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Úvod

„KDYŽ JSI DOŠEL TAK DALEKO, ŽE UŽ NEDOKÁŽEŠ UDĚLAT ANI KROK, JSI PRÁVĚ V PŮLI CESTY, KTEROU JSI SCHOPEN UJÍT.“
(Grónské přísloví)
Existuje nespočet nemocí a neduhů, které nás mohou během našeho života sužovat. Tyto nemoci, ať mají krátké trvání či nás doprovází po zbytek života, nám teprve připomenou pravou a penězi nevyčíslitelnou hodnotu našeho zdraví. Akutní onemocnění nám jen na chvilku připomene naší zranitelnost, zatímco chronické či dlouhodobé onemocnění může změnit celý náš život, převrátit jej na ruby, znehodnotit jej či naopak nám pomoci pochopit, co je na světě opravdu důležité.  
Některá chronická onemocnění jsou pro nás známější než jiná, ať z důvodu, že jimi trpěl někdo nám blízký či tím, že se jimi často zabývají média. A tak jsme pravděpodobně seznámeni s tím, že lidé nemocní cukrovkou musí dodržovat dietu a píchat si inzulín. Stejně tak si umíme představit, že lidé s rakovinou podstoupí nějakou operaci a že je čekají dlouhé měsíce ozařování, po kterém jim vypadají vlasy, a celkově jim bude velice špatně. Pro mnohé z nás už bude pravděpodobně obtížnější popsat, co obnáší léčba či příznaky roztroušené sklerózy. Sklerózu si značná část z nás mylně spojí spíše se zapomínáním. A o to víc nás pak překvapí, že se ve skutečnosti jedná o autoimunitní onemocnění, při kterém naše protilátky napadají centrální nervovou soustavu a jehož následkem je postupné zhoršování schopnosti ovládat své tělesné pohyby, přičemž paměť a inteligence zůstávají většinou nedotčeny.
Jedno však mají všechna chronická onemocnění společné, ať už jsou pro nás známá či ne. Většinou zvládneme zhruba popsat jejich různé tělesné příznaky, ti zdatnější z nás i způsob léčby, jen málokdo však dokáže skutečně pochopit, co nemoc pro člověka, kterého postihla, skutečně obnáší a to nejen v rovině fyzické, ale i psychické, sociální a spirituální.
Z tohoto důvodu jsme si pro výzkum vybrali nemocné trpící nespecifickými střevními záněty, což jsou onemocnění, která se z důvodu rostoucího počtu nemocných pomalu dostávají do povědomí nejširší veřejnosti. Jedná se o onemocnění, která jsou chronická a výrazným způsobem zasahují do života nemocného i jeho blízkých. V kvalitativním výzkumu jsme se pomocí polostrukturovaného rozhovoru a dalších podpůrných výzkumných metod (podrobněji se o použitých metodách rozepisuji v empirické části) snažili, co nejkomplexněji zachytit jak tyto nemoci ovlivňují život nemocného a zda existují nějaké faktory, které mohou zdravotní stav nemocných zhoršit či naopak stabilizovat.
1. Psychosomatika

Pojem psychosomatika pochází z řečtiny a jedná se o složeninu dvou slov, psýché znamenající duši a soma, jímž Řekové označovali tělo. Velmi zjednodušeně bychom tento pojem mohli definovat jako vzájemné ovlivňování složky duševní a fyzické (Baštecká, 2009). 

V minulosti, zejména pod vlivem Osvícenství a Reného Descarta, se v medicíně na vliv psychiky na tělesný stav pacienta nebral zřetel. René Descartes rozdělil ve svých pojednáních člověka na dvě složky, ducha (lat. res cogitas), jehož základní vlastností je myšlení a tělo (lat. res.extensa) jehož vlastností je rozprostřenost. Tyto složky jsou na sobě vzájemně nezávislé a oddělené jednotky. Descartes definoval tělo člověka, stejně tak zvířata, jako pouhý stroj. Zatímco duch je nehmotný, tělo je hmotnou substancí a tudíž na sebe podle Descartese nemohou vzájemně působit (Plháková, 2006). Tento metodologický dualismus v podstatě podpořil vznik přírodovědné medicíny, která byla zaměřená na nemoc či symptom a nikoli na pacienta v jeho celosti. Tento přístup, bohužel, zaujímá významné místo i v dnešní medicíně (Tress, Krusse & Ott, 2008).
V současné době však do tohoto čistě biologické modelu medicíny začíná pozvolna pronikat celostní či komplexní přístup. Pro lékaře zabývajícího se tímto přístupem to znamená, že již neléčí nemoc, ale svůj zájem soustředí na pacienta v jeho bio-psycho-sociálně-spirituálním kontextu. To je nejen náročné na čas, ale i na vědomosti těchto lékařů (Orel & Facová, 2009). V tomto pojetí je lidský organismus aktivní systém, skládající se ze složky tělesné (biologické), duševní (psychické), společenské (sociální) a duchovní (spirituální). K tomu aby člověk mohl optimálně a tedy zdravě fungovat, je třeba, aby celý systém zachovával rovnováhu. Je-li funkce některé ze složek dlouhodobě oslabena či ohrožena, může vychýlit rovnováhu ostatních komponentů systému. Díky systémovému pojetí si uvědomujeme, že tělesná nemoc se může odrážet i v oblasti psychické či sociální. Funguje to i naopak a trápení psychické nebo například ztráta smyslu (oblast spirituální) se nakonec mohou projevit vznikem tělesného symptomu.
Tento mechanismus popsal svého času již Sigmund Freud, který termínem potlačení označil pokus člověka nevnímat některé pro něj subjektivně nepřijatelné události a danosti našeho života. Tyto události, jsou-li dlouhodobě potlačené, se mohou projevit v somatické rovině. V okamžiku, kdy je tento tělesný symptom „vyléčen“ pomocí medikace dochází k „přesunu symptomů“ (= symptom se projeví vznikem jiného onemocnění) (Danzer, 2010). 

1.1. Základní teorie v psychosomatice
Teorií, které se snaží objasnit, jakým způsobem ovlivňují psychické procesy tělesné stavy, je mnoho. S pokusy, jak vysvětlit působení psychiky na tělesné stavy se můžeme setkat již od nepaměti. Výše jsme se zmínili o René Descartesovi a jeho vlivu na přírodovědně pojatou medicínu. V opozici vůči Descartesově metodologickému dualismu vystoupil Baruch Spinóza se svým filozofickým monismem. Ve svém díle „Etika“, které vyšlo v roce 1677, uvádí, že duch a tělo jsou dvě stránky téže substance, která se někdy jeví jako hmotná a jindy jako nehmotná. To zjednodušeně znamená, že tělo i duše jedno jsou, a proto, to co se stane na úrovni tělesné, může ovlivnit duševní procesy a naopak (Plháková, 2006). Pokud bychom chtěli jít ještě hlouběji do minulosti, můžeme zmínit například Aristotela a jeho učení týkající se vztahu mysli a těla či Hippokrata a jeho humorální teorii (Hunt, 2000).
Mohapl (1990) rozlišuje teorie vzniku psychosomatického onemocnění na specifické a nespecifické koncepce. 
1.1.1. Specifické psychosomatické koncepce

Tyto teorie jsou inspirovány psychoanalýzou a předpokládají, že za vznik somatického onemocnění může určitý nevědomý intrapsychický konflikt. Pro tyto koncepce je typická snaha přiřadit ke specifickému psychickému konfliktu určitý druh onemocnění. Intrapsychické konflikty vznikají většinou v období raného dětství, podobně jako vznikají neurózy či jiné psychopatologie (Mohapl, 1990). Za zástupce tohoto pojetí můžeme považovat například Franze Alexandera a jeho Chicagskou školu.
1.1.2. Nespecifické psychosomatické koncepce

Tyto teorie pokládají vznik onemocnění za následek zátěžových situací obecně. Stres působí na tělesné orgány. V případě, že je některý z nich díky hereditárním vlivům slabší, dochází v místě tohoto oslabení k orgánovým změnám, které následně způsobí vznik onemocnění. Do nespecifických koncepcí se řadí i teorie Kortikoviscerální patologie, jež navazuje na výzkumy I. P. Pavlova (Mohapl, 1990).

1.2. Obecné charakteristiky psychosomaticky nemocných

Lidé trpící psychosomatickým onemocněním jakéhokoli typu bývají často nedůvěřiví k jiné než biologické léčbě. Jejich skepticismus vychází s největší pravděpodobností ze dvou základních příčin. Prvním důvodem je dnes sice již zcela přežitý, ale v některých sociálních skupinách stále ještě přežívající stereotyp, že být duševně nemocný, je něco zlého, stigmatizujícího. Druhou příčinou může být to, že konflikty a mechanismy, které vedou ke vzniku onemocnění, jsou nevědomé a pro nemocného, zvláště je-li jeho sebereflexe omezena, což u těchto pacientů často bývá, těžko registrovatelné. Tito pacienti potom po svém lékaři vyžadují další a další fyziologická vyšetření a návštěvě psychiatra či psychologa se brání (Rabouch, Zvolský et al., 2001). Z přístupu a různých laických přesvědčení pacientů o příčinách onemocnění, potom vyplývají další těžkosti, které se často objevují v průběhu vlastní psychoterapie. Proto je třeba nejdříve nemocného o potřebě léčby psychologickými prostředky přesvědčit a průběžně pacienta během léčby motivovat.
2. Nespecifické střevní záněty

Název nespecifické nebo také idiopatické střevní záněty pod sebou skrývá dvě chronická onemocnění Crohnovu chorobu a ulcerózní kolitidu. Příznaky obou onemocnění jsou si velmi podobné. Obě onemocnění jsou si dokonce natolik podobná, že se v minulosti objevovaly i diskuze o tom, zda se skutečně jedná o dvě různá onemocnění. Někteří odborníci se domnívali, že kolitida je vlastně Crohnova choroba s mírnějším průběhem. V současné době je však tato teorie vyvrácena a předpokládá se odlišná etologie obou onemocnění (Heretik, Heretik et al, 2007). Za povšimnutí jistě stojí fakt, že zvýšený výskyt těchto onemocnění nalezneme převážně v západních zemích světa, v rozvojových zemích se tato onemocnění téměř nevyskytují (Pintér & Kolesárová, 2004). Z tohoto důvodu lze předpokládat, že se na vzniku těchto onemocnění může podílet i uspěchaný a náročný životní styl, který si vyžaduje život v dnešní západní společnosti. Tento trend klade na jedince nepřiměřené nároky na adaptaci ve stále se vyvíjející a měnící společnosti. Tento tlak potom může u lidí s nižší frustrační tolerancí vyústit v různá civilizační onemocnění včetně Crohnovy choroby a ulcerózní kolitidy, jejichž výskyt se v dnešní populaci stále zvyšuje.

2.1.
Ulcerózní kolitida

Ulcerózní kolitida je chronická vředová choroba tlustého střeva. Jedná se o zánět sliznice, který obvykle začíná v konečníku a pokračuje dále do tlustého střeva. Onemocnění se může objevit v jakémkoli věku. Nejčastěji se první příznaky objevují mezi dvacátým a třicátým rokem života (Heretik, Heretik & kol, 2007). Nemoc se projevuje v různých časových intervalech, kdy je její průběh mírný a stabilizovaný až po velmi vážný průběh, který se projevuje krvavými a hnisavými průjmy, krvácením z řitního otvoru, bolestmi břicha, horečkou, anemií, únavou a nechutenstvím (Morschitzky, 2007). Při lehkém průběhu onemocnění se vyskytuje rektální syndrom, což je nutkavý pocit bolesti vyskytující se v průběhu stolice. Stolice je většinou pouze malé množství s příměsí krve. Při středně těžkém průběhu se objevují průjmy s příměsí krve a hlenu, bolesti břicha, nechutenství a slabost. Tento syndrom se nazývá kolitický. Při těžkém průběhu se objevují vodnaté průjmy, nemocný může během dne navštívit toaletu i dvacetkrát denně, kromě teplot a vyčerpanosti je zde možný výskyt masivního krvácení nebo karcinomu střeva. Etiologie není v současnosti zcela známá. Existují však dva základní směry, které se etiologií ulcerózní kolitidy zabývají. Prvním je koncept psychosomatický, který měl velké množství zastánců spíše v dobách minulých (viz. níže). Druhý přístup je spíše vlastní dnešní medicíně, která považuje kolitidu za geneticky determinovanou imunitní reakci na nějaké zatím neznámé bakterie, viry či jiné škodlivé vlivy z prostředí (Heretik, Heretik & kol, 2007).
2.1.1.
Ulcerózní kolitida z pohledu psychosomatiky

Z hlediska psychosomatiky se jedná o velmi významné onemocnění, kterému se dostalo značné pozornosti (Heretik, Heretik & kol, 2007). Existují teorie, které se pokoušejí popsat typické osobnostní charakteristiky, které ovlivňují vznik ulcerózní kolitidy. U pacientů s kolitidou byly některé tyto charakteristiky objeveny, není však zcela jisté, zda jsou tyto rysy skutečně příčinou nemoci nebo spíše jejím následkem. Jedním z psychologů, kteří zkoumali vznik nemoci na základě vlastností osobnosti, byl Franz Alexander. Alexander předpokládal, že za vnik ulcerózní kolitidy mohou některé psychické vlastnosti nemocného, mezi které patří například sebenenávistné tendence, nadměrná závislost na jedné vztažné osobě (zejména na matce). Malá schopnost navazovat hluboké vztahy s ostatními lidmi (Alexander & Benedek, 1992). Dále sem můžeme zařadit vlastnosti jako zdrženlivost, ostýchavost, sklony k perfekcionismu, citová labilita a infantilní projevy v chování. Podle Poněšického (2002) se u nemocných ulcerózní kolitidou můžeme setkat s vývojovými deficity, se slabým nedostatečně vyvinutým já, které v sobě potlačuje agresivní tendence a tímto způsobem se vyhýbá konfliktům. Danzer (2010) zase udává jako hlavní osobnostní rys, který se podílí na vzniku tohoto onemocnění afekt životní úzkosti, který svou přítomností ovlivňuje všechny sféry života člověka. Tato úzkost spolu se sklony k neurotickému reagování a depresivní symptomatologií byla u lidí s nespecifickými střevními záněty také prokázána například ve studii Heretíka, Korbašové a kol. (1994). Podobné výsledky vyšly i ve studii Obereigneru a Kollárové (2008), kdy výzkumníci zkoumali psychologické aspekty nespecifických střevních zánětů u dětí. U těchto dětí byla zjištěna zvýšená závislost na druhých, stejně tak se zde, oproti kontrolní skupině, vyskytovala signifikantní depresivní symptomatologie. I v této studii byla potvrzena u nemocných dětí akcentovaná anxienta.  Přes tyto nalezené podobnosti v osobnostních charakteristikách nebyl nikdy jednoznačně stanoven typ osobnosti, který by vedl právě ke vzniku tohoto onemocnění, jako je tomu v případě kardiovaskulárního onemocnění a typu chování A.
Počátkem onemocnění bývá často vyvolávající situace, která přesahuje možnosti adaptace jedince na zátěžovou situaci. Ten pak místo projevení a uvědomění si svých emocí začne svůj problém somatizovat. Může se jednat o ztrátu osoby, na níž byl nemocný závislý, ztráta sociálního zázemí, zaměstnání, materiálních či duchovních hodnot (Poněšický, 2002).  
Faleide a Lian ve své knize o soudobé psychosomatice (2010) uvádí, že u dětí a dospívajících s Crohnovou chorobou se často objevuje podobná rodinná situace, kdy téměř absentuje otcovská postava, která zde, buď zcela chybí, nebo se na rodinném životě podílí jen minimálně. Naopak matka je zde popisována jako dominantní a nadměrně vyžadující poslušnost a pořádek. Tato matka potom požaduje od svých dětí takové chování, které u nich potlačuje agresivní tendence. Tato nahromaděná potlačená agresivita může být, podle autorů, spouštěcím mechanismem tohoto onemocnění.
2.2.
Crohnova choroba

Jedná se o chronický nespecifický zánět s možným postižením celého trávicího traktu, nejčastěji však tlustého a tenkého střeva. Crohnova choroba zasahuje na rozdíl od kolitidy všechny vrstvy střevní stěny. Obraz onemocnění se liší podle velikosti zánětu a jeho umístění (Morschitzky, 2007).  Prevalence onemocnění je v České republice 18-22 (Lukáš & Žák, 2007). Asi dvacet procent všech pacientů je diagnostikováno před dosažením dvacátého roku. Nejvyšší výskyt prvních příznaků onemocnění je ve věkovém rozmezí šestnácti až dvaceti let. Avšak onemocnění se může projevit v kterémkoli věku (Kovatsová & Heretik, 2004). Nemoc se projevuje horečkami, průjmy s příměsí krve a hlenu (pacienti jsou v případě těžkého průběhu onemocnění nuceni docházet 20-30 krát denně na stolici), dále ztrátou hmotnosti, nechutenstvím a bolestmi břicha (Long, 2005). U některých pacientů se nejčastěji v oblasti rekta, ale i na jiných místech těla objevují píštěle.  Etiologie je stejně jako u ulcerózní kolitidy prozatím neznámá, existují opět dva přístupy, vysvětlující vznik Crohnovy choroby. Psychosomatickým se zabýváme dále. Druhým v současnosti uznávanějším je multifaktoriální koncepce, která mezi činitele způsobující Crohnovu chorobu zahrnuje například: genetické faktory, mikrobiologické faktory, imunologické abnormality a psychologické činitele především stres (Heretik, Heretik & kol, 2007).
2.2.1.
Crohnova choroba z pohledu psychosomatiky
U nemocných s Crohnovou chorobou nalezneme podobné osobnostní charakteristiky jako u pacientů s ulcerózní kolitidou. Bývají však depresivnější, úzkostnější, ale na druhou stranu nejsou tolik závislí na jedné vztažné osobě a jsou schopni lépe projevovat agresivní emoce (Tress, Krusse & Ott, 2008). Naopak Poněšický (2002, s. 91.) uvádí, že nemocní s Crohnovou chorobou jsou na vztažné osobě závislejší, podle něj se jedná o „závislé, nevýrazné, téměř bezemoční osobnosti se slabým já, s nedostatečnou schopností klást odpor a řešit problémy.“  
První příznaky onemocnění se objevují po nějaké obtížné životní situaci, na kterou jedinec reaguje somatizací. Spouštěcí události mohou být stejné či podobné jako u ulcerózní kolitidy (Heretik, Heretik & kol, 2007). 

V rodinách nemocných trpících Crohnovou chorobou se můžeme setkat s přespříliš silnými vazbami a s nedostatečně vyvinutými hranicemi mezi jednotlivými členy. Rodina se často izoluje od okolí. Nemocní Crohnovou chorobou se pak vyznačují nadměrnou závislostí na své matce a až neurotickým monitorováním svého zdravotního stavu (Poněšický, 2002).
3. Psychosociální aspekty

Na člověka během jeho života působí mnoho faktorů, které ovlivňují jeho fyzický a psychický stav. Některé tyto faktory člověka oslabují a ten je potom náchylnější k získání duševního či somatického onemocnění. Této zranitelnosti se říká vulnerabilita. Vulnerabilita se skládá ze tří složek. První složkou je vulnerabilita obecná biologická, kterou můžeme popsat jako geneticky získaný podíl na vzniku onemocnění. Druhá složka se nazývá obecná psychologická vulnerabilita, která se projevuje snížením či absencí pocitu kontroly nad životními událostmi a negativním atribučním stylem. Třetí částí je specifická psychologická vulnerabilita, která vzniká díky interakci s rodiči, kteří nevhodným způsobem komunikace ukazují dítěti, že jejich posuzování druhých je velice neefektivní a okolí jim proto připadá potencionálně ohrožující (Kebza, 2005). 

Dalším důležitým pojmem je resilience, neboli nezdolnost, který lze definovat jako „osobnostní rys, charakteristiku či způsob, kterým se člověk efektivně vypořádává se stresem a nepřízní“ (Šolcová, 2009, s. 11.). Tato charakteristika odlišuje lidi, kteří zvládají nepříznivé situace a odcházejí z nich většinou posíleni od těch, jež nároky situace nezvládnou a podlehnou fyzické, psychické či psychosomatické nemoci. V našich podmínkách se výzkumem resilience zabýval kromě jiných Zdeněk Matějček, který tak činil na dětech umístěných v dětských domovech, SOS vesničkách a u dětí v pěstounské péči. Zjistil, že existují ve vývoji dětí určité záchytné body či faktory, které jim i přes potencionálně nepříznivé prostředí umožní vyrůst ve „zdravé“ osobnosti, které jsou schopny plnit veškeré požadavky společnosti. Těmito záchytnými body jsou podle Matějčka ve školním věku radost ze školní práce, uplatnění schopností a dovedností, fyzických i psychických, v dětském kolektivu. V dospívání jsou to hlavně pozitivní zkušenosti s prvními láskami. V dospělosti je to vytvoření kvalitního partnerského vztahu a hlavně zážitek rodičovství. Ovšem základem všech těchto sociálních faktorů je převážně vlastní osobnost dítěte, jeho temperament a další vrozené vlastnosti, které určují, jak se lidé budou vůči dítěti projevovat a jaké bude mít sociální zkušenosti (Matějček, 2005).

Faktory, které nám pomáhají překonávat překážky, nazýváme protektivní.

3.1. Stres 

Stres je v dnešní době velmi často používané slovo. Užívají jej jak profesionálové, tak laici a to často, bohužel, v nesprávném významu. Abychom porozuměli tomu, jaký má stres vliv na somatický stav a zdraví člověka, je třeba si nejdříve tento pojem a pojmy s ním související definovat. Stres nalezneme tam, kde se člověk dostává do zátěžové situace, kterou hodnotí jako pro něj potencionálně nezvladatelnou. Stresory jsou jednotlivé faktory, které negativně působí na člověka tak, že se nakonec dostane do stavu stresu. Salutory jsou naopak pozitivní faktory, které pomáhají jedinci vytrvat a efektivně zvládat i takové situace, které se mu původně zdály nad jeho síly (Křivohlavý, 2003).

3.1.1. Nejvýznamnější teorie stresu
Walter B. Cannon vymezil dva základní evolucí dané způsoby obrany proti možným nebezpečím a těmi jsou boj a útěk. Podle Cannona se v organismu při nebezpečí aktivují vrozené vzorce, které tělo jedince připraví na vyšší zátěž, která z ohrožení vyplývá. To má za následek zvýšení krevního tlaku, stažení sleziny, díky kterému dochází k ovlivnění imunitní reakce, a snížení citlivosti k bolesti. Tuto koncepci nazval poplachovou reakcí (Baštecká & Goldmann, 2001). Tato reakce organismu byla u našich předků velmi účinná. V dnešní době, kdy člověka ohrožují spíše sociální faktory než divoká zvířata, je tento mechanismus spíše na škodu. Při prožívání stresu totiž dříve docházelo k uvolnění nahromaděné energie právě tím, že ohrožený jedinec jí uvolnil prostřednictvím boje či útěkem. V současnosti se však musíme vyrovnávat se stresory konstruktivnějším způsobem, například vyjednáváním. Při těchto způsobech však nedochází k potřebnému uvolnění energie a je-li jedinec vystavován stresorům častěji, může nahromaděnou a nevybitou energií dojít až k funkčnímu poškození některých orgánů.
Další významnou koncepcí je Obecný adaptační syndrom, který popsal H. Selye. Podstatný pro tuto teorii je způsob reakce organismu na stresovou situaci. Reakce organismu probíhá ve třech fázích. První fáze se nazývá také fází poplachovou. V této fázi nejdříve dochází v organismu člověka k šoku. Po tomto počátečním šoku se organismus postupně začne adaptovat na nově vzniklou situaci a začne produkovat biochemické látky, jako je například adrenalin a glukóza, které umožňují v případě potřeby uvolňovat pohotově velké množství energie. Ve druhé fázi rezistence dochází k relativnímu uklidnění organismu. V této době by se tělo mělo starat hlavně o další základní funkce, které jsou nutné k přežití organismu (například trávení). Pokud však i v této situaci přítomnost stresoru přetrvává, nemá tělo dostatek času ani energie k obnovení homeostázy a tělo zůstává v trvalém napětí. Je-li působení stresoru příliš dlouhé a organismus nemá potřebné prostředky, aby obnovoval svojí energii, dostává se do fáze třetí, nazývané též vyčerpání. V tomto stádiu může dojít k funkčnímu poškození některého orgánu, nebo dokonce ke smrti (Paulík, 2010). 

Třetí koncepce stresu, kterou vytvořil Richard S. Lazarus, nám tvrdí, že člověk reaguje na působící podnět jako na ohrožení pouze tehdy, vyhodnotí-li jej jako pro něj potencionálně ohrožující (Baštecká & Goldmann, 2001). 
3.1.2.
Zvládání stresu
Mezi základní strategie zvládání obtížných životních situací patří obranné mechanismy a copingové strategie. Obranné mechanismy popsal již Sigmund Freud a slouží především k obraně sebepojetí. 
Copingové strategie, nebo jinak také strategie zvládání, jsou způsoby, kterými se jedinec více či méně efektivně snaží překonávat stres. Na rozdíl od obranných mechanismů jsou tyto způsoby vědomé. Existují dva základní obecné typy copingu a to coping zaměřený na problém (problem-focused coping) a coping zaměřený na emoce (emoced-focused coping) (Paulík, 2010).  Strategie zaměřená na řešení problému spočívá v aktivním působení na stresor s cílem zabránit jeho dalšímu působení. Zatímco budeme-li používat strategii zaměřenou na vyrovnání se s emocemi, pak se budeme spíše než na řešení konkrétního problému soustředit na regulaci nepříjemných emocí, které s ním přímo souvisí (např. regulace obav). Tyto strategie mohou být v dané situaci buď adaptivní, nebo maladaptivní (Křivohlavý, 2003). 
3.1.3.
Vliv stresu na zdraví

Zdravé fungování našeho organismu má na starosti imunitní systém. Hlavní úkoly tohoto systému jsou dva. Prvním je odlišit cizí složky od vlastních a zničit je. Druhým je vytvářet obranyschopnost proti mikroorganismům (virům a bakteriím). Každá buňka našeho těla s výjimkou červených krvinek má na sobě antigen HLA. Tento antigen si můžeme představit jako jakýsi „občanský průkaz“, který pomáhá imunitnímu systému rozlišit vlastní buňky od cizích. Imunitu lze dělit na přirozenou a získanou. Přirozená imunita je vrozená schopnost organismu ničit jakoukoli cizorodou látku. Tuto ochranou funkci zajišťují bílé krvinky, mezi které patří neutrofilní granulocyty, monocyty a NK- buňky. NK buňky mají pro nás významnou funkci, ničí totiž buňky napadené viry a nádorové buňky. Získaná imunita se vyvíjí v průběhu života proti konkrétní cizorodé složce, většinou po prvotním styku s touto složkou (př. neštovice). Tuto imunitní reakci zajišťují T-lyfocity (Merkurová  & Orel, 2008).
Imunitní systém však nefunguje sám o sobě. Je dokázáno, že je úzce propojen s činností mozku a tím pádem i s naší psychikou. Tato zjištění vedla ke zrodu oboru, jenž se nazývá psychoneuroimunologie. Tento obor se zabývá vlivem psychické činnosti na obranyschopnost organismu. V rámci výzkumů, které byly prováděny jak na zvířatech, tak na lidech, byl zjištěn signifikantní vztah mezi expozicí stresoru a účinností imunitního systému. Zároveň však bylo zjištěno, že je rozdíl mezi působením stresu chronického a akutního. Akutní stres nastává v situaci, kdy se najednou na naší cestě životem objeví překážka, kterou je třeba překonat. Může se například jednat o stres ze složité zkoušky, která je pro nás zároveň hrozbou i výzvou a po jejímž překonání náš pocit ohrožení ustává. Tento druh stresu není za běžných podmínek pro náš imunitní systém ohrožující, ba naopak, podobné situace napomáhají lepšímu psychickému zpracování akutních stresových situací v budoucnosti, což má opět pozitivní vliv na naše zdraví.  Opačný efekt má však na náš organismus stres chronický. Chronický stres se vyskytuje tam, kde jsme dlouhodobě vystaveni působení stresoru čí více stresorům. Tento stav má vliv na sekreci ACTH a kortizolu, které ovlivňují činnost imunitního systému. Imunitní systém poté nefunguje, tak jak má, což může mít za následek nejen častější nemocnost, ale v některých případech i funkční postižení organismu (Křivohlavý, 2003).
3.2. Emoce

Pojem emoce pochází z latinského slova emovere, což v překladu znamená vzrušovat. Emoce jsou provázeny nejen subjektivními pocity, ale také fyziologickým doprovodem (Plháková, 2003). Tento fyziologický doprovod může při dlouhodobém působení či potlačování především negativních emocí způsobit patologii v lidském organismu a tím pádem i onemocnění. Tato onemocnění jsou označována jako psychosomatická a podrobně se jimi zabýváme v části o psychosomatice (Nakonečný, 1997). Rozlišujeme sedm primárních emocí, mezi něž patří strach, úzkost, hněv, radost, smutek, odpor a překvapení. (Plháková, 2003). 

3.2.1. Popis primárních emocí a jejich vliv na zdraví

Existují teorie, které nejen tvrdí, že dlouhodobé potlačování emocí způsobuje tělesnou patologii, ale jdou ještě dále. Podle těchto teorií, různé druhy potlačovaných emocí způsobují různé typy onemocnění.  Toto tvrzení však nebylo dostatečně empiricky prokázáno, i přesto víme, že tělo fyziologicky reaguje na každou emoci odlišně, proto zde považujeme za vhodné se o tomto tématu alespoň okrajově zmínit.

Strach je negativní emocí, která vzniká v situacích, kdy jedinci hrozí nebezpečí. Strach se váže ke konkrétnímu podnětu a má obranou funkci, chrání organismus před poškozením (Plháková, 2003). 

Úzkost je také negativní emocí a velmi se podobá strachu, ovšem podnět, který vyvolává úzkost, není známý. Úzkost se na rozdíl od strachu odstraňuje jen velmi těžko. Úzkost je jedním z nejčastějších symptomů u různých duševních onemocnění. Úzkost může ve své nejtěžší podobě přejít v paniku, která má velmi výrazný somatický doprovod, při kterém má postižený pocit, že snad brzy zemře.
Hněv nebo také zlost vzniká nejčastěji ve frustrujících situacích, kdy rozhněvanému člověku brání nějaká překážka v dosahování cílů. Zlost se může také kumulovat díky každodenním malým křivdám či obtížím, kdy se pak často uvolní v nejméně vhodné chvíli a v intenzitě, která není přiměřená vyvolávajícímu podnětu (Plháková, 2003). Potlačování hněvu či agresivity se považuje za jednu z možných příčin různých psychosomatických onemocnění.
Radost a štěstí jsou ústřední v našem životě, většina lidí se snaží v životě dosáhnout právě tohoto stavu. Je to cit pozitivní a často se dostavuje při dosažení nějakého cíle. Trvalejší a intenzivní pocity radosti označujeme jako štěstí, mají-li nižší intenzitu, mluvíme o pohodě (Plháková, 2003). Karel Nešpor upozornil na léčivou sílu smíchu a humoru vůbec. Humor je také považován za konstruktivní obranný mechanismus vyskytující se u zralých osobností.
Smutek je často reakcí na ztrátu, odloučení či neúspěch. Patologický smutek se nazývá deprese (Plháková, 2003). Deprese provází mnoho somatických onemocnění. 
Odpor má významnou obrannou funkci, dříve pravděpodobně sloužil k tomu, aby se náš prapředek vyhýbal jedovatým a škodlivým věcem. Tato emoce je pravděpodobně získaná procesem socializace a učením. Jako dobrý příklad nám může posloužit pocit odporu k výkalům. Zatímco v dospělosti nám pohled a zápach výkalů připadá nechutný, děti takovéto pocity ze začátku nemívají a často mohou být spatřeny, jak zvědavě prozkoumávají obsahy svých plenek či nočníků. 
Překvapení je reakcí na pro jedince neočekávaný podnět. Překvapení může nabývat jak pozitivního tak negativního významu. Je to dosti netypická emoce a nemívá dlouhého trvání (Plháková, 2003). Tato emoce kromě nějaké akutní příhody (například infarktu) nemá pravděpodobně na zdravotní stav nějaký zvláštní vliv.

3.2.2. Alexithymie

Pojem zavedl v roce 1972 P. F. Sifneos, který jej popsal na základě sledování psychosomatických pacientů. U těchto pacientů se setkal se zvláštními jevy, kdy nemocní nebyli schopni verbalizovat svůj emoční stav, na místo toho měli nápadné tendence podrobně popisovat situaci či reagovat somatickými příznaky (Chromý, 2006). Alexithymii lze se značným zjednodušením nazvat také „emoční slepotou“. Osobnost alexithymických pacientů se vyznačuje některými výraznými odlišnostmi od běžné populace. Kromě neschopnosti popsat své emoční prožívání se u těchto pacientů objevuje nápadně snížená schopnost fantazie, pocity prázdnoty a nudy, nepříjemné pocity napětí, jejichž původ nejsou schopni identifikovat, špatné interpersonální vztahy a nadměrná závislost na jedné nejbližší osobě či osobách (Baštecký, Šavlík & Šimek, 1993). Psychoanalytické teorie dávají alexithymii do souvislosti s poruchou vazby (o vazbě viz. dále).

3.3. Primární rodina

Primární rodina je naší rodinou prvotní, z níž pocházíme, a která v nás vystavěla základní stavební kameny našeho charakteru. Rodinu můžeme definovat, mimo jiné, jako společenskou skupinu lidí, které mezi sebou spojuje manželství nebo pokrevní vztahy, jež vůči svým jednotlivým členům pociťuje odpovědnost a zároveň se vyznačuje vzájemnou pomocí (Hartl & Hartlová, 2004). Podle Zdeňka Matějčka lze optimální rodinu popsat těmito psychologickými charakteristikami: vzájemným uspokojováním psychických potřeb, trvalostí a hloubkou citových vztahů, společnou budoucností, prolínáním soukromí, modelováním sociálních vztahů, dvojsměrností výchovného působení, vzájemným soužitím a svědomím vůči vnější kontrole (Baštecká & Eds., 2009).  
3.3.1. Připoutání
Pouto vzniká mezi dvěma jedinci. Máme-li k někomu pouto, potom vyhledáváme přítomnost této osoby, vyjadřujeme jí náklonnost, a pokud osoba odejde, byť jen dočasně z naší blízkosti, tak se nám po ní stýská. První opravdové a pro jedince často stěžejní pouto vzniká mezi pečující osobou (většinou matkou) a jejím dítětem v průběhu prvního roku dítěte. Pouto však není, jak by se mohlo zdát, pouze tématem dětského věku, ale provází nás a ovlivňuje celý náš život. Jedním ze stěžejních období, kdy se význam primární vazby s rodičem výrazněji projeví, je dospívání. V této době se jedinec výrazně začíná oddělovat od rodiny a začíná se začleňovat do vrstevnické skupiny a širšího sociálního okolí. Pouto vzniklé již v raném dětství ovlivňuje i schopnost jedince navázat budoucí kvalitní vztah s partnerem a se svými dětmi. Studiem problematiky vazby či připoutání se zabýval John Bowlby, na nějž ve své práci navázala Mary Ainsworthová (Hewstone  &  Stroebe, 2006).
Bowlby stanovuje jako počátek vzniku vazebného chování u dítěte šestý měsíc věku a v intenzivní podobě u něj přetrvává do tří let, poté sice zůstává zachováno, ale výrazněji se projevuje převážně v období zvýšeného stresu. Předpokládá, že vazebné chování je evolučně podmíněno, jelikož se vyskytuje i u nižších a vyšších primátů. Jeho funkce není dostatečně známa, i když Bowlby spekuluje o tom, že by vazebné chování mělo dítěti zajistit ochranu před predátory. Sám Bowlby však přiznává, že vazba má svůj význam i v pozdějším věku, například při navazování vztahů s vrstevníky či milostného vztahu s partnerem, a tudíž je obtížné zredukovat jí na pouhou ochranu před predátory (Bowlby, 2010). Bowlby mimo jiné také upozornil na nebezpečí, která přináší pro další vývoj dítěte umělé přetržení vazby s jeho matkou a to převážně v kritickém období od šesti měsíců do tří let, například při hospitalizaci dítěte.  
Ainsworthová zkoumala druhy vztahu, který si mezi sebou mohou vytvořit dítě a matka. Předpokládala, že kvalita připoutání se u matky a dítěte nejlépe projeví při stresové situaci. Z tohoto důvodu provedla experiment, při kterém bylo dítě v neznámém prostředí na malou chvíli separováno od matky. Na základě reakce dítěte na matku po jejím návratu stanovila Ainsworthová čtyři základní druhy připoutání: jisté, nejisté/vyhýbavé, vztah nejistý/rezistentní a nejistý/dezorganizovaný. Děti s jistým vztahem ihned po návratu matky vyhledávaly její přítomnost. Děti s nejistým/vyhýbavým vztahem se matce vyhýbaly a nevyhledávaly ji. Nejistý rezistentní vztah se u dítěte projevoval tím, že dítě po návratu matku sice nějakým způsobem kontaktovalo, ale vyjadřovalo vůči ní spíše hostilní a agresivní chování. Čtvrtý typ vazby nejistá/ dezorganizovaná byl přidán dodatečně a u dítěte, které mělo s matkou navázaný tento vztah, byly po návratu pozorovány podivné a neočekávané projevy v chování, které nebyly vždy stejné. Dítě například „zamrzlo“ na jednom místě apd. Tato vazba se většinou objevuje u dětí, které jsou rodiči týrány či po výskytu nějakého závažného stresu (onemocnění, narození sourozence apd.). Z hlediska vývoje má nejlepší prognózu dítě, které s matkou navázalo jistý vztah. Zatímco u dětí s vazbou nejistou/dezorganizovanou se v dospělosti často objevuji i psychopatologie různého typu. Vliv vytvořené rané vazby je pro budoucí sociální vývoj a možnost jedince vytvářet vztahy s dalšími lidmi významný, není však neměnný. To znamená, že i dítě, které má s matkou v dětství některý z druhů nejistého vztahu si na základě dobrých zkušeností s jinými lidmi může v dospělosti vytvořit jisté vazby jak s partnerem, tak se svým dítětem (Langmeier & Krejčířová, 2006).
3.3.2. Rodinné a sourozenecké konstelace

V rodině s více dětmi není možné, ba ani z vývojového hlediska vhodné, aby se rodiče chovali ke všem svým dětem stejně. Dokonce, což některým rodičům dělá vrásky na čele a jiní by se to snažili popřít, není ani v lidských silách mít rád všechny své děti stejně. Nemluvíme zde o kvantitě lásky, ale spíše o kvalitě. Láska je emoce, nepolapitelná a jedinečná a z tohoto důvodu jí nelze dělit ani rovnoměrně rozdávat. Proto s každým novým příchodem dítěte do rodiny vznikají nová matka i otec pro toto nově příchozí dítě.        

Psychologie zkoumala a zkoumá mnoho různých témat a jedním z nich je i vliv pořadí narození na vývoj a osobnost dítěte. Jedním z prvních psychologů, který se tématem sourozeneckých konstelací zabýval, byl vídeňský psycholog a zakladatel individuální psychologie Alfred Adler.  Adler si všiml, že lidé se vyznačují rysy osobnosti, které jsou typické pro určité pořadí narození v rodině. Tyto poznatky zobecnil a uvedl pod názvem sourozenecké konstelace (Plháková, 2006). Kromě pořadí narození mají na vztah rodičů v rámci rodinných konstelací vliv tyto proměnné: věkové odstupy mezi dětmi (je -li mezi dětmi velký věkový rozdíl, může mít dítě, i když je narozeno jako druhé v pořadí vlastnosti jedináčka), pohlaví dětí (narodí -li se jedna holčička mezi třemi bratry, tak její postavení bude vždy výlučné, i když se narodí jako prostřední), tělesné dispozice dětí (například tělesné postižení) a pořadí narození rodičů (rodiče mají často tendenci preferovat děti se stejným pořadí narození jako mají oni sami) (Leman, 1997). Abychom celou situaci zjednodušili, popíšeme si charakteristiky dětí bez vlivu výše uvedených proměnných. Prvorozené dítě se vyznačuje zaměřeností na výkon, snaživostí, perfekcionismem, konformismem a zodpovědností. Prostření dítě se snaží co nejvíce odlišit od prvorozeného. Často se u něj objevují jiné někdy až opačné zájmy než u staršího sourozence. Lidé, kteří se narodili, jako prostřední jsou velmi společenští a oblíbení. Mají dobře rozvinutou schopnost vytvářet kompromisy a jsou dobrými vyjednávači. Nejmladší děti bývají často rodiči rozmazlovány, jsou na rodičích citové závislí a toto silné pouto u některých přetrvává až do dospělosti. Lidé narozeni jako nejmladší si v dětství často upevňovali svojí pozici v rodině manipulací, ke které se často uchylují i v dospělosti. Z jedináčků vyrůstají dospělí zaměření na výkon, mohou být dokonce i egocentričtí. Jelikož tráví většinu svého času s dospělými, mívají tyto děti tendenci rychleji dospívat a i proto se u nich můžeme často v dětství setkat s výrazy, které používají spíše dospělí (Čechová, 2004).  

3.3.3. Patologické vzorce v rodině a psychosomatická onemocnění
Rodina je primárním činitelem nejen v socializaci jedince, ale i v jeho patologizaci. Proto si můžeme ze své rodiny odnést kromě funkčních i velice stabilní vzorce maladaptivní, které mohou vést i ke vzniku různých chronických onemocnění, která se týkají nejen jednotlivce, ale celého rodinného systému. Existují dva různé základní pohledy na vznik tzv. psychosomatické rodiny. V prvním jsou vztahy mezi jednotlivými členy rodiny vzájemně tak propletené, že nejsou schopni rozlišovat své vlastní potřeby a postoje od postojů a potřeb ostatních členů rodiny. V rodinném systému se potom nekomunikují základní vztahové a vývojové problémy. Z tohoto důvodu se systém přirozeně nevyvíjí a jeho rigidní struktura vyvolává v jeho členech další a stále větší vnitřní konflikty, čím se patologický kruh uzavírá. Druhý typ patologické rodiny funguje zcela na opačném principu. V rodinném systému se klade hlavní důraz na nezávislost jednotlivých členů. Díky tomu pak v rodině probíhá komunikace pouze o věcných tématech a jednotliví členové nezískávají od svých nejbližších tolik opory, kolik by potřebovali. Tyto patologické vzorce se často přenáší na další generace.
Další významnou teorií vzniku a udržování psychosomatického onemocnění v rodině je teorie triangulace, kdy se rodinný systém udržuje pouze díky nemoci jednoho člena rodiny. Nemocnému je potom věnována veškerá pozornost a péče ostatních členů rodiny, což ostatním brání v tom, aby mezi sebou komunikovali své problémy a konflikty a tím způsobili rozpad rodiny (Říčan, Krejčířová & kol, 2009).
U nás se rodinnou terapií psychosomatických poruch zabývají Chvála a Trapková, kteří vypracovali svoji vlastní teorii sociální dělohy. Velmi zjednodušeně si tuto teorii přiblížíme. Podle autorů je sociální vývoj dítěte provázen analogickými fázemi jako fyziologický porod dítěte. Konečnou fází je sociální porod, kdy by se z dítěte na základě průběžných konfliktů s rodiči, které probíhají v různých věkových stádiích dítěte a na několika úrovních, měl postupně stát dospělý. V rámci těchto konfliktů si potom dítě vytváří koaliční vztah s rodičem, se kterým právě ve vývojovém konfliktu není. Pokud však jeden z rodičů není psychologicky či jinak k dispozici, může dítě ustrnout ve vývoji a může se u něj projevit psychosomatické onemocnění. Podobným způsobem pak působí hyperprotektivní chování jednoho nebo obou rodičů (Trapková & Chvála, 2009).
3.4. Sociální opora (social support)

Hartl a Hartlová definují sociální oporu jako „vztahovou oporu v prostředí, v němž člověk žije; zvyšující odolnost vůči stresu a chuť přežít i duševní prohry a krize“ (Hartl & Hartlová, 2004, s. 374.). Sociální oporu můžeme chápat a dělit podle rozsahu poskytování pomoci. Na makroúrovni se jedná o celospolečenskou podporu jedincům v nepříznivé situaci. Sem bychom mohli zařadit třeba sociální politiku určitého státu, či různé neziskové organizace, i mezinárodní, na podporu potřebným, kterou poskytují humanitární organizace jako je Červený kříž či ADRA. Mezoúroveň sociální opory obsahuje situace, kdy se určitá skupina lidí snaží poskytnout pomoct určitému jednotlivci či skupině jednotlivců ze svého blízkého okolí, kteří se dostanou do nepříznivé situace. Do této úrovně patří různé oblastní neziskové organizace, ale i třeba svépomocné skupiny, kterými se budeme podrobněji zabývat dále. A konečně třetí úrovní je mikroúroveň, která je, co se týče vlivu na jedince nejvýznamnější a nejefektivnější. Patří sem rodina, přátelé a jiní blízcí lidé. Je-li na této úrovní sociální opora dostatečně funkční, nemívají lidé potřebu se obracet s žádostí o pomoc na zbývající dvě úrovně. (Křivohlavý, 2003).

3.4.1. Vliv sociální opory na zdravotní stav

Sociální opora je významným činitelem, který člověku pomáhá nejen zvyšovat odolnost proti stresu, ale má výrazný vliv na psychické i fyzické zdraví člověka. V případě onemocnění je to právě sociální opora, která jedinci pomáhá bojovat a vyrovnat se s nemocí a omezeními, která mu přináší (Křivohlavý, 2003). Je zde však třeba zdůraznit, že tato problematika není tak jednoznačná, jak se může na základě našeho předchozího tvrzení zdát. Sociální opora je velmi složitý fenomén, u kterého je třeba rozlišovat, zda se jedná o sociální oporu očekávanou (anticipovanou), aktivovanou (mobilizovanou) či získanou (obdrženou).  Anticipovaná sociální opora je taková, kterou jedinec v případě ohrožení od svých blízkých očekává. Mobilizace sociální opory by se dala specifikovat jako jedincova strategie zvládání stresu. Získaná sociální opora je zase množství pomoci, které se jedinci v době ohrožení skutečně dostane. Tato opora je spojena s hodnocením jedince a může být buď dostatečná či nedostatečná. Jako nejefektivnější zvládání stresových situací se jeví anticipovaná sociální opora. Zatímco získaná sociální opora může mít v některých situacích i negativní účinky na obdržitele podpory. Tyto negativní účinky se mohou projevit například v situaci, kdy je získaná sociální podpora nedostatečná nebo nevyžádaná (Kebza, 2005).
3.4.2. Svépomocné skupiny
Svépomocné skupiny nemají za úkol nahrazovat zdravotnickou péči, díky své efektivitě však mohou být účinným doplňkovým nástrojem. Tyto skupiny pomáhají lidem různě hendikepovaným, chronicky či terminálně nemocným, ale i lidem se špatnými návyky (např. anonymní alkoholici) a rodinným příslušníkům těchto pacientů. Skupiny mohou být vedeny jak profesionály (lékaři, psychology, sociálními pracovníky) tak laiky (v tomto případě se většinou jedná o člověka, který má stejný či podobný problém jako je téma dané skupiny). Smyslem těchto skupin je podávání informací, pomoc při vyřizování záležitostí týkajících se onemocnění, dále předávání životních zkušeností a emocionální podpora (Mohapl, 1992). Svépomocné skupiny jsou významnou součástí sociální opory na mezoúrovni. 
3.5. Postoj k nemoci- zisk z nemoci 

Postoj pacienta k nemoci může pozitivně nebo negativně ovlivnit jeho zdravotní stav a celkový průběh onemocnění. Chronické onemocnění je pro pacienta náročné, a to jak po fyzické tak psychické stránce, a výrazně ovlivňuje i jeho nejbližší okolí. Způsob a efektivita vyrovnání se s nároky, které onemocnění přináší, má vliv nejen na zdravotní stav nemocného, ale často i na kvalitu života celého rodinného systému. Bouchal a kol. (in Mohapl, 1991) popsali základní typy postojů nemocného k onemocnění. Patří sem normální či také realistický postoj k nemoci, při kterém nemocný zná a je si vědom reálného obrazu onemocnění a omezení, které mu přináší. Heroický postoj, při kterém nemocný své potíže potlačuje a zaměřuje se na výkon. Bagatelizující postoj se projevuje podceňováním vážnosti onemocnění a přehnaným nereálným optimismem týkajícím se onemocnění. Pokud pacient svojí nemoc zcela popírá a odmítá léčbu, potom zastává podle autorů postoj repudiační. Opakem předchozího typu postoje může být postoj nosofobní, při kterém má jedinec nadměrný strach z onemocnění, kterým zatěžuje své blízké i zdravotnický systém. To že jsou jeho obavy přehnané, si uvědomuje, ale není schopen, je vůlí potlačit. Podobně se projevuje postoj hypochondrický, přičemž zásadní rozdíl zde spočívá v tom, že nemocný nemá náhled na iracionálnost svých představ. Přináší -li nemoc člověku pocit uspokojení, jedná se o nosofilní postoj.  Poslední účelový postoj se vyznačuje tím, že pacient díky svému onemocnění něco získá či se zbaví některých nepříjemných povinností. Tento útěk do nemoci může být vědomý i zcela nevědomí. Tyto postoje se mezi sebou často kombinují.
3.5.2.
Vyrovnávání se s chronickým onemocněním

Obecně se dá říci, že většina chronických onemocnění sebou přináší větší či menší omezení, ať charakteru kvantitativního či kvalitativního. Tato omezení často vyžadují celkovou změnu životního stylu pacienta a vnášejí do jeho života stres (Křivohlavý, 2002). Je potřeba, aby se pacient dokázal s nemocí a s omezeními smířit. Vlastní vyrovnání s nemocí není jednoduchý ani jednorázový proces. Zpracování zátěže, která provází diagnózu chronického onemocnění, má pět stádii. Tato stádia jsou inspirována prací Elisabeth Kübler-Rossové, která zkoumala fáze vyrovnání se s terminálním onemocněním u onkologických pacientů (Vágnerová, 2008). První stádium, nebo také fáze popírání, nastává v době, kdy se pacient dozví, že jeho nemoc je smrtelná (či v našem případě chronická) a že mu již zbývá pouze omezená doba, kdy bude žít. Často mívá pocit nereálnosti tohoto sdělení. Jeho reakce by se snadno dala přiblížit větou: „Já? To snad nemůže být pravda!“ Mnohdy pak pacient podstupuje další a další vyšetření u různých odborníků, aby se utvrdil v tom, že se jeho lékař zmýlil, nebo že se stala chyba v laboratoři. Tato fáze je charakteristická pro pacienty na počátku nemoci. Po čase, kdy diagnózu potvrdí výsledky jiných vyšetření i pacientův horšící se zdravotní stav se nemocný přesune do další fáze. Ve druhém stádiu či ve fázi zlosti si nemocný již uvědomuje vážnost svého stavu. Toto poznání však často provází velká zloba a pocit nespravedlnosti. „Proč zrovna já? Proč ne někdo jiný?“ Hněv pak pacient v tomto stádiu vyrovnávání často obrací proti nemocničnímu personálu i proti svým nejbližším. Tato fáze se může projevovat také hledáním viníka, jak u sebe, tak u ostatních. Třetí fáze neboli fáze smlouvání je méně známá a většinou nemá dlouhého trvání. To však neznamená, že je pro pacienta a jeho okolí méně významná než dvě fáze předchozí. Je to jakýsi způsob obchodního vyjednávání s Bohem, nemocí, se sebou samým. To záleží pravděpodobně na vyznání a víře konkrétního člověka. Nemocný slibuje, že když se uzdraví, tak přestane kouřit, bude zdravě žít a podobně. Ve stádiu deprese (čtvrtá fáze) si umírající uvědomí, že mu již ani smlouvání, sliby ba ani vztek nepomohou. Dostává se do fáze rezignace a sebelítosti. Poslední stádium, smíření, by se dalo charakterizovat jako etapa života, v níž se pacient smíří se svým onemocněním a začne se aktivně podílet na své léčbě a co nejvíce naplno žít i s omezeními, která mu onemocnění přináší. (Kübler-Rossová, 1992).
Bohužel ne každý chronicky nemocný pacient si projde všemi stádii procesu vyrovnávání se s onemocněním, někteří ustrnou u jednoho stádia a dále nepostupují a tak se můžeme v praxi setkat s lidmi, kteří v rámci svého onemocnění na aktivní život rezignovali či si vybíjí svůj nekonečný vztek na svých nejbližších.

3.5.3.
Zisk z nemoci

Nemoc nemusí nutně člověku přinášet pouze negativní věci. Často se stává únikem před povinnostmi a každodenními problémy. Tím, že se z člověka stane pacient je zbaven některých svých pomyslných práv, ale i povinností. Okolí o nemocného pečuje a chová se k němu s určitou shovívavostí. Očekávaná role pacienta obnáší trpělivost, podřízenost, touhu se uzdravit a aktivní spolupráci s lékařem (Vymětal, 2003). Zisk z nemoci můžeme rozlišit na primární, sekundární a terciární. Primárním ziskem z nemoci myslíme únik před nepříjemnostmi a povinnostmi všedního života a přijetí role pacienta, o kterého je pečováno. Sekundárním ziskem z nemoci, je potom zisk finanční, který může spočívat například ve finančním odškodnění či získání invalidního důchodu. Třetí variantou zisku je zisk terciární, který spočívá v přebudování žebříčku hodnot a získání nového pohledu na svět. Ne zřídka se setkáme s příběhy, kdy člověku jeho nemoc či jiná stresující událost, kterou byl schopen vnitřně zvládnout a zpracovat (viz. výše popsaný proces smíření se s chronickým onemocněním) mu zcela změní život a to spíše k lepšímu. Yalom (2008) ve své knize „Pohled do slunce“ vypráví právě kromě jiného i o probouzejícím zážitku, který v podstatě vystihuje to, co v této práci nazýváme terciárním ziskem z nemoci. Tyto probouzející zážitky se obvykle objevují pod vlivem naléhavých životních událostí, ke kterým patří i vážné nebo chronické onemocnění. Pod vlivem těchto událostí si člověk uvědomí svojí smrtelnost a přehodnotí své priority. Tento zážitek je natolik silný, že mnozí, kteří si jím prošli tvrdí, že teprve nyní, když si uvědomili, že jejich čas bytí je časově ohraničen, mohli začít skutečně žít. 

3.6. Životní styl

Chronické onemocnění vede téměř vždy nemocného k nutnosti nějakým způsobem změnit životní styl. Každá nemoc sebou přináší omezení, ať je to ve formě vynucené fyzickou nedostačivostí (např. bolest, zvýšená unavitelnost), nebo se jedná o preventivní opatření a doporučení lékaře (např. diety, léky, tělesná aktivita) (Baštecká, 2003). Samotný pojem životní styl lze pojímat z více pohledů. Budeme-li jej posuzovat spíše z medicínského pohledu, tak se jedná o jedinečný způsob jedince, kterým si buduje náplň svého času a vztahů (Baštecká & Goldmann, 2001). Naopak v psychologii má pojem životní styl širší význam. Zavedl jej sem Alfred Adler, který jej nechápal pouze jako behaviorální konstrukt, ale považoval jej za komplexní jev. Lze jej definovat jako (in Baštecká a kol, 2009, s. 450.) „ jedinečné schéma myšlení, prožívání a jednání, které je vlastní pouze danému jedinci a představuje kontext, v němž je nutno chápat veškeré specifické projevy jedince.“ Tento pojem zahrnuje znaky, rysy a vzorce chování, které pomáhají jedinci dojít k vytyčenému cíli, který podle Adlera v podstatě vždy zahrnuje překonání pocitu méněcennosti a získání subjektivní nadřazenosti nad druhými (Drapela, 1997). Životní styl se vytváří v období raného dětství (kolem pěti let), kdy se u dítěte postupně vytváří řád světa a představa o tom, jaký by měl být on, či jací by měli být jeho nejbližší. Jak by nejlépe mohl dosáhnout svých cílů (Baštecká & kol, 2009).  Tato představa se zakládá na subjektivním a často nerealistickém očekávání toho, kterou cestou se nejlépe dostat k vytyčenému cíli. I přesto, že je toto očekávání ve své podstatě naivní, není škodlivé. Je to způsob, jakým si vytvořit jednotný vzorec, kterým lze vytyčit směr a způsob našeho usilování. Bez tohoto vzorce bychom pouze bezcílně bloudili (Drapela, 1997). Je třeba dodat, že životní styl není ovlivňován pouze zdravotním stavem člověka, ale naopak je aktivním činitelem, který se na zdraví ať pozitivně či negativně podílí
3.6.1. Základní lidské potřeby 
Teorií potřeb existuje velké množství. My se zde bude zabývat pouze dvěma. První a asi nejznámější teorií je Maslowova hierarchie potřeb. Tato teorie je významná pro svou jednoduchost a eleganci, má však mnoho oprávněných kritiků. Maslow navzdory své příslušnosti k humanistické psychologii předpokládá, že základní potřeby jsou každému člověku vrozené, ale v průběhu života se rozvíjí a formují s pomocí společenských vlivů. Maslow rozdělil potřeby na potřeby deficitní, které máme společné s ostatními živočichy a růstové, které jsou vlastní pouze lidem. Mezi deficitní potřeby zařadil: fyziologické potřeby, potřebu bezpečí, potřebu lásky a náklonnosti, potřebu uznání. Tyto potřeby uspokojíme jednoduše tím, že je naplníme, a tím zmírníme naše vnitřní napětí. Na vrcholu pomyslné pyramidy stojí potřeby růstové, kam patří potřeba seberealizace. Sem spadá celá řada potřeb, jako je potřeba vědění, porozumění a estetických zážitků.  Tyto potřeby lze však podle Maslowa realizovat až po dostatečném naplnění potřeb deficitních. Potřebu seberealizace nelze nikdy zcela uspokojit, naopak její naléhavost s jejím průběžným naplňováním roste. Pocity, které přináší naplňování těchto potřeb, jsou spíše pozitivní (Plháková, 2003).     
Druhou významnou teorií potřeb je teorie Murrayova, kterou zde stručně zmiňujeme hlavně z důvodu jejího kvalitativního zaměření. Murray definuje potřebu jako: „sílu v oblasti mozku, která organizuje vnímání, myšlení, snažení a jednání v určitém směru, s cílem změnit existující neuspokojenou situaci.“(in Plháková, 2003, s. 366.). Potřeby dělil na primární (viscerogenní), které jsou přímo spojeny s fyziologickými potřebami a sekundární (psychogenní), jenž tvoří podstatu osobnosti. Murray popsal celkem dvacet psychogenních potřeb, které má podle jeho mínění každý člověk, ale u každého se projevují v různé kvalitě i intenzitě. Mezi tyto potřeby patří například: potřeba úspěšného výkonu, uznání, pořádku, tvoření, nadvlády, pečování, sdružování atd. Potřeby se projevují jako vnitřní tlaky, jako touha po něčem (pozitivní tlak) nebo po vyhnutí se něčemu (negativní tlak) (Plháková, 2003). 
3.6.2.
Spolupráce s lékařem jako možnost naplnění cílů
Každý člověk je více či méně veden svými potřebami a motivy k nějakému určitému cíli. Cíle jsou v psychologické literatuře definovány různými způsoby. Podle Hartla a Hartlové (2004) lze cíl definovat jako objekt, k němuž je zaměřená motivovaná aktivita a jehož dosažení snižuje napětí. Různé překážky, které brání naplnění cíle, způsobují frustraci. Chronické onemocnění je určitým způsobem vždy frustrující. Člověk, který náhle onemocní, je donucen přehodnotit či odložit své cíle na neurčito. Jedním z hlavních předpokladů pro jejich naplnění bývá zlepšení a stabilizace zdravotního stavu, které se často nakonec stává pro nemocného cílem hlavním. Jedním ze způsobů, jak dosáhnout alespoň částečného zlepšení zdravotního stavu, je spolupráce s lékařem.  Ochota podvolit se pokynům lékaře se nazývá kompliance a projevuje se chováním prospívajícím zdraví a ve způsobu braní léků. Zdravý rozum nám říká, že jsme -li nemocní, jistě uděláme vše pro to, abychom se uzdravili, včetně poslouchání a dodržování pokynů lékaře. Skutečnost, a věřím, že i naše zkušenost, je však jiná. Bylo zjištěno, že přibližně jedna třetina pacientů nedodržuje doporučení lékaře při krátkodobé léčbě, při dlouhodobé se jedná až o polovinu všech pacientů. Nedostatečnou komplianci způsobuje několik charakteristik, kterými jsou: osobnost pacienta, osobnost lékaře, jejich vzájemný vztah, typ onemocnění, způsob léčby a opatření, které léčba obnáší. Aby se pacientova ochota poslouchat doporučení lékaře zlepšila, je třeba, aby byla spíše než jednostranná poslušnost pacienta navázána vzájemná spolupráce, která klade důraz na zodpovědnost pacienta za své zdraví a svobodu při rozhodování o způsobu léčby. Přitom je důležité, aby lékař poskytoval pacientům dostatečné a hlavně srozumitelné informace o jejich onemocnění, prognóze a způsobech léčby (Baštecká & kol, 2003).
4. Výzkumný problém a cíle práce

V této bakalářské práci zkoumáme vybrané psychosociální faktory a jejich vliv na vznik a průběh nespecifických střevních zánětů. Psychosociální faktory jsou pečlivě vybírány na základě současných teorií a poznatků, které identifikovali rizikové či naopak protektivní faktory vyskytující se u různých většinou chronických či psychosomatických onemocnění. Na základě těchto poznatků jsme se zaměřili na tyto oblasti: primární rodina, stres, sociální opora, životní styl, postoj k nemoci, vyjadřování a prožívání emocí. 

Cílem realizovaného výzkumu je s pomocí polostrukturovaného rozhovoru, metody časové křivky, dotazníku TAS-20, zjistit jakým způsobem se výše vyjmenované psychosociální faktory podílejí ať pozitivně či negativně na vzniku a průběhu onemocnění u lidí s Crohnovou chorobou nebo ulcerózní kolitidou. Tato zjištění by mohla pomoci rozšířit znalosti o této problematice, která není stále ještě dostatečně prozkoumaná. V současné době nejsou zcela známy mechanismy, které ovlivňují vznik a průběh těchto onemocnění. Dalším přínosem by mohla být aplikace zjištěných poznatků do praxe či jejich použití jako základ pro další výzkum, například kvantitativní.
5. Výzkumné otázky

V rámci zjišťování jaký mají již výše zmíněné psychosociální faktory vliv na vznik a průběh nespecifických střevních zánětů jsme si položili tyto výzkumné otázky:

Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?

Jak se podílí postoj pacienta k nemoci na jejím průběhu?

Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?

Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění?

Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?

Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Na základě těchto otázek, pak byly podle jednotlivých okruhů vypracovány otázky pro polostrukturovaný rozhovor (viz příloha č. IV.) které jsou dále doplněny i o data získaná z dotazníku TAS-20.
6. Popis zvoleného metodologického rámce a metod

Věda pomáhá lidem porozumět světu, bez ní by nebyla naše společnost taková, jaká je dnes. Již v dávných dobách se lidé zajímali o to, jak věci fungují a jaký mají smysl. Ale jelikož neexistovaly jednotně dané metodologické rámce a metody, výsledky těchto pokusů dostat se k jádru problému, vyšly často na prázdno. V současném psychologickém výzkumu existují ustálená pravidla, jakým způsobem jej lze provádět. Zároveň zde však vedle sebe existují dva různé metodologické rámce (kvalitativní a kvantitativní), které se od sebe výrazně liší a celá řada metod, které může výzkumník při výzkumu použít. O metodologickém rámci a metodách, které byly využity v tomto projektu, se dozvíte dále.

6.1.
Kvalitativní výzkum

Kvalitativní nebo také idiografický přístup se zabývá studiem jednotlivých událostí, jejich popisem a interpretací. V psychologickém výzkumu pak zkoumá člověka v jeho jedinečnosti a celistvosti (Miovský, 2006). V případě kvalitativního výzkumu se zaměřujeme na menší počet probandů, od kterých se prostřednictvím relevantních metod pro získávání dat snažíme zjistit co největší možné kvantum informací. Takto získané informace se potom výzkumník snaží popsat v co nejširších souvislostech. Případně, vyžaduje-li to výzkum, tak se je pokouší interpretovat (Hendl, 2008). V kvalitativním výzkumu se probandi do studie vybírají tak dlouho, dokud není vzorek nasycen. To znamená, že provádíme výzkum, dokud se už nedozvídáme stále ty stejné nebo podobné informace. Nevýhodou však je, že na rozdíl od kvantitativní studie nezískáme data zobecnitelná na celou populaci, ale pouze informace o konkrétních probandech. Kvalitativní výzkum je vhodný především ke tvorbě hypotéz nebo k zmapování oblastí, o kterých nemáme ještě dostatek informací. Takto získané informace a vytvořené hypotézy pak můžeme použít k ověřování a testování s pomocí kvantitativních metod. Kvalitativní výzkum lze obohatit i o kvantitativní metody (například dotazníky) (Miovský, 2006). U kvalitativního výzkumu je jedním z velkých nebezpečí, že získaná data budou, byť nechtěně a nevědomě, ovlivněna očekáváním a osobností výzkumníka.

 V tomto projektu jsme použili právě kvalitativní přístup, který byl obohacen pro větší rozsah získaných informací dotazníkem TAS-20. Kvalitativní výzkum je totiž jako stvořený pro studium psychosociálních aspektů psychosomatických či jiných onemocnění obecně. Zvláště potřebujeme-li v rámci výzkumu získat velké množství dat, která se dotýkají pacienta a jeho života v celém bio-psycho-sociálně- spirituálním kontextu (Hůlková, nedatováno). Další nespornou výhodou tohoto výzkumu je určitá flexibilita, kterou kvantitativní výzkum postrádá.
6.1.1.
Případová studie

              Případová studie má v klinické praxi dlouhou tradici. Mnoho psychologických teorii vzniklo právě na základě zkoumání pacientů a jejich života v celé jejich komplexnosti, což je v podstatě základem případové studie, nebo jinak také klinické kazuistiky. Klinická kazuistika je jednopřípadová studie, jejímž předmětem zkoumání je jeden jediný člověk. Dále se můžeme setkat s případovou studií rodiny nebo sociálních skupin (Miovský, 2006). V rámci tohoto projektu byla zvolena právě jednopřípadová studie, ve které se primárně zaměřujeme na probanda, vznik a průběh jeho onemocnění a na celkový postoj, který nemocný zaujímá ke své nemoci. Dále byly zkoumány probandovy zkušenosti z primární rodiny. Tento typ výzkumu byl zvolen pro komplexnost informací, které lze touto metodou o probandovi získat, což napomáhá explanaci různých vlivů, faktorů a souvislostí, které se podílejí na vzniku a průběhu zkoumaného jevu. Domníváme se, že tento přístup je vhodný na zodpovězení výzkumných otázek a splnění výzkumných cílů, o kterých jsme se zmiňovali již výše.

6.2.
Metody získávání dát

Metody získávání dat jsou důležité. Jejich výběr nesmí být proveden na základě preferencí výzkumníka, ale na základě dat, která potřebujeme získat na zodpovězení výzkumných otázek a splnění cílů výzkumu. V rámci tohoto projektu byl jako hlavní metoda zvolen polostrukturovaný rozhovor, který bude podpořen o informace z časové křivky, jejímž úkolem bude zachycovat především průběh onemocnění a okolnosti, které předcházely vzniku nemoci a později zhoršování zdravotního stavu probanda. Dále budou tyto informace obohaceny o data získaná z dotazníků a škál. Popis jednotlivých metod a důvody pro jejich použití jsou rozepsány podrobněji v následujících částech.

6.2.1.
Rozhovor (interview)

Rozhovor představuje dle Ferjenčíka (2000, s. 171.) „zprostředkovaný a vysoce interaktivní proces získávání dat“. V případě rozhovoru jde o interakci minimálně dvou partnerů, kteří se mezi sebou vzájemně ovlivňují. Toto vzájemné ovlivňování je nevýhodou i výhodou této metody. Výhodou je, že při rozhovoru můžeme kromě dotazování využít i pozorování nonverbální komunikace probanda. Na druhou stranu i výzkumník je jen člověk a proto může být jeho chování i dojem z probanda ovlivněn obvyklými sociálními omyly a stereotypy, které se vyskytují při sociálním kontaktu zcela běžně. Stejně tak výzkumník svým vzhledem a vystupováním ovlivňuje probanda. Interview s probandem umožňuje získat velké množství bohatých dat. Tuto metodu můžeme dělit na rozhovor nestrukturovaný, polostrukturovaný a strukturovaný (více o výhodách a nevýhodách jednotlivých typů rozhovorů naleznete v části  Polostrukturovaný rozhovor).

6.2.1.1. Polostrukturovaný rozhovor

V této studii byl použit polostrukturovaný rozhovor. Důvodem k použití právě polostrukturovaného rozhovoru je to, že v sobě spojuje výhody strukturovaného a nestrukturovaného interview. Nestrukturované interview se podobá běžnému rozhovoru, v rámci rozhovoru nemáme dopředu vymyšlený pevný plán ani strukturu, které se budeme při rozhovoru držet (Miovský, 2006). Tato metoda nebyla při tomto výzkumu použita z jednoduchého důvodu a tím je, že v jeho rámci potřebujeme zodpovědět určité otázky a v případě nestrukturovaného rozhovoru, bychom se jich nemuseli vůbec dotknout. Strukturovaný rozhovor má naopak pevně danou strukturu otázek, která nelze v průběhu výzkumu či rozhovoru měnit ani přizpůsobovat probandovi. Výzkumník musí v rámci rozhovoru zajistit standardizované podmínky (stejné prostředí, stejné vystupování výzkumníka apd.). Polostrukturovaný rozhovor má stanovenou strukturu, kterou lze však flexibilně přizpůsobovat jak probandovi, tak potřebám výzkumu. Prostředí nemusí být nutně standardizované, což je zcela ideální zvláště při výzkumu s lidmi s onemocněním, kterým obvykle jejich nepříznivý zdravotní stav nedovoluje opustit na delší dobu místo bydliště. Z těchto důvodů byl jako metoda získávání dat zvolen právě tento typ rozhovoru. 

6.2.2.
Časová křivka

Časová křivka nebo také osa je modifikací životní křivky. Rozdíl spočívá v tom, že proband je požádán, aby zachytil křivkou určitou část svého života, v tomto případě období od počátku onemocnění do dnešní doby. Hlavním cílem je zachytit průběh onemocnění a situace, které by mohly nějakým způsobem ovlivnit průběh onemocnění. Po nakreslení časové křivky je proband dotazován na okolnosti, které předcházely vzniku či zhoršení průběhu onemocnění a na další události zachycené na křivce (Miovský, 2006).  Časová křivka byla při výzkumu použita pro upřesnění a lepší přehlednost dat získaných od probandů v průběhu polostrukturovaného rozhovoru. Považujeme za nutné na tomto místě zdůraznit, že původní životní křivka či čára života byla vytvořena jako psychodiagnostická projektivní metoda (Vlčková & Blatný, nedatováno). Pojetí časové křivky v tomto výzkumu je jiné, křivka není využívaná ani hodnocena projektivním způsobem, skutečně se jedná o prosté získávání nových dat a upřesňování dat již získaných prostřednictvím subjektivní výpovědi probanda.

6.2.3.
Posuzovací škály a dotazníky 

Posuzovací škály jsou metody, které umožňují posuzovat sledovaný jev z hlediska jeho intenzity či četnosti.  Své odpovědi zkoumaná osoba znázorňuje na číselné škále podle svého subjektivního odhadu intenzity či četnosti daného jevu vyskytujícího se v jejím životě (Říčan & Krejčířová., 2009).

Dotazníky jsou psychodiagnostická metoda sloužící ke zjišťování velkého množství dat. Jejich principem je, že proband v nich subjektivně vypovídá o tom, jak se chová v určitých situacích. Dotazníky se dají formálně rozlišit na dotazníky (zde odpovídá proband na položené otázky: ano, ne, nevím) a na inventáře (vyšetřovaná osoba buď s daným tvrzením souhlasí, nebo nesouhlasí). Výhodou dotazníků i škál je rychlá administrace i snadný způsob vyhodnocení získaných dat. Nevýhodou je subjektivita získaných dat a dále omezenost takto získaných informací (Svoboda, 2010). Tyto metody byly ve výzkumu použity jako podpůrné pro získaná data z rozhovoru.

6.2.3.1. Dotazník ke zjišťování alexithymie

Toronto Alexithymia Scale (TAS) vytvořili v roce 1985 k měření alexithymie Taylor, Ryan a Bagby. Škála obsahuje celkem dvacet položek. Proband své odpovědi samostatně zaznamenává na Likertově škále od jedničky (= zcela nesouhlasím) až do pětky (= zcela souhlasím). Takto získané odpovědi se poté rozdělí do tří subškál. (Svoboda, 2010). 
První  subškála DIF slouží k určení obtíží v identifikaci vlastních emocí. Sem patří položky 1, 3, 6, 11, 9, 13 a 14. Do druhé subškály DDF patří otázky 2, 4, 7, 12 a 17. Tato subškála měří obtíže s vyjádřením emocí. Třetí subškála EOT zjišťuje externě orientované myšlení a tvoří ji položky 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 a 20. Celkový skór získaný ze všech položek nám udává, zda daná osoba trpí alexithymii či nikoli. Součet bodů menší než 51, značí, že proband nejeví známky alexithymie. Výsledek od 52 do 60 bodů ukazuje na možnost alexithymie, zatímco skór od 61 bodů výše výskyt alexithymie u probanda potvrzuje. Dotazník TAS naleznete v příloze č. V.
6.3.
Metody zpracování a analýzy dat

Metody zpracování a analýzy dat byly vybrány s ohledem na zodpovězení výzkumných otázek a cílů.

6.3.1.
Metody zpracování dat

Po seznámení probanda s účelem a průběhem výzkumu, byl s probandem podepsaný informovaný souhlas (viz. příloha  III.) a rozhovor byl zaznamenán na diktafon. Tento záznam rozhovoru byl nejpozději druhý den doslovně přepsán do počítačové podoby. Pro větší přehlednost byly tyto přepisy do bakalářské práce převedeny do kazuistik, při analýze však bylo výzkumníkem pracováno s celými přepisy. Jeden vzorový přepis rozhovoru můžete nalézt v příloze VII.
6.3.2.
Metody analýzy dat
Kvalitativní analýza byla provedena z přepisů rozhovorů. Přepis byl analyzován nejdříve jednotlivě samostatně, kdy byl rozdělen podle výzkumných otázek a následně pak bylo provedeno jeho celkové zhodnocení. V konečném stádiu analýzy byly přepisy vyhodnoceny podle výzkumných otázek společně a byly hledány vzorce shodné pro jednotlivé případy. K upřesnění analýzy byla použita časová křivka a informace získané pomocí dotazníků.
6.4.
Etické problémy a způsob jejich řešení

Od respondentů jsou získávány pouze údaje relevantní k aktuálnímu výzkumu v rámci bakalářské práce výzkumníka. Údaje jsou získávány od účastníků s jejich informovaným souhlasem a v rámci tohoto je s nimi podepsán dokument „Informovaný souhlas“ (viz. příloha III.). V tomto dokumentu jsou potencionální účastníci výzkumu informováni o účelu výzkumu, jak bude s jejich daty nakládáno a o možnosti kdykoli bez udání důvodů z výzkumu odstoupit. S tímto je seznámen potencionální účastník výzkumu před započetím vlastního výzkumu a to jak písemně v dokumentu „Informovaný souhlas“, tak ústní formou od výzkumníka před vlastním započetím rozhovoru. V případě, že není potencionální účastník výzkumu starší osmnácti let, či není způsobilý k právním úkonům, je potřeba podpisu zákonného zástupce.   
Výzkumník sám je vázán mlčenlivostí a jeho povinností je zabezpečit ochranu poskytnutých údajů. Osobní údaje použité v rozhovoru jsou změněny tak, aby nebyl proband identifikovatelný. Na místo jmen jsou používány přezdívky, které určil sám výzkumník. Jména jiných osob a míst jsou v přepisech zaměněna nebo zcela vynechána.

Údaje získané od probandů jsou uchovávány ve dvou formách. První je elektronická, uložená pod heslem v počítači, ke kterému má přístup pouze výzkumník. Druhá v papírové podobě je uchovávána v uzamykatelném šupleti v bytě výzkumníka, opět přístupném pouze výzkumníkovi. Zvukové nahrávky jsou po pořízení z diktafonu vymazány a jejich kopie jsou uchovány pro přepis a případnou kontrolu v heslem zabezpečeném počítači. Dokumenty v papírové podobě budou po ukončení výzkumu skartovány. V elektronické podobě budou z počítače vymazány a budou uchovány v uzamykatelném šupleti na datovém nosiči pod heslem.
7. Soubor

Prevalence onemocnění v populaci je 40-100: 100 000 obyvatel (Obereignerů & Kollárová, 2008). Asi u dvaceti procent pacientů s ulcerózní kolitidou je tato nemoc diagnostikována před dvacátým rokem věku, u Crohnovy choroby je to až třicet procent. Nejvyšší prevalence výskytu je zaznamenána mezi šestnáctým a dvacátým rokem. Jsou však známy i případy kojenců trpících tímto onemocněním (Kovátsová; Heretik & Kovács, 2004).

Potencionální účastníci výzkumu byli osloveni prostřednictvím inzerátu umístěného na internetové stránky svépomocné skupiny (metoda samovýběru), prostřednictvím oslovení přes známé výzkumníka (metoda příležitostného výběru) a metodou sněhové koule. Nakonec se jako nejefektivnější projevila metoda příležitostného výběru, prostřednictvím které byli získáni celkem čtyři probandi. Do výzkumu byly po dodatečném zvážení zařazeny pouze ženy. Důvodem bylo zajištění větší homogenity vzorku a dále snadnější nasycení vzorku, jelikož byly eliminovány rozdíly mezi oběma pohlavími ve vnímání a hodnocení psychosociálních aspektů zvládání nemoci. Tři probandi označili svůj zdravotní stav jako stabilizovaný, jeden jako nestabilizovaný. Jeden proband měl diagnostikovanou ulcerózní kolitidu, dva Crohnovu chorobu a u jednoho nestanovili lékaři přesnou diagnózu a jeho onemocnění bylo označeno neurčitě jako nespecifický střevní zánět. Výzkumu se nakonec zúčastnily čtyři ženy ve věku od 31 do 57 let. 
8. Průběh výzkumu

Výzkum byl sestaven na základě prostudované literatury tak, aby odpověděl na výzkumné otázky (viz. výše). Nejdříve byly stanoveny výzkumné otázky, na jejich základě pak byly vypracovány otázky na polostrukturovaný rozhovor (viz. příloha č. IV.). Pro upřesnění informací o průběhu nemoci a faktorů, které působí na život probandů, byla přidána časová křivka. Pro zjišťování alexithymie bylo též použito dotazníku TAS-20.

V průběhu přípravy projektu byly zjišťovány další informace týkající se, jak těchto onemocnění, tak působení psychosociálních faktorů na zdraví člověka. Na jejich základě bylo rozhodnuto, že bude pro účely výzkumu vhodnější zvolit pouze osoby stejného pohlaví. Důvodem k tomuto kroku byly zjištěné signifikantní rozdíly mezi muži a ženami a tím, jak prožívají, přijímají a jakým způsobem na ně působí různé psychosociální faktory. Nakonec na základě většího množství potencionálních účastníků výzkumu byly zvoleny ženy.
Probandi byli získáni na základě příležitostného výběru (na základě oslovení probandů přáteli a známými výzkumníka). Žádný z takto oslovených probandů účast na výzkumu neodmítl. Jiné způsoby jako je například oslovení prostřednictvím inzerátu na internetových stránkách věnovaných nemocným s nespecifickými střevními záněty se neosvědčily.

Celkově proběhly rozhovory se čtyřmi probandy. Tři se nacházeli v remisi, jeden v těžším stádiu nemoci. První rozhovor proběhl s Lucií (31), 22. -23.10.2010, v restauraci. Rozhovor byl rozdělen na dvě části, v první proběhl polostrukturovaný rozhovor, druhý den proběhl popis časové osy a vyplnění dotazníku TAS-20. Důvodem rozdělení byla nevolnost a únava probanda, která se objevila v průběhu rozhovoru. Druhý rozhovor proběhl 9.11.2011. Probandem byla Klára (37) a rozhovor na její žádost proběhl u ní doma. Třetí rozhovor se konal 18.2.2011, s Danou (57) a opět proběhl v domácím prostředí. Poslední rozhovor s Monikou 48, proběhl 10.3.2011 v restauraci. V průběhu rozhovorů se nevyskytly žádné výraznější komplikace. Všichni probandi ochotně odpovídali na všechny položené otázky. Jediné co probandům dělalo výraznější problém, bylo porozumění otázkám v dotazníku TAS-20. Probandi často vyjadřovali nespokojenost nad nejednoznačností a krkolomností otázek, které dotazník obsahuje.
Rozhovory byly zaznamenávány na diktafon a dále průběžně zpracovávány a analyzovány (viz. kapitola 6.3. Metody zpracování a analýzy dat.).
9. Výsledky

Výsledky jsou zpracovány z polostrukturovaného rozhovoru do jednotlivých kazuistik a analyzovány nejdříve jednotlivě a potom společně i s výsledky z dotazníku.
9.1.
Kazuistika č. I.

9.1.1.
Lucie 31

Lucie je jednatřicetiletá mladá žena, v současné době pracuje jako personalistka a přitom studuje vysokou školu. Je svobodná a bezdětná, v době rozhovoru prožívala, obtížný rozchod s přítelem, se kterým měla dlouhodobý vztah. Na rodičích je nezávislá již dlouho, žije sama v bytě ve velkém městě. V sedmnácti odmaturovala na gymnáziu, a když jí bylo čerstvých osmnáct, odjela do Anglie. 

Se svojí matkou měla v období dospívání ale i později, poté co se odstěhovala, časté konflikty. Dětství měla podle svých slov krásné. Vyrůstala se starším bratrem, když jí bylo třináct, narodila se jí mladší sestra. Toto období dospívání Lucie popisuje jako šedivé a konfliktní. S rodiči si moc nerozuměla, hlavně s matkou. Její matka pracuje jako ředitelka ve škole a Lucie jí popisuje jako temperamentní se silným hlasem a celkově jí přijde taková tmavá, možná černá. Otec je hvězdář a často počítá. Jejich vzájemný vztah je prý docela dobrý. Oba rodiče prý spolu ve vzájemném vztahu dost bojují, ale i tak si myslí, že se spolu snaží dobře vycházet. Sourozence má ráda, se svým starším bratrem Lucie vychází dobře. Vztah se sestrou je však komplikovanější. Lucie sama to přisuzuje velkému věkovému rozdílu. V rodině se neobjevuje žádné genetické zatížení, které by mohlo souviset s onemocněním, kterým Lucie trpí. Pouze sestra má alergii. 

Svou dospělost a hlavně současnost popisuje jako pěkné období plné změn. Před devíti lety jí byla diagnostikována ulcerózní kolitida. První příznaky, průjem a krev ve stolici, se objevily v době, kdy firma, kde pracovala, začala krachovat. V této době si Lucie neuměla představit, co s ní bude dál. Přemýšlela o tom, že by studovala, ale nebyla si jistá, jaký obor zvolit. Svým zdravotním stavem se moc nezabývala, myslela si, že je to jen něco dočasného a že se to časem samo upraví. Nakonec využila nabídky od svého kamaráda a jela s ním stopem do Španělska. Strávila tam asi šest týdnu, myslela si, že se tam usadí a najde si práci. Její zdravotní stav se však začal zhoršovat, k bolestem břicha se přidaly i horečky a gynekologické problémy, tak se vrátila do České republiky, kde jí hospitalizovali v nemocnici přibližně na tři týdny. Tam jí začali léčit antibiotiky, vystřídala jich v období čtyř měsíců několik. Její pobyt v nemocnici skončil tak, že jí lékaři oznámili, že je potřeba invazivního zákroku, aby se podívali, v jakém stavu jsou její střeva. S tím Lucie nesouhlasila, sbalila si věci a odešla. Po této příhodě se začala více zajímat o informace týkající se jejího onemocnění. Nejvíce se zaměřila na alternativní medicínu. Z různých zdrojů se dozvěděla, že toto onemocnění může být psychosomatického původu, z tohoto důvodu začala cvičit jógu a chodit do různých sebepoznávacích kurzů.  Lucie uvádí, že na sobě od té doby udělala pořádný kus práce, začala řešit svojí konfliktní situaci s matkou a nyní je spokojená, že jsou mezi nimi, ale i mezi ostatními vztahy v rodině lepší. S rodiči má podle svých slov nyní vřelý vztah, který však zároveň definuje jako křehký. 

V současné době je její zdravotní stav stabilizovaný, občas se objeví menší krátkodobé výkyvy, kdy se objevují bolesti břicha či chodí více na záchod, ale většinou se její stav brzy sám upraví. Výkyvy se většinou objevují v době, kdy je Lucie vystavená, nějaké zátěžové situaci. K žádné další hospitalizaci již nedošlo. Kromě ulcerózní kolitidy má Lucie ještě astma, které se jí v poslední době zhoršilo. Dietu žádnou od lékaře doporučenou nemá, vždycky prý jedla zdravě. Když se její stav zhorší, tak se vyhýbá potravinám, které jí dráždí, jinak se nemusí omezovat. Svůj život se snaží žít naplno, ale zároveň se naučila, jak sama říká, poslouchat své tělo. Když je unavená tak prostě odpočívá, nepřepíná se. 

Přesto, že jí v současné době Ulcerózní kolitida v běžném životě nijak neomezuje, její celkový život prý poznamenala. Lucie hodnotí svojí zkušenost s nemocí spíše jako pozitivní. Nemoc jí donutila k seberozvoji a přehodnocení priorit v jejím životě. Díky ní se začala zajímat o humanitní vědy, které v současné době studuje. Kdyby prý této zkušenosti s nemocí nebylo, žila by jinak, soustředila by se více na kariéru než na vztahy, možná by studovala, ale určitě jiný obor. Jako situace, které nejvíce ovlivnily její život, uvádí rozchody s partnery, které jsou pro ni vždy těžké, dále studium na vysoké škole, zkušenost v Anglii a narození bratrových dětí.

O nemoci se svým okolím Lucie moc nemluví, je jí dobře, necítí se nemocná, ale kdyby se jí přitížilo, určitě by o tom mluvila se svými nejbližšími. Jinak o své nemoci moc nemluví, protože si nepřeje dostat nálepku nemocné, chce žít běžným životem a nechce, aby na ní někdo bral ohled jen proto, že má právě tuto chorobu. Smrt bere Lucie jako přirozenou součást života a doufá, že má před sebou ještě dlouhý život. Ještě před nedávnem by mi prý na otázku, kde se vidí za deset let, odpověděla: „jasně s rodinou“. Nyní si po tom rozchodu není tak jistá, určitě chce dostudovat a možná si udělat i nějaký psychoterapeutický výcvik.

9.1.2.
Časová křivka
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9.1.3.
Interpretace výsledků

Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?

Během rozhovoru je Lucie zpočátku trochu nervózní, ale v jeho průběhu se nakonec uvolní. Její projev je plný emocí, od smíchu až po smutek, když hovoří o svém nedávném rozchodu. Lucie sama tvrdí, že projevuje spíše pozitivní emoce jako je radost, ale ani smutku se nevyhýbá. Jediná emoce, o které si myslí, že jí projevuje nedostatečně je hněv nebo agresivita. Celkový skór v dotazníku TAS je u Lucie 46 bodů, což znamená, že se u ní nevyskytují známky alexithymie.
Jak se podílí postoj k nemoci na jejím průběhu?

Lucie je v současné době bez příznaků onemocnění. Cítí se dobře a nepřeje si být svým okolím považována za nemocnou. Nemoc jí v současné době nijak zvláště v jejím životním stylu neomezuje, může studovat i pracovat, žít běžným životem. Nemoc bere jako určitou epizodu ve svém životě, která ji pomohla změnit její životní priority a nalézt nový smysl. Celkově by se dalo říct, že se s ní dokázala vyrovnat velmi dobře a využít této situace ke svému osobnostnímu růstu a urovnání konfliktních vztahů v rodině. Největší její obavy, co se týče kolitidy, jsou ty, že by kvůli onemocnění nemohla mít děti. Lucčin postoj k nemoci je realistický, uvědomuje si svojí zranitelnost, ale zároveň chce využít možností, které má. Kdybychom její stav hodnotili podle stádií podle Kübler- Rossové dalo by se říct, že Lucie dosáhla smíření.
Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?

V rodině Lucie se neobjevuje žádné Ulcerózní kolitidě podobné onemocnění. Její mladší setra však trpí alergií. Luciino dětství bylo dle jejího hodnocení hezké, problémy však nastali v době dospívání, kdy se´v době když bylo Lucii třináct, narodila její mladší sestra. V této době měla Lucie s rodiči časté spory, obzvláště s matkou. V současné době je jejich vzájemný vztah lepší. S otcem má vztah docela dobrý. Mezi rodiči docházelo a občas ještě dochází ke konfliktům. Na základě těchto sice relativně nedostatečných informací by se orientačně dalo vyloučit dědičné oslabení orgánů. V rodině se ovšem objevují u obou sester chronická onemocnění, která lze v určitém smyslu chápat jako psychosomatická. U Lucie se jedná o astma a ulcerózní kolitidu a u její mladší sestry o alergii. Tato onemocnění mohou být způsobena patologickým vzorcem v rodině, kdy Luciino místo nejmladšího dítěte v rodině v jejích třinácti letech neočekávaně obsadila její sestra. Lucie v tomto období začala mít s matkou velké konflikty, které Lucii donutily možná předčasně opustit rodinu. V rodinném systému jsou možné i rodinné koalice, kdy matka přenesla většinu péče na nově narozené dítě a na Lucii a jejího bratra si neudělala dostatek času. Ulcerózní kolitida se pak mohla projevit i ve starším věku Lucie jako nevědomé přání navázat opět silný vztah s matkou, jelikož byl tento vztah z důvodů konfliktů předčasně a nepřirozeně přetržen. 
Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění?

Lucie v době, kdy měla její nemoc těžší průběh, nemohla pracovat, velkou oporou jí byla, i přes předchozí vzájemné spory, rodina a partner se kterým měla v té době vztah. Lucie sama tvrdí, že po vzniku onemocnění si s rodiči více rozumí, hodně věcí si vyříkali. Lucie žádnou svépomocnou skupinu nenavštěvuje. K psychologovi tenkrát nešla, nebyl jí lékařem doporučen, což jí mrzí, protože věří, že by jí tenkrát pomohl. S přáteli o své nemoci moc nemluví, cítí se zdravá a nemá tu potřebu. Lucie nalezla i přes předchozí konflikty velkou oporu u rodiny, z tohoto důvodu neměla potřebu vyhledávat pomoc u přátel či v některé ze svépomocných skupin.
Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?

U Lucie se první příznaky onemocnění objevily v době, kdy firma ve které pracovala, krachovala, což pro ni v té době byla psychická zátěž, neboť dle jejich slov: „nevěděla, co teď“. Celou situaci popisuje jako velkou existenční nejistotu. Podle časové osy i výpovědi Lucie se její zdravotní stav mírně zhoršuje v době, kdy je ve stresu. Lucie si je tohoto efektu vědoma a snaží se pomocí jógy, relaxace a odpočinku stres účinně zvládat. Podle výpovědi Lucie se dá tedy říci, že na vzniku jejího onemocnění měl velký podíl dlouhodobý stres způsobený obavou ze ztráty a nakonec i ztrátou zaměstnání. Výkyvy ve smyslu zhoršení zdravotního stavu se objevují také při expozici většímu stresu a to nejen u ulcerózní kolitidy, ale i astmatu.
Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Co se týče stravovacích návyků jí Lucie podobně jako před vznikem onemocnění. Vždycky prý jedla zdravě, preferuje spíše zeleninu, masu se vyhýbá. Se vznikem onemocnění začala cvičit jógu, jinak se její životní návyky výrazněji nezměnily. Se svým lékařem na průběhu léčby spolupracuje, preferuje však alternativní řešení (například pobyt v lázních) před medikací. K výrazné změně však u ní došlo v rámci hodnotového systému a zvláště v zaměření, kdy v současné době upřednostňuje vztahy před výkonem.
Závěr: U probanda nebyly zjištěny žádné výrazné problémy s vyjadřováním emocí či známky alexithymie. 

Luciin zdravotní stav je stabilizovaný a v remisi. Její postoj k nemoci je realistický a v současné době se Lucie nachází ve stádiu smíření. Navíc se domnívá, že je svým chováním schopna průběh onemocnění ovlivnit. 

V její primární rodině se můžeme setkat s patologickým vzorcem. Žádný z příbuzných Lucie netrpí podobným onemocněním, jako je ulcerózní kolitida.
Lucii se dostalo dostatečné sociální opory jak od partnera, tak od rodinných příslušníků. 
Stres měl pravděpodobně vliv na vznik jejího onemocnění. V době, kdy je vystavena větší fyzické či psychické zátěži se její zdravotní stav zhoršuje.
 Její způsob stravování se po objevení nemoci nijak výrazně nezměnil. S lékařem spolupracuje, i když preferuje alternativní řešení oproti braní léků či hospitalizaci v nemocnici. Lucie zaznamenala po objevení nemoci výraznou změnu v hodnotovém systému.
9.2.
Kazuistika č. II.

9.2.1.
Klára 37

Klára je nezaměstnaná 37letá, vdaná žena, která má jednadvacetiletou dceru. Bydlí v domácnosti s manželem, dcerou, psem a osmatřiceti kočkami. Kočky ovšem nejsou její, Klára se prostřednictvím nich realizuje, vede totiž svůj vlastní kočičí útulek. Dříve pracovala v útulku psím, ale když se její zdravotní stav zhoršil, musela této práce zanechat. Nejdříve si její rodina domácí útulek nepřála, ale když Kláře před třemi lety lékaři diagnostikovali Crohnovu chorobu a zjistili, že pravděpodobně nebude jen tak schopná nastoupit do práce, tak s útulkem rodina nakonec souhlasila. Klára o něm říká, že je to věc, která jí donutí ráno vstát. 

Dětství neměla Klára zrovna ideální. Její otec byl alkoholik, který celou rodinu psychicky i fyzicky napadal. Vztah mezi rodiči byl velice konfliktní, často se hádali. Matka musela před agresivními útoky otce bránit sebe i Klářina mladšího bratra. Na ochranu Kláry však tolik nehleděla a tak se právě Klára stávala nejčastějším terčem otcových útoků, při kterých si na ní vybíjel svůj vztek. Když bylo Kláře deset, odstěhovala se matka z manželské ložnice k nim do pokojíčku. Čtyři roky na to se její rodiče rozvedli a otec se odstěhoval. Své dospívání Klára popisuje jako krásné a krátké. Krátké proto, že v šestnácti letech porodila svojí dceru a musela začít být dospělá.  Klára zároveň tvrdí, že díky otcovu agresivnímu chování a pití musela dospět již kolem dvanáctého roku věku. Podle jejích slov je mu za to i určitým způsobem vděčná, protože byla brzy samostatná a dokázala si vždy se vším poradit, tedy až na Crohna, jak sama smutně přiznává. Krásné proto, že se otec odstěhoval a doma byl klid. V patnácti letech opět začala otce navštěvovat. Otec dostal rakovinu a přestal pít, potom už byl jejich vztah dobrý až do jeho smrti. Matka hrála a stále hraje v Klářině životě důležitou roli, vždy k ní měla velmi vřelý a intenzivní vztah. Obě spolu žijí ve dvougeneračním domku. S bratrem nevycházela dobře, podle ní nezvládl chování otce a začal brát drogy. Celou tu dobu, co zneužíval návykové látky, bydlel u matky, která se o něj starala. Klára přiznává, že ho v té době nenáviděla.

V současné době je Klára již dvanáct let vdaná a její dcera chodí na vysokou školu. Jak říká je spokojená, má skvělou rodinu a i vztah s bratrem se urovnal, když přestal brát drogy. Abstinovat začal, když Klára onemocněla. Právě nemoci přikládá Klára zásluhu na zlepšení jejího vztahu s bratrem. Domnívá se, že si její bratr při své opatrnosti a tváří v tvář sestřině nemoci, uvědomil, že i on je smrtelný, a na základě tohoto zjištění přestal brát drogy. Jediné, co jí vadí, je bolest břicha, která je jedním z příznaků Crohnovy choroby. První příznaky Crohnovy choroby se u ní objevily již před sedmi lety, ale diagnostikovali jí ji teprve před třemi roky. Než jí nemoc diagnostikovali, nemohli lékaři dlouhou dobu přijít na to, co jí je. Dokonce jí obvodní lékařka obvinila ze simulace. Před několika měsíci musela vyměnit i gastroenterologa, protože nebyla s jeho péčí a s průběhem léčby spokojená. Nyní má lékaře nové, těm sice důvěřuje, ale její stav se zatím nelepší. Klára dodržuje veškerá jejich doporučení, včetně bezezbytkové diety. Její jedinou neřestí, jak říká, je kouření. Na nepříjemné bolesti bere léky, ale občas užívá k jejich tlumení i marihuanu. Klářin zdravotní stav není ideální, kromě bolestí se snadno unaví, na záchod chodí asi patnáctkrát denně, a když někam jde, nosí na sobě jednorázové pleny. S depresemi se léčí u psychiatričky, dále má lupenku, myom na děloze a trpí migrénami. I v rodině se objevují závažná onemocnění. Její dcera má oboustranný zelený zákal a problémy se štítnou žlázou. Otec a jedna babička jí zemřeli na rakovinu tlustého střeva a druhá babička na selhání srdce.

Klára o své nemoci mluví pouze se svojí rodinou, která když zjistila, co jí je, podle Klářiných slov, na diagnózu reagovala nepřiměřeně a začala jí hlídat. Manžel dokonce kvůli tomu, aby jí mohl odvést v případě nouze do nemocnice, změnil zaměstnání a nyní pracuje pět set metrů od domova. Klára nenavštěvuje žádnou svépomocnou skupinu, ale o informace o svém onemocnění se zajímá. Plány do budoucna si zásadně nedělá, ale když jí to zdravotní stav dovolí, chtěla by se více angažovat ve svém útulku, především by chtěla provádět osvětovou činnost na vesnicích o důležitosti kastrace koček, hlavně kocourů. Crohnova choroba její život podstatně změnila a to hlavně v negativním smyslu, jelikož nemůže pracovat. Smrti se nebojí, bojí se pouze bolesti, a že předtím bude trpět. Až jí bude přes sedmdesát, tak by jí nevadilo, kdyby usnula a už se neprobudila. Než začala brát antidepresiva, přemýšlela i o sebevraždě. Jinak má svůj život ráda, důležitou roli v něm hraje rodina a útulek. Jako situace, které zásadně ovlivnily její život, uvedla: rozvod rodičů, narození dcery, svatbu se svým mužem a dobu, kdy její bratr přestal brát drogy.

9.2.2.
Časová křivka
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9.2.3.
Interpretace výsledků

Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?

Klára na sobě v průběhu rozhovoru nedala znát sebemenší známky nervozity. V průběhu rozhovoru se tvářila spíše vesele, i když právě hovořila o smutných a relativně citlivých tématech jejího života. Změna jejího tónu se objevovala pouze, když vyprávěla o nedůvěře ke svým bývalým lékařům a o špatném zacházení a negativních postojích společnosti vůči kočkám. Projevy veselé nálady i rozhořčení byly během rozhovoru značně akcentované. Jinak Klára uvedla, že emoce celkově moc neprojevuje, radost či jiné pozitivní emoce dává najevo spíše ve chvílích, kdy je s rodinou. Vztek či zlost však projevuje pouze v oblastech týkajících se trápení koček a nějaké křivdy, která se týká její rodiny. Pokud se však někdo dopustí nějakého bezpráví vůči ní, většinou svůj vztek potlačí a situaci neřeší. Klářin celkový skór v dotazníku TAS je roven 49, což nenasvědčuje výskytu alexithymie.
Jak se podílí postoj k nemoci na jejím průběhu?

Klára pojímá své onemocnění jako zcela negativní událost v jejím životě. Jediné v čem jí pomohla, bylo prý utužení rodinných vztahů, ale k tomu dodává, že ostatním členům rodiny nemoc prospěla, jí však ne. Klára si myslí, že není sama schopná žádným způsobem ovlivnit průběh svého onemocnění. Klářin postoj k nemoci by se dal popsat jako rezignovaný. Klára nevěří, že by nad svým zdravotním stavem měla nějakou kontrolu, navíc nemoc bere spíše jako zlo, které jí v životě přineslo pouze utrpení. Její negativní a odevzdaný přístup k nemoci je korespondující i s tím, že se Klára dlouhodobě léčí pro deprese na psychiatrické ambulanci.
Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?

V Klářině rodině se objevilo dvakrát úmrtí na rakovinu tlustého střeva, poprvé u babičky, podruhé u otce. Což nasvědčuje možnosti, že se u Kláry může jednat o dědičně podmíněnou a vrozenou zranitelnost v oblasti tlustého střeva. Jinak rodinné zázemí Kláry nebylo ideální, otec byl notorický alkoholik a jediné jeho projevy v rodině se týkaly toho, že členy rodiny a hlavně Kláru fyzicky i psychicky napadal. Její vztah k matce je kladný, má k ní velmi silné pouto, které ji pravděpodobně brání v tom, aby matce měla za zlé, to že se jí nezastala v době, kdy jí otec napadal a vybíjel si na ní svojí agresi. Klára sama to pojímá tak, že byla přeci jen nejstarší, tak to musela vydržet. Matka bránila jejího mladšího bratra a Kláru nechala na pospas otci, kdy si na ní vybíjel vztek za zbylé členy rodiny. Matka nepřiměřeně ochraňovala mladšího bratra Kláry i v době dospělosti, kdy se o něj starala, když bral drogy. Klára ho tenkrát za to nenáviděla. Po té, co Klára onemocněla, bratr přestal drogy užívat a jejich vzájemný vztah je nyní dobrý. Z těchto informací vyplívá, že Klára vyrůstala ve velice konfliktním prostředí, kde vznikla koalice mezi jejím mladším bratrem a matkou proti agresivnímu otci. Klára v tomto systému hrála roli obětního beránka a možná i otce k agresivním výbojům nevědomě provokovala, aby tím, že si na ní vybije svůj vztek, zabránila v ubližování matce, ke které má nadměrně silné pouto. Toto pouto nepravděpodobně objevuje i u matky a mladšího bratra, kdy bratr, aby nemusel opustit domácnost své matky, začal zneužívat návykové látky, aby se tak vyhnul dospělosti. Tím, že o něj matka i nadále zcela pečovala, jej nevědomě v jeho závislosti podporovala. V době kdy jeho sestra onemocněla Crohnovou chorobu, byla však matčina péče přesunuta na nemocnou Kláru a tak byl bratr nucen za sebe převzít zodpovědnost, což pravděpodobně vedlo ke konci jeho drogové kariéry. Stav Kláry může být udržován právě tímto patologickým vzorcem v rodině.
Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění?

Klára našla velkou oporu ve své rodině, která ji na jednu stranu podpořila v nepříznivé situaci, ale na druhou stranu k ní zaujala hyperprotektivní postoj, kdy po celou dobu Klářiny nemoci monitorují její zdravotní stav, přebírají na sebe většinu jejich dřívějších povinností, vyhledávají stále nové informace o jejím onemocnění. Manžel kvůli nemoci své ženy změnil zaměstnání a nyní pracuje pět set metrů od domova. Kláře rodina dokonce povolila zařídit si v domě kočičí útulek, který v současné době čítá třicet osm koček. Starost o ně je v podstatě téměř jedinou činností, kterou Klára podle mínění rodiny smí vykonávat. Je možné, že právě nadměrná péče a obava členů rodiny o její zdraví Kláru udržuje v roli nemocného. Klára pro deprese, které následovaly po výskytu onemocnění, dochází k psychiatrovi a bere antidepresiva. Svépomocné skupiny nenavštěvuje, chce si onemocnění prožít s rodinou, nikoli s cizími lidmi.
Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?

Před prvními příznaky onemocnění zažívala Klára velký stres spojený se spory v zaměstnání a s velkou fyzickou námahou, jenž práce ve psím útulku obnáší. V současné době se prý podle jejich slov nestresuje, ani jiným způsobem nezatěžuje. Průběh onemocnění je stále stejný bez výraznějších výkyvů (viz časová křivka). Je možné, že stres, který prožívala v zaměstnání, souvisel se vznikem onemocnění. Její stabilně nepříznivý zdravotní stav může být však zapříčiněn mimo jiné i depresivním prožíváním. 
Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Klářin život se s příchodem onemocnění výrazně změnil, musela zanechat práce v psím útulku, která byla poměrně fyzicky náročná. Trpí častými bolestmi břicha a průjmy po celou dobu svého onemocnění. Aby si byla schopná sama obstarat alespoň nejnutnější věci, tak si na nákupy či k lékaři bere jednorázové pleny. S léčbou a přístupem své obvodní lékařky i gastroenterologa nebyla spokojená a proto je vyměnila. Novým lékařům důvěřuje a dodržuje veškerá jejich doporučení, včetně bezezbytkové diety. Její jak sama říká neřestí je, že kouří. Bolesti, které má téměř pořád, tlumí na noc kouřením marihuany. O změnách v hodnotách či životního zaměření se Klára nezmiňuje a pravděpodobně k němu z nějakého důvodu vůbec nedošlo.
Závěr: U Kláry nebyly zjištěny žádné známky alexithymie. Jinak se v současné době ambulantně léčí pro deprese u psychiatra.
Její zdravotní stav má od počátku onemocnění těžký průběh. Zároveň se domnívá, že není žádným způsobem schopna ovlivnit průběh svého onemocnění a nachází se v depresivním stádiu smiřování s nemocí. 

V primární rodině se objevují patologické vzorce. 
Kláře se od jejich blízkých dostalo až přehnané sociální opory.
Klára udala, že na vzniku jejího onemocnění měla podíl psychická a fyzická zátěž, kterou prožívala.
V současné době dodržuje bezezbytkovou dietu. S lékaři spolupracuje a jejich pokyny zcela dodržuje. Neuvádí však žádnou změnu v hodnotovém systému.

9.3.
Kazuistika č. III.

9.3.1.
Dana 57

Dana žije společně s manželem v rodinném domku na malém městě. Část domu slouží jako truhlářská dílna, kde společně se svým mužem pracují již dvacet let. Zaměstnance nemají. Jejich práce spočívá nejen ve výrobě nábytku, ale často i v montážích například kuchyňských linek, na které se musí jezdit ve dvou. Pro Danu tato práce, subjektivně znamená relativně velkou psychickou zátěž. Nerada totiž komunikuje s cizími lidmi, již dva dny před tím než mají někam jet montovat kuchyň, se u ní objevují pocity těžkosti a bolesti v břiše. Dana má tři děti, které s nimi již nežijí, každý má svoji vlastní rodinu. Děti jsou zdravé, jen nejstarší dcera má problémy s klouby a páteří, které jsou dle slov Dany zapříčiněny překotným růstem v pubertě.

Dana pochází ze čtyř sourozenců. Její rodiče na ně neměli moc času, tak se o ni a jejího o dva a půl roku mladšího bratra, většinou starala jejich starší sestra, která se narodila jak druhorozená a byla o dvanáct let starší než Dana. Nejstarší bratr byl již dospělý a nežil s nimi. Vztah s oběma bratry popisuje Dana jako velice vřelý. Navštěvují se i v dospělosti. Se starší sestrou je to horší. Sestra nebyla nikdy společenská a neměla moc přátel, celý svůj život věnovala svému synovi, který je i dnes ve svých osmatřiceti letech svobodný a žije u rodičů. Se setrou se stýká minimálně, většinou jí musí první kontaktovat ona, jinak o ní sestra nejeví zájem. O tom jaký měli rodiče vzájemný vztah, se Dana netroufá spekulovat, většinu dne strávili prací a spolu se moc nebavili. Dana vyrůstala v době, kdy se o věcech spojených s intimitou mezi mužem a ženou před dětmi nehovořilo. Svou matku popisuje jako chladnou a stydlivou. Mezi Danou a její matkou probíhala skrytá rivalita, jelikož Dana byla, jak sama říká, tátův miláček. Otec s ní chodil spát do jejích dvanácti let. Pokaždé když se pohádal s matkou, tak bral Danu ven na dlouhé procházky, kde si povídali a hráli si. Matka se k ní na základě toho, že byla oblíbencem jejího manžela, chovala odměřeněji než k ostatním sourozencům. Když byla malá, tak matčinu chování nerozuměla. Nyní s odstupem a s přibývajícím věkem chápe, že v ní matka jistým způsobem viděla sokyni. Když chodila na střední školu, odstěhovali se její rodiče do jiného města a Dana bydlela několik let u starší sestry. Dana musela dospět velice brzy, neboť se jí v osmnácti letech narodila dcera. Z tohoto důvodu nedokončila zdravotní školu, což si vyčítá do dnes. 

Daně lékaři diagnostikovali nespecifický střevní zánět před sedmi lety. Obecný název bez rozlišení zde uvádíme záměrně, jelikož u Dany nebyli lékaři schopni určit, zda se v jejím případě jedná o Crohnovu chorobu nebo ulcerózní kolitidu. První příznaky onemocnění se u Dany objevily v době, kdy měli s manželem velké množství zakázek, které museli stihnout udělat za velmi krátký čas, neboť se chystali odjet na dovolenou k moři. Asi čtrnáct dní před odjezdem jí začalo pobolívat břicho a objevil se u ní průjem. Z tohoto důvodu navštívila obvodní lékařku, která jí předepsala léky na průjem, jelikož předpokládala, že se pravděpodobně jedná o virózu. Problémy však neustoupily. Dana i přesto na dovolenou s manželem, kterému o svých zdravotních problémech nic neřekla, odjela. K moři cestovali s partou kamarádů autem a již cestou se jí objevily ve stolici stopy krve. Dana krev přisuzovala prasklému hemeroidu. Celých devět dní, které strávili na dovolené, zdravotní obtíže neustávaly. Dana se snažila jíst co nejméně, aby svými obtížemi nekazila ostatním dovolenou. Po návratu domů vážila o osm kilo méně než před dovolenou. Dana opět navštívila svojí obvodní lékařku, která ji poslala na vyšetření do nemocnice, kde jí diagnostikovali nespecifický střevní zánět. Kromě této nemoci má problémy s vysokým krevním tlakem, jinak se jí občas motá hlava a při změně počasí jí bolí klouby, ale to vše přičítá již svému věku.

Její život se onemocněním moc nezměnil, občas se jí přitíží, ale na chvíli si lehne a jak říká, vyleží to, jako kdyby měla chřipku. Že by jí nemoc přinesla něco pozitivního, si nemyslí, i když tvrdí, že od té doby, co je nemocná si jsou s manželem bližší. Hospitalizovaná nikdy nebyla, léky bere, ale žádnou dietu nedodržuje, pouze se vyhýbá potravinám, které ji dráždí, například kávě a luštěninám. S rodinou i přáteli o svém onemocnění bez problémů mluví. O informace týkající se onemocnění se zajímá, většinou si je vyhledává na internetu. Věří, že dokáže průběh onemocnění sama ovlivnit tím, že se bude vyhýbat stresu. Myslí si, že její onemocnění je způsobeno stresem, jelikož se zhoršuje vždy, když je pod velkým tlakem a také nikdo z rodiny žádnou podobnou nemocí netrpěl. Pouze matka prý měla revma a artrózu a bratr rozedmu plic. Svojí budoucnost za deset let nijak neplánuje, žertovným tónem tvrdí, že je v tom věku, Kdy už tu za deset let nemusí být. V životě jí nejvíce ovlivnila smrt rodičů a autonehoda, kterou měla s manželem před třinácti lety. Při této nehodě sice nikdo nezahynul, ale oba manželé strávili sedm měsíců v nemocnici.

9.3.2.
Časová křivka 
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9.3.3.
Interpretace výsledků

Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?
Dana nemá podle své výpovědi žádný větší problém při vyjadřování emocí a to jak kladných, tak záporných. S přibývajícím věkem se sice více rozmýšlí nad tím, zda má vyjádřit zlost či zklamání vůči ostatním, nechtěla by totiž někomu ublížit či ukřivdit. V dotazníku TAS-20 vyšel Daně celkový skór 49 bodů, což nenasvědčuje výskytu alexithymie.
Jak se podílí postoj k nemoci na jejím průběhu?

Dana přirovnává své onemocnění k chřipce, když je jí hůř, tak jí prostě vyleží. Jinak jí nemoc v ničem neomezuje a žije aktivně. V životě už si prožila hodně věcí, a proto bere nemoc jako další překážku na cestě, která je nepříjemná, ale je jí třeba překonat, aby mohla jít dál. Nemoc jí nic pozitivního nepřinesla, kromě utužení vzájemného vztahu s manželem, ve kterém našla oporu. Dana se nachází ve stádiu smíření.
Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?

V Danině rodině se neobjevuje žádné podobné onemocnění jako je Ulcerózní kolitida nebo Crohnova choroba, matka však měla revma a artrózu. Narodila se v pořadí jako třetí v rodině se čtyřmi dětmi. Většinu času jí a jejího mladšího bratra hlídala o dvanáct let starší setra, jelikož rodiče pořád pracovali, aby uživili rodinu. Dana měla velmi intenzivní vztah s otcem, který za Danou často utíkal od sporů se svojí manželkou. Matka se vůči Daně chovala chladněji než k ostatním sourozencům, Dana to dříve nechápala, teď když je dospělá vidí v jejím chování žárlivost. Díky chování otce se z matky a dcery staly sokyně. V sourozeneckých konstelacích by se dalo hovořit o tom, že Dana zastávala roli starší dcery ze dvou sourozenců. Mezi ní a její sestrou byl velký věkový rozdíl a starší sestra přebírala velkou část péče o mladší sourozence místo matky. Jako patologický vzorec v rodině se mi jeví koalice mezi otcem a Danou, který na ní byl nadměrně fixovaný. Je možné, že mu Dana saturovala emoční potřeby lásky a sounáležitosti, které jeho manželka pravděpodobně z důvodu pracovní vytíženosti uspokojit nedokázala.  Matka pak vůči dceři pravděpodobně prožívala ambivalentní pocity, které se projevovaly chladem a odstupem. Není však jisté, zda výskyt onemocnění nějakým způsobem může souviset s patologickým vzorcem v rodině, jelikož se první příznaky objevují až v Daniných 52 letech. Je však možné, že může výskyt onemocnění souviset s přenosem vzorce na další generaci a tudíž by mohli hrát roli rodinné koalice v její současné rodině či odchod a osamostatnění některého z dětí, se kterým měla velmi silnou vazbu. Pro potvrzení těchto domněnek však nemáme dostatek informací.
Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění?

Dana má velkou oporu ve svém manželovi a značném okruhu blízkých přátel, se kterými se zná již třicet let. Mluvit s nimi o nemoci se nestydí. Psychologická pomoc jí nabídnuta nebyla, žádnou svépomocnou skupinu nenavštěvuje a ani by nechtěla. Obává se toho, co by se dozvěděla. Nepřeje si vědět, že jsou na tom lidi s tímto onemocněním i hůř než ona.
Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?

První příznaky onemocnění se u Dany objevily v době, kdy s manželem měli ve firmě hodně zakázek, které museli stihnout ve velmi krátkém čase, jelikož měli odjet s přáteli na společnou dovolenou. Zhoršení průběhu onemocnění se u ní také objevují převážně v době fyzické či psychické zátěže. Dana často trpí střevními obtížemi předtím, než jdou k někomu na montáž. Tvrdí, že je pro ni velice psychicky náročné, obchodně jednat s cizími lidmi. U Dany by se dalo říci, že chronický stres a dlouhodobá velká fyzická námaha se mohli podílet na vzniku onemocnění. Stejně tak v době většího fyzického či psychického vypětí, Dana pociťuje zhoršení svého zdravotního stavu.
Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Danu její onemocnění v jejím běžném životě příliš neomezuje, vše dělá jako dřív. Byla sice nucena začít vynechávat některé pro ni dráždivé potraviny, ale nevidí v tom žádný problém. Její nemoc je v současné době stabilizovaná, objevují se u ní pouze krátkodobé výkyvy, které většinou souvisejí s větší psychickou či fyzickou zátěží. Pokud se její zdravotní stav zhorší, většinou se domluví s lékařem na zvýšení či změně medikace a více odpočívá. Pokyny a doporučení od svého lékaře dodržuje. U Dany se neprojevuje výraznější posun či obměna v žebříčku hodnot, ale to může být způsobeno i tím, že se tak již stalo, při nějaké další důležité události. Například při smrti rodičů, nebo při vážné autonehodě, kterou s manželem prožili.
Závěr: U Dany nebyly zjištěny žádné známky alexithymie ani žádných dalších problémů s vyjadřováním emocí.
Danin zdravotní stav je stabilizovaný a nachází se ve stádiu smíření. Dále předpokládá, že je schopná svůj zdravotní stav svým chováním ovlivňovat.
V její primární rodině lze nalézt patologický vzorec.

Daně se dostalo od rodiny a blízkých přátel dostatečné sociální opory 

Na vzniku a zhoršování průběhu onemocnění se spolupodílí i velká psychická či fyzická zátěž.

Danin způsob stravování se po zjištění nezměnil. Pokyny svého lékaře dodržuje. Dana neuvedla, že by se po objevení nemoci nějakým způsobem změnil její hodnotový systém.

9.4.
Kazuistika č. IV.

9.4.1.
Monika 48

Monika žije v malém městě v řadovém domku, společně se svými dcerami. Starší dceři je jednadvacet, té mladší je sedmnáct let. S jejich otcem je již přes deset let rozvedená. V současné době je z důvodu vážného onemocnění deset měsíců v pracovní neschopnosti a má podanou žádost o invalidní důchod. Jinak je zaměstnaná jako dělnice v kovovýrobě.

Monika se narodila jako nejmladší ze tří dcer. Její sestry byly starší o tři a pět let. V dětství a dospívání, jak Monika přiznává, dělala sestrám často naschvály. Jelikož byla nejmladší, tak jí sestry často hlídaly a ona toho využívala k různým neplechám.  Navíc na rozdíl od sester byla Monika velmi aktivní, ráda chodila ven a na diskotéky, jezdila s kamarády na lyže. Sestry se spíše bavily mezi sebou a nikam nechodily. V současné době spolu však všechny tři vycházejí dobře, mají děti a vzájemně se navštěvují. Rodiče Moniky spolu žili padesát let a trávili spolu téměř veškerý čas, jak volný, tak pracovní. Byli zaměstnání v jednom podniku a chodili na společné směny. Tatínek již tři roky nežije, ale jak Monika říká, když byla malá, tak si vždycky přála vzít si za manžela někoho, jako byl její otec. Mamince velice pomáhal a moc hezky se staral o rodinu. Vztah s otcem měla Monika hezký, jako nejmladší to s ním prý vždycky uměla. Maminku popisuje Monika jako velmi živou a aktivní, v podstatě je povahově spíše po matce než po otci.  Jejich vztah byl a i v současnosti je dobrý. Monika ráda vzpomíná na to, jak se matce svěřovala se svými starostmi a problémy. 

Monice diagnostikovali Crohnovu chorobu před deseti měsíci. První příznaky se však objevily již minulý rok v únoru, ale šlo jen o týdenní záležitost a tak si myslela, že to byla spíše nějaká viróza. Její stav se začal rapidně zhoršovat v červnu, kdy jí začalo bolet břicho, průjmy netrpěla, naopak se jí zhoršila průchodnost střeva. Hospitalizovaná byla celkem třikrát, přičemž při druhé hospitalizaci jí zavedli z nosu do tenkého střeva sondu sloužící k umělé výživě, kterou měla zavedenou pět měsíců. Nyní je čtrnáct dní bez sondy a učí se znovu jíst. Monika má v současné době velmi přísnou dietu a to nejen proto, že trpí Crohnovou chorobou, ale i proto, že jí téměř ve stejné době diagnostikovali celiakii. Monika se s tím, že bude muset držet po celý zbytek života dietu, smířila. Pokyny lékařů zcela dodržuje. V současné době se její stav výrazně zlepšil, i když zvýšená unavitelnost stále zůstává.

O své nemoci s ostatními hovoří ráda, říká, že jí to vždy pomůže a uleví se jí. Navíc se tímto způsobem vyhýbala rozpakům, které často viděla ve tvářích svých známých, když měla v nose sondu a na zádech batůžek s umělou výživou. Pomoc psychologa nevyužila, i když byla o této možnosti informována, má prý velmi dobré kamarády, kterým se může kdykoli svěřit. Její život se po rozvoji onemocnění změnil radikálně, nemůže chodit do práce a ani se věnovat svým koníčkům, jako je jóga, jízda na kole, pěší turistika. Ale hlavní co se u ní od té doby změnilo, je pohled na svět. Předtím než onemocněla, tak svůj život nežila, většinou se honila za tím, aby jako samoživitelka zajistila veškerý komfort pro své dcery, na sebe nikdy nemyslela. V současné době myslí více na sebe, našla si dokonce přítele. Dcery se s onemocněním vypořádaly relativně dobře, jelikož jsou už velké, pomáhají jí s domácností. Na to, že by před onemocněním byla v jejím životě nějaká výrazná zátěž, si nevzpomíná, ale tvrdí, že žije v permanentním stresu již od té doby, co se rozvedla. Manžel jí opustil a přestěhoval se k sousedce. Všichni okolo o tom, že jí manžel podvádí, věděli, i ona něco tušila, ale mlčela, aby nerozbila dcerám rodinu. I v současné době si Monika vyčítá, že v té době nic neřekla a nebránila se. Přála si mít ideální rodinu a to co do její představy nezapadalo, jednoduše vytěsnila. Celá situace kolem rozvodu byla natolik pro celou rodinu stresující, že se v této době u jejich nejstarší dcery objevila cukrovka. Monika se od rozvodu honila za tím, aby měla dost financí na zajištění dcer a chodu domácnosti a jak sama říká, na sebe začala myslet, až s příchodem nemoci.
9.4.2.
Časová křivka
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9.4.3.
Interpretace výsledků

Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?

Monika o sobě tvrdí, že je takový „ciťák“. Dává emoce ráda najevo, a to jak kladné, tak i záporné. Jak sama říká, občas i „vybouchne“. Během rozhovoru se chovala uvolněně a přirozeně, nebyly na ní patrné žádné známky napětí, ani když mluvila o pro ni citlivých tématech. Moničin výsledek v dotazníku TAS je 54 bodů. Tento výsledek ukazuje na možnost výskytu alexithymie.
Jak se podílí postoj k nemoci na jejím průběhu?

Monika ačkoli je nemocná pouze necelý rok a její zdravotní stav se zlepšil teprve nyní, bere nemoc jako událost, která jí hodně přinesla. Monika se začala více starat sama o sebe a začala, jak sama říká konečně žít. Po rozvodu, který proběhl před více jak deseti lety, se zabývala převážně tím, jak zajistit finančně své dvě, dnes již dospělé, dcery a na sebe se neohlížela. Podobné to bylo i před rozvodem, kdy se natolik snažila udržet rodinu a mít dokonalé manželství, kdy si nevšimla nebo spíše nechtěla přiznat, že jí manžel přímo před očima podvádí s jejich sousedkou, dokud se od ní neodstěhoval. Monika toho do dnes lituje, ne toho, že jí opustil, ale spíš toho, že nebránila sama sebe. Tento postoj by se mohl zdát jako přehnaně optimistický, ale jelikož si Monika uvědomuje i omezení, včetně změny pracovní schopnosti, která jí nemoc přinesla, je pravděpodobné, že i ona dosáhla stádia smíření.
Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?

Monika nemá v rodině žádné chronické onemocnění. Narodila se jako nejmladší ze tří sester. Starší sestry ji v dětství musely hlídat a ona je schválně provokovala. S rodiči měla hezký vztah. Stejně tak rodiče spolu vycházeli velmi dobře. V rodinném systému jsme z poskytnutých informací nenalezli žádný patologický vzorec ani rodinná koalice. 
Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění? 

Monika ráda o své nemoci hovoří s ostatními lidmi, přináší ji to úlevu. Oporu má hlavně v blízkých přátelích. Psychologická pomoc jí nabídnuta byla, ale nevyužila ji. Považuje za přínosné, když si může povídat s lidmi, kteří mají podobné obtíže jako ona, žádnou svépomocnou skupinu však nenavštěvuje, jelikož v jejím okolí žádná není.

Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?

Monika si nepamatuje žádnou významnou stresující událost bezprostředně předcházející rozvoji jejímu onemocnění. Uvedla však, že jako samoživitelka se od rozvodu velice obávala o finanční zajištění svých dcer a toho, aby jejich výchovu sama zvládla. Ani zhoršení jejího zdravotního stavu nepředcházela žádná fyzická či psychická zátěž. Je možné, že vliv na vznik onemocnění měl dlouhotrvající chronický stres. 
Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Monice byla kromě Crohnovy choroby diagnostikována i celiakie, z tohoto důvodu bude muset celý život dodržovat přísnou dietu. V současné době je již deset měsíců v pracovní neschopnosti a musí také omezovat své koníčky, kterými byly většinou sportovní aktivity. Doporučení lékaře dodržuje zcela, je ráda, že je jí dobře a nechce riskovat, že by se její zdravotní stav zhoršil. U Moniky však došlo k výrazné změně v hodnotovém systému, které sama přičítá tomu, že je nemocná.
Závěr: U Moniky byl dotazníkem TAS-20 zjištěn pravděpodobný výskyt alexithymie.
Monika se nachází v remisi onemocnění a ve fázi smíření. Zároveň věří, že je schopná sama svůj zdravotní stav ovlivňovat.

V její primární rodině nebyly zaznamenány žádné patologické vzorce.

Monice se dostalo dostatečné sociální opory.

První příznaky onemocnění se u ní objevily po dlouhodobé expozici chronického stresu.

U Moniky se po onemocnění změnily stravovací návyky. Doporučení lékaře dodržuje. Monika vypověděla, že se po onemocnění změnil její hodnotový systém.

9.5.
Interpretace a zhodnocení dat získaných ze všech kazuistik

V této části práce se na základě předchozích zhodnocení a interpretací získaných dat z jednotlivých kazuistik pokusíme zodpovědět výzkumné otázky na obecné rovině. Přičemž jsme si vědomi omezení vyplývající z nízkého počtu probandů.
Jak ovlivňuje projevování emocí vznik a průběh onemocnění?
V rámci pozorování nonverbálních projevů, které bylo prováděno v průběhu polostrukturovaného rozhovoru, nebyly u probandů zjištěny výrazné projevy alexithymie. Probandi projevovali širokou paletu emocí, od smutku po smích podle toho, o kterém tématu právě hovořili. Výraznější oslabení se v projevu negativních emocí projevilo pouze u Moniky 48, která mluvila o těžkých chvílích svého života s určitým emočním odstupem. Kladné emoce však vyjadřovala bez větších problémů. V odpovědích na otázky týkající se projevování emocí Monika uvedla, že své emoce projevuje často, i ty negativní. Lucie a Klára uvedly, že často potlačují emoce, hlavně agresivitu, v případě, že mají pocit, že jim někdo křivdí, či jim jinak ubližuje. V dotazníku TAS-20 byla Monika jediná, které vyšel skór, který by mohl naznačovat výskyt alexithymie. Na základě těchto zjištění bychom mohli na výzkumnou otázku odpovědět takto: Na základě našeho výzkumu se nám nepodařilo prokázat vliv vyjadřování emocí na průběh a vznik nespecifických střevních zánětů.  Pozorováním a pomocí výsledků z dotazníku TAS-20 jsme však schopni jednoznačně vyvrátit, že by probandi trpěli alexithymii.
Jak se podílí postoj pacienta k nemoci na jejím průběhu?
Monika, Dana a Lucie se v současné době nacházejí ve stádiu remise a jejich život je příznaky onemocnění omezován pouze minimálně. Z informací získaných prostřednictvím rozhovoru bylo zjištěno, že všechny tři se aktuálně nacházejí ve stádiu smíření s nemocí. Jsou si vědomi omezení, které nemoc přináší, ale zároveň chtějí svůj život, prožít co nejplněji. Rozdílně je na tom Klára, která se nachází ve stádiu deprese. Její zdravotní stav není stabilizovaný, průběh onemocnění ji přináší značné fyzické i psychické utrpení. Od té doby, co je nemocná zásadně neplánuje, co by dělala, kdyby se její zdravotní stav zlepšil.  Kromě Kláry se všechny ostatní účastnice výzkumu domnívají, že jsou schopny nějakým způsobem svůj zdravotní stav ovlivnit. Výzkum nám ukázal, že účastnice v remisi jsou ve stádiu smíření a mají realistický postoj k nemoci. Zároveň se domnívají, že jsou průběh nemoci schopny sami svým chováním ovlivňovat. Otázkou však zůstává, zda je tento postoj odpovědný za zlepšení zdravotního stavu či naopak. 
Jakým způsobem se podílí primární rodina na vzniku onemocnění?
U tří probandů byly z jejich výpovědí v dětství zaznamenány patologické rodinné vzorce. Dana měla nadměrně silné pouto k otci, které se projevovalo tím, že její otec si prostřednictvím Dany pravděpodobně saturoval emoční potřebu blízkosti, kterou mu dostatečně neuspokojovala jeho žena. Tímto poutem však zapříčinil, že matka k Daně chovala ambivalentní pocity. Jelikož jí měla sice ráda jako dceru, ale zároveň v ní viděla sokyni. Dana pak matku vnímala, jako přísnou a chladnou. Až odstupem let pochopila, že na vině byl pravděpodobně její silný vztah s otcem. 
Klára má silné pouto s matkou dodnes. Žijí společně v jednom domku. V Klářině dětství nebyl otec považován za rodičovskou postavu. Byl to jen člověk, který celou rodinu hlavně Kláru, fyzicky i psychicky terorizoval. Nejšťastnějším období bylo pro Kláru dospívání, jelikož se rodiče rozvedli a otec se odstěhoval. Klára, matce nikdy nevyčítala, že jí v případech konfliktů s otcem nikdy nepomohla a před agresivitou otce chránila pouze sebe a Klářina mladšího bratra. Dokonce se jí to zdá jako přirozená role nejstaršího dítěte. 

Lucie měla od třinácti let značné konflikty s matkou. Spouštěcím mechanismem mohlo být narození její mladší sestry. Konflikty mezi oběma ženami pokračovaly až do dospělosti. Situace se mezi nimi uklidnila, až když Lucie onemocněla ulcerózní kolitidou.
U všech tří probandek došlo k předčasnému osamostatnění. Klára v šestnácti otěhotněla. Lucie opustila v sedmnácti letech rodinu a postavila se na vlastní nohy. Dana byla v době, kdy chodila na střední školu, rodiči zanechána u starší sestry. V sedmnácti letech potkala svého současného muže a posléze otěhotněla.

V rodině ani jednoho z probandů se neobjevuje nikdo, kdo by měl některý ze specifických střevních zánětů. Pouze u Kláry se objevuje rakovina tlustého střeva.
U tří ze čtyř probandů byly nalezeny patologické vzorce v rodině. Jelikož se však nespecifické střevní záněty u všech respondentů objevili až v dospělosti, je pravděpodobné, že pokud se situace v primární rodině nějakým způsobem podílela na vzniku onemocnění, tak pouze nepřímo. 
Jak ovlivňuje výskyt sociální opory průběh onemocnění?
Všechny účastnice výzkumu nalezly dostatečnou oporu ve své rodině a u blízkých přátel. Všechny shodně uvádí, že jejich nemoc jim pomohla upevnit vztahy v rodině. Klára a Lucie si dokonce myslí, že jim nemoc pomohla vyřešit i mnohaleté spory s některými členy primární rodiny (Kláře s bratrem a Lucii s matkou). Všechny probandky kromě Kláry uvedly, že se jednalo spíše o psychickou podporu v nemoci a občasnou výpomoc s každodenními povinnostmi. Pouze Klára byla na základě nemoci zbavena téměř všech svých povinností a rodina k ní zaujala až hyperprotektivní postoj. Žádná z účastnic výzkumu nikdy nenavštívila žádnou svépomocnou skupinu, přestože se o informace týkající se jejich onemocnění zajímají. Na základě výzkumu by se dalo říci, že účastnice s dostatečnou a zároveň přiměřenou sociální oporou byly v lepším zdravotním stavu než účastnice, která byla na základě hyperprotektivního postoje rodiny zbavená zcela svých povinností. Avšak ze získaných dat nejsme schopni prokázat vliv sociální opory na zdravotní stav probandů. 
Jak se podílí stres na vzniku a vývoji onemocnění?
Probandi ve shodě uvedli, že se první příznaky onemocnění objevily v době, kdy prožívali nějaký dlouhodobě působící stres či výraznější fyzickou námahu.  U Lucie to bylo v době, kdy firma, kde pracovala, krachovala. U Dany se jednalo o kombinaci fyzické a psychické námahy, kdy měla s manželem stihnout vyrobit velké množství zakázek, do doby, než odjedou na dovolenou. Klára v době prvních příznaku prožívala velký stres z konfliktů se svým tehdejším zaměstnavatelem. Navíc, jak uvádí, byla její tehdejší práce v psím útulku nadměrně fyzicky náročná. Monika si nepamatuje na žádný výrazný stres, který by předcházel prvním příznakům onemocnění. Uvádí však, že měla dlouhodobě starost o finanční zajištění svých dvou dcer, jelikož byla po rozvodu s manželem hlavním živitelem rodiny. Kromě Moniky všechny účastnice výzkumu uvedly, že jejich zdravotní stav a příznaky související s jejich chronickým onemocněním se období, kdy jsou vystaveni větší zátěži, ať psychické či fyzické, zhoršují. Na základě výsledků studie můžeme říci, že se stres podílí nejen na objevení prvních příznaků onemocnění, ale i na zhoršení jeho průběhu.
Jak ovlivňuje životní styl nemocného vznik a vývoj onemocnění?
Všechny účastnice výzkumu uvedly, že rady svého lékaře dodržují, pouze Lucie uvedla, že se svým lékařem, snaží dohodnout na různých alternativních metodách léčby. Kromě Kláry, která měla špatné zkušenosti jak se svojí obvodní lékařkou, tak gastroenterologem, byly většinou s péčí svého lékaře spokojeny. Všechny považují své zdraví za hlavní podmínku toho, aby mohly dosáhnout svých cílů. A spolupráci s lékařem jako cestu ke zlepšení zdravotního stavu. Pokud bychom měly brát životní styl, z komplexního hlediska jako změnu hodnotového systému, mohli bychom říct, že výraznou změnu v tomto systému uvádí pouze Lucie a Monika. Obě tvrdí, že jim nemoc pomohla zjistit, co je v životě opravdu důležité a více se soustředit na sebe a na své potřeby. U Dany a Kláry k této změně nedošlo. Nebyl prokázán výraznější vliv životního stylu na vznik a průběh onemocnění.
10. Diskuze
V rámci našeho výzkumu jsme se zajímali o to, jaký vliv mají vybrané psychosociální faktory na vznik a průběh nespecifických střevních zánětů. Na základě prostudované literatury jsme pro náš výzkum jako relevantní zvolili tyto faktory: projevování emocí, postoj k nemoci, primární rodina, sociální opora, stres a životní styl. Srovnání našich získaných výsledků podle jednotlivých psychosociálních faktorů s výzkumy a jinými dostupnými zdroji uvádíme dále v této kapitole. 
Jako výzkumný soubor jsme si zvolili dospělé ženy trpící nespecifickými střevními záněty. Mezi nespecifické střevní záněty patří Crohnova choroba a ulcerózní kolitida. V rámci našeho výzkumu striktně nerozlišujeme, které z těchto dvou onemocnění bylo probandovi diagnostikováno. Důvodem je nejen zatím nedostatečná schopnost lékařů přesně tato onemocnění od sebe odlišit, jež je způsobena značnou podobností příznaků a průběhu obou onemocnění. Příkladem je v naší studii Dana 57, u které lékaři nebyli schopni přesně diagnostikovat, zda trpí Crohnovou chorobou či ulcerózní kolitidou. Ale i podobnost či dokonce totožnost teorií a koncepcí, které se z hlediska psychosomatiky oběma nemocemi zabývají, a z kterých v našem výzkumu vycházíme. Z výzkumu jsme v jeho průběhu účelově vyřadili muže, děti a dospívající. Důvodem pro eliminaci jednoho pohlaví byly rozdíly v působení námi vybraných psychosociálních faktorů na muže a ženy. Díky tomuto kroku se nám zároveň podařilo dostatečně nasytit výzkumný vzorek a zároveň příliš nepřesáhnout rozsah zadané práce. Jsme si zároveň vědomi, že se jedná o zásadní ochuzení, které rovněž vylučuje zobecnění získaných dat na celou populaci pacientů s nespecifickými střevními záněty, ale omezuje získané výsledky pouze na ženskou část takto nemocných. I tak se domníváme, že byl tento krok správný a pokud by se měl podobný výzkum realizovat znovu, doporučili bychom muže a ženy studovat zvlášť a vzájemné rozdíly a podobnosti porovnat až na závěr studie. K věkovému omezení jsme dospěli na základě potřeby, aby probandi byli pokud možno zralé osobnosti se stabilním zázemím, u kterých by se pak dalo pozorovat, jakým způsobem se jim podařilo s onemocněním vyrovnat, a které faktory jim přitom byly nápomocné. Proband v těžší fázi onemocnění nám pak měl pomoci s porovnáním a zjištěním rozdílů v působení vybraných psychosociálních faktorů mezi stabilizovanými a nestabilizovanými nemocnými. 
V rámci našeho výzkumu se nám podařilo vyvrátit, že by nemocní trpěli alexithymii či jinými závažnějšími problémy s vyjadřováním emocí. Tyto informace jsme zjišťovali prostřednictvím polostrukturovaného rozhovoru, pozorováním nonverbálních projevů a na základě dotazníku TAS-20. Prostřednictvím pozorování a otázek v polostrukturovaném rozhovoru byla alexithymie vyloučena u všech probandů. Pouze v dotazníku TAS-20 byla u Moniky 48 diagnostikována možnost alexithymie. Otázkou však zůstává, zda Monika skutečně alexithymii trpí, nebo zda se jedná pouze o špatné porozumění otázkám v dotazníku. Je totiž pravdou, že si všichni probandi v průběhu výzkumu stěžovali na krkolomnost těchto otázek. Dotazník TAS-20 naleznete v příloze č. V. Každopádně i tři probandi ze čtyř nám stačí k tomu, abychom si mohli dovolit zamítnout alexithymii a problémy s vyjadřováním emocí jako faktor, který způsobuje vznik nespecifických střevních zánětů. V rámci pozorování jsme se řídili vlastnostmi alexithymických pacientů, které ve své knize popisuje například Baštecká a Goldmann  (2001). Mezi tyto vlastnosti patří: popis tělesných příznaků převažuje nad popisy pocitů, časté stížnosti na bolesti, nudu a prázdnotu, nápadně nedostatečná fantazie, nepřiměřené emoční reagování. V osobním životě mívají alexithymičtí pacienti špatnou kvalitu vztahů a objevuje se u nich závislost na jedné osobě. V běžném kontaktu působí na druhé lidi jako nudní a hloupí. 
U tří probandů byl zjištěn výskyt patologických vzorců v primární rodině. U Kláry se můžeme setkat s ukázkovým vzorcem, pro vznik nespecifických střevních zánětů, jehož popis můžeme naleznout například v knize autorů Falaide, Lian a Falaide (2010), kde se objevuje velmi silná vazba navázaná s dominantní matkou a při výchově absentující otcovská postava. Dana naopak měla v dětství velmi silný a intenzivní vztah s otcem, který měl za následek, že jí matka vnímala jako sokyni a chovala se k ní chladněji než k ostatním sourozencům. Oba tyto případy korespondují s teorií, že si lidé s tímto chronickým onemocněním vytvářejí nezdravé a závislé vazby ke vztažným osobám (Tress, Krusse & Ott, 2008). Lucie měla od narození své mladší sestry, s matkou neustálé spory, je otázkou, zda zde nešlo o narušení velmi silné vazby narozením mladšího sourozence, se kterým se obě ženy nedokázaly konstruktivně vypořádat, a proto mezi nimi vznikaly konflikty. U Moniky se žádný patologický vzorec v primární rodině neobjevuje. V rámci těchto zjištění předpokládáme, že se primární rodina může určitým způsobem nepřímo podílet na vzniku nespecifických střevních zánětů. Avšak je nutné zde podotknout, že u všech probandek vypuklo onemocnění až za několik let po té, co primární rodinu opustily. Proto pokud usuzujeme na vliv zjištěných patologických vzorců na jejich zdraví, je pravděpodobné, že si na základě zkušeností z primární rodiny mohly do života odnést spíše jen nižší frustrační toleranci, která by teoreticky mohla zapříčinit i jiná somatická či psychická onemocnění.  Pro studium těchto patologických vzorců v primárních rodinách považujeme za vhodnější výzkum dětských pacientů s návazností na celý rodinný systém.
V rámci výzkumu se nám nepodařilo prokázat vliv sociální opory na průběh onemocnění. Všechny čtyři účastnice obdržely podle svých slov dostatečnou podporu od svých blízkých. Žádná z nich nenavštěvovala žádnou svépomocnou skupinu. Pro zjištění zda, má sociální opora nějaký vliv na průběh onemocnění, bychom potřebovali porovnat skupinu lidí, kterým se jí dostalo se skupinou, u které zcela či částečně absentuje. Což se v našem výzkumu zajistit nepodařilo.
Dále jsme zjistili, že tři probandky jejichž zdravotní stav je v remisi onemocnění, se nacházejí ve stádiu smíření. Zatímco Klára, u které je průběh onemocnění těžší, se nachází ve stádiu deprese. Tyto stádia jsme určovali podle Elisabeth Kübler-Rossové a více se o nich rozepisujeme v kapitole 3.5.2. Vyrovnávání se s chronickým onemocněním. Otázkou však zůstává, zda se stádium smíření podílí na příznivějším průběhu onemocnění, či zda je jeho následkem. Za zajímavé zároveň považujeme, že kromě Kláry, všechny tři ostatní účastnice věří, že jsou schopny nějakým způsobem svůj zdravotní stav sami ovlivnit. Což by korespondovalo s koncepcí Juliana Rottera a jeho teorii vnitřního a vnějšího řízení. Lidé s vnitřním místem řízení se vyznačují tím, že jsou přesvědčeni, o své kompetenci obtížné situace zvládat sami. Zatímco lidé s vnějším řízením si myslí, že se jim situace prostě jen děje a nejsou ji schopni žádným způsobem ovlivnit. Lidé s vnitřním místem řízení jsou podle Křivohlavého (2003) mnohem odolnější a celkově zdravější.
Stres byl v naší studii jednoznačně identifikovaný jako faktor, který provází vznik a zhoršování průběhu tohoto onemocnění. Což zároveň podporuje mimo jiné i teorie GAS, kterou vytvořil Hans Selye, která v podstatě tvrdí, že dlouhodobé působení stresu může vést k funkčnímu poškození některých orgánů (Paulík, 2010).
Vliv životního stylu na vznik a průběh onemocnění nebyl prokázán. Žádná z účastnic neuvedla, že by se dříve stravovala nezdravým způsobem či jinak, než v současnosti. Jediná Monika musela radikálně změnit jídelníček, ale na vině není Crohnova choroba, ale celiakie, která jí byla zjištěna ve stejné době.  Klára v současné době dodržuje bezezbytkovou dietu, ale její zdravotní stav to nijak výrazněji zatím neupravilo. Pokud jde o změnu hodnotové orientace, tu zaznamenala pouze Lucie a Monika. Dana a Klára nikoli. U Dany to však může být způsobeno tím, že s manželem prožila autonehodu, po které byli oba mnoho měsíců hospitalizováni. Tudíž předpokládáme, že se jí hodnotový systém nezměnil, protože na základě již prožitých událostí změněný byl. Proč k tomu nedošlo u Kláry, nejsme schopni říci.

11. Závěry výzkumu
V rámci našeho výzkumu se snažíme zodpovědět otázku, jakým způsobem se spolupodílí vybrané psychosociální faktory na vzniku a průběhu nespecifických střevních zánětů. Mezi námi zvolené psychosociální faktory patří: vyjadřování emocí, stres, primární rodina, sociální opora, postoj k nemoci a životní styl. 
Kvalitativního výzkumu se zúčastnili celkem čtyři probandi. Tři ve stádiu remise, čtvrtý v těžším průběhu onemocnění. Metodami, které byly k zodpovězení výzkumných otázek použity, byly polostrukturovaný rozhovor, časová osa a dotazník TAS-20. 
Na základě získaných dat jsme dospěli k těmto zjištěním:
· U nemocných s nespecifickými střevními záněty nebyla jednoznačně prokázána přítomnost alexithymie ani žádných jiných výraznějších obtíží při vyjadřování emocí.

· V primárních rodinách nemocných se objevují patologické vzorce, které by se mohly nepřímo spolupodílet na vzniku chronického onemocnění v dospělosti.

· Vliv sociální opory na průběh onemocnění nebyl dostatečně prokázán.

· Podíl působení stresu na vzniku a zhoršování průběhu nespecifických střevních zánětů byl jednoznačně prokázán.
· Nemocní v remisi mají realistický postoj k nemoci a nacházejí se ve stádiu smíření.

· Nebyl zjištěn výrazný vliv životního stylu na vznik a průběh onemocnění.

Souhrn

Bakalářská práce zkoumá vybrané psychosociální faktory a jejich vliv na vznik a průběh nespecifických střevních zánětů. Mezi vybrané sociální faktory patří: vyjadřování emocí, stres, primární rodina, sociální opora, postoj k nemoci a životní styl. V rámci kvalitativního výzkumu byly použity tyto metody: polostrukturovaný rozhovor, časová osa a dotazník TAS-20.
V rámci výzkumu byly provedeny rozhovory se čtyřmi probandy, ženského pohlaví, ve věku 31-57 let. 
Empirická část práce obsahuje data získaná od probandů, které jsou pro větší přehlednost zpracované do jednotlivých kazuistik. Na ně pak navazuje analýza a interpretace získaných dat na základě položených výzkumných otázek.
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This thesis examines the impact of psychosocial aspects on the formation and progress of non-specific inflammatory bowel disease. It is a qualitative research. There are results presented which were obtained from the statements of four probands. The data was obtained by a semi-structured interview, a timeline and a TAS-20 questionnaire.
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Souhlasím s účastí na polostrukturovaném rozhovoru a s vyplněním dotazníků týkajících se problematiky psychosociálních faktorů ovlivňujících vznik a průběh onemocnění u nespecifických střevních zánětů, které jsou součástí bakalářské práce Kateřiny Cejzlarové. Také souhlasím s nahráváním tohoto rozhovoru a s jeho použitím, při zachování anonymity účastníků, v uvedené práci.

Souhlasím s citováním svých výroků pod označením navrhovaným výzkumníkem.

Byl/a jsem poučen/a o svém právu z výzkumu kdykoliv vystoupit a případně odmítnout aby mnou sdělené informace byly použity ke zpracování výzkumu.

Jsem si vědom/a toho, že se účastním kvalitativního výzkumu, u kterého nelze predikovat všechny možné události, které se v jeho průběhu můžou vyskytnout.

V………………………………dne……………………………………

Jméno…………………………………………………………………...

Podpis……………………………………………………………………

Příloha č. IV.

Otázky na polostruktrurovaný rozhovor:

1) Kdy jste se dozvěděl, že máte právě tuto nemoc?

2) Co předcházelo období před rozvojem nemoci? (například nějaké výrazné změny či události vyskytující se ve vašem životě)

3) Co si myslíte, že Vám nemoc vzala? V čem Vás omezila?

4) Co si myslíte, že Vám nemoc pozitivního přinesla?

5) Změnil se nějak Váš styl života od té doby, co jste nemocný? Jak?

6) Co jste si myslel, když jste se od lékaře dozvěděl o tom, jakou nemocí trpíte? 

7) Jaký je přibližný průběh Vašeho onemocnění? (remise, hospitalizace, zhoršení zdravotního stavu apd.)

8) Jak jste subjektivně prožíval první hospitalizaci?

9) Jak jste subjektivně prožíval následné hospitalizace? Byl v tom nějaký rozdíl oproti té první?

10)  Vyskytlo se u Vás v rodině nějaké chronické onemocnění? Jaké?

11)  Jak hodnotíte své dětství, dospívání a dospělost?

12)  Jaký byl vzájemných vztah Vašich rodičů?

13)  Jak byste zhodnotil svůj vztah k otci?

14)  Jak byste zhodnotil svůj vztah k matce?

15)  Který z Vašich rodičů Vás více ovlivnil? Jak?

16)  Máte sourozence? Kolik?  Kolikátý jste se narodil? Jaký je Váš vzájemný vztah?

17)  Které události Vás ve Vašem životě nejvíce ovlivnily? 

18)  Jak přijímá to, že jste nemocný Vaše rodina, partner nebo přátelé?

19)  Je pro Vás obtížné hovořit s okolím o Vaší nemoci?

20)  Navštívil jste, nebo Vám byla doporučena z důvodu Vašeho onemocnění návštěva u psychologa?

21)  Navštěvujete nějakou svépomocnou skupinu? Zajímáte se o informace týkající se  onemocnění?

22)  Za jak dlouho, od doby kdy jste se dozvěděl vaši diagnózu, jste se začal o tyto informace více zajímat?

23)  Máte kromě této nemoci ještě jiné obtíže? (psychické, fyzické) Jaké?

24)  Čeho se nejvíce, co se týká Vašeho onemocnění, obáváte?

25)  Myslíte si, že jste schopen průběh své nemoci nějakým způsobem sám ovlivnit? Jak?

26)  Co děláte proto, aby se Váš stav nezhoršil?

27)  Dodržujete důsledně veškerá doporučení Vašeho lékaře? (dieta, léky, alkohol apd.)

28)  Co děláte, proto abyste redukoval v životě stres?

29)  Dáváte často najevo své city?

30)  Jak se zachováte, když Vás někdo rozčílí?

31)  Jaký je Váš pohled na smrt?

32)  Jaký je Váš pohled na život?

33)  Zhodnoťte Vaší celkovou životní spokojenost před projevením nemoci a nyní.

34)  Jak si představujete svojí budoucnost (třeba za deset let)?

35)  Myslíte si, že si za svojí nemoc, můžete nějakým způsobem sami?

Příloha č. V.

Dotazník TAS-20

	TAS-20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jméno a příjmení............................................................ Rodinný stav................. Věk ........

	Zaměstnání......................................................................Vzdělání........................................

	Odpověď znázorněte na škále od 1 (neodpovídá to mým zkušenostem a pocitům) do 5 (velmi dobře odpovídá).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Bývám často zmatený(-á) pokud jde o to, jaké emoce cítím.            
	1
	2
	3
	4
	5
	

	2. Je pro mne těžké najít správná slova pro mé pocity.                        
	1
	2
	3
	4
	5
	

	3. Mám fyzické vjemy, kterým ani lékaři nerozumí. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	4. Jsem snadno schopen(-na) popsat mé pocity. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	5. Dávám přednost analyzování problémů před jejich popisováním. 
	1
	2
	3
	4
	5
	

	6. Když se necítím dobře, nevím jestli jsem smutný(-ná),
	
	
	
	
	
	
	

	vyděšený(-ná) nebo rozhněvaný(-ná). 
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	7. Jsem často zmatený(-ná) z pocitů v mém těle. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	8. Dávám přednost tomu ponechat věcem volný průběh, před tím
	
	
	
	
	
	
	

	než abych se snažil(-a) porozumět tomu proč se takto dějí. 
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	9. Mívám pocity, které nemohu zcela identifikovat. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	10. Být ve styku s emocemi je zásadní. 
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	11. Zjistil(-a) jsem, že je těžké popsat to, co cítím o lidech. 
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	12. Lidé mi říkají, abych více popsal(-a) své pocity. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	13. Nevím co se ve mně děje. 
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	14. Často nevím, proč jsem rozhněvaný(-á). 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	15. Raději hovořím s lidmi o jejich denních aktivitách
	
	
	
	
	
	
	
	

	spíše než o jejich pocitech. 
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	16. Raději se koukám na „lehký“ zábavný pořad
	
	
	
	
	
	
	
	

	než na psychologické drama. 
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	17. Je pro mne těžké odhalit moje nejvnitřnější city
	
	
	
	
	
	
	
	

	a to i blízkým přátelům.
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	18. Cítím se blízko někoho i v okamžicích mlčení. 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	19. Zkoumání mých pocitů považuji za užitečné
	
	
	
	
	
	
	
	

	pro řešení osobních problémů. 
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	20. Hledání skrytých významů ve filmech nebo hrách odvádí od
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	zábavy.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Translation ©: Center for Neuropsychiatric Research of Traumatic Stress, First Faculty of Medicine, Charles

	University, Prague 2006
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Příloha č. VI.

Záznamový arch

1)
Pohlaví:


a) muž

b)žena

2)
Rok narození:
3)
Onemocnění:

a) Crohnova choroba
b) Ulcerózní kolitida

4)
Současný průběh nemoci:
a) remise

b) relaps
5)
Vzdělání:


a) základní

b) vyučen

c) středoškolské

d) vyšší odborné

e) vysokoškolské

6)
Zaměstnání:

7)
Stav:



a) svobodný/á

b) vdaná/ ženatý

c) rozvedený/á

d) vdova/ec

8)
Děti:



a) ano (počet                             )

b) ne

9) poznámky:
Příloha č. VII.
KLÁRA 37 – přepis rozhovoru
J: „Kdy si se dozvěděla, že máš právě tuhle nemoc? Před kolika lety?“
K: „Před třema“
J: „Kolik ti bylo asi tak?“
K: „34“
J: „Pamatuješ si, co předcházelo v období před rozvojem té nemoci?“ 

K: „Velkej stres z práce, určitě, protože já jsem dělala na útulku a měla jsem odlišný názor na péči o zvířata v útulku než moje vedení. Takže určitě stres a fyzická zátěž v útulku, 20-30 kiláků denně. No, ale podstatné je i období mezi příznakama a diagnózou a to trvalo sedm let.“
J: „Sedm let?“
K: „Sedm let, než mi přišli na to, že mam Crohna. Mezitím ze mě lékaři udělali simulanta, protože mi nikdo nic nenašel, pak jsem přišla o slepý střevo, protože si mysleli, že je to slepý střevo. Po pěti až šesti letech někoho napadlo, že by to mohl být Crohn. Takže ho nechali pěkně rozjet, teď už se z toho nemůžu dostat.“
J: „Oni nevědí co s tím.“
K: „Ne, nejhorší je ta diagnóza, protože, když má člověk bolest břicha, tak je napadne, slepý střevo, žlučníkovej záchvat. Slinivku už mi taky chtěli operovat. Vlastně všechno kromě Crohna, pak teda jsem zaútočila na svojí bývalou paní obvodní. Že teda mě pošle na vyšetření, nebude koukat na mě jako na simulanta. No a vznikl z toho Crohn.“
J: „To pěkně zanedbali.“
K: „Pěkně, už jí taky nemám.“
J: „Přemýšlela si o žalobě?“
K: „Doktor proti doktorovi nikdy nepůjde.“
J: „Ty změny, jak si je pociťovala před diagnózou Crohna, byly i před těmi lety?“
K: „Těžká únava, já jsem nedokázala nic dělat, já prostě, když jsem byla unavená, jsem spala i ve stoje v podstatě a kolísavý teploty, zvýšený 37,1 – 37,6.“
J: „Tohle se dělo ještě pořád v tý starý práci?“
K: „Ještě před prací a v práci.“
J: „Co sis myslela, když ses dozvěděla o tom, jakou nemocí trpíš? Bylo to jiný, když ti konečně dali diagnózu?“
K: „Bylo to jiný. A byl to pro mě šok, já jsem vůbec nevěděla, co to Crohnova choroba je. Absolutně jsem o tom nikdy v životě neslyšela, že by taková choroba existovala. A docela, trošku mě to vyděsilo, když mi řekli, že se to nedá léčit. Takže to byl šok.“
J: „Vysvětlili ti dostatečně, co je to vlastně za nemoc?“
K: „Ne, ten co mě léčil, ten ne. Ten co ho mam teď mi vysvětlil všechno. Ten, co jsem se léčila dřív, mi dal brožůrku, ať si načtu, co to je za nemoc. Nedostala jsem žádnou dietu, brala jsem asi dvacet léků denně. A že v podstatě se více méně nic neděje, byť ostatní lékaři, kterým jsem říkala, mám tuto diagnózu, na gyndě a tak, byli vyděšený. Ten internista v podstatě reagoval tak, jako že mám chřipku. Proto jsme ho vyměnila, toto září jsme ho vyměnila.“
J: „Toto září.“
K: „Toto září, ano až teď. Byla jsem velmi trpělivý pacient, ale když se to nelepšilo, ale jako naopak se to zhoršovalo, tak jsme vyměnili lékaře. A ti mě teda vyděsili ještě víc.“
J: „Je to teďka lepší?“ 

K: „Teď je to horší, protože se vlastně ucpává to střevo díky otoku, co tam mám. On, když mi dělal kolonoskopii, tak se tam ani nevešel tou sondou, do tenkýho střeva, protože ta Baumanova chlopeň je tak strašně oteklá. Ta vlastně nejdřív musí zmizet a pak začneme jednat dál. A vyměnili mi všechny léky.“
J: „Byla si už hospitalizovaná?“
K: „Ne.“
J: „Nikdy ses nenechala?“
K: „Ne, ne. Nikdy to nebylo tak akutní, že by mě museli hospitalizovat. To co dělám doma, teda to co bych dělala v nemocnici, to zvládám doma. Protože já mám úžasnou rodinu, která se o mě stará, která mě nutí pít, která dodržuje se mnou dietu. Jako nikdy jsem nebyla hospitalizovaná s Crohnovou chorobou.“
J: „Změnil se nějak tvůj životní styl, od té doby, co si nemocná?“
K: „Úplně se změnil můj životní styl, nikoli k lepšímu. Protože v podstatě absolutně nic nezvládám, uvařím oběd, dvě hodiny tady ležím, musím si vzít Algifen. Jdu na nákup, vyčerpá mě to natolik, že už nic jinýho neudělám. Když pominu, že patnáctkrát denně bydlím na záchodě, což je pro mě naprosto katastrofální, tak nemůžu ani začít chodit do práce, protože prostě jí nezvládám absolutně. Což je jasný, když ani nezvládám domácnost. Takže ano, mě se změnil velmi.“
J: „Spíš v negativním smyslu?“
K: „Ano, samozřejmě k horšímu, bohužel.“
J: „Něco pozitivního ti nedala ta nemoc?“
K: „Ne“
J: „Ty si v podstatě pořád v tomhle vážným stavu?“
K: „Tři roky“
J: „A nikdy to nebylo lepší?“
K: „Ne, neměla jsem nikdy mezifázi, že by mi bylo líp.“
K: „Bolí mě, já ho takhle zmáčknu a bude mi líp.“ (mimo otázky) 

J: „Je zajímavý že hodně lidí se kterýma jsem mluvila a mají tuhle nemoc, jí oslovují jako osobu. Jako já a můj Crohn.“
K: „Ano, já a on, my taky bydlíme spolu.“
J: „Jste vlastně takový dva.“
K: „Ano já mu vlastně. Já s ním i mluvím. Jo já mu říkám, Crohničku nezlob mě, no já bych potřebovala dojít tam a tam. Nefunguje to, no ale mluvím s ním jako s dítětem.“
J: „No setkala jsem se s tím u více lidí.“
K: (Smích) „To mě uklidňuje, že nejsem sama.“
J: „Upřímně, jsem se u žádné jiné nemoci s tímhle nesetkala, že by někdo říkal, že má kámošku cukrovku.“
K: „Mám kámošku rakovinu. Je to pravda nikdo jinej o své nemoci nemluví jako o osobě, která s ním bydlí. Pan Crohn je opravdu osoba.“
J: „Máte u Vás v rodině nějaké jiné onemocnění?“
K: „Ano.“
J: „Jaký?“
K: „Měli jsme z tatínkovy strany. Tatínek mi umřel na rakovinu, babička mi umřela na selhání srdce, mamčina maminka umřela taky na rakovinu. Na rakovinu tlustýho střeva. Dcera má oboustrannej zelenej zákal a problémy se štítnou žlázou.“
J: „A ty máš do toho ještě tu lupenku?“
K: „Jo jo, já mám ještě lupenku a trpím na migrény.“
J: „Jo a ty kromě lupenky, migrén a Crohna už nic nemáš?“
K: „Jo já ještě léčím deprese a ještě mám myom na děloze. Jinak jsem relativně zdravej normální člověk.“ (smích)
J: „Psychologa ti doktor doporučil?“
K: „Psychiatra, já mám psychiatričku ne psychologa. Ano doporučili mi jí. Je skvělá naprosto. A je pravda, že teď se už, co beru ty léky, tak deprese, co jsem měla v podstatě, zmizely. Takže já jsem, v podstatě, takovej klidnej člověk s Crohnem.“
J: „Tu psychiatričku ti doporučili v nemocnici?“
K: „Obvodní lékař.“
J: „Už od začátku?“
K: „Jo, jo od začátku.“
J: „Ona je ta nemoc natolik závažná, že někteří pacienti ani nevědí, že by měli navštívit psychologa nebo psychiatra.“
K: „Ano, je to natolik vážná nemoc, že ani nevím, co začalo dřív, jestli Crohn nebo deprese. Ale mám pocit, že Crohn, protože toho opravdu už mám dlouho a v podstatě, se mi zhoršilo psychický zdraví až potom. Opravdu to nebylo hezký, já jsem měla stavy, že jsem přemejšlela o sebevraždě. Že prostě už takhle dál nemůžu, takže jako jsem se z toho takhle dostala. Ona a ta její léčba.“
J: „Ono je asi zatěžující i to, že si nemůžeš ani nikam pořádně zajít.“
K: „Ano ano, já chodím s plínou. Já se bohužel, je to šílený ve třiceti sedmi letech. Je to strašně eroticky vzrušující, ale nedá se nic dělat, prostě to je nemoc.“
J: „Máš dietu?“
K: „Teď mám dietu. Co mám nového lékaře, tak držím dietu. Máme, ji na lednici, bezezbytkovou. Předtím než jsem změnila doktora, jsem neměla žádnou dietu. Pan doktor mi řekl, ať si v podstatě sama určím, co mi dělá a nedělá dobře. Takže v podstatě mě řekl, že nepotřebuju dodržovat žádnou dietu, že Crohn si sám řekne, co může a co nemůže. Takže můžu jíst v podstatě úplně všechno. Když jsem změnila lékaře, tak ti dva internisti docela panikařili, že nemám dietu. Oni vůbec docela panikařili, když mi udělali jen ultrazvuk. A já jsem v podstatě tři roky žila v domnění, že mám postižený tři až čtyři centimetry střeva a já mám postižených dvacet tenkýho a asi patnáct tlustýho. Byla to opět další, dostala jsem další ránu. V podstatě, a nebejt týhle výměny doktora, tak jsem mohla umřít. Protože mě říkali, že už to střevo bylo natolik naplněný, že by mohlo prasknout. A opět nevezmu si na něm nic, oni proti němu nepůjdou.“
J: „Na druhou stranu by to pro tebe mohl být zbytečný stres.“
K: „Mohl, ale rozčílilo mě to strašně, protože mě poprvé, mi ti internisti řekli, že já můžu umřít. Což prostě byl pro mě šok, když se tři roky léčím u internisty. U člověka, kterýmu bych měla věřit, prostě studovanýho lékaře, kterej ti řekne, to a to dělejte. Tak já prostě to a to se snažím dodržovat. Fakt je, že to nedělám proto, abych se za tři roky dozvěděla, že bych mohla umřít. To je drsný.“
J: „Takže doporučení lékaře dodržuješ?“
K: „Teďka dělám naprosto všechno, bezezbytková dieta, denní režim dodržuju.“
J: „Léky taky?“
K: „Léky taky, ty mám vyměněný. Vyměnili mi úplně všechny léky. Úplně všechny, nenechali mi ani jeden.“
J: „Co bereš?“
K: „Fluor, Pentázu, Lanzospro, ten mi zůstal, protože ten vlastně uklidňuje žaludek, ten mi zůstal. Já nevím, co všechno jsem ještě brala šest, čtyři a šest jsem brala. Budenofal, ten jsem brala tři roky, což mí lékaři absolutně nepochopili, jak můžu jíst steroidy tři roky. No prostě, šílený pan doktor prostě….. Všem ho doporučuju.“
J: „Myslíš si, že si schopná průběh svý nemoci nějak sama ovlivnit?“
K: „Ne“
J: „Vůbec“
K: „Ne, teď už určitě ne.“
J: „Co děláš proto, aby se tvůj stav nezhoršil?“
K: „Dodržuju naprosto veškerá doporučení od lékaře, která jsem dostala.“
J: „Navštěvuješ nějakou svépomocnou skupinu?“
K: „Ne, mě by to nedělalo dobře.“
J: „Setkávat se s lidma, kteří mají podobný problémy?“
K: „Mně strašně totiž vadí člověk, kterej se lituje, když je nemocnej. Prostě nemám to ráda. Já jsem hrdý člověk docela. Jsem taková i ješitná si myslím. A mně by to nepomohlo. Poslouchat tam ty lidi, že tejden ležel tamhle a dělali mu tohle a teď mi brali tenký střevo. Mně by to nepomohlo. Naopak mně by to zadupávalo do země. Beru to tak, že mám ho, zhorší se, budu muset na operaci, okej. Chci si to projít já sama se svojí rodinou a ne se svépomocnou skupinou, to ne.“
J: „Takže si myslíš, že by tě to spíš jako poškodilo?“
K: „Ano to si myslím. Já třeba teď jsem seděla v čekárně na interně. Jsme tam s manželem čekali. A paní, která měla zřejmě nějakou virózu s tím, že chodila asi sedmkrát na velkou a svíjela se tam. A já jsem normálně říkala, že jí snad půjdu omlátit hlavu o zeď. Protože měla pořád komentáře typu: „Co tam ty doktoři dělaj“. Seděli jsme tam hodinu, ona ani jednou nebyla na záchodě a fňukala.“
J: „Co ty by si za to dala, jít jen sedmkrát denně.“
K: „Jo jo, ano opravdu, je to tak a ta babka: „EEEE, tady mě to bolí. Tři dny jsem na suchejch rohlíkách“ (paroduje). „No tak jsem si říkala…Takže mě by tohle nepomohlo.“
J: „Kdy ses začala zajímat, co to je vlastně za nemoc?“
K: „Okamžitě.“
J: „A jaký to pro tebe bylo, když si zjišťovala, co ta nemoc obnáší.“
K: „Drsný. Bylo to opravdu drsný a i na tu psychiku, kdy jsem uvítala antidepresiva. Protože prostě Crohnova nemoc je naprosto šílená. Člověk nikdy neví, kdy, proč a jak. Jo, nikdy. Jelikož jsem optimistka, tak mě zajímal nejhorší scénář mého onemocnění.“
J: „A jaký je?“
K: „To je že se píštěle ze střev dostanou k dalším orgánům jako je žaludek, vaječníky, ledviny. A tam potom hrozí skutečně perforace toho střeva a smrt.“
J: „Píštěle jsi měla?“
K: „Píštěle jsem ještě neměla.“
J: „Co děláš proto, aby si redukovala ve svým životě stres?“
K: „No já se nestresuju.“
J: „Vůbec?“ 

K: „Ne, ne já málokdy.“
J: „Takže žiješ v klidu v tomhle království, obklopená kočkama.“
K: „Ano, na stres mám kočky. Já se stresuju minimálně. A na stres mám opravdu zvířata.“
J: „A tenhle tvůj útulek máš jak dlouho?“
K: „Tenhle? Od dubna. Teď od dubna. Ale jinak se o kočky staráme dva roky. Dříve jsme dělali pod kočičí nadějí, nešlo to. Měli jsme velké neshody s vedením Oeska. Opět o jinou péči o zvířata, než mám já. Já mám představu o zvířeti, že když k nám přijde, tak je v podstatě týrané, což je z devadesáti procent. A potřebuje péči, kterou by prostě to tejraný zvíře, savec, mělo mít a ne, že ho šoupnu někam a starej se. Na to já prostě nemám. Doma mám dva roky útulek kočičí, tenhle náš máme od prvního dubna.“
J: „Takže se vlastně tímhle způsobem realizuješ, když nemůžeš do práce.“
K:  „Ano, je to věc, co mě nutí ráno vstát.“
J: „Co říkala tvoje rodina, přátelé, známí na to, že jsi nemocná, a když si jim řekla, co je to vlastně za nemoc?“
K: „No v podstatě, já jsem to nikomu neřekla kromě rodiny. Ze začátku, moje rodina, reagovala velmi nepřiměřeně. A začali mě hlídat. Každejch asi tak, každou hodinu se mě manžel ptal, jak mi je. Chodila maminka shora. Byli víc vyplašený než já. Z mejch blízkejch jsme to v podstatě na začátku nikomu neřekli. Až potom vlastně oni zjistili, že když byli u nás na návštěvě nebo já u někoho, že vlastně častějc odbíhám. Pak až jsme jako. Ale že by to věděli všichni, to nevědí do dneška. Jinak, mý rodině to zůstalo. To hlídání.“
J: „To hlídání?“
K: „Manžel kvůli tomu změnil i práci a šel pracovat blíž, teď to má domů 500 metrů. Pracuje tady za rohem, aby mě mohl, když tak dovést do nemocnice.“
J: „A nestěhovali jste se kvůli nemoci náhodou?“ 

K: „Ne ne, nestěhovali jsme se.“
J: „Já jsem si říkala, že bydlíte vlastně kousek od nemocnice.“
K: „Jo, já to mám všude kousek. Mě tu to bydlení vyhovuje. A já mám i k doktorovi kousek.“
J: „Je pro tebe obtížné hovořit s okolím o tvé nemoci?“
K: „Už ne.“
J: „A ze začátku?“
K: „No tak ten rok. Byla opět ve mně taková ta hrdost, že co je komu potom, co mi je. Jako ano, bylo to těžký. Moje psychiatrička mi doporučila, ať o tom mluvím. Že to není nic, za co bych se měla stydět.“
J: „Hlavně ty lidi kolem nejsou schopný pochopit, jak ti je, když si to sami neprožili a ty jim to neřekneš.“
K: „Já vím, ale stejně jsem o tom více méně s našima známejma nemluvila a rodině jsem zakazovala mluvit o mejch chorobách. Mě, to vadilo, dneska už o tom mluvím naprosto otevřeně. Dneska já už říkám, já a můj Crohn. Byla jsem minulej tejden na gyndě. Hodně jsem přibrala po těch antidepresivech. A sestřička mi říká, vy těhotná pojďte si na krev. A když jsme byli ve vnitř, tak jí říkám: já nejsem těhotná, já jsem takhle tlustá. Mám totiž Crohna, víte?!“ (smích). „Tak jako chudák, jí to trochu vyvedlo z míry. Ale dneska už o tom mluvím naprosto jako o věci, která je a kterou nemůžu změnit, takže.

J:  „Dáváš často najevo své city?“
K: „Asi ne.“
J: „Ne“
J: „Jak se to projevuje? Držíš to v sobě?“
K: „No.“
J: „A všechny? I ty kladný i záporný?“
K: „No spíš ty kladný. Když mě někdo sere, tak nemám problém mu vynadat. Hlavně, když se to týká koček, a co se zvířat týče, to jako jsem schopná.  Teď jsem seřvala dělníky, aby dávali pozor, kam odhazujou materiál, že na jejich pozemku běhají naše kočky. Jsem jim říkala, mě vůbec nezajímá, že jsou na svým pozemku, a že ten jejich bordel padá na jejich chodník, mě tam choděj koťata. A vy prostě budete dávat pozor, kam ten bordel, házíte. Tak nejdřív na mě tak jako divně koukali, pak uviděli cejchu, tak si mysleli, že jsem těhotná. „Jistě mladá paní, nestresujte se samozřejmě“ a od té doby to je dobrý. Ale jako musí se to týkat zvířat.“
J:  „A když se to týká tebe?“
K: „To ne no.“
J: „Takže sama za sebe se neozveš a za kočky jo.“
K: „No takhle za kočky a za rodinu. Za sebe jako minimálně.“
J: „Nemáš tu potřebu se bránit?“
K: „Ne, takhle, nestojej mi ty lidi za to. Asi takhle, mě nestojej za to.“
J: „A ty kladný emoce, radost?“
K: „S rodinou jenom, více méně s rodinou.“ 

K: „Nebude ti vadit, když si zakouřím? To je jediná neřest, co mám, a kterou mám od doktorů dovolenou, protože kouřím málo, tak můžu.“
J: „Aspoň se nestresuješ tím, že musíš skončit s kouřením.“
K: „Oni hlavně říkali, že by to byl stres pro střeva, že by dostaly nikotinovej šok.“
J: „Já jsem snad četla, že u Crohnovy choroby kouření v malé míře nevadí.“
K: „Přesně tak, u Crohna nevadí. Ono pozastavuje v podstatě růst toho zánětu, tím obrovským tempem. Takže jako kouření mám povolený, v malém množství samozřejmě.“
J: „Ještě marihuana je dobrá.“
K: „Ta je výborná. Ta je opravdu, jestli něco 100% zabere, je to marihuana. Když se budeš chtít na něco zeptat, ptej se. Mám s tím osobní zkušenost. Jestli to máš v otázkách.“
J: „Nemám.“
K: „Znám to a používám to. Když je nejhůř používám to. Pomáhá to i na jiné nemoci a souhlasím s tím, aby to nemocným lidem zpřístupnili. A dokonce i bratr mi koupil vapolizér. Což je taková jako truba s pytlem a to THC z tý zdravý kytky. On má nějakou speciální kytku. On jí vyšlechtil speciálně na tuhle nemoc. A přes ten vapolizér tam nejde opravdu ten nikotin. Mám po bolestech a celou noc, protože přes den jako nefetuju, nepožívám, a celou noc jsem schopná nejít na záchod. Že to THC udrží ta střeva, takže musím třeba až po šesti hodinách.“
J: „Zhodnoť mi, tvojí celkovou životní spokojenost před onemocněním a po něm.“
K: „No před tou nemocí, já jsem byla velmi spokojená. Naprosto, velmi. V současné době…Tak já díky antidepresivům v podstatě jsem spokojená. Akorát, kdyby to každej den nebolelo a i na záchod už jsem si zvykla. I na to, že tuhá stolice už v mým životě nikdy nebude, dobře. No, i kdyby nebyla, dobrý, já už jsem na to zvyklá, ale aby to přestalo standardně 24 hodin denně bolet. Tak to jediný mi vadí, to jediný.“ 

J: „Takže bolest.“
K: „No bolest, mi vždycky velmi vadila, to asi každýmu, pokud není jinak zaměřený. Takže bolest a chápu lidi, který standardně něco bolí, nemůžou jim přijít třeba na diagnózu, že spáchaj sebevraždu. Dřív jsem to nechápala, teďka tím že to prožívám, už to chápu.“ 

J: „Co si dělala předtím, než si onemocněla?“
K: „Předtím jsem dělala pečovatelku a předtím jsem nedělala nic.“
J: „Takže pečovatelku.“
K: „Já jsem charita taková. Já jsem starý nemohoucí babky ošetřovala. Pak jsem šla do útulku. Odkaď jsem bohužel musela odejít, protože prostě Crohn mi nedovolil, tam zůstat. To nešlo, to opravdu nešlo. Hnedka jsme to zrealizovali, jako že si vezmeme kočky domů. Ne psy, protože ty jsou neskladný. A kočky o ty se stejně nikdo skoro nestará, protože to je jenom špinavá kočka. Existují lidé, kteří tvrdí. Ano, to jako spoustu lidí říká. To mi jednou řekla moje tchyně, byla tady jednou: „Kocour ti sedí na lince.“ Já jsem jí řekla: „Ano, máš pravdu, je to i jeho linka, nech ho tam sedět“ No a trošku jsme se chytli a už, od tý doby tu nikdy nebyla. Ani teda my u nich.“
J: „Co říkala na ten útulek tvoje rodina?“
K: „Rodina, nejdřív šílený, prostě neexistuje. Pak jsem onemocněla. Já útulek domů už chtěla hrozně dlouho, pak jsem onemocněla a všichni: „Útulek, super, bude okamžitě“. Můj manžel, ten jako sbírá zvířata, stejně jako já, takže s tím nikdy neměl problém. A moje matka:“Ano, rozhodně, tady bude karanténka, už to vidím“, takže místo Bellynýho kotce jsme s manželem vybudovali karanténu. Moje maminka je úžasná naprosto. Bratr ten, je skoro všechny pozná ty koťata, takže jako dobrý. Tím, že jsem onemocněla, tak jako dobrý.“
J: „Takže ti to vlastně díky tomu prošlo.“
K: „Ano, díky tomu, že mám Crohna.“
J: „Jak vidíš svojí budoucnost třeba za deset let?“
K: „Nemám představu. Ne, já neplánuju budoucnost, ze zásady. Já vždycky, když si něco naplánuju, tak to vždycky, z jakýkoli důvodu, prostě nevýjde. Takže my s manželem už zásadně neplánujeme, ani tejden dopředu, natož rok. Neplánujeme.“
J: „Takže nemáš výhledově představu, kde by si chtěla bejt?“
K: „Tady, chtěla bych bejt tady s kočkama, s mojí rodinou. Já jsem spokojená. Já mám všechny blízko, co potřebuju a hlavně s kočkama. My kdybychom se někdy odstěhovali, odsud půjdou všechny s námi, všechny.“ 

J: „Nemrzí tě, když si někdo přijede pro nějakou kočku?“
K: „My dáme hodně na pocity, když se mi někdo nelíbí, tak mu kočku prostě nedám. A může se stavět na hlavu. Jednou jsme to bohužel udělali. Naše milovaný vypiplaný koťátko, Darinku, jsme dali lidem z Opočna. Druhej den jsme tam jeli na kontrolu. Naše Darinka, když odjížděla, měla 620 g, když jsme si ji po 24 hodinách přivezli domů, měla 500 g. Vůbec jí za ten jeden den nevyndali z tašky přenosný. Takže jako jsem říkala manželovi: „Ber kočku a jedem, než jim tady něco udělám.“ Takže mi dáme hodně na pocity a my už to v podstatě i poznáme.“
J: „Jak hodnotíš svoje dětství?“
K: „S maminkou velmi pozitivně, s tatínkem nikoliv. Tatínek byl notorickej alkoholik a byl na nás zlej. Maminka hrála velmi a dodneška hraje velmi podstatnou roli v mým životě. A tatínek už teda nežije. A on nikdy nebyl tatínek. Takže v podstatě my jsme vyrůstali jen s mamkou, řekněme. A ten pán, co nás uďál, byl chronickej alkoholik, kterej nás tady jenom v podstatě psychicky i fyzicky terorizoval.“ 

J: „V podstatě asi ten nejvýznamnější vztah je k mamce.“
K: „Určitě.“
J: „Táta jako by nebyl.“
K: „Ano. Po rozvodu, takže když se naši rozvedli asi za rok, jsem otce začala navštěvovat. Protože on dostal rakovinu. Přestal chlastat a byl hodnej, takže. Nebydlel tady.“ (smích) „A nebydlel tady! Což bylo velmi důležitý, takže mi pak jako těch sedm let měli, že jo, docela hezkej vztah.“ 

J: „Takže když už tady nebydlel a dostal tu nemoc, tak jako by prozřel?“
K: „Ne on, já možná. Já a říkám, on už nepil. A já taky byla dospělá v tý době, takže i tak jako by se dalo říct, že mě změnil. Protože on, když nepil, byl hodnej. Akorát že on pil sedm dní v tejdnu, když s náma bydlel. Takže pak už dobrý.“
J: „Jak hodnotíš svoje dospívání?“
K: „Já jsem měla hezký dospívání. Táta tady už nebydlel. Já jsem měla hezký dospívání.“
J: „Kolik ti bylo, když se vlastně vaši rozvedli?“
K: „Čtrnáct.“
J: „Jak hodnotíš svojí dospělost?“
K: „Jo, jako až na Crohna, já jsem nesmírně spokojená. Mám skvělýho manžela, úžasný dítě, skvělou mámu. Bratr se teď hodně změnil, že i vycházím se svým bratrem, se kterým jsme nevycházeli, musím říct. Že já jako na rodinu, jako takovou. Říká se, že rodiče si nevybereš. Mě vybrali hodnou mamku. Manžela jsem si vybrala a dceru jsem si vychovala, takže jako spokojenost. Spokojenost. Až na Crohna já jsem nesmírně spokojená.“ 
J: „Jaký byl vzájemný vztah tvých rodičů?“
K: „Špatný, možná žádný.“
J: „Takže jako by dva lidi, kteří vedle sebe jen žili.“
K: „Maminka od mých nějakých deseti let, spala už s náma v pokoji, takže žádnej, v podstatě.“
J: „Oni se ani nehádali?“
K: „Hrozně se hádali, ale to spíš kvůli nám, protože tatínek si vylejval vztek na mně. Né na mámě na mým bráchoj, ale na mně, takže oni se spíš hádali jako kvůli nám.“
J: „Jo, takže mamka tě bránila.“
K: „Bráchu, mě ne. Ne, já jsem byla vždycky. Já jsem byla ze všech našich dětí, který v rodině máme, sestřenice a tak, nejstarší. Takže já jsem vždycky měla mít rozum. Takže jako, to jsou ty nejstarší děti. A nestěžuju si.“ 

J: „Maminku tu si hodnotila jako…?“
K: „No super, no to v každým, případě.“
J: „Kterej z rodičů tě víc ovlivnil?“
K: „Upřímně. Táta.“
J: „A jak?“ 

K: „Já jsem velmi brzo musela dospět. V podstatě v nějakých dvanácti letech jsem musela dospět. Já dodneška jsem mu za to vděčná, že já jsem se o sebe vždycky dokázala sama postarat. Dobrý, teď přišla choroba, teď já to neberu. Ale vždycky jsem se o sebe dokázala postarat. A on mě ovlivnil tím, že mi ukázal, že neexistuje žádný princ na bílým koni, kterej přijede: „Klárko, tak už jsem tady, do smrti nebudeš muset nic dělat“. Tak tatínek mě ovlivnil. Musím říct, že v tomhle kladně. Že jeho zápor na mě působil, jakože stojím nohama na zemi pevně, opravdu někde od dvanácti let.“
J: „Takže tě asi určitým způsobem připravil i na jiný věci, že máš takovej pevnější kořínek.“
K: „Určitě.“
J: „Sourozence, máš jenom bratra?“
K: „Ano.“
J: „Staršího?“
K: „Mladšího.“
J: „Jaký je váš vzájemný vztah?“ 

K: „V poslední době dobrý.“
J: „A dřív?“
K: „Můj bratr patnáct let byl narkoman. Takže dřív jsme měli vztah asi takovej, že já jsem ho nenáviděla, pak už. Ale opět jako to v podstatě zavinil tatínek, protože bratr byl vždycky trošku labilnější, takže on to neunesl. On psychicky neunesl našeho tátu. Dneska je tři roky čistej, vlastně v dubnu to bude čtyři roky. Takže přes tři roky je naprosto skvělej a nemáme spolu žádný problémy.“
J: „Tak to je pěkný“
K: „Jo jo, všechno se to ustálilo. A opět v tom hrál hodně roli Crohn.“
J: „Jakpak?“
K: „Protože můj bratr, byť byl narkoman. On nikdy nepoužíval cizí jehly. On nikdy nebydlel na ulici, protože nikdy jsme ho nevyhodili. On měl takový od maminky to zázemí. A jako pak když dojížděl, nebo tak pak dělal kraviny a tak. Já jsem ho nesnášela za to, neboť moje dcerka už byla na světě a bylo to šílený. A přišel Crohn a můj bratr jak se bojí nemocí a bolesti jako takový, tak on chápe, jak mi je a tak je strašně hodnej teďka.“ 

J: „Takže myslíš, že ho to trochu ovlivnilo, to že viděl, že nejseš nesmrtelná?“
K: „Hodně, hodně ho to ovlivnilo. Nám Crohn v podstatě pomohl. Jim všem pomohl, mě ne, ale nám všem pomohl, v podstatě. Urovnat rodinný vztahy nám pomohl.“
J: „Které události ve tvém životě tě nejvíc ovlivnily?“
K: „Určitě, určitě, tak první byl rozvod našich rodičů. Pak narození dcery. To byl velkej okamžik pro mě absolutně nesmrtelnej v šestnácti. Ano ano, já jsem byla velmi mladá matka, a kdybych to mohla vrátit, tak znova s tímhle mozkem a se vším všudy si dítě určitě pořídím takhle brzo. Protože já bych si ho už pak nepořídila. Já bych si už třeba dneska dítě nepořídila, protože by mi hodně zasahovalo do mýho línýho života nebo nevím, jak to nazvat. Jsem hrozně jako pohodlná od nějakých pětadvaceti. Jako poměrně doma dost pohodlná. Jako k nám, když přijedou moje neteře, sestřenčiny dcery. Malý Esterce jsou čtyři, Alence dva. A teď oni mi to tu stahujou, tak to jako jsem z toho taková jako: „Dobrý, super, odevzdat“. Pak vlastně, když bratr přestal fetovat. To byl další zlom. No a svatba s mým mužem. Já si život bez něj, on je tak úžasnej. Moje všechny kamarádky tvrdí, že je gay. Že nemůže bejt chlap, prostě. Jak je hodnej, myslím. Moje sestřenice říkaj: „Tys prostě vyvařila“. Do slova a do písmene, mi ho normálně záviděj.“
J: „Jak dlouho jste svoji?“
K: „Dvanáct let. A pohádali jsme se za tu dobu jednou. Což prostě si myslím, je velký úspěch na dvanáctiletý manželství.“
J: „Čeho se, co se týče tvého onemocnění, nejvíce obáváš?“
K: „Operace, a že se to prostě nebude lepšit. Že do smrti budu mít tyhle ty bolesti. Na prvním místě jsou bolesti a pak teprve operace. Těch bolestí no, těch já se děsím hrozně, protože, když člověka furt něco bolí, tak už je takovej unavenej a znechucenej životem, prostě v podstatě jako furt.“
J: „Bereš nějaký prášky na bolest?“
K: „Beru Algifen, ale prostě ty taky nemůžu jíst pořád. Pak přestanou účinkovat a nic jinýho není.“
J: „Myslíš si, že si za svoji nemoc můžeš nějakým způsobem sama?“
K: „Ne.“
J: „Jaký je tvůj pohled na smrt?“
K: „To je zvláštní otázka docela. Já jsem mladá na to, že bych řekla, že klidně umřu. Chtěla bych tady. Já mám takovou vizi do nějakých sedmdesáti osmi, pak usnout a už se neprobudit. A smrti jako takový, po tý sedmdesátce se v podstatě nebojím. Protože já docela jako věřím, na rozdíl od mýho manžela, v převtělování. Já bych se jednou chtěla narodit jako kočka u mě doma. To je sice prakticky nemožný, ale je to příklad. Chtěla bych se narodit u někoho takhle úchylnýho, jako jsem já a můj muž. Já jako smrti, jako takový se nebojím. Já se bojím, že budu trpět před smrtí. Bolesti prostě. Toho já se bojím a ten kdo řekne, že se nebojí bolesti, ten lže nebo jí nikdy nezažil. Prostě člověk by chtěl usnout, neprobudit se, okej, fajn. Bomba, po sedmdesátce.“
J: „Jaký je tvůj pohled na život?“
K:“ Já mám úžasnej život. Kromě Crohna já mám fakt úžasnej život.“
J: „Máš ho ráda.“
K: „Mám jo, mám a neměnila bych, v podstatě s ničím. Já si myslím, že já když se ohlídnu zpátky, já nemám čeho litovat. A jako já mám hezkej život kromě toho Crohna. Já mám opravdu hezkej život. Já mám rodinu, která mě chápe. Mám rodinu, která je naprosto úžasná a já jako mám hezkej pohled na život.“
J: „Je něco, co by si chtěla ještě dokázat, až se ten Crohn trochu uklidní?“
K: „Ne já, tím, že ta charita mě plně uspokojuje. No plně, musím říct plně, protože je málo lidí, který tohle dělaj. Tak já jsem pyšná na to, že to děláme. Já jsem na to fakt jako pyšná, protože ty kočky se maj u nás skvěle. Tak mi nemáme na žrádlo, ale naše kočky budou žrát. Tak to je, ale mě to neva. Je to o to skvělejší, že ani rodině to neva. Takže mě ta charita plně uspokojuje. Musím říct jako i na duši i na těle. Jinak my máme v plánu příští rok, jako naše Oesko s dalšíma Oeskama jsme se dohodli, že budeme objíždět vesnice. Třeba na vesnicích ve škole, dětem a těm lidem uděláme osvětu. Proč je dobrý kastrovat kocoury i kočky. Ne, že si někdo řekne, já mám kocoura, tak ho nemusím nechat vykastrovat. Proč je to důležitý a tak. Tak to jako, ale u koček já zůstanu už.“ 

J: „Takže pokud ti bude dobře, tak se hodláš realizovat v projektech.“
K: „Přesně, v projektech, co se týče koček jako. Protože opravdu ty kočky, já si nemůžu pomoct, já jsem, dá se říct, vyeliminovala spoustu známejch, kvůli kočkám. Protože, když mi někdo prostě řekl, že kočka je hnusná nebo špinavá, odporná, no tak může jít. Tím já si s ním už nemám prostě co říct. Ty kočky jsou opravdu některý užasnější než psi. A o psa se postará v podstatě skoro každej. Minimálně tím, že ho odveze do městskýho útulku a tam jsou zaměstnanci, který se o něj postaraj. O tu kočku, se postará hrozně málo lidí. Takže já, co se týče realizace u koček, tak určitě.“  
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