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Uvod

Zivot s nevylégitelnou nemoci, kterd ma navic progredujici podobu, pfinasi fadu
novych vyzev do Zivota takto nemocného jedince. Se stanovenim diagndzy se vynoiuje
mnoho otadzek ve spojeni s kvalitou budouciho zivota a S mnozstvim piekazek, které se
s postupem nemoci ¢i jeji 1é€bou mohou vyskytnout. Mnoho osob s diagnozou
nevylécitelné nemoci se musi také vypofadat se zménami, které ho cCekaji naptiklad

Vv oblasti socialni, pracovni anebo intimni.

Pro nasi diplomovou préci jsme zvolili diagnézy HIV/AIDS a roztrousena sklerdza.
Jedna se o nemoci, které nejsou v Ceské republice tolik zastoupeny a zarovenl maji urcité
spolecné rysy. Piestoze maji rozdilnou etiologii, jedna se obecné o onemocnéni imunitniho

systému, kterd maji progredujici charakter a mohou kon¢it smrti jedince.

V Ceské republice nalezneme specializovana pracovisté pro tyto choroby, coz znagi
komplexnost péce o pacienty s HIV/AIDS a s roztrousenou sklerézou. Je tak na misté
prozkoumat oblasti salutoprotektivnich faktorti a Zivotni spokojenosti, které napomahaji pii
zvladani védomi neustalé ptitomnosti téZkého onemocnéni a s tim spojenymi jevy V Zivote

jedince.

Utinime tak za pomoci Dotazniku Zivotni spokojenosti, Existencialni 8kaly, Skaly
dispozi¢ni nadéje u dospélych a dotazniku vlastni konstrukce, ktery se zaméfuje na
spiritualitu nemocnych. Zajima nas, zda a jak se lisi jedinci s diagnézou HIV/AIDS od
jedinct s roztrousenou sklerdzou vV mife prozivané nadéje, celkové Zivotni spokojenosti a
vybranych dil¢ich oblastech, zivotni smysluplnosti a dil¢ich stupnicich a v prozivané
spiritualité. Ziskané vysledky ndm pomohou dokreslit stav a uroven salutoprotektivnich

Cinitelll na stran¢ osobnosti u jedincii s nevylé¢itelnou nemoci.

Volba téchto chronickych nemoci a zaméfeni diplomové prace byla zamérna jak
zvyse uvedenych davodd, tak zdivodu zajmové a profesni blizkosti feSitele této

diplomové prace.



Teoreticka cast
1 Pojeti pozitivni psychologie

Jelikoz téma salutoprotektivity a salutoprotektivnich Cinitelii na strané osobnosti

spada do oblasti zdjmu pozitivni psychologie, je na misté¢ zacit uvedenim tohoto ramce.

Psychologie se po 2. svétové valce se stala védou, kterd se vénovala predev§im
1é¢eni a opravé Skod pomoci modelu, ktery je postaven na nemoci jedince a jeho fungovani
(disease model of human functioning) (Snyder, Lopez, 2002). Da se fici, Ze pozitivni
psychologie tak vznikla jako reakce na pfilisné zaméteni psychologie na negativa, jakymi
jsou odchylky, poruchy, deficity a jejich (Kebza, 2005). Snahou pfedstavitelt hnuti
pozitivni psychologie bylo vénovat vice prostoru V psychologii pozitivnim jevim
(Slezackova, 2012). Za oficidlni vznik pozitivni psychologie se povazuje setkani
psychologt, ktefi se hlasili k tomuto hnuti. K setkani doslo roku 1999 v americkém méste
Lincoln. Martin Seligman, ktery byl prezidentem Americké psychologické spole¢nosti,
ptednesl vyzvu Kk vétsimu studiu a podpory pozitivnich stranek lidského zivota. Zaroven
varoval ptfed pouhym zaméfenim psychologie na nemoc a zdravi. Psychologie se dle n¢j
ma veénovat také otdzkam prace, vzd€lani, osobniho rGstu, zivotni spokojenosti a
smysluplnosti v celé své §ifi (Snyder, Lopez, 2002). Od pielomu 20. a 21. stoleti mizeme
pozorovat, ze se psychologie zacind vice zabyvat naptiklad otazkou smysluplnosti,
prozitky Stésti, nadé€ji a zivotni spokojenosti. Piesto se lidé t€mito oblasti zabyvaji od
nepaméti a jejich filosofické koteny sahaji do obdobi antiky k Aristotelovi ¢i Epikurovi
(Slezackova, 2012).

Nejen v psychologii, ale i v medicing, piirodnich a spolecenskych védach, se nyni
prohlubuje diraz na integrované pojeti prevence nemoci, poruch a urazi a na hledani,
nachazeni a posilovani protektivnich prvki jedince. Protektivni prvky jsou dilezitou

protivahou rizikovych faktort, které je dulezité neopomijet (Kebza, 2005).

Jednou z hlavnich myslenek pozitivni psychologie je ptedpoklad, ze ,,skrze cilenou
orientaci na to, co je v Zivoté cloveka zdravé, nosné a funkcni, lze posilit mechanismy
zvladani tech situaci a ukolu, které jsou obtizné, konfliktni a narocné “ (Slezackova, 2012,
21). Zabyva se studiem kladnych stranek Zivota, pfiCemz je snaha o nezpochybnovani
vlivu naro¢nych Zzivotnich situaci, zkusenosti a problémt na ¢lovéka. Rovnéz se zabyva

pozitivnimi vlastnostmi jednotlivcl, spolecenstvich ¢i institucich. Za dalsi dulezitou oblast



poklada prevenci jevii negativnich a rizikovych, které maji vliv na zdravi jedince, jeho
fungovani v rodin¢ a ve spole¢nosti (Slezackova, 2012). Odpovéd’ na Seligmanovu vyzvu
muzeme spatiovat v souc¢asném badani pozitivni psychologie v oblasti moudrosti (Snyder,

Lopez, 2002), tvotivosti, spirituality a dalSich netradi¢nich témat (Blatny, 2010).

Mezi hlavni ptedstavitele pozitivni psychologie patii C. R. Snyder, S. J. Lopez, M.
Seligman, M. Csikszentmihalyi a z ¢eskych jmen napiiklad J. Ktivohlavy, M. Blatny ¢i J.
Mares$ (Slezackova, 2012).



2 Salutoprotektivita a salutoprotektivni €initelé

Salutoprotektivni Cinitelé (téz salutogenni ¢i salutogenetické faktory) spadaji do
oblasti zajmu pozitivni psychologie, kterda se jednotlivymi faktory zabyva. Pojeti
salutoprotektivnich Cinitelii je téma obsdhlé a do jist¢é miry 1 nejednotné. Pojem
salutogeneze pochazi z latinského salus, které se preklada jako zdravi a genesis jako vznik
(Koukola, 2000). Tento pojem uzil v psychologii jako prvni Antonovsky roku 1979
(Snyder, Lopez, 2002). Pojem salutoprotektivni ¢initelé tak oznacuje prvky chranici zdravi.
Obecn¢ se da fici, Ze se jedna o takové faktory, které pomahaji danému jedinci vyrovnat se
S naro¢nymi situacemi ¢i naptiklad s dlouhodobym stresem. V soucasné dobé se miizeme
setkat s mnoha pristupy ¢i modely, které se autor od autora lisi a obsahuji né&jaké
protektivni prvky ve vztahu ke zdravi & kvalité Zivota (Kebza, Solcova, 2008). Mezi
nejvyznamnéjsi autory, ktefi se salutoprotektivnimi faktory zabyvaji, patii A. Antonovsky,
A. Bandura ¢i J. Rotter a z ¢eskych naptiklad L. VaSina (Slezackova, 2012). Dale

rozvadime pojeti salutogeneze dle A. Antonovského, jehoz teorii se inspirujeme.
2.1 Pojeti salutogeneze A. Antonovského

Aaron Antonovsky se zabyval diirazem na zdravi vice nez na nemoc. Prestoze jeho
teorie ma zaklad v patogenetickém biomedicinském modelu, ktery hleda v pozadi nemoci
patogen, Antonovsky nehledal tyto patogeny, ale naopak salutogenni faktory. Takové
faktory, které zdravi posiluji a zajistuji, ze konkrétni jedinec neonemocni nemoci, kterou
jini jedinci onemocnéli. Jedna se o ,,obecné faktory, které mohou posilit obranu organismu
nejen proti zcela urcité nemoci, ale obecné proti vsem moznym druhiim zdravotnich rizik *
(Ktivohlavy, 2001, 24). Mezi tyto salutoprotektivni faktory miuZzeme fadit napiiklad
koherenci. Ktivohlavy (2001) pfipomina, Ze mlZe jit o urcitou obdobu imunologického

pusobeni v psychologické oblasti osobnosti.

Antonovsky upozornuje, ze schopnost vyrovnavat se s zivotnimi problémy netkvi
v dil¢ich psychickych schopnostech, ale v celkové charakteristice postoje ¢loveka K zivotu.
V této souvislosti pak uvadi tfi hlavni aspekty zdroje zdravotni sily. Jde o smysluplnost,
vidéni zvladnutelnosti ukold a srozumitelnost (Tavel, 2007). Antonovsky odmita pojeti, ze
lze byt bud’ zdravym nebo nemocnym a prezentuje Skalu s poly absolutniho zdravi a
absolutni nemoci. Lidé se vyznaci na této skale dle toho, do jaké miry se citi zdravi anebo
nemocni. Jeho pojeti se dale zakladd na ptresvédCeni, ze lidsky zivot je plny stresord.

Setkavame se s mnoha piekazkami, negativnimi jevy ¢i konflikty. To vSe jsou
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patogenetické faktory, které ovliviiuji lidské zdravi. AvSak i1 pfes tyto faktory, které nas
cely zivot provazeji, mnoho lidi 1 po setkani se stresory ziistavad zdravymi. Také se
setkavame Casto s lidmi, typicky s chronicky ¢i dlouhodobé nemocnymi, ktefi i piesto, ze

Ziji s vysokym stresovym zatizenim, ziji a prosperuji (Koukola, 2000).

Antonovskeho teorie pfipomina v n€kterych ohledech koncept hardiness Suzanne
Kobasové. Antonovsky i Kobasova zduraziuji predevsim protektivni faktor zivotni
smysluplnost a upozoriiuji na kontrolu nad situaci, ktera vede k uspé$nému zvladnuti

naro¢nych situaci (Basteckd, Goldmann, 2001).

V dalsi kapitole se zaméiujeme na vybrané protektivni faktory, které jsou
vyznamnymi pomocniky ve spojeni s dlouhodobou zatéZi, jako je v naSem piipadé

onemocnéni virem HIV a roztrouSena sklerdza.
2.2 Vybrani salutoprotektivni ¢initelé
2.2.1 Odolnost

Odolnost v obecné rovin€ reprezentuje kvalitu adaptac¢nich schopnosti jedince,
které¢ umoziuji pfiméiené zvladat Zivotni podminky a zaroven se vyrovnat se zatézi, ktera
je na n&j vjeho zivotnich podminkach kladena (Slezackova, 2012). Odolnost tak ma
pozitivni vliv na zdravotni stav. Tento fakt se odrazi i v definici zdravi dle WHO, kdy je
zdravi chapano jako relativné optimalni stav psychické, fyziologické a socialni pohody

(Paulik, 2017).

Odolnost  délime na fyzickou a psychickou. Jelikoz se zabyvame
salutoprotektivnimi prvky u onemocnéni, kterd se vyznamné poji s imunitou, vénujeme

nyni pozornost i fyzické odolnosti.

Fyzicka odolnost je definovana jako ,dispozice ke zvlddani ndrokii kladenych
primdrné na lidsky organismus “ (Paulik, 2017, 147). Fyzicka odolnost je reprezentovana
funk¢nimi a strukturdlnimi vlastnostmi organismu. Prostfednictvim télesnych pocitl se pak
promita fyzickd zat€z ve védomi a prozivani. ZvySené pozadavky na télesné funkce pak
mohou byt spojené s psychickym stresem. Na lidské imunité se podili jak somaticka, tak
psychicka slozka. Je podstatné nepodcenovat diilezitost obou slozek pii obranyschopnosti
organismu pied vlivy ohrozujicimi jeho ¢innost a existenci. Pokud dojde k naruseni funkce
imunitniho systému, nasleduje akutni nebo dlouhodobd porucha (tedy onemocnéni)

spravné funkce organismu. Pii extrémné silném akutnim stresu se muzeme setkat i
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S vyraznou negativni zménou zdravotniho stavu. Nékteré soucasné vyzkumy ukazuji, Ze
lidé vystaveni dlouhodobé zatézi jsou Castéji nemocni ¢i trpi vice pfidruzenymi nemocemi.
Negativni zména zdravotniho stavu muze byt i kumulaci nepiijemnosti a chronickym

nedostatkem kontroly nad situaci (Paulik, 2017).

Za psychickou odolnost povazujeme schopnost klast odpor a odolat tlakim ,,bez
chovani* (Paulik, 2017, 148). Zahrnuje také schopnost rychlého navratu k ptivodnimu
stavu rovnovahy organismu, nalezeni, zpracovani a vyuziti vnitfnich i vnéjsich zdroju ke
zvladani  zivotnich ukoli a nérokd. Psychickou odolnost zajistuji  Ctyfi
psychoimunologické faktory (Paulik, 2017). Konkrétné jde o proaktivitu jedince se socialni
oporou, tendenci ke smysluplnosti Zivota, pocit vlastni kompetence k prekonani zatéze ¢i

piekazek a autonomni cile (Slezackova, 2012).

V souvislosti s psychickou odolnosti se setkavame s pojmem resilience. V
anglictiné resiliency zna¢i pfimo odolnost neboli nezdolnost (Slezackova, 2012). Kebza
(2005) uvadi, ze v sirSim smyslu se daji resilienci vyjadfit osobnostni dispozice, které
ovliviiuji odolnost c¢lovéka k plisobicim stresogennim vlivim a v uzS§im smyslu se
resilience nazyva pouze jeden typ odolnosti. Mezi koncepce resilience se fadi jak
v psychologii, tak v mediciné fada piistupi a modelt, které obsahuji protektivni prvky ve
vztahu ke zdravi a osobni pohod¢. Toto v§e naznacuje, Ze v poslednich letech se stale vede
diskuze o pfesné vymezeni odolnosti. A to také i ve vztahu k aplikovatelnosti napfic
kulturami, ¢i podminkami prostiedi (Kebza, 2005), nebo zda je definice resilience naopak
ovlivnéna specifi¢nosti jednotlivych kultur. Paulik (2017) dale uvadi, Ze neexistuje
odolnost jako jediny ¢i jednotny faktor, ale jde o riiznorodé vlastnosti a projevy bez
existence spole¢ného obecného faktoru. K tomu se pfiklani i Kebza se Solcovu (2008) a
uvazuji nad pohledem na odolnost jako na fuzzy (jasné nevymezenou) mnozinu zdroju,
které¢ jsou somaticky, osobnostné a socidlné zalozené a jejich vyznam pro odolnost je
rizny. Zaroven nékteré ztéchto zdrojii mohou byt spole¢né pro odolnost i pro dalsi

konstrukty z oblasti zvladani narokt kladenych na ¢lovéka v interakci s prosttedim.

V sou€asné dob& se na odolnost v psychologii nahlizi pfevazné tfemi hlavnimi
zpiisoby, ve kterych se uvazuje o riznych proménnych, které maji vliv na zvladani zatéze.
Jde o dispozi¢ni faktory, interakéni a transakéni procesy a podil situaci (Paulik, 2017).

Stale se jedna vSak o podstatné zjednoduseni ndhledu na problematiku odolnosti. V prvnim
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ptipadé€ je myslenka, Ze zatéZova situace spusti urcité dispozice, které zareaguji na rtiznych
urovnich regulace a spusti adaptac¢ni procesy, které jsou zapotiebi ke zvladnuti dané
situace. Dispozice je chapana jako potencidl, ktery se dle potieby vyuziva. Druhy ramec
nahledu se zamétuje na interakéni a transakeni procesy, které probihaji mezi osobnosti a
prosttedim. Pozornost je zde zamétfena na emociondlni, kognitivni a motivacni slozku
probihajicich déja. Dlraz je kladen na to, jak jedinec pfi zvladani zatézovych situacich
vyuziva vlastni schopnosti a zkuSenosti. Vedle objektivnich situa¢nich proménnych je
dulezité sledovat také to, jak je situace prozivana a jaka vaha je pfipisovana proménnym ve
vztahu Kk moznostem jedince. Ve tietim vztahovém ramci je pozornost zamétena na podil
zatézovych situaci v chovani jedince (Paulik, 2017). Mezi vyznamné situa¢ni proménné,
které ovliviiuji zvladani zatéze, patfi vnimana socialni opora, kterou se detailnéji zabyvame
dale. Na druhou stranu jsou zde i negativné pusobici Cinitelé jako naptiklad tézké zivotni
situace ¢i nepfiznivé situace a jevy, se kterymi se setkavame pii bézném dnu (Slezackova,

2012).

Dale je nutno rozliSovat odolnost jako dlouhodobou dispozi¢ni charakteristiku a
odolnost jako aktudlni uroven adaptace na zatéz, kdy se nahlizi na odolnost jako na kvalitu
momentalniho psychosomatického stavu jedince. Dlouhodobd charakteristika mize byt

soucasti schopnosti adaptovat se (Paulik, 2017).
2.2.2 Socialni opora

Vnimana socialni opora patii mezi znamé salutogenni faktory. ,,Pravidelnd
interakce s podobné smyslejicimi osobami pomdhda vytvaret silnou socidlni sit, ktera miize
poskytovat oporu Vv riznych formdach, napr. informacni, socio emocni, instrumentalni nebo
spiritudlni* (Hacklova, Kebza, 2014, 126). Socialni opora tak pomaha ptekonat stresové
situace, vytvaii spole¢né prozivané emoce a miize se podilet na vztahu s dal§imi formami

psychologické a socialni aktivity (Hacklova, Kebza, 2014).

Socialni opora se povazuje za efektivni faktor mezilidskych vztahi, ktery omezuje
pusobeni stresu na c¢loveéka. Podstatu tvoti plsobeni blizkych osob v okoli jedince,
napiiklad uznani pfednosti clov€ka témito osobami, jejich pozitivni hodnoceni ¢i
povzbuzovani. Asi nejvyznamnéjSim a nejpiirozengj$im zdrojem této opory je rodina, ktera

na jedince pusobi uz od rané¢ho détstvi (Paulik, 2017).
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Socialni opora pozitivné ovliviiuje depresi, poji se také se Zivotni spokojenosti a
vysokou pozitivni afektivitou. Nad ramec béZzné socialni opory byl prokazan pozitivni vliv

také u nabozenské socialni opory (Hacklova, Kebza, 2014).

Sou€asné vyzkumy ukazuji uzky vztah mezi vnimanou socidlni oporou a
vyrovnavanim se s diagndézou zdvazné nemoci, mezi n¢z se fadi jak HIV/AIDS, tak
roztrousend skler6za. (Zeligman, Varney, Grad, Huffstead, 2018). Zaroven se vSak
setkavame s jevem, Ze socialni opora klesa po stanoveni diagnozy. Coz je dano jednak
stazenim jedince do sebe po zjisténi diagndzy, tak i vlivem nejistoty ¢i neznalosti
problematiky blizkého okoli, které nevi, jaky postoj k nové zjisténému jedinci zaujmout
(Garrido-Hernansaiz, Alonso-Tapia, 2017). Nejvétsi podpory se po stanoveni diagnozy
dostava od partnerd, rodinnych ptislusnikl (Zeligman, Varney, Grad, Huffstead, 2018) a
od zdravotnického persondlu. Zdravotnicky persondl se u nemocnych jedincti stava

dilezitou soucasti jejich socialni opory (Garrido-Hernansaiz, Alonso-Tapia, 2017).
2.2.3 Coping

Na avod tohoto oddilu je dilezité vymezit pojem coping od pojmu adaptace.
Adaptaci (od slova adaptare, ptipravit se) je mySlen proces vyrovnani se zatézi, ktera je za
normalnich okolnosti v pfijatelnych mezich. Coping v§ak znamena zvladnout, vyporadat se
s mimoradnou zatézi, situaci, kterd jiz ptresahuje b&zné adaptacni schopnosti jedince

(Ktivohlavy, 1994).

Pojem coping neboli zvladani, definuje Selye (in Kebza, 2005, 119) jako ,,vzdjemne
se ovliviujici piisobeni bezprostiednich reakci ve stresové situaci, dlouhodobéjsich
charakteristik vzorcu lidského chovani a disledkit jiz proZitych stresovych situacti . Je
dokazano, ze zplsob, jakym se lidé vyrovnavaji se stresem, pomahd snizit nebo zvysit
ucinek nezadoucich G¢inkG na psychologické fungovani a well-being, a to jak z

dlouhodobého, tak z kratkodobého hlediska (Sanjuén et al., 2013).

Coping je zastfeSujicim pojmem pro jakékoliv zvladani zatézovych situaci. Mezi
nejvyznamnéjSi typy zvladani se fadi copingové strategie, obranné mechanismy ¢i
malcoping. Prestoze se obranné mechanismy fadi do zplisobu zvladéani, nelze hovofit o
zvladani v pravém slova smyslu, ale o neplnohodnotném zpiisobu feseni situace (Kebza,
2005). Ucinnost pouzitych copingovych strategii je komplexni zaleZitosti, ktera zavisi na
povaze stresoru. Tedy na tom, do jaké miry muze byt stresova situace kontrolovana a na

délce trvani procesu vyrovnani. Presto lze konstatovat, ze copingové strategie, které
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vyZzaduji snahu fidit situace, jako je nalezeni feSeni nebo planovani akéniho planu nebo
téch, které ptichdzeji zevnitf, jako zména vlastnich negativnich hodnoceni situaci na
pozitivngjsi, jsou spojeny s lep$im well-beingem (Sanjuan et al., 2013). Je dilezité
zdiiraznit, ze snaha vyhnout se ¢i potlacit nepiijemné prozitky, které souviseji se zvladanim
naro¢nych situaci, pfinese momentéalni tilevu a Gsporu energie, ktera by jinak pii akceptaci
takovych to zazitkl byla vynaloZena. Avsak vysledkem muze byt nahromadéni takovychto
prozitkt ¢i omezeni zkuSenosti, kterou by jedinec jinak mohl dale zpracovat a v budoucnu

vyuzit (Paulik, 2017).
2.2.4 Zivotni smysluplnost

Smysluplnost a hleddni smyslu se obecné povazuje za dilezity protektivni Cinitel
(Vasina, 2009). Otazku po Zzivotni smysluplnosti nalezneme v podstaté po celou dobu
historie lidstva. Takova otazka je pro ¢lovéka provokativni, zahrnujici v sobé 1 vyzvu po
zodpovézeni, ale citliva. Na tuto otdzku neni jednoduché najit odpovéd’. | z toho diivodu
otazka smyslu Zivota 14ka tolik filosofti. V jejich patrani po smyslu zivota miZzeme najit
nejen filosofické, ale i psychologické, sociologické a také teologické pozadi. Lidé se
zabyvaji otdzkou smyslu Zivota pfedevsim v situacich, kdy maji pro to divod. Z kazdého

¢loveéka se tak stava filosof v okamziku, kdy se pta ,,Proc?*, ,,Kvuli ¢emu?* (Tavel, 2007).

V psychologii nebylo téma smyslu Zivota vzdy v popiedi zajmu, a to z divodu
davani ptednosti pozitivistickou metodologii objektivnim tdajtim pied subjektivnimi udaji,
které otdzku po smyslu Zivota doprovazeji. I tak vSak mizeme vidét, ze se smysl zivota
stava predmétem jak teoretickych, tak vyzkumnych a klinickych studii, kde je zdraziiovan
vyznam smysluplnosti v plnohodnotném a kvalitnim Zzivoté¢ cloveéka. Zaroven také
existencialni psychoterapie ma nenahraditelné misto v soucasné psychoterapeutické praxi

(Yalom, 2006).

Z psychologického hlediska mizeme spatiit zaklady mysleni o smyslu zivota ve
dvou smérech, v existencidlni psychologii a filosofii a v teleologické a finalistické
koncepci v psychologii  osobnosti.  Existencialni  filosofie = vychazi ptedevsim
ze S. Kierkegaarda, E. Husserla, K. Jasperse a J. P. Sartra. Psychologie poté z V. E.
Frankla, L. Binswangera, M. Bosse a R. Maye. Pro tento smér je typické chapani smyslu
zivota a jeho utvateni ,jako lidska odpoved na zavazné a konecné otdzky lidské existence “
(Tavel, 2007, 16). Pro druhy smér je typické, ze lidska aktivita je uréena svym cilem. Cile

¢lovéka jsou rozhodujicim faktorem chovani osobnosti, ¢imz jdou proti chapani osobnosti
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jako statického modelu. Dodnes tak neni znama jednotna definice smyslu Zivota, miZeme
nalézt vice jak 170 definic smyslu zivota (Tavel, 2007). Smysl Zivota muze mit také dvoji
ramec, smysl mizeme dé€lit na kosmicky a na pozemsky. Kosmickym je mySlena existence
néjakého smyslu existujictho mimo a nad ¢lovékem, ktery poukazuje na néjaké duchovni
fad vesmiru. Pozemsky smysl miZze mit svétské zaklady, muze jit o zcela osobni

smysluplnost bez souvislosti a existence kosmického smyslu (Yalom, 2006).

Zivotni smysluplnost a smysl Zivota se ¢asto vyskytuji jako synonyma. Avsak
mnoho autori hovoii o Zivotni smysluplnosti jako o subjektivnim prozivani svého Zivota
naplnéného smyslem (Kiivohlavy, 2006). Zivotni smysluplnost je systém spojeni,
uvazovani a interpretaci, které ndm pomahaji pochopit nase zkuSenosti a formulovat plany,
které nam umoziuji dosdhnout nasi zadouci budoucnosti (Krok, 2015). Zatimco pod

smysl (Kfivohlavy, 2006).

Mnoho autorGi se zabyva tim, co pro ¢lovéka znamena nedostatek smyslu a
smysluplnosti zivota, kdy se nedostatek smyslu zivota miize pojit s pocity zmaru,
prazdnoty ¢i Spatné nalady a také s vys$im vyskytem sebevrazd (Krok, 2015). Zatimco

pfitomnost Zivotni smysluplnosti se poji s pozitivnimi emocemi (Sobkova, Tavel, 2010).

Jednim z nejznaméjsich autoru je Viktor E. Frankl. Franklova teorie, logoterapie, se
zaklada na pojmu vile ke smyslu. Frankl (1994, 71) upozoriuje, Ze ,,smysl Zivota se méni
od ¢lovéeka k ¢loveku, ze dne na den, z hodiny na hodinu ““. Zalezi na smyslu zivota urcité
osoby v daném okamziku nez na obecném smyslu, a tudiz bychom neméli hledat jeden
abstraktni smysl Zivota, ale kazdy jedinec ma v Zivoté své specifické povolani a poslani
(Frankl, 1994). A tak je kazdy ¢lov€k povinen uskutecniovat konkrétni urceni, které si zada
naplnéni a nikdo nemiZe byt nékym jinym nahrazen a ani Zivot nelze zopakovat. Kazdy
¢lovek by se nemél ptat, co ma byt smyslem jeho Zivota, ale brat v potaz konkrétni otazky,
které mu sam zivot klade v kazdou chvili. Dllezitym pojmem se pro logoterapii stava
odpovédnost za vlastni Zivot v konkrétnich situacich a v tkolech, které tyto situace pfinasi
(Kosova, 2014). Odpovédnost je brana jako prava odpovéd na otazky smyslu Zivota a
stava se pro logoterapii podstatou lidské existence. Dle logoterapie smysl Zivota mizeme
dosahovat tfemi odliSnymi cestami. Provadénim néjakého c¢inu, zakouSenim né&jaké
hodnoty a utrpenim. Dle Frankla (1994) je cesta zakouSeni né&jaké hodnoty totozna

s nalézadnim smyslu v zivoté. Dilezitost smyslu Zivota je pfitomna i1 pii nemoci ¢i nelehké
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zivotni situaci, kdy smysl Zivota mlZe byt spojen se zdmérem Zit pro néco nebo pro
nékoho. Ville ke smyslu je tak snaha, touha ¢lovéka po smysluplnosti existence (Kosova,
2014). Cilem vule ke smyslu je také snaha pomoci ¢lovéku najit co nejpfiméfenéjsi a
nejuplnéjsi vyklad, ktery mu ukazuje sebe sama s ur€itym cilem, jenZ ma byt splnén.
Frankl (1972, in Tavel, 2007) hovoii o tom, ze ¢loveék saha za sebe sama po néjakém

smyslu, ktery ma byt naplnén.

Zivotni naplnénost &lovéka nespo¢ivd pouze v hledani, adekvatni adaptaci na
situaci nebo v zivotnim stylu ¢lovéka, ale pfedevS§im v tom byt na néco a na nékoho
zaméfeny a né¢emu oddany. Clovék je taktéZ schopen najit smysl Zivota i zpétné, a to
VvV tom, co uz prozil (Tavel, 2007). Vrcholnymi okamziky ¢lovék muize dat smysl celému
zivotu, 1 kdyby $lo jen o jeden zazitek. Smysl zivota mizeme spatfovat také v pohledu na

to, co muze byt v budoucnu (Audet et al., 2015).

Samotné védomi smyslu miize dat ¢lovéku silu vydrzet vSechny zivotni tézkosti.
Clovék je neustale stavén pied rozhodnuti, jestli své utrpeni prevede na vnitini vykon,
avsak pokud se ¢loveéku v tézkostech vytraci smysl, pak ochabuje. Pokud ¢lovék ma pak
pocit, ze je v bezvychodné Zivotni situaci, miize ho to dovést az k bilancni sebevrazd¢.
Tavel zde upozoriiuje, Ze bilancni sebevrazda je neopravnéné z divodu mozné omylnosti a

V praxi neexistuje zadny divod k opravnénosti (Tavel, 2007).

Pocit smysluplnosti ptispiva k vytvoieni pocitu konzistence Zivota. Jedinec tak véfi,
ze udalosti v jeho zivoté jsou vysvétlitelné a vice predvidatelné. Konzistence pomaha pii
zvladnuti slozitych udalosti a dodava cloveku nadéji, ze tyto udalosti stoji za investovani

Casu a energie na jejich uspésné zvladnuti (Tavel, 2007).

Vyzkumy ukazuji, ze 1lidé s pocitem smysluplnosti 1épe zvladaji stresové situace a
dlouhodoby stres nez lidé, ktefi nemaji silny pocit smysluplnosti zivota (Zeligman, Varney,
Grad, Huffstead, 2018). Vedle zvladani stresu se zivotni smysluplnost pozitivné poji
S lepSim zdravotnim stavem (Sobkova, Tavel, 2010). Mnoho studii ukazuji, Ze jsou silné
pozitivni korelace mezi pocitem smysluplnosti zivota u osob s HIV a well-beingem,
optimismem a pocitem zvladani zatéze nemoci (Srov. Zeligman, Varney, Grad, Huffstead,
2018; Audet et al., 2015). Hledani a snaha definovani smysluplnosti Zivota po stanoveni
zavazné diagndzy, jako je RS, napomaha pacientim S procesem vyrovnani se s touto
diagnozou a zaroven pomaha s dalSim psychickym rastem (Audet et al., 2015). Vyzkumy

dokladaji, ze pozitivni zménu u osob s vaznou diagnézou muzeme spatfovat Vv oblastech
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zivotniho stylu, well-beingu, zvladanim zatéze, posilenim pocitu nadéje (Zeligman,

Varney, Grad, Huffstead, 2018) a dodrzovanim lécebného rezimu (Audet et al., 2015).

2.2.5 Nadéje

S terminem nadé¢je se Ize setkat jiz u antickych filosofti. Avsak v psychologickych
kruzich se termin nadéje zacal objevovat az predevSim ve spojeni s praci klinickych
psychologt, ktefi pracovali s téZce nemocnymi lidmi ¢i lidmi trpicimi bolesti. Nadé&ji
muzeme naptiklad definovat jako emoci, ktera je vazana k predstavé, Ze je mozné vse to,
co je zadouci (Kiivohlavy, 2015). Clovék je schopen snaset mnoho fyzické a psychické
bolesti i poSkozeni zdravi, avSak jen za piredpokladu, Ze je schopen véfit, ze bude lip. Tedy,
ze si ¢loveék stale uchova nadéji (Kebza, 2005). V psychologii se setkavame se snahou
nadgji popsat, tak i se snahou ji také teoreticky pojmout. Vysledkem tak jsou rizné teorie

nad¢je, které mohou obsahovat teoretické formulace a ovéfovaci pokusy (Kiivohlavy,
2015).

Mezi nejvyznamnéjsi teorie nadéje muzeme zatadit naptiklad koncepci psychologie
nadé¢je dle Snydera. Piestoze byva nadéje charakterizovana pouze jako emoce, Snyder se
ve své koncepci zaméfil i na procesy mysleni, motivaci a kognici, které se na nad&ji podili
(Snyder, Lopez, 2002). Tato teorie hovoii o procesu nad&je jako o souhrnu schopnosti
¢lovéka nachazet rizné cesty k vytyCenému cili a zaroven vnima snahu tyto cesty pouZit.
Veskera naSe aktivita ma néjaky cil, nejedna se o nahodné pohyby, ale o aktivitu s ucelem.
Na této cilesmérné aktivité se nad¢je bude vzdy podilet. V okamziku, kdy mame vytyceny
cil naSeho jednani a snazime se o dosdhnout, mame na mysli stale nad¢ji, ze se podaii
dosahnout toho, o co nam jde (Snyder, 2000). Stredem Snyderovy koncepce jsou tii
zakladni komponenty naseho jednani. Osobni cil (goal), tedy o co ¢loveku jde, Snaha
(agency), energizujici motivaéni sila a Cesta vedouci k cili (pathways thinking), cesta ¢i
cesty, které mohou vést k vytyc¢enému cili (K¥ivohlavy, 2015). Vedle samotnych cest k cili
se tato teorie zamétuje také na prekdzky, které se mohou na cesté k cili vyskytnout, protoze
pfi vyskytu piekdzek se objevuje sila nad¢je. Pii snaze dosdhnout vyty¢eného cile
usilujeme o odstranéni takové piekdzky nebo na nalezeni alternativni cesty k cili. Po
dosazeni vyty¢eného cile se objevuji pozitivni emoce (Snyder, 2000). Snyder ve své teorii
hovofi o nadéji jako o momentalnim stavu mysli (hope state), zaroven nadéji vnima i jako
charakteristicky rys (hope trait) (Ktivohlavy, 2015). To se odrazi i v jeho snahach nadéji
jako rys méfit (Snyder a kol., 1991).
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Vedle Snyderovy teorie nadéje se v pozitivni psychologii setkdme s podobnymi
koncepty. Napiiklad s konceptem osobni zdatnosti (Self-efficacy) A. Bandury, ktery
vychazi z vyznami hodnot pii vytyCovani cili lidského snazeni. DalSim podobnym
konceptem je teorie feSeni problému. Avsak zde se teorie viibec nedotyka tématu emoci,
zatimco ve Snyderové koncepci jsou emoce posuzovany jako dusledek vnimaného tspéchu
pii dosazeni cile. Dale se setkame s teorii sebeocenéni (Self-esteem), konceptem osobnosti

typu A, nebo s pojetim optimismu M. Seligmana (Snyder, Lopez, 2002).

Soucasné se ve spojeni s nad&ji setkavame s faleSnou nadéji (Snyder a kol., 2000).
Jedna se o rozkol mezi subjektivnim vyhodnocenim vlastnich moznosti pti hledani cesty
K cilim, posouzenim vlastni energie cile dosahnout a skutec¢nou realitou, ktera mize byt
velmi odlisnd. Mira nad€je neni u vSech jedinci stejnd, mizeme se setkat s jedinci
s vysokou mirou a s nizkou mirou nadéje. Pfi studiu rozdilnosti miry nadéje u lidi se doslo
k zavéru, Ze mira nad¢je je dana presvédcenim o zvladnutelnosti piekazek. Tedy, zda jsou
lidé presvédceni, ze piekdzka je zvladnutelnd ¢i nikoliv. Zatimco lidé s vysokou mirou
nad¢je vnimaji prekazku na cesté k cili jako vyzvu a zamétuji se na jeji spéSné zvladnuti,
lidé se slabou mirou nad¢je vnimaji takovou situaci jako past, ze které neni vychodisko. U
lidi s vysokou mirou nad¢je se objevi pii feSeni nadro¢nych situaci vice pozitivnich emoci,
zatimco lidé s nizkou mirou nadé€je prozivaji vice negativnich emoci (Ktivohlavy, 2015).
Lidé s vysokou mirou nad¢je fesi piekazky vice zpisoby a nachazi alternativni cesty k cili.

4

nad¢je (Snyder a kol., 1991).

Mezi metody, které slouzi k méfeni nad&je u dospélych, patii Skala dispoziéni
nadé¢je pro dospélé (The Adult Dispositional Hope Scale, ADHS), kterou vytvoril Snyder
(Snyder a kol., 1991) a kterou uzivame i my ve svém Setieni. Dale také Skala nadgje
Ericsona a kol., ktera patii mezi nejstar$si metody méteni nadéje. Pro méfeni nadé&je u déti
slouzi naptiklad Détska skala nadéje (Children Hope Scale), ktera je zaméfena na cile a
zpusoby jejich dosahovani u déti a dospivajicich. Tuto metodu taktéz vytvofil Snyder

(Slezackova, 2012).
2.2.6 Spiritualita

Vztah psychologie k nabozenstvi byl dlouhou dobu rezervovany, az negativni. Az
Vv poslednich letech v zahrani¢ni i domaci odborné literatuie mizeme zaznamenat narast

zajmu o vztah nabozenstvi (konkrétné spirituality a religiozity) a duSevniho zdravi
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(Hacklova, Kebza, 2014). Ptestoze existuje mnoho cest, které vedou k nalezeni, udrzeni
smyslu Zivota a zlepSeni Zivotni spokojenosti, religiozita a spiritualita nabizeji lidem
zdanlive slibny ¢i leh¢i zpusob, jak se zavazat k vyssim cilim (Krok, 2015). Religiozita
muze pfispivat k vife lidi v sebe sama a ve svét a také pomahd smeéfovat motivaci

k dosazeni vytycenych cili (Kfeménkova, Novotny, 2015).

Spiritualitu Ize vymezit jako ,,duchovni dimenzi lidského Zivota, ktera presahuje
individudlni existenci kazdého jedince a zahrnuje individuadlni napliiovani této potieby *
(Hacklova, Kebza, 2014, 121). Spiritualita vice souvisi s individualni urovni analyzy,
nebot’ se tyka presvédCeni o nadpiirozené realité, existencialniho vyznamu, podpofe vnitini
harmonie a vnitiniho moralniho koédu. Z psychologického hlediska predstavuje spiritualita
miru, kterou clovék uznava svou duchovni povahu a dovoluje této povaze projevit se
zvla$tnim souborem myslenek, emoci a chovani. Ustiednim tématem spirituality je to, jak
se ¢lovek chova v existen¢nich otazkach, jako je bezvyznamnost, osamélost, pocit viny a
utrpeni (Krok, 2015). Dilezité je neopomijet slozku spirituality v bio psycho socio
spiritualnim modelu, jelikoz spiritualita se ostatnimi slozkami poji a Casto se vzajemné
ovliviiyji. Hacklova a Kebza (2014) poukazuji na zajimavy fakt, ze se Ize setkat Casto
s osobami, ktefi Celi docasné ¢i dlouhodobé fyzickému ¢i psychickému stradani, avSak
stale maji vysoky spiritudlni well-being. Tento fenomén je patrny mezi dlouhodobé ¢i
nevylécitelné nemocnymi, kde je Casto ptfitomna bolest a dlouhodoba psychickd zatéz.
Spiritualita mize byt kazdou Cinnosti, kterd napliiuje transcendentalni rozméry lidského
zivota, tedy aktivity vedouci k hledani a objevovani smyslu vlastni existence (Yeniaras,
Akarsu, 2017). Spiritualni ¢lovék hledd, naléza a mulze prozivat vztah stim, co ho

ptresahuje a co poklada za posvatné (Kiivohlavy, 2015).

Vedle spirituality se v souvislosti snabozenstvim setkavame také s pojmem
religiozita. Religiozita se od spirituality lisi tim, ze je V ni vyjadfena pfimo vira v ur¢itého
Boha, piesvédCeni o pravdivosti ¢i spravnosti nabozenstvi a zboznost obecné (Hacklova,
Kebza, 2014). Religiozita zahrnuje praktiky, kterych se ucastni ¢lenové organizace, a
zaroven odkazuje na organizované tradice, vyznani a ceremonie, které obecné predstavuji
oficidlni zplisoby porozuméni Bohu a svétu. Zatimco religiozitou je jiz mySlena vira
Vv Boha, zboznost a presvédcCenost o pravdivosti nadbozenstvi, tak spiritualita mize, ale

nemusi byt realizovana v religiozni formé (Krok, 2015).
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Studiemi rodin s vys§i a niz8i urovni spirituality se doSlo k zavéru, ze rodiny s vyssi
spiritualitou vykazuji napiiklad fadu kladnych charakteristik socidlniho 1 osobniho razu,
maji vy$§i miru spokojenosti v manzelstvi a méné konflikth mezi ¢leny rodiny
(Ktivohlavy, 2015). Spiritualita a religiozita jsou pokladany za vyznamné salutoprotektivni
prvky také i z toho hlediska, Ze mnoho studii prokazalo, Ze lidé s vy$§i mirou spirituality ¢i
religiozity dokazali déle vytrvat u frustrujicich ukolt. Na rozdil od kontrolni skupiny, ktera
meéla mensi miru spirituality ¢i religiozity. To je dalezity poznatek, jelikoZ lidé s vyssi
mirou sebekontroly a seberegulace dodrzuji dislednéji zdravotné prospésné navyky
(Hacklova, Kebza, 2014). Spiritualita ¢i religiozita jsou dle vyzkumi poslednich let
pozitivné spojené se snizenim deprese (Lyon et al., 2014), prevenci nemoci, snizenim
dusevnich poruch, zvySenim efektivity 1éCby a zlepSeni schopnosti vyrovnat se Ci se zotavit
z hlavnich zdravotnich postizeni a vaznych zavislosti (Haber, Jacob, Spangler, 2015).
Naptiklad v USA pfi prozivani nemoci az 90 % pacientll uziva nékterou z nabozenskych
metod zvladani (Hacklova, Kebza, 2014). Spiritualita mize byt také dualezity Cinitel pfi
prevenci rizikového chovani, jako je nechranény sex a tim snizi 1 moznost pfenosu virem

HIV, se zdiivodnénim, Ze se jedna o nemoralni chovani (Lyon et al., 2014).

Zaroven vedle pozitivnich stranek spirituality a religiozity je dilezité zminit 1
negativni jevy a nepfiznivé duasledky spojené s ndbozenstvim, jako jsou napiiklad
nabozenské divody pro odmitnuti 1é€by a medikace, zanedbani v€asné péce kvili
nabozenskému presvédceni a zaporné styly zvladani (vira v netolerujiciho a nemilosrdného
Boha) (Hacklova, Kebza, 2007). Také Kiivohlavy (2015, 180) ptipomina zjisténi C. G.
Junga, Ze ,projevy totalitnich nasilnickych politickych systéemii ve 20. stoleti byly ve svém

2113

Jjadru dusledky toho, co je mozné nazvat ,,nezdravou spiritualitou
2.2.7 Zivotni spokojenost

Srozvojem samotné pozitivni psychologie se rozviji i zajem o oblast zivotni
spokojenosti ¢i osobni pohody (Snyder, Lopez, 2002). Jedna se tak o fenomén, ktery je

studovan v poslednich desetiletich.

Pojem Zivotni spokojenost provazi zasadni problém, kdy v psychosocialnich védach
neexistuje shoda na jednotné definici Zivotni spokojenosti a jejim vymezeni vuci
obdobnym pojmim. S zivotni spokojenosti se setkdvame ve spojeni s pojmy osobni
pohoda a kvalita zivota. N&kteti autofi uvadi zivotni spokojenost jako nadfazeny pojem,

dalsi prezentuji Zivotni spokojenost jako soucést osobni pohody. Naptiklad Kim a Hatfield
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(Hamplova, 2004) hovoii o Zivotni spokojenosti jako o souc¢asti kognitivniho hodnoceni
vlastniho zivota. Diener (2000) definuje Zivotni spokojenost jako kognitivni kategorii,
ktera je soucasti SirSiho pojeti osobni pohody spolu se Stéstim a pozitivné ladénymi
emocemi (in Kebza, 2005). S timto je v kongruenci také Blatny (2010), ktery uvadi, ze
zivotni spokojenost je hlavni komponentou osobni pohody. Déle definuje Zivotni
spokojenost jako ,,védomé, globalni hodnoceni viastniho Zivota jako celku* (199). Je tedy
zieymé, ze koncepty zivotni spokojenost, osobni pohoda a kvalita Zivota jsou do jisté miry
propojené, a proto se jimi budeme dale zabyvat pod zastfeSujicim pojmem Zivotni

spokojenost.

Zivotni spokojenost zdiraziiuje subjektivitu hodnoceni. Lidé jsou v Zivoté
spokojeni tehdy, pokud se tak citi ¢i pokud to o sobé sami fikaji (Hamplova, 2004). Kebza
(2005) uvadi, Ze pro Zivotni spokojenost a osobni pohodu je dulezita télesna zdatnost, a to
konkrétné celkova samostatnost, nezavislost a sebeobsluha. Vedle toho télesna zdatnost
pozitivn¢ ovlivituje celkovy metabolismus téla a optiméalni vadhu, ¢imz také ovliviluje
prevenci a vyskyt mnoha onemocnéni & poruch. Zivotni spokojenost je ovlivnéna mnoha
dalsimi faktory. Jednim z takovych faktorii je dle mnoha vyzkuml vzdélani. Vzdélani
ovliviiuje zivotni spokojenost pfimo 1 nepiimo. Lidé s vys$§im vzdélanim mivaji zaméstnani
S vetsi prestizi a vys$i piijmy, coz pomaha zvysit zivotni standard a zivotni spokojenost.
S vyssim vzdélanim se také poji mensi Sance, Ze tyto osoby ztrati zaméstnéani a ziistanou
nezaméstnanymi. Nezaméstnanost je tedy také faktor, ktery ovliviiuje zivotni spokojenost
jedince (Hamplova, 2004). Faktory jako spokojenost jedince s rodinnym stavem, se vztahy
vramci Sir$i rodiny. Na zivotni spokojenost je patrny také vliv jak fyzického, tak
psychického zdravi. Soucasné vyzkumy ukazuji, ze dalsimi vyznamnymi faktory, které
ovliviiuji Zivotni spokojenost a osobni pohodu, jsou mira spirituality jedince ¢i ucast na

socialnim zivoté komunity (Yeniaras, Akarsu, 2017).

K nejuzivanéj$im metodam méieni Zivotni spokojenosti patii Stupnice spokojenosti
se zivotem (The Satisfaction with Life Scale), kterou vytvotil Diener roku 1985 a ktera se
zaméfuje na subjektivni spokojenost a také na kvalitu Zivota (Yeniaras a kol., 2017).
V nagich podminkach je oblibenym také Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS) autorti
Fahrenberg, Myrtek, Schumacher a Bréhler z roku 2000 (Fahrenberg a kol., 2001). Tento
dotaznik zaméfujici se na posouzeni 10 zivotnich oblasti uzivame v naSem Setfeni a

popisem metody se zabyvame dale.
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Osobni pohoda (well-being)

Anglicky termin well-being (od slov well, dobie a to be, byt) se do ¢eského jazyka
pieklada dosti obtizné, piestoze v anglickém znéni je pomérné srozumitelny. Well-being je
stav, kdy je Clovéku dobte (Kfivohlavy, 2015). V odborné literatufe se muzeme setkat
s mnoha pieklady pojmu well-being, které zni Zivotni pohoda, osobni pohoda, dusevni
pohoda, psychicka pohoda (srov. K#ivohlavy, 2015; Kebza, 2005; Blatny, 2010). Pro tuto

praci je zvolen termin osobni pohoda ¢i ptivodni well-being.

Osobni pohodu lze definovat jako ,,dlouhodoby ci pretrvavajici emocni stav, ve
kterem je reflektovana celkova spokojenost cloveka s viastnim Zivotem* (Blatny, 2010,
198). Prozivana osobni pohoda je vyznamnou slozkou zdravi. Poji se s dal§imi pojmy, jako

je zivotni spokojenost a $tésti (Kebza, 2005). Pojmovou provazanosti jsme se zabyvali

v

vyse.

V definici zdravi WHO, kde je well-being zakotven jako dulezita charakteristika
zdravi, se prozitek osobni pohody rozliSuje dale na télesnou, dusevni a socidlni dimenzi.
Avsak v Ceské terminologii postupem c¢asu doslo ke spojovani well-beingu pouze
s dimenzi dusevni pohody. Proto také Kebza (2005) upozoriiuje, Ze je vhodnéjsi uzivat

slova osobni pohoda, v némz je obsazena dusevni, télesnd, socialni i spiritudlni dimenze.

V soucasné dobé se objevuji vicedimenzionalni piistupy s vice aspekty osobni
pohody. Jednim z nejuzivanéjSich je model Ryffové a Keyesové, kdy struktura osobni
pohody obsahuje Sest zakladnich psychologickych dimenzi. Témito dimenzemi jSou
sebepfijeti (pozitivni hodnoceni sebe sama, schopnost rozumét a piijmout své pozitivni i
negativni vlastnosti), pozitivni vztahy (vztahy s druhymi obsahujici lasku, empatii, intimitu
a pratelstvi), autonomie (vlastni sebeurceni, nezavislost, fizeni vlastniho Zivota zevnitf),
zvladani zivotniho prostedi (schopnost organizace vlastniho zivota, utvafeni a udrzovani
okolniho prostiedi, aby vyvolalo osobnim potiecbam a moznostem), smysl Zivota (nalézani
vlastniho smyslu Zivota, sméru a ucelu i pfes negativni aspekty Zivota) a osobni rozvoj
(seberealizace ¢loveka, rozvoj osobniho potencialu). K témto dimenzim se také uzce vaze

prozivani nadéje (Kebza, 2005).

Péce o osobni pohodu by méla byt nedilnou soucasti péce o nemocné osoby, zvlaste
u dlouhodobéjsich nemoci. Vyzkumy v poslednich letech dokazuji, ze osobni pohoda
(spolu s Zivotni spokojenosti) ma pozitivni vliv na Gspé$nost ve vztazich (jak intimni,

blizké, tak i pracovni). Také se potvrzuje pozitivni vztah osobni pohody na zneuzivani
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drog, obecné zlepsuje psychické zdravi. Dulezité zjisténi je, Ze rozvijeni osobni pohody ma
vliv na lepsi motivaci jedince pii zvladani naro¢nych situaci. To se prokazalo predevSim u
jedinci, ktefi se vyporadavaji s tézkou nemoci a pottebuji mnoho energizujicich zdroji pro

toto zvladani (Howell et al., 2016).

Provazanost salutoprotektivnich faktorG osobni pohody, nadéje a zivotni
smysluplnosti ukazala i studie autori Yalgm a Malko¢ (2014). Studie uvadi, Zze smysl
zivota se vztahuje k well-beingu, a to skrze odpusténi a nadé&ji, kdy vyssi smysluplnost
predikuje lepsi dovednost odpoustét a vysSi miru nadéje. Nadéje 1 odpousténi se tak

pozitivné vztahuje k well-beingu (Yalgm, Malkog, 2014).
Kvalita Zivota

Kwvalita zivota (quality of life, QOL) je rovnéZz pomérné novy postup, jak posoudit
postaveni ¢lovéka na Skéale zdravi — nemoc a vystihnout individudlni charakteristiky jeho
zdravi. K tomuto metodickému postupu se ptikrocilo poté, co se ukazalo, ze tzv. stfedni
délka zivota nestaci pro komplexni vystizeni zdravotniho stavu, kdy je tfeba najit a
zhodnotit 1 psychické, socidlni a behavioralni determinanty, které se ke zdravi vztahuji.
Zhruba od 80. je tématu kvality Zivota vénovana vétsi pozornost a poznatkii o kvalité
zivota vyrazné pribylo (Kebza, 2007). K tématu QOL vyrazné ptispéla roku 1993 i WHO,
kdy uvetejituje prvni pracovni definici ,kvality Zivota jako vnimani lidi a jejich Zivotnich
pozic V kontextu kultury a hodnotovych systémii, v nichz lidé Ziji, a ve vztahu k jejich ciliim,
ocekavanim, standardim, zdjmim, starostem a obavam“ (WHO, 1993, in Kebza, 2005,
58). Definic tohoto pojmu aktualné¢ nalezneme stale mnoho. Na kvalitu Zivota Se nyni

pohlizi jako na slozity vicedimenzionalni jev (Slezackova, 2012).

Kvalita zivota miize byt nahlizena Z mnoha hli. Pozornost se tak vénuje kvalité
zivota V makro rovin€, kdy je mozno studovat velké spolecenské celky a narody. Déle
V mezo roving, ktera umoziuje studii malych socialnich skupin, naptiklad Skolnich tiid a
v roviné¢ osobni, kdy je objektem z4jmu jednotlivec a jeho pozivani, mysleni, postoje,

sebehodnoceni a dalsi aspekty.

Dal8i moznosti pohledu na kvalitu zivota je déleni na subjektivni a objektivni
hledisko. Subjektivni dimenze je tvofena osobni pohodou a zivotni spokojenosti.
Objektivni hledisko zahrnuje zivotni podminky jedince, jako je socioekonomicky status ¢i
zdravotni stav (Slezackova, 2012). S pojmem kvalita zivota z pohledu mnoha autort

souvisi Uroven osobni pohody, uroven schopnosti sebeobsluhy, urovenn mobility a
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schopnosti ovliviiovat vyvoj vlastniho Zivota. n€které novéjsi pfistupy v této souvislosti
stanovuji osobni pohodu jako standard pro kvalitu zivota v riznych kontextech (Kebza,
2005).

WHO popisuje Sest zakladnich aspektii kvality Zivota, kterymi jsou fyzicka stranka
a uroven samostatnosti clovéka (jde napt. o miru Unavy, mobility, bolesti, zavislosti na
1ékatrské pomoci), psychické zdravi s duchovnim aspektem (sebehodnoceni, sebepojeti,
mysleni, pamét, spiritualita, schopnost koncentrace a dalsi), socidlni vztahy (osobni a
intimni vztahy, socialni opora) a také zivotni prostfedi (spadaji sem financ¢ni zdroje,
dostupnost zdravotni a socialni péce a podminky vné&jsiho fyzikalniho prostedi, jako jsou

hluk, znec¢isténi ¢i klima) (Slezackova, 2012).

S vétsi pozornosti psychologie na QOL se objevuje i fada metod slouzici
k hodnoceni kvality Zivota, pfedev§im ve vztahu k n¢jakému typu nemoci. Nejcastéji ve
vztahu ke kardiovaskularnim chorobam, nadorovym onemocnénim a napiiklad také k
Alzheimerové chorobé (Kebza, 2005). Obecné metody méteni QOL muizeme rozdélit do tii
zakladnich skupin. Témi jsou objektivni metody, subjektivni metody a metody smisené.
Velka vétsina metod je konstruovana pro dospélou populaci, ale miizeme nalézt i metody
méfeni kvality zivota u déti i u dospivajicich (Slezackova, 2012). Z velkého mnozstvi
metod jmenujme napiiklad Méfeni kvality Zivota z hlediska zdravi (Health Related Quality
of Life) a metodu Systém individualniho hodnoceni kvality zivota (Schedule for the
Evaluation of Individual Quality of Life), ktera prokazala, ze zména Zivotni situace, jakou
je vazna nemoc typu RS ¢i HIV/AIDS, ma velky vliv na zménu pojeti kvality Zivota. Tato
metoda podala dikazy, ze osoby s HIV/AIDS maji vyrazné nizsi kvalitu Zivota a v prub&hu

nemoci se uroven kvality Zivota dale méni (K¥ivohlavy, 2002).
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3 Onemocnéni virem HIV a nemoc roztrousena skleréza

V této kapitole se budeme podrobnéji zabyvat obéma onemocnénimi. Pfestoze se
jedna o téma obsahlé, nasim cilem bylo popsat jak historii, pribéh a terapii nemoci, tak 1

psychologické aspekty Zivota jedincti s diagnézou HIV a s roztrousena sklerdza.
3.1 Onemocnéni virem HIV

3.1.1 Charakteristika, historie, vyskyt

Charakteristika onemocnéni

I ptes svou relativné mladou minulost mnozstvi poznatkti a vyvoji 1écby HIV/AIDS
prudce nartistd. Méni se tak terapeutické moznosti, prevence onemocnéni a pfibyvaji nové
1éky (Cerny, Machala, 2007). Posunuli jsme se od objevu piivodce nemoci, pies zavedeni
diagnostickych testl az k pouziti kombinované antiretrovirové 1écby a pozitivnim zménam
v pristupu k nemocnym (Sedlacek, 2016). Onemocnéni virem HIV za vice jak 30 let
postihlo asi 60 miliond osob, z toho pro polovinu bylo smrtelné (Jilich, Kulitova, 2014).
Onemocnéni virem HIV je klasifikovano jako chronické nevylécitelné onemocnéni, které
mize vyustit az v onemocnéni AIDS, které je klasifikovano jako posledni stadium infekce
HIV (Cerny, Machala, 2007). HIV infekce je predev§im sexualné prenosna nemoc (Jilich,
Kulitfova, 2014).

Historie onemocnéni

Historie onemocnéni virem HIV je relativné kratka. V roce 1981 se objevuji prvni
zpravy v odborné literatufe o novém onemocnéni Clovéka, kdy podstatou bylo selhani
bunééné imunity a bylo nazvano syndromem ziskaného selhani bunééné imunity (Acquired
Immunodeficiency Syndrome, AIDS). Prvni ptipady byly zaznamenany v San Franciscu a
vV New Yorku u mladych muzi, ktefi méli styk s muzi. Tito pacienti trpéli formou
pneumonie, ktera byla zplsobena parazitem Pneumocystis carinii nebo typem nadoru
Kaposiho sarkom (Sejda, 1993). Jelikoz do té doby nakaZeni pacienti byli z gay komunity,
ziskala nezndmad porucha imunity zpocatku nazev selhani imunity u homosexuali, GRID

(gay-related immune deficiency) (Cerny, Machala, 2007).

Zasadnim obratem bylo zjiSténi, Ze stejny imunodeficit postihl nejen muze, ale i
zeny. Vedle homosexudlnich pacientii se objevila nova skupina pacientd, kteti byli

pfistéhovalci z Haiti, vCetné zen. Ti popirali homosexudlni praktiky. Haitané tehdy
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migrovali na Floridu, ktera se tak stava po Kalifornii dal$im velkym ohniskem nemoci.
Jako tfeti rizikova skupina se brzy objevuje skupina injek¢nich uZzivateli drog hlavné
z New Yorku, u kterych se vyskytl i pfenos nemoci z matky na dité. Roku 1982 se také
objevuji 3 pfipady u lidi s hemofilii. Prudky narlst poctu onemocnéni, jejich ¢asova i
mistni souvislost a dal§i epidemiologické udaje ukazovaly na infekéni etiologii AIDS.
Nejdiive se odbornici zaméfili na jiz znamé viry. Diiraz kladli predev§im na retroviry,
jelikoz nékteré ztéchto vira dokazi vyvolat deficity imunity u zvifat a nékteré typy

leukémie u lidi (Jilich, Kulitfova, 2014).

Na konci roku 1983 védecka skupina z Patize pod vedenim prof. Luca Montagniera
izolovala ztkan¢ lymfatickych uzlin homosexudlniho muze novy virus, ktery nazvala
lymfadenopatickym virem. Pozdé&ji jind skupina védcit v USA pod vedenim prof. Roberta
Gallo izolovala z krve muzii s AIDS podobny virus, ktery nazvali lidsky T-lymfotropni
virus typ I1l. Aby se terminologie sjednotila, pfejmenoval se nové izolovany virus na virus
lidské imunitni nedostate¢nosti (HIV-1). Roku 1986 byl izolovan tymem Montagniera od
pacientl ze zapadni Afriky s AIDS dalsi retrovirus, ktery vyvolava podobné ptiznaky jako
HIV-1 a byl pojmenovan HIV-2 (Sejda, 1993).

Prelomovym rokem se stava rok 1996 a zavedeni antiretrovirové terapie, kterd se
stava u¢innou slozkou terapie nemoci (Shivairova a kol., 2010). Onemocnéni virem HIV se
tak stalo chronickym onemocnénim a poprvé se ocekdvand délka zivota u HIV

infikovanych osob muze blizit k ocekavané délce Zivota bézné populace (Sabin, 2013).
Vyskyt onemocnéni

Onemocnéni virem HIV je v soucasné dobé povazovano za globalni problém.
Uvadi se, ze od objeveni nemoci se na celém svété nakazilo ptes 60 miliont osob a pies 30
milionti zemfelo v diisledku AIDS (Cerny, Machala, 2007). Za nejvic nakaZenou ¢ast svéta
se povazuje Afrika, konkrétné oblast zapadni Afriky. Dale poctem nakazenych osob
nasleduje Evropa, Severni Amerika a Jizni Amerika (Rozsypal, 2001). Globalné
nejroziitendjsi zptisob prenosu infekce je heterosexualni pohlavni styk. V Ceské republice
je dominantnim pfenosem homosexualni pohlavni styk (Cerny, Machala, 2007). Celkem
zije v CR 2421 osob s HIV. Od po¢atku sledovani ptipadia HIV pozitivity bylo v Ceské
republice ke konci roku 2017 zachyceno celkem 3160 piipadt HIV pozitivity, z toho 739
ptipadil byli rezidenti. Rozlozeni pohlavi bylo nerovnomérné, celkem bylo 2715 muzi

(85,9 %) a 445 7en (14,1 %). Z celkového poétu zachycenych v CR doslo k rozvinuti
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onemocnéni AIDS u 590 piipadd (481 muzi a 109 Zen). Z celkového poctu jiz 398 osob
(12,6 %) zemielo, kdy 281 osob bylo ve stadiu AIDS (47,6 % vSech nemocnych s AIDS) a
117 zemftelo z jiné ptiCiny (Narodni referencni laboratot pro HIV/AIDS, 2018).

3.1.2 Etiologie, klinické piiznaky
Etiologie

Pivodcem je lidsky virus HIV. Jedna se o RNA virus z Celedi Retroviridae,
podceledi Lentiviridae. Onemocnéni je vyvolano virem HIV-1 a HIV-2. V soucasné dob¢
je 95 % onemocnéni vyvolano HIV-1 a v 5 % HIV-2. I ptes pokroky v metodach 1écby, je
stdle eliminace viru z téla po ndkaze nemozna (Jilich, Kulifova, 2014). Virus HIV je
schopen pomoci reverzni transkriptazy piepsat svou genetickou informaci do DNA a
integrovat se do hostitelské chromozomalni DNA, konkrétné¢ do bun€k imunitniho systému
T lymfocytti. Tuto integrovanou formu pak nazyvame provirem (Zjevikova a kol., 2012).
Lentiviry jsou charakteristické dlouhym klinickym latentnim obdobim, postizenim
centralni nervové soustavy, chronickym pribéhem onemocnéni a pietrvavajici virovou

replikaci (Sejda, 1993).

Vir HIV-1 a HIV-2 jsou pftibuzné lidské retroviry, avSak jsou navzajem
imunologicky odlisné. Pro HIV-2 je typicky pomalejsi bytek CD4+ T lymfocytl, delsi
asymptomatické obdobi a nizs$i tmrtnost. Vedle téchto lidskych lentivird bylo nalezeno
nékolik primatich lentivir, které jsou fylogeneticky nejblize virtm HIV-1 a HIV-2
(Cerny, Machala, 2007). Pro odlideni od lidského viru byly pojmenovany jako SIV (Simian
immunodeficiency virus neboli virus opi¢i imunodeficience). Nejbliz§im nalezenym
ptibuznym HIV-1 je SIVcpz a pro HIV-2 SIVsm, jedna se o imunodeficitni viry §impanzi
a mangabeju. Nejcastéjsi vyskyt HIV-2 je v zapadni Africe (Jilich, Kulifova, 2014).

V disledku oslabeni imunitniho systému je HIV pozitivni jedinec nachylny ke
vzniku oportunnich a bakterialnich infekci. Pivodci téchto infekei jsou herpetické viry
(napt. herpes simplex typ 1 a typ 2, cytomegalovirus), bakterie (napf. salmonella enterica,
mycobacterium tuberculosis), paraziti (napf. toxopasla gondii, cryptosporidium parvum) a

houby (napf. cryptococcus neoformans) (Rozsypal, 2001).
Klinické priznaky

Klinicky obraz této infekce je rozmanity a lisi se v jednotlivych fazich onemocnéni.

Jednotlivé faze a jejich projevy uvadime dale. U tohoto onemocnéni je typické, Ze je
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pfitomné pomérné dlouhé obdobi bez Zadnych pocitovanych zdravotnich obtiZzi. Vedle
tohoto obdobi existuji také onemocnéni, ktera jsou pro HIV infekci pfizna¢na (Jilich,

Kulitova, 2014).
3.1.3 Prubéh onemocnéni a klasifikace
Pribéh onemocnéni

Pribéh onemocnéni, které neni ovlivnéno 1éCbou (tzv. pfirozeny prabéh HIV
infekce), ma obvykle tfi faze. Prvni faze, nazyvana primoinfekce, trva pomérné kratkou
dobu, kdy se ptiznaky neobjevi u vSech a u téch osob, kterym se objevi, po kratké dobé
kompletné ustupuji. Druha faze je tzv. asymptomaticka trvajici n€kolik let. Béhem téchto
let je nakazena osoba prakticky bez jakychkoliv klinickych ptiznaki. Po této fazi nasleduje
symptomaticka faze, kdy ptichazeji méné a vice zavazné zdravotni obtize. Tyto zdravotni
obtize, onemocnéni, jsou v piimé souvislosti s prohlubujici se poruchou imunitniho
syst¢tmu. Pokud vtéto fdzi neni HIV infekce léCena, pfidavaji se postupné dalsi
komplikace, které pozdé&ji vyusti v umrti nakazeného jedince (Jilich, Kulitfova, 2014). To je
dalezity fakt pripominajici, ze i pfes novou definici nemoci jako chronického onemocnéni,

se stale jednd o mozné smrtelné onemocnéni.
Klasifikace nemoci

Stejné jako u RS, i u tohoto onemocnéni se objevuji snahy o systematizaci a
klasifikaci. Diky klasifikaci je mozné pohotové a jednoduseji definovat stav infekce.
V soucasné dob¢ se pouzivaji dva odlisné klasifikacni modely. A to klasifikace WHO z
roku 1990 (revidovany v roce 2007) a klasifikace CDC (Centrum pro kontrolu a prevenci
nemoci v USA) zroku 1993. Z téchto dvou klasifikaci se uziva piedevsim klasifikace
CDC. Klasifikace CDC oznacuje stadia nemoci pismeny A, B, C, ke kterym pfifazuje
¢islice 1, 2, 3 oznacujici po¢et CD4+ T lymfocytt/ul. Tim vznikd 9 moznych kombinaci

(Jilich, Kulitova, 2014).

Stadium A (asymptomatické), zahrnuje 3 klinické stavy. Zacina akutni HIV infekci,
oznacovanou jako akutni retrovirovy syndrom. Akutni HIV infekce propuka obvykle 2-6
tydnll po nakazeni. U zhruba 70 % infikovanych osob ji doprovazi klinické ptiznaky, u
dalsich osob muze byt i zcela asymptomaticka, protoze piiznaky, které jsou s touto akutni
infekei spojeny, jsou malo charakteristické pro diagnézu HIV. V ptipadé¢ vyhledani

1ékatské pomoci byva na moznost HIV infekce pomysleno zfidkakdy. A to i z divodu, Ze
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tyto obtiZe trvaji pouze nékolik dni aZ tydnli a u vétSiny osob uplné odezni. Mezi tyto
nejcastéj§i projevy patii horeCka, bolesti v krku s povlakovou tonzilitidou a zvétSeni
lymfatickych uzlin. Odhaduje se, Ze az 50 % nové nakazenych osob je infikovano praveé
osobou ve fazi primoinfekce. Po odeznéni akutni HIV infekce nésleduje asymptomaticka
faze, kdy na jejim zaCatku neni zjiSténo pfi imunologickém vySetfeni Zadné nebo
minimalni imunitni postiZzeni. Tato bezptiznakova faze trva 2-8 let. V pribéhu této faze se
u infikovanych jedinct postupné prohlubuje porucha bunééné imunity udavand poctem
CD4+ T lymfocytt. I samotnd rychlost progrese HIV infekce je individualni. U mensSiho

poctu nakazenych je priibéh pomalejsi, nezli u vétsiny nakaZzenych (Jilich, Kulitova, 2014).

Ve stadiu B (symptomatické) je hodnota CD4+ T lymfocytd mezi 300-500/ul.
Vyskytuji se infekce a stavy, které jsou podminéné mirnym nebo stiedné¢ vyznamnym
deficitem bunécné imunity. Vyskytuji se jak nespecifickh onemocnéni (napf.
trombocytopenie), tak specificka, ktera mohou napovédét, Ze jde o dosud neodhalenou a
nelécenou infekci virem HIV. Napiiklad bélavé povlaky v dutingé ustni (kvasinkou
candida), recidivujici pasovy opar (herpes zoster) ¢i recidivujici adnexitidy. Onemocnéni
se vyskytuji i u osob bez HIV infekce, avSak je dilezité tento fakt nepfecenit a patrat po

jedincii bez jakychkoliv ptiznakt a je odhalena az ve stadiu C (Jilich, Kulitfova, 2014).

Stadium C, tedy stadium AIDS, je posledni stadium, kdy se pii pfirozeném prub¢hu
HIV infekce objevuji prvni pfiznaky AIDS. Stane se tak pfiblizné za 8-10 let od vstupu
HIV do lidského organismu. Pocet CD4+ T lymfocyti je méné nez 200/ul a fungovani
bunétné imunity je tak vazné naruseno. U nékterych osob miize jit o uplné prvni ptiznaky
HIV infekce, u dalSich ptedchazeji méné ¢i vice zdvaznd onemocnéni. V této fazi se
vyskytuji predevsim oportunni infekce a také nékteré typy nddorovych onemocnéni,
typicky napiiklad Kaposiho sarkom ¢i priméarni mozkovy lymfom. Jelikoz se oportunni
infekce vyskytuji pouze u osob s oslabenou imunitou, je jejich vyskyt znamenim pro
zatazeni jedince do stadia C. Mezi nejCastéji vyskytujici se oportunni infekce patii
naptiklad pneumonie vyvolana pneumocystis jirovecii a encefalitida vyvolana toxoplasma
gondii (Jilich, Kulitova, 2014).

3.1.4 Zpusoby prenosu

Virus HIV se pfenasi tfemi riznymi zptsoby. Sexualné, krvi a vertikdlné¢ (Cerny,

Machala, 2007).
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Pienos sexuélni cestou je jak v Ceské republice, tak ve svété hlavni cestou pienosu
viru. Udava se, ze celkem jde az o 90 % ptipadd. Pfenos muize byt zplsoben
heterosexualnim i homosexualnim stykem. V Ceské republice prevladd homosexualni
prenos (Cerny, Machala, 2007). Pii heterosexualnim styku je vétsi riziko pienosu HIV
Z muZe na Zenu nez opacné&. Za nejrizikovéjsi formu sexualni styku se pokladé andlni styk,
jelikoz pii ném muze dojit k poranéni velmi tenké sliznice. Diky tomuto poranéni se virus
dostava snaze do krevniho ob&hu. Jako méné rizikovéa forma se uvadi oralni styk. Samotné
riziko pfenosu miize také zvysit vysoka virova naloz HIV pozitivniho partnera, pokud trpi
dal$imi pohlavnimi nemocemi a vyss§i pocet sexudlnich stykli. K pfenosu nemoci nemusi
dojit jen pifi ejakulaci spermatu, ale virus je také v uréitém mnoZstvi obsazen
v preejakulatu a v menstruacni krvi. Je dobré na tomto misté také pripomenout prevenci
prenosu viru sexualni cestou, kterou je sexualni abstinence, vérnost stalému partnerovi a

pouzivani kondomu (Jilich, Kulifova, 2014).

Na druhém misté co do Cetnosti pienosu viru HIV je ptfenos krvi (parenterdlni
cesta). V Ceské republice to je v soudasné dobé& kolem 7 % a to pievazné mezi injekénimi
uzivateli drog. Je zde diskutabilni, zda se nakazili aplikaci pouzitou jehlou ¢i sexualnim
stykem, nebot’ injekéni uzivatelé drog byvaji pomérné promiskuitni. Do pienosu viru krvi
patii také krevni transfuze ¢i aplikace krevnich derivati (tzv. nozokomidlni pfenos), coz
v minulosti patiilo mezi nejrizikov&jsi cesty prenosu. Od roku 1987 jsou v Ceskoslovensku
a nasledné v Ceské republice viechny krevni derivaty povinné testované (Cerny, Machala,
2007), riziko je tedy v dnes$ni dobé minimalni. Je potfeba také zminit, ze uréité riziko
prenosu muze hrozit pfi tetovani, piercingu a akupunktufe v zafizenich, kde neni
dodrzovan spravny postup asepse (Jilich, Kulitova, 2014). Dale také mtze dojit k pfenosu

pfi Grazu HIV pozitivniho jedince, aviak riziko je také minimalni (Cerny, Machala, 2007).

Ttetim typem pienosu viru je vertikalni ptenos, tedy pfenos z matky na dité. Tento
pienos muze nastat béhem tchotenstvi, porodu nebo pii kojeni. Pokud by nastaly vazné
komplikace béhem vaginalniho porodu, vyskytlo by se nejvyssi riziko ptenosu viru HIV
(Cerny, Machala, 2007). Pfenos viru miize také velmi ovlivnit napiiklad vysoka virovéa
naloz HIV matky, zplisob jejiho nakaZeni, virova hepatitida typu C nebo dalsi pohlavni
nemoci. Pfestoze v rozvojovych zemich je riziko pfenosu viru touto cestou je stale velmi
vysoké (az 40 %), v evropskych zemich se mira rizika pfenosu velmi sniZila a ¢ini v dne$ni

dob¢ 0,5 az 3 % (Jilich, Kulifova, 2014).
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3.1.5 Diagnostika a terapie nemoci
Diagnostika nemoci

Diagnostika HIV se provadi pomoci piimych i neptimych ditkkazl pfitomnosti viru
HIV v téle (Cerny, Machala, 2007). Zakladnim nastrojem je detekce protilatek vici HIV
metodou enzymové analyzy (EIA). Tato analyza diagnostikuje infekci HIV-1 (konkrétné
skupiny M a O) a virem HIV-2. Ptitomnost viru v téle metodou EIA vSak nelze potvrdit
ihned po pfenosu, jedna se o tzv. diagnostické okno, kdy nelze detekovat protilatky v téle
hostitele. Metoda EIA detekuje protilatky viici HIV nejdiive 3 tydny po ndkaze. Délka
diagnostického okna u EIA tak ¢ini 20-22 dni. V soucasné dob¢ se jiz vyskytuje Ctvrta
generace testd EIA, kterda umoznuje detekovat protilatky a antigen p24, ktery je
detekovatelny v krvi jiz v ¢asné fazi infekce. Antigen p24 mizi v okamziku, kdy se proti
nému vytvoii silnd protilditkovd odpovéd a znovu se testy prokdze az v pozdni ¢i
terminalni fazi onemocnéni. Tato ¢tvrtd generace enzymové analyzy zkratila diagnostické
okno aZ o 6 dni (Jilich, Kulifova, 2014). Vedle laboratornich testii se miiZzeme setkat se
skupinou tzv. rychlych testi. Tyto rychlotesty umoznuji prokdzat bezprostiedné protilatky
a antigen p24 jak z krve, tak ze slin ve stéru z dasni. Jedna se o testy pouze orientacni, kdy
vysledek je do nékolika minut. Pokud je vysledek reaktivni, je nutné provést fadné
laboratorni vysetieni nékolika metodami. Tato konfirmaéni vySetfeni jsou v Ceské
republice provadéna v centrale v Narodni referencni laboratoii pro AIDS ve Statnim

zdravotnim ustavu (Cerny, Machala, 2007).
Terapie nemoci

V soucasné dobé se sklada terapie nemoci HIV/AIDS z antiretrovirové 1é¢by

(CART), z 1é¢by oportunnich infekci a dalsich komplikaci, profylaxe a psychoterapie.

Siroké zavedeni kombinované antiretrovirové 16¢by (cART) v mnoha zemich v
poloviné 90. let vSak vedlo k rychlému a dramatickému sniZeni imrtnosti u osob Zijicich
s HIV (Sabin, 2013). Antiretrovirotika jsou syntetické latky, které zastavuji virové
mnozeni (Jilich, Kulifova, 2014). Délime je do nékolika skupin podle mechanismu ucinku
a chemického slozeni, kdy Cast znich brani vstupu virové castici do cilové bunky
V hostitelové téle a ¢ast piisobi piimo proti ¢innosti virovych enzymt. Diky ¢innosti téchto
latek, které zastavi virové mnozeni, se zastavi také prohlubovani poruch imunitniho

systému a muze zacit proces reparace vzniklych poruch. Pokud je antiretrovirova l1écba

nasazena Vv ¢asné fazi nemoci, ¢innost imunitniho systému se po urcit¢é dobé mize
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srovndvat s ¢innosti zdravych osob. Soubor kritérii pomahd specifikovat, u jakych
pacientli, ve které fazi je vhodné zahajeni cART. U pacientli bez klinickych ptiznakt je
nutné laboratornimi ukazateli zjistit aktualni hladinu CD4+ T lymfocyti. Obecné u vSech
pacientd, ktefi maji pocet <350/ul, je dilezité zahajit 1écbu co nejdiive. Pokud se vSak
hladina CD4+ T lymfocytti pohybuje v rozpéti 350-500/pl, postupuje se podle dalSich
kritérii. U pacientli, jejichz virova naloz HIV RNA je >100 000 kopii/ml (jedna se o
vysokou replikaéni aktivitu viru), se 1é¢ba cART taktéz doporuCuje zahajit. U osob ve
stadiu nemoci B a C (viz. Klasifikace nemoci) se doporucuje zahajit 1écbu HIV bez ohledu

na mozné laboratorni ukazatele (Jilich, Kulitova, 2014).

Lécba je taktéz dulezita pfi snaze zabranit prenosu infekce HIV z matky na dité.
Touto cestou je riziko ptenosu infekce kolem az 40 %. Zabranéni pienosu infekce je
kombinaci antiretrovirové terapie, porodu cisaiskym fezem a podavanim umélé mlécné
stravy ditéti. Novorozenci se také prechodné podavaji antivirotika (Cerny, Machala, 2007).

Témito opatienimi se tak riziko infekce vyrazné snizuje.

Prvni G€inny 1€k proti infekci HIV je znam od roku 1987 a v 90. letech 20. stoleti
tak byly velmi omezené moznosti 1écby infekce HIV. V poslednich nékolika letech jiz
mame Sest 1ékovych skupin s nékolika desitkami 1€kil. Tento posun umoznil, ze od zhruba
druhé poloviny 90. let je dodrzovan princip HAART, tedy tzv. vysoce aktivni
antiretrovirové terapie (highly active antiretroviral therapy), avSak v poslednich letech se
setkame spiSe s ndzvem kombinovand antiretrovirova terapie (combination antiretroviral
therapy, cART). Jak jiz sdm ndzev napovida, jednd se o kombinaci tii ¢i vice 1¢ka
z ruznych, alespont dvou 1ékovych skupin (Jilich, Kulifova, 2014). Nize uvadime kratky

popis Sesti I€kovych skupin dle mechanismi t¢inku.

Nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy (NRTI) - Jednd se o historicky
nejstarsi 1ékovou skupiny. Inhibuji zpétny prepis virové RNA do provirové DNA, ktera
nasledné vstupuje do lidské DNA. Pfi 1écbé se Casto pouziva kombinace dvou 1€kl z této
skupiny. Nejznaméjsi zastupce této skupiny je zidovudin. Mezi nezadouci G¢inky patii
laktatova acidoza, zména rozmisténi tukové tkan¢ ¢i onemocnéni jater (Jilich, Kulifova,
2014).

Nenukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy (NNRTI) - Tato skupina se 1isi od
predchozi jak chemickym slozenim, tak mechanismem uc¢inku. Vazi se pfimo na enzym

reverzni transkriptazu. Z této skupiny se nejcastéji se uzivaji léky efavirenz ¢i nevirapin
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(Cerny, Machala, 2007). Obecné 1éky z této skupiny byvaji dobie tolerovany, aviak ¢asté
vedlejsi ucinky 1€ku efavirenz byvaji alergicka vyrazka ¢i rGzné neuropsychiatrické
piiznaky, jako no¢ni dés, spankové poruchy a stav podobny opilosti po poziti 1éku (Jilich,
Kulitfova, 2014).

Inhibitory HIV proteazy (PI) — Pielomova skupinu 1€k, kterd znamenala velky
posun v 1écbé HIV infekce. Tyto inhibitory u¢inkuji az na konci replika¢niho cyklu HIV
(Cerny, Machala, 2007). Zabrafiuje HIV protedze dotvofit nastépenim dlouhy
polyproteinovy fetézec na konci replikacniho cyklu nové virové castice. Nespravné
vytvofena nova virova Castice neni plné funkéni a nemiize tak napadat lidské buiky. Mezi
nejCastéji uzivané léky této skupiny fadime lopinavir, darunavir a atazanavir. S touto
skupinou 1€kt se poji n¢kolik problému. Jednak Casté vedlejsi ucinky, jako je Zalude¢ni
nevolnost, prijem a nechutenstvi a také jejich zpiisob metabolizace. Metabolizuji se skrze
jaterni cytochromy, skrze které se metabolizuje mnoho dalSich 1€kt riznych onemocnéni.
To muize ovliviiovat hladinu antiretrovirotik a tak je nutné spolu s nimi podavat také 1ék

ritonavir, ktery zpomali metabolizaci jinych inhibitort (Jilich, Kulifova, 2014).

Inhibitory HIV faze (FI) - V této skupiné zatim nalezneme pouze jediny schvaleny
1¢k, enfuvirid (Cerny, Machala, 2007). Ten zabraiiuje virové &astici proniknout do buiky
cilové. Na rozdil od piedchozich skupin, tento 1€k neni uzivan ve forme¢ tablety, nybrz je
aplikovan injekéng. Casty vedlejsi Gi¢inek je zarudnuti v misté vpichu. Podava se u osob,

které jsou rezistentni vii¢i 1ékim jiné skupiny (Jilich, Kulifova, 2014).

Inhibitory integrazy (INSTI) - Tato skupina 1éki je druha nejnovéjsi, nasazuje se od
roku 2008. Tyto léky omezji fungovani enzymu HIV integrazy a tim blokuji proniknuti
provirové DNA do lidské DNA. V soucasné dob¢ se v této skupiné vyskytuji tii 1€ky,
dolutegravir, raltegravir a elvitegravir. Nezadouci ucinky se u téchto 1€kl vyskytuji pouze

V nizké mife (Jilich, Kulitova, 2014).

Inhibitory vstupu (EI) - Nejnovéjsi skupina antiretrovirové terapie. MiZeme se
setkat také s ndzvem inhibitory CCRS, jelikoz tyto léky omezuji vazbu viru HIV na
koreceptor CCRS. Tento koreceptor je nutny pro navdzani se virové Castice na cilovou
buriku a proniknuti do ni. V soucasné dobé¢ je z této skupiny v klinickém uzivani pouze 1¢k
maraviroc, ktery je dobife snaSen. Pfed zahdjenim 1€¢by touto 1€kovou skupinou je nutné
laboratorni prokazani schopnosti vazby k CCR5. Je to ztoho divodu, ze velkd c&ast

virovych kmentl je schopna vazby na jeden koreceptor, pfi¢emz vedle CCRS5 je mozna
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vazba na CXCR4. TudiZ je nutné prokazat, Ze v organismu Clovéka pifevladaji ty virové

kmeny, které se vazi k CCRS5 (Jilich, Kulitfova, 2014).

Dilezitou oblasti v 1écbé HIV je také postexpozi¢ni profylaxe (PEP). Moznost uzit
PEP nejcastéji vyuzivaji zdravotnici a dalsi pfislusnici zdchrannych slozek nebo také obéti
znasilnéni. Jednd se o moznost podéani antiretrovirotik v okamziku, kdy byl doty¢ny
jedinec vystaven riziku infekce HIV sexudlnim stykem ¢i v ramci krvavého poranéni.
Lécba se vSak musi zahdjit nejpozdéji 48 hodin po mozném infikovani. Na rozdil od

klasické antiretrovirové 1écby tato 1écba trva pouze 1 mésic (Jilich, Kulitova, 2014).

Pti hlubokém poruseni imunitniho systému se vyskytuji mnohé oportunni infekce.
Jako kriticka hranice pro vznik oportunnich onemocnéni je udavan pocet CD+ T lymfocyti
<200/pl, avsak mohou se objevit i nad touto mezi (Cerny, Machala, 2007). Proti témto
onemocnénim je zaméfena profylakticka 1écba. V této souvislosti hovofime o primarni a
sekundarni profylaxi oportunnich onemocnéni. Primarni profylaxe ma za cil ochranit HIV
pozitivniho jedince pfed témito onemocnénimi. NejCastéji se jednd o Pneumocystis
jirovecii a Toxoplasma gondii (Jilich, Kulifova, 2014), avSak seznam moznych
oportunnich onemocnéni je mnohem delSi. Sekunddrni profylaxe se podava pii
pretrvavajicim riziku po ukonceni 1écby daného oportunniho onemocnéni. Sekundéarni
profylaxe se tyka také infekci herpetickymi viry, kryptokokové meningitidy ¢i napiiklad
histoplasmézy (Cerny, Machala, 2007).

3.1.6 Psychologické aspekty nemoci HIV

V poslednich letech se zvysil zdjem badatelii o oblast kvality zivota, zivotni
spokojenosti a smysluplnosti u 0sob s onemocnénim HIV/AIDS. Kvalitu Zivota a zivotni
spokojenost HIV pozitivnich osob ovliviiuje cela fada faktort. Od okamziku, kdy
onemocnéni virem HIV/AIDS pfestala byt nazyvana smrtelnou chorobou a nové se
definuje jako nevylécitelné onemocnéni, prichazi také lepsi zlepSeni kvality zivota. Stalo
se tak diky zavedeni vysoce aktivni antiretrovirové terapie do praxe roku 1996. Takto
chronicky nemocny ¢lovék mize s malymi ¢i vétSimi omezenimi vést kvalitni Zzivot,

pracovat a plodit potomky (Shivairova a kol., 2010).

Na druhou stranu je potieba, aby po zbytek zivota infikovany jedinec bral medikaci,
dodrzoval piisny rezim a dbal na opatifeni plynouci ze zdkona. Diky pokrokiim v medicin¢
a zavedenim CART do praxe se prodlouzila délka zivota HIV pozitivnich osob, zlepSuje se

nahled vétSinové spolecnosti na né a snizila se morbidita a mortalita (Shivairova a kol.,
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2010). Ptesto lidé s onemocnénim HIV/AIDS ¢asto hlasi zménu ve svém pohledu na
smysluplnost a vyznam svého Zivota po stanoveni diagndézy HIV (Audet et al., 2015).
Vyssi troven distresu mize také souviset se snizenim poctu CD4+ T lymfocytl, zvysSeni

virové zatéze a rychlejsi progrese AIDS (Sanjuan et al., 2013).

Na nizkou kvalitu zivota mé vyznamny ucinek deprese, inava a nezaméstnanost.
Prevalence vyskytu deprese u osob s HIV/AIDS se pohybuje kolem 38 %, tedy skoro
tiikrat vice nez v bézné zdravé populaci (Shivairova a kol., 2010). S vyss§im vyskytem

deprese se mizeme setkat také u osob s RS (Havrdova et. al, 2015).

Dalsim velkym problémem, ktery se s onemocnénim HIV poji, je stigma. Stigma k
lidem s HIV pfetrvava kvali vnimané moznosti pienosu prostiednictvim ptileZitostného
nebo spolecenského kontaktu. Ve svéte se také stile setkdvame s nazorem velké skupiny
lidi, Ze si nemocni lidé mohou za svou infekci sami, prostfednictvim chovani, které
porusuje moralni normu skupiny (napiiklad nakazeni skrze infekéni injekéni stiikacky).
Vnimani stigmatu méa vyznamny vliv na osobni pohodu, nebot’ negativni reakce, které tyto
osoby zazily nebo ptredpokladaly, také jejich vlastni povédomi o jejich znehodnocené
spoleCenské identité, pfispivad k vytvafeni negativniho hodnoceni sebe sama a ptiznak
uzkosti a socidlniho stazeni. Samotné vniméani stigmatu se pozitivné poji S vysSSim

vyskytem depresi, uzkosti, beznad¢ji a osameélosti (Sanjuan et al., 2013).

Lideé, ktefi maji pocit, Ze nemaji smysl Zivota, se mohou vyrovnat s traumatem
vazného onemocnéni ve zpusobech neupiimnosti, véetné nedodrzeni 1écebnych rezimt a
1ékatskych prohlidek. Mohou také zatajit sviij zdravotni stav rodiné a pratelim a ztratit tak
moznosti socialni opory (Audet et al., 2015). V Ceské republice se mizeme setkat se
spolupraci personalu HIV Center nemocnic a sdruzenimi na podporu osob s HIV, jako je
naptiklad Dim svétla. Spoluprdce a soucinnost téchto organizaci je dulezita jak pro
samotné HIV pozitivni, tak i pro podporu rodinnych piislusnik. Dobrovolné organizace
taktéZ pomahaji zlepsit vnimani nemoci HIV mezi vétSinovou populaci a ucastni se na
preventivnich aktivitich. Nové diagnostikovani jedinci mohou vyuzit psychologickych
sluzeb HIV Center (Jilich, Kulifova, 2014). Cilem je snaha vytvofit pozitivni vyznam
zivota 1 s HIV infekci a zachytit jedince, ktefi maji po sd€leni diagnozy pocit, Ze jejich
zivot ztratil vyznam. Diagnéza HIV mlze omezovat vznik intimnich vztaht, diskriminaci a
horsi zdravotni stav mohou mit za nésledek nezaméstnanost a internalizace stigmatu mtize

vést K izolaci a depresi (Audet et al., 2015).
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Socialni opora, v podobé podpory rodiny a blizkého okoli, po stanoveni diagnézy
HIV/AIDS ma vyznamny vliv na snizeni Uzkosti, depresi a poji se také se zlepSenim
odolnosti jedince (Garrido-Hernansaiz, Alonso-Tapia, 2017). Je tak dulezité zabranit
pfiliSnému socidlnimu staZeni jedince a pomoci mu s jeho fungovanim ve vztahovych

otazkach (Jilich, Kulitova, 2014).
3.2 RoztrousSena skleroza

Roztrousena skleroza (RS) je nevylécitelné progresivni onemocnéni. V rozvinutych
zemich je RS nejcastéjSim diivodem pro progresivni neurologickou invaliditu u mladych
lidi. Nemoc postihuje nejcastéji zeny a vyskytuje se Castéji u indoevropské populace
(Havrdova et al., 2015). Uvadi se, Ze po celém svéte trpi RS vice nez 2 500 000 osob
(Lensky, 1996). Vedle genetickych vlivii ma také vyrazny podil na vznik nemoci také
prostiedi. Mezi vyrazné rizikové faktory se fadi nedostatek vitaminu D, koufeni ¢i infekce
virem Epstein-Barrové (EBV) (Havrdova et al., 2015). Pfestoze je roztrousena sklerdza
jako nemoc znama jiz delsi dobu, etiopatogeneze byla poznana teprve nedavno (Havrdova
a kol., 2013). Diagnosticka kritéria se postupné vyvijeji, avSak v poslednich letech se
diagnostika vyrazné zpiesnila a zrychlila. V roce 2012 byl v Ceské republice publikovan
Standard pro diagnostiku a 1é¢bu roztrousené skler6zy a neuromyelitis optica (Havrdova et

al., 2015).
3.2.1 Charakteristika, historie, vyskyt
Charakteristika onemocnéni

V poslednich letech nardsta pocet nemocnych RS. ,,Pocet nové diagnostikovanych
stoupa z diivodu zlepsené diagnostiky, v dusledku dokonalejsich vysetrovacich metod,
Vv diisledku ménicich se diagnostickych kritérii, jednak vlivem zvysené ostrazitosti klinikii
k této chorobé, diky moznosti a nutnosti co nejcasnéjsi diagnostiky* (Havrdova a kol.,

2013, 21).

Onemocnéni RS zkracuje dobu doziti o 10 let oproti piredpokladané délce zivota.
Avsak diky pokrokiim v mediciné prodluzuje se zivot lidi s RS, trvani nemoci tak
ptesahuje nyni 25 let. Vachova (in Havrdova a kol., 2013) udava, ze v roce 1917 byla
primérna doba preziti od stanoveni diagnozy 8-12 let. Velka ¢ast jedinct s diagndézou RS
piestava plné pracovat pét let po stanoveni diagnozy (Storlie et al., 2016). Tato nemoc je

v souCasné dob¢ klasifikovana jako chronické a nevyléCitelné onemocnéni, které je
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diagnostikovdno nejcastéji mezi 20. a 40. rokem zivota. Jednd se o onemocnéni
s individualnim pribéhem. Omezuje jak praceschopnost, tak pozdéji sobéstacnost jedince a
ma také zasadni socioekonomické dopady (Havrdova et al., 2015). Nezamé&stnanost mezi

jedinci s RS tak dosahuje 30-45 % (Storlie a kol., 2016).

Roztrousena skler6za je choroba centrdlniho nervového systému. Pacienti trpi
akutné¢ vzniklymi neurologickymi obtizemi (ataky) nebo pozvolnym rozvojem
neurologické disability. Jednd se o nemoc s autoimunitnimi rysy, kdy lymfocyty
rozpoznavaji molekuly pfitomné na vlastnich tkanich jako cizi a zahajuji proti nim utok.
Pfi tomto utoku je niCen myelin, ktery obaluje nékteré nervové drahy v centralnim
nervovém systému. Vedle myelinu jsou také nicena i nervova vlakna. Tato ztrata
nervovych vlaken zpisobuje u roztrousené sklerézy trvalou invaliditu. Ataky se mohou
projevit ve form¢ riznych ptiznakt, které jsou typické pro roztrouSenou skler6zu. Mohou
trvat dny, nejméné vSak 24 hodin a nékdy az tydny. Po téchto atakach nasleduje ¢astecna

nebo témét Gplna tzdrava (Havrdova et al., 2015).

Roztrousena sklerdza se vyskytuje Castéji u Zen a prevalence v populaci je 1-2%o.
Na vznik nemoci se podili jak genetické vlivy, tak i vliv prostfedi. Prokazalo se, Ze
rizikovymi faktory pro vznik nemoci jsou infekce virem Epsteina-Barrové, koufeni,
nedostatek vitaminu D (Havrdova et al., 2015) a nové zjisténym dal$im faktorem je také

obezita a nedodrzovani zdravého Zivotniho stylu (Jelinek a kol., 2016).
Historie

Toto onemocnéni ma dlouhou zmapovanou historii. Prvni zaznamenany piipad RS
s typickym pribéhem miizeme vidét u Augusta d’Este, ktery zil v letech 1794 az 1848. O
délce trvani atak a vyvoji jeho invalidity se mizeme dozvédét z jeho zachovaného deniku.
Pted nim vSak az do stfedoveéku nemame prakticky zadné doklady, stfedovéké Zivotopisy
svatych osob pisi o navraceni zraku jako o zazraku, ale nelze se domnivat, ze jde o
optickou neuritidu. AZ na zivotopis svaté Lidwiny ze Schiedamu, kterd umira roku 1433,
kde se piSe o prechodné ztraté zraku, pfechodnych poruchich hybnosti, citlivosti a
bulbarnich pfiznacich. AvSak po Augustovi d’Este se zainaji objevovat zaznamy i o
mnoha osobnostech, které pravdépodobné RS trpély (napiiklad Heinrich Heine).
Francouzskému malifi Jacquesi Raveratovi, ktery zil 1885-1925, diagnostikovali
francouzsti 1ékaii RS roku 1914. Avsak az do 19. stoleti nejsou znamy zadné klinické

popisy nemoci. Havrdova (2013) uvadi, ze az do Charcotova souborného popisu RS
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nenajdeme v ucebnicich lékafstvi pred rokem 1868 zadnou zminku o chorobé, kterd by
odpovidala RS. Piestoze J. M. Charcot za svého zivota popsal pouze 34 ptipadi RS, je
ocenlovan za rozpoznani RS jako nozologické jednotky a popséani klinicko patologické
korelace, za zdlraziiovani Castého vyskytu v populaci a spekulovani o jeji patogenezi.
Charcot se tehdy domnival, Ze axony zbavené myelinu v mistech 1ézi maji vliv na vedeni
nervového impulzu, ktera se stava nepravidelnym a vede tak K oscilaci a naruseni prub¢hu

volniho pohybu.

Jiz v polovin€ 20. stoleti vzrista celkové povédomi o nemoci. Roku 1945 vznikd na
popud S. Lawryové Association for the Advancement of Research of Multiple Sclerosis,
kde diskutovaly osoby trpici RS o tom, jak podpofit vyzkum této nemoci a kam byli
pfizvani i odbornici, aby vytvofili poradni organ. Lawryova néasledné¢ pomahala zakladat
lokalni organizace na podporu nemocnym, kdy se laici snazili $ifit povédomi o nemoci do
tisku a na vefejnost. Nasledné se asociace pfejmenovava na National Multiple Sclerosis
Society. Dodnes je vyznam této organizace pro vyzkum RS, informovani pacientl i
vefejnosti nezastupitelny. V roce 1967 vznikla sv€tova zastfeSujici organizace, dnes
snazvem Multiple Sclerosis International Federation. V druhé poloviné 20. stoleti je
patrny velky posun v oblasti ovlivnéni symptomt, akutnich atak, ale také ptirozeného

pribéhu nemoci samotné (Havrdova a kol., 2013).

V poslednich letech zaznamendvame vyrazny nardst poctu nemocnych
roztrousenou sklerézou (Lensky, 1996), coz je dano jak celkovym zlepsenim diagnostiky,
dirazem na v¢asné odhaleni nemoci jsou odhaleny i mén¢ agresivni pfipady nemoci, tak i

samotnym zvySenym vyskytem nemoci (Havrdova a kol., 2013).
Vyskyt nemoci

Celosvétovy vyskyt roztrousené sklerozy je ptiblizné 2,5 milionu piipadu.
Prevalence onemocnéni v Ceské republice je udavana 160/ 100 000 obyvatel a incidence
11,7/100 000 obyvatel a rok (Havrdova a kol., 2013). Lensky (1996) sdéluje v roce 1996
odhad kolem 8 tisic prokazanych ptipadu, pfi¢emz skutecny a aktualni pocet ptipadd bude
vys§i. Havrdova (2013) piipomina, Zze v poslednich letech se zvySuje pomér nemocnych
zen k muziim z piivodniho poméru 2:1 na pomér 2,73:1. V dnesni dobé¢ stale vice jak 70 %

0s0b s RS umira na nasledky, které souvisi s touto nemoci (Havrdova et al., 2015).

Velmi zajimavym se jevi prevalence nemoci v jednotlivych zemich. Lensky (1996)

uvadi, ze zem¢ s nejvétsi prevalenci se vyskytuji v blizkosti 37. rovnobézky zapadni
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polokoule a 46.rovnobézky vychodni polokoule. Vysvétleni, pro¢ onemocnéni ma nejnizsi
prevalenci na rovniku, mé pravdépodobné souvislost s dostatkem vitaminu D (Havrdova et
al., 2015).

3.2.2 Etiologie, klinické piiznaky
Etiologie nemoci

Roztrousena sklerdza je chronické a progresivni neurologické onemocnéni centralni
nervové soustavy, kdy vlastni imunitni systém napadd myelin, ktery obaluje nékteré
nervové drahy v CNS a samotnd nervova vldkna. Tam, kde dojde k demyelinizaci, vznikaji

sklerotické plaky (Havrdova a kol., 2013).

Pficina tohoto zanétlivého onemocnéni je zatim neznamad, avSak predpoklada se
urcity vliv dédicnosti a faktory prostfedi. Za prokédzané rizikové faktory, které oslabuji
imunitni systém a spusti abnormalni aktivaci T lymfocytli, se povazuje stres, koufeni,

nedostatek vitaminu D ¢i oslabeni jinou infek¢éni nemoci (Lensky, 1996).

Pravé infekce virem Epstein-Barrové (EBV) se povazuje za jeden
z nejprobadanéjsich vnéjsich rizikovych faktortit RS (Havrdova et al., 2015). U EBV se pfi
primoinfekci vyskytuji vysoké titry protilatek a také zvySend odpovéd’ T lymfocyth.
Havrdova (2015) dale uvadi, ze ,,EB virus mizZe prolomit imunitni toleranci, protoze
slozeni jeho komponent miiZze pripominat imunitnimu systému slozeni myelinu *“ (str. 15). Je
tak vyvolana reakce proti myelinu. Vitamin D pomahd zvySovat toleranci a zaroven
snizovat pfiliSnou aktivaci imunitniho systému. SniZenou hladinu vitaminu D nalezneme
jak u nové diagnostikovanych pacientt, tak pacientti s akutni atakou RS (Lensky, 1996).
Za dalsi rizikovy faktor rozvoje a progrese RS je povazovan stres, predevsim chronicky
stres, jelikoz ma vyznamny podil na aktivaci imunitniho systému. Nervovy, imunitni a

endokrinni systém se navzajem ovliviiuji (Havrdova a kol., 2013).

Je tfeba zminit i genetické vlivy na rozvoj RS. Vyzkumy zjistily, ze nejcastéji jsou
postizeni sourozenci 0S0b SRS, kdy jednovaje¢na dvojcata maji nejvyssi riziko
onemocnéni (uvadi se az 30 %), dvouvajecna dvojcata vyssi riziko (az 5 %) nez ostatni

sourozenci (Havrdova a kol., 2013).
Klinické priznaky

Jak jiz sam ndzev nemoci napovida, loZiska zanétu roztrouSené sklerozy jsou

rozeseta Vv centrdlni nervové soustavé. [ pfes svou roztrousenost jsou urCité oblasti
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postizeny castéji, tudiz mizeme hovofit o jistych charakteristickych pftiznacich RS
(Havrdova et al., 2015). Nej¢astéjsim prvnim piiznakem nemocnéni jsou senzitivni obtize
(st€éhovavé parestezie, hypestezie nebo hyperestezie), zrakové poruchy (neuritida
zrakového nervu) a motorické symptomy. Méné Castéji miizeme vidét jako prvni projevy
kmenové postizeni (naptiklad diplopie, centralni vestibuldrni syndrom) a sfinkterové nebo

epizodické obtize (nahle vznikla retence u mladého jedince) (Havrdova a kol., 2013).

Onemocnéni roztrouSenou skler6zou je typickym ptikladem
psychoneuroimunologického onemocnéni, které ¢asto vyzaduje mezioborovou spolupraci
v ramci diagnostiky i 1é¢by. Za nejéastéjsi neuropsychologicky syndrom RS je povazovana
deprese. Rozvoj deprese u RS muize byt naptiklad subjektivni reakci na vznik a rozvoj
onemocnéni, piimym dasledkem nemoci, vedlejSim UCinkem farmakoterapie ¢i
samostatnym koincidujicim onemocnénim. Autofi uvadéji, ze ve veétSiné ptipada je jeji
vyskyt podminén multifaktorialné a nejvice koreluje se socidlnim stresem (Havrdova a

kol., 2013).

Na rozdil od mnoha jinych diagnéz, RS ma pozici vylu¢ované diagnézy, a to
zejména z dlivodl absence typickych pfiznaki, heterogenity, nepiedvidatelného pribéhu

nemoci a nemoznosti kauzalni 1é¢by (Talab, 2008).

Mezi nejcastéjsi klinické ptiznaky RS patii zrakové, senzitivni, pyramidové,
mozeckové a vestibularni a autonomni poruchy. Vedle téchto zékladnich ptiznaki RS se
mohou vyskytovat také unava, sexudlni dysfunkce, kognitivni a emoc¢ni dysfunkce, bolesti

a paroxyzmalni symptomy (Talab, 2008).
3.2.3 Klasifikace nemoci

U RS existuji jak zcela asymptomatické formy, benigni formy s minimalnim
neurologickym ndlezem o mnoha let, tak maligni formy s rychlou invalidizaci az po Zivot
ohrozujici stavy. Rozdélit pacienty do jednotlivych skupin dokdZeme zatim pouze
klinickym popisem pritbé¢hu nemoci. Klinicky popis zbyva z divodu absence biologickych

markeru, které by ptedvidaly prib&éh onemocnéni (Havrdova a kol., 2013).

Klinicky prubéh RS se da charakterizovat akutnim zhorSenim neurobiologickych
ptiznakt ¢i postupnym zhorSovanim neurologickych funkci nebo kombinaci téchto forem.
Od roku 1996 je pouzivané déleni forem RS dle Lublina a Reingolda (Havrdova a kol.,

2013). Dale se podle klinické zavaznosti pribéhu kategorizuje na benigni a maligni RS.
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Benigni RS je charakteristicka tim, Ze po 15 letech od prvniho ptiznaku RS ziistava
pacient bez neurologického deficitu. Pribéh maligni RS je takovy, kdy v relativné kratké
dobé po zacatku onemocnéni dochazi k rychlé progresi neurologického deficitu nebo ke

smrti.

Nize uvadime déleni forem RS podle Lublina a Reingolda (in Havrdova a kol.,
2013):

Relaps-remitentni roztrousena skleroza — Je zde pfitomno neurologické zhorSeni (ataka),

po kterém nasleduje Gplna tzdrava nebo uzdrava ¢asteéna s neurologickym deficitem.

Primarné progresivni roztrouSend skler6za — Charakterizovana trvale narGstajicim
neurologickym deficitem jiz od zacatku nemoci, n€kdy s rizné¢ dlouhymi obdobimi

neurologické stabilizace nebo nenapadnym kolisdnim stavu.

Sekundarné progresivni roztrousena skleroza — Forma RS, kdy po pocate¢nim relaps-
remitentnim prob&hu dochédzi k postupnému zhorSovani neurologického deficitu bez

pritomnosti relapsi nebo S obasnymi relapsy s reziduem.

Progresivni-relabujici roztrousena skleroza — Od zacatku nemoci jde o progresivni
zhorSovani onemocnéni, s jasnymi akutnimi relapsy suplnou uzdravou nebo bez ni.

Obdobi mezi relapsy jsou charakterizovana pokracujici progresi neurologického deficitu.
3.2.4 Diagnostika a terapie nemoci
Diagnostika nemoci

Diagnostika RS se za poslednich skoro 150 let vyrazné vyvinula od pouhé definice
klinickych ptiznakl az k modernim zobrazovacim metodam, které ndm umozni nahlédnout
na dynamiku nemoci a zobrazit i drobna zanétliva loziska. Vedle uziti zobrazovacich
metod je také provadéno vysetfeni mozkomisniho moku. Zakladem pro diagnostiku RS
jsou McDonald/Polmanova kritéria z roku 2005. Tato kritéria stavi na poznatcich
magnetické resonance a vychazi z klinického obrazu nemoci. Je nutno, aby alespon jedna
ataka byla doloZena objektivnim nalezem. McDonald/Polmanova kritéria stavi na principu
»diseminace demyelinizacnich lézi mozku a michy v prostoru a Vv case, vcéetné zobrazeni
misnich lézi“ (Talab, 2008, str. 214). Jak dodava, tato kritéria v soucasnosti jsou zakladem
diagnostiky RS v klinické praxi, umoziuji ndm piedvidat onemocnéni RS a zlepsit

diferencialni diagnostiku. S vyvojem diagnostiky se odbornici zaméfuji na hledani
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diagnostickych biomarkert, které by byly blize k imunonopatogenetickym procesim
nemoci (Talab, 2008).

Terapie nemoci

Jak jiz bylo uvedeno vyse, RS nema jasnou pfic¢inu a také doposud neni vylécCitelna.
Presto se vSak 1éCba RS za poslednich dvacet let posunula. Pacientim je poskytnuta Iécba
u akutni ataky, dale dlouhodoba 1écba, ktera oddali invaliditu a omezi pocet atak, tak i
Vv pozdéjsich fazich nemoci 1é¢ba symptomaticka. Daéle terapie RS obsahuje také icast na

fyzioterapii a psychoterapii (Havrdova et al., 2015).

Prvnim typem 1écby je 1écba u akutni ataky RS. Ataku definujeme jako ,,nové nebo
znovu se objevujici priznaky trvajici alespon 24 hodin, a to v nepritomnosti horecky nebo
infekce “ (Havrdova et al., 2015, 53). JelikoZ v akutnim lozisku dochazi k demyelinizaci, je
potieba zahdjit 1écbu co nejdiive, aby se rozsah poskozeni axonli a myelinu omezil.
V akutni fazi nemoci se nejcastéji pouziva 1é€ba methylprednisolonem, ktery patii mezi
kortikosteroidy. Kortikoidy jsou Gi¢inné v potlacovani imunitni reakce a poméhaji udrzovat
rovnovahu imunitniho systému, 1 piesto je vSak potfeba béhem IéCby kortikoidy chranit
travici ustroji a nahrazovat nadmérné vyluovany draslik. Pokud je probihajici ataka velmi
tézka, prechazi se k plazmaferéze, ktera pomtze z téla odstranit n€které¢ Skodlivé latky a

protilatky (Havrdova et al., 2015).

Havrdova (2015) uvadi, Ze od roku 2009 je mozné v Ceské republice zahajit také
dlouhodobou imunomodulac¢ni 1écbu jiz po prvni atace, kterd byla pielécena kortikoidy.
Vcasné zahajeni 1€Cby jiz po prvni atace omezuje niceni CNS, oddaluje dalsi ataku a
pomaha stabilizovat nemoc. Po odeznéni prvni ataky nékdy ptichéazi u pacienta pocit, ze je
jiz v potadku a neni u néj potieba zavadét dalsi 1écbu, pred zahdjenim dlouhodobé 1éCby je
tak potfeba pacienta dikladn¢ informovat o pribéhu RS a prodiskutovat s nim, pro¢ je

1é¢ba nutna.

Lécbu déle rozdélujeme na 1écbu prvni linie a na 1écbu druhé linie. Lécba prvni
linie je relativné bezpecna, avsak ne vzdy tak ucinna. Zde se nejcastéji aplikuji interferony
beta (IFNB), které snizuji funkci zadnétu a snizuji mnozeni zanétlivych bunék. Pouziva se
Casto u nepokroc€ilé RS s atakovitou formou. AvSak IFNB méa mnohé nezadouci G€inky, pfi
zahajeni 1écby se muze vyskytnout flu-like syndrom (chiipkové ptiznaky jako jsou teplota,
unava, bolesti v kloubech a svalech, zimnice), béhem 1écby se mohou vyskytnout kozni

reakce ¢i zvySeni jaternich enzymi. Je potfeba také sledovat pacienty s poruchami $titné
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zlazy. Dale se také uvadi, Ze IFNB se miiZe podilet na vzniku deprese, avSak toto téma je
stale ne zcela objasnéné. Béhem nemoci postihne deprese az 50 % pacientl. IFNB by se
taktéz nemél uzivat v t¢hotenstvi. Pokud by pacientka 1ék vysadila jiz v dobé planovani
téhotenstvi, mohlo by v této dob¢ dojit k dalsi atace a nasazeni kortikoidi a naslednému

odloZeni t€hotenstvi. Staci IFNB vysadit aZ pfi zjisténi gravidity (Havrdova et al., 2015).

Mezi dalsi 1éky prvni linie patii glatiamer acetat (GA), umély antigen, ktery vede
na zanét a zaroven tvofi latky chranici nervova vlakna. Pfi aplikaci GA nedochazi k flu-
like syndromu, ojedinéle se mize vyskytnout poinjekéni reakce buSeni srdce, zrudnuti,
nevolnost ¢i uzkost. Tato poinjekéni reakce odezni béhem nékolika minut, je totiz
zpiisobena vylitim histaminu, pokud se GA dostane pfi vpichu pfimo do cévy. U 1écby GA
se vyskytuji kozni reakce, jako je atrofie podkozi. Dle Havrdové (2015, 63) je ,,nevhodné
pouziti GA u pacientii s lupénkou, dalsim autoimunitnim koznim onemocnénim, kde miiZe
dojit az ke generalizovanym projeviim lupénky ““. Taktéz pacienty s tézSimi ekzémy je po
dobu 1é€by GA nutno vice sledovat. Lé€bu GA neni nutno vysazovat pied planovanou
graviditou, ale az v dob¢ zjisténi gravidity. Dalsim Iékem je teriflunomid se stejnym
klinickym u¢inkem jako IFNB €1 GA. Je velmi dobfe sndSen, avSak miiZze zplsobit zvySené
padani vlasi a nelze jej pouzit u pacientek, které planuji graviditu, jelikoz se z organismu
eliminuje az dva roky (Ize vSak projit elimina¢ni kurou a po laboratornim testu uspésné
eliminace planovat graviditu). Mezi 1éky prvni linie, které se hojné uzivaji v zahranici,
patfi dimethyl fumarat. Je uréen pro pacienty, ktefi jsou rezistentni vic€i ostatnim Iékiim

prvni (Havrdova et al., 2015).

Lécba druhé linie (eskalacni 1é€ba) se zahajuje tehdy, kdyz je l1é€ba prvni linie
neucinna, nedochazi ke stabilizaci pacienta ¢i u pacientli, kteti maji mnoho tézkych
relapsii, s velkym nalezem na MR ¢i naptiklad relapsy u nich postihuji motoriku a
mozecek. Lécba druhé linie pfinasi sice vyssi ucinnost, avSak je nutné intenzivni sledovani
nezadoucich ucinkt, kterych je u 1€kt druhé linie vice. Do Casto uzivanych 1€kt 1écby
druh¢ linie spada fingolimod, jenz pomaha zadrzovat lymfocyty v uzlinach, ¢cimze snizuje
pocet lymfocytd v krevnim obéhu a jejich vstup do CNS. Ddéle také zpomaluje atrofii
nervové tkan¢ a ma neuroprotektivni ucCinky. Pfi 1é¢bé fingolimodem mtize dojit ke
zvySenému vyskytu herpetickych infekci a dolnich cest dychacich, pfestoze v uzlinach
lymfocyty nejsou zniceny, ¢imz by obranyschopnost méla byt zachovéana. Je tak nutné, aby

pacient hlasil vSechny infekce pii kontrolach. Pied zahdjenim 1écby se vysetfuji protilatky
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proti planym neStovicim a piipadné se pacient o¢kuje a zahdjeni 1éCby se odkladéa. Dal§im
casto uzivanym lékem druhé linie je natalizumab, ktery znemoziuje prestup lymfocyti do
CNS tim, Ze se tato protilatka vaze na adhezivni molekuly na lymfocytech. Znemoznénim
tohoto prestupu je tak zanét uc¢inné omezen. Pacienti poprvé mohou dosahnout dlouhodobé
stabilizace neurologického nalezu, nemaji zadné nové léze na MR a taktéz jsou bez
relapsii. Lék je velmi dobie sndSen. Mezi nezddouci uCinky patii moznost vzniku
progresivni multifokéalni leukoencefalopatie, coZ je virovy zanét mozku JC virem. Timto
virem se zhruba polovina populace nakazi v détstvi a virus v neSkodné formé pretrvava
v organismu. Tim, Ze natalizumab nedovoli buitkdm imunitniho systému dozorovat nad
CNS, mize JC virus takto vnechranéném CNS vyvolat infekci. Na multifokalni
leukoencefalopatii umirali v minulosti také pacienti s AIDS. Mezi dalsi 1éky spada
napiiklad alemtuzumad, coZz je protilatka proti znaku CD52 na imunitnich bunkéch. Tyto
bunky, které nesou znak CD52, se v imunitnim systému rozpadaji a dochazi tak k jejich
postupné nové tvorbé z ptivodnich kmenovych bunék kostni diené. Timto novym vyvojem
systému dochazi k vétsi piritomnosti regulacnich bunék omezujicich aktivitu RS. Mezi
nezadouci ucinky patii naptiklad prispéni k probuzeni jiné autoimunitni nemoci (naptiklad

Stitné zlazy ¢i ledvin) (Havrdova a kol., 2013).

DalSim typem terapie je symptomaticka lécba. Lécba symptoml je vedena
v kazdém stadiu nemoci, pokud tyto symptomy pacienta obtézuji. Pfi symptomatické 1écbé
je vSak diilezité brat na zfetel mnozstvi a typy lékt, které jiz pacient uziva a jejich nasledny
vliv na vyslednou kvalitu Zivota pacienta (Havrdova a kol., 2013). Symptomaticka lécba se
nejcastéji zaméfuje na spasticitu, poruchy chiize, deprese, sfinkterové obtize, sexualni

obtize, bolest, inavu, poruchy polykani, ties a mozeckové poruchy (Havrdova et al., 2015).

Jak bylo jiz vySe zminéno, deprese se vyskytuje az u 50 % pacientii V riznych
stadiich nemoci. Je dllezité¢ depresi v€as odhalit a dale feSit za pomoci psychoterapie a
antidepresiv. Odhaduje se, ze sebevrazednost u pacienti s RS je az sedmkrat vySsi nez uz
beézné populace. Depresi taktéz casto provazi uzkost. Sexudlni dysfunkce u RS ma pticinu
Vv postizeni téch nervovych drah, ktery jsou zodpovédna za spravnou sexualni funkci. U
zen se jedna naptiklad o poruchy orgasmu ¢i snizeni libida, u muzi se jedna naptiklad o
erektilni dysfunkci, ktera ojedinéle mize byt i prvnim piiznakem pocinajici RS (Havrdova

a kol., 2013).
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Havrdova (2015) uvadi, Ze az 85 % pacientll trpi obtizemi s mocenim. Taktéz
mnoho pacientil trpi zacpou. Spasticita a poruchy chiize ovliviuji taktéz kvalitu zivota
pacienta. Zde je na mist¢ jak fyzioterapie, tak I€ky jako naptiklad baclofen, tizanidin a také
napiiklad nékterd antiepileptika. Pokud tyto 1éky nezaberou, je mozné nasadit kanabinoidy.
Ttes, ktery se u pacienti RS muize vyskytnout, nelze dobie ovlivnit, a to ani
neurochirurgickymi postupy, které se aplikuji u 1écby Parkinsonovy choroby. Udava se, ze
pomoci klonazepamu lze tfes ovlivnit, avSak takovymi davkami, které prudce zhorsi tnavu
pacienta (Havrdova a kol.,, 2013). Na samotnou unavu je velmi ucinna kombinace
aerobniho a anaerobniho cviceni. Je dilezité u tinavy vyloucit chronické infekce, poruchy
Stitné zlazy ¢i anémii. U pozdéjSich fazich RS se setkavame s poruchami polykani. Za
zména tuhosti potravy. Bolest se u pacientd SRS vyskytuje v mnoha typech (Lensky,
1996). Je tak dulezité rozpoznat druh bolesti, jeji ptivod a dle toho ji odpovidajicim
zpusobem 1écit. Mezi moznosti 1écby bolesti tak patii antiepileptika, antidepresiva ¢i

napiiklad neurochirurgicky pfistup (Havrdova et al., 2015)
3.2.5 Psychologické aspekty roztrousené sklerozy

Kvalita zivota je pro osoby s roztrousenou sklerézou klicovd. Z mnoha vyzkumu
vyplyva, ze kvalita Zivota osob s RS je vyrazné nizsi, nez osob bez onemocnéni (Cichy a
kol., 2016). Tradi¢n¢ se pfipomina, ze modifikovatelné faktory Zivotniho stylu, jako je
koufeni, fyzickd aktivita a vitamin D, maji silnou souvislost s vyvojem a progresi
roztrouSené sklerozy. Nepredikovatelny vyvoj RS a Castost atak vyraznym zplisobem

ovliviuji zivot jedince a celkovou spokojenost (Lensky, 1996).

Jelikoz RS zplsobuje invalidizaci nemocné osoby, ovliviiuje tak mozZnosti
zaméstnani a tim i finan¢ni situaci osoby (Bishop, Rumrill, Timblin, 2016).
Zaméstnavatelé pruzné nereaguji na potfeby zaméstnanci s RS, tudiz jsou tito jedinci
nuceni ¢asto z prace odejit (Havrdova a kol., 2013). Invalidizace ma také vliv na moznosti
vzdélavani a neumoziuje osobam s RS plné zapojeni do fyzickych aktivit, ti jsou tak
nuceni vést vice sedavy zpusob zivota (Bishop, Rumrill, Timblin, 2016). To v§e ma vliv na
dalsi prozivani jedince a pfipadnou zménu nahledu na Zivotni spokojenost a smysluplnost.
Diagnéza RS se Casto poji s vy$§im vyskytem depresi a se zhorSenim motivace (Jelinek a
kol., 2016). Moznost zapojeni jedinct s RS do komunitniho zivota je v dusledku progrese

nemoci Casto také ovlivnéna (Havrdova a kol., 2013).
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Mnohé vyzkumy v Evropé prokazaly vyznamny pozitivni vliv zaméstnanosti na
nahled jedincti s RS na své fyzické a psychické zdravi. Napiiklad ucastnici studie s
pracovnimi misty uvedli lepsi fyzické fungovani, lepsi fungovani paméti a nizsi fyzicky
dopad unavy neZ ucastnici bez pracovnich mist. Pfitom pravé fyzickd zdatnost je Casto
podminkou, kvili které zaméstnavatelé maji obavu ze zaméstnani osob s RS (Bishop,

Rumrill, Timblin, 2016).

Zajimavym zjisténi ve zlepSeni kvality Zivota jedinch s RS pfinesly studie Jelineka
a kol. (2016), kdy nastalo vyrazné zlepSeni po nasazeni dietnich opatienich (zakaz koufeni,
snizeni pfijmu nasycenych tukli a zvySena konzumace ryb, ovoce a zeleniny). Zapojeni
jedinct do spole¢nych fyzickych aktivit také pfineslo jak zlepSeni v nékterych oblastech
fyzického zdravi, naladu, pocit zapojeni do socidlniho déni, tak i nové copingové strategie

zvladani nemoci a pocit lepsi kontroly nad nemoci.

Nizka urovenl Zivotni spokojenosti, smysluplnosti, miry prozivané nadé&je a nizka
urovenl dalSich salutoprotektivnich faktorli na strané osobnosti miZe vést k vySSi mife
prozivané deprese a az k sebevrazdam osob s RS (Flood a kol., 2014). Vyzkumy dokazuji,
7e mezi osobami s RS je vyssi mira deprese, nez u bézné populace (Havrdova a kol.,
2013). S téz8imi depresemi se pak poji i sebevrazedné myslenky a pokusy (Flood a kol.,

2014). To je tfeba zachytit a vénovat pozornost tomuto tématu u osob s RS.
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Vyzkumna ¢ast

V teoretické casti byl vénovan prostor tématu salutoprotektivnich Ciniteld, Zivotni
spokojenosti a obéma chronickym onemocnénim, které jsme pro svlij vyzkumny zamér
zvolili. Zaroven jsme v jednotlivych podkapitolach zminovali jednotlivé dotazniky, které

uzivame a které se k danym tématiim poji.

Na zéklad¢ poznatk z teoretické Casti dale formulujeme cil vyzkumu a jednotlivé

hypotézy.
4 Vyzkumny problém, cile vyzkumu, hypotézy
4.1 Vyzkumny problém

Teoretickd ¢ast této prace se zabyvala salutoprotektivnimi Ciniteli, které¢ ovliviiuji
zdravi Cloveka, dale Zivotni spokojenosti a pfidruzenymi pojmy. Teoretickd Cast se dale
zabyvala problematikou onemocnénim virem HIV a nemoci roztrousena skleroza, kde byl
prostor vénovan také psychologickym aspektiim téchto nemoci. Jedna se o nemoci, které
jsou spojené s vyskytem mnoha stresogennich faktori. Vyzkumna ¢ast je vénovéna
zkoumani riznych proménnych u HIV pozitivnich osob a osob s roztrousenou sklerdzou.
Zajimalo nds, jestli se osoby s HIV 1i$i od osob s RS v mife nadéje, prozivani zivotni
spokojenosti a oblasti vnimani zdravi, finan¢ni situace a vlastni osoby. Dale v oblasti
Zivotni smysluplnosti s mirou angaZzovanosti ve svété a otevienosti vii¢i sob€ a svétu a ve
spiritualité. Tyto oblasti jsou syceny riiznymi salutoprotektivnimi faktory, které jsme
konkrétné uvedli v teoretické ¢asti. Vliv salutoprotektivnich Cinitelii se tak promita do miry
prozivani zivotni smysluplnosti, miry angazovani se ve svété, otevienosti vici sobé i viici
svétu a v zivotni spokojenosti. Sama zivotni spokojenost je komplexni Cinitel, ktery je
sycen mnoha dalSimi faktory, totéz mizeme spatfovat u nad¢je, kterd je sama pokladana za
salutoprotektivni Cinitel a podili se na ni i ostatni salutoprotektivni faktory. Na zaklad¢
vychodisek z teoretické ¢asti predpokladame, Ze osoby s HIV budou v téchto doménach
prokazuji lepsi vysledky nez osoby s RS. Ackoli se jednd o nevylécitelna onemocnéni
postihujici imunitu, roztrouSend skler6za ma méné predvidatelny vyvoj. Pacienti s obéma
nemocemi jsou vSak silné zatizeni terapii a obé nemoci maji vliv na moznosti

zaméstnavani.

Zivotni spokojenost jsme zjistovali metodou DZS, jelikoz se zabyva jednotlivymi

zivotnimi oblastmi, které ptitomnost salutoprotektivnich ciniteld ovliviuji. Zivotni
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smysluplnost, kterd je taktéz ovlivnéna salutoprotektivnimi ¢initeli, je méfena dotaznikem
ESK. Miru nad&je méfime metodou Skéla dispozi¢ni nad&je pro dospélé. Doplitujici oblasti

je vlastni dotaznik zjist'ujici moznou spiritualitu jedinct.

Srovnani dvou souborl osob S nevylécitelnymi nemocemi je pomérné ojedinélé,
nybrz jak v Ceské, tak zahranicni literatufe je vénovano mnoho prostoru psychologickym
aspektim Zivota osob s nevylécitelnou nemoci obecné a dle jednotlivych onemocnéni. O
kvalité zivota HIV pozitivnich osob piSe naptiklad O. Shivairova a kolektiv (2010) a
kvalitou zivota osob s RS napiiklad V. Mezerova, E. Meluzinova a L. Pousek (2014).

Vybér skupin osob sHIV a s RS byl zamérny, obé diagnézy znamenaji pro
pacienty velky zasah do zptisobu Zivota a budoucich cili. Zaroven prevalence v Ceské
republice neni tak vysoka ani u jedné ze skupin, pfesto existuji specializovand pracoviste
pro tyto konkrétni onemocnéni. Nasi snahou je, aby zjisténa fakta bylo mozné aplikovat na
¢innost meziresortnich odbornikii pracujicich jak na téchto specializovanych pracovistich,
tak i v organizacich nabizejicich pomoc osobam s HIV a osobam s roztrousenou skler6zou.

Zaroven téma nevylécitelnych nemoci je fesitelce profesné i zajmove blizké.
4.2 Vyzkumné cile
Na zakladé vychodisek teoretické Casti jsme si vymezili nasledujici cile:

1. Zjistit, zda existuji rozdily mezi jedinci s HIV a jedinci s RS v prozivané nadé&ji
jakozto dulezitém salutoprotektivnim Ciniteli. Predpokladame, Ze osoby s RS
vzhledem k vétsi nepiedvidatelnosti nemoci budou vykazovat mensi miru nadéje.

2. Zjistit, zda existuji rozdily mezi jedinci s HIV a jedinci s RS v mite celkové Zivotni
spokojenosti a v konkrétnich oblastech Zivotni spokojenosti, které jsou v souvislosti
s onemocnénimi nejvice ovlivnitelné salutoprotektivnimi Ciniteli. | zde je
predpoklad, Ze osoby s RS budou vykazovat horsi zivotni spokojenost jak celkove,
tak v konkrétnich oblastech financi, pohledu na vlastni osobu a oblast zdravi.

3. Zjistit, zda existuji rozdily mezi jedinci s HIV a jedinci s RS v prozivané Zivotni
smysluplnosti a urcitych oblastech, které tuto celkovou smysluplnost tvofi.
Predpokladame na zékladé charakteristiky nemoci RS, Ze jedinci s touto nemoci
budou vykazovat mensi Zivotni smysluplnost, budou méné angazovani ve svété a
méné otevieni vici sobé a svétu.

4. Zjistit, zda jedinci v obou skupinach, ktefi kladné odpoveédéli na otazku spirituality

vykazuji leps$i hodnoty v mife nadé&je, celkové zivotni spokojenosti a celkové
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zivotni smysluplnosti neZ nevéfici jedinci. Na bazi mnoha studii z poslednich let
pokladajicich spiritualitu za dulezity salutoprotektivni faktor (viz. oddil spiritualita)
predpokladame, ze veéftici jedinci budou vykazovat vys$s$i miru nadéje, Zivotni

smysluplnosti a Zivotni spokojenosti nez nevéfici jedinci.
4.3 Vyzkumné hypotézy

Na ziklad¢ téchto zvolenych vyzkumnych cili jsme rozpracovali jednotlivé

vyzkumné hypotézy:

H1: Osoby s HIV vykazuji vy$$i miru nadéje nez osoby s RS.

H2: Osoby s HIV vykazuji vys$§i miru celkové Zivotni smysluplnosti nez 0soby s RS.
H3: Osoby s HIV jsou vice angazované ve svété nez osoby s RS.

H4: Osoby s HIV jsou vice oteviené viici sob¢ a svétu nez osoby s RS.

H5: Osoby s HIV vykazuji vyssi miru prozivané celkové zivotni spokojenosti nez osoby

s RS.
H6: Osoby s HIV vnimaji 1épe své zdravi nez osoby s RS.
H7: Osoby s HIV vnimaji samy sebe 1épe nez osoby s RS.
H8: Osoby s HIV vnimaji své finan¢ni zajisténi 1épe nez osoby s RS.
Dale hypotézy zamétujici se na spiritualitu jedinci:
H9: V¢éfici osoby s HIV vykazuji vyssi miru nadéje nez nevétici osoby s HIV.
H10: Véfici osoby s RS vykazuji vyssi miru nadéje nez neveétici osoby s RS.

H11: Véfici jedinci s HIV vykazuji vys$si miru celkové Zivotni spokojenosti neZ nevétici

jedinci s HIV.

H12: Véfici jedinci s RS vykazuji vyssi miru celkové zivotni spokojenosti nez nevéfici
jedinci s RS.

vvvvv

H14: Vétici osoby s RS dosahuji vyssi miry zivotni smysluplnosti nez nevéfici osoby s RS.
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5 Metodologicky ramec vyzkumu

5.1 Zvoleny typ vyzkumu

Pro nase ucely jsme zvolili kvantitativni vyzkum, ktery byl realizovan
prostfednictvim dotaznikového Setfeni. Nespornou vyhodou tohoto typu vyzkumu je
moznost sbéru dat u vétSiho poctu osob, spolehlivost ziskanych dat, moznost zobeciiovani
vysledkli. Na druhou stranu je u kvantitativniho vyzkumu nemoZznost hlubokého
porozuméni ve zjiStovanych oblastech a situacich a moznd povrchnost pfistupu, coz
umoznuje kvalitativni vyzkum. Kvalitativni vyzkum by nebyl dobte aplikovatelny na vétsi
vyzkumny soubor (Silverman, 2005). Dle Punche (2008) je pro zlepseni kvality ziskanych
dat potfeba zaddvané dotazniky jak dobfe a srozumiteln¢ piedstavit, tak uvést i etické

souvislosti a osobné se pii zadavani dat angaZovat.

Pro tento vyzkum jsme se rozhodli pro celkem ¢tyfi dotazniky, konkrétné pro
dotaznik Dispozi¢ni $kala nad&je pro dospélé, Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS) a
Existencidlni Skaly (ESK), k témto dotaznikim byl vytvofen ctvrty, kratky dotaznik na
spiritualitu jedince. Veskeré metody popisujeme nize a dotaznik na spiritualitu jedince

vlastni konstrukce uvadime v piilohach.
5.2 Metody ziskavani dat
5.2.1 Skala dispozi¢ni nadéje pro dospélé

Skalu nad&je (ADHS) publikoval Charles Snyder s kolektivem roku 1991. Jedna se
o prvni hodnotici nastroj, ktery byl navrhnut podle Snyderovy teorie nad€je (Snyder a kol.,
1991). Za prvni picklad se da povazovat slovensky picklad Petera Halamy roku 2001,
eského piekladu se Skala nadgje dockala az roku 2012 Marii Ociskovou. Ceska verze je

standardizovana a jsou dostupné i ¢eské normy (Ociskova a kol., 2016).

Skala nadgje je vyuzitelna pro osoby od 15 let. Tato metoda je sebeposuzovaci.
Obsahuje celkem 12 otazek, na které se odpovida za pomoci osmibodové Ciselné Skaly od
1 do 8. Cislo 1 znazoriiuje vyrok naprosto nepravdivé a &islo 8 naprosto pravdivé. Vnitini
konzistence byla méfena za pomoci Cronbachovy a a nabyla hodnot 0,74 az 0,84.

Vyplnéni tohoto dotazniku zabere bézné populaci 2 az 5 minut (Snyder, 2000).

Polozky jsou rozdélené do tii skupin, dvé skupiny slouzi k méteni dvou slozek

nad¢je, Cesty (pathway) a Snahy (agency) a jedna skupina polozek slouzi jako distraktory
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a nejsou skorovany. Celkové skore nadéje se pohybuje mezi 8 a 64 body, kdy 48 bodi se
povazuje za prumérnou miru nadéje u bézné populace (Ociskova a kol., 2016). Z tohoto

budeme vychazet i v naSem vyzkumu.

Cesta (pathway) — méfi schopnost nalézat zplsoby, jak prekonat piekazky a dosahnout

stanovenych cili.

Snaha (agency) - znac¢i odhodlani jedince a jeho vytrvalost pii dosahovani cili. Otazky se

zamé&fuji jak na pfitomnost, tak i na minulost a budoucnost (Snyder a kol., 1991).

Celkové skore nadéje je tvofeno souctem polozek Cesty (polozky 1, 4, 6 a 8) a Snahy
(polozky 2, 9, 10 a 12) (Ociskova a kol., 2016).

5.2.2 Dotaznik Zivotni spokojenosti

Autory metody Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS) jsou Jochen Fahrenberg,
Michael Myrtek, Jorg Schumacher a Elmar Brédhler. Tuto metodu autofi vytvofili roku
1986 a od té doby proSla mnoha zménami. Roku 2001 vysla ¢eskd verze, ktera byla
pieloZena a upravena dle vydani z roku 2000 (Svoboda a kol., 2013). Autory Ceské verze,
kterou vydalo Testcentrum, jsou Katefina Rodnd a Tomds Rodny (Fahrenberg a kol.,

2001).

DZS lze administrovat jednotlivé i skupinové. Samotné vyplnéni dotazniku trva
béZné populaci 5-10 minut, pficemz celkovy €as neni nijak omezen (Svoboda a kol., 2013).
DZS je mozno zadavat dospélym i détem od 14 let. Vnitini konzistence je povazovana u
tohoto testu za pomérné vysokou, kdy Cronbachova a lezi v oblasti od 0,82 do 0,95
(Fahrenberg a kol., 2001).

Jak uvadi Svoboda (2013) metodé dosud chybi ceské normy, avsak 1ze s opatrnosti
pracovat s némeckymi normami. Normalizac¢ni vzorek tvofilo 2870 osob, z toho 1292

muza a 1578 zen (Fahrenberg a kol., 2001).

Samotni autofi dotazniku zdlraziuji, Ze pomoci DZS Ize postihnout
standardizovanym zpusobem rizné aspekty zivotni spokojenosti a zdroven je porovnat
s normami. Dotazovani je zaméfeno piedevSsim na aktualni stav jedince, zaroven vsak

nékteré polozky obsahuji i retrospektivni a prospektivni fazeni (Fahrenberg a kol., 2001).

DZS je metoda zkonstruovana pro posouzeni celkové Zivotni spokojenosti jedince.

Tuto celkovou Zivotni spokojenost také diferencuje do deseti oblasti. Dotaznik obsahuje
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celkem 70 polozek a na kazdou polozku je moZno odpovédét za pomoci sedmistupiiové
Skaly od 1 do 7, kdy 1 znamena velmi spokojen(a) a 7 znamena velmi nespokojen(a).
Téchto 70 polozek je rozdéleno do deseti zZivotnich dimenzi. Témi jsou: Zdravi (ZDR),
Prace a zaméstnani (PAZ), Finan¢ni situace (FIN), Volny cas (VLC), Manzelstvi a
partnerstvi (MAN), Vztah K vlastnim détem (DET), Vlastni osoba (VLO), Sexualita
(SEX), Piatelé, znami, piibuzni (PZP) a Bydleni (BYD) (Fahrenberg a kol., 2001).

Vyhodnoceni téchto jednotlivych $kal se provadi sectenim vSech odpovédi dané
oblasti. Celkova hodnota, index Zivotni spokojenosti (SUM), se ziska sectenim 7 $kal.
Jedna se o ZDR, FIN, VLC, VLO, SEX, PZP a BYD. Skaly PAZ, MAN a DET jsou
vynechany z divodu ¢astého nevyplnéni (Fahrenberg a kol., 2001).

Sectenim jednotlivych odpovédi v téchto oblastech dostaneme tzv. hruby skor. V
kazdé oblasti miiZzeme ziskat hruby skor od minimalni hodnoty 7 do maximalni hodnoty
49. Hruby skor nasledné pievadime pomoci staninli na standardni skor. Standardni skor
nabyva hodnot od 1 do 9, kdy hodnota 1 znac¢i nejniz$i spokojenost a hodnota 9 nejvyssi
spokojenost. Pro ucely zpracovani vétsiho mnozstvi dat je mozno pracovat s hrubymi

skory (Fahrenberg a kol., 2001).
5.2.3 Existencialni §kala

Existencialni $kala (ESK) byla vytvofena Alfriedem Léinglem, Christine
Orglerovou a Michaelem Kundim vysla v originale roku 2000 a jiz v roce 2001 se dockala

ceského prekladu Karlem Balcarem a vydaného Testcentrem (Lidngle a kol., 2001).

ESK lIze zadavat jak jednotlivci, tak i skupin€. Metoda je urcena pro dospélou
populaci. Doba vypliovani testu se pohybuje mezi 7 a 14 minutami u bézné populace.
Vnitini konzistence ESK byla ovéfovana pomoci Cronbachovy o jak pro jednotlivé
stupnice, tak 1 faktory vyS$siho fadu. Hodnoty pro jednotlivé stupnice i faktory vyssiho fadu
jsou v rozmezi 0,70 a 0,90. To poukazuje na uspokojivou miru homogenity jednotlivych
stupnic a obou faktorti vyssiho fadu. Pro celkovy skor je hodnota Cronbachovy a 0,93.
ESK byl standardizovan na vzorku 1028 jedinct. Ceské normy byly ziskany Karlem
Balcarem na vzorku 182 vysokoskolakl ve véku 18 az 22 let (Léngle a kol., 2001).

Tento dotaznik méfi kompetenci jedince zachazet se sebou a se svétem. Jak dale
uvadi Léngle (2001), ¢lovék ma umét byt sam sebou ve vlastni (télesné, dusevni a

historické) skutec¢nosti a vzhledem k naroktim a nabidkdm vnéjsi skutecnosti (svéta). ESK
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vychdzi z logoterapie V. E. Frankla, ktery chape ¢loveka jako celek tff navzajem riznych
kvalit byti. Jde o kvalitu télesnou, dusevni a duchovni. Duchovni schopnosti jsou pojimany
jako konstrukt vyssi arovné (Langle a kol., 2001). Zdravi a osobnostni rysy jsou tak na jiné
urovni nez duchovni schopnosti (Svoboda a kol., 2013). Langle (2001) uvadi, ze ¢lovek po
strance télesné usiluje pfedev§im o zdravi téla, které se uskuteciiuje skrze potreby. DuSevni
stranka ¢loveéka se napliuje skrze uplatnéni zivotnich sil a télesnou pohodu. Cilem dle
svych osobnostnich dispozic jsou ptijemné pocity, slast a zbaveni se napéti. Pokud se toto
nedafi, nastupuje napéti, frustrace a stradani. Duchovni schopnosti maji dilezity vyznam
pro zvladani tézkych nemoci, jelikoz diky nim jedinec mliZze vést existencialné naplnény
zivot, 1 kdyz je tento zivot vyrazné¢ omezen (Svoboda a kol., 2013). Cilem ¢lovéka po této
strance je tak snazeni smysluplného a hodnotného Zivota a zaroven clovéku jde naptiklad o
osobni lasku, spravedlnost, viru ¢i Zzivotni zakotveni. Tyto tfi dimenze Clovéka maji
zvlastni vzajemny vztah. Na jedné strané se ¢lovek z téchto dimenzi pouze nesklada, jeho
jednota naopak vznika tim, ze se duchovni stranka vypotadava s psychofyzickou (Léngle a
kol., 2001).

Dotaznik ESK tvofi celkem 46 polozek, které jsou sestavené do Ctyi stupnic. Jedna
se o stupnice: Sebeodstup (SO), Sebepiesah (SP), Svoboda (SV) a Odpovédnost (OD).
Dale zde nalezneme dva faktory vysSsiho fadu, které vznikaji sloucenim stupnic. Faktor
Existencialita (E) zahrnuje stupnice SV a OD a faktor Personalita (P) zahrnuje stupnice SO
a SP. Sloucenim vSech faktorti vznikd Celkovy skor, ktery udava celkovou naplnénost
existence. Polozky jsou koncipovany jako jednotlivé vyroky, na které se odpovida za

pomoci Sestibodové stupnice od naprosto plati k naprosto neplati.
NizZe prezentujeme popis jednotlivych stupnic (Lingle a kol., 2001):

Sebeodstup (SO) — méfi, zda je jedinec schopen utvofit si uréity odstup vici sobé. Jestli je
Clovék schopen jasn€¢ vnimat situaci a zdroven uvazovat nezkreslené o pritomné
skuteCnosti a o svétu, pticemz se zvladd odpoutat od svych obav, tuzeb, predstav, cili a

umysld. Diky tomu tak ¢lovek jedna nespoutan svymi hledisky a neni zaslepen vici svétu.

Sebepiesah (SP) - m&ii schopnost citové piistupnosti a angazovanosti ¢lovéka. Clovék je
schopen souciténi a vnitiniho zaujeti pro néco. Sebepiesah je ovliviiovan schopnosti

odstupu viici sobg.

Svoboda (SV) - méfi schopnost ¢lovéka nachazeni readlnych moznosti jednani v béZzném

zivoté, usporadani téchto moznosti dle vyznamu a dospéni k néjakému rozhodnuti. Jedna
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se tedy o schopnost ¢lovéka svobodné se rozhodnout na zaklad¢é vlastniho subjektivniho
presveédceni.
Odpovédnost (OD) - méfi, zda je ¢lovék schopen, ochoten odhodlat a angazovat se pro

hodnoty a osobni ukoly. Stupnice se tedy zaméfuje na odpovédnost za své chovani a

jednéni a védomi moznych dasledki a narokd.

Existencialita (E) - udava schopnost ¢lovéka provadét rozhodnuti, angazovat se a
orientovat se ve svété. Se zvySujicim skorem existenciality ptibyva odpovédnosti a
rozhodnosti ve vedeni Zivota, jedinec nachazi své misto v Zivoté¢ a ve svété, stdva se

projevuje neurotickymi obtizemi.

Personalita (P) - udava schopnost emoc¢ni a kognitivni otevienosti vi¢i sobé samému a
vaci svétu. Tato stupnice je sloZzend ze souctu hrubych skord SO a SP. Naruseni v této

oblasti se projevuji poruchami osobnosti a psychdzami.

Celkovy skor (CS) - popisuje, nakolik je cloveék schopen vychazet sam se sebou, aktivné se
vypofadat s riznymi situacemi v Zivoté a jak je schopen naplnit sviij Zivot nabizenymi

moznostmi. Celkova prozivana smysluplnost je tvofena sou¢tem stupnic E a P.
5.2.4 Dotaznik na spiritualitu

Jako doplnéni této série testl jsme pfistoupili ke tvorbé vlastniho dotazniku pro
zjisténi spirituality respondentii. Dotaznik je tvofen uzavienou otazkou, ktera se tdze na
pfitomnost spirituality jedince a dvéma otevienymi otazkami, které se zaméfuji na
specifikaci formy spirituality a na moznou viru v posmrtnost duse. Konkrétni znéni otazek
prikladame v ptiloze. JelikoZ se jedna o oblast, ktera je pro nékteré jedince citlivd, mohli

respondenti v dotazniku zvolit moznost, Ze nechtéji odpovidat.
5.3 Metody zpracovani a analyza dat

Ziskané odpovédi z dotazniki jsme pievedli do elektronické podoby v programu
Microsoft Excel 2016. Ziskana data maji podobu hrubych skord. Vedle téchto vysledkt
obsahuje soubor MS Excel také sociodemografické udaje, které byly okddovany pro
moznost nasledného zpracovani v programu STATISTICA 12. Deskriptivni statistika byla
provedena pomoci programu STATISTICA 12 a testovani uzitim neparametrickych test

bylo provedeno v programu SPSS 25. K uziti neparametrického testovani pfistupujeme
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z diivodu pftili§ malého vybéru a nemoznosti zajisténi normalniho rozdélen (Dusek a kol.,
2009). Jsme si téZ védomi, ze neparametrické metody jsou slabsi nez odpovidajici metody

parametrické (Reiterova, 2011).
5.4 Etické otazky ve vyzkumu

Vyzkum byl proveden v souladu s etickymi principy etického kodexu evropskych
psychologli. Ten klade diraz na eticky rozmér vyzkumu a na oSetfeni zranitelnosti
respondenttl, jejich provéfeni a na odbornou zpusobilost vyzkumnika. Také klade diraz na
psychicky i fyzicky dopad vyzkumu na ucastnika (Lindsay a kol., 2010), coz je obzvlast

dilezité v naSem vyzkumu, kterého se ucastni osoby s vaznym onemocnénim.

Ugast na tomto vyzkumu byla zcela dobrovolnd a anonymni. Ugastnici méli taktéz
moznost ucast kdykoliv prerusit. O téchto skute¢nostech byli vSichni probandi predem
informovani dvéma zplsoby. Jednalo se o pisemny priivodni dopis, ktery obdrzeli pred
samotnym pfislibem ucasti, kde byl vyzkum odiivodnén a o ustni doprovodné vysvétleni,
které bylo taktéz podano pied zahdjenim vypliovani a kdy byly nejdilezitéjsi informace
zopakovany. Angazovanost vyzkumnika pomaha zajistit lepsi kvalitu ziskanych dat, kdy
navozuje u respondentll vétsi pocit klidu a poméaha odstrafiovat vétsi nervozitu (Punch,
2008). Prestoze v informovaném souhlasu bylo potieba podpisu, jedinci, kteii nechtéli
uveést své pravée jméno se mohli podepsat jakoukoliv znackou, kterou si sami zvolili.

Informovany souhlas s ti¢asti na vyzkumu uvadime v ptilohach.
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6 Zkoumany soubor a pribéh vyzkumu

6.1 Zkoumany soubor

Zkoumanou populaci jsou osoby s virem HIV a 0soby snemoci roztrouSena
skler6za. Vyzkumny soubor tvoii ti jedinci, ktefi byli ochotni se dobrovolné vyzkumu
ucastnit. Celkem se vyzkumu zicastnilo 60 osob. Soubor s HIV pozitivnimi osobami tvofi
30 o0sob a soubor s osobami s roztrousenou sklerdzou tvofi také 30 osob. Zastoupeni muzi
a zen nebylo rovnomémé, da se Fici, Ze odpovida rozloZeni obou nemoci v populaci Ceské
republiky (srov. Havrdova a kol., 2013; Jilich, Kulifova, 2014). Celkem bylo mezi HIV
pozitivnimi rozdano 32 sad dotazniki, z ¢ehoz vyplilovani 2 sad bylo pired¢asné ukonceno.

Mezi osobami s roztrousenou skler6zou bylo rozdano celkem 38 sad dotaznikd, ale

vyplilovani 8 sad bylo pfedcasné ukonceno.

Zastoupeni obou skupin z hlediska uvedenych sociodemografickych udaji u obou

skupin uvadime v tabulkach s patfiénym komentaiem:

Tabulka 1: pohlavi u skupiny osob s HIV

Tabulka Eetnosti: pohlavi

Cetnost Rel Eetnost Kumulativni
Kategarie rel.cetnost
muz 27 90,00 90,00
Zena 3 10,00 100,00
ChD 1] 0,00 100,00

Tabulka 2: pohlavi u skupiny osob s RS
Tabulka Cetnosti: pohlavi

Catnost Rel éetnost Kumulativni
Kategorie rel Eetnost
muz 4 13.33 13.33
Zena 26 86,67 100,00
ChD 0 0.00 100,00

Z tabulek 1 a 2 je patrné, ze zastoupeni pohlavi v obou skupinach neni rovnomeérné.
U skupiny s HIV dominuji muZi a u skupiny s RS dominuji Zeny. To koresponduje i se

skute¢nosti, ze nemoc HIV je v Ceské republice diagnostikovana pievazné u muzi a

nemoc RS postihuje ve vEtsi mife Zeny nez muze.

57




Tabulka 3: vek u skupiny osob s HIV

Popisné statistikoy: vk HIV
Proménna Nplatnych | Primér | Median | Minimum | Maximum
VEK 30 40.77 39.00 26 60

Tabulka 4: vék u skupiny osob s RS

Popisné statistiky: vEk RS
Proménna N platnych | Primér | Median | Minimum | Maximum
VEK 30 43.63 45.00 25 72

Z uvedeného véku respondentti je patrné, Ze oba vzorky se od sebe taktéz lisi 1 ve

vékovém zastoupeni. Median skupiny s HIV je 39 let a u skupiny s RS je median 45 let.

Tabulka 5: vzdeéldni u skupiny osob s HIV

Tabulka ¢etnosti: vzdélani

Cetnost | Rel.éetnost Kumulativmi
kategorie rel_Eetnost
ukonéené stfedoSkolské vzdélani 10 33,33 33,33
wyucen bez maturity B8 26,67 60,00
ukonéené vysokoskolské vzdélani b 16,67 76,67
vyuéen s maturitou 5 16,67 93,33
zakladni vzdélani 2 6,67 100,00
ChD 0 0.00 100,00

Tabulka 6: vzdeéldni u skupiny osob s RS

Tabulka Eetnosti: vzdé&lani

Cetnost | Rel.éetnost Kumulativni
Kategorie rel.éetnost
ukonéené stfedoskolské vzdélani 15 50,00 50,00
vyufen s maturitou 2 6,67 56,67
vyuéen bez maturity 7 23,33 80,00
ukonéené vysokoZkolské vzdélani 5 16.67 96,67
zakladni vzdélani 1 3,33 100,00
ChD 0 0,00 100,00

Z tabulek cetnosti vzdélani je patrné, Zze u obou skupin byla nejéetnéji zastoupena

kategorie dokonceného stfedoskolského vzdélani.

Tabulka 7: rodinny stav u skupiny osob s HIV

Tabulka ¢etnosti: rodinny stav
Cetnost | Rel.éetnost Kumulativni
Kategorie rel.cetnost
svobodny/a 24 80,00 80,00
rozvedeny/a 4 13,33 93,33
Zenatyivdana 2 6,67 100,00
ChD 0 0,00 100,00
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Tabulka 8: rodinny stav u skupiny osob s RS

Tabulka Zetnosti: rodinny stav

Cetnost | Rel.éetnost Kumulativni
Kategorie rel.cetnost
svobodny/a B 26,67 26,67
Zenaty/vdana 13 43,33 70,00
rozvedeny/a 5 16,67 86,67
vdovec/vdova 4 13,33 100,00
ChD 0 0,00 100,00

V tabulkach vyse je zobrazeno celkové rozdéleni rodinného stavu u respondentt.
Na rozdil od skupiny osob s HIV je u skupiny osob s RS zastoupena kategorie

vdovec/vdova.

Tabulka 9: bydleni u skupiny osob s HIV

Tabulka Eetnosti: bydleni
Cetnost Rel Eetnost kumulativni

Kategorie rel.Eetnost

Ziji sam/sama 15 50,00 50,00
Ziji 5 partnerem/partnerkou 15 50,00 100,00
ChD 0 0,00 100,00

Tabulka 10: bydleni u skupiny osob s RS

Tabulka &etnosti: bydleni
Cetnost Rel.cetnost Kumulatimi
kategorie rel_cetnost
Ziji sam/sama 12 40,00 40,00
Ziji 5 partnerem/partnerkou 18 60,00 100,00
ChD 0 0,00 100,00

Oblast bydlenti je spise ilustrativni, jelikoz je zde patrné pouze to, zda osoby ziji

.....

spolubydleni.

Tabulka 11: zaméstndni u skupiny osob s HIV

Tabulka €etnosti: zaméstnani

Cetnost Rel éetnost Kumulativni
Kategorie rel_éetnost
ano 23 76,67 76,67
ne, v invalidnim ddchodu 1 3,33 80,00
ne 1 3.33 83,33
ne, student 1 333 86,67
ano, ve viastni firmé 2 6,67 93,33
ne. v dichodu 2 6,67 100,00
ChD 1] 0.00 100,00
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Tabulka 12: zaméstndni u skupiny osob s RS

Tabulka €etnosti: zaméstnani
Cetnost Rel.éetnost Kumulativni

Kategorie rel.cetnost

ano 13 43,33 43,33
ne, v dichodu 11 36,67 80,00
ano, ve viastni firmé 1 3,33 83,33
v domacnosti 4 13,33 96,67
ne, student 1 3.33 100,00
ChD 0 0.00 100,00

Vyse uvedené tabulky zaméstnani respondentit ukazuji, ze vice jak 76 % 0sob
s HIV pracuje a 2 osoby pracuji ve vlastni firmé (6,7 %). U skupiny osob s RS pracuje 43
% a ve vlastni firmé 1 osoba (3,3 %). Fakt, ze ptes 46 % osob s RS ze vzorku pracuje, je

dilezity, nebot’ progrese RS zplisobuje invaliditu a nemoznost pracovniho nasazeni.
6.2 Shér dat

Sbér dat probihal etapovité. Prvni etapa, sbér dat u osob s roztrousenou sklerozou,
probihala od prosince 2016 do ¢ervna 2017. Druha etapa, sbér dat u osob s onemocnénim

HIV, probihala od srpna 2017 do inora 2018.

Dotaznikova sada obsahovala pravodni dopis, dotazniky DZS, ESK, ADHS,
dopliujici otazky na spiritualitu S prostorem na dobrovolné zanechani kontaktu pro dalsi

potencialni vyzkumné Gcely a prostorem pro vzkaz.

U HIV pozitivnich osob probihal sbér dat dvéma zpisoby. Priméarni sbér dat u HIV
pozitivnich osob probihal v HIV Centru Nemocnice Na Bulovce v Praze. Sbér dat byl
uskuteénén poveéfenym zdravotnickym persondlem, ktery byl pfedem sezndmen
svyzkumem a poucen o piedani informaci moznym ucastnikim. Dale byl sbér dat
realizovan zkontaktovanim konkrétnich jedinct, ktefi jiz diive vyjadrili souhlas s Gcastmi
na vyzkumech v oblasti Zivota HIV pozitivnich osob. Celkem bylo distribuovano 32
dotaznikd, znichZz 2 jedinci béhem vypliiovani vyslovili pfani ukoncit spolupraci a

dotazniky dale nevyhodnocovat.

U osob s RS probihal sbér dotazniki taktéz dvéma druhy. Prvnim zptisobem byla
spoluprace s jedinci ze svépomocné skupiny, kterd je aktivné €inné na socidlnich sitich a
druhym zptsobem byla spoluprace se sdruzenim ROSKA a jejimi oblastnimi pobockami.
Zde bylo rozdano celkem 38 dotaznikt, z toho bylo pfed¢asné ukonceno vyplnovani 8

dotazniku.
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7 Vysledky vyzkumu

7.1 Vysledky jednotlivych dotazniki

Pro vétsi prehlednost na tomto misté¢ uvedeme vysledkové tabulky jednotlivych
dotazniki u obou skupin spopisem. Tyto tabulky byly zpracovany v programu
STATISTICA 12 za uziti popisnych statistik.

7.1.1 Skala dispozi¢ni nadéje pro dospélé

Dotaznik ADHS byl rozdan celkem 60 osobam, tedy 30 a 30 z obou skupin. Pfi
dot4dzani na porozumeéni otdzkdm nikdo z respondentli neuvedl zadny problém. Vsech 60
osob odpovédeélo na vSechny otdzky. V nize pfiloZzenych tabulkdch uvadime shrnuti
vysledkt pro jednotlivé skupiny, zna¢ené jako skupina osob s HIV a skupina osob s RS.
Zkratka H agency znaCi vysledky v dil¢i sloZzce nadéje Snaze. Zkratka H path znaci
vysledky ve slozce Cesta. H celkem pak celkové vysledky v testu, které se skladaji ze

souctu obou dil¢ich slozek. Maximalné bylo mozné ziskat celkem 64 bodl a nejméné 8.

Tabulka 13: Vysledky v ADHS skupiny osob s HIV

FPopisné statistiky (HIV)
Proménna Nplatnych | Primér | Medidgn | Minimum | Maximum | Sm.odch.
H_agency 30 2210 22,00 9,00 32,00 5,98
H_path 30 22,27 23,00 10,00 31,00 6,11
H celkem 30 44 37 46,50 19,00 63,00 11,35

Tabulka 14: Viysledky v ADHS skupiny osob s RS

Popisne statistiky (RS)
Proménna N platnych | Primér | Medidgn | Minimum | Maximum | Sm.odch.
H_agency 30 22,80 23,50 13,00 30,00 4,69
H_path 30 22 57 23,50 8,00 30,00 5,09
H celkem 30 45,37 46,50 22,00 58,00 9,06

7.1.2 Dotaznik Zivotni spokojenosti
Pti dotazani na porozuméni otazkam nikdo z respondentti neuvedl zadny problém.

Jak je patrné z nize uvedenych tabulek, oblasti o manzelstvi a vztahu k vlastnim

détem nevyplnili v obou skupinédch vSichni respondenti.

Z diivodu castého nevyplnéni téchto oblasti dle Fahrenberga (2001), se do vypoctu

celkové Zivotni spokojenosti nezahrnuje oblast manzelstvi (MAN), vztah k vlastnim détem
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(DET) a prace a zaméstnani (PAZ). Tento krok jsme akceptovali a vypocet uskutecnili bez
téchto oblasti.

Pro detailni ilustraci vSak nize uvadime konkrétni vysledky vsSech deseti Zivotnich
oblasti a celkovou Zivotni spokojenost vypocitanou pouze ze sedmi oblasti (ZDR, FIN,
VLC, VLO, SEX, PZP, BYD). Zkratky uvedené u vyhodnoceni tohoto dotazniku
koresponduji se zkratkami ozna¢eni viech oblasti DZS. V kazdé $kale bylo mozné ziskat
maximalné 49 bodi. Celkova zivotni spokojenost mize dosahnout maximalniho poctu 343
bodi, tedy vySe zminénym souctem 7 oblasti. Vysledky jsou v podobé hrubého skoru,

ktery je vhodnéjsi pro tento typ statistického zpracovani (Fahrenber a kol., 2001).

Tabulka 15: vysledky v DZS skupiny osob s HIV

FPopisné statistiky (HIV)

Proménna N platnych | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.

DZS _ZDR 30 30,8 32 15 46 8,63
DZS PAZ 30 3.5 36 14 47 817
DZS FIN 30 28,2 30 B 42 8,53
DZS VLC 30 34 32 7 47 9,46
DZS MAN 30 21,0 25 0 45 18,38
DZS_DET 30 6.4 0 0 49 14,91
DZS VLO 30 325 33 13 49 8.71
DZS_SEX 30 31,8 33 1 47 8,91
DZS _PZP 30 33,2 34 17 46 7,95
DZS BYD 30 34,2 34 7 47 9,54
DZS SUM 30 22210 229 132 294 48,70

Tabulka 16: vysledky v DZS skupiny osob s RS

FPopisné statistiky (RS)

Proménna M platnych | Primé&r | Medidgn | Minimum | Maximum | Sm.odch.

DZS 70R 30 253 26.5 10 41 7.80
DZS PAZ 30 31.2 35.0 0 44 10,74
DZS FIN 30 30.2 315 7 49 10,60
DZS VLC 30 28.3 305 7 44 8.72
DZS MAN 30 257 24.0 0 48 17.96
D/S DET 30 255 30,5 0 49 17.98
DZS VLD 30 .7 315 10 43 7.15
DZS SEX 30 298 30.0 11 45 9,85
DZS PZP 30 32,8 32,5 13 45 7.91
DZS BYD 30 37.3 38.0 10 49 §.29
DZS SUM 30 215.3 2275 128 282 43 66

7.1.3 Existencialni Skala

Nize uvadime vysledky v dotazniku ESK dle jednotlivych stupnic, jejich kombinaci

a celkového vysledku. Opét prezentujeme tabulky dle typu onemocnéni. Kazdou ze 4
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stupnic syti jiny pocet otazek. Ve stupnici SO bylo mozné ziskat maximalné 48 bodl v 8
otazkach. Stupnice SP obsahovala 14 otdzek a maximalni pocet bodi je 86. Ve stupnici SV
bylo mozné ziskat 66 bodu v celkem 11 otazkach. Stupnice OD je tvoiena 13 otazkami a
maximalni po€et bodl je 78. Stupnice P je sloZena ze stupnic SO a SP, celkem v ni bylo
mozné ziskat 132 bodl. Ve stupnici E, ktera se sklad4 ze stupnic SV a OD, bylo mozné
ziskat 144 bodu. Celkovy skor se ziskava ze souctu stupnic P a E. Celkové bylo mozné

ziskat maximalné 276 bodu.

Tabulka 17: vysledky v ESK skupiny osob s HIV

Popisné statistiky (HIV)

Proménna M platnych | Primé&r | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.

ESK_SO 30 3287 31,00 21,00 44,00 6,00
ESK_SP 30 hb.A0 53,50 40,00 74,00 9,37
ESK SV 30 4017 41,50 22,00 55,00 7,52
ESK 0D 30 50,93 50,50 31,00 74,00 9,96
ESK P 30 87,97 86.00 67.00 118,00 13,36
ESK_E 30 81,10 92.50 64.00 129,00 16,26
ESK. celkem 30 179,07 178,50 135,00 247,00 27.82

Tabulka 18: vysledky v ESK skupiny osob s RS

Fopisné statistiky (RS)

Praménna M platnych | Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.

ESK_S0 30 32.87 32,50 22,00 42,00 4,73
ESK_SP 30 58.70 60,50 37.00 74.00 9.63
ESK_SV 30 41.57 4400 29.00 51.00 6.36
ESK_0OD 30 49,33 49.00 33.00 68,00 9.51
ESK_P 30 91.57 92,50 59.00 114.00 13.18
ESK E 30 590,90 52.00 64.00 118.00 15,00
ESK celkem 30 182 47 173,00 126,00 231,00 2643

7.1.4 Dotaznik na spiritualitu jedince

Posledni casti, kterou respondenti vypliiovali, byl ndmi vytvoieni tii polozkovy
dotaznik, ktery se zaméfoval na moznou spiritualitu jedince. Nize uvadime Cetnosti

odpovédi pro vétsi prednost v jednotlivych otazkach a u jednotlivych skupin.

Prvni otazka ,,Povazujete se za veériciho cloveka?* byla uzaviena a respondenti méli
na vybér ze 4 odpovédi — ano, ne, nevim a nechci odpovédét. Moznost ,,nechci odpovedét*
byla ptfitomna z diivodua citlivosti otazky, kdy je respektovano soukromi jedince a ptani

nevyslovit na tuto oblast ndzor. Nize uvadime tabulky ¢etnosti pro obé skupiny.
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Tabulka 19: Cetnost odpovédi na otdzku & 1 (viry) u osob s HIV

Tabulka Cetnostivira (HIV)
Cetnost kumulativni Rel Eetnost kumulativni
Kategorie cetnost rel.Cetnost
ne 16 16 £33 £33
ano g 25 30.0 83.3
nechci odpovédét 3 28 10,0 93.3
nevim 2 30 6.7 100,0
ChD 1] 30 0.0 100
Tabulka 20: Cetnost odpovédi na otdzku & 1 (viry) u osob s RS
Tabulka cetnostivira (RS)
Cetnost kumulativni Rel etnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel_Eetnost
ano 12 12 40 40
nechci odpovédét 6 18 20 60
ne g9 27 30 80
nevim 3 a0 10 100
ChD 1] 30 1] 100

Druha otazka ,,Hldsite se k néjakému konkrétnimu ndboZenstvi?* s dodatkem

Tabulka 21: Cetnost odpovédi na otdzku ¢. 2 u osob s HIV

religiozitu jedince. Na tuto otazku se vyskytovaly dva typy odpovédi, tedy ,,ano®, ,,ne

»~Pokud ano, mohl(a) byste blize specifikovat?, byla zaméfena jiz na moznou konkrétni

(13

a

dale volba neuvést nic, pro nase Gcely v tabulce zaneseno jako ,,neuvedeno®.

Tabulka ¢etnosti-konkrétni naboZenstvi (HIV)
Cetnost Kumulatimi Rel cetnost Kumulativni
Kategorie tetnost rel_Cetnost
ne 15 15 50 50
neuvedena 12 27 40 90
ano 3 30 10 100
ChD 0 30 0 100
Tabulka 22: Cetnost odpovédi na otdzku ¢ 2 u osob s RS
Tabulka Eetnosti:konkrétni naboZenstvi (RS)
Cetnost Kumulativni Rel.Cetnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel.Eetnost
ano 7 7 2333 2333
neuvedeno 17 24 56,67 80,00
ne G 30 20,00 100,00
ChD 0 30 1] 100

Jak je z tabulek patrné, u osob s HIV se k n¢jakému konkrétnimu nabozenstvi hlasi

pouze 3 0soby, a u 0sob s RS se hlasi celkem 7 osob.
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U této otazky byla v ptipad¢ kladné odpoveédi moznost specifikace konkrétni formy
viry daného jedince. U kladné odpovidajicich jedincid s HIV, to byla specifikace
fimskokatolicka cirkev (1), agnosticismus (1) a vira v Boha a andé€ly (1). U osob s RS jsme

se setkali se specifikaci fimskokatolicka cirkev (5), budhismus (1) a evangelicka cirkev (1).

Tteti otazka ,,Veérite v néjakou posmrtnou formu Zivota?* s dodatkem ,,Pokud ano,
mohl(a) byste blize specifikovat?*‘ se zaméfovala na moznou viru respondentli v posmrtny

zivot. I zde byly tfi typy odpovédi ,,ano®, ,,ne* a ,,neuvedeno®.

Tabulka 23: Cetnost odpovédi na otdzku & 3 u osob s HIV

Tabulka cetnosti:posmriny Zivot (HIV)

Cetnost Kumulativni Rel éetnost Kumulativni
Kategorie Eetnost rel_Eetnost
ne 10 10 33,33 33,33
ano g 19 30,00 63,33
neuvedeno 11 a0 36,67 100,00
ChD 0 30 0 100

Tabulka 24: Cetnost odpovédi na otdzku & 3 u osob s RS
Tabulka Zetnosti-posmrtny Zivot (RS)

Cetnost Kumulativni Rel éetnost Kumulativni
kategorie Eetnost rel Eetnost
ano 11 11 36,67 36,67
neuvedeno 14 25 46 67 83,33
ne 5 30 16,67 100,00
ChD 0 a0 0 100

Jak je z tabulek 22 a 23 patrné, v posmrtny zivot v&ii ze skupiny HIV pozitivnich
celkem 9 osob a ze skupiny s RS celkem 11 osob.

Stejné jako u prechozi otdzky, 1 u této otazky byla moznost u kladnych odpovédi
dalsi specifikace formy posmrtného zivota. U HIV pozitivnich jsme se setkali pii kladném
hodnoceni s riiznymi specifikacemi. Nejcastéji uvadeli, ze veti v to, Ze je néco mezi nebem
a zemi (3), dale v reinkarnaci (2), reinkarnaci s nirvanou a nesmrtelnosti duse (1), viru
vV minulé zivoty (1), vira v opakovani byti az do pochopeni konecné podstaty (1). Jedna
kladna odpovéd’ nebyla vice specifikovana. Ve skupiné osob s RS se objevily nésledujici
odpovédi. Vira v reinkarnaci (3), néco mezi nebem a zemi (2), vira v opakovani byti kvtli
pochopeni kone¢né podstaty (1), vira ve vzkiiSeni k vé¢nému zivotu ¢i zatraceni (1) a vira

v andé€lskou formu byti (1). Tii kladné odpovédi nebyly dale specifikovany.
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7.2 Analyza dat vzhledem k hypotézam

V této kapitole se zamétime jiz na konkrétni stanovené hypotézy a budeme se k nim

jednotlivé vyjadiovat. Hypotézy byly ovétovany v programu IBM SPSS 19.

Jelikoz pro uziti parametrickych testi mame pfili§ malé soubory a také normalni
rozlozeni neni jisté (Reiterova, 2011), byla tato hypotéza ovéfovana za pomoci Mann-
Whitney U testu pro dva nezavislé soubory na hladiné vyznamnosti 0,05, ktery je obdobou
parametrického t-testu (Dusek a kol., 2009).

U hypotéz uvadime i jednotlivé Krabicové grafy pro lepsi ilustraci vysledku.
H1: Osoby s HIV vykazuji vys$i miru nadéje nez osoby s RS.

Hypotézu H1 nepfFijimame. Skupina osob sHIV nevykazuje statisticky

vyznamné vys$$i miru nadéje nez skupina osob s RS.

Tato hypotéza byla ovéfovana pomoci Mann-Whitney U testu na hladiné
vyznamnosti 0,05. Nadéje byla méfena testem ADHS (znaCeno H celkem). Primér
celkového skore nadéje v testu ADHS u skupiny s HIV je 44,37 a medidn ma hodnotu
46,50. Primér celkového skore nadéje v testu ADHS u RS je 45,37 a median ma hodnotu
46,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, ze skupina osob s HIV nevykazuje vyssi
miru nadéje nez skupina osob s RS. Distribuce obou rozdéleni je stejna. P-hodnota =
0,801. Hodnota U = 433,00 a Z = -0,251.

Ptilozeny krabicovy graf dokresluje zjisténi, ze skupina s HIV nevykazuje vyssi

miru nadé€je nez skupina osob s RS.
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Krabicovy graf 1: nadéje u HIV a RS
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H2: Osoby s HIV vykazuji vyssi miru celkové Zivotni smysluplnosti nez osoby
s RS.

Hypotézu H2 nepiijimame. Osoby s HIV nevykazuje vyssi miru celkové

Zivotni smysluplnosti nez osoby s RS.

Tato hypotéza byla taktéZ ovéfovana za pomoci Mann-Whitney testu na hlading
vyznamnosti 0,05. Pramér celkové Zivotni smysluplnosti (méfeno ESK) u skupiny osob
HIV je 179,07 a median ¢ini 178,50. U skupiny osob s RS je pramér 182,47 a median
179,00. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, Zze skupina osob s HIV nevykazuje
vyznamng vyss$i miru zivotni smysluplnosti nez osoby s RS. Distribuce obou rozdéleni je

stejna, p-hodnota = 0,496, hodnota U = 404,00 a hodnota Z = -0,680.
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Krabicovy graf 2: Zivotni smysluplnost u HIV a RS
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H3: Osoby s HIV jsou vice angaZované ve svété neZ osoby s RS.

Hypotézu H3 nepfijimame. Skupina osob s HIV neni vice angaZovana ve svété

neZ skupina osob s RS.

Tato hypotéza byla taktéz ovéfovana uzitim Mann-Whitney testu na hlading
vyznamnosti 0,05. Mira angaZovanosti ve sv€t¢ byla méfena pomoci dotazniku ESK
stupnici E (ESK _E). U skupiny s HIV primér ESK E ¢inil 91,10 a medidn 92,50. U
skupiny s RS byl primér 90,90 a median 92,00. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo,
ze mezi skupina HIV neni vice angazovana ve svété (ESK _E) nez skupina osob s RS. Tzn.
distribuce obou rozdéleni je stejna, p-hodnota = 0,965, hodnota U = 447,00 a Z = -0,044.
Krabicovy graf ukazuje rozlozeni obou skupin ve vysledkl stupnice angazovanosti se ve

Svete.
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Krabicovy graf 3: mira angaZovani se ve svete (E) u HIV a RS
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H4: Osoby s HIV jsou vice otevi‘ené viici sobé a svétu neZ osoby S RS.

Hypotézu H4 neprijimame. Osoby s HIV nejsou vyznamné vice otevi-ené vici

sobé a svétu nez osoby s RS.

Tato hypotéza byla ovétovana Mann-Whitney testem s hladinou vyznamnosti 0,05.
Primér ESK P je u skupiny s HIV 87,97 a median 86,00. U skupiny s RS ¢ini primeér
91,57 a median 92,50. Pomoci Mann-Whitney testu byl ovéfovan rozdil v otevienosti vici
sob¢ a svétu uzitim vysledkt stupnice P dotazniku ESK. Mann-Whitney U test prokézal, ze
distribuce obou rozd¢leni je stejna a osoby s HIV nejsou vyznamné vice oteviené vici sobé
a svétu nez osoby s RS. P-hodnota = 0,183, hodnota U = 360,00 a Z= -1,331. Nize uvedeny
krabicovy graf zobrazuje rozdéleni obou skupin ve vysledkt stupnice P, tedy v otevienosti

vuci sobé a svétu.
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Krabicovy graf 4: mira otevienosti vici sobé a svétu (P) u HIV a RS
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H5: Osoby s HIV vykazuji vy$$i miru proZivané celkové Zivotni spokojenosti

nez osoby s RS.

Hypotézu H5 nepfijimame. Osoby s HIV nevykazuji vyznamné vys§i miru

prozivané celkové Zivotni spokojenosti nez osoby s RS.

Tato hypotéza byla ovéfovana Mann-Whitney testem na hladin¢ vyznamnosti 0,05.
Celkova Zivotni spokojenost byla méfena pomoci DZS (znateno DZS SUM). Pramér
DZS_SUM u skupiny s HIV ¢&ini 221,97 a median 229,00. U skupiny RS &ini primér
215,33 a median 227,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, ze osoby s HIV
nevykazuji vyznamné vys$si miru prozivané celkové zivotni spokojenosti nez osoby s RS.

Distribuce obou rozd¢leni je stejna. P-hodnota je 0,559, U = 410?50 a Z = 0,584.
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Krabicovy graf 5: celkovad Zivotni spokojenost u HIV a RS
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H6: Osoby s HIV vnimaji 1épe své zdravi neZ osoby s RS.

Hypotézu H6 piijimame. Osoby s HIV vnimaji statisticky vyznamné lépe své

zdravi nez osoby s RS.

Druhd hypotéza byla také ovéfovana pomoci Mann-Whitney testu na hlading
vyznamnosti 0,05. Oblast vnimani zdravi byla méfena dotaznikem DZS (konkrétné oblast
ZDR). Primér DZS_ZDR je u skupiny s HIV celkem 30,80 a median je 32,00. U skupiny s
RS ¢ini primér 25,33 a median 26,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, ze
skupina s HIV vnima statisticky vyznamné lépe své zdravi nez osoby s RS. Tedy distribuce
obou rozd¢leni je rozdilna. P-hodnota = 0,016. Hodnota U = 287,50 a Z = 2,402.

Nize uvedeny krabicovy graf prezentuje rozdilné rozlozeni obou skupin.
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Krabicovy graf 6: vnimdni spokojenosti se zdravim u HIV a RS

50

40

1 30

DZsS_ZDR

107

skupina

H7: Osoby s HIV vnimaji samy sebe lépe nez osoby s RS.

Hypotézu H7 neprijimame. Osoby s HIV nevnimaji samy sebe vyznamné lépe

nez osoby s RS.

Hypotéza byla oveéfovana Mann-Whitney testem na hladin€ vyznamnosti 0,05.
Vnimani sama sebe bylo méfeno pomoci dotazniku DZS, konkrétn& oblasti vnimani vlastni
osoby (DZS_VLO). Primér VLO je u skupiny s HIV celkem 32,50 a median 33,00. U
skupiny s RS je pramér 31,70 a median 31,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo,
ze skupina osob s HIV nevnimad vyznamné 1épe sama sebe nez skupina osob s RS.

Distribuce obou rozdéleni je stejna, p-hodnota = 0,745, hodnota U = 428,00 a Z=0,325.
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Krabicovy graf 7: mira vnimani vlastni osoby u HIV a RS
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H8: Osoby s HIV vnimaji své finané¢ni zajiSténi lépe neZ osoby s RS.

Hypotézu HS8 neprijimame. Osoby s HIV nevnimaji vyznamné lépe své

finan¢ni zajiSténi neZ osoby s RS.

Tato hypotéza byla taktéz ovéfovana na hladiné vyznamnosti 0,05. Vnimani
finanéniho zajiiténi bylo méfeno za pomoci dotazniku DZS a oblasti FIN. Primér v
DZS_FIN je u skupiny s HIV 28,17 a median 29,50. U skupiny s RS je pramér 30,20 a
median 31,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, ze skupina s HIV nevnima své
finan¢ni zajisténi vyznamné 1épe nez osoby s RS. Distribuce obou rozdéleni je stejna. P-

hodnota je 0,355, U = 387,50 a Z = - 0,924.

Vysledky v DZS_FIN ilustruje nize uvedeny graf.
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Krabicovy graf 8: vnimdni financ¢niho zabezpeceni u HIV a RS
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Nasledujici hypotézy jsou vzhledem ke svému malému vzorku brany jako
doplnkové. Jsou zaméfené na vybér osob véticich a nevéficich. Osoby, které neuvedly, zda
jsou véfici ¢i nechtély odpoveédét, nebyly do nasledujicich ovétovani zafazeny. Ve skupiné
s HIV bylo véficich celkem 9 osob a 16 nevéficich. Zbytek osob neuvedl ¢i nechtél uvést
svou spiritualitu. Ve skupin¢ osob s RS bylo celkem 12 véficich osob a 9 nevéficich.

Zbytek osob neuvedl ¢i nechtél uvést svou spiritualitu.
H9: Vérici osoby s HIV vykazuji vys§i miru nadéje nez nevérici osoby s HIV.

Hypotéza H9 se neprijima. Vérici jedinci s HIV nevykazuji vyznamné vyssi

miru nadéje nez nevérici jedinci s HIV.

Primér v celkové nadéji (méfeno ADHS, H_celkem) u véficich osob s HIV je
44,33 a medidn 48,00. U nevéticich HIV pozitivnich osob ¢inil primér 42,63 a median
40,50. Pomoci Mann-Whitney testu na hladin¢ vyznamnosti 0,05 bylo zjisténo, Ze neni
rozdil mezi osobami s HIV piiznanou spiritualitou a osobami s HIV bez spirituality. Tedy,
véfici osoby s HIV nevykazuji vy$$i miru nadéje nez nevéfici osoby s HIV. Distribuce

obou rozd¢leni je stejna. P-hodnota = 0,692, hodnoty U = 65,00 a Z = 0,396.
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Krabicovy graf 9: nadéje u vericich (1) osob a nevéricich (0) osob s HIV
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H10: VéFici osoby s RS vykazuji vy$S§i miru nadéje neZ nevérici osoby s RS.

Hypotéza H10 se neprijima. Vérici osoby s RS nevykazuji vyznamné vyssi

miru nadéje nezZ nevérici osoby s RS.

Primér celkové nadéje (méfeno ADHS, H celkem) u véticich osob s RS €inil 47,00
a median 51,50. U osob s RS bez viry €inil primér 48,56 a median 47,00. Pomoci Mann-

24

Whitney testu na hladiné vyznamnosti 0,05 bylo zjisténo, ze véfici osoby s RS nevykazuji

(24

statisticky vyznamné vys§i miru nadé&je nez nevéfici osoby s RS. Distribuce obou rozdéleni
je stejna. P-hodnota = 0,722, hodnota U = 49,00 a Z = 0,35.

Krabicovy graf 10: nadéje u véricich (1) osob a nevéricich (0) osob s RS
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H11: VéFici jedinci s HIV vykazuji vy$$i miru celkové Zivotni spokojenosti nez
nevérici jedinci s HIV.

wwr

Hypotézu H11 nepfijimame. Vérici jedinci s HIV nevykazuji vyznamné vyssi

miru celkové Zivotni spokojenosti nez nevérici jedinci s HIV.

Tato hypotéza byla ovéfovana na hladiné vyznamnosti 0,05. Primér celkové zivotni
spokojenosti (méfeno DZS_SUM) u skupiny véficich osob s HIV je 226,44 a median &ini
248. U skupiny nevéticich osob s HIV je primér 215 a median 215. Pomoci Mann-
Whitney testu bylo zjiSténo, véfici osoby s HIV nevykazuji vy$§i miru celkové Zivotni
spokojenosti nez nevétici osoby s HIV, distribuce obou rozdé€leni je stejna. P-hodnota =

0,462, U =59,00a Z = 0,736.
Krabicovy graf 11: celkovd Zivotni spokojenost u veéricich (1) a nevéricich (0) osob s HIV
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H12: Vérici jedinci s RS vykazuji vys$§i miru celkové Zivotni spokojenosti nez

nevérici jedinci s RS.

Hypotézu H12 neprijimame. Vérici jedinci s RS nevykazuji statisticky

vyznamné vyS$Si miru celkové Zivotni spokojenosti neZ nevérici jedinci s RS.

Tato hypotéza byla ovéfovana na hladiné vyznamnosti 0,05. Primér celkové zivotni
spokojenosti (mé&feno DZS SUM) u skupiny véficich osob s RS je 219,17 a median &ini
227,50. U skupiny nevéficich osob s RS je primér celkové Zivotni spokojenosti 227,11 a
median 242. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, Ze véfici osoby s RS nevykazuji
vyznamné vys$§i miru celkové Zivotni spokojenosti nez nevétici osoby s RS, distribuce

obou rozd¢leni je stejna. P-hodnota = 0,499, U = 44,50 a Z = -0,675.

76



Krabicovy graf 12: mira celkové Zivotni spokojenosti u véricich (1) a nevéricich (0) osob s RS
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H13: Vérici osoby s HIV dosahuji vysSi Zivotni smysluplnosti neZ nevéfici

osoby s HIV.

A

Hypotézu H13 neprijimame. Vérici osoby s HIV nedosahuji vys$i Zivotni

smysluplnosti nez nevérici osoby s HIV.

Tato hypotéza byla taktéz ovétovana na hladin€ vyznamnosti 0,05. Primér celkové
zivotni smysluplnosti (méteno ESK celkem) u skupiny véticich osob s HIV je 178,78 a

(24

median je 163,00. U skupiny nevéficich osob s HIV je primér 175,75 a median &ini

24 v

174,50. Pomoci Mann-Whitney testu bylo zjisténo, ze véfici osoby s HIV nevykazuji vyssi
miru zivotni smysluplnosti nez nevéfici osoby s HIV. Distribuce obou rozdéleni je stejna,

p-hodnota = 0,887, U = 69,50 a Z = 0,141.

Krabicovy graf 13: celkovd Zivotni smysluplnost u véricich (1) a nevéricich (0) osob s HIV
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H14: Vérici osoby s RS dosahuji vySs$i miry Zivotni smysluplnosti neZ nevérici
osoby s RS.

Hypotézu H14 neprijimame. Vérici osoby s RS nedosahuji vyss$i miry Zivotni
smysluplnosti nezZ nevérici osoby s RS.

Hypotéza byla ovéfovana na hladin€¢ vyznamnosti 0,05. Primér celkové zivotni
smysluplnosti (méteno ESK celkem) u skupiny véticich osob s RS je 184,83 a median ¢ini
184,50. U skupiny nevéticich osob s RS je prumér 185,22 a median 179,00. Pomoci Mann-
Whitney testu bylo zjisténo, ze skupina véficich 0sob sRS nedosahuje statisticky
vyznamné vyS$§i miru Zivotni smysluplnosti nez skupina nevéticich osob s RS, distribuce

obou rozd¢leni je stejna. P-hodnota je 0,887, U =52,00 a Z = 0,14.

Krabicovy graf 14: celkovad Zivotni smysluplnost u véricich (1) a nevéricich (0) osob s RS
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8 Diskuze

8.1 Diskuze nad vysledky vyzkumu

V tomto oddilu se budeme zabyvat diskuzi nad hypotézami, jejich interpretaci a

zasazenim do kontextu vybranych soucasnych studii.

Prvni hypotéza ve znéni ,,Osoby s HIV vykazuji vy$$i miru nadéje nez osoby
s RS“. Tato hypotéza se nepotvrdila, obé skupiny prozivaji nadéji podobné. Median u obou
skupin ¢inil 46,50. Primérny vysledek skupiny s HIV byl 43,37 a u skupiny 44,37. Lze tak
pozorovat, ze miru nadéje maji obé skupiny pomérné vysokou, jelikoZ maximalné bylo
mozné dosdhnout 64 bodli. Snyder (2000) a Ociskova (2016) operuji s pramérnou
hodnotou a medianem celkové nadéje 48 bodi. Muzeme konstatovat, ze piestoze se obé
skupiny od sebe statisticky vyznamné neliSily, dosahovaly méné bodii nez neklinicka
populace (Ociskova a kol., 2016). Jak jsme uvedli v teoretické ¢asti, vyssi mira nadéje se
pozitivné poji s nizsi depresivitou, s well-beingem a dal§imi salutoprotektivnimi prvky
(Yalgm, Malkog, 2014). Je potieba se jak u osob s HIV, tak u 0sob s roztrousenou
skler6zou zaméfit na mozné faktory souvisejici s jejich nemocemi. Piestoze je v tomto
konstruktu nadéje vnimdna jako pomérné stabilni rys, jeji vykyv miize zplsobit vliv
nemoci. VyS$§i nadéje se také poji s lepsim dodrzovanim terapie nemoci (Snyder a kol.,
1991), i z tohoto divodu je potieba se na nad&ji u osob s HIV a RS zaméfit vice a podpofit
jeji rust. V celosvétovém meéftitku se jiz s nadéji pracuje ve zdravotnictvi a psychoterapii,

Vv poradenstvi i ve Skolni psychologii (Snyder a kol., 2000).

Druha hypotéza, zamétena na celkovou zivotni smysluplnost, pfinesla vysledek, ze
se obé skupiny mezi sebou statisticky vyznamné neli§i v proZivani celkové Zivotni
smysluplnosti. Nepotvrdila se tak hypotéza, Zze osoby s HIV vykazuji vy$si miru celkové
zivotni smysluplnosti. Primérna hodnota u skupiny s HIV ¢inila 179 boda a u skupiny
s RS 182 boda. Median u HIV pozitivnich osob ¢inil skoro 179 a u osob s RS rovnych 179
bodi. Léangle a kol. (2001) stanovil nizky hruby skor celkové Zivotni smysluplnosti pod
169 bodl a median jako 216 bodii. Nasi respondenti se tak pohybuji v pasmu podpriméru,
avSak jeSt¢ ne velmi nizkého prozitku zivotni smysluplnosti. K interpretaci hodnot
celkového prozitku Zivotni smysluplnosti je potfeba znat pomér stupnic E a P, k tomu
slouzily také nasledujici dvé hypotézy, které se zamétovaly na porovnani HIV pozitivnich
osob sosobami SRS vmife angazovanosti ve svété (stupnice E, existencialita) a

V otevienosti vii¢i sobé a svétu (stupnice P, personalita), kdy hypotézy predpokladaly, ze
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skupina osob s HIV bude skorovat vyznamné vyse. Obé hypotézy nebyly ptijaty. Skupiny
se mezi sebou statisticky vyznamné nelisi, tedy skupina s HIV nevykazuje vy$$i miru
angazovanosti ve svété a nevykazuje vyssi miru otevienosti vici sobé a svétu. U skupiny s
HIV primér €inil ve stupnici E 91,10 a median 92,50. U skupiny s RS byl pramér 90,90 a
medidn 92,00. Primér skore ve stupnici P €inil u skupiny s HIV 87,97 a median 86,00. U
skupiny s RS byl pramér 91,57 a median 92,50. To znaéi, ze u skupiny s HIV je vysledek
ve stupnici E vyssi nez ve stupnici P. U skupiny s RS byl vysledek ve stupnici E nizsi nez
ve stupnici P. Osoby s HIV tak maji celkovy skor Zivotni smysluplnosti niz$i, nez je
stanoveny primér. Zaroven diky poméru stupnic E a P (kdy E>P) miiZeme fici, Ze osoby
ze skupiny s HIV mohou byt slabsi v zachazeni se sebou, v citovém prozivani, ale
zdatnéjsi v praktickém jednani (Ldngle a kol., 2001). Osoby s roztrouSenou skler6zou
maji taktéz nizsi celkovy skor Zivotni smysluplnosti, avSak pomér stupnic E a P je u nich
opac¢ny, nezli u HIV pozitivnich (tedy, ze P>E). Lingle a kol. (2001) uvadi, ze lze
konstatovat, Ze tito jedinci G¢inné&ji zachazi se sebou a intenzivnéji citové prozivaji, ale
v zivoté v praktickém jedndni jsou utlumeni. Nebot se obé& skupiny pohybuji v pasmu
podpriméru, jsou tito jedinci uzaviengjsi, emo¢éné¢ méné oslovitelni a nejsou piilis
angazovani. Mohou inklinovat k depresi. To jsou oblasti, které jsou ovlivnitelné dal§imi
salutoprotektivnimi ¢initeli. Terapie zaméfena na hledani smysluplnosti Zivota i pii takto
tézké nemoci mize byt na misté. To dokazuji i ruzné studie (srov. Krok, 2015; Zeligman,
Varney, Grad, Huffstead, 2018). Lidé snizs§i smysluplnosti mohou vice inklinovat
Kk depresi, tzkosti a nalezneme u nich vyssi miru sebevrazednosti (Audet et al., 2015).
Sebevrazednost se také vyskytuje ve vyssi mife u osob s RS ve srovnani s béZznou populaci
(Havrdova a kol., 2013). Vysledek, Ze obé skupiny dosahuji niz$i miry zivotni
smysluplnosti ndm tak nabizi prostor pro zlepSeni. To je dilezity fakt aplikovatelny

Vv psychosocialni oblasti péce o osoby s HIV a s RS.

Pata hypotéza se zaméfila na moznost vys$i miry prozivané celkové zivotni
spokojenosti u osob s HIV oproti osobam s RS. To bylo méfeno pomoci DZS. Primér
celkové Zivotni spokojenosti (SUM) u skupiny s HIV ¢inil 221,97 a median 229,00. U
skupiny RS ¢&inil pramér 215,33 a median 227,50. Srovnani snormami VvV manualu
dotazniku DZS dle véku a pohlavi zde neni vhodné. Nase vyzkumné soubory obsahovaly
pomérn€ malo respondentit (Nniv= 30 a Nrs=30), zastoupeni jednotlivych pohlavi a vé€ku
bylo nevyvazené. Piistupujeme tak k mozné varianté srovnani naSich ziskanych hrubych

skort s hrubymi skory, které je mozné ziskat z jednotlivych oblasti a s celkovou Zivotni
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spokojenosti spocitanou, dle manualu (Fahrenberg a kol., 2001), z pouze 7 oblasti (viz.
metody ziskavani dat). Cim vyse jedinec skoruje, tim vys§i proZitek Zivotni spokojenosti.
Maximaln& tak mohli jedinci dosahnout 343 bodi a miniméalné 49 bodd. Primér DZS ¢&ini
196 bodl. Mizeme tak fici, ze ptestoze se od sebe ob& skupiny vyznamné nelisi, pohybuji

se V pasmu mirného nadpriméru v celkovém proZivani Zivotni spokojenosti.

Sesta hypotéza se zaméfovala na to, zda skupina s HIV vnimé své zdravi 1épe nez
skupina s RS. To bylo méfeno pomoci DZS, konkrétnd oblasti ZDR. Primér oblasti
vnimaného zdravi byl u skupiny s HIV 30,80 a median 32,00. U skupiny s RS ¢ini pramér
25,33 a median 26,50. Existuje tedy statisticky vyznamny rozdil v oblasti vnimani zdravi
mezi obéma skupinami. Skupina osob s HIV vnimé své zdravi 1épe nez skupina s RS.
Osoby s HIV jsou spokojenéjsi se svym zdravim nez osoby s RS. Osoby s HIV se vsak
vyskytuji pouze tésné nad hranici praiméru ZDR, nad 28 body. Osoby s RS se pohybuji
V pasmu podprimeéru spokojenosti se svym zdravotnim stavem. Zdivodnéni téchto
vysledkli miize byt mnoho. Za hlavni diivody mlizeme povaZzovat vétSi nevyzpytatelnost
pribéhu roztrousené sklerdzy (Lensky, 1996). Také zavedeni cART mohlo pomoci osobam
s HIV vnimat svoji nemoc jako vice pod kontrolou (Jilich, Kulifova, 2014). Pfesto
nemilzeme fici, Ze jsou osoby s HIV velmi spokojené se svym fyzickym a psychickym
zdravim. Na psychickém i fyzickém zdravi se mize odrazit mira odolnosti jedince vuci
stresu, ktery ob€ nemoci siln€¢ doprovéazi. Daéle salutoprotektivni faktory na strané
osobnosti, jakymi jsou socialni opora, mira smysluplnosti Zivota ¢i coping. Jak je uvedeno
V teoretické Casti, zivotni spokojenost se zdravim je dilezitd pro zvladani nemoci, prubéh
terapie (Dissanayake, 2017), odolnost vii¢i dal§im nemocim ¢i ¢innost imunitniho systému

(Sanjuan et al., 2013).

Sedma hypotéza se zaméfila na to, zda osoby s HIV vnimaji samy sebe 1épe nez
osoby s RS. Tato hypotéza se nepotvrdila. Primér vnimani vlastni osoby (DZS_VLO) byl
u skupiny s HIV celkem 32,50 a median 33,00. U skupiny s RS je pramér 31,70 a median
31,50. Nenalezli jsme tak statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Avsak ve srovnani
se stanovenym prumérem (= 28), mlUzeme fici, ze obé skupiny skoéruji mirn€ nad timto
praimérem. Stejné¢ jako na piedchozi oblast zkouméani (ZDR) a celkovou zivotni
spokojenost ma 1 na tuto oblast vliv mnoho faktorti. Zde mizZzeme jmenovat dualezitost
vnimané socialni opory, kterd mize jedinci pomoci s piijmutim nové role pacienta, nebo

s postupem nemoci (Audet et al., 2015). V oblasti psychosocialni péce o jedince s HIV a
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jedince s RS je oblast vnimani vlastni osoby dulezita a je potieba se na ni pii péci vice

zamerit.

Dalsi hypotéza se zabyvala oblasti vnimani finan¢niho zajisténi a moznym rozdilem
mezi skupinou s HIV a skupinou s RS v této oblasti, kdy jsme ptredpokladali, Ze osoby
S HIV vnimaji své finan¢ni zajisténi lépe nez osoby s RS. Primér v oblasti vnimani
finanéniho zajidténi (DZS_FIN) byla u skupiny s HIV 28,17 a median 29,50. U skupiny s
RS byl primér 30,20 a median 31,50. Pfestoze se neprokézalo, Ze skupina s HIV vnima
své finan¢ni zajisténi statisticky vyznamné 1épe nez skupina s RS, mizeme konstatovat, ze
ob¢ skupiny neskoruji zna¢né vysoko ve spokojenosti s finanénim zajisténim. Ve srovnani
se stanovenym prumérem (= 28) je patrné, Ze skupina HIV hodnoti tuto oblast primérné. O
néco lépe skoruji osoby s RS, avSak stdle se pohybuji mirné nad primérem. Na oblast
finan¢niho zajisténi jsme se zaméfili 1 z toho diivodu, Ze se setkdvame s Castou nemoznosti
plného zaméstnani osob s RS z diivodu invalidity (Havrdova a kol., 2013) a s moznym

negativnim vniménim HIV pozitivnich osob (Jilich, Kulifova, 2014).

Dalsi hypotézy se zabyvaly moznym vztahem mezi vysledky testl a pfiznanou
spiritualitou. Tedy, jednalo se o jedince, ktefi v dotazniku zaméfeném na spiritualitu
uvedli, ze jsou véficimi a mezi jedinci, ktefi zvolili mozZnost, ze nejsou vétici. Za pomoci
neparametrického testu jsme porovnavali vysledky mezi véficimi a nevéticimi, ostatni
respondenti byli z téchto vypocta vytazeni.

Hypotéza ¢. 9 ,,V¢étici jedinci s HIV vykazuji vyss$i miru nadéje nez nevétici jedinci
s HIV* nebyla pfijata. Praimér u véficich osob s HIV v celkové nadéji je 44,33 a median
48. U nevéficich ¢inil primér 42,63 a median 40,50. V porovnani se stanovenym
medianem dle Snydera (1991) spatfujeme, Ze véfici osoby s HIV skorovaly blize tomuto

24

medianu (= 48, median HIV véticich byl 48), nez osoby s HIV bez viry. Nasledujici
hypotéza se zabyvala moznosti, ze véfici osoby s RS vykazuji vys$s§i miru nadéje nez
nevétici osoby s RS. Tato hypotéza nebyla piijata a nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami. V porovnani se stanovenym medidnem mizeme vidét, Ze véficich osoby s RS
skorovaly vyse (median byl 51,50), nez Snyderiv median (= 48). Oproti skupiné s RS
skorovala skupina véticich i nevéficich osob s HIV nize, nez je stanoveny median. Véfici
osoby SRS vporovnani se stanovenym medianem skorovaly vySe nad stanovenym
primérem nez osoby s RS bez viry. Z vysledkli 1ze ptedpokladat, Ze spiritualita nema

vyznamny vliv na miru nad¢je.

82



Hypotéza ¢. 11 se zabyvala mozZnosti, ze véfici osoby s HIV vykazuji vy$s§i miru

v

celkové zivotni spokojenosti nez nevétici osoby s HIV. Statisticky vyznamny rozdil mezi
témito skupinami se neprokazal. Primér u skupiny véticich byl 226,44 a median 248,00. U
skupiny nevéticich osob je prumér celkové zivotni spokojenosti 215,00 a medidn téz
215,00. Avsak v porovnani s primérnym hrubym skérem Zivotni spokojenosti (= 196)
pozorujeme, ze ob¢ skupiny skoruji nadprimérné a skupina véticich HIV pozitivnich osob
vyse, nez skupina nevéticich HIV pozitivnich osob. Nasledujici hypotéza se zabyvala
moznosti, ze véfici osoby s RS vykazuji vyssi miru celkové zivotni spokojenosti nez
nevétici jedinci s RS. Bylo dokazéno, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
veticimi a nevéticimi jedinci s RS. Primér u skupiny véticich byl 219,17 a median 227,50.
U skupiny nevéficich je primér 227,11 a median 242,00. V porovnani s primérnym
hrubym skérem zivotni spokojenosti (= 196) spatiujeme, ze véfici i nevétici osoby maji
nadprimérnou miru zivotni spokojenosti. A nevétici osoby s RS dosahuji vysSich hodnot
nez osoby véfici S RS. Neukazuje se tak vyznamny vztah mezi spiritualitou a oblasti

zivotni spokojenosti.

Hypotéza ¢.13 se zaméfovala na moznost, zda véfici jedinci s HIV vykazuji vyssi
miru celkové zivotni smysluplnosti nez nevéfici jedinci s HIV. Primér u véficich osob s
HIV je 178,78 a median 163,00. U skupiny nevéficich osob s HIV je primér 175,75 a
median 174,50. Bylo dokazano, ze véfici osoby s HIV nevykazuji vyznamné vyssi miru
celkové Zivotni spokojenost nez nevétici osoby s HIV. V porovnani s primérnym hrubym
skorem ESK (= 216) vidime, Zze véfici 1 nevéfici jedinci s HIV skoruji v pasmu
podpriiméru. Median u véficich je dokonce pod hranici nizké zivotni smysluplnosti. Dalsi
hypotéza se zamétila na verici a nevéfici osoby s RS, kdy jsme predpokladali, ze vétici
jedinci SRS budou vykazovat vy$§i miru Zzivotni smysluplnosti. I zde se neukazal
statisticky vyznamny rozdil. U véticich osob s RS je primér 184,83 a median 184,50. U
nevéticich osob s RS je primeér 185,22 a median 179,00. I zde je v porovnani s primérnym
hrubym skorem (= 216) patrné, ze véfici 1 nevétici skoruji podprimérné. Vztah mezi

spiritualitou a vyssi smysluplnosti Zivota neni z téchto vysledkl patrny.

V soucasné odborné literatufe se miizeme setkat s mnoha studiemi, které zkoumaji
vliv spirituality na zivotni smysluplnost, nad¢ji, well-being ¢i prozivani nemoci. Tyto
vyzkumy piinasi poznatky naptiklad o niz$i mife deprese (Lyon et al., 2014), uzkosti a
lep$im zvladanim zatéze (Haber, Jacob, Spangler, 2015). Pro nase tcely byly vyzkumné

soubory pfili§ malé a nebylo zaruceno rozdéleni napti¢ vékem a pohlavim.
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V nasem vyzkumu se potvrdilo, Zze 0soby s HIV vnimaji lépe oblast svého zdravi
nez jedinci s roztrouSenou sklerdzou. Osoby s roztrousenou sklerézou vnimaji oblast
zdravi vyrazn¢ hlife nez osoby s HIV. V této oblasti by bylo potfeba se zaméfit na hlubsi
diivody tohoto vnimani a na zlepSeni Urovné salutoprotektivnich Cinitell, které se této

oblasti Uizce dotykaji. To vSe uvadime v teoretické ¢asti.

Zbylé hypotézy nebyly potvrzeny. AvSak ukazalo se, Ze ob& skupiny vétSinou
skoruji v pasmech podpriméru v méfenych oblastech. To je velmi dulezité zjiSténi pro
praxi, nebot je potfeba zamezit prohlubovani negativnich proZitkh v désledku
podprimérného vnimani zivotni spokojenosti, nadéje a zivotni smysluplnosti a jejich
slozek. V praktické roving jsou tyto zavéry aplikovatelné pro psychosocialni sluzby u obou
chorob. Zaroven to miZzeme vnimat i jako vzkaz pro odborny personal starajici se o osoby

s dalsimi chronickymi nemocemi a podnét pro dalsi vyzkumna Setteni.
8.2 Diskuze nad limity prace

Jak je patrné z vysledkl prace, tato studie se da povazovat za prvni krok ve snaze
zjisténi situace na poli salutoprotektivity u skupin 0sob s nevylécitelnymi nemocemi, které
maji progredujici charakter. Pro naSe vyzkumné ucely byl k dispozici maly vzorek (Nniv=
30 a Nrs=30) a nebylo mozné zarucit reprezentativni vzorek z populace HIV pozitivnich

0sob a 0sob s roztrousenou sklerdzou.

Ptestoze byla respondentim nabizena nepfetrzitd pomoc s porozuménim otdzkam,
nikdo této pomoci nevyuzil. Mohlo tak byt jak z divodu porozuméni znéni vSech otazek,
ale také z dvodu mozné nesmélosti respondentli. Nesmélost a mozné subjektivni zkresleni
vlastnich odpovédi tak mohlo zapficinit nepravdivost nékterych polozek. Avsak toto

mozné zkresleni neni tpln¢ ovlivnitelné tazatelem (Punch, 2008). Avsak dle Duska (2014)

Oblast spirituality byla limitovana poctem odmitnuti sdéleni svého vyznani. To
muze byt zpiisobeno moznou citlivosti tématu pro nékteré jedince. Tuto volbu nesd¢lit své

vyznani jsme plné respektovali 1 s védomim moZzného zkresleni této prace.

Pro dalsi vyzkumné ucely je zapotitebi delsi Casovy tUsek sbéru dat a vice
reprezentativni vzorek z obou populaci. Obé nemoci jsou v Ceské republice zastoupeny
pomérné malym poctem osob (srov. Jilich, Kulifova, 2014 a Havrdova a kol., 2013) a je
potieba intenzivniho kontaktu se specializovanymi pracovisti a svépomocnymi skupinami.

Tento intenzivni kontakt by vSak pro budouci studie mohl piinést hlubsi ndhled do
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soucasné problematiky obou nemoci a mohl by odhalit témata, ktera jsou potfeba detailnéji
prozkoumat. Mozna zjiSténi by mohla pfinést poznatky aplikovatelné do psychologické

praxe.

Dalsi limit této prace mizeme spatfit ve volbé vzorki, kdy se jak ve skupiné¢ HIV
pozitivnich osob, tak ve skupiné osob s RS, ucastnili vyzkumu pouze ti jedinci, ktefi

dobrovolné chtéli a byli motivovani dotazniky vyplnit.

Volba pouzitych metod je taktéZ moznym omezenim vyzkumu. Napiiklad u
dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS) v uréitych oblastech ¢asto chybi data a jejich
zpracovani nemiize probéhnout. Zaroven se tak tyto oblasti nepromitnou do celkové

zivotni spokojenosti.
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9 Zavéry

Vyzkumna c¢ast této diplomové prace byla realizovana za pomoci celkem 4
dotaznikt. Konkrétné jsme uzili Skalu dispoziéni nadé&je pro dospélé (ADHS), Dotaznik
Zivotni spokojenosti (DZS), Existencialni $kalu (ESK) a vlastni, kratky dotaznik na

spiritualitu jedince.

Soubor HIV pozitivnich osob (N = 30) a osob s roztrouSenou sklerozou (N = 30)
jsme srovnavali ve vybranych oblastech, kterymi byly mira nad¢je, mira celkové zivotni
smysluplnosti a konkrétnich stupnic (E a P), mira celkové Zivotni spokojenosti a
vybranych zivotnich oblastech (ZDR, VLO a FIN). Dale jsme zkoumali mozny vztah
spirituality k nadé&ji, celkové zivotni smysluplnosti a celkové Zivotni spokojenosti. Celkem

jsme stanovili 14 hypotéz.

Potvrdili jsme hypotézu, ze existuje rozdil mezi skupinou osob s HIV pozitivitou a
skupinou 0sob s roztrousenou sklerdézou v oblasti vnimani vlastniho zdravi. Zjistili jsme, ze
0soby sroztrousenou sklerézou vnimaji své zdravi (jak fyzické, tak psychické)

podprimérné a hiife nez osoby s HIV.

Zbylé hypotézy jsme nepotvrdili. Hypotézy zamétujici se na vztah spirituality a
vybranych oblasti pfinesly zavéry, ze véfici osob neskdruji vyznamné 1épe nez nevéfici
osoby. To je poznatek, ktery nekoresponduje s poznatky studii, které uvadime v teoretické

¢asti. V diskuzi toto téma rozebirame dale.

Ukazalo se, Ze osoby s onemocnénim HIV i 0soby s roztrousenou sklerozou se
pohybuji v pdsmech priméru ve zkoumanych oblastech. Vysledky také pfinasi podnéty pro
zlepSeni téchto oblasti za pomoci jednotlivych salutoprotektivnich Cinitelli na strané

osobnosti, které je nutno rozvijet.
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Souhrn

Cilem této diplomové prace bylo definovani vybranych salutoprotektivnich ¢initelti
na stran¢ osobnosti a jejich srovnani u osob s onemocnénim virem HIV a osob

s roztrouSenou skler6zou prostrednictvim kvantitativnich metod.

Konkrétn¢ jsme vybrali oblast nadéje, spirituality, Zivotni smysluplnosti a Zivotni
spokojenost, kterou syti né€kolik dil¢ich faktord. Dale jsme porovnavali mozny vztah
ze vSech vybranych metod byla zpracovana kvantitativnim zptisobem v programu SPSS a
STATISTICA. Ptedpokladali jsme, ze vzhledem k charakteristice nemoci budou osoby

s HIV prozivat dané oblasti Iépe nez osoby s roztrousenou sklerézou.

Teoretickd ¢ast této prace je zaméfena na zatazeni salutoprotektivnich Cinitelti na
stran¢ osobnosti do kontextu soucasné psychologie. Tito Cinitelé¢ byli nasledné popsani a
uvedeni do kontextu se soucasnymi studiemi a poznatky. Teoreticka ¢ast taktéz obsahuje
popis nemoci virem HIV a popis roztrousené skler6zy. Obé nemoci byly zasazeny do
psychologického kontextu a propojeny S oblasti salutoprotektivnich Ciniteld. Tyto
nevylé€itelné nemoci byly zvoleny na zaklad¢é znalosti prub&éhu nemoci, vlivu na ¢innost

imunitniho systému a celkové terapii.

Vyzkumna ¢ast byla realizovana za pomoci dotazniku Dispozi¢ni Skala nadéje pro
dospélé (ADHS), Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS), Existencialni $kaly (ESK) a
vlastnim tii polozkovym dotaznikem na spiritualitu jedince. Celkem se naseho vyzkumu
ucastnilo 60 osob, z toho 30 osob s onemocnénim HIV a 30 osob s nemoci roztrousena
skler6za. Soubor osob HIV pozitivnich a osob s roztrousenou skler6zou jsme srovnavali ve
vybranych oblastech, kterymi byly mira nadé&je, mira celkové Zivotni smysluplnosti a
konkrétnich stupnic (E a P), mira celkové zivotni spokojenosti a vybranych zivotnich
oblastech (ZDR, VLO a FIN). Dale mozny vztah spirituality jedince k nadéji, celkové
zivotni smysluplnosti a celkové zivotni spokojenosti. Pomoci neparametrickych
statistickych testi byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
V prozivani zivotni spokojenosti v oblasti zdravi. Jedinci sHIV prozivaji zivotni
spokojenost v oblasti svého zdravi vyrazné 1épe nez 0soby s roztrousenou sklerézou.
Prestoze se neprokazaly statisticky vyznamné lepsi prozivani zbylych oblasti osobami
s HIV oproti osobam s roztrouSenou sklerozou, zjistili jsme, ze obé skupiny jsou ve téchto

uvedenych oblastech v pasmech priméru, vétsinou podprimeéru.
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V diskuzi byly vysledky interpretovany na zaklad¢€ poznatkl z teoretické Casti a
dany do souvislosti se soucasnymi studiemi. Zabyvali jsme se také moznou aplikaci
ziskanych vysledkli do praxe, moznymi limity prace a potencialnim budoucim sméfovanim

dal$ich studii.

Ziskané vysledky mohou pomoci v dalsim zkoumani psychologickych souvislosti
nemoci HIV a roztrousené sklerézy. Tato nevyléCitelnd onemocnéni pifindsi mnoho
negativnich prozitkil a stresovych situaci. Je potfeba zmapovat oblasti, na kterych se podili
konkrétni salutoprotektivni Cinitelé na stran€ osobnosti a stanovit miru prozZivani téchto
oblasti. Pomoci salutoprotektivnich Cinitelti na stran¢ osobnosti miizeme mapované oblasti
dale ovlivnit. Toho lze dosdhnout soucinnosti pacientli s odbornym persondlem

zdravotnickych zafizeni a dal§imi odborniky.
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GRID — Gay-related Immune Deficiency, Selhani imunity homosexuala

HAART — Highly Active Antiretroviral Therapy, Vysoce aktivni antiretrovirova terapie
HIV — Human Immunodeficiency Virus, Virus lidské imunitni nedostate¢nosti

IFNB — Interferony beta



INSTI — Inhibitory integrazy

MAN — Manzelstvi a partnerstvi

MR — Magneticka resonance

NNRTI — Nenukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy
NRTI — Nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy
OD — Odpovédnost

P — Personalita

PAZ — Prace a zaméstnani

PEP — Postexpozic¢ni profylaxe

Pl — Inhibitory HIV proteazy

PZP — Ptatelé, znami, ptibuzni

QOL — Quality of Life, Kvalita Zivota

RNA — Ribonukleova kyselina

RS — Roztrousena skleroza

SEX — Sexualita

SIV — Simian Immunodeficiency Virus, Virus opi¢i imunodeficience
SO — Sebeodstup

SP — Sebeptesah

SUM - Celkovy skor zivotni spokojenosti

SV — Svoboda

VLC — Volny cas

VLO — Vlastni osoba

WHO — Svétova zdravotnicka organizace

ZDR — Zdravi



Priloha ¢. 3: Abstrakt diplomové prace

Nazev prace: Salutoprotektivni Cinitelé na strané osobnosti a Zivotni spokojenost u
pacientt s diagnozou HIV a u pacientl s diagndzou roztrousena skleroza

Autor prace: Bc. Marcela Braunova

Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 94, 159 932

Pocet priloh: 5

Pocet tituli pouzité literatury: 64

Abstrakt:

Tato diplomova prace se zabyva tématem vybranych salutoprotektivnich Cinitelti na
stran¢ osobnosti a Zivotni spokojenosti u pacientd s diagnézou HIV a s diagnézou
roztrousena sklerdza a jejich vzdjemné porovnani.

Teoretickd ¢ast obsahuje kapitoly o pozitivni psychologii, o jednotlivych
salutoprotektivnich Cinitelich na strané¢ osobnosti, o nemoci HIV/AIDS a o nemoci
roztrousena sklerdza.

V praktické €asti jsme pro zjiSténi vlivu salutoprotektivnich Cinitelll na vybrané
oblasti uzili Dotaznik Zivotni spokojenosti, Existencialni $kalu, Skalu dispoziéni nadéje pro
dospélé a dotaznik na spiritualitu. Vyzkumu se zacastnilo 30 osob s HIV a 30 osob
s roztrousenou skler6zou. Prokéazalo se, Zze osoby s HIV vnimaji 1épe své zdravi nez osoby
s roztrousenou sklerdzou. Neprokazalo se, Ze osoby s HIV vykazuji vy$s§i miru celkové
zivotni spokojenosti, zivotni spokojenosti v oblasti vnimani vlastni osoby a finan¢niho
zajisténi neZ osoby s roztrouSenou sklerézou. Také se neprokazalo, Ze osoby s HIV
vykazuji vyss§i miru celkové zivotni smysluplnosti a nadéje. Neprokazalo se, ze véfici
osoby vykazuji vy$§i miru nadéje, Zivotni spokojenosti a Zivotni smysluplnosti neZ osoby
neverici.

Kli¢ova slova: salutoprotektivni cinitelé, nadéje, Zivotni spokojenost, spiritualita,

HIV/AIDS, roztrousena sklerdza.



Abstract of thesis

Title: Salutoprotective factors on the side of the personality and life satisfaction of patients
diagnosed with HIV and with a diagnosis of multiple sclerosis

Author: Bc. Marcela Braunova

Supervisor: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Number of pages and characters: 94, 159 932

Number of appendices: 5

Number of references: 64

Abstract:

This thesis deals with selected salutoprotective factors affecting personality and life
satisfaction of patients diagnosed with HIV and with a diagnosis of multiple sclerosis and
the comparison of each other.

Theory part includes chapters about positive psychology, particular salutoprotective
factors affecting personality and about HIVV/AIDS and multiple sclerosis diseases.

In the practical part we used several questionnaires to find the effect of
salutoprotective factors in the selected areas. They are Questionnaire of life satisfaction,
Existential Scale, The Adult Dispositional Hope Scale and a Spirituality Questionnaire.
Total of 60 people took part in the research, 30 of them with HIV and 30 with
diagnosed multiple sclerosis. We showed that the individuals with HIV perceive their
health better than those with multiple sclerosis. We concluded that the individuals with
HIV do not show higher degree of overall life satisfaction, life satisfaction concerning
individual's perception of themselves and financial capabilities than those with multiple
sclerosis. We also concluded that the individuals with HIV do not show higher degree of
overall life meaningfulness and hope. It was not proven that those who consider
themselves believers show higher degree of hope, life satisfaction and life meaningfulness

than those who do not hold any faith.

Key words: salutoprotective factors, hope, life satisfaction, spirituality, HIV/AIDS,

multiple sclerosis.



Priloha ¢. 4: Informovany souhlas s ucasti na vyzkumu v ramci

diplomové prace
Viézena respondentko, vazeny respondente,

jsem studentkou navazujicitho magisterského studia psychologie na Filosofické fakulté
Univerzity Palackého v Olomouci. Ve své diplomové praci se zabyvam tématem
salutoprotektivnich ¢initeld na stran¢ osobnosti (jako jsou odolnost, mira nadéje,
smysluplnost a dalsi) a zivotni spokojenosti u pacientii s diagnézou HIV a s diagnozou
roztrousena skleréza. Cilem je zjistit, zda se od sebe lisi osoby s HIV od osob

s roztrou$enou sklerdzou v téchto oblastech.

Chtéla bych Vis timto pozadat o i¢ast na vyzkumu této prace. Uast spo&iva ve vyplnéni 4
dotaznikti (Skala nadéje, Existencialni §kala, Dotaznik Zivotni spokojenosti a kratky
dotaznik o spiritualité), kter¢ Vam rozdam. Po celou dobu vypliovani Vam budu
k dispozici a kdykoliv zodpovim veskeré dotazy. V ptipadé Vaseho zajmu o dalsi
spolupraci naleznete na konci dotazniku o spiritualité také prostor, kde miizete zanechat
kontakt (email, telefonni ¢islo) a jakykoliv vzkaz. Pied zafatkem vypliiovani si, prosim,

piectéte pecliveé vzdy zadani dotazniku.

Veskeré Vase udaje jsou anonymni a budou uzity pouze pro ucely diplomové prace.
Vypliovani miizete kdykoliv bez udani divodu ukoncit, VaSe vysledky pak nebudou

zpracovany.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s podminkami uc€asti na vyzkumu ,,Salutoprotektivni
Cinitelé na strané osobnosti a zivotni spokojenost u pacientii s diagnozou HIV a

S diagnozou roztrousena skleroza* a Ze se jej chci dobrovolné zacastnit.

Beru na védomi, Ze udaje poskytnuté pro ucely tohoto vyzkumu jsou anonymni a nebudou

pouzity jinak neZ k interpretaci vysledku v ramci této diplomové prace.

Rovnéz beru na védomi, Ze mohu z vyzkumu kdykoli, podle svého vlastniho uvazeni,

vystoupit.



Priloha €. 5: Dotaznik na spiritualitu vlastni konstrukce
Dotaznik na spiritualitu jedince

1.) Povazujete se za véficiho cloveka?

1 ano

nevim

ne

nechci odpovedét

O oo

2.) Hlasite se k n¢jakému konkrétnimu nabozenstvi?

Pokud ano, mohl/a byste blize specifikovat?

3.) Véfite v néjakou posmrtnou formu zivota?

Pokud ano, mohl/a byste blize specifikovat?

Pokud souhlasite s moznosti kontaktovani v budoucnosti pro dal§i ucely vyzkumu
(napftiklad rozhovor, dalsi dotaznik), napiSte zde kontakt na Vés:

Prostor pro Vas vzkaz ¢i podnét:

Dékuji Vam za Vas €as a spolupraci!



