénink nebo progresivni svalova relaxace dle

Jacobsona (Krusse & Waller, 2008; Seifert et al., 2019).

Prognoza syndromu drazdivého tracniku je nejista. U téméf poloviny pacientl potize
dlouhodob¢ ptetrvavaji a IBS se stdva chronickym onemocnénim (Morschitzky & Sator,

2015; Zbotil & Prokopova, 2010).

Nizsi Sanci na dosazeni remise sledujeme u pacientd s potizemi trvajicimi déle nez dva
roky. Vyssi psychickd zranitelnost pacienta je potom dal§im faktorem, ktery nepiiznive
ovliviluje prognézu onemocnéni. Obtize drazdivého tracniku se s pribyvajicim vékem

¢aste¢né snizuji (Seifert et al., 2019).

2.4 Kyvalita Zivota pacientii s IBS

Drazdivy tracnik, stejné jako jind chronickd onemocnéni, zdsadnim zplisobem ovliviiuje
kvalitu zivota pacienta. Jedna se o onemocnéni, které postihuje relativné mladé lidi a které
je spojovano s fadou omezeni v socidlnim a pracovnim zivoté a jehoz pfitomnost ovliviiuje

celkovou psychickou pohodu pacienta (El-Serag, Olden, & Bjorkman, 2002).

Meéfieni kvality zivota pacienti s IBS je velmi dulezité. Tato data pomahaji 1ékartim
a odborné vetejnosti k lepSimu pochopeni dopadu onemocnéni a pfispivaji ke zlepSeni

kvality péce o tyto pacienty (Gralnek, Hays, Kilbourne, Naliboff, & Mayer, 2000).

Kromé obecnych nastrojt, které méfti kvalitu zivota souvisejici se zdravim (Health-
related quality of life - HRQOL) u pacientd s chronickym onemocnénim, existuji nastroje
specifické pro konkrétni onemocnéni. Podle El-Seraga a kol. (2002) byly pro pacienty se
syndromem drazdivého tracniku vytvoreny nejméné Ctyii specifické nastroje: IBSQoL (,, the
Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Quaestionnaire ), IBSQ (,,the Irritable Bowel
Syndrome Questionnaire “), FDDQoL (,, the Functional Digestive Disorders Quality of Life
Questionnaire ) a Irritable Bowel Syndrome-QoL (,, the Irritable Bowel Syndrome-Quality

of Life measure ).

Systematické review El-Seraga a kol. (2002) identifikovalo téméf jedenact studii, které
poukazovaly na snizenou kvalitu Zivota pacientti s IBS oproti zdravym kontrolam. Jednalo

se zejména o pacienty se stfedn¢ tézkymi az t€zkymi ptiznaky onemocnéni, kteii vyhledali
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odbornou lékai'skou konzultaci. Zavaznost obtizi pfitomnych u pacientt s IBS ovliviiovala
miru HRQOL. Tito autofi také tvrdi, ze existuji slabé dukazy pro tvrzeni, ze HRQOL
pacienti s IBS je stejnd nebo niz§i nez kvalita zivota pacientll s jinymi chronickymi
poruchami (jako jsou cukrovka, pepticky vied nebo IBD). Upozoriiuji, Ze tato méieni vzdy
zaviseji na konkrétni srovnavané nemoci a specifické doméné kvality zivota, o kterou se
vyzkumnici zajimaji. Naopak vyslovuji podporu pro tvrzeni, ze HRQOL zavisi na ispé$nosti

16¢by IBS.

Pacienti pocit'uji vliv symptomu drazdivého tra¢niku v mnoha oblastech jejich zivota
a celkové toto onemocnéni popisuji jako neptijemné, zaté¢zujici a omezujici. Co se tyce
télesné oblasti, pacienti zminuji zmény stfevni pohyblivosti, zesilené vnimani bolesti ¢i
ptehnané tlaceni. Mezi nepiijemnostmi kognitivné-emocionalniho charakteru potom jmenuji
napt. selektivni pozornost vici podnétim z oblasti stiev, zaporné ovlivnéni ndlady
a sebehodnoceni, tzkostnost a strach, obavy z budoucnosti a negativni zmény piedstav
0 sobé samém. Nemocné také trapi nutnost CastéjSiho dochazeni na toaletu, opatrnost pfi
vyprazdnovani, zmény stravovacich navykul, specidlni hygienické ndvyky, naduzivani
projimadel ¢i hojné uzivani medikamentli. Mezi omezenimi tykajici se socidlni sféry Zivota
pacienti jmenuji sniZzeni sexualni aktivity, vyhybani se vefejnym akcim a omezeni socialnich
kontaktd ve smyslu vyhybavého chovani, zménu pracovnich zvyklosti, zadrzovani stolice
Vv pracovni dob¢ a celkovou proménu chovani ve volném ¢ase. Myslenky pacienta s IBS jsou
Casto ovladany strachem z priijmu ¢i nejistotou, zda je na blizku toaleta. V dasledku toho
mivaji tyto osoby zmapované vefejné toalety ve svém okoli (Morschitzky & Sator, 2015).
Snizenad kvalita zivota pacientl S IBS souvisi také se stigmatizaci, o které¢ budeme v SirSich

souvislostech pojednavat v dalSim textu.

Pacientska organizace Pacienti IBD se inspirovala v zahrani¢i a do Ceské republiky
pfinesla projekt ,,WC karta®. Tyto karty jsou ureny pro nemocné s nespecifickymi stfevnimi
zanéty, syndromem drazdivého tra¢niku nebo celiakii a kladou si za cil umoznit drziteli
zptistupnéni vetfejné ¢i nevefejné toalety v pfipad€ zdravotni komplikace. Snahou
organizace je také skrze tento projekt pomoci drzitelim karet ke zjednoduseni komplikované
zivotni situace, zmeénit povédomi Ceské vefejnosti o téchto onemocnénich a ziskat jeji
podporu. Ruku v ruce s projektem WC Karet jde online WC mapa (WC kompas). Jedna se

0 aplikaci, ktera svym uzivatelim umozni v ptipadé¢ potieby nalézt nejblizsi toaletu (Pacienti

IBD z.s., nedat.).
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3 SEBEPOJETI

Jednotlivi autofi ve svych definicich sebepojeti (self-concept) vychazeji z riznych
teoretickych a metodologickych piistupti. Jednotné vymezeni tohoto konstruktu je proto
obtizné (Blatny, 2001; Obereignert, 2017; Pravdova, 2014). Obecné sdilenou definici
sebepojeti uvadi Blatny (2010, 107), podle kterého se jednd o ,,Souhrn piedstay

a hodnoticich soudii, které clovék o sobé chova*.

3.1 Zakladni vymezeni sebepojeti

Shavelson, Hubner a Staton (1976, 411) uvadéji, Ze se jednotlivé definice sebepojeti
., percepci sebe samého . Dodavaji, ze jsou tyto percepce ,formovany prostrednictvim
zkuSenosti s prostredim ... a jsou ovlivnény zvldsté posilenim z prostiedi a od vyznamnych

druhych“.

Podle Vagnerové (2010, 301) je sebepojeti ,, specifickym osobnostnim konstruktem,
komplexnim obrazem sebe sama slozenym z dilc¢ich mentalnich reprezentaci, charakteristik,
ndzoru, ale i prani a dosud nenaplnénych predstav. Je kognitivnim schématem, které

3

zjednodusuje zpracovani novych informaci a ovliviwje i jejich selekci.

Blatny (2001, 7-8) vyjadiuje piesvédceni, Ze je sebepojeti v soucasné kognitivné
orientované psychologii vnimano jako ,, mentalni reprezentace Ja uloZena v paméti jako
znalostni (resp. kognitivni) struktura, kterd se utvdri v procesu interakce jedince se

socialnim prostiredim “.

Sebepojeti neni redlné existujici jev, ale hypoteticky konstrukt, ktery ndm umoziuje
popsat vysek védomé zkuSenosti se sebou samym - naSe chovani a prozivani (Macek

& Tyrlik, 2010; Shavelson et al., 1976).
Z vyse uvedeného vyplyva, ze sebepojeti vnimame jako postoj K vlastnimu ja.
Sebepojeti ma komplexni charakter a stejné jako postoj je tvofeno tiemi slozkami, které

jsou spolu v neustalém kontaktu. Kognitivni slozka sebepojeti hovoii o jeho obsahu

a struktute. Afektivni slozka sebepojeti se tykd emociondlniho vztahu k sobé
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(sebehodnoceni) a konativni slozka sebepojeti se potom uplatiuje skrze motivaci

Vv seberegulaci chovani (Blatny & Plhékova, 2003; Fialova & Krch, 2012).

Sebepojeti se formuje v priibéhu socializace, resp. v procesu interakce ¢lovéka se
svétem. Procesy sebepoznavani a sebedefinovani jsou potom zavislé nejen na
sebeposuzovani vysledku vlasti ¢innosti, ale i na posuzovani a posileni, kterému se jedinci
dostane z prostfedi, zejména od vyznamnych druhych osob (Fialova, 2001; Obereignert,
2017; Shavelson et al., 1976).

Sebepojeti predstavuje generalizaci poznatkii o sobé samém, které se vytvari
z dil¢ich zkuSenosti jednotlivce v konkrétnich situacich. Tyto znalosti o sobé samém jsou
potom V sebepojeti hierarchicky uspoiadany podle vyznamnosti a miry abstrakce od
konkrétnich prvkid po obecné kategorie (Blatny, 2010; Macek, 2008).

Také Macek (2008) povazuje sebepojeti z hlediska obsahu za hierarchicky
uspofadané. Dodava, Ze sebepojeti je multifacetovou strukturou znalosti a piedstav
0 vlastnim ja. Podle Blatného a Plhakové (2003) ptivlastek ,,multifacetové vyjadiuje, ze

sebepojeti obsahuje velké mnozstvi dil¢ich reprezentaci J4, které vytvari urCity systém.

Sebepojeti ma svou dynamiku a pro jeji pochopeni popsaly Markusova a Wurfova
(1987) koncepci tzv. aktivovaného sebepojeti (working self-concept). Zakladni podstatou
aktivovaného sebepojeti je skutecnost, kdy se na zaklad¢ konkrétni situace aktivizuje urcita
reprezentace J4. Tato reprezentace je potom nasledné pfesunuta na misto centralni struktury

sebepojeti (Blatny & Plhakova, 2003; Obereignert, 2017).

Sebepojeti ma jednotici tlohu. Pisobi jako stabilizujici a integrujici faktor vesSkeré
psychické aktivity. Relativni stalost sebepojeti posiluje jistotu ve vztahu k sobé samému.
| kdyz se sebepojeti v pritbéhu zivota vyviji, vhimame jej jako trvalejsi a individudlné
specifickou osobnostni charakteristiku. Faktem je, Ze se mize podoba sebepojeti pohybovat
okolo primémé hodnoty a tim pruzné reagovat na rizné dulezité skuteCnosti v Zivote

Cloveka (Vagnerova, 2010).

Podle Vymeétala (2003) sebepojeti obsahuje tzv. realné ja, tedy to, jak se Clovek
vnima, mysli, proziva nebo hodnoti. Kromé toho obsahuje také tzv. idealni ja, tedy lidské
idedly a ptedstavy o tom, jaky by chtél ¢lovek byt. Autor povazuje nesoulad mezi redlnym
a idealnim ja za jeden z vyznamnych Cinitelti osobnostniho rustu a rozvoje. V pfipadg, ze je
tento nesoulad piili§ velky, proziva jedinec nespokojenost sam se sebou, byva nestastny

a Casto trpi pocity ménécennosti.
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V tomto textu povazujeme za dilezité zminit rozdil mezi sebepojetim a identitou,
protoze oba konstrukty jsou si obsahové velmi blizké a snadno zaménitelné (Pravdova,
2014). ldentita se dotyka védomi toho, kdo jsem, védomi vlastni kontinuity, jedine¢nosti
a odlisnosti od ostatnich. Naproti tomu sebepojeti je vice popisného a hodnoticiho charakteru
a obsahuje to, co o sob& &lovek vi, co si 0 sob& mysli a jak se prezentuje (Macek, Sulova,

& Konecna, 2009; Vagnerova, 2010).

Végnerova (2010) ve svém vykladu zdlrazituje zédkladni charakteristiky sebepojeti,
mezi které patii uroven (zda je pozitivni nebo negativni), stabilita, konzistentnost,
harmoni¢nost (zda jsou jeho dil¢i aspekty vyrovnané), komplexnost a wvnitini
diferencovanost. VSechny tyto charakteristiky maji podle autorky jednu spole¢nou vlastnost

— ovliviiuji zplisob fungovani sebepojeti ¢loveka.

Télo je velmi dulezitou soucasti celkového sebepojeti. Télesné sebepojeti (body
image), které v sobé zahrnuje ptedstavu a hodnoceni vlastniho télesného schématu, se
formuje od détstvi (Fialova, 2001; Orel, 2016b). Fialova a Krch (2012) rozlisuji tii slozky
télesného sebepojeti, mezi které zahrnuji télesny vzhled (tj. atraktivitu vzhledem

k sou¢asnému idealu krasy), télesnou vykonnost a zdravi (fyzické i psychické).

Koncept sebepojeti je soucasti systému osobnosti, a proto o ném nelze uvazovat
izolovang. VZdy je nutné vnimat jeho provédzanosti s ostatnimi sloZkami osobnosti

(Pravdova, 2014).

3.2 Pocatky védeckého zkoumani sebepojeti

Na pocatku védeckého zkoumani sebepojeti stali zakladatel psychologie Ja& W. James
a symbolicti interakcionisté Ch. H. Cooley a G. H. Mead (Blatny & Plhakova, 2003). Jejich

préce je vyznamna, a proto se o ni ve stru¢nosti zminime.

William James (1842-1910) rozlisil Ja jako subjekt duSevni Cinnosti (self-as-
knower, ,, 1/, I-self*), tedy ¢inné Ja, které jedna, vnima, mysli, proziva a hodnoti. Proti
nému postavil Jd jako objekt (self-as-known, ,,Me* / ,, Me-self*), tedy Ja jako pfedmét
vlastniho poznavani a hodnoceni (Blatny, 2010; Macek, 2008; Macek et al., 2009).

Sebepojeti (,, Me-self*) W. James vnima jako sumu vseho, co ¢lovék miize nazvat
svym vlastnim. Tuto sumu potom rozdé€luje do jednotlivych slozek (materidlni, socidlni,
duchovni Ja), které jsou uspotadany hierarchicky podle jejich subjektivni zavaznosti

a osobniho vyznamu (Blatny & Plhakova, 2003).
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Védoma sebereflexe je podle W. Jamese jedineénou zkuSenosti, ktera se netyka
pouze pfitomnosti, ale jejim obsahem jsou také vzpominky a predstavy smérem
zkuSenosti se sebou samym (tj. védomi sebe sama jako aktéra). Pfedmétné Ja potom vzdy
existuje ve vazbe na ¢inné ja. Obsah védomi sebe je mozné vydélit jako néco specifického,

na co pak lze z pozice subjektu nahlizet a hodnotit (Macek & Tyrlik, 2010).

Charles Horton Cooley (1864-1931) byl jednim z prvnich psychologu, ktery
upozornil na vazbu mezi socidlnim prostiedim a jedine¢nou zkusenosti ¢lovéka (Macek
& Tyrlik, 2010). Cooley (1902) ptichazi s konceptem zrcadlového Ja (looking-glass self),
jehoz zékladni myslenkou je to, Ze druzi lidé jsou pro ¢lovéka ,,socialnim zrcadlem®, které
odrazi jejich ndzory a minéni o ném. Na zdklad€¢ tohoto odrazu, ktery jedinec vnitiné
zpracovava, si potom vytvaii predstavu sebe. Cim vétsi je subjektivni vyznamnost té&chto

lidi, tim v&ts$i maji jejich nazory vliv (Blatny, 2010; Pravdova, 2014).

George Herbert Mead (1863-1931) spatfoval zasadni dulezitost ve vyznamu
socialnich interakci, a to zejména prostfednictvim jazyka. Mead (1934) ptichazi s pojmem
generalizovany druhy (generalized other). Tento pojem zahrnuje obecnou skupinu
vyznamnych osob, od které Clovék piejima postoje k vlastni osobé€, a zarovenn konkrétni
sociokulturni prosttedi, kterému se jedinec ptizpiisobuje na zaklad¢ zobecnénych predstav,
standardi @ norem. Reakce druhych lidi potom pifedstavuji onoho generalizovaného
druhého, ktery v ramci sebepojeti kontroluje jedincovo chovani (Blatny, 2010; Pravdova,
2014).

3.3 Aspekty sebepojeti

V odborné literatufe nachdzime rizna vymezeni jednotlivych slozek sebepojeti.
Humanisticka psychologie bere v uvahu Rogersovo (2015) rozd€leni sebepojeti na tii
slozky: sebeobraz (self-image), tedy to, jak jedinec vidi sam sebe; sebeiictu (self-esteem),
tedy to, jak si jedinec ceni sdm sebe a idealni Ja (ideal self), tedy to, jakymi bychom si ptali
byt (Pravdova, 2014). V nasledujicim textu se budeme zabyvat socialné-kognitivnim

pojetim sebepojeti, které hovoii o kognitivni, emocni a konativni sloZce sebepojeti.
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3.3.1 Kognitivni aspekt sebepojeti

Kognitivni aspekt sebepojeti hovoti o obsahu a struktuie sebepojeti. Dfive jsme zminili,
Ze pro vyvoj sebepojeti je zasadni socialni interakce Clovéka a prostiedi. Soudy 0 sobé
samém si potom jedinec vytvaii na zakladé osobni zkuSenosti. I kdyz jsou tyto soudy (tj.

obsahy) jedine¢né, 1ze podle Blatného (2001) vysledovat urcité spole¢né rysy.

Za prvni spole¢nou charakteristiku obsahu sebepojeti povazuje Blatny (2010)
postupné narustani informaci o sobé. Tento proces jde podle Markusové (1980, in Blatny
2001) ruku vruce svyvojem jedince, tedy se zvySujici se schopnosti abreakce

a uvédomovanim si sebe sama jako aktivniho €initele v prib¢hu dospivani.

Druhym spoleénym znakem je princip vyznacnosti (Blatny, 2010). Greenwald
a Pratkanis (1984) uvadg¢ji, Ze si ¢lovek vytvaii jednotlivé obsahy sebepojeti kolem aspekti

J4, které jsou pro néj vyznamné a kterym piiklada dulezitost jeho okoli.

Jednotlivé reprezentace Ja jsou v sebepojeti rizné uspoiadany. Ty, které se nachazeji
na okraji, nazyvame periferni. Naopak ty nejpropracovanégjsi, které jsou umistény v centru
organizace a zasadn¢ ovliviiuji to, jak jedinec zpracovava informace o sob¢, maji ptivlastek
Jjadroveé (Damasio, 2010; Pravdova, 2014). Blatny (2010) za nejvyznamnéj$i koncepce, které
se organizaci obsahu sebepojeti zabyvaji, povazuje koncepce Ja jako schéma (Markus,
1977), Ja jako prototyp (Kihlstrom & Cantor, 1984), Ja jako hierarchicka kategoridlni
struktura (Rogers, 1981) a Jd jako asociativni systém (Bower & Gilligan, 1979). Dodava, ze
se jednotlivé koncepce navzijem nevylucuji. Pro podrobnéjsi studium jednotlivych koncepci

odkazujeme na puvodni prace jednotlivych autort.

Jednotlivé reprezentace Ja lze také Clenit podle asové lokalizace. Blatny (2010)
chape védomi vlastni kontinuity v ¢ase jako jeden z predpokladi Jaské zkuSenosti. Minulé
ja je spojeno se sebevztaznym a egocentrickym efektem. Skrze tyto efekty Greenwald
a Pratkanis (1984) vysvétluji, proc si jedinec spiSe pamatuje a vybavi situace, kde se nachazi
Vv centru déni. Pritomné Ja je podle Macka (2008, 94) ,, produktem zobecnéné minulé
zkuSenosti a aktualni sebepercepce a introspekce . A konecné budouci Ja, které v sobé

propojuje minulé a ptitomné Ja (Macek, 2008).

Poslednim kritériem, podle kterého Ize reprezentace Ja tfidit, je skutecnost. Jde o to,
7e mnohdy jednotlivé reprezentace Ja neptedstavuji jeho skute¢nou podobu, ale mifi spise

k moznému vyvoji Ja k budoucnosti, k nasim touham, snim nebo obavam. Mozné Ja pusobi
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jako motivace pro budouci jednani a také dodavaji kontext pro pohled na sebe sama (Blatny,

2010; Pravdova, 2014).

3.3.2 Emocni aspekt sebepojeti (sebehodnoceni)

Nazory a piesvédceni tykajici se sebe sama doprovazeji emoce, které tomuto poznani
dodavaji rozmér citového prozivani. Ten potom prostrednictvim sebeuvédomovani nabyva
specifické kvality v podobé emoc¢niho vztahu k sobé. Kazdy ¢loveék vztah k sobé néjakym
zpusobem proziva a hodnoti v zékladni dimenzi pozitivity-negativity. Emocni slozku
sebepojeti je proto také mozné oznalit pojmy sebehodnoceni, sebetlicta, sebevédomi,

sebedlivéra (Blatny, 2010).

Autofi (Macek, 2008; Macek & Tyrlik, 2010; Macek et al., 2009) se shoduji, ze na
obecné trovni globalniho sebehodnoceni (self-esteem) c¢lovék uvazuje o své vlastni
hodnoté, dalezitosti a smysluplnosti vlastni existence. Existenci globalniho sebehodnoceni
doklada také Vagnerova (2010). Podle této autorky obecné plati, Ze lidé, kteti maji dobré
sebehodnoceni v jedné oblasti, maji alesponn piijatelné sebehodnoceni také v jinych

oblastech.

Globalni sebehodnoceni je tradicné chapano jako jednodimenzionalni konstrukt
vyjadiujici celkovy pocit ze sebe sama (Rosenberg, 1965). Tomuto tvrzeni vSak rozporuji
nektefi autofi, podle kterych se globalni sebehodnoceni skldda ze dvou slozek -

kompetentnosti a sebepfijeti (Blatny & Plhakova, 2003).

Sebehodnoceni, které povazuje Smékal (2009) za jadro jastvi, ma dva poly:
spokojenost a nespokojenost se sebou. Ty potom prozivame jako mensi nebo vétsi

sebediveéru, mensi nebo vétsi sebevédomi.

Rozvoj sebehodnoceni zavisi na mnoha faktorech. Nejsou to jen osobnostni
charakteristiky, schopnosti, dovednosti a zkuSenosti konkrétniho ¢lovéka, ale také socialni
kontext, zkuSenosti a ndzory druhych lidi, kteti skrze zpétnou vazbu urcuji, co na doty¢ném
ocefiuji a co ne. Uroveii sebehodnoceni je také zavisla na tom, jaké ma jedinec sebehodnotici
kritéria a s kym, resp. ¢im se srovnava. Proto je sebehodnoceni do urcité miry relativni

(Végnerova, 2010).

Vytvareni sebehodnoticich kritérii, a tim 1 vysledny emoc¢ni vztah k sobé, ovliviiuje
posileni z prostiedi, zvlasté od vyznamnych druhych. Nejdiive jsou to rodi¢e a v adolescenci

potom nartstd vliv vrstevniki (Pravdova, 2014). V dospélosti sebehodnoceni ovliviiuji
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posileni od spolupracovnikii, osob z referen¢nich skupin, vyznamnych osob z rodiny,

daveérnych pratel a vlastnich déti (Harter, 1996, in Blatny & Plhakova, 2003).

Blatny (2001) za dalsi zdroj sebehodnoceni povazuje kognitivni diskrepance
V sebepojeti. Higginsova (1987) sebediskrepancni teorie je vyznamna jak pro vysvétleni
sebehodnoticich, tak seberegulac¢nich procesi. Blize ji popisujeme v kapitole 3.3.3, ktera se

vénuje seberegulaci.

Sebehodnoceni jedince se vzdy nemusi shodovat s realitou a mize byt z riznych
divodt zkresleno. Toto zkresleni (ve sméru piili§ vysokého nebo pftiliS nizkého
sebehodnoceni) ovlivituje kombinace osobnostnich charakteristik neuroticismu a extraverze.
Poznatky soucasnych vyzkumii ukazuji, ze stabilita sebehodnoceni je pro vykon

vvvvvv

nebo nizké (Blatny & Plhakova, 2003; Vagnerova, 2010).

Zavérem bychom chtéli upozornit na skutenost, ze v bézné mluvé Ccasto
nerozliSujeme mezi pojmy sebepojeti a sebehodnoceni a pouzivame je jako synonyma.
V kontextu této prace a v souladu s Blatnym (2010) upozorfiujeme na nadfazenost pojmu
sebepojeti, nebot’ ten kromé sebehodnoceni (tj. hodnotici slozky) obsahuje také deskriptivni

informace a znalosti 0 sobé.

3.3.3 Konativni aspekt sebepojeti (seberegulace)

Jasky systém ma 1 svou konativni neboli behavioralni slozku, ktera obsahuje jak monitoring
sebe sama, tak rozhodovani a kontrolu vlastniho Zivota a chovani. DileZita je pfitom role
osobnich standardi, coZ jsou normy a cile, které jedinec povazuje za métitko sebehodnoceni

a které ovliviiuji jeho chovani (Blatny, 2010; Vagnerova, 2010).

Pozornost, kterou lidé zamétuji na sledovani svého chovani, popsal Snyder jako
konstrukt sebemonitorovani (Self-monitoring). Autor je pfesvédcen, ze lidé monitoruji své
chovéni, které maji nasledné¢ tendenci vylad’ovat podle situa¢niho kontextu. Mira
sebemonitorovani je individudlni. Lidé s vysokym sebemonitorovanim jsou velmi citlivi
na reakci druhych lidi, zatimco lidé s nizkou mirou sebemonitorovéani reguluji své chovani

spise skrze vnitini prozitky a postoje (Snyder, 1974).

Carver a Scheier vytvotili kontrolni model seberegulace. Lidé si podle autord
periodicky vS§imaji kvalit svého jednani, které nasledné srovnavaji s vyznamnymi

referen¢nimi hodnotami. Pokud zjisti, ze existuje rozdil mezi skuteCnymi a zamysSlenymi
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vlastnostmi jejich chovani, snazi se minimalizovat rozpor a co nejvice prizpusobit své
jednani referen¢ni hodnoté (Carver & Scheier, 1990, in Pravdova, 2014). Ve své teorii tito
autofi také rozlisili soukromé a vetejné sebeuvédomovani. Soukromé sebeuvédomovani se
tyka pozornosti piisuzované svym pocitim, pifanim a standardim. Vefejné
sebeuvédomovani naproti tomu odkazuje na pozornost, kterou lidé vénuji tomu, jak o nich
smysleji druzi, jak se prezentuji druhym lidem a jak se ptizptsobuji standardiim, které na né
pusobi z vnéjsiho prostiedi. Lidé s vysokou mirou soukromého sebeuvédomovani prozivaji
své emoce intenzivnéji a rovnéz jim podle autort 1épe rozuméji (Blatny & Plhakova, 2003;

Pravdova, 2014).

Podle Bandury (1999, in Blatny, 2010) se v seberegulacnim procesu uplatiiuji
sebepozorovani, sebehodnoceni a reakce na vlastni chovdni. Vyznamnou funkci
Vv seberegulaci zastava hodnoceni sebe sama, které ovliviiuji osobni standardy (hodnoty,

normy a cile vlastniho chovani).

Ve své socialné-kognitivni teorii pracuje Bandura (1977) s terminem self-efficacy,
ktery lze ptelozit jako védomi vlastni u¢innosti ¢i vnimana osobni zdatnost. Vysvétluje
jej jako jedincovo ptesvédceni o tom, ze disponuje schopnostmi a dovednostmi k tomu, aby
zvladl Gspésné celit zivotnim ukolim a vyzvam. Na védomi vlastni ucinnosti maji
vliv osobni zkuSenosti, zazitky mistrovstvi, postoje druhych osob ¢i zastupna zkuSenost
(Blatny, 2010; Pravdova, 2014). Véagnerova (2010) dodava, Ze mira daveéry ve vlastni

zdatnost ovliviiuje motivaci, volbu cilll a také budouci o¢ekavani.

Védomi vlastni ucinnosti pfispiva k pozitivnimu sebehodnoceni a Zivotni
spokojenosti. Uzivani strategii zaméfenych na feSeni problému je spojeno S vysSSim
sebehodnocenim, zatimco uzivani strategii vyhybajicich se problému je davano do
souvislosti se sebehodnocenim niz§im (Rehulkova & Oseckd, 1995, in Blatny & Osecka,
1998).

Higgins v sebediskrepancni teorii rozliSuje tfi oblasti Ja: aktualni (actual self),
idealni (ideal self) a pozadované (ought self). Na jednotlivé reprezentace Ja potom pohlizi
podle toho, zda prezentuji vlastni pfedstavu o sobé nebo piedstavu vyznamného druhého
o0 jedinci (Higgins, 1987). Aktualni ja, vnimané zejména z osobniho pohledu, povazuje
Higgins za sebepojeti. Idealni a pozadované Ja potom oznacuje jako osobni voditka (self-

guides), které pusobi jako motivatory chovani (Blatny, 2010).
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Sebediskrepanéni teorie propojuje rizné reprezentace Ja (aktualni, ideélni
a pozadované) s riznymi druhy zranitelnosti vici riznym negativnim emocim. Prozivany
nesoulad mezi redlnym a idedlnim J& se projevuje jako pocity skli¢enosti, zklamani,
nespokojenosti a smutku. Nesoulad mezi realnym a pozadovanym Ja potom vyvolava emoce

uzkosti, neklidu a ohrozeni (Higgins, 1987).

3.4 Sebepojeti v kontextu chronického onemocnéni

Na sebepojeti mizeme V kontextu chronického onemocnéni nahlizet ze dvou perspektiv, a to
bud’ jako na ,,sebepojeti jako vysledek nebo na ,,sebepojeti jako pivodce”. Prvni zptisob
predpokladd, ze zkuSenost s chronickym onemocnénim ovlivni sebepojeti pacienta.
V opacném piipadé se potom domnivame, ze nektery z aspektd Ja hraje roli pti vzniku
chronické nemoci nebo minimalné ovliviiuje jeji pribéh ¢i pacientovu reakei na lé€bu. Vice
nez 77 % vyzkumi pouZilo n¢ktery z aspektl J& jako zavisle proménnou, pficemz nejcastéji
m¢éfily sebehodnoceni pomoci Rosenbergovy Skaly (Curbow, Somerfield, Legro,
& Sonnega, 1990).

Chronické onemocnéni predstavuje zasah do jedincova sebepojeti a sebeticty. Piinasi
s sebou mnoho ztrat, kterymi trpi zejména to, co vytvari a udrzuje pozitivni obraz sebe sama
(Vymétal, 2003). Nejen, ze chronické onemocnéni ptinasi celou fadu omezeni a pacient musi
meénit své kazdodenni navyky, ale ovliviiuje také pacientovy obvyklé zplsoby mysleni,

citéni a jednéni smérem k sobé samému (Charmaz, 2002).

Pacienti s chronickym onemocnénim zazivaji pocit ztraty kontroly nad svym télem.
Casto nabyvaji presvédceni, ze je jejich Zivot fizen mnohem vice nemoci nez jimi
samotnymi. DalSimi skute¢nostmi, kterym musi jedinci s chronickym onemocnénim celit,
navic za nasledek zménu roli v roding, kdy se pacient dostava do zavislejSiho vztahu vici

ostatnim (Sidell, 1997; Vymétal, 2003).

Ukazuje se, ze pokud postizeni postihuje télesné schéma jedince a je viditeln&jsi,
byvaji jeho dopady na sebepojeti, a zejména na sebehodnoceni, vyraznéj$i. Nemocny se
dostava do mnohem vétsi zavislosti na druhych a postiZzeni zdsadnéji méni jeho Zivotni styl.
Postizeni, které miize byt zakryto odévem a cizi pozorovatel jej na prvni pohled nevidi,
vytvati odlisné situace nez postizeni, které je na prvni pohled viditelné (Vamos, 1993;

Vymétal, 2003).
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Je dulezité si zminit, ze jednotlivé ztraty, které pacienti v souvislosti s chronickym
onemocnénim prozivaji, maji pro kazdého z nich jiny vyznam. Proto je tieba brat ohled na
individualni charakteristiky kazdého pacienta (naptf. pohlavi, vzd¢€lani, osobnostni
charakteristiky), individudlni sadu zdroju, kterymi pacient sonemocnénim bojuje,
vyvojovou fazi, ve které se jedinec nachazi a pacientovo socialni zazemi. Vyvojové potieby
mladého 18tiletého ¢loveka se velmi lisi od potieb 651etého seniora. Sebepojeti se muze lisit
i v zavislosti na typu, fazi onemocnéni a zavaznosti symptomu (Curbow et al., 1990; Sidell,

1977).

Ukolem mladé dospélosti je podle Eriksona (2002) navazat intimitu s ostatnimi i sam
se sebou. Uspé&sné splnéni tohoto vyvojového ukolu do jisté miry zavisi na tom, zda si
jedinec ptipadd hodnotny a kompetentni. Chronické onemocnéni miize proces navazovani
intimity prerusit. Jedinec se zacina citit vice zranitelny a vice se izoluje od spole¢nych aktivit
s prateli. Nemoc ¢asto ovlivituje jak partnerskou sexualitu a planovani rodicovstvi, tak ivahy
o kariéte a zaméstnani. Pocit ztraty, ktery postizenému ¢lovéku onemocnéni zpisobuje, je
VvV tomto obdobi velmi silny, protoZze onemocnéni jedinec povazuje za piedCasné (Lapham

& Ehrhart, 1986, in Sidell, 1997; Newman & Newman, 1987, in Sidell, 1997; Sidell, 1997).

Dospéli sttedniho véku vice zamétuji svoji pozornost na produktivitu a péci o druhé.
Onemocnéni, které zasahne jedince této vékové skupiny, piispiva ke strachu z diivéjsiho
starnuti a ze smrti, coz mize vést k prohloubeni krize stiedniho véku (Adderly & Levine,
1986, in Sidell, 1997). Nejvétsi podil chronickych onemocnéni postihuje starSi populaci,
pfi¢emz nejcastéjsimi nemocemi u lidi ve véku 45-75 let jsou artritida a hypertenze.

Problémy se Casto vyskytuji komorbidné (Lubkin & Larsen, 2002).

To, zda a jakym zptuisobem se jedinec zvladne ptizpusobit chronickému onemocnéni,
je individudlni a globaln¢ obtizn€ definovatelné. Adaptace je totiz dynamickym procesem,
pfi kterém kazdy ¢lovek vyuziva jedinecné zdroje (vEetné obrannych mechanismit), kterymi

disponuje. K uspésné adaptaci napomaha podpurné socialni prostiedi (Sidell, 1997).

Sebehodnoceni pacienta s chronickym onemocnénim je uzce propojeno s védomim
vlastni uc¢innosti (self-efficacy). Tento pocit vlastni zdatnosti je jednim z vyznamnych
faktort, ktery ovliviiuje chovani pacienta ve vztahu k nemoci. Je vdzdn na motivaci a pfistup
pacienta k 1é¢bé. Vira ve vlastni ucinnost také souvisi s prozivanim nemoci a adaptaci na

onemocnéni (Gurkova, 2017; Keefer, Kiebles, & Taft, 2011).
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Nékteti jedinci vnimaji chronické onemocnéni jako vyzvu a snazi se promeénit
protivenstvi na rist. Chtéji nemoc prekonat a co nejvice ji za¢lenit do svého Zivotniho stylu
(Sidell, 1997). Pacientovo prozivani nemoci také zavisi na vlastni 1ékaiské a oSetiovatelské

péci, divéte v 1€kare a zdravotnické zatizeni a na prubéhu nemoci (Vymeétal, 2003).

Zavérem lze fici, Ze pacienti S chronickym onemocnénim potiebuji kromé adekvatni
1ékaiské péce vice psychologické podpory. Pacienti bojuji s pocity odlisnosti od ostatnich
a omezuji interakce s nimi i kazdodenni aktivity. Pocity ztraty a osamélosti dale snizuji

pacientovo sebepojeti (Hwu, 1995).

3.4.1 Sebepojeti pacientt s IBD a IBS

Nespecifické stievni zanéty a syndrom drazdivého tracniku jsou chronicka onemocnéni,
ktera diky svému nepiedvidatelnému pribéhu a nepiijemnym piiznaktm piedstavuji hrozbu
pro osobni a socialni identitu pacienta a jeho sebepojeti (Ali et al., 2016; Levy et al., 2014;
Opheim et al., 2020). Tyto chronické stavy a ptipadné vedlejsi ucinky 1écby neovlivituji
nemocného jen fyzicky, ale zasahuji také do psychické, emociondlni a socioekonomické
stranky jeho Zivota. PfinaSeji omezeni v jeho spoleCenskych aktivitach a kazdodennich

¢innostech (Friedman, 2004).

Krusse a Woller (2008) povazuji sebehodnoceni pacienti S IBD za nestabilni z toho
divodu, ze symptomy doprovazejici nespecificky stfevni zanét plisobi na samotné
stabiliza¢ni prvky pojeti osobnosti. Podle téchto autort se pacienti s IBD citi ohrozeni
zejména V budovani profesniho a intimniho Zivota, z ¢ehoz pak prameni uzkostné

a depresivni stavy.

Také Opheim a kol. (2020) hovoti 0 souvislostech nizkého sebehodnoceni, tizkosti
a deprese u pacientt s IBD. Osoby s nizkym sebehodnocenim jsou zranitelnéjsi vaci depresi.
Mnoho vyzkumi podle téchto autorti navic upozornuje na spojeni Uzkosti a deprese

Cast&jsi relapsy a vétsi pocet hospitalizaci.

Pacienti sIBD a IBS jsou ohrozeni socialni stigmatizaci, ktera {zce souvisi
s celkovym sebepojetim. Vnimané stigma je spojené s mnozstvim negativnich zdravotnich
dusledkti, vcetn¢ zhorSeni ptiznakd nemoci, uzkostnych a depresivnich stavi,

nedodrzovanim 1é¢by a snizenym sebehodnocenim (Taft, Bedell, Naftaly, & Keefer, 2017).
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T¢lesné sebepojeti odkazuje na celkovy pocit pacienta, ktery chova o fyzické podobg,
télesném vzhledu a funkcich. Télesné sebepojeti se formuje od détstvi, a kromé vnéjSich
a vnitinich tlaki mize byt ovlivnéno také Iékafskym chirurgickym zékrokem. Pacienti
s IBD a IBS si mohou myslet, Ze jejich télo nefunguje jak ma, ze selhalo (McDermott et al.,
2015).

Pacienti s IBD a IBS mohou kvuli pfiznakiim svého onemocnéni pocitovat stud
a trapnost. Tyto skutecnosti negativné ovliviiuji nejen jejich sebepojeti a kvalitu Zivota, ale
celkovou psychickou pohodu a vnimani vlastniho téla (Lindfred, Saalman, Nilsson,
& Reichenberg, 2008).

Pii vyzkumu sebepojeti u pacientti s IBD a IBS je vyznamné brat v Gvahu typ
onemocnéni, zdvaznost onemocnéni, chirurgickou anamnézu a  celkovou
sociodemografickou a psychologickou prezentaci pacienta. Intervence, které jsou zaméteny
na redukci uzkosti a deprese, jsou pro tyto pacienty velmi dualezité. Pii 1€¢bé je tieba posilit
individualizovanou psychosocidlni podporu pacienta a snazit se detekovat situace, ve

kterych pacienti potiebuji nejvice pomoci (Opheim et al., 2020).

3.5 Zpisoby méreni sebepojeti

V ptedchozim textu jsme hovofili o tom, Ze jedinec v pribéhu vyvoje rozsifuje a prohlubuje
informace o sobé samém, postupné si uvédomuje sebe sama jako aktivniho Cinitele a rozviji
abstrakci. Zcela zasadni je proto pfi vyzkumu sebepojeti dané¢ho €loveka zohlednéni jeho

vyvojoveé urovné (Orel, 2016b).

Mezi zékladni techniky méteni sebepojeti patii strukturované dotazniky. Jedna se
o sebepopisné dotazniky a Skaly, které se snazi postihnout respondentiiv ndzor na sebe sama.
Do této skupiny metod patii i sebehodnotici Skaly (Blatny & Plhakova, 2003; Vagnerova,
2010). Nevyhodou strukturovanych dotaznikl je zna¢na nejistota v tom, do jaké miry lze
skutecné postihnout sebepojeti respondenta pomoci vyzkumnikem volenych vyroki

a oblasti, ke kterym se vztahuji (Blatny, 2011).

Jednou z nejznaméjSich a nejuzivanéjSich sebehodnoticich $kal je Rosenbergova
Skdla sebehodnoceni (RSS, Rosenberg, 1965), kterou do ¢eského jazyka prevedli Blatny
a Osecka (1994) a o které podrobné pojednavame v kapitole 7.1.1.

Dalsi sebehodnotici skalou je ,, Self~-Competence/Self-Liking Scale “ (SLCS, Tafarodi

& Swann, 1995), kterou tvoii dvé subskaly. Prvni znich méf piedstavy o vlastnich
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schopnostech (kompetentnost) a druha komplexné hodnoti osobni kvality jedince
(sebepiijeti). Tato skala, ktera obsahuje 20 polozek, nebyla dosud pielozena do ¢eského
jazyka (Pravdova, 2014; Vagnerova, 2010).

Dotaznik sebepojeti déti a adolescentii Pierrs-Harris 2 (PHCSCS-2) je
sebehodnoticim dotaznikem, ktery obsahuje 60 polozek. Ceskou standardizaci metody pro
adolescenty ve véku od 9-18 let provedli Obereigneri a kol. (2015). Vyhodou PHCSCS-2
je, ze nehodnoti pouze specifické oblasti sebepojeti (jako jsou pfizplisobivost, intelektové
a Skolni postaveni, fyzicky zjev, nepodléhani tizkosti, popularita a Stésti a spokojenost), ale

I miru celkového sebepojeti respondenta (Obereignert, 2017).

Skdala jasnosti sebepojeti (SCCS, Campbell et al., 1996) je standardizovany
diagnosticky nastroj, ktery obsahuje dvanact polozek (Orel, 2016b). SCCS méfi miru, do
jaké jsou jednotlivé obsahy sebepojeti jasné a piesvédCivé definovany, jejich vnitini

konzistenci a ¢asovou stabilitu (Blatny, 2010).

Vnimanou vlastni G¢innost (self-efficacy) méti Dotaznik obecné viastni efektivity
(DOVE, Schwarzer & Jerusalem, 1995). Tato metoda byla pfeloZzena do Ceského jazyka
(Ktivohlavy, Schwarzer, & Jerusalem, 1993) a podrobné&ji o ni pojednavame v kapitole
7.1.2.

Dal$im zajimavym zptisobem meéfeni sebepojeti je Stephensonem vytvorené Q-
tiidéni. Technika spociva v tfidéni riznych sebepopisnych vyrokl podle toho, do jaké miry
si jedinec mysli, Ze jsou pro n&j charakteristické (Vagnerova, 2010). Takto ziskana data jsou
potom podle Pravdové (2014) interpretovana prostfednictvim deskriptivni statistiky a Q-

faktorové analyzy.

Pii uzivani metody volné vypovédi (McGuire & McGuire, 1981, in Blatny
& Plhakova, 2003) zadame respondenta o libovolnou vypoveéd, ktera bude zahrnovat vse
dulezité a charakteristické pro néj samotného. Tato vypovéd muze byt vyhodnocena skrze
obsahovou analyzu nebo pomoci kategorizace vyroki s naslednym statistickym
vyhodnocenim (Blatny & Plhakova, 2003). Vyzkumnik, ktery vyuzije metodu ,, Who You
Are“ (WAY, Bugental & Zelen, 1950) vyzyva respondenta, aby formuloval dvacet odpoveédi
na otazku ,,Kdo jsi?* nebo dokoncil dvacet vét, které zacinaji slovy ,,J4 jsem ...“ (Pravdova,
2014).
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4 STIGMATIZACE

Prvni zminky o terminu ,,stigma“ pochazeji ze starovékého Recka. Tamni obyvatelé timto
pojmem oznacovali télesné znaky, které se vytfezavaly nebo vypalovaly na télo a které
vypovidaly o néCem neobvyklém, nedostatecném ¢i moralné Spatném. Jako stigmata se
v dobéch raného kiest’anstvi oznaovaly znaky objevujici se na pokozce v mistech ran JeziSe

Krista a souc¢asné pojem slouzil jako oznaceni pro télesné znamky nemoci (Goffman, 2003).

4.1 Definice a dimenze stigmatu

»Stigma®“ je obecné definovano jako znehodnocujici piivlastek, ktery mize vést
k diskriminaci svého nositele, pficemz se tento termin pieklada jako znak nebo stopa, ktera

nese svédectvi (Ociskova & Prasko, 2015).

Hartl a Hartlova (2009, 565) definuji stigmatizaci jako ,, spolecensky predsudek viici
nékomu, jemuz jsou pak prisuzovany zaporné vlastnosti; predem dané zaporné hodnoceni,

které je okolim prisouzeno jedinci, skupiné nebo organizaci. “

Goffman (2003) ve svém sociologickém pojednani rozliSuje tfi typy stigmat.
Stigmata jsou podle n€j bud’ t€lesna (rizné zndmky postizeni téla), charakterova (slaba vile,

duSevni poruchy, alkoholismus) nebo kmenova (pfislusnost k rase, nabozenstvi).

Lidé maji ptirozenou tendenci posuzovat druhého clov€ka podle prvniho dojmu.
Neni tedy piekvapivé, ze tato hodnoceni nasledné ovliviiuji jejich piistup a ocekavani, které
smérem k dotyénému vztahuji. Vytvafi tzv. vizualni sociilni identitu posuzovaného
jedince. K ovlivnéni ptedstav o jedinci dochazi zejména v ptipad€, kdyZ okoli hodnoti
nektery z atributli posuzovaného ¢lovéka jako nezaddouci. Jedna se zejména o atributy, které
se neslucuji se stereotypem druhych lidi ohledné toho, jaky by podle nich mél ¢lovek byt.
Dochazi k redukci celistvosti posuzovaného, pficemz jej druzi pravé kvili dehonestujicimu
atributu zacinaji vnimat jako ménécenného (Goffman, 2003; Ociskova, 2016). Goffman
(2003, 10) dodava, ze ,, takovyto atribut je stigmatem, zejména je-li jeho diskreditujici dopad

velice rozsahly.

V situaci, kdy je doty¢nému jedinci pfipsano stigma, zac¢ina jeho okoli vytvéaiet tzv.

teorii stigmatu, kterou zdlvodnuje, pro¢ je dany jedince ménécenny, pro¢ nepatii do
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veétSinoveé spolecnosti a jaké pro ni predstavuje nebezpeci. Na zakladé jedné nedokonalosti
maji navic druzi lidé tendenci piipisovat danému clovéku mnoho nedokonalosti dalSich

(Goffman, 2003; Ociskova, 2016).

Jones, Farina a Hastorf (1984) rozvedli Goffmanovu praci a vymezili Sest dimenzi
stigmatu. (1) Utajitelnost svéd¢i o tom, zda je stigmatizujici atribut viditelny nebo zjevny.
(2) Pritbeh vypovida o tom, zda bude tento atribut trvat vééné nebo je nadé€je, ze v prub&hu
Casu vymizi. (3) Rusivost ozna¢uje miru, s jakou stigmatizujici atribut ovliviiuje komunikaci
a socidlni vztahy. (4) Estetika se zabyva pocity znechuceni a odporu, které muze
stigmatizujici atribut vyvolat. (5) Piivod vypovida o odli$nostech v ptivodu stigmatizujiciho
atributu a o odpovédnosti jedince za svij stav. (6) Posledni dimenzi piedstavuje nebezpeci,
které vypovida o tom, zda a v jaké mife okoli hodnoti stigmatizujici atribut jako ohrozujici

(Joachim & Acorn, 2000; Ociskova, 2016).

Klasické pojeti stigmatizace bylo postupné rozvinuto praci Linka a Phelana (2001),
kteti popsali stigma ve vztahu ¢&tyi souvisejicich komponent. (1) Prvni slozkou je
znackovaci reakce, ktera spociva v rozliSovani a oznac¢ovani odlisnosti ¢lovéka. (2) Nasledné
dochazi k tomu, Ze spole¢nost piisuzuje doty¢nému nezadouci charakteristiky a aplikuje
stereotypy. (3) Poté oznaceni jedinci podléhaji socialnimu vyclenéni. Jsou zatazeni do
odlisnych kategorii, pfi€emz dochazi k odd€leni ,,nds od nich®. (4) U oznaCenych osob

dochazi ke ztrate statusu a diskriminaci (Janouskova et al., 2016; Link & Phelan, 2001).

Thornicroft, Rose, Kassam & Sartorius (2007) rozlisili t¥i slozky stigmatu podle
piedpokladu jeho vzniku a udrzovani. Jsou jimi: (1) neznalost, tj. nedostatek znalosti
0 stigmatizovaném jevu, (2) predsudky, zejména ty negativni, které se vyskytuji ruku v ruce
s nedostatkem znalosti, a (3) diskriminace, kterd je pfiinou a zaroven nasledkem

stigmatizace a vytvaii bludny kruh (Ociskova, 2016).

4.2 Druhy stigmatu

o 24

vyjadiuje soubor piedstav, které chova vetrejnost vii¢i osobé nebo skupiné€ osob s urcitym
postizenim (napf. dusevnim onemocnénim). Zahrnuje také spolecenskou podporu predsudku
a diskriminace (Ociskova, 2016; Raboch, 2019). Osobni stigma (self-stigma) potom
popisuje situaci, kdy dochazi k ,,individudlnimu zpracovani spolecenskych predsudkii

a diskriminaci na urovni stigmatizovaného jedince “ (Ociskova, 2016, 21).
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Verejné i osobni stigma lze chépat ve smyslu tii slozek: stereotypti, predsudkii
a diskriminace. Stereotyp vyjadiuje presvédceni o skupin€ osob (¢i o sobé samém), na
zakladé kterého lidé vytvareji dojmy a ocekavani smérem Ke ¢leniim dané skupiny (¢i k sobé
samému). Neni pravidlem, ze vSichni lidé se stercotypy souhlasi a povazuji je za obecné
platné. Predsudky zahrnuji, na rozdil od stereotypl, hodnotici slozku. Pfedsudky
v konecném dusledku vedou k behavioralni odpovédi, tj. diskriminaci ¢lentt skupiny
a k nepratelskému chovani. Alternativné potom predsudky mifené proti vlastni osobé vedou
k diskriminaci sebe sama. Strach z odmitnuti a poSkozeni sebe sama u takovych lidi vede

K tomu, Ze nevyuzivaji zivotni pfilezitosti (Corrigan & Watson, 2002).

V ramci vefejného stigmatu rozliSujeme stigma socialni, které piedstavuje nastaveni
vetsSinové spolecnosti vici mensim skupinam. Patfi sem napiiklad téma piedsudki nebo
vtipy o stigmatizovanych lidech vcetné¢ individudlni diskriminace (Osickova, 2016).
Druhym typem vefejného stigmatu je stigma institucionalni (strukturované), které se tyka
systematické stigmatizace lidi na urovni instituce nebo statu, ¢imz omezuje jejich prava

a prilezitosti (Raboch, 2019).

Osobni stigma ve shod¢ s autory (van Brakel, 2006; Lenti, Cococcia, Ghorayeb,
Sabatino, & Selinger, 2019; Ociskova, 2016; Ociskova & Prasko, 2015; Taft & Keefer,

2016) délime na stigma vnimané, zakousené a internalizované.

Vnimané stigma (perceived stigma) zahrnuje pfesvédéeni stigmatizovaného jedince
o postojich Siroké vetejnosti k nému samotnému a k lidem s podobnymi stigmatizovanymi
atributy. Jinymi slovy hovotime o ocekdvaném stigmatu, které se projevuje na urovni teorie
mysli (Ociskova, 2016). ZakouSené stigma (enacted stigma) potom zahrnuje rtizna omezeni
¢i diskriminaci, se kterou se stigmatizované osoby realné setkavaji (Ociskova & Prasko,
2015). Internalizované stigma (internalized stigma) oznacuje proces, kdy stigmatizovani
jedinci zac¢inaji véfit a vztahovat na sebe pfedsudky a stereotypy, které o nich chova
spolecnost. Tato sebe-stigmatizace vede k tomu, Ze se stigmatizovany jedinec vnima jako

ménécenny a zacina se sam vyclenovat ze spolecnosti (Lenti et al., 2019; Ociskova, 2016).

Lenti a kol. (2019) ve svém piehledu uvadéji také Ctvrty typ osobniho stigmatu, ktery
nazyvaji odolnost vii¢i stigmatu (resistence to stigma). Védci jej detekovali pomoci Skély

internalizovaného stigmatu psychickych poruch a popsali jako adaptivni odpovéd'.

Pro uplnost uvadime jesté dalsi typ stigmatu, ktery jsme nalezli v literatufe. Raboch

(2019) zminuje tzv. propujcené stigma, pii kterém stigmatizujici postoje a predsudky
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ptfechézeji od stigmatizované osoby na jeji okoli (napt. rodinné piislusniky, kteti se za svého

ptibuzného stydi a nechtéji, aby se okoli o jeho postizeni nebo nemoci dozvédélo).

4.3 Stigmatizace a chronické onemocnéni

Clovék muZe byt stigmatizovan zriznych divodd. Pokud hovoiime o stigmatizaci
souvisejici se zdravim (health related stigma), znamena to, ze jedincovo stigma odkazuje
na jeho zdravotni stav. V kontextu této prace je posuzovanym atributem chronické

onemocnéni (Earnshaw, Quinn, Kalichman, & Park, 2013; van Brakel, 2006).

Chronickd onemocnéni jsou spojena se znacnou zatézi. Mnohd znich trvaji
dlouhodobé, maji dosud neznamou etiologii, nekontrolovatelné se objevujici ptiznaky
anarocnou lécbu vyzadujici pacientovu spolupraci a disciplinu. Skrze svoji podstatu
predstavuji chronicka onemocnéni riziko pro stigmatizaci jedince. O této skute¢nosti hovoii
autofi mnoha studii, které se zabyvaji stigmatizaci u pacientli s riznymi chronickymi stavy,
jako jsou epilepsie, dusevni choroby, nespecificka stievni onemocnéni a AIDS/HIV
(Hegarty & Wall, 2014). Stigmatizace je také dobfe zmapovana u pacienti

s malomocenstvim, obezitou, rakovinou a hepatitidou typu C (Taft & Keefer, 2016).

Kazdé chronické onemocnéni s sebou pfinasi svébytné komplikace. Jejich mira
a zavaznost pusobi na to, jakym zptisobem a do jaké miry nemocny jedinec proziva a
o¢ekava stigma souvisejici s jeho zdravotnim stavem. Ukazuje se, ze chronické onemocnéni,
které je vnimano jako vice nepfedvidatelné a vycerpavajici, byva spojovdno s vEétSim
stigmatem (Earnshaw et al., 2013). Také McGonagle a Barnes-Farrell (2014) hovofti o tom,
ze existuji rozdily ve zkuSenostech se stigmatem u pacientli s riznymi typy onemocnéni.
Podle téchto autorti jsou duSevni onemocnéni opfedeny mnohem vétsim stigmatem nez

onemocnéni primarné fyzického charakteru.

Hegartyk a Wall (2014) zjistili vysokou prevalenci ofekavané, resp. vnimané
stigmatizace u pacientl trpicich chronickou bolesti. Vyzkumnici nalezli vyznamné korelace
mezi typem ocekdvaného stigmatu, intenzitou proZivané bolesti a psychologickymi
charakteristikami vcetné sebehodnoceni, tizkosti a deprese. Na druhé strané nenalezli
vyznamné vztahy mezi mirou ocekavaného stigmatu, vékem a pohlavim pacienta a dobou
trvani chronické bolesti. Vysledky jejich vyzkumu podporuji hypotézu, Ze chronické bolest
méni zplsob, jakym jedinec vnima sebe sama. Snizené sebehodnoceni a prozivané stigma

maji negativni a velmi silny dopad na klinickou prognézu onemocnéni.
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Earnshaw a kol. (2013) se domnivaji, ze je oCekavané stigma spojeno se zvysenou
uzkosti, snizenym dusevnim zdravim, snizenou pohodou a zvySenou aktivitou ptiznakil
télesnych onemocnéni. Dodavaji, ze ocekavané stigma je samo o sob¢ chronickou zatézi,

protoze je neustale ptitomno v mysli ¢lovéka.

Van Brakel (2006) dava stigma do souvislosti se stresem, depresi, omezenimi
v kazdodennim Zivoté a zvySenym rizikem invalidity. Stigma podle n¢j ovliviiuje celkové
prozivani pacienta, kvalitu zivota, chovani sméfujici ke zdravi a pfistup K 1é¢bé.

Internalizované stigma spojuji S devalvaci sebe sama, studem, snahou stav utajit a izolaci.

Lidé s chronickym onemocnénim si ¢asto nejsou jisti, zda chtéji zvetejnit informace
o svém zdravotnim stavu. Pfemysleji, komu se mohou svétit a kolik informaci je vhodné
poskytnout. Maji obavy z negativni reakce, odmitnuti druhymi a nasledné stigmatizace

(Joachim & Acorn, 2000).

Stigmatizace muze prichazet z riznych zdroji, kterymi mohou byt jak ¢lenové
rodiny a pratele, tak kolegové v praci ¢i poskytovatelé zdravotni péce. Tyto skupiny lidi maji
spole¢né to, ze S nimi nemocny Casto piichazi do styku a musi s nimi interagovat. Frekvence
kontaktl s témito lidmi je pomérné vysoka. Piipadnd vnimana ¢i o¢ekavand stigmatizace
pochazejici od téchto osob je pro pacienta obzvlasté skodliva. Pokud jedinec nedisponuje
dostate¢né silnymi mechanismy k jejimu zvladani, mize u n¢j dojit ke zhorSeni fyzického
a duSevniho stavu. Pro kazdého ¢lovéka jsou vztahy s témito skupinami lidi jinak dalezité,
a proto kazdy pacient miize vnimat a ofekavat rliznou miru stigmatizace. Ve vyzkumu
stigmatizace u pacientti s chronickym onemocnénim je tieba brat tyto zdroje stigmatizace
v uvahu (Earnshaw et al., 2013; Earnshaw, Quinn, & Park, 2011).

Earnshaw a Quinn (2011) se zabyvaji internalizovanym, zakousenym a o¢ekavanym
stigmatem v podminkach zdravotni péce. Zduraznuji, Ze pro 1écbu chronicky nemocného
pacienta jsou lékaiské konzultace a nasledna vysetfeni zdsadni, protoze diky nim se ¢asto
dafi zmirnovat pfiznaky a prodluZovat asymptomatické faze onemocnéni. Neni vSak
vyjimecné, ze nékteti pacienti ptichazeji klékatfi s obavou z odsouzeni. Pacient, ktery
zdravotnikovi plné nedivéfuje, neni dostatecné otevieny ohledné svého onemocnéni.
A takovému ¢loveéku nemuize zdravotnik nabidnout adekvatni 1écbu. Ptitom je evidentni, ze

se zlepSujicim se zdravotnim stavem by se zvysila také kvalita pacientova Zivota.

Pracovni proces s sebou piinasi zvysené naroky na vykon a produktivitu. Proti tomu

se muze stavét prave nepiedvidatelnd povaha nékterych chronickych onemocnéni a nasledna
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Casta absence pracovnika v praci (z divodu relapsu nebo navstévy lékaie). Pacient ma strach
ze ztraty zaméstnani, kariérniho netispéchu a boji se, ze jej pro jeho onemocnéni kolegové
a nadfizeni odsoudi. Stigmatizovany pacient a pracovnik je vystaven velkému tlaku

(McGonagle & Barnes-Farrell, 2014).

Zavérem lze Fici, Ze pri posuzovani stigmatu u chronicky nemocnych pacientii
musime vZdy vnimat triadu pacient — nemoc — socialni kontext a zdroj stigmatizace.
Kazdy clovek je vybaven raznymi charakterovymi vlastnostmi, je jinak odolny, ma jiné
dispozice pro zvladani stresovych udalosti a v neposledni fad¢ disponuje jinou fyziologickou
konstrukci a genetickym vybavenim. Stejné tak se li§i jednotlivda onemocnéni ve svych
priznacich, zatézi, 16¢bé, dlouhodobosti a prognéze. Kazdy ¢lovek je navic soucasti svého
socialniho prostfedi, ma své vztahy, které jsou pro n¢j individualné dulezité (Earnshaw et

al., 2013; Taft & Keefer, 2016).

4.3.1 Stigmatizace u pacientii s IBD a IBS

Nespecifické stfevni zanéty (IBD) a syndrom drazdivého traéniku (IBS) jsou chronicka
recidivujici onemocnéni gastrointestionalniho traktu. Mezi spole¢né ptiznaky téchto
onemocnéni patii bolesti bficha, nadymani, zménéné navyky stfeva a unava (Taft, Keefer,
Artz, Bratten, & Jones, 2011). Podstata IBD a IBS dramaticky ovliviiuje nejen kvalitu Zivota
pacientt, ale i jejich psychické, fyzické a socidlni fungovani, ptisobi na jejich intimni
a sexualni zivot a vnimani vlastniho téla (Lenti et al., 2019). Pacienty trapi pocity Spinavosti
a obavy z toho, Ze jsou bfemeny pro ostatni (Levenstein et al., 2001). Ob& onemocnéni maji
charakteristiky, diky kterym jsou nachylné ke stigmatizaci. Jsou jimi utajitelnost,
nepiedvidatelny prubeh, ruSivost, estetika, pivod a nebezpe¢i (Taft et al., 2011).
Ptfipominame, Ze se jedna se o Sest dimenzemi stigmatu podle Jonese a kol. (1984), které

podrobnéji popisujeme v kapitole 4.1.

Pivod IBD a IBS je stale vefejnosti pon€kud Spatné chapan. Pacientovo okoli se
Casto domniva, ze Si pacient za onemocnéni muze sam. Mysli si, ze relapsy téchto
onemocnéni jSOU zpusobené pacientovou neschopnosti kontrolovat stres a Celit stresovym
situacim. V minulosti byla navic tato onemocnéni vnimana jako Cisté psychosomaticka,
pficemz byla zdiraznovana role primarn¢ psychologickych pfi¢in onemocnéni (Taft
& Keefer, 2016). Spolecnost ptikladala velky vyznam osobnostnim charakteristikdm

pacienta, které podle nich staly za vyskytem poruchy. Mnoho pacienti potom zilo
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Vv predstavé, Ze se u nich vyvinula psychosomatickd nemoc kviili jejich ,,obsedantnimu

chovani (Lenti et al., 2019; Taft et al., 2011).

I kdyZ jsou IBD a IBS symptomaticky velmi podobna onemocnéni, kazdé z nich ma
své jedinecné vlastnosti, které mohou vést k rozdilnym zkuSenostem se stigmatem.
Naptiklad rozdilna etiologie téchto onemocnéni (organické IBD vs. funkéni IBS) se mize

podle Jonese a kol. (2009) projevit potencialnimi rozdily ve stigmatizaci.

Bengtsson, Sjoberg, Candamio, Lerman a Ohlsson (2013) vnimaji mozné rozdily ve
stigmatizaci u pacienti s IBD a IBS. Pacienti s IBS skryvaji své pfiznaky pifed ostatnimi
a o svych potizich hovoti zfidka a pouze se svou rodinou. Stydi se, protoze nedokazi
organickou pfi€inu, a protoze je spiSe vnimano jako néco ,,v jejich hlavé®. Naproti tomu
pacienti s IBD maji mozna jednodussi pozici v tom, Ze trpi onemocnénim, u kterého je
patrny objektivni nalez na stfevé a role psychosomatickych a stresovych faktort je stavéna

aZ na druhé misto.

Podle Taft a kol. (2011) je vnimané stigma pacienti s IBS statisticky vyznamné vyssi
nez vnimané stigma pacientti s IBD. 27 % pacientt s IBS (ve srovnani s 8 % pacientti s IBD)
Vv jejich vyzkumu vykazuje stfedni az vyssi hladinu vnimaného stigmatu napfi¢ socialnimi
doménami, pficemZ nejveétsi rozdil vyzkumnici zaznamenavaji u poskytovateli zdravotni
péce. 38 % pacientl s IBS a 44 % pacientt s IBD uvadi mirné hladiny celkového vnimaného
stigmatu. Naproti tomu Looper a Kirmayer (2004) prezentuji, Ze se hladiny vnimaného
stigmatu mezi pacienty s IBD a IBS nelisi. Podrobné&ji o obou vyzkumech pojednavame

v 5. kapitole této diplomové prace.

Taft, Ballou a Keefer (2012) ve své studii mapovali internalizované stigma a odolnost
vuci stigmatu u 191 pacientd s IBD. Dale zkoumali vztahy téchto proménnych s uzkosti,
depresi, somatizaci, kvalitou zivota, sebehodnocenim a self-efficacy. Celkem u 36 %
pacientii s IBD autofi prokazali pfitomnost internalizovaného stigmatu. Pacienti s vySsi
mirou internalizovaného stigmatu vykazovali nizkou miru sebehodnoceni a self-efficacy
spojené s nemoci, zvySenou hladinu tzkosti a deprese a snizenou kvalitu Zivota. Naproti
tomu 88 % pacientli s IBD vykazovalo alespon stfedné zdvaznou odolnost vii¢i stigmatu.
Autofi vyjadiuji pfesvédceni, ze 1 kdyZ pacienti vnimaji, ze vii¢i nim okoli chova negativni

postoje, je veétSina znich schopna zapojit rizné strategie s cilem odolat internalizaci
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stigmatu. Podle autori se také zd4, Ze aktivita onemocnéni (relaps vs. remise) hraje dalezitou

roli pfi internalizaci stigmatu.

4.4 Nastroje méreni stigmatizace

Tato Cast textu pojednava predevSim o nastrojich k méfeni stigmatu, které souvisi se
zdravim. Zkoumani stigmatu je velmi dilezité hned z n¢kolika divodi. Vysledky téchto
vyzkumti pomahaji k lepSimu pochopeni stigmatu, které skupina o0sob s urcitym
onemocnénim zaziva, a piispivaji k vyvoji aéinnéjSich intervenci k jeho snizeni. Vyzkumy
také napomahaji s monitorovanim a vyhodnocenim Uéinnosti jiz navrhnutych a v praxi
zavedenych strategii v boji proti stigmatizaci urc¢ité skupiny osob. V neposledni fadé¢ jejich
pfinos spociva ve snaze o lepsi porozuméni situace lidi s urCitym onemocnénim, coz je

dulezité pro situacni analyzy do programu veiejného zdravi (van Brakel, 2006).

Existuje mnoho specifickych méfitek, které byly vytvofeny pro pacienty
S konkrétnim typem onemocnéni (dusevni choroby, epilepsie nebo HIV). Naproti tomu
soucasna véda disponuje pomérné¢ malym mnozstvim metod, které by stigmatizaci zkoumaly

obecné a bylo by je mozné vyuzit v celé fadé oblasti vefejného zdravi (van Brakel, 2006).

Stupnice stigmatu, ktera je odvozena z,The Explanatory Model Interview
Catalogue “ (EMIC), je vyuzivana k méteni postoji a o¢ekavani, které se vztahuji k celé fadé
zdravotnich podminek v mnoha kulturnich prostiedich. Zkouma problémy ptimo souvisejici
se stigmatizaci vCetné obav tykajici se zvefejnéni nemoci, sniZzené sebeucty, obav
z odmitnuti sebe sama i svych pratel, litosti, studu anebo vyhlidek na uzavieni (pfip. udrZzeni)
manzelstvi. Pacientovo skore mtize nabyvat hodnot od 0-99, piicemz vyssi hodnoty indikuji
vys$i stigma. Narativni detail odpovédi byl vyhodnocen kvalitativni analyzou (Raguram,

Weiss, Channabasavanna, & Devins, 1996; van Brakel, 2006; Weiss et al., 1992).

Dalsimi generickymi (obecnymi) metodami, které méfi konstrukty souvisejici se
stigmatem, jsou ,,The Child Attitude Toward Illness Scale “ (CATIS) a ,,The Participation
Scale”. CATIS (Heimlich, Westbrook, Austin, Cramer, & Devinsky, 2000) je tfinacti
polozkovy sebeposuzujici dotaznik, ktery ma velmi dobré psychometrické vlastnosti a patii
mezi spolehlivé nastroje K hodnoceni pociti dospivajicich déti s chronickym onemocnénim.
Van Brakel a kol. (2006) vytvorili ,,The Participation scale®. Jedna se o obecny osmnacti
polozkovy instrument, ktery méti vnimanou socialni participaci (ucast) a ktery poskytuje

dobré informace o tom, do jaké miry je Zivot respondenta ovlivnén stigmatem. Respondenti
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jsou vyzvani k tomu, aby hodnotili svou ucast (v oblastech, jako jsou naptiklad obecné ukoly
a pozadavky, komunikace, interakce a mezilidské vztahy nebo spolecensky Zivot)
V porovnani s ,,vrstevnikem®, ktery je definovan jako ,,nékdo podobny respondentovi ve

vSech ohledech kromé& nemoci nebo postizeni®.

,The Chronic Illness Anticipated Scale (CIASS) je dvanacti polozkovy néstroj,
ktery méfi ocekavané stigma u pacientll s chronickym onemocnénim. Nejedna se
0 specificky nastroj, ktery by byl omezen na jednu chronickou diagnozu, ale o instrument
pouzitelny u pacienti s riznymi typy chronického onemocnéni. CIASS je tvoiena tiemi
subskadlami. Kazda z nich se tykd jednoho zdroje stigmatu: ptatelé a c¢lenové rodiny,

kolegové v praci, pracovnici ve zdravotnictvi (Earnshaw et al., 2013).

Rao a kol. (2009) vytvotili skalu ,,The Stigma Scale for Chronic IlIness* (SSCI),
kterd méfi internalizované, uzakonéné a celkové stigma u chronicky nemocnych pacienta.
Pacienti odpovidaji na 24 polozek a hodnoti dopad svého chronického onemocnéni. Autofi
upozoriiuji, ze SSCI neni silnym instrumentem pro detekci pfitomnosti ¢i nepfitomnosti
stigmatu u respondentti, a proto ji doporucuji k posuzovani stigmatu na sttedni az t&zké

arovni.

Na tomto misté¢ uvadime alesponn kratkou zminku o jednom specifickém meéftitku,
které se hojné vyuziva také v Ceské republice. Skdla internalizovaného stigmatu
psychickych poruch (,Internalized Stigma of Mental Illness”, ISMI), kterou vytvofili
Ritsher, Otilingam a Grajales (2003), se stala celosvétové nejuzivangj$im néstrojem
k hodnoceni sebestigmatizace psychiatrickych pacientd. Obsahuje 5 subskal - odcizeni,
souhlas se stereotypy, vnimana diskriminace, stazeni ze spoleCnosti a odolnost viici
stigmatu. Respondenti odpovidaji na 29 polozek na Lickertové skale (1 - rozhodné
nesouhlasim, 4 - rozhodn¢ souhlasim). Polozky odolnosti vii¢i stigmatu se pii vypoctu
celkového skoru invertuji. Cesky preklad metody je stabilni v ¢ase. Psychometrické
charakteristiky dotazniku jsou dobré, pouze Skala métici odolnost viici stigmatu by méla byt

interpretovana s opatrnosti (Ociskova, 2016).

Je evidentni, ze urcité postoje vyskytujici se v jednotlivych komunitach a spolec¢nosti
pfispivaji k vytvareni stigmatu. Nejsou vSak jedinym zdrojem stigmatizace. Jmenujme také
naptiklad média, zdravotnictvi, socialni sluzby, vzdélavaci systém nebo legislativu, které se
na vytvaieni stigmatizace podileji nebo ji alesponn podporuji. Z toho divodu se stale vice

ukazuje jako dulezité komplexni posouzeni stigmatu. To vyzaduje kombinaci kvalitativniho
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a kvantitativniho vyzkumu a hodnoceni stigmatu jak z pohledu postizenych osob, tak

z perspektivy jejich rodin a komunity, resp. spole¢nosti (van Brakel, 2006).

4.4.1 Nastroje méieni stigmatizace u pacienta s IBD a IBS

Skalu vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS (,, Perceived Stigma Scale for IBS
PSS-IBS) vytvofil Michael P. Jones se svymi spolupracovniky na zakladé
polostrukturovanych rozhovort s 49 pacienty se syndromem drazdivého tra¢niku. Jedna se
o deseti polozkovy instrument, ve kterém pacient hodnoti vnimané zdroje stigmatizace u lidi,
které zna (Jones et al., 2009). Taft, Keefer, Leonhard a Nealon-Woods (2009) pouzili tuto
Skalu také pro méfeni vnimané stigmatizace u pacientll s nespecifickymi stfevnimi zanéty.
V zadani jednotlivych polozek provedli zaménu zkratky ,,IBS“ za ,, IBD*. Pro podrobné;jsi
informace 0 metod¢ PSS-IBS odkazujeme na kapitolu 7.1.4.

Lenti a kol. (2019) se ve své praci zminuji o metodé¢ PSS-IBD. Jedna se
0 sebeposuzovaci Skalu skladajici se z dvaceti vyrokd. Odpovédi jsou hodnoceny na
Lickertové skale (0 — nikdy, 4 — vzdy) u jednotlivych skupin osob, které pacient zna (pratelé,
¢lenové rodiny €1 poskytovatelé zdravotnické péce). Vyssi skore znamend vétsi vnimané

stigma.

,, The Rating Form of IBD Patient Corncerns“ (RFIPC) je dotaznik, ktery obsahuje
25 polozek a monitoruje obavy a starosti pacientd s nespecifickymi stfevnimi zanéty.
Posuzuje ¢tyfi domény: dopad onemocnéni (napf. zatéz, ztrata energie), sexudlni intimita,
komplikace onemocnéni (napf. rozvoj rakoviny, chirurgicky zékrok) a t€lesné stigma (napf-.
pocit Spinavosti nebo zapachu). Vyssi skore znamena vétsi miru znepokojeni (Drossman et

al., 1991).

Taft a kol. (2012) zkoumali internalizované stigma pacientd s nespecifickymi
sttevnimi zanéty pomoci Skély internalizovaného stigmatu psychickych poruch (ISMI).
Originalni verzi ISMI upravili tak, Ze v jednotlivych polozkach nahradili oznaceni ,,dusevni
nemoc* formulaci ,nespecificky stfevni zanét”, ptficemz polozku ,,Lidé s duSevnimi
chorobami byvaji nebezpecni* nahradili tvrzenim ,,LLidé s nespecifickym stfevnim zanétem

byvaji Spinavi®. Podrobnéji jsme o této skéle pojednali vyse.
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5 VYZKUMY SEBEPOJETI A VNIMANE
STIGMATIZACE U PACIENTU S IBD
A IBS

V nasledujici kapitole podrobnéji popiSeme vyzkumy, které se zabyvaji sebepojetim
a vnimanou stigmatizaci u pacienti s nespecifickymi stfevnimi zanéty (IBD) a syndromem
drazdivého tra¢niku (IBS). Zahrani¢nich vyzkumu, které se témto tématim vénuji, je
pomérné mnoho. Vnimané stigma je nejcastéj$im druhem stigmatu, ktery se u pacienti
s IBD a IBS zkouma. Témér vSichni autofi se navic snazi objasnit jeho souvislosti s dalsimi
psychologickymi charakteristikami jako jsou sebehodnoceni, izkost a deprese. Prvni dva
vyzkumy, které uvadime, se tykaji sebepojeti u pacientti s IBD a IBS. Nasledujici vyzkumy
potom se potom zamétuji na souvislosti sebepojeti a vnimané stigmatizace u téchto pacient.
Nepodafilo se ndm dohledat vyzkumy, které by mapovaly sebepojeti a vnimanou

stigmatizaci u specifické dospélé populace pacientti s IBD a IBS v Ceské republice.

Cilem vyzkumu Bengtssona a kol. (2013) bylo porovnat rozdily ve vybranych
psychologickych charakteristikach a strategiich zvladani u pacientti s IBD a IBS. Vedlejsim
cilem této studie potom bylo zhodnoceni vztahti téchto charakteristik vzhledem k aktivité
onemocnéni. Autofi se zaméfili na zkouméni sebehodnoceni (Rosenbergova skdla
sebehodnoceni, RSS), alexithymie (,, The Toronto Alexithymia Scale *“, TAS-20), piipoutani,
uzkosti a vyhybani se v blizkych vztazich (,, Experience in close relationships“, ECR-36)
a smyslu pro soudrznost (;,Sense of Coherence, SOC-13). Setieni bylo provedeno u 74
pacientt s IBD (49 s CD a 25 s UC) a 81 pacientu S IBS. Sebehodnoceni pacientu s IBS bylo
statisticky vyznamné nizsi nez sebehodnoceni pacientt s IBD. I kdyz byly primérné skory
pacientd s IBS v dotaznicich TAS-20 a SOC-13 vyssi nez u pacientt s IBD, nebyly tyto
rozdily statisticky vyznamné. Vyzkumnici zjistili, Ze pacienti s IBS zazivaji vét$i uzkost
Vv blizkych vztazich nez pacienti s IBD. Zavérem zminme, Ze autofi nenalezli statisticky

vyznamné korelace mezi aktivitou onemocnéni a zkoumanymi charakteristikami.

Opheim a kol. (2020) zkoumali sebehodnoceni 411 pacienti s nespecifickymi
stievnimi zanéty (180 s UC a 231 s CD). Ucelem studie bylo zjistit, zda a jaké existuji vztahy
mezi sociodemografickymi a klinickymi ukazateli, sebehodnocenim (Rosenbergova skdla

sebehodnoceni, RSS), self-efficacy (Dotaznik obecné viastni efektivity, DOVE), uzkosti
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a depresi (Nemocnicni Skadla uzkosti a deprese, HADS) a celkovou tinavou (The Fatique
questionnaire, FQ) u pacientt s IBD. Vysledky vyzkumu ukazaly, Ze u pacientd s CD a UC
byly miry v§ech zkoumanych charakteristik srovnatelné. Vy$$i mira sebehodnoceni pacienti
s IBD byla spojena s muzskym pohlavim, zamé&stnanim a vyssi self-efficacy. Nizsi mira
sebehodnoceni pacientd s IBD naopak souvisela s vyssimi hladinami tzkosti a deprese,
celkovou tnavou a vyssi aktivitou onemocnéni. U pacientd s UC bylo navic nizsi
sebehodnoceni spojené s chirurgickym zakrokem a u pacienti s CD byly vyssi hladiny
sebehodnoceni spojeny s ,,bytim ve vztahu* a vyssi urovni vzdélani. Klinické ukazatele, jako
jsou aktivita onemocnéni, pocet operaci a ileostomie, samostatné¢ neovliviiovaly
sebehodnoceni. U pacient s vyssi aktivitou onemocnéni autofi zaznamenali niz$i self-

efficacy a zvysené hladiny uzkosti a deprese.

Cilem studie, kterou provedli Taft a kol. (2011), bylo porovnat zkuSenosti
S vnimanou stigmatizaci 269 pacientli se syndromem drézdivého tracniku a 227 pacientl
s nespecifickym stfevnim zanétem. DalSim cilem bylo prozkoumat vztah vnimané
stigmatizace (Skdla vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS, PSS-1BS) Kk dal$im
psychologickym charakteristikdm pacientli, a to k sebehodnoceni (Rosenbergova sSkdla
sebehodnoceni, RSS), Gzkosti, depresi a somatizaci (,, Brief Symptom Inventory-18*, BSI-
18), self-efficacy (Dotaznik obecné viastni efektivity, DOVE) a vnimanému zdravotnimu
stavu a vysledkiim z pohledu pacienta (,, MOC Short-Form 12 version 2, SF-12).

Hlavnim zjisténim této studie (Taft et al., 2011) bylo, Ze vnimané stigma pacientt
s IBS dosahovalo statisticky vyznamné vyssich hladin neZ vnimané stigma pacienti s IBD.
Celkem 27 % pacientt s IBS (ve srovnani s 8 % pacientll s IBD) vykazovalo stfedni az vyssi
hladinu vnimaného stigmatu napfi¢ socidlnimi doménami, pfiemz nejvetsi rozdil
vyzkumnici zaznamenali u poskytovateli zdravotni péce. 38 % pacientli s IBS a 44 %
pacientt s IBD uvedlo mirné hladiny celkového vnimaného stigmatu. Hladiny vnimaného
stigmatu u pacientl S IBS se vyznamné neliSily podle pohlavi, zatimco Zeny s IBD hlasily
vys8i urovné stigmatu v porovnani s muzi s IBD (zejména u rodinnych pftislusniki
a poskytovatelii zdravotnické péce). Také se ukazalo, Zze délka trvani diagndzy hraje roli
pouze u pacientl s IBD, kde pacienti s délkou nemoci vice jak 20 let uvadeli vétsi vnimané
stigma nez pacienti, u kterych bylo IBD diagnostikovano 11-20 let. U pacientt s IBS byly
zZjistény statisticky vyznamné vyssi hladiny deprese nez u pacienti s IBD, pficemz Zeny
s IBS vykazovaly vice deprese nez muzi s IBS. Paradoxem je, Ze u ,,vice depresivnich* osob

s IBS byla v porovnani s pacienty s IBD zjisténa vyssi mira sebehodnoceni. Vyzkumnici
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nenalezli statisticky vyznamné rozdily mezi self-efficacy, uzkosti, somatizaci, a kvalitou
zivota u pacientil s IBD a IBS. Celkové Ize fici, ze vnimané stigma u pacientti s IBS a IBD
je prediktorem horsich vysledki v ostatnich dotaznicich. Pro pacienty s IBS se jevi jako
¢lend rodiny, zatimco u pacientii s IBD je to stigma vnimané od ptatel a poskytovateli

zdravotni péce.

Looper a Kirmayer (2004) ve svém vyzkumu hledali odpovéd’ na otazku, zda pacienti
s funkénimi zdravotnimi problémy vnimaji vysSi hladiny stigmatu nez pacienti se
srovnatelnymi zdravotnimi stavy S jasnou etiologii. Do rozsédhlého vzorku respondenti
s funkénim onemocnénim zahrnuli autofi 38 pacientd s IBS, do kontrolni skupiny potom
zatadili 51 pacienti s IBD. Vnimané stigma posuzovali pomoci ,,Pain-Stigma Scale
a ,, Attitudes of Others Scale”. I kdyz vysledky studie ukazaly vyssi trovent vnimaného
stigmatu u pacientti s funkénimi zdravotnimi problémy oproti kontrolni skuping, nebyly
shledany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi diagn6zami. Hladiny vnimaného stigmatu
mezi pacienty s IBD a IBS se vyznamné nelisily, coZ je v rozporu s vyse prezentovanym
vyzkumem Taft a kol. (2011), kde pacienti s IBS vnimali stfedni az vysokou miru stigmatu
tiikrat Castéji nez pacienti s IBD.

Jones a kol. (2009) zkoumali vnimané stigma u pacienti s IBS a kvalitativni
rozhovory provedli se 49 pacienty. Ukazalo se, Ze vice nez polovina z nich (57 %) vnimala
stigmatizaci spojenou s jejich onemocnénim. Analyzou rozhovoru identifikovali Sest oblasti
vnimané stigmatizace u pacienti s IBS: strach z pfiznani onemocnéni okoli; omezeni roli;
Spatna informovanost vefejnosti o IBS; okoli pacienta nebere onemocnéni vazné; okoli si
mysli, Ze si pacient mize za piiznaky IBS sam; okoli si mysli, Ze se jednd o onemocnéni,
které ma pacient ,,v hlavé®. Na zaklad¢ te€chto poznatkd autofi vytvoftili a psychometricky
overili metodu PSS-IBS (viz kapitola 7.1.4), kterou administrovali dal§im 148 pacientim
s IBS. Podle vyzkumnikt nejvice pacientti s IBS vnimalo stigma od svych spolupracovniki,

zamgéstnavatele, poskytovatel zdravotni péce a ptatel.

Taft a kol. (2009) se snazili identifikovat vnimanou stigmatizaci u 211 pacientl
s IBD. Zajimal je také jeji vztah K aktivit¢ onemocnéni (relaps/remise) a psychologickym
charakteristikam pacientt, jako jsou sebehodnoceni (Rosenbergova skdla sebehodnoceni,
RSS), adherence (, The Medication Taking Behavior Scale“, MTBS), kvalita Zivota
(,, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire “, IBDQ), tizkost, deprese a somatizace (,, The

Brief symptom Inventory“, BSI-18). K posouzeni obav pacienta autofi pouzili dotaznik
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RFIPC (,, The Rating Form of IBD Patients Concerns ) a vnimanou stigmatizaci méfili
pomoci metody PSS-IBS. Vysledky ukazaly, ze téméf 84 % pacientd s IBD vnimalo
stigmatizaci, ktera se nachazela na nizké az stfedni Grovni. Autofi nenalezli rozdil ve
vnimané stigmatizaci mezi pacienty s CD a UC coz podle nich naznacuje, Ze je stigmatizace
spojena s diagnozou IBD jako s celkem. Ukazalo Se, ze mira vnimaného stigmatu je
nezavisla na stavu remise. To podle autord svéd¢i o tom, Ze stigma ma relativné trvaly
charakter. Vyssi hladina vnimané stigmatizace se ukazala byt vyznamnym prediktorem
snizené kvality zivota, zvySené uzkosti a deprese, snizené¢ho sebehodnoceni a snizené

adherence a sobéstacnosti.

Zajimavy vyzkum uvefejnili Taft a kol. (2017). Cilem vyzkumu bylo vyhodnotit
stigmatizujici postoje vefejnosti (uzdkonéné stigma) vaci pacientim s IBS alBD
a pacientim s astmatem. Vyzkumnici zjistili, Ze respondenti vyjadfovali vyznamné vé&tsi
miru uzakonéného stigmatu vici pacientim s IBS v porovnani s pacienty s IBD a astmatem,
pficemz nebyly nalezeny vyznamné rozdily mezi mirou uzédkonéného stigmatu mezi

pacienty s IBD a astmatem.
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6 VYZKUMNY PROBLEM, CILE,
HYPOTEZY

Nespecifické sttevni zanéty (IBD) a syndrom drazdivého traéniku (IBS) jsou chronicka
recidivujici onemocnéni gastrointestionalniho traktu. Mezi spoleéné priznaky téchto
onemocnéni patii bolesti bficha, nadymani, zménéné navyky streva, Casta potieba defekace,
prijmy a unava (Taft et al., 2011). I kdyZ jsou si obé onemocnéni symptomaticky velmi
podobné, kazdé z nich ma své jedinecné vlastnosti. IBD je organickym autoimunitnim
onemocnénim s pravdépodobnym psychosomatickym podkladem, u kterého nachdzime
objektivni nalez na stfevé. IBS je naproti tomu funkénim onemocnénim, u kterého neni
abnormalita na stfevé objektivné prokazatelna a u kterého se velmi ¢asto v souvislosti s jeho
etiologii sklonuji stres a dalsi psychosocialni faktory. Podstata IBD a IBS dramaticky
ovliviiuje nejen kvalitu Zivota pacientd, ale 1 jejich psychické, fyzické a socialni fungovani,
pusobi na jejich intimni Zivot a vnimani vlastniho té€la. Ob¢ onemocnéni jsou navic spojené

S nejistou progndzou a maji tendenci chronifikovat (Lenti et al., 2019).

IBD a IBS mohou diky svému nepfedvidatelnému prubéhu a nepiijemnym
symptomim pusobit na sebepojeti pacienta. Podstata obou onemocnéni zapficinuje také to,

pro¢ v jejich kontextu hovoifime o stigmatizaci (Taft et al., 2011).

Jsme si védomi toho, Ze je problematika sebepojeti a stigmatizace znacn¢ rozsahla
a komplexni. V zahrani¢nich vyzkumech na obdobné téma autofi nejcastéji zkoumaji
hodnotici aspekt sebepojeti, tj. sebehodnoceni, a vnimanou stigmatizaci. Sebehodnoceni je
emocni slozka sebepojeti. Na obecné irovni globalniho sebehodnoceni ¢lovek uvazuje o své
vlastni hodnoté, diileZitosti a smysluplnosti vlastni existence (Macek, 2008; Macek & Tyrlik,
2010; Macek et al., 2009) Vnimané stigma zahrnuje presvéd¢eni stigmatizovaného jedince

o postojich Siroké vefejnosti k nému samotnému (Ociskova, 2016).

V nasem vyzkumu se zaméfime na globalni sebehodnoceni (self-esteem)
a vnimanou stigmatizaci (perceived stigma) pacientt s IBD a IBS. Budeme také zkoumat
jejich vztah smérem k dal$im psychologickym charakteristikam, jako jsou self-efficacy,

uzkost a deprese.
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Zkoumanym jevem je souvislost mezi sebepojetim (resp. sebehodnocenim)
a vnimanou stigmatizaci jedince a diagnézami nespecifickych stfevnich zanéti (IBD)

a syndromu drazdivého tracniku (IBS).
Cilem vyzkumu je:

e prozkoumat, zda se sebehodnoceni (méfené Rosenbergovou Skalou sebehodnoceni)
a dalsi psychologické charakteristiky (self-efficacy, tizkost a deprese) pacientd,
kterym byl diagnostikovan nespecificky stfevni zanét (Crohnova choroba, ulcerézni
kolitida, nespecifikovatelnd kolitida) 1lis§i od Sebehodnoceni a dalSich
psychologickych charakteristik pacientd, kterym byl diagnostikovan syndrom
drazdivého tra¢niku, a nasledné od charakteristik kontrolni skupiny osob bez
gastrointestinalniho onemocnéni.

e prozkoumat, zda se li§i mira vnimané stigmatizace (méfena Skalou vnimané
stigmatizace PSS-IBS) pacientl s nespecifickym stifevnim zanétem (Crohnova
choroba, ulcerdézni kolitida, nespecifikovatelnd kolitida) od miry vnimané

stigmatizace pacientll se syndromem drazdivého tra¢niku.

6.1 Formulace hypotéz ke statistickému testovani

V teoretické Casti prace jsme prezentovali vyzkum Bengtssona a kol. (2013), ktefi zjistili, ze
je sebehodnoceni pacientii se syndromem drézdivého tracniku signifikantn€ nizs$i nez
sebehodnoceni pacientll s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Také jsme zdlraznili, Ze obé
sledovand onemocnéni plsobi nejen na psychické, ale i na fyzické a socidlni fungovani
pacienti (El-Serag et al., 2002; Gurkova & Lilgova, 2009; Morchitzky & Sator, 2015).
Predpokladame tedy, Zze se skory, kterych probandi v jednotlivych administrovanych

dotaznicich dosahnou, budou lisit v zavislosti na jejich piislusnosti ke skupiné.

o H1: Skore na Rosenbergové skdale sebehodnoceni zavisi na tom, zda respondent patii
do skupiny pacientii s nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacienti se
syndromem  drazdivého tracniku nebo do kontrolni skupiny osob Dbez

gastrointestinalniho onemocnéni.

o H2: Skore v Dotazniku obecné vlastni efektivity zavisi na tom, zda respondent patii

do skupiny pacientii s nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacientii se
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syndromem  drazdivého tracniku nebo do kontrolni skupiny osob Dbez

gastrointestinalniho onemocneéni.

H3: Skore na skale HADS-A zavisi na tom, zda respondent patri do skupiny pacientu
s nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacientu se syndromem drazdivého

tracniku nebo do kontrolni skupiny osob bez gastrointestinalniho onemocnéni.
H4: Skore na skale HADS-D zavisi na tom, zda respondent patri do skupiny pacienti

s nespecifickymi stievnimi zanéty, skupiny pacientii se syndromem drazdivého

tracniku nebo do kontrolni skupiny osob bez gastrointestinalniho onemocnéni.

Z vyzkumu (Jones et al., 2009; Taft et al., 2009; Taft et al., 2011) vyplyva, Ze pacienti

s IBD a IBS pocit'uji stigma, které je spojeno s jejich onemocnénim. Taft a kol. (2011)

dospéli ke zjisténi, ze je vnimana stigmatizace pacientd s IBS statisticky vyznamné vyssi,

nez je tomu u pacientd SIBD. V nasem vyzkumu se pokusime toto zjisténi ovéfit.

Stanovujeme tedy nasledujici hypotézu:

H5: Pacienti se syndromem drazdivého tracniku dosahuji signifikantné vyssiho
globdlniho skore stigmatu na Skale PSS-IBS nez pacienti s nespecifickymi strevnimi

zanety.

55



7 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

S ohledem na stanovené cile tohoto vyzkumu jsme zvolili kvantitativni metodologicky
pristup, v ramci kterého uzivame diferenciacni typ vyzkumu. Ten se soustfedi na dva nebo
vice zkoumanych vzorkua, které porovnava vzhledem k jedné nebo vice proménnym

(Ferjencik, 2010).

7.1 Testové metody

V naSem vyzkumu jsme se rozhodli administrovat nasledujici testové metody:
Rosenbergovu $kalu sebehodnoceni (RSS), Dotaznik obecné vlastni efektivity (DOVE),
Nemocniéni $kalu uzkosti a deprese (HADS) a Skalu vnimané stigmatizace u osob
s onemocnénim IBS (PSS-IBS). Jednotlivé metody byly vybrany s ohledem na stanovené
cile naseho vyzkumu. Inspirovali jsme se také v zahrani¢nich studiich, které jsme popsali
v 5. Kkapitole teoretické casti prace. Vyhodou vSech téchto metod je kratka doba
administrace. Nevyhodou naproti tomu je, Ze ani jedna z metod nema normy, a tudiz

pracujeme pouze s hrubymi skory.

Vyzkumny vzorek v nasem vyzkumu tvoii tfi skupiny osob: pacienti s IBD, pacienti
sIBS a kontrolni skupina osob bez gastrointestinalniho onemocnéni. Pacienti s IBD
a pacienti s IBS vypliovali v§echny dotazniky, tj. RSS, DOVE, HADS a PSS-IBS. Probandi
v kontrolni skupiné vypliiovali pouze dotazniky RSS, DOVE a HADS. Skala PSS-IBS je
urena piimo pro pacienty s IBD a IBS a jeji vyplnéni kontrolni skupinou nema, i vzhledem

ke znéni otazek, smysl.

7.1.1 Rosenbergova §kala sebehodnoceni (RSS)

Rosenbergovu Skalu sebehodnoceni (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES) publikoval
Rosenberg (1965) jako nastroj k méfeni globalniho sebehodnoceni (sebeucta, sebepiijeti,
respekt k sobé¢ samému). Rosenbergova skala sebehodnoceni je velmi popularni a ¢asto
uzivanou metodou, a to zejména pro jeji snadnou administraci, ktera nezabere vice nez
5 minut (Skopal & Sucha, 2014). Do ¢eského jazyka metodu pievedli Blatny a Osecka
(1994), kteii ji nasledn¢ pouzili v nékolika vyzkumech. V nasi praci budeme dale pro

oznaceni metody pouzivat Geskou zkratku RSS.
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Rosenbergova skala sebehodnoceni se sklada z 10 polozek. Polozky ¢islo 1, 3, 4, 6 a
8 jsou formulovany kladn¢, zatimco polozky ¢islo 2, 5, 7, 9 a 10 zaporn€. Respondenti
oznacuji odpovédi na étyfbodové skale Lickertova typu (1 — rozhodné nesouhlasim, 2 — spise
nesouhlasim, 3 — spisSe souhlasim, 4 — rozhodné souhlasim). Negativn¢ formulované polozky
jsou skorovany reverzné. Hodnota skore se pohybuje v intervalu 10-40 bodu, pii¢emz
vysoké skore je interpretovano jako vysoka troven sebehodnoceni a zivotni spokojenosti.
Celkovy skor vypovida o ucté k sobé samému (Blatny & Osecka, 1998; Halama & Biesc¢ad,
2006; Skopal & Sucha, 2014).

Rosenbergova Skala sebehodnoceni byla vytvoiena jako jednodimenzionalni mira
globalniho vztahu k sobé. Podle n¢kterych autor vSak existuji nejméné dva faktory této
Skaly (Blatny & Osecka, 1994). Napiiklad Stolin (1987, in Blatny & Osecka, 1997) tyto
faktory nazyva sebeucta a sebesnizovani. Halama a Bies¢ad (2006) dodavaji, Zze sebetctu
tvoii pozitivni polozky a sebesnizovani negativni polozky. Hodnotu koeficientu
Cronbachova alfa (o) vy¢islil Vaculik (2000) na 0,81.

7.1.2 Dotaznik obecné vlastni efektivity (DOVE)

Dotaznik obecné vlastni efektivity (Generalized Self-Efficacy scale, GSES) vytvofili v roce
1979 Schwarzer a Jerusalem k méfeni obecné vnimané vlastni ucinnosti (Schwarzer
& Jerusalem, 1995). O preklad metody do €eského jazyka se zaslouzil K¥ivohlavy, ktery ji
uvedl pod zkratkou DOVE (Kiivohlavy et al., 1993). Ceskou zkratkou DOVE budeme tuto

metodu oznacovat také v nasi praci.

DOVE je jednodimenzionalni dotaznik. Obsahuje 10 polozek, na které respondenti
odpovidaji na c¢tytbodové Lickertové Skale (1 — rozhodné nesouhlasim, 2 — spise
nesouhlasim, 3 — spiSe souhlasim, 4 — rozhodn¢ souhlasim). Celkové skore se pohybuje
v rozmezi 10-40 boda. Stupnice je urcena pro béznou dospelou populaci a déti od 12 let

(Schwarzer & Jerusalem, 1995).

Koeficient Cronbachova alfa (o) ve studiich z 24 zemi nabyvala hodnot v rozmezi od
0,76-0,90. DOVE pozitivn¢ koreluje s dispozi¢nim optimismem a pracovni spokojenosti.
Naopak negativni vztahy byly zjiStény u deprese, Uzkosti, stresu, syndromu vyhoteni

a zdravotnich obtizi (Schwarzer & Jerusalem, 1995).

Pro nas vyzkum jsme pouzili ¢esky pieklad Kiivohlavého a kol. (1993). Aby bylo

znéni polozek dneSnimu ¢loveku piirozenéjsi, ucinili jsme par stylistickych tprav. Ve druhé
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a Sesté polozce dotazniku DOVE jsme nahradili slovo ,nalézti“ slovem ,najit*. Ve tfeti
polozce dotazniku jsme nahradili ,,... cilii, které si postavim* slovem ,,... cill, které si

stanovim®.

7.1.3 Nemocnic¢ni Skala uzkosti a deprese (HADS)

Nemocni¢ni $kalu tzkosti a deprese (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)
vytvorili Zigmond a Snaith (1983) jako screeningovy nastroj pro posouzeni tizkosti a deprese

u pacientl s t€lesnym nemocemi i duSevnimi problémy.

HADS je sebeposuzovaci instrument, ktery je tvofen dvéma Skalami - $kalou tizkosti
(HADS-A) a skalou deprese (HADS-D). Dotaznik obsahuje celkem 14 polozek, ptficemz
kazdou ze $kal syti sedm polozek (HADS-A: polozky ¢. 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; HADS-D:
polozky €. 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). Respondent voli odpovéd’ ze ¢ty moznosti, které jsou
skorovany od 0 do 3 bodut. Celkovy pocet bodu v kazdé skale je 0-21, pficemz hodnota 8 je
povazovana za hrani¢ni bod pro mirnou zkost | depresi a hodnota 11 je hrani¢nim bodem
pro jistou uzkost | depresi (interval 11-14 bodu znaéi stredni uzkost | depresi a interval 15-
21 bodt vypovida o teézké formé uzkosti | deprese). Celkové skore (HADS-T) nabyva hodnot
0-42 (Buzgova, Hajnova, Feltl, & Stolicka, 2014; Mykletun, Stodal, & Dahl, 2001; Zigmond
& Snaith, 1983).

Buzgova a kol. (2014) se zabyvali reliabilitou ¢eské verze HADS a povazuji ji za
dobrou (Cronbachova alfa > 0,7). Koeficient Cronbachova alfa skaly HADS-A ¢ini 0,82
a skaly HADS-D je 0,80.

7.1.4 Skala vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS (PSS-1BS)

Skalu vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS (Perceived Stigma Scale for IBS,
PSS-IBS) vytvofil Michael P. Jones se svymi spolupracovniky na zakladé
polostrukturovanych rozhovort s 49 pacienty se syndromem drazdivého trac¢niku (IBS).
Instrument, ktery obsahuje 10 polozek, se zamétuje na klicova témata tykajici se odhalent,
postoji a povédomi o IBS, legitimnosti diagndzy, zavaznosti a viny. Kazda z deseti polozek

popisuje situaci, se kterou se pacient mize setkat (Jones et al., 2009).

Pti administraci je po pacientovi pozadovano, aby zhodnotil, jak Casto se setkava
S popsanou situaci Vv kazdé ze Sesti skupin lidi, které zna (zdroje stigmatizace): ¢lenové

rodiny, pratelé, poskytovatelé zdravotni péce, manzel/ka ¢i partner/ka, spolupracovnici
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a nadfizeni. Odpovédi pro kazdy zdroj stigmatizace jsou zaznaceny na pétibodové Skale
(0 — nikdy, 1 — zfidka, 2 — n€kdy, 3 — Casto, 4 — vzdy). Pokud se respondenta dana polozka

netyka, zazna¢i moznost ,,nehodi se (Jones et al., 2009; Taft et al., 2011).

Skala PSS-IBS miize byt vyhodnocena dvéma zptisoby (Jones et al., 2009), a to bud’
s ohledem na jednotlivé polozky (situace) nebo s ohledem na Sest zdroju stigmatizace
(skupin lidi).

1. Tzv. polozkové skére, tj. skore pro kazdou z deseti polozek, je vypocitano jako
prumér odpovédi na Sest zdroju stigmatizace, na které respondent u konkrétni polozky
odpovédél. Nabyva hodnot v rozmezi od 0 do 4 boda. Tzv. globalni skére stigmatu
je potom dano souc¢tem jednotlivych (tj. deseti) polozkovych skorti a pohybuje se
Vv intervalu od 0 do 40 bodt. Vyssi skér znamena vys$si uroven vnimaného stigmatu

(Jones et al., 2009).

2. Vyhodnoceni napfi¢ Sesti zdroji stigmatizace slouzi k identifikaci mezilidské oblasti
spojené s nejveétsim stigmatem, pricemz vyssi skor znamena vyssi iroven vnimaného
stigmatu. Celkovy pocet bodu pro kazdy ze Sesti zdroji stigmatizace je dan
primérem odpovédi respondenta na konkrétni zdroj stigmatu napii¢ polozkami

a nabyva hodnot od 0 do 4 bodu (Jones et al., 2009).

Piedbézna zjisténi, které ucinili Jones a kol. (2009) a Taft a kol. (2009), nasvédcuji
tomu, ze PSS-IBS je platnym a spolehlivym métitkem vnimané stigmatizace jak u pacientti

s IBS, tak u pacientt IBD (Cronbachova alfa > 0,90).

Pro ucely této diplomové prace jsme vytvoftili ¢esky pieklad skaly PSS-IBS. Dva
specializovani prekladatelé vytvorili nezavisle na sobé pteklady anglického originalu do
Ceského jazyka. Tyto dva pieklady jsme porovnali a na jejich zaklad€ vytvofili tzv. prvni
Cesky preklad. Poté jsme oslovili dalsiho anglického rodilého mluvciho, ktery provedl tzv.
zpétny pieklad. Tento text jsme porovnali s pivodnim anglickym origindlem, zhodnotili
jsme vyznamové a obsahové odchylky v obou dokumentech a vytvofili findlni ¢esky pieklad
Skaly. B&hem celého procesu pifevodu Skaly jsme vyuzivali sluzeb dalSiho nezavislého
rodilého mluvéiho, se kterym jsme podle potieby konzultovali. Cesky pieklad $kaly uvadime

Vv ptiloh4ch diplomové prace.

V nasem vyzkumu jsme podobné jako Taft a kol. (2009) a Taft a kol. (2011)

administrovali skalu PSS-IBS pacientim se syndromem drazdivého tra¢niku i pacientim
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s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Ve znéni kazdé z polozek jsme tudiz ponechali zkratky

obou onemocnéni IBS/IBD.
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8 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Sbér dat pro nas vyzkum jsme rozd€lili na dvé etapy. Prvni etapu, tedy sbér dat u pacientl
sIBD a IBS, jsme provedli vfijnu 2020 v privatni gastroenterologické ordinaci pana
MUDr. Antonina Pokorného v Brn¢ (Gastro Help, s.r.o.). Lékat byl seznamen s ucelem

planovaného vyzkumu a nésledn¢ byla naplanovana jeho organizace.

Sbér dat probéhl elektronicky na serveru Vyplitto.cz v ramci studentské licence. Tato
varianta sbéru dat byla zvolena zejména vzhledem Kk soucasné epidemiologické situaci
pandemie Covid-19 v CR. Dalsimi diivodem byla snaha nezatézovat lékate vysvétlovanim
vyzkumu kazdému pacientovi zvlast a ptipadnym vypliovanim dotazniku v ambulanci
neprodluzovat Cas straveny ve zdravotnickém zatizeni. Vyhodou elektronického sbéru dat je
také fakt, ze 1ékar dokaze béhem kratkého casového tiseku oslovit velké mnozstvi pacienti.
Domnivame se také, Ze online vyplnéni dotazniku je pro respondenta piijemnéjsi a Ze se pii
ném citi vice komfortn¢. Pfedpokladame také, ze pacientovo rozhodnuti o ui¢asti ve vyzkumu
je svobodnéjsi. Uvédomujeme si také nevyhody online testovani, o kterych se podrobné;ji

rozepisujeme v diskuzi vénované limitim diplomové prace.

Kontakt mezi vyzkumnikem a pacientem zajistila emailova korespondence 1¢kare.
V textu emailu, ktery l1ékaf adresoval zvlast' kazdému ze svych pacient s IBD a IBS, byl
vyzkum piedstaven. Zaroven bylo popsano, o by piipadna ucast ve vyzkumu pro pacienta
znamenala. Pacientim bylo zdtraznéno, Ze je jejich ucast dobrovolna, vyzkum anonymni
aze je jim zarucena ochrana osobnich udajii. Samoziejmosti byl uvedeny kontakt na
vyzkumniky, na ktery se mohli pacienti v pfipad¢ potieby obratit. Pokud se pacient rozhodl
vyzkumu tcastnit, klikl na uvedeny webovy odkaz, ktery jej presméroval na online dotaznik.

Odeslanim odpovédi pacient deklaroval souhlas s Gcasti na vyzkumu a s jeho podminkami.

Druhé etapa sbéru dat probihala béhem ledna 2021. V tomto obdobi jsme oslovovali
respondenty do kontrolni skupiny. Probandi byli do vyzkumu zvani pomoci emailu nebo
pies zpravy aplikace Messenger. Také témto jedincim byly poskytnuty informace
0 vyzkumu, uji$téni o dobrovolné casti, anonymité a ochran¢ osobnich udaju. Také tito

jedinci vyplnovali dotaznik online na serveru Vyplito.cz.
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8.1 Vyzkumny soubor

Zkoumanou populaci tvoii pacienti s diagndézou nespecifického stfevniho zanétu — IBD
(Crohnova choroba, ulcerozni kolitida nespecifikovatelna kolitida) a pacienti s diagnézou
syndromu drazdivého traéniku — IBS v Ceské republice. Podle Duska a kol. (2019) se v roce
2017 s n&jakou formou IBD 1é&ilo v CR vice nez 55 000 pacientti (26 923 s Crohnovou
chorobou a 28 173 sulcerdzni kolitidou). Procentualni vyskyt pacientli se syndromem
drazdivého traéniku v CR potom dosahuje cca 13 %, od cca 9 % u muzi do 15 % u Zen
(Jufica & Kroupa, 2017).

Vyzkumny vzorek, ktery zahrnuje celkem 216 respondenti, tvori 3 skupiny
0sob. Prvni skupina zahrnuje 72 pacientl s nespecifickym stfevnim zanétem (zkracené
IBD). Druhou skupinu tvofi pacienti se syndromem drazdivého tra¢niku (zkracené IBS),
kterych je 40. Posledni skupina, kterou jsme nazvali kontrolni (zkracené KS), zahrnuje 104
0sob bez gastrointestindlniho onemocnéni. Zakladni udaje o jednotlivych skupinach
Z hlediska véku shrnujeme v nésledujici tabulce (Tab. 1). Jednotlivé skupiny respondentii

potom podrobné&ji popisujeme v nasledujicim textu (8.1.1, 8.1.2 a 8.1.3).

Tab. 1: Deskriptivni charakteristiky na souboru muzii a zen podle véku

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 72 43,00 12,46 24 78
IBS 40 50,47 13,99 20 76
KS 104 42,57 15,96 18 72
cely soubor 216 44,18 14,76 18 78

Pozn.: M = prumeér; SD = smérodatnd odchylka

Pacienti sIBD a IBS, kteti byli do vyzkumu pozvani, nyni podstupuji 1écbu
u ambulantniho specialisty v Brné. Osloveni byli pouze pacienti, ktefi spliiuji dvé zakladni

skute€nosti: minimalni vék 18 let a diagn6za IBD nebo IBS.

Ordinaci Gastro Help, s.r.o. jsme vybrali pfilezitostnym vybérem. Bylo vyuzito
kontaktu, ktery byl spolu spanem doktorem navazan pii sbéru dat na bakalaiskou
diplomovou praci (Pokorna, 2018). V soucasné dobé pandemie Covid-19, kdy jsou velké

nemocnice piehlcené, se to ukazalo jako velmi vyhodné feseni.

Pacienti byli do vyzkumu vybirani piilezitostnym vybérem. Lékaf se snazil oslovit
co nejvice pacientli, na které mél v karté¢ uvedeny emailovy kontakt. U pacientd se

syndromem drazdivého tracniku jest¢ zohlednoval, aby doba posledni navstévy v ordinaci
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nebyla delsi nez 3 roky. Lékaf postupné skrze svij email oslovil 65 pacienti s IBS
a 109 pacientt s IBD (64 s UC a 45 pacientd s CD). Jesté uved’'me, Ze 1ékar ve své kartotéce
eviduje celkem 237 s IBD (83 CD a 154 UC) a na 590 pacientu s IBS.

Respondenty do kontrolni skupiny jsme vybirali kvotnim vybérem, jelikoz jsme se
snazili o vyvazenost skupin alespoini z hlediska pohlavi a véku. VSichni jedinci museli mit

minimalné 18 let a nesmélo jim byt diagnostikovano zadné gastrointestindlni onemocnéni.

8.1.1 Pacientis IBD

Dotaznik vyplnilo celkem 72 pacientii s nespecifickym stievnim zanétem, 43 muzii a 29
Zen. Primérny ve&k respondentti v IBD skupiné (zkracené¢ M) je 43 let se smérodatnou
odchylkou (zkracené SD) 12,46. Minimalni vék pacienta s IBD ¢ini 24, zatimco maximalni

[ 4

Vv nasledujici tabulce (Tab. 2).

Tab. 2: Deskriptivni charakteristiky skupiny IBD na souboru muzi a Zen podle véku

skupina IBD pocet M SD minimum  maximum
zeny 29 40,83 12,37 24 67
muzi 43 44,46 12,44 26 78
cely soubor 72 43,00 12,46 24 78

Pozn.: M = prumer,; SD = smérodatna odchylka

Crohnovou chorobou trpi celkem 26 pacientd a ulcerézni kolitidou 36 pacientd.
Nespecifikovatelna kolitida byla diagnostikovana u 7 pacienti. Zbyli 3 pacienti uvedli, ze

nevédi, kterd z variant IBD u nich byla diagnostikovana.

Nejcastéji jsou v naSem vzorku zastoupeni pacienti, u kterych onemocnéni trva vice
let. Nejvice pacienti z naSeho vzorku trpi nespecifickym stievnim zanétem 6-10 let (viz Tab.
3). 63 pacientl bylo v obdobi vypliovani dotazniku v klidovém obdobi nemoci (remise),
3 pacienti v aktivni fazi nemoci a zbylych 6 pacientd tuto informaci neuvedlo. Celkem
12 pacientd podstoupilo v souvislosti s onemocnénim IBD chirurgicky zakrok, pficemz
10 z nich podstoupilo jednu operaci a zbyli 2 pacienti podstoupili dv¢, respektive tii operace

na stfevé. Celkem 13 pacientii s IBD uziva na ptredpis 1ékate kortikoidy.
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Tab. 3: Délka onemocnéni u pacientd s IBD

délka onemocnéni pocet relativni ¢etnost (%)
méné nez 1 rok 1 1,34
1-5 let 14 19,44
6-10 let 26 36,11
11-15 let 16 22,22
16-20 let 8 11,11
vice nez 20 let 7 9,72
celkem 72 100

Celkem 35 pacienti sIBD uvedlo

jako své nejvyssi dosazené vzdélani

vysokoskolské, 2 pacienti vyssi odborné, 29 pacientt sttedoskolské s maturitou, 5 pacientti

se vyucilo a 1 pacient m¢l vzdélani zdkladni. Posledni informaci, kterou jsme zjistovali, je

rodinny stav respondenta: 21 pacientti je svobodnych, 44 Zenatych nebo vdanych, 4 jsou

rozvedeni a 3 pacienti jsou vdovy/vdovci.

8.1.2 Pacientis IBS

Do vyzkumného vzorku jsme dale zaradili

traéniku, 12 muzi a 28 Zen. Primérny vék

40 pacientii se syndromem drazdivého

respondentu ¢ini 50,47 let (SD = 13,99).

Minimalni vék pacienta s IBS dosahuje 20 let, nejstar§Simu pacientovi je 76 let. Podrobné;ji

shrnuje informace o v€ku pro jednotliva pohlavi nasledujici tabulka (Tab. 4).

Tab. 4: Deskriptivni charakteristiky skupiny IBS na souboru muzu a Zen podle véku

skupina IBS pocet M SD minimum  maximum
Zzeny 28 50,57 14,28 20 76
muzi 12 50,25 13,93 30 73
cely soubor 40 50,47 13,99 20 76

Pozn.: M = prumér; SD = smérodatna odchylka

Polovina pacientd v nasem souboru (n = 20) trpi IBS smiseného typu. U 13 pacienti

se objevuje forma IBS doprovazena prijmy a 2 pacienti trpi formou IBS, ktera je

doprovazena zacpou. Zbylych 5 pacientil nevi, jakéd forma IBS se u nich vyskytuje.

Také u pacient s IBS jsme sledovali, jak dlouho jejich potize trvaji. Informace

prehledné uvadi nasledujici tabulka (Tab. 5).
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Tab. 5: Délka onemocnéni u pacienti s IBS

délka onemocnéni pocet relativni ¢etnost (%)
méné nez 1 rok 4 10,00
1-5 let 21 52,50
6-10 let 8 20,00
11-15 let 5 12,50
16-20 let 0 0,00
vice nez 20 let 2 5,00
celkem 40 100

Dale jsme se ptali na ptiznaky, které se u pacientl s IBS vyskytuji (Tab. 6). Deset

pacientll navic uvedlo, Ze je potize spojené s IBS budi béhem noci.

Tab. 6: Délka onemocnéni u pacienti s IBS

priznak IBS pocet relativni ¢etnost (%)
prijem 23 57,50

zacpa 15 37,50
nadymani 28 70,00

bolest bricha 24 60,00

fihani 7 17,50

paleni a bolest v 7 17,50
koneéniku

kruceni v brise 14 35,00

jiné 2 5,00

Nejvice pacientd ztéto skupiny (n = 19) dosdhlo vysokosSkolského vzdélani.
2 pacienti vystudovali vy$$i odbornou Skolu, 13 pacientd ukonéilo vzdélani maturitni
zkouskou na stiedni Skole a 4 pacienti se vyucili. Zbyli 2 pacienti maji zakladni vzdélani.
Pro uplnost zminime také rodinny stav pacienttl. Vice jak polovina pacientt s IBS (n = 21),
ktefi se zucastnili naseho vyzkumu, zije v manzelstvi, 9 pacienti je svobodnych, 8 pacientd

je v dob¢ konani nasi studie rozvedenych a 2 pacienti jsou vdovy/vdovci.

8.1.3 Kontrolni skupina

Do kontrolni skupiny bylo zarazeno celkem 104 jedinci, 56 muzi a 48 Zen. Primérny
veék respondentd je 42,48 let (SD = 15,96). Nejmladsimu respondentovi je 18 let
anejstarSimu 72 let. Podrobnéji shrnujeme informace o veéku pro jednotlivd pohlavi

Vv nasledujici tabulce (Tab. 7).
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Tab. 7: Deskriptivni charakteristiky KS na souboru muzii a zen podle véku

KS pocet M SD minimum  maximum
Zeny 48 35,83 14,49 18 66
muzi 56 48,34 14,95 22 72
cely soubor 104 42,57 15,96 18 72

Pozn.: M = prumér; SD = smeérodatnd odchylka

Nejvice jedinct v této skupiné (n = 70) dosdhlo vysokoskolského vzdélani,
1 respondent mél vyssi odborné vzdélani, 31 respondenti ukoncilo své vzdélani maturitni
zkouskou na stiedni Skole a 2 respondenti maji zakladni vzdé€lani. 75 respondentd je

zenatych/vdanych a 29 svobodnych.

8.2 Etické hledisko a ochrana soukromi

Vyzkum k diplomové praci prob&hl v souladu s etickymi principy. V priavodnim
informacnim textu jsme peclivé vysvétlili smysl a cile naseho vyzkumu. Dodali jsme také
informace o tom, co by pfipadna uc¢ast ve vyzkumu pro jednotlivce znamenala, a to v¢etné
casové narocnosti. VSem respondentim jsme zdUraznili, Ze je jejich ucast ve vyzkumu
dobrovolna. Zarucili jsme se, Ze je vyzkum naprosto anonymni a Ze veSkera data budou
zpracovana hromadné a pouze pro Ucely této diplomové prace. Také jsme se zavazali
k ochrané osobnich udaji podle ptislusného zakona. Zavérem jsme na sebe uvedli emailovy
kontakt, skrze ktery se v ptipad¢ jakychkoliv dotazl a ptipominek respondent mohl spojit
ptimo s vyzkumniky. Pokud respondent souhlasil s podminkami vyzkumu a pokud se ho
rozhodl ucastnit, vyjadfil sviyy informovany souhlas kliknutim na tlacitko ,,Vyplnit

dotaznik*, resp. ,,Odeslat odpovedi®.

Nasi snahou bylo zarucit co nejvétsi ochranu pacientim. Vyzkumnikim nebyly
poskytnuty Zadné informace o konkrétnich osobach, kterym byl zvaci email do vyzkumu
zaslan. Pacienti neméli Zadnou povinnost na 1ékaitiv email jakkoliv reagovat, ¢i mu svou
ucast ve vyzkumu potvrzovat. Domnivame se, ze elektronicky sbér dat byl z téchto divodi
dobrou volbou. Predpokladame také, ze pacientovo rozhodnuti o ucasti ve vyzkumu bylo
svobodnéjsi. Vyhnuli jsme se také napt. tomu, Ze by respondent musel zasilat vyplnéné archy

postou do ordinace Iékare.
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9 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Pripravu dat ke statistické analyze jsme provedli v MS Excel. K vlastnimu statistickému

testovani jsme poté pouzili program Statistica 13.

Vzhledem k tomu, Ze srovnavame stfedni hodnoty k ndhodnych veli¢in, budeme nase
data testovat pomoci jednofaktorové ANOVY, tj. analyzy rozptylu pti jednoduchém ttidéni.
ANOVA je svazana tiemi podminkami: nezavislosti méfeni, normalnim rozdélenim dat
a shodou rozptyld. Pokud by tyto podminky splnény nebyly, museli bychom uvaZovat
0 Welchové ANOVZ¢ ¢i neparametrickém Kruskallové-Wallisové testu (Dostal, 2020).

Normalni rozdéleni jednotlivych proménnych ve vSech sledovanych skupinach jsme
ovétovali z vyobrazenych histogramt a provedenim Shapiro-Willkova testu normality.
Shodu rozptylti jsme ovéfovali pomoci Leveneova testu. Rozdéleni proménnych RSS,
DOVE a HADS-A (H1, H2 a H3) pfipomina na vSech trovnich (tj. ve vSech skupinach)
rozdéleni normalni. U vySe zminénych proménnych vysly p-hodnoty Leveneova testu veétsi
nez 0,05 a nemame tudiz divod predpokladat, ze by byly jejich rozptyly rozdilné. Vzhledem
k vyse uvedenym skute¢nostem vyuzijeme pro ovéfovani platnosti H1, H2 a H3 ANOVLu.
Pokud ANOVA zamitne nulovou hypotézu (tj. p < 0,05), provedeme Scheffého test. Jedna
se 0 post-hoc test neboli test parového srovnani, ktery nam pomuze odhalit statisticky
vyznamné rozdily mezi konkrétnimi dvojicemi skupin. Dodavame, Zze jsme u proménné
HADS-A z krabicového grafu a vyobrazeného histogramu identifikovali jednoho
respondenta z IBD skupiny, jehoz skore bylo vici ostatnim extrémni. Tohoto respondenta

jsme po dikladném zvazeni z analyzy H3 vytadili.

U proménné HADS-D (tj. H4) jsme ve vSech jejich Grovnich shledali zna¢né poruseni
normality. Usoudili jsme tak jak z vyobrazenych histogrami, kde bylo poruseni normality
na prvni pohled patrné, tak z p-hodnot Shapiro-Willkova testu, které vychazely hluboko pod
hladinou vyznamnosti 0,05. Z tohoto divodu pouzijeme pii ovefovani platnosti H4
Kruskallav-Wallistiv test. Pokud Kruskallav-Wallistv test zamitne nulovou hypotézu
(p < 0,05), provedeme vicenasobné porovnani primérného poradi pro v§echny skupiny. Tim
zjistime, mezi kterymi konkrétnimi dvojicemi skupin se nachazi vyznamny rozdil. Jsme si
védomi toho, ze Kruskalliv-Wallistuv test nema tak kvalitni post-hoc testy, jako je tomu
u parametrické ANOVy (Dostal, 2020).
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Pii statistickém testovani H5 analyzujeme alternativni (IBD skupina a IBS skupina)
a metrickou proménnou (PSS-1BS). I kdyZ jsou skory u obou skupin normalné rozdé€leny,
Fischertiv F-test nezamitl nulovou hypotézu o shodé rozptyla. Proto ke statistické analyze
pouzijeme Welchuv test, ktery se uziva prave v situacich, kdy neni zarucena shoda rozptyla
u dvou nezavislych vybéria. Jeho mirou G¢inku je Glassova delta, zkracené A (Dostal, 2020).
Pomoci krabicového grafu jsme identifikovali dva respondenty z IBD skupiny (muz a zena),
jejichz skore na Skale PSS-IBS bylo vuci ostatnim extrémni. Po diikladné analyze jsme se
rozhodli tyto respondenty z analyzy vyftadit, nebot’ se domnivame, Ze by jejich ponechani
v souboru mohlo zkreslit vysledky. DalSich sedm respondent zaznacilo u vSech polozek
PSS-IBS na vSechny zdroje stigmatu odpovéd’ ,,nehodi se“. Z analyzy H5 jsme je proto také
museli vyfadit. Jednalo se konkrétné o 4 pacienty s IBD (1 muz a 3 Zzeny) a 3 pacienty s IBS
(1 muz a 2 Zeny). Celkem jsme tedy z vyzkumného vzorku pro testovani HS vyfadili

6 pacientd s IBD a 3 pacienty s IBS.

Vesker¢é statistické testovani provanime 5% hladiné vyznamnosti. Pokud bude p-
hodnota mensi nez 0,05, zamitneme nulovou hypotézu a budeme vysledek povazovat za

statisticky vyznamny.

9.1 Vysledky ovéreni platnosti statistickych hypotéz

H1: Skore na Rosenbergové skale sebehodnoceni zavisi na tom, zda respondent patii do
skupiny pacienti s nespecifickymi strevnimi zdnéty, skupiny pacienti se syndromem

drazdivého tracniku nebo do kontrolni skupiny osob bez gastrointestindlniho onemocnéni.

Analyza rozptylu ukazala, Ze se skory na Rosenbergové skale sebehodnoceni mezi
skupinami statisticky vyznamné lisi, F (2, 213) = 6,22, p < 0,01. Hypotézu ¢. 1 miZeme
prijmout.

Scheffého test prokazal statisticky vyznamny rozdil ve skore mezi skupinou pacientt
s IBD a kontrolni skupinou (p < 0,01). Rozdil mezi skory skupiny pacientt s IBD a skupiny
pacientd s IBS nebyl statisticky vyznamny (p = 0,06), stejn¢ tak jako nebyl statisticky
vyznamny rozdil mezi skory skupiny pacientd s IBS a skory kontrolni skupiny (p = 0,97).
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Tab. 8: Primérné skore vSech skupin na Rosenbergove skale sebehodnoceni

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 72 32,90 4,55 19 40
IBS 40 30,47 5,34 20 39
KS 104 30,22 5,45 14 39

Pozn.: M = prumeér, SD = smérodatna odchylka

Pokud bychom stejnou analyzu provedli oddélené pro obé pohlavi, zjistili bychom,
7¢ existuje statisticky vyznamny rozdil ve skorech mezi zenami z IBD skupiny (n = 29), IBS
skupiny (n = 28) a kontrolni skupiny (n =48), F (2, 102) = 3,75, p = 0,03. Pomoci Scheffé¢ho
testu bychom potom odhalili, Ze Zeny s onemocnénim IBD skoéruji signifikantné vyse
(M =32,48; SD = 4,85) nez zeny z kontrolni skupiny (M = 29,00; SD = 5,86), pti¢emz
p — hodnota by byla 0,03. Sebehodnoceni pacientek s IBS (M = 29,89; SD = 5,28) by se
naproti tomu vyznamné nelisilo jak v porovnani s pacientkami s IBD, tak v porovnani

s kontrolni skupinou. Skére muzi by se v zavislosti na skupiné vyznamné nelisilo.

H2: Skore v Dotazniku obecné vlastni efektivity zavisi na tom, zda respondent patii do
skupiny pacientii s nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacientii se syndromem

drazdivého tracniku nebo do kontrolni skupiny osob bez gastrointestindlniho onemocnéni.

Analyza rozptylu potvrdila statisticky vyznamny rozdil ve skorech mezi skupinami,
F (2,213) = 7,85, p < 0,001. Hypotézu ¢. 2 pFijimame.

Pomoci Scheffého testu jsme zjistili, Ze se statisticky vyznamné rozdily ve skorech
v dotazniku DOVE nachézeji mezi skupinou pacientti s IBD a kontrolni skupinou (p <0,001)
a také mezi skupinou pacientti s IBD a skupinou pacientt s IBS (p = 0,03). Scheffého test

neodhalil statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou pacientti s IBS a kontrolni skupinou
(p=0,97).

Tab. 9: Primérné skore vSech skupin v Dotazniku obecné vlastni efektivity

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 72 30,65 4,20 19 39
IBS 40 28,22 4,91 18 38
KS 104 28,03 4,53 12 40

Pozn.: M = prumeér, SD = smérodatna odchylka

| vtomto piipad¢ nds zajimalo, jak by statistickd analyza dopadla, kdybychom ji

provedli v zavislosti na pohlavi. Prokazali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi skory
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pacientek s IBD (n = 29), pacientek s IBS (n = 28) a zenami v kontrolni skupiné (n = 48),
F (2, 102) = 3, 49, p = 0,03. Scheffého testem jsme odhalili, Ze se vyznamny rozdil nachazi
mezi skory zen z IBD skupiny a Zen z kontrolni skupiny (p = 0,04), pti¢emz Zeny z IBD
skupiny primérné skoruji vyse (M = 30,03; SD = 3,81) nez zeny z kontrolni skupiny
(M =27,08; SD =5,07). Mezi skupinami muzt S IBD (n =43), muzi s IBS (n = 12) a muzd
z KS (n = 56) bychom vyznamné rozdily ve skorech nalezli také, F (2, 108) = 3,7, p = 0,03,
a to konkrétné¢ mezi skupinami pacienti s IBD a muzi z kontrolni skupiny. Skore pacientt
sIBD je vyssi (M = 31,07; SD = 4,45) nez skore muzi v kontrolni skupiné (M = 28,83;
SD =3,87).

H3: Skore na skale HADS-A zavisi na tom, zda respondent patii do skupiny pacientii
S nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacientii se syndromem drazdivého tracniku nebo

do kontrolni skupiny osob bez gastrointestinalniho onemocneéni.

Ze statistického testovani H3 jsme se rozhodli vytadit jednoho pacienta s IBD, jehoz
skore na Skale HADS-A je extrémni a mohlo by analyzu zkreslit. Celkem tedy do analyzy

zahrnujeme 71 pacientt s IBD.

Analyzou rozptylu jsme prokazali statisticky vyznamné rozdily ve skorech probandt
na Skale HADS-A v zavislosti na pfislusnosti ke skupiné, F (2, 212) = 5,16, p < 0,01.
Hypotézu ¢. 3 prijimame.

Také vtomto piipadé jsme provedli Scheffého test, ktery detekoval statisticky
vyznamné rozdily ve skore na skale HADS-A mezi pacienty s IBS a kontrolni skupinou
(p < 0,01) amezi pacienty s IBD a pacienty s IBS (p =0,04). Mezi pacienty s IBD a kontrolni

skupinou se statisticky vyznamny rozdil ve skore neobjevil (p = 0,84).

Tab. 10: Primérné skore vsech skupin na skale HADS-A

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 71 11,85 1,86 7 15
IBS 40 10,76 2,31 6 17
KS 104 12,04 2,25 6 18

Pozn.: M = primeér, SD = smérodatna odchylka

Pokud bychom do analyzy zahrnuli pouze zeny s IBD (n = 29), zeny s IBS (n = 28)
a zeny z KS (n = 48), zjistili bychom signifikantni rozdil mezi skupinami, F (2, 102) = 3, 56,

p = 0,03. Signifikantni rozdil by nasledné Scheffého test objevil ve skore mezi pacientkami
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sIBS (M =10,28; SD = 2,21) a zenami v kontrolni skupiné (M = 11,73; SD = 2,42). Mezi

skupinami muza bychom signifikantni rozdil neobjevili.

H4: Skore na skdale HADS-D zavisi na tom, zda respondent patri do skupiny pacientu
S nespecifickymi strevnimi zanéty, skupiny pacienti se syndromem drazdivého tracniku nebo

do kontrolni skupiny 0s0b bez gastrointestindlniho onemocnén.

Vzhledem k tomu, Ze byla poruSena podminka normalniho rozdéleni dat u vSech ti
skupin, budeme ové&fovat platnost této hypotézy pomoci Kruskallova-Wallisova testu.
Zjistili jsme, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami, H (2, n=216) = 15,07,
p <0,001. Hypotézu €. 4 tedy prijimame.

Vzapéti jsme provedli vicenasobné porovnani prumérného potadi pro vSechny
skupiny a zjistili jsme, Ze se statisticky vyznamné rozdily nachazi mezi skory pacientt s IBS
a kontrolni skupinou (p < 0,01) a také mezi skory pacientt s IBD a kontrolni skupinou

(p < 0,01). Skéry mezi pacienty s IBD a IBS se statisticky vyznamné nelisi.

Tab. 11: Praimérné skore vSech skupin na Skale HADS-D

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 72 9,38 1,85 6 18
IBS 40 9,47 2,08 5 14
KS 104 8,54 1,55 4 14

Pozn.: M = prumeér, SD = smérodatnd odchylka

V dodatec¢né analyze jsme zjistili, Ze kdybychom do vzorku zahrnuli pouze muze,
nalezli bychom signifikantni rozdil mezi skupinami, H (2, N = 105) = 11,83, p < 0,01.
Vicendsobnym porovndnim primérného potfadi pro vSechny skupiny bychom zjistili
vyznamny rozdil (p = 0,03) ve skore mezi muzi s IBD (median = 9,00) a muzi v kontrolni
skupin€ (medidn = 8,00). Stejné tak bychom nalezli signifikantni rozdil (p = 0,02) ve skore
mezi muzi s IBS (median = 9,50) a muzi v kontrolni skupiné (median = 8,00). Dodejme, Ze
jsme z analyzy vytadili 6 muzd, ktefi vici ostatnim skorovali extrémné (1 IBD, 2 IBS,
3 KS). Do analyzy jsme tedy zahrnuli 42 muzi s IBD, 10 muza s IBS a 53 muzi z kontrolni

skupiny. Mezi skupinami Zen jsme vyznamny rozdil neobjevili.
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HS5: Pacienti se syndromem drazdivého tracniku dosahuji signifikantné vyssiho globalniho

skore stigmatu na Skale PSS-IBS nez pacienti s nespecifickymi stievnimi zdnéty.

Platnost této hypotézy budeme ovéifovat pomoci Welchova testu. Po vytazeni
6 pacientt s IBD a 3 pacientt s IBS (viz vyse) zahrneme do statistické analyzy 66 pacienta

s IBD a 37 pacientt s IBS.

Zjistili jsme, ze pacienti s IBS maji vyznamné vyssi globalni skére stigmatu nez
pacienti s IBD, t(53,89) = -3,51, p < 0,001. Mira ucinku, Glassova delta (A), je 0,64.

Hypotézu €. 5 prijimame.

Tab. 12: Praimérné skore skupiny IBD a IBS na Skale PSS-IBS

skupina pocet M SD minimum  maximum
IBD 66 7,89 4,48 0,00 19,83
IBS 37 12,27 6,79 2,08 27,40

Pozn.: M = primeér, SD = smérodatna odchylka

Dodate¢n¢ nas zajimalo, zda se globalni skore stigmatu liSi mezi Zenami s IBD
azenami s IBS. Z analyzy jsme museli vyfadit 4 zeny s IBD (tfi Z nich odpovédély na
vSechny polozky PSS-IBS ,nehodi se* a ta ¢tvrtd skorovala vzhledem k ostatnim Zendm ve
skuping extrémng) a dvé Zeny s IBS (odpovédély na vsechny polozky PSS-1BS ,,nehodi se®).
Do analyzy tedy zafazujeme 25 Zen s IBD a 26 Zzen s IBS. Také v tomto pfipadé pouzijeme
ke statistické analyze Welchuv test. Zjistili jsme, ze mezi pacientkami s IBD a pacientkami
s IBS existuje statisticky vyznamny rozdil v globalnim skore stigmatu, t(42,03) = -2,92,
p <0,01. Prim&rné skore u pacientek s IBS (M = 13,56; SD = 6,80) bylo vyznamné vyssi
nez prumérné skore u pacientek s IBD (M = 8,95; SD = 4,23). Mira ucinku, Glassova delta
(A), je 0,68. Pokud bychom srovnavali globalni skore stigmatu mezi muzi S IBD a IBS,

statisticky vyznamny rozdil bychom neobjevili.

Zajimalo nas také, zda se li$i skory muzii a Zen s IBD. I kdyz bylo primérné globalni
skore stigmatu u Zen s IBD vysS§i neZ u muzi, neni tento rozdil statisticky vyznamny. Stejné
srovnani jsme provedli také u muza a Zen s IBS a zjistili jsme, Ze se jejich globalni skore
stigmatu vyznamné nelisi. | v tomto pfipad¢ zeny s IBS primérné skorovaly vyse nez muzi

se stejnym onemocnénim.
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9.2 Zdroje stigmatizace

Abychom mohli 1épe interpretovat nase vysledky, zaméfili jsme se také na konkrétni zdroje
stigmatizace (Clenové rodiny, piatelé, poskytovatelé zdravotni péce, manzel’ka nebo
partner/ka, spolupracovnici a nadtizeni), které¢ skala PSS-1BS sleduje. Primérné hodnoty pro
jednotlivé zdroje stigmatizace, kterych dosahovali respondenti v obou skupinach

(IBD a IBS), shrnuje Graf 1.

Graf 1: Primérné skore pacientl s IBD a pacientt s IBS pro jednotlivé zdroje stigmatizace
na Skale PSS-IBS
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Pozn.: Kazdy zdroj stigmatizace nabyva hodnot 0—4.

Na prvni pohled je patrné, ze pacienti s IBS pocituji primérné vyssi stigmatizaci ze
vSech zdroji v porovnani s pacienty s IBD. Ob¢ skupiny pacientl pfitom pocituji nejvétsi

stigmatizaci od spolupracovniki a nadfizenych.
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10 DISKUZE

V nasem vyzkumu jsme zjist'ovali, zda existuji statisticky vyznamné rozdily ve skore na
Rosenbergové $kale sebehodnoceni (RSS), v Dotazniku obecné vlastni efektivity (DOVE)
a na Nemocnic¢ni $kale uzkosti a deprese (HADS) mezi pacienty s nespecifickymi stfevnimi
zanéty, pacienty se syndromem drazdivého traéniku a kontrolni skupinou osob bez
gastrointestinalniho postizeni. Také jsme se zabyvali tim, zda existuje odliSnost ve vysi
globalniho skére stigmatu (Skala vnimané stigmatizace u pacientii s IBS, PSS-IBS) mezi

obéma skupinami pacientd.

Pro vétsi piehlednost jsme diskuzi roz€lenili do vice casti. Ze vSeho nejdiive se
vénujeme interpretaci zjisténych vysledki. Nasledné se zabyvame limity naSeho vyzkumu
a diskuzi zakon¢ime zamyslenim o moznosti aplikace vysledkid do praxe a doporuéenim pro

dalsi vyzkumy.

10.1 Diskuze ke zjisSténym vysledkiim

Zahrani¢ni studie, které se sebepojetim a vnimanou stigmatizaci pacientti s IBD a IBS
zabyvaji (Bengtsson et al., 2013; Taft et al., 2009; Taft et al., 2011), nezahrnuji do svych
analyz kontrolni skupinu osob bez gastrointestindlniho onemocnéni a porovnavaji mezi
sebou pouze skupiny pacientti. Rozhodli jsme se, Ze do naseho vyzkumu kontrolni skupinu
zatadime. Domnivame se totiz, ze je potfebné vysledky nasi prace interpretovat vzhledem
Kk n¢&jaké referencni skuping, tzn. sledovat, kde se ob&é skupiny pacientti nachazeji pravé
V porovnani S osobami, které¢ témito nemocemi netrpi. DalSim divodem, pro¢ jsme tak

ucinili, je fakt, Ze dotazniky, které pouzivame, nemaji normy.

V nasem vyzkumu zkouméame dva aspekty sebepojeti — sebehodnoceni a self-
efficacy. Tyto aspekty sebepojeti jsou spolu velmi uzce spojeny (Gurkova, 2017; Keefer et
al., 2011), a proto neni piekvapivé, ze jsme u sledovanych skupin v obou ptipadech objevili
podobné vztahy. Ve vyzkumu Bonsaksena, Fagermoena a Lerdala (2015) souviselo vyssi
sebehodnoceni s vyssi self-efficacy. Také Mikula, Nagyova, Vitkova a Szilasiova (2018)
poukazuji na vzajemnou provazanost sebehodnoceni a self-efficacy kdyz hovoti o tom, ze

sebehodnoceni ovlivituje viru ¢lovéka v jeho schopnosti dosadhnout konkrétniho cile.
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Bengtsson a kol. (2013) zjistili, Ze je sebehodnoceni pacientd S IBS signifikantné
niz8i nez sebehodnoceni pacientli S IBD. Také v nasem vyzkumu maji pacienti s IBS
prumérné niz8i sebehodnoceni nez pacienti s IBD. Na rozdil od Bengtssona a kol. (2013)
jsme neprokazali, Ze by byl tento rozdil statisticky vyznamny, byt’ je patrné, Ze jsme nalezli
trend ve sméru naseho ocekavani (p = 0,06). Doplnime, Ze v nasi studii dosahovali pacienti
s IBD a IBS na $kale RSS a v dotazniku DOVE téméf stejnych pramérnych hodnot, jako v
jinych zahrani¢nich studiich (Bengtsson et al., 2013; Opheim et al., 2020). Dale jsme stejné
jako Bengtsson a kol. (2013) zjistili, ze je self-efficacy pacienti s IBD vyznamné vyssi nez

self-efficacy pacientd s IBS.

Predpokladali jsme, ze lidé vV kontrolni skupiné, ktefi nejsou zatizeni
gastrointestinalnim onemocnénim, budou mit ve srovnani s pacienty s IBD a IBS vyssi
sebehodnoceni a self-efficacy. Piekvapilo nas, Ze je tomu v naSem vyzkumu pfesné naopak.
Pacienti s IBD a IBS maji stejné ¢i vyssi sebehodnoceni nez kontrolni skupina, pficemz
pacienti s IBD maji dokonce signifikantné vy$si sebehodnoceni nez kontrolni skupina.
Sebehodnoceni pacientil s IBS se od sebehodnoceni kontrolni skupiny vyznamné nelisi.
Stejné tak maji ob¢ skupiny pacientd pramérné vyssi self-efficacy nez kontrolni skupina,
pii¢emz u skupiny pacientd s IBD je self-efficacy dokonce vyznamné vyssi nez u kontrolni
skupiny.

Moznou pfi€inou téchto skutecnosti je fakt, Ze vSichni pacienti, ktefi se naSeho
vyzkumu zucastnili, jsou dispenzarizovani u ambulantniho specialisty. To znamena, Ze
jejich choroba nema tak zavazny prubéh a ambulantni 1é¢ba je pro né dostacujici. Je mozné,
ze pokud bychom do naSeho vzorku zahrnuli pacienty ze specializovanych center
a nemocnic, které sdruzuji pacienty se zavazné&j$imi pribéhy nemoci, sledovali bychom
odlisné hodnoty ve vyplnénych dotaznicich a skalach (Bengtsson et al., 2013). Faktem také
je, ze onemocnéni vétsiny pacientt s IBD (87,5 %) bylo v obdobi Gi¢asti v naSem vyzkumu

v klidové fazi (remisi).

To, Ze méa kontrolni skupina niZ§i sebehodnoceni a self-efficacy nez jsme ocekavali,
muze byt dano také samotnym vybérem respondentti. Do kontrolni skupiny jsme zahrnovali
pacienty bez gastrointestinalnich problému, ale nesledovali jsme jejich ptipadna dalsi
onemocnéni (jako je napt. hypertenze, diabetes mellitus apod.). Je pravdépodobné, ze tyto

choroby mohou odpovédi nékterych jedinct ovlivnit.
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Zda se, ze pro sebehodnoceni a self-efficacy pacientll v naSem vyzkumu neni ptimo
urcujici jejich diagnéza. Domnivame se, ze je jejich sebepojeti mnohem vice a komplexnéji
ovlivnéno dal$imi faktory, jako jsou osobnostni charakteristiky, socialni kontext, osobni
zkuSenosti, dovednosti ¢i celkova Zivotni spokojenost (Vagnerova, 2010). Velkou roli ma
urcité¢ také to, zda a jakym zplsobem se pacientim podafilo na onemocnéni adaptovat
(Sidell, 1997). Je mozné, ze pacienti v nasi studii neberou své onemocnéni jako zasadni

piikoii a Ze se jej snazi co nejvice zaclenit do svého zivota.

Jesté dodejme, ze jsme obdobné vztahy nalezli 1 v oddélenych analyzach pro obé
pohlavi. Sebehodnoceni a self-efficacy Zen s IBD se vyznamné nelisi od Zen s IBS. Zeny
s IBD maji vyznamné vyssi sebehodnoceni a self-efficacy nez zeny v kontrolni skuping,
zatimco sebehodnoceni a self-efficacy Zen s IBS se Vv porovnani s kontrolni skupinou
vyznamné nelisi. Sebehodnoceni a self-efficacy muzii s IBD se vyznamné nelisi od muzi
s IBS. Sebehodnoceni obou skupin pacienti se vyznamné nelisi od sebehodnoceni muzi
Vv kontrolni skupiné. U muzii s IBD jsme zaznamenali vyznamné vyssi self-efficacy nez
umuzi v kontrolni skuping, zatimco self-efficacy muzi s IBS se od kontrolni skupiny
vyznamn¢ nelisi.

Ptekvapivée jsme zjistili, Ze lidé v kontrolni skupin€ pocit'uji vy$si miru tzkosti nez
ob¢ skupiny pacientli, pficemz ve srovnani s pacienty sIBS je jejich uzkost dokonce
vyznamné vyS$§i. Na zakladé vysledkd vyzkuma (Addolorato, Capristo, Stefanini,
& Gasbarrini, 1997; Jones, Wessinger, & Crowell, 2006; Kovacs & Kovacs, 2007) jsme
predpokladali, ze tomu bude naopak, tedy Ze u obou skupin pacientd odhalime vyss§i miru
uzkosti nez u lidi v kontrolni skuping. | v tomto ptipad¢ se domnivame, Ze je skore pacientli
sIBD a IBS ovlivnéno tim, Ze se jedna o ambulantni pacienty s mirngjSim prubehem

onemocnéni. Stejné tak je pravdépodobné, ze ptipadna jind onemocnéni, se kterymi se 0soby

wrwe

Podobné jako vyzkumnici Jones a kol. (2006) a Kovacs a Kovacs (2007) jsme
odhalili vyznamné vys§i miru deprese u obou skupin pacientii nez u kontrolni skupiny 0sob

bez gastrointestinalniho onemocnéni.

Zjistili jsme, ze se uzkost pacientti s IBD nelisi od tizkosti pacientt s IBS, coz je
v souladu s vysledky vyzkumu Kovacse a Kovacse (2007), Taft a kol. (2011) ¢i Jonese a kol.
(2006). Stejn¢ tak se mezi obéma skupinami pacientd vyznamné neli$i mira deprese, coz je

sice v souladu s vyzkumem Jonese a kol. (2006), ale v rozporu s nasim ptredpokladem.
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Ocekavali jsme, ze stejn¢ jako Kovacs a Kovacs (2007) ¢i Taft a kol. (2011), zaznamendme
u pacienti s funkénim onemocnénim IBS signifikantné vy$si miru deprese nez u pacientd

s organickym onemocnénim IBD.

Podle Jonese a kol. (2006) a Mikocka-Waluse, Pitteta, Rossela a von Kénela (2016)
souvisi mira tzkosti a deprese S klinickymi faktory, jako jsou pribéh onemocnéni, mnozstvi
relapst,, Grovenn omezeni ¢i vE&tsi mnozstvi hospitalizaci, které v kone¢ném disledku
zpusobuji vétsi nepredvidatelnost onemocnéni, ovliviiuji kazdodenni fungovani pacienta
a kvalitu jejich Zivota. Také v tomto piipad€ je moznym vysvétlenim toho, pro¢ jsme mezi
pacienty s IBD a IBS nenalezli rozdil v mife tizkosti a deprese to, ze jsme do vyzkumu
zahrnuli pouze ambulantni pacienty, Z nichz vétSina je v remisi. Bengtsson a kol. (2013)
spatfuje u ambulantné 1é¢enych pacientti s IBS niz$i prevalenci psychickych poruch (véetné
poruch nalad) nez u pacientd s IBS 1é¢enych v nemocnicich. Podle Jonese a kol. (2006) je
také mozné, ze Se prave ti pacienti, ktefi se neciti Gplné ve formé a pocit'uji na sobé néjakou

miru deprese, spiSe odmitnou podobného vyzkumu zicastnit.

Dodate¢né jsme provedli analyzu izkosti a deprese v zavislosti na pohlavi. Zjistili
rozdily mezi izkosti Zen s IBD a Zen v kontrolni skupiné a také mezi uzkosti Zen s IBD a Zen
s IBS, jsme neobjevili. Mezi skupinami zen jsme nenalezli vyznamné rozdily v hladinach
deprese. Mezi skupinami muza jsme nenalezli vyznamné rozdily v mife uzkosti. Naproti
tomu muzi s obéma sledovanymi nemocemi pocit'uji vyznamné vy$si miru deprese nez muzi

Vv kontrolni skuping, pfic¢emz mira deprese se mezi muzi s IBD a muzi s IBS nelisi.

Ve vyzkumu jsme potvrdili naSe o¢ekdvani, kdyz jsme stejné jako Taft a kol. (2011)
zjistili, ze pacienti s IBS dosahuji signifikantné vyssiho globalniho skore stigmatu nez

pacienti s IBD.

Mnohokrat jsme zdlraznili, Ze IBD je organickym chorobnym procesem, zatimco
IBS je funk¢nim onemocnénim. Zatimco pii vySetieni pacienta s IBD lékai obvykle odhali
viditelnou oblast zanétu ve stievnim traktu, U pacienta s IBS zadné abnormality na stievé
nenalezne. To vede mimo jiné k mensi akceptaci IBS jako ,,skute¢né 1ékarské diagnozy* jak
u samotnych pacientd, tak jejich okoli (Lenti et al., 2019; Taft et al., 2011). S tim souvisi
i to, Ze se pacienti s IBS snazi svou nemoc skryvat pred ostatnimi a celkové obtiznéji toto

onemocnéni piijimaji, protoZe je obecné vnimano jako ,,néco v jejich hlavé®. Pacienti s IBD
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maji o néco jednodussi pozici v tom, Ze jsou u nich psychosomatické a stresové faktory

stavény az na druhé misto (Bengtsson et al., 2013).

Daéle jsme zjistili, ze zeny S IBS maji vyznamné vyssi globalni skoére stigmatu nez

zeny s IBD. Mezi muzi s IBD a IBS jsme vyznamny rozdil nenalezli.

Primérné globalni skoére stigmatu je u zen s IBS vyS8i nez u muzii se stejnym
onemocnénim. Také primérna vnimana stigmatizace zen s IBD je ve srovnani s muzi s IBD
vys$si. Ani v jednom piipadé se vSak nejedna o rozdily vyznamné. Je pravdépodobné, Ze je
pro zZeny pfitomnost gastrointestindlniho onemocnéni vice zatéZujici nez pro muze.
Naptiklad Moradkhani, Beckman a Tabibian (2013) poukazuji na to, Zze zeny s IBD maji
nizs§i kvalitu Zivota ve srovnani se stejné nemocnymi muzi. Stejné tak se podle dalsich autorti
(Casati, Toner, De Rooy, Drossman, & Maunder, 2000) Zeny mnohem vice zabyvaji
dopadem onemocnéni na atraktivitu svého téla a hlfe snaseji nepfijemné projevy

onemocnéni.

Jsme si védomi toho, ze je nutné stigmatizaci pacientd s IBD a IBS posuzovat
i s ohledem na konkrétni zdroje, od kterych stigmatizace ptichazi (Earnshaw et al., 2011;
Earnshaw et al., 2013). Vyhodou skaly PSS-IBS (Jones et al., 2009) je to, Zze nam tyto
informace poskytuje.

V naSem vyzkumu maji pacienti s IBS vyS$i primérmé hodnoty u kazdého zdroje
stigmatizace (¢lenové rodiny, pratelé, poskytovatelé zdravotni péce, manzel/ka ¢i partner/ka,
spolupracovnici, nadfizeni) oproti pacientim s IBD. NasSe zjiSténi jsou v souladu s praci Taft
akol. (2011), ktefi prokazali u vSech zdroju signifikantni rozdily mezi skupinami ve stejném

sméru jako my.

Ob¢ skupiny pacienti Vnasem vyzkumu vnimaji nejvetsi stigmatizaci od
spolupracovnikli a nadtizenych, coz je stejné jako ve vyzkumu Jonese a kol. (2009). Je
znadmo, ze pracovni proces s sebou piindsi tlak na vykon a produktivitu. Pfipadnd casta
absence pracovnika v praci (napf. z divodu navstévy lékaie nebo relapsu), nutnost opustit
poradu ¢i zasedani kvuli nutkavé potiebé defekace a mnoho dal$ich neptijemnych situaci,
do kterych se lidé diky témto onemocnénim dostavaji, pak vedou k velkému tlaku, obave
z nepochopeni a strachu z toho, Ze je jejich kolegové a nadiizeni odsoudi (Jones et al., 2009;
McGonagle & Barnes-Farrell, 2014). Pacienti s IBS pocituji nejmensi stigmatizaci od ¢lent
rodiny a pacienti s IBD od manzela/ky ¢i partnera/ky. Obé skupiny pacienti také pocit'uji

nizkou stigmatizaci od poskytovatelii zdravotni péce. Ve vyzkumu Jonese a kol. (2009) je
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pfitom stigmatizace od poskytovatell zdravotni péce jejim tietim nejvétsim zdrojem (hned
po spolupracovnicich a nadfizenych). SkuteCnost, Ze jsme data sbirali v jedné ordinaci

u konkrétniho 1ékatre, mohla ovlivnit to, ze pacienti byli ve svych odpovédich shovivavéjsi.

Podle Taft a kol. (2011) mohou respondenti v online vyzkumech vykazovat mensi
spokojenost s jejich zdravotnim stavem, péci o né samotné a mohou mit pocit, Ze je ostatni
mén¢ podporuji. Podle autori mohou tyto skutecnosti vést k odpovédim ve sméru zvysené

urovn¢ vnimaného stigmatu.

10.2 Limity vyzkumu

Jsme si védomi toho, ze vysledky naseho vyzkumu nemtizeme zobecnit na celou populaci
pacientii s IBD a IBS v Ceské republice. Je tomu tak proto, Ze jsme data sbirali pouze v jedné
ordinaci, kterou jsme vybrali ptileZitostnym vybérem. Do naseho vzorku nebyli stejné jako
ve vyzkumu Jonese a kol. (2006) zahrnuti pacienti, ktefi nemohou byt s ohledem na
zavaznost svého stavu l1éceni u ambulantniho specialisty a o které musi byt pecovano ve

specializovanych centrech fakultnich nemocnic.

Dal$im limitem naseho vyzkumu je to, ze jsme nezohlednili dalSi ptipadna
ptidruzena onemocnéni pacientd S IBD a IBS. U pacientd s IBS jsme nevzali v Givahu také
aktivitu onemocnéni a u pacientl s IBD jsme se spokojili s odpovédi ,,relaps/remise®.
V dalsim vyzkumu by bylo uZzitené vyuzit pro obé skupiny pacientii takové ukazatele
aktivity onemocnéni, které jsou exaktné¢jSi a zakladdaji se na biochemickych faktorech.
Takovymi ukazateli jsou podle Bengtssona a kol. (2013) a Opheima a kol. (2020) napft.
,Harvey-Bradshaw index (HBI) “ pro pacienty s CD, ,, The Simple Clinical Colitis Activity
Index (SCCAI) “ pro pacienty s UC a ,, Visual Analogue Scale for Irritable Bowel Syndrome
(VAS-IBS) “ pro pacienty s IBS.

Do kontrolni skupiny jsme stejné jako Grondzisky a kol. (2015) zahrnuli jedince,
ktefi netrpi Zddnym gastrointestinalnim onemocnénim. Interpretaci naSich vysledki nam do
zna¢né miry stézuje fakt, ze jsme nesledovali dalsi pfipadna chronickd onemocnéni téchto
0sob, jako je napt. hypertenze ¢i diabetes mellitus. Stejné tak miize byt limitujicim faktorem
to, Ze jsme s prosbou o vyplnéni dotaznikd oslovovali nase znamé a jejich rodinné
ptislusniky. Je mozné, Ze jsou si tito lidé v nékterych charakteristikach podobni a tvoii
specifickou skupinu osob. V dusledku toho muze byt nase kontrolni skupina pfili$

homogenni.
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Snazili jsme se, aby si srovnavané skupiny byly co nejvice podobné. I pfes to ma
kazda ze skupin rozdilny pocet respondentii (IBD =72, IBS =40, KS = 104), coz ndm mohlo
zkreslit vysledky. Nemohli jsme ovlivnit to, ktefi pacienti s IBD a IBS piijmou pozvani
a budou souhlasit s G¢asti ve vyzkumu. Pacientd s IBD je v naSem vyzkumu skoro dvakrat
vic nez pacientl s IBS, pfi¢emz vice nez polovinu pacientll s IBD tvoii muzi. Ve skupiné
pacienti s IBS pozorujeme zase majoritni zastoupeni zen, coz odpovidd vySSimu
procentudlnimu zastoupeni Zen mezi postizenymi v CR. Pacienti s IBS jsou primérné starsi

které budou alespon z hlediska pohlavi a v€ku €0 nejvice podobné pacientim s IBD a IBS.

Sebepojeti je komplexni fenomén (Blatny & Plhakova, 2003; Fialova & Krch, 2012).
Na§ vyzkum je omezeny tim, Ze Se zaméfuje pouze na jeho ,,vyseky” — jako jsou
sebehodnoceni a self-efficacy, a nezohlednuje napt. télesné sebepojeti, coz by bylo
v kontextu nami studovanych onemocnéni zajimavé téma. Stejné jako Taft a kol. (2009) si
uvédomujeme, Ze se nadmi sledované fenomény, sebepojeti a vnimand stigmatizace,
v prubéhu ¢asu vyviji a Kkolisaji v zavislosti na dalSich psychologickych, osobnostnich,
socialnich a klinickych faktorech. Tomu, jak na sebe navzajem tyto faktory ptisobi, bychom
1épe porozuméli skrze longitudinalni vyzkum. Stejné tak by bylo dobré v dal§im vyzkumu

zkombinovat kvantitativni data s vypovéd’'mi pacientu.

VSechny dotazniky a Skaly, které jsme vnaSem vyzkumu pouZzili, jsou
sebeposuzovaci. Podobn¢ jako Keefer a kol. (2011) jsme si védomi rizik, které jejich vyuziti
doprovazi. Je totiZ mozné, Ze 1 v ptipad€ anonymniho vyzkumu respondent pfizptisobuje své
odpovédi tomu, jak by se chtél vidét nebo jak by chtél byt vidén. Jedna se navic o dotazniky,

které nemaji normy, a proto musime pracovat s hrubymi skory.

Pro ucely vyzkumu této diplomové prace jsme provedli pieklad Skaly PSS-IBS
(Jones et al., 2009) do ceského jazyka. Snazili jsme se, aby smysl jednotlivych polozek co
nejvice odpovidal americkému originalu. I pfes to jsme narazili na idiomy, které bylo obtizné
prelozit tak, aby jejich formulace davala smysl ¢eskému respondentovi. Jsme si védomi také
toho, ze Skala byla vytvofena a validizovana Vv odli$ném kulturnim prostfedi. Nevyhodou
této metody je, ze nema cut-off skoéry, pomoci kterych bychom mohli detekovat
(ne)ptitomnost stigmatu a hladinu vnimané stigmatizace pro kazdého respondenta (napf.
zadné az minimalni, nizké, stiedni, vysoké stigma). O tyto skory se ve svém vyzkumu snazili
Taft a kol. (2011), ale v rozporu s autorem metody (Jones et al., 2009) pouzila odli$ny

zpusob pro vyhodnoceni celé skaly, a proto se jimi v naSem vyzkumu nefidime.
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Zaveérem zminime, Ze jsme si védomi skali online testovani. Tato varianta sbéru dat
byla zvolena zejména vzhledem k soucasné epidemiologické situaci pandemie Covid-19
v CR. Tim, Ze jsme nebyli osobné piitomni testové situaci, nemohli jsme sledovat chovani
respondentti. Nemohli jsme ihned reagovat na jejich otazky a ptipominky. Kazdy respondent
mél navic odlisné podminky pfi vypliovani dotaznikti. Online testovani s sebou nese riziko
duplicitnich odpovédi, coz jsme oSetiili vizudlni kontrolou sociodemografickych
charakteristik respondentt. Dal§im rizikovym faktorem je vyplnéni dotaznikti nékym jinym
nez tim, komu jsou ur¢eny. Tomu jsme se snazili pfedejit podobnymi instrukcemi a také

zaslanim unikatniho webového odkazu kazdé skupiné respondentd zvIast’.

10.3 Aplikace vysledkii do praxe a doporuceni pro dalsi
vyzkumy

I kdyz nemtzeme vysledky naseho vyzkumu zobecnit na celou populaci, domnivame se, ze
jsme provedli zajimava zji$téni, které by mohly byt ptinosem. Domnivame se, Ze pro to, aby
bylo mozné proti stigmatizaci pacientti s IBD a IBS ucinnéji bojovat, je nutné ji zkoumat. Je
dilezité zjiStovat, co pacienti s chronickym onemocnénim proZivaji, je potfeba se zajimat

0 jejich zkuSenosti.

Pro budouci vyzkumy by bylo uZzitecné vytvofit robustngjsi psychodiagnosticky
nastroj K méfeni sebepojeti dospélych (jako je Dotaznik sebepojeti déti a adolescentd Pierrs-
Harris 2), ktery by vyzkumnikiim umoznil sledovat sebepojeti pacienti s IBD a IBS vice
komplexné.

V boji proti stigmatizaci by bylo velmi uzite¢né $itit povédomi o obou onemocnénich
zkusenosti pacientl s nemoci a 1é¢bou a Vv neposledni fadé také vyvracet myty. V Ceské
republice se o osvétu snazi organizace Pacienti IBD z. s. (www.crohn.cz), ktera ve

24

Tato organizace stoji také za projektem WC Kkaret.

Zdravotnici by v praxi méli zjiStovat vnimané socialni dusledky onemocnéni
pacientti, aby je mohli ptfipadné¢ odkazat na zdroje, kde jim bude poskytnuta pomoc
a intervence smérem ke zvyseni sebehodnoceni, snizeni Gizkosti a deprese, a také smérem ke

zmirnéni u¢inka stigmatizace. Lékafi by si méli davat pozor na to, aby svym jednanim
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nepiispivali ke stigmatizaci pacienta. Je totiz patrné, ze se stale dostava mensi pozornosti

psychosocialnim aspektim téchto onemocnéni nez tém fyzickym.

Budouci vyzkumy by podle Lenti a kol. (2019) mohly ptispét k lepsimu pochopeni
toho, zda a jakym zptisobem vnimand stigmatizace ovliviluje zapojeni pacienta do 1écby

a dlouhodobgjsi vysledky nemoci.
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11 ZAVERY

Cilem naSeho vyzkumu bylo prozkoumat, zda se sebehodnoceni a dal$i psychologické

charakteristiky (self-efficacy, tzkost a deprese) pacientli, kterym byl diagnostikovan

nespecificky stfevni zanét (IBD), lisi od sebehodnoceni a dalSich psychologickych

charakteristik pacientl, kterym byl diagnostikovan syndrom drazdivého tracniku (IBS),

a nasledné od charakteristik jedincti kontrolni skupiny bez gastrointestinalniho onemocnéni

(KS). Dale bylo naSim cilem prozkoumat, zda se mira vnimané stigmatizace pacienti

s nespecifickym stfevnim zanétem li§$i od miry vnimané stigmatizace pacientl se

syndromem drazdivého tra¢niku. V nésledujicich bodech shrnujeme vysledky naseho

vyzkumu:

Zjistili jsme, Ze se sebehodnoceni (méfené $kialou RSS) mezi sledovanymi

skupinami li§i nasledovné:

Sebehodnoceni pacienti s IBD a pacientii s IBS se vyznamné nelisi, pficemz
pramérné sebehodnoceni pacientd s IBD je vySsi nez primérné sebehodnoceni
pacientt s IBS.

Pacienti s IBD maji vyznamné vyssi sebehodnoceni nez kontrolni skupina.
Sebehodnoceni pacientt s IBS se vyznamné neliSi od sebehodnoceni osob
v kontrolni skuping, pticemz pacienti s IBS maji primérné vyssi sebehodnoceni nez
kontrolni skupina.

Zeny sIBD maji vyznamné vyssi sebehodnoceni nez Zeny v kontrolni skuping.
Sebehodnoceni Zen s IBS a Zen v kontrolni skupiné se vyznamné nelisi, stejné tak
jako se nelisi sebehodnoceni pacientek s IBD a pacientek s IBS.

Nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil v sebehodnoceni muzi s IBD, muzi

s IBS a muzl v kontrolni skuping.

Zjistili jsme, ze se self-efficacy (métené dotaznikem DOVE) mezi sledovanymi

skupinami 1i$i nasledovné:

Pacienti s IBD maji ve srovnani s pacienty s IBS vyznamné vyssi self-efficacy.

Pacienti s IBD maji vyznamn¢ vyssi self-efficacy nez 0soby v kontrolni skupiné.
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I kdyZ maji pacienti s IBS primérné vyssi self-efficacy nez kontrolni skupina, neni
tento rozdil statisticky vyznamny.

Zeny s IBD maji vyznamné vys§i self-efficacy neZ Zeny v kontrolni skuping. Self-
efficacy zen s IBS a Zen v kontrolni skupiné se vyznamné nelisi, stejné tak jako se
nelisi self-efficacy zen s IBD a zen s IBS.

Muzi s IBS maji vyznamné vyssi self-efficacy nez muzi v kontrolni skuping. Self-
efficacy muzi s IBD a muzt v kontrolni skupin€ se vyznamné nelisi, stejn¢ tak jako

se nelisi self-efficacy muzti s IBD a muzi s IBS.

Zjistili jsme, ze se tizkost (métena Skalou HADS) mezi sledovanymi skupinami lisi

nasledovné:

Pacienti s IBD maji vyznamn¢ vys$si miru tizkosti nez pacienti s IBS.
I kdyz je mira zkosti pacientt s IBD primérné niz§i nez mira tuzkosti kontrolni
skupiny, neni tento rozdil statisticky vyznamny.

r 4

Pacienti s IBS maji vyznamné niz$i miru tzkosti nez kontrolni skupina.

Zeny s IBS maji vyznamné niz$i miru Gizkosti nez zeny v kontrolni skupiné. Mira
uzkosti zen s IBD a zen v kontrolni skupiné se vyznamné nelisi, stejné jako se mira
uzkosti neli$i mezi Zzenami S IBD a IBS.

Mezi skupinami muzi nebyly nalezeny vyznamné rozdily v mife uzkosti.

Zjistili jsme, ze se deprese (méfena skalou HADS) mezi sledovanymi skupinami lisi

nasledovné:

I’ kdyz maji pacienti s IBS primérné vy$si miru deprese nez pacienti s IBD, neni tento
rozdil statisticky vyznamny.

Pacienti s IBD maji vyznamn¢ vys$si miru deprese nez kontrolni skupina.

Pacienti s IBS maji vyznamn¢ vyssi miru deprese nez kontrolni skupina.

Mezi zenami s IBD, Zenami s IBS a Zenami v kontrolni skupiné se mira deprese
vyznamné nelisi.

Muzi s IBD i muzi s IBS maji vyznamné vyss$i miru deprese nez muzi v kontrolni
skupin€. Nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil v mife deprese mezi muzi s IBD

amuzi s IBS.

Zjistili jsme, ze se globalni skére stigmatu (méfené skalou PSS-IBS) mezi

sledovanymi skupinami lisi nasledovné:
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Pacienti s IBS maji vyznamné vyssi globalni skore stigmatu v porovnani s pacienty
s IBD.

Zeny s IBS maji vyznamné vy$si globalni skore stigmatu v porovnani s Zenami
s IBD. Mezi globalnim skérem stigmatu muza s IBS a muza IBD jsme naproti tomu
vyznamny rozdil neobjevili.

I kdyz jsme u zen s IBD zaznamenali primérné vyssi globalni skore stigmatu
V porovndni s muzi se stejnou diagnozou, neni tento rozdil statisticky vyznamny.

I kdyZ maji zeny s IBS pramérné vyssi globalni skore stigmatu nez muzi Se stejnou
diagndzou, neni tento rozdil statisticky vyznamny.

Pacienti s IBS pocituji primérné vyssi stigmatizaci ze vSech sledovanych zdroju
Vv porovnani s pacienty s IBD. Ob¢ skupiny pacientll pocit'uji nejvyssi stigmatizaci

od spolupracovnikll a nadfizenych.
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SOUHRN

Ustiednim tématem diplomové prace je sebepojeti a vnimana stigmatizace pacientd
s nespecifickymi stfevnimi zanéty (Inflammatory Bowel Diseases - IBD) a syndromem

drazdivého tra¢niku (Irritable Bowel Syndrome - IBS).

Nespecifické stievni zanéty, které se nejCastéji vyskytuji ve dvou diagnostickych
jednotkach jako Crohnova choroba (CD) a ulcerézni kolitida (UC), jsou organickd
a imunologicky zprostiedkovana onemocnéni traviciho traktu (Zbofil & Prokopova, 2010).
Syndrom drazdivého tra¢niku je funkcnim onemocnénim travici trubice (Seifert et al., 2019).
Spolec¢nou charakteristikou pro obé onemocnéni je jejich dosud plné neobjasnéna etiologie
(Cervenkové, 2009; Ehrmann, 2012; Lukas & Jirasek, 2018), v jejiz souvislosti se hovoti
o vlivu jak genetickych a biologickych, tak i psychologickych a socialnich faktort, zejména
stresu (Krusse & Waller, 2008; Sjodin & Svedlund, 1985).

UC je chronicky zanét tlustého stfeva, ktery napadd konecnik a Casto 1 ptilehlé Casti
traéniku (Cervenkova, 2009; Lukas et al., 1999). CD naproti tomu postihuje kteroukoliv ¢ast
travici trubice ve vSech jejich vrstvach (Zbofil & Prokopova, 2010; Morchitzky & Sator,
2015). Zatimco pfi vySetieni pacienta s IBD 1ékai obvykle endoskopii odhali viditelnou ¢ast
zanétu, u pacienta s IBS nejsou abnormality na stievé patrné. To vede k mensi akceptaci IBS
jako ,,skute¢né 1ékaiské diagnozy* jak u samotnych pacientt, tak i jejich okoli (Lenti et al.,

2019; Taft et al., 2011).

Obé& onemocnéni maji podobné projevy, mezi které patii bolesti bficha, nadymani,
prujem, zacpa, zménéné navyky stieva a unava (Taft et al., 2011). Symptomy ovliviiuji nejen
kvalitu zivota (El-Serag et al., 2002; Moreno-Jimenéz et al., 2007), ale i sebepojeti
(Bengtsson et al., 2013; Charmaz, 2002; Opheim et al., 2020) a psychické fungovani
pacientd, resp. uzkost a depresi (Jones et al., 2006; Kovacs & Kovacs, 2007; Seifert et al.,

2019). Zptsobuji i to, Ze jsou obé onemocnéni nachylna ke stigmatizaci (Taft et al., 2011).

Sebepojeti (self-concept), které Blatny (2010, 107) definuje jako ,, souhrn predstav
a hodnoticich soudu, které clovek o sobé chova“, ma komplexni charakter. V souvislosti
s chronickym nemocemi se podle Curbowa a kol. (1990) nejcast¢ji zkouma: hodnotici aspekt
sebepojeti, tj. sebehodnoceni (self-esteem) a self-efficacy. Sebehodnoceni je emo¢ni slozka

sebepojeti. Na obecné urovni globalniho sebehodnoceni ¢lovék uvazuje o své vlastni
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hodnoté, dilezitosti a smysluplnosti vlastni existence (Macek, 2008; Macek & Tyrlik, 2010;
Macek et al., 2009). Self-efficacy Bandura (1977) vysvétluje jako jedincovo presvédéeni

0 tom, Ze disponuje schopnostmi k tomu, aby dokazal Gispés$n¢ ¢elit ikolim a vyzvam.

Stigma je obecné definovdno jako znehodnocujici ptivlastek, ktery mize vést
k diskriminaci svého nositele (Ociskova & Prasko, 2015). Pokud hovofime o stigmatizaci
souvisejici se zdravim (health-related stigma), znamena to, Ze jedincovo stigma odkazuje na
jeho zdravotni stav (Earnshaw et al., 2013; van Brakel, 2006). I pies to, ze existuje mnoho
druht stigmatu (Lenti et al., 2019, Taft & Keefer, 2016), v kontextu chronickych nemoci
byva nejCastéji zkoumano vnimané stigma (perceived stigma). To zahrnuje piesvédéeni
stigmatizovaného jedince o postojich Siroké vefejnosti k nému samotnému a Kk lidem
S podobnymi stigmatizovanymi atributy. Jedna se o oekavané stigma, které se projevuje na

urovni teorie mysli (Ociskova, 2016).

Cilem naseho vyzkumu bylo prozkoumat, zda se sebehodnoceni a dalsi
psychologické charakteristiky (self-efficacy, tzkost a deprese) pacienti s IBD 1isi od
sebehodnoceni a dalSich psychologickych charakteristik pacientti S IBS a nasledné od
stejnych charakteristik osob kontrolni skupiny bez gastrointestindlniho onemocnéni. Déle
bylo nasim cilem zjistit, zda se mira vnimané stigmatizace pacientd s IBD 1i§i od miry

vnimané stigmatizace pacientti S 1BS.

Vzhledem ke stanovenym ciliim vyzkumu jsme zvolili kvantitativni metodologicky
pfistup, V ramci kterého jsme administrovali Rosenbergovu kalu sebehodnoceni (RSS),
Dotaznik obecné vlastni efektivity (DOVE), Nemocni¢ni Skalu uzkosti a deprese (HADS)
a Skalu vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS (PSS-IBS), kterou jsme pro
potieby naSeho vyzkumu pielozili do ¢eStiny. Vyzkumny vzorek zahrnuje celkem 216
respondentli: 72 pacientl s IBD (43 muzl a 29 Zen), 40 pacientli s IBS (12 muzii a 28 Zen)
a 104 osob bez gastrointestindlniho onemocnéni (56 muzi a 48 Zen), ktefi tvoti kontrolni
skupinu. Pacienti byli osloveni lékafem vybraného ambulantniho pracovisté. Osoby do
kontrolni skupiny byly vyzkumniky vybirany tak, aby byly naplnény kvoty (pohlavi, vék)
a skupiny si byly co nejvice podobné. Sbér dat probéhl u vSech skupin elektronicky.
Statistické analyzy byly provedeny v programu Statistica 13.

Zjistili jsme, ze 1 kdyz maji pacienti s IBD pramérné vySsi sebehodnoceni nez
pacienti s IBS, neni tento rozdil statisticky vyznamny. Pacienti s IBD maji vyznamné vyssi

self-efficacy nez pacienti s IBS. Prekvapivé jsme zjistili, Ze jsou sebehodnoceni a self-
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efficacy obou skupin pacienti primérné vyssi, nez je tomu u kontrolni skupiny.
Sebehodnoceni pacientti s IBD je v porovnani s kontrolni skupinou dokonce vyznamné
vy$$i. Mira uzkosti pacientt s IBS je vyznamné niz8i nez mira tizkosti pacientd s IBD a také
nez mira uzkosti osob v kontrolni skupiné. Také pacienti s IBD maji primérné niz$i miru
uzkosti nez kontrolni skupina, pficemz rozdil mezi nimi neni statisticky vyznamny. I kdyz
jsme u pacientti s IBS zaznamenali vy$§i miru deprese nez u pacientti s IBD, neni tento rozdil
statisticky vyznamny. U obou skupin pacientd jsme zaznamenali vyznamné vy$$i miru
deprese, nez ma kontrolni skupina.

U pacienta s IBS jsme odhalili vyznamné vyssi globdlni skére stigmatu nez
u pacientt s IBD. Zeny s IBS maji vyznamng vyssi globalni skore stigmatu nez Zeny s 1BD,
zatimco stigma muzi s IBS a IBD se nelisi. I kdyz maji Zeny s IBD a Zeny s IBS primérné
vys§8i globalni skore stigmatu nez muzi se stejnou diagndzou, nejsou tyto rozdily ani
Vv jednom piipadé statisticky vyznamné. Pacienti s IBS pocit'uji ve srovnani s pacienty s IBD
pramérné vyssi stigmatizaci ze vSech zdroju, které Skala PSS-IBS sleduje. Nejvétsi

stigmatizaci pocit'uji obé skupiny pacientli od spolupracovnikti a nadfizenych.

Zavérem nasi studie konstatujeme, ze i kdyz je mira sledovanych charakteristik mezi
skupinami pacientti s IBD a IBS odlis$na, tak si v porovnani s kontrolni referen¢ni skupinou
0sob bez gastrointestinalniho onemocnéni ,,nevedou hute* tak, jak bychom ocekavali. Zda
se, Ze pro sebepojeti pacientll neni prioritn€ urcujici jejich diagndza, ale Ze je mnohem vice
a komplexnéji ovlivnéno dal§imi faktory, jako jsou napf. osobnostni charakteristiky, socialni
kontext ¢i osobni zkuSenosti a dovednosti. Je pravdépodobné, Zze pacienti v nasi studii

neberou své onemocnéni jako zasadni piikoti a Ze se jej snazi co nejvice zaclenit do svého

Zivota.

Do vyzkumu jsme zahrnuli pouze ambulantni pacienty, a proto jsme si védomi toho,
Ze nase zjisténi neni moné zobecnit na celou populaci pacientt s IBD a IBS v CR. Stejné
tak jsme nesledovali pfipadnd dal$i onemocnéni osob v kontrolni skupiné, kterd mohla jejich
vysledky ovlivnit. Domnivame se, Zze 1 pfesto je naSe prace pfinosem zejména V tom, Ze
vysledky pacientli interpretuje vzhledem k referencni skuping, a Ze naznaCuje zajimavé
vztahy, které mohou dal$i vyzkumy ovéfit na reprezentativnim vzorku populace. Stejné tak
je piinosna i proto, Ze se zabyva vnimanou stigmatizaci pacientt, coz je velmi dulezité

a Vv nasi zemi vyzkumné opomijené téma.
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Piiloha 1: Cesky a cizojazyény abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Sebepojeti a vnimana stigmatizace pacientii S nespecifickymi stievnimi

zanéty a syndromem drazdivého tra¢niku

Autor prace: Be. Katefina Liptdkova

Vedouci prace: doc. PhDr. Radko Obereignert, Ph.D.
Pocet stran a znaku: 102; 178 086

Pocet priloh: 2

Pocet titul pouZité literatury: 161

Abstrakt: Cilem prace je porovnat sebehodnoceni a dalsi charakteristiky (sefl-efficacy,
uzkost a deprese) pacientll s nespecifickymi stfevnimi zanéty (IBD), syndromem
drazdivého trac¢niku (IBS) a kontrolni skupiny osob bez gastrointestinalniho onemocnéni
(KS). Dalsim cilem je porovnat vnimanou stigmatizaci pacientd s IBD a IBS. V ramci
kvantitativniho p¥istupu jsou administrovany Rosenbergova $kala sebehodnoceni (RSS),
Dotaznik obecné vlastni efektivity (DOVE), Nemocni¢ni Skala izkosti a deprese (HADS)
a Skala vnimané stigmatizace pro osoby s onemocnénim IBS (PSS-IBS). Vyzkumny
vzorek tvoii 72 pacienti s IBD a 40 pacientt s IBS, ktefi jsou vybrani pfilezitostnym
vybérem pies zdravotnickou instituci, @ 104 osob v KS vybranych kvotnim vybérem dle
pohlavi a véku. Pacienti s IBD maji vyssi skore na RSS neZ pacienti s IBS, ale rozdil neni
vyznamny. Pacienti s IBD maji vyznamné vyssi skore v dotazniku DOVE neZ pacienti
s IBS. Primérné skore v dotaznicich RSS a DOVE je u obou skupin pacientii vy$si nez
u KS, pii¢emz skére pacientii s IBD na RSS je vyznamné vyssi nez u KS. Mira tzkosti
pacientd s IBS je vyznamné nizsi nez U pacientl s IBD a také nez u KS. Pacienti s IBD
maji niz$i miru uzkosti nez KS, ale rozdil mezi nimi neni statisticky vyznamny. Pacienti
s IBS maji vyssi miru deprese nez pacienti s IBD, ale rozdil neni statisticky vyznamny.
Ob¢ skupiny pacientil maji vyznamné vys$si miru deprese nez KS. Pacienti s IBS maji

vyznamné vysS$i globalni skore stigmatu nez pacienti s IBD.

Klic¢ova slova: sebepojeti, vnimana stigmatizace, nespecifické stfevni zanéty, syndrom

drazdivého traéniku, RSS, PSS-IBS



ABSTRACT OF THESIS

Title: Self-concept and Perceived Stigma of Patients with Inflammatory Bowel Diseases and

Irritable Bowel Syndrome

Author: Bc. Katetina Liptakova

Supervisor: doc. PhDr. Radko Obereigneri, Ph.D.
Number of pages and characters: 102; 178 086
Number of appendices: 2

Number of references: 161

Abstract: The aim of this study is to compare self-esteem and other characteristics (self-
efficacy, anxiety and depression) of patients with Inflammatory Bowel Diseases (IBD),
patients with Irritable Bowel Syndrome (IBS) and control group of people without
gastrointestinal problems. Another goal is to compare perceived stigma of patients with IBD
and IBS. Within a quantitative methodological approach there are administrated: Rosenberg
Self-Esteem Scale (RSES), the Generalized Self-Efficacy Scale (GSES), the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) and the Perceived Stigma Slace for IBS (PSS-IBS).
The resesarch group includes 72 IBD patients and 40 IBS patients, selected occassionally
through health institution, and 104 people with no gastrointestinal problems selected by
quota selection according to sex and age. IBD patients have higher score on RSES than IBS
patinets, but this difference is no significant. IBD patients have significantly higher score on
GSES than IBS patients. The mean scores on RSES and GSES are higher in both groups of
patinets than in controls, even the score of IBD patinets on RSES is signicantly higher than
in controls. The level of anxiety in IBS patients is significantly lower than in IBD partients
and also than in controls. IBD patients have lower level of anxiety than controls and this
difference is not significant. IBS patients have higher level of depression than IBD patients,
this difference is not significant. Both groups of patients have significantly higher levels of
depression than controls. IBS patients have significantly higher global stigma score than IBD

patients.

Key words: self-concept, perceived stigma, inflammatory bowel diseases, irritable bowel
syndrome, RSES, PSS-IBS



Piiloha 2: Skéla vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS / IBS (PSS-IBS)

Skala vnimané stigmatizace u osob s onemocnénim IBS / IBD

Zaskrtnutim prisluSného sloupce, prosim oznacte, jak casto se setkavate
S nasledujicimi situacemi u lidi, které znate.

Poznamky k vypliiovani:

IBS
IBD

= syndrom draZdivého traCniku

= nespecificky stievni zdnét (Crohnova nemoc, ulcerozni kolitida,

nespecifikovatelna kolitida)

(*) Odpoved' ,,nehodi se“ zaskrtnéte v pripade, kdy se vas dana polozka netyka.

1. Nasledujici osoby neberou vazné mé ptiznaky onemocnéni IBS / IBD:
NIKDY ZRIDKA NEKDY GASTO  VZDY NSEE'((Z')D'

élenové mé rodiny OJ ] L] ] ] 0
poskytovatelé zdrav. ]
péce O O O O ]

manzel/ka éi partner/ka ] U] [l O ] ]
spolupracovnici ] ] ] ] ] ]
nadFfizeni v praci O ] ] ] ] O

Odpoveédi se opakuji u kazdé polozky.

10.

Nasledujici osoby se domnivaji, Ze mé piiznaky onemocnéni IBS / IBD jsou spise ,,v
mé hlavé* nez fyzického charakteru:

Pred nasledujicimi osobami tajim ptiznaky svého onemocnéni IBS / IBD, protoze
kdyby o nich védély, chovaly by se ke mné¢ jinak:

Nasledujici osoby se domnivaji, ze ptiznaky mého onemocnéni IBS / IBD jsou
zpusobeny néc¢im, co jsem v minulosti délal/a nebo co nyni délam:

V piipadé€ nasledujicich osob citim, Ze o pfiznacich mého onemocnéni IBS / IBD
nemohu mluvit tak oteviené jak bych chtél/a:

Nékteré osoby nemaji dostatecné povédomi o onemocnéni IBS / IBD, a to:

Nékteré osoby nemaji zajem, abych s nimi hovofil/a o pfiznacich mého onemocnéni
IBS/1BD, a to:

Neékteré osoby se mnou zachazeji jinak poté, co se dozveédi o piiznacich mého
onemocnéni IBS / IBD, a to:

Neékteré osoby nemaji pochopeni, kdyz musim zménit plany kviili pfiznakiim mého
onemocnéni IBS / IBD, a to:

Mam obavu, zZe kdyby tyto osoby véd¢€ly, Ze mdm onemocnéni IBS / IBD, nedaly by
mi Sanci se prosadit nebo by omezily mé ptilezitosti:



